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PRESENTACION

En 2006, MYSU puso en marcha el Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y
Reproductiva, una propuesta politica y técnica de monitoreo ciudadano sobre el estado de la
salud sexual y reproductiva (SSR), en el contexto de un proceso de implementacion de la
reforma del sector salud en Uruguay. El Observatorio se propone identificar y analizar los
sesgos en el diseno e implementacién de politicas publicas, segin sexo, género, edad, orien-
tacién sexual y nivel socioeconémico, para generar insumos que permitan su transformacion
basada en criterios integrales de equidad e igualdad.

El disefio y la puesta en marcha de un Observatorio de estas caracteristicas, en tanto herra-
mienta de mayor complejidad, potencia las posibilidades de incidencia en la definicién,
implementacion y evaluacién de politicas publicas. Al mismo tiempo, ofrece evidencias cons-
truidas con criterios de profesionalidad y autonomia, que pueden servir de insumos para el
trabajo de diferentes actores que intervienen en la agenda de género, salud y derechos sexua-
les y reproductivos.

Este importante esfuerzo institucional busca proyectarse en el escenario regional para los
préximos anos. Contar con una valoracion sostenida del estado de situacién de las politicas
nacionales permitira realizar anélisis comparados de los avances, vacios y desafios para ga-
rantizar plenamente los derechos de las personas al ejercicio de la salud, la sexualidad y la
reproduccion. Asimismo, permitira fortalecer los lazos con otras organizaciones de la region
que llevan adelante iniciativas de similares caracteristicas.

Durante el aiio 2007, el Observatorio mont6 la base de datos con indicadores que dan cuenta
del estado de situacion de la equidad de género en el campo de la SSR. El informe publicado
establece una linea de base sobre distintos tépicos, incluyendo indicadores sociodemogréficos,
epidemiolégicos y de politica publica que ilustran el estado del arte y orientan las areas de
intervencion que deberian ser priorizadas para avanzar en politicas, programas y servicios de
salud. En él se destacan avances, temas pendientes y desafios ante retrocesos y dificultades
sanitarias que requieren de acciones por parte de distintas entidades involucradas.

Tal como lo consigna el Informe 2007, el pais cuenta con normativas y guias clinicas en
algunos componentes de la SSR, las cuales deberian favorecer - en la medida que se
implementen adecuadamente- mejores garantias en la atencion de la salud asi como la reduc-
cion de barreras de accesibilidad. Asimismo, identificar el grado de conocimiento que tienen
los efectores de la salud y los ciudadanos/as acerca de las normativas, es una dimensién
necesaria para poder evaluar los niveles de apropiacién y la efectividad que han alcanzado.
Brinda también insumos para desarrollar estrategias que contribuyan a generar demanda
social calificada y con capacidad de exigibilidad de derechos.

MYSU se propuso para el aiio 2008, que el Observatorio centrara su atencién en el monitoreo
de la implementacion de las normativas y guias clinicas existentes en SSR en el contexto del



nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Para ello, se seleccionaron cinco departa-
mentos del pais: Artigas, Canelones, Maldonado, Montevideo y San José, en base a criterios
epidemiolégicos, socio — demograficos y sociales. Se incluyeron en todos ellos, servicios de
salud publicos y privados. Se relevé informacién a través de entrevistas con directores de los
servicios incluidos, encuesta a profesionales de ginecologia y obstetricia, encuestas a mujeres
usuarias y observacién directa de salas de espera. La implementacién del Observatorio en
cada departamento fue acompanada de una estrategia de fortalecimiento de las organizacio-
nes sociales de base local en su capacidad de incidencia y control ciudadano. Con ellas se
identificaron areas sensibles y prioridades en SSR asi como vacios de informacién que requie-
ren de insumos para poder intervenir localmente de manera mas efectiva, para que los servi-
cios se adecuen a las demandas y necesidades de las poblaciones.

Los resultados obtenidos, que se presentan en este informe, son un insumo sustantivo para
identificar las fortalezas y debilidades del proceso de incorporacion del paradigma de la SSR
en los servicios de salud de los sub-sectores pablico y privado. Permite conocer los desafios
planteados para decisores, instituciones, proveedores de salud y usuarias del sistema, asf
como las barreras que operan obstaculizando el acceso con equidad a la atencion de la salud.

El Observatorio en Género y Salud Sexual y Reproductiva, proyecto prioritario de MYSU,
cuenta con el apoyo del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas y ha sido declarado de
interés ministerial por parte del Ministerio de Salud Publica (MSP).

MYSU agradece muy especialmente a todos los servicios de salud, a sus direcciones y sus
profesionales y, a las mujeres usuarias, que aceptaron participar en este estudio, con la expec-
tativa que sus resultados sean de utilidad para fortalecer y avanzar en la calidad de la aten-
cion.

Agradece también a Red de Mujeres Canarias en Movimiento (Canelones), Grupo Esperanza
y Vida (Artigas), Accionar entre Mujeres Guyunusa (Maldonado), Mujeres del Area Rural Le-
chera (San José) y a las organizaciones integrantes de CNS Mujeres, por el compromiso vy el
trabajo articulado que han realizado para contribuir a la implementacion del Observatorio en
los departamentos seleccionados. MYSU espera que los resultados obtenidos aporten al traba-
jo de promocioén y defensa del derecho a la salud y los derechos sexuales y reproductivos que
las organizaciones de mujeres desarrollan desde hace tiempo.

MYSU / Mujer y Salud en Uruguay
Diciembre de 2008
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La legitimacion del paradigma de la salud sexual y reproductiva en los servicios de salud

LA LEGITIMACION DEL PARADIGMA DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

El campo de la SSR y los derechos fue reconocido en los instrumentos internacionales del
sistema de las Naciones Unidas, en particular por la Convencion para la Eliminacion de toda
forma de Discriminacion hacia las Mujeres (CEDAW, 1979)', Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo (CIPD, El Cairo, 1994) y sobre la Mujer (CMM, Beijing, 1995), toman-
do como definicion la aportada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Esta estable-
ce que la SSR es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solamente la
ausencia de enfermedad en los temas concernientes al sistema reproductivo. Por lo tanto,
implica no solamente que la persona tenga una vida sexual satisfactoria y sana, sino también
la capacidad de reproducirse y la libertad de decidir si quiere hacerlo; de ser asi, cuando y
con qué frecuencia. Incluye el derecho de hombres y mujeres a estar informados y a tener
acceso a servicios adecuados de educacién, de promocién y de salud.

La SSR repercute en las experiencias y relaciones personales de cada individuo. Se ve influida
por el contexto, incluyendo las circunstancias econémicas, el nivel cultural, las oportunida-
des laborales, el momento del ciclo vital, la estructura familiar y el entorno politico, social,
religioso y juridico. Incluye como componentes inter-vinculados:

Asesoramiento, informacion y educacién sobre métodos anticonceptivos aceptables,
asequibles y accesibles con la correspondiente comunicacion y garantia de suministros y
servicios clinicos y sociales.

La educacion y los servicios especializados para la asistencia prenatal, el parto segu-
ro, la atencién obstétrica, puerperal y neonatal esencial y la promocién de la lactancia

materna.

La prevencion del aborto inseguro, la atencién institucional de aborto dentro de los
limites legales y el tratamiento de las consecuencias de los abortos de riesgo.

La prevencion y tratamiento de la infertilidad masculina y femenina.

La prevencion y tratamiento de enfermedades no infecciosas del aparato reproductor
como fistula obstétrica, prolapso uterino y canceres del aparato reproductor.

La informacion, atencién y tratamiento de las infecciones del aparato reproductor y
de transmisioén sexual particularmente VIH vy sida.

1 Uruguay ratifica la Convencion de CEDAW en el afio 1981, a través de la ley 15164. Aprueba el
Protocolo Facultativo en el aiio 2001, a través de la ley 17338.
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La informacion, los servicios y la educacién para la sexualidad y la salud sexual com-
binados con la promocion de la igualdad entre los sexos, el respeto mutuo y la paternidad
responsable.

La eliminacién de practicas perjudiciales como la mutilaciéon genital femenina, el
matrimonio prematuro, la violencia sexual y de género en todas sus expresiones.

Los reportes de investigaciones y andlisis a nivel mundial (GFHR, 2007) indican que las des-
igualdades intra-poblacionales (sexo, género, pobreza, edad, etnia/raza) en SSR, se atribuyen
a cuatro causas principales:

1. Factores de riesgos conductuales, psicol6gicos y ambientales y la escasez de informacion
y recursos que predisponen a algunos grupos y personas a una peor salud en general y a una
mayor cantidad de problemas en SSR, en particular.

2. Factores sociales, econémicos, culturales y personales (estigma, doble moral sexual,
modelos estereotipados de género, heteronormalidad y maternidad como destino, relaciones
inequitativas de poder y ejercicio violento e impositivo de la autoridad).

3. La situacién de las politicas, la definicién de prioridades y la asignacion de los recursos
que afectan la calidad, cantidad y distribucion geogréfica de la atencion sanitaria preventiva y
curativa en general y de la informacion y los servicios (publicos y privados) de SSR, en par-
ticular.

4. La disponibilidad y el acceso a los medios biomédicos y técnicos como métodos
anticonceptivos, vacunas, medicamentos multidosis y pruebas salivales de VIH sin necesidad
de analisis de sangre, por ejemplo, que influyen en la capacidad que tienen los programas de
brindar servicios eficaces.

El desarrollo del paradigma de la SSR fue un paso muy significativo para entender y promover
politicas de salud integrales en componentes de la salud que hasta entonces, en el mejor de
los casos, se ofrecian de manera vertical y desarticulada. La perspectiva tradicional de la salud
publica era definir politicas y programas de corte asistencialista y verticalista en salud mater-
no - infantil, en planificacion familiar y en infecciones de transmision sexual. Desde esta
perspectiva, la «M» del enfoque materno infantil desaparecia progresivamente en su
implementacion en los servicios de salud. Los servicios de salud para la madre y el hijo se
olvidaban sistematicamente de la parte materna de los mismos (Bianco, 2003) y mas aun, de
la mujer como sujeto de derechos. La OMS comenzé a producir hacia comienzos de los anos
90, estudios sobre mortalidad materna. Mucho se sabia entonces sobre mortalidad infantil
pero muy poco sobre los factores biomédicos, sociales, culturales, econémicos y familiares
asociados a la mortalidad de las mujeres por causas vinculadas al embarazo, parto, puerperio,
cesarea y aborto. Los hallazgos epidemiolégicos de mortalidad materna rompieron el silencio
alrededor de la negligencia de los gobiernos en relacion a la salud de las mujeres.
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Tres principios forman parte intrinseca del concepto de SSR: dignidad, igualdad y ciudadania
(Cook, 2003). La dignidad refiere al derecho de ser libre de tratamiento inhumano o degra-
dante. El embarazo obligatorio o la violencia sexual y doméstica, son formas de este tipo de
tratamiento. La igualdad refiere a tener las mismas oportunidades de tratamiento ante situa-
ciones similares, respetando las diferencias y adecuando las politicas ante la diversidad. La
igualdad se expresa en el derecho a la no discriminacién por circunstancias de ningun tipo.
Cuando un Estado no provee servicios de salud que solamente las mujeres necesitan, como
los servicios de salud materna, tratamiento de cancer Gtero-cervical, servicios de anticoncepcién
/ anticoncepcién de emergencia y servicios de aborto, se generan acciones de discriminacién
hacia las mujeres. Asi lo establece la CEDAW (1979), al enfatizar que el acceso de la mujer a
la atencién de la salud requiere que los Estados provean servicios que solamente las mujeres
necesitan. La negacion de la autodeterminacion reproductiva es una forma de negacion de la
ciudadania plena de las mujeres. Muy a menudo, el concepto de ciudadania aplicado a las
mujeres se limita al derecho al voto y a la participacién social (no politica). Los valores y
principios esenciales para una sociedad libre y democrética incluyen el respeto a la dignidad
inherente de la persona, compromiso con la justicia social y la igualdad, respeto por una gran
variedad de creencias, confianza en las instituciones que hacen posible la participacién de las
personas en la sociedad y fortalecimiento de la ciudadania para el pleno ejercicio de todos
sus derechos.

En Uruguay, la historia de la salud materno infantil tuvo un temprano desarrollo de politicas y
programas, iniciados hacia mediados del SXX, que favorecié su institucionalizacion y recono-
cimiento como asunto prioritario de la salud publica, posibilitando el descenso de los
indicadores de mortalidad infantil y de mortalidad materna, la captacién temprana del emba-
razo y la atencion institucional del parto. Sin embargo, el desarrollo e institucionalizacién de
un modelo materno infantil sustentado en el «<binomio madre — hijo», en la vision hegemonica
del papel de las mujeres en tanto madres y cuidadoras de la salud familiar, en la ausencia del
varon-padre y su participacion en los procesos reproductivos, trajo aparejadas dificultades
para de-construir y revisar los supuestos en los que se basa este enfoque. Este es un aspecto
que explica, junto a otros, la tardia definicion desde el Estado de politicas y programas de
abordaje integral a la SSR.

Las prestaciones en planificacion familiar, se comenzaron a brindar a través organizaciones
no gubernamentales hacia la década de los 70. Recién en el afio 1996 se inici6 el proceso de
incorporacion de una canasta basica de métodos anticonceptivos en servicios publicos de la
salud, mediante el desarrollo de programas en salud integral de la mujer (IMM, MSP) que
fueron directa consecuencia de las recomendaciones del Programa de Accién de la CIPD (El
Cairo, 1994) y que contaron inicialmente con el apoyo del UNFPA. Hacia el ano 2002, se
incorporaron nuevas prestaciones en el primer nivel atencion del MSP en Montevideo y se
comenzo6 el proceso de incorporacién de la anticoncepcién en los servicios puablicos del
interior del pafs, incluidas policlinicas de areas rurales. La universalizacion de la anticoncepcién
en los servicios de salud es atin un debe en Uruguay. El sector privado no ofrece este tipo de
servicios y tampoco esta disponible en todos los centros de atencion del sector publico, y la
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puesta en marcha en enero de 2008 del nuevo Sistema de salud no ha incorporado estas
prestaciones hasta ala fecha.

Estudios realizados (Lopez Gémez et alli, 2003) permitieron identificar una serie de factores
que intervenian en la implementacién de los nuevos programas en SSR en el sistema de salud,
vinculados a tensiones presentes entre la practica institucionalizada de un modelo tradicional
de atencién y la propuesta de construir un modelo integral de atencion en SSR. Esta co-
existencia genero conflictos de diversa indole, muchos de los cuales siguen operando en la
practica de los servicios de salud:

° tensién entre un modelo centrado en lo asistencial y un modelo que se sustenta en la
promocién, la educacién, la prevencion, la asistencia y la participacion comunitaria;

° tensién entre un modelo sostenido en la figura del médico en tanto «actor» principal de
la consultay un modelo que promueve la conformacion de equipos de salud multiprofesionales
con una perspectiva interdisciplinaria;

° tensién entre un modelo sostenido sobre una concepcion biomédica de la salud y un
modelo que se fundamenta en una concepcién integral de la salud;

° tensién entre un modelo focalizado en la figura de la mujer — madre y un modelo que
considera a la mujer en tanto sujeto integral cuyas necesidades en salud se producen a lo
largo del ciclo vital;

° tensién entre un modelo que considera a la mujer como «objeto» de la atencién y un
modelo que la considera sujeto de derechos y ciudadana plena:

° tension entre un modelo que se basa en la implementacion de programas verticales sin
coordinacion entre si y un modelo que propone la inter-vinculacién entre los distintos com-
ponentes de la SSR.

En el reclamo de la salud como un derecho, los derechos sexuales y reproductivos son los que
especificamente han sido, son y seran el principal reclamo y el eje a partir del cual se organi-
zan las demandas del movimiento de salud y de emancipacion de las mujeres. El cuerpo,
particularmente de las mujeres, ha sido territorio de dominacion y control por parte de las
fuerzas hegemoénicas de los procesos civilizatorios en nuestras sociedades. Fue la lucha y la
reivindicacion del derecho a tener derechos lo que logré que en el siglo XX las mujeres
alcanzaran ciudadania plena, mucho mas tarde que otros integrantes de la sociedad. El poder
decidir si tener o no hijos, cuando, cuantos y con quien; la libre opcién sexual y la elimina-
cion de las practicas daiiinas como la circuncision femenina y la cesarea impuesta, estan
consagradas en diversos instrumentos del sistema internacional de Derechos Humanos, sin
embargo todavia deben enfrentarse enormes resistencias para que estos derechos sean reco-
nocidos, garantizados y protegidos por parte de muchos Estados. Incluso, por aquellos que
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habiendo firmado y ratificado estos tratados y convenciones atin no los traducen en politicas
y acciones concretas para superar las situaciones de discriminacién hacia las mujeres.

El principio de justicia social implicito en la defensa de los derechos sexuales y reproductivos,
orienta la necesidad de desarrollar modelos de servicios de salud equitativos y solidarios.
Pero no en una equidad para reproducir la discriminacion y perpetuarla, sino en un modelo
cultural y econdmico que minimiza las desigualdades de todo tipo y brinda servicios de
calidad a todas las personas. La relacién entre género y desarrollo en salud aporta a la vision
de una sociedad mas equitativa, con una distribucion mas justa de los recursos y beneficios de
ese desarrollo, que particularmente promueva una mayor participacién de las mujeres en las
decisiones que afectan el bienestar comun (Gémez, 2001).

Participacion social y control ciudadano en salud

La participacién social desempena un papel crucial en el logro efectivo y sostenible de los
objetivos de la equidad y en especial de la equidad de género. Esta participacion debe ser
concebida, no como un instrumento para abaratar costos sino, como el ejercicio del derecho
ciudadano a incidir sobre los procesos que afectan el propio bien — estar. La efectiva conside-
racion de las necesidades particulares en las politicas, asi como la rendicion de cuentas por
parte de sus ejecutores, no es posible sin la existencia de una cultura civica que las demande.
La participacién activa de la sociedad civil, en especial de las organizaciones de mujeres, no
simplemente en la implementacién de acciones prescritas por otros, sino en el disefio y vigi-
lancia de las politicas y acciones publicas., es fundamental. Esto implica abandonar el enfo-
que instrumentalista que ha predominado con respecto a la participacién de las mujeres en el
sistema de salud en beneficio de una mayor equidad en la distribucion de las responsabilida-
des y el poder en la produccion de la salud (Gomez, 2001).

El monitoreo social promueve una participacién ciudadana basada en argumentos, propositiva,
con capacidad de exigencia de cuentas de cémo y en qué medida se garantizan las condicio-
nes para el ejercicio del derecho a la salud. Cuando los paises y las sociedades viven en
contextos democraticos, el monitoreo ciudadano es una excelente modalidad, que tiene ante-
cedentes y experiencia acumulada por el movimiento de salud de las mujeres en América
Latina (Bianco, 2003).

Basado en dispositivos de generacion y sistematizacién de conocimiento, el monitoreo es una
herramienta de caracter politico-técnico para la incidencia politica que permite contar con
informacién confiable y consistente que califique la incidencia ciudadana en la promocion de
la calidad y transparencia de los actos de gobierno. Da cuenta del grado de cumplimiento de
actividades y resultados obtenidos en la planificacion de un programa publico, permitiendo
identificar deficiencias, obstaculos y necesidades. Genera insumos que pueden contribuir a la
evaluacién de las acciones realizadas y a la incorporacién de las modificaciones necesarias
para la adecuacion de las intervenciones y la eficiencia en sus resultados.

La participacién no es sélo un requerimiento moral o ético ligado a la consolidacion de la
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ciudadania. Se pueden identificar, por lo menos, tres tipos de motivos asociados a la partici-
pacioén social: éticos o axioldgicos, epistemologicos y pragmaticos o de eficacia. Los éticos o
axiologicos refieren a que cualquier persona o grupo que tiene intereses o estan involucrados
en un determinado campo de accion, tiene derecho a opinar e incidir en el mismo, especial-
mente porque pueden haber aspectos que les afecten directamente. Los motivos
epistemologicos estan asociados a que cada tipo de actor tiene una particular mirada, un
conocimiento especifico acerca de cuales son los factores relevantes que estan determinando
los resultados de la intervencién asi como de la realidad donde se procura intervenir, conocer
o evaluar. Poner en didlogo los multiples saberes involucrados, implicara un mas amplio y
profundo conocimiento para una accion apropiada. Los motivos pragmaticos o de eficacia,
aluden a que si los actores se involucran desde la misma construccién del modelo de accion,
se veran mas motivados y comprometidos al momento de su concrecion o aplicacion, contri-
buyendo asi a su viabilidad.

Las capacidades y actitudes de los y las usuarias de los servicios de salud para ejercer ciuda-
dania (para reclamar y contribuir a servicios de calidad acordes con el «estado del arte» y con
sus expectativas y necesidades) y las actitudes del personal de salud para mejorar desempe-
nos orientados a optimizar resultados en funcién de la gente, se constituyen en requisitos
centrales de los procesos participativos. (Nirenberg, Perrone 1999).

Diversos estudios de la medicina moderna dan cuenta de las logicas clasificatorias que han
reinado en el campo médico: pacientes «cooperadores» y pacientes «problema», abortos «jus-
tificados» y abortos «no justificados», abortos «privilegiados» y «no privilegiados», mujeres
«responsables» y mujeres «irresponsables», son solo algunas de las tipificaciones no cientificas
que atraviesan esta practica sanitaria (Castro, 2008). Al considerar a las mujeres usuarias en
tanto ciudadanas y de-construir la visién hegeménica de «pacientes» - ubicadas en el Gltimo
escalafén del sistema jerarquizado de la salud, consideradas como receptoras pasivas de indi-
caciones, prescripciones y «consejos» profesionales - se abre otro camino hacia las profundas
transformaciones socioculturales que son necesarias para construir relaciones sanitarias basa-
das en la igualdad y el reconocimiento de los derechos a la salud y los derechos sexuales y
reproductivos como derechos humanos.
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A partir de los insumos obtenidos en anos previos se identificé como necesidad que el Obser-
vatorio tomara otro rumbo en el aiio 2008. Dada la falta de continuidad en la recoleccién de
datos para actualizar los indicadores recopilados y analizados durante el 2007 por el Obser-
vatorio (MYSU 2007), fue valorado como imprescindible obtener informacion continua y
permanente a partir de fuentes primarias (informacion obtenida directamente de mujeres,
profesionales, instituciones y organizaciones sociales). Esto permitird monitorizar y analizar
el estado de situacién, realizar propuestas y recomendaciones, promover intervenciones y
volver a monitorizar en afios sucesivos de manera tal que el Observatorio se trasforme en un
instrumento de evaluacién del cambio.

La siguiente figura muestra como se relacionan los diferentes actores y las diferentes etapas de
implementacion del Observatorio. En el escalon superior del diagrama, se ubican las fuentes
primarias de datos. A partir de ellas se nutre la base de datos y se genera la informacion y las
recomendaciones que se vuelcan a los decisores y actores en el dmbito de la salud, ubicados
en el escaldn inferior del diagrama. Se espera que estos aportes generen cambios (normativas,
guias, cambios de conducta por parte de usuarios/as y profesionales) que mejoren los
indicadores de salud y que repercutan en las fuentes primarias, como lo indican las flechas.

Conogm@nto y Politicas Opinién de Participacion
Conocimiento de || €xperiencias de || institucionales Iag muieres de
profesionales las mujeres € organizaciones
usuarias usuarias sociales

Base de datos del Observatorio Nacional en
Género y Salud Sexual y Reproductiva
alimentada en forma prospectiva y evolutiva

‘ Procesamiento, analisis, reporte, comunicacion y difusiéon ‘
¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Autoridades | | Generadores | sociedad civil | Academia | |Profesionales|
de la Salud de politicas organizada y usuarias/os

En suma, esperamos que evolutivamente la informacién producida desde el Observatorio
contribuya a la generacién e implementacion de las politicas necesarias a nivel nacional,
institucional y académico para poder mejorar la cobertura, acceso y calidad de atencion en
Salud Sexual y Reproductica (SSR) y avanzar hacia la equidad de género y la exigibilidad de
derechos por parte de la ciudadania.

Conjuntamente con la generacién de informacién que realiza el Observatorio, MYSU
implementa una estrategia de intervencion comunitaria en articulacién con actores locales de
la sociedad civil (en particular organizaciones de mujeres, jévenes, personas viviendo con
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VIH) con el propésito de recoger sus demandas de informacion, fortaleciendo su capacidad
de incidencia y de exigibilidad de condiciones y garantias para el pleno ejercicio del derecho
a la SSR, en sus ambitos de insercién. En tal sentido, los resultados que ofrece el Observatorio
constituyen insumos técnicos y politicos calificados que nutren el trabajo de promocién de
derechos y el monitoreo de politicas y programas que desarrollan las organizaciones.

Objetivo general del Observatorio

El Observatorio busca contribuir a generar un sistema de informacién continua en SSRy a la
construccion de indicadores de proceso y resultados en forma evolutiva. Se propone conocer
el estado de situacién en SSR en el pais a través del monitoreo ciudadano y técnico que
permita generar insumos para la elaboracion de propuestas politicas y técnicas en esta area.

Objetivos especificos 2008

1. Desarrollar un monitoreo de la implementacion en los servicios de salud de las normas
nacionales relacionadas con la SSR en cinco departamentos del Uruguay.

2. Monitorizar aspectos vinculados a la calidad de atencion de la SSR en servicios de salud
publicos y privados de cinco departamentos del Uruguay.

3. Elaborar recomendaciones para potenciar la implementacion de normativas legales y técni-
cas en el 4rea de la SSR.

Metodologia general

Diseno

Para alcanzar los objetivos propuestos se realizé un estudio descriptivo con componentes
cualitativos (entrevistas y observacién) y cuantitativos (encuestas). Al tratarse de un estudio
descriptivo, no se pretende probar ninguna hipétesis sino simplemente observar, describir la

realidad, discutir posibles explicaciones de la misma y realizar algunas recomendaciones en
relacion a lo observado.

Poblacién del Estudio

La poblacion del estudio estuvo integrada por:

e Directores de centros de salud, hospitales o jefes de servicio de ginecologia obstétrica.

e Profesionales de la salud del drea de ginecologia y obstetricia.

e Usuarias que concurrian a la consulta de gineco-obstetricia e ingresadas durante el puerperio.

Al proponernos monitorizar el grado de conocimiento e implementacién de normativas y
gufas sanitarias en SSR, la poblacion que estimamos mas directamente relacionada a dicha
implementacion son las mujeres que consultan a servicios vinculados a esta area, ginecélogos
y parteras que por su formacion estan directamente vinculados a la atencion de las mujeres, y
las autoridades de las instituciones, a fin de conocer las politicas de las mismas. La seleccion
de ginectlogos/as y parteras entre los profesionales de la salud a encuestar se basé en la
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necesidad de abordar a los profesionales que creemos es de fundamental importancia que
conozcan las normativas y guias de SSR de acuerdo al modelo de atencién existente hasta el
2007. Es de destacar que el nuevo modelo de atencion a la salud, apunta a una atencién
multidisciplinaria e integral de la SSR en la que se incluyan otro tipo de profesionales (médi-
cos/as de familia, psicologos/as, asistentes sociales entre otros) quienes por razones de tiempo
y presupuesto no pudieron ser incluidos en esta primera experiencia pero que esperamos
incluir en el futuro.

Se disené una muestra de conveniencia, no estrictamente representativa de la poblacién, es
decir que los resultados no son generalizables al total de las mujeres o los profesionales del
pais. Se buscé que la muestra contemplara una buena inclusion de las diferentes instituciones
existentes en los departamentos por subsector.

Se propuso abordar un nimero aproximado de 48 usuarias y 48 puérperas en cada centro
(con excepcion del Hospital Pereira Rossel en el que se encuestaron 94 puérperas dado el alto
numero de partos que allf se asisten). Este tamano muestral era factible de ser alcanzado en el
periodo de estudio y permitia una buena representacion de todos los subsectores y regiones,
acorde también a los recursos financieros disponibles y las exigencias técnicas que MYSU se
propone para ejecutar esta tarea.

Participaron instituciones ptblicas y privadas de los siguientes departamentos: Artigas, Cane-
lones, Maldonado, Montevideo y San José.

Los departamentos fueron seleccionados en base a los siguientes criterios:
1) Criterios sociales: departamentos que cuentan con un entramado social organizado:
grupos de mujeres integradas a la Comision Nacional de Seguimiento — Mujeres por De-
mocracia, Equidad y Ciudadania (CNS), Red de personas viviendo con VIH y presencia de
organizaciones sociales y profesionales capacitados por MYSU en SSR.
2) Criterios socio — demograficos y socio-econémicos: zonas con mayores indices de po-
breza, embarazo adolescente, incidencia de VIH, violencia de género y desempleo, entre
otros.
3) Criterios institucionales: zonas que cuentan con institucionalidad de género local (Se-
cretarias de la Mujer de las Intendencias Municipales, referentes del Instituto Nacional de
las Mujeres, referentes del Programa Salud de la Mujer y Género del Ministerio de Salud
Publica).
4) Criterios geograficos: se intenté cubrir cuatro regiones del pais.

Para definir los centros participantes se consider6 darle prioridad a los centros hospitalarios
del subsector publico en los que se asistia la mayoria de los partos del departamento y donde
se realizaban la mayoria de las consultas ginecolégicas, para obtener una muestra que si bien
es de conveniencia buscara cierta representatividad de la poblacién usuaria del sector publi-
co, y se incluyeron algunas instituciones del sector privado de los departamentos seleccionados
que estuvieran interesadas en participar en el estudio.
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La siguiente tabla muestra los centros participantes.

Tabla 1. Distribucion de instituciones segun subsector y regién

Departamento Publico Privado
Artigas Hospital Departamental de Artigas GREMEDA
Maldonado Hospital Departamental de Maldonado La Asistencial de

Maldonado
Canelones Hospital de Las Piedras y

Hospital Departamental de Canelones-
Centro Auxiliar de Pando y policlinicas COMECA y CRAMI
dependientes , Centro Auxiliar de Tala

San José Hospital Departamental de San José Asociacion Médica de
San José
Montevideo CHPR. Centro de salud de Unién,
Centro de salud de Piedras Blancas. Casa de Galicia

Métodos utilizados

La metodologia del estudio fue cuali-cuantitativa e incluy6 tres tipos de técnicas: entrevistas
en profundidad a las autoridades institucionales, encuestas a mujeres usuarias y a profesiona-
les de los servicios de gineco-obstetricia y observaciones en los centros.

Se elaboraron tres tipos de formularios, un formulario dirigido a profesionales de la salud
aplicado en forma autoadministrada a todos los profesionales del drea de gineco-obstetricia.
Un formulario dirigido a usuarias de los servicios de gineco-obstetricia que incluyé un moédu-
lo diferencial para las usuarias en el puerperio y una seccion de datos del embarazo y parto
que fueron obtenidos por las encuestadoras de la consulta de los carné obstétricos y/o de las
historias clinicas de las mujeres encuestadas en el post parto.

A su vez para todas las usuarias se elaboré un formulario autoadministrado que relevaba
aspectos de la calidad del servicio. También se elaboré una pauta de entrevista para las auto-
ridades y una pauta de observacion para las visitas a los centros.

En el formulario dirigido a las usuarias se incluyeron médulos sobre: conocimiento de norma-
tivas sanitarias en SSR, anticoncepcion, violencia doméstica, asesoramiento para la interrup-
cion del embarazo, diagndstico de VIH en embarazadas, copagos para exdmenes en el emba-
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razo, PAP y mamografia, caracteristicas demogréficas y nivel socioeconémico. Se incluyo
ademas un modulo sobre experiencias vinculadas al acompanamiento durante el parto, a los
controles de embarazo y a algunas practicas médicas durante el trabajo de parto y parto.

El formulario autoadministrado dirigido a usuarias buscé conocer la opinién de éstas en rela-
cion a la satisfaccién con la atencién. Indagé sobre el trato del personal de salud durante las
consultas, tiempos de espera, informacion recibida, temas tratados en la consulta y percep-
cion de la calidad de acuerdo a una escala de uno a cinco. Este formulario fue adaptado de
una investigacion realizada por el Centro de Estudios de Estado y Sociedad, de Argentina.(2004)

La limitacién de este tipo de evaluacion cuando la mujer es abordada en el centro de atencién
médica (dada fundamentalmente por la tendencia a sobrevalorar la calidad por encontrase en
el servicio y temer que su opinién sea divulgada) se intenté minimizar, al solicitar la opinién
de la mujer en forma totalmente anénima, a través de un formulario autoadministrado y de-
vuelto a sobre cerrado. Este tipo de procedimiento tiene como desventaja que un porcentaje
alto de las consultadas puede no contestar algunas preguntas.

El formulario a profesionales incluyo datos sociodemograficos y moédulos sobre conocimiento
de normativas y guias de atencion, actitudes y practicas en anticoncepcién, en el control del
embarazo, parto y puerperio, en asesoramiento para la interrupcion del embarazo, violencia
doméstica y diagnéstico y tratamiento del Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH).

La pauta de entrevista a autoridades se centré en politicas institucionales en relacion a los
moédulos descriptos para los profesionales y las usuarias.

La pauta de observacion identifico la existencia de estrategias de difusion de las normativas
en las salas de espera y consultorios, la identificacion de horarios de las farmacias y de meca-
nismos de acceso a los anticonceptivos.

El analisis cuantitativo se realizé examinando las distribuciones de frecuencias de todas las
variables. Se calcularon las frecuencias de todos los items del cuestionario y se presentaron
los resultados en un formulario tabulado. Luego se computaron tablas cruzando las variables
por regién (Montevideo e Interior) y por subsector (publico y privado). El analisis de los datos
se realizo utilizando el Statistical Pakage for Social Science 11.5 (2002)

Para el andlisis cualitativo de las entrevistas en profundidad a las autoridades, se redactaron
definiciones de categorias para cada tema. Dos cientistas sociales codificaron segmentos del
texto en forma independiente, utilizando las categorias definidas previamente y las de los
temas emergentes que dieron lugar a nuevas categorias, para aquellos comentarios que no
estuvieran contemplados. Se analizaron las entrevistas en base a la codificacion disenada.

Para la realizacién de las encuestas se informé a las mujeres sobre las caracteristicas del
Observatorio 2008, y se les solicité la firma de un formulario dando su consentimiento para la
recoleccién de datos. Se realizaron también acuerdos de recoleccién de datos con todas las
instituciones participantes.
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I. Caracteristicas de la Poblacion

Caracteristicas de las mujeres

El tamano muestral alcanzado fue de un total de 1325 mujeres que recibian asistencia en
Montevideo e Interior del pais en el sector privado y ptblico de atencién, 761 fueron mujeres
usuarias que se encontraban en la sala de espera de la consulta, y 564 fueron usuarias que se
encontraban internadas durante el puerperio inmediato.

La muestra se distribuy6 segin muestra la Tabla 2.

Tabla 2. Distribucién de la muestra de mujeres

| | Usuarias | Puérperas |

Montevideo Publico 94 96
Montevideo Privado 48 65
Total Montevideo 142 161
Interior Publico 382 209
Interior Privado 237 194
Total Interior 619 403
Total 761 564

Se administraron dos formularios a las 1325 mujeres (entre usuarias de ginecologia y mujeres
durante el puerperio), uno administrado por una encuestadora para conocer los niveles de
conocimiento y de recepcion de regulaciones, y un formulario autoadministrado con el obje-
tivo de evaluar la satisfaccion con el servicio recibido en el centro.

La falta de datos en el formulario administrado por la encuestadora fue menor al 5% y en el
autoadministrado entre 30% y 50% dependiendo de las variables.

La edad promedio de las mujeres fue 31 anos. Las mujeres participantes se distribuyeron en
funcion de la autopercepcidn étnico racial segin lo muestra la Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de las encuestadas segiin autopercepcién étnico racial

[ Raza L % |
Blanca 92.1
Afrodescendiente | 6.1
Indigena 1.6
Amarilla 0.5

La siguiente tabla muestra la distribucién de las mujeres encuestadas segin nivel
socioeconémico y subsector. A nivel global, se observa que 50.1% de las mujeres pertenecie-
ron al estrato bajo, 46.7% al medio y 3.2% al alto. Al cruzar los datos por subsector notamos
que la distribucion presenta diferencias, en el caso del subsector pablico, seis de cada diez
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mujeres pertenecieron al estrato bajo y cuatro de cada diez al estrato medio y alto; en el caso
del subsector privado casi tres de cada diez usuarias fueron de nivel bajo en tanto que casi
siete de cada diez fueron de nivel medio y alto. Tomando en cuenta esta distribucién, consi-
deramos que la variable «subsector de asistencia» funciona como una aproximacién al nivel
socioeconémico para este estudio. Para medir el nivel socioeconémico, se utilizé el indice de
Nivel Socioeconémico (INSE), validado a través de una investigacion realizada por el Depar-
tamento de Sociologia de la Facultad de Ciencias Sociales (UDELAR) en el ano 2006. Este indice,
en su version reducida incluye ocupacion de la persona que aporta los mayores ingresos al hogar,
presencia de personas con estudios universitarios en el hogar, nimero de perceptores de ingreso,
y la posesion de servicios y electrodomésticos asi como de tarjeta de crédito internacional.

Tabla 4. Distribucién del nivel socioeconémico de las mujeres encuestadas segtin
subsector.

Piblico | Privado | Total |

Bajo 60.6 33.1 50.1
Medio 39.0 59.1 46.7
Alto 0.4 7.9 3.2
Total 100.0 100.0 100.0

Caracteristicas los/as profesionales

Se encuestaron a través de un formulario autoadministrado a 211 profesionales de la salud,
distribuidos segtin muestra la Tabla 5. Se obtuvo un 70% de respuesta del total de profesiona-
les abordados.

Tabla 5. Distribucién de profesionales de la salud encuestados segtin subsector

| Profesionales |

Montevideo Publico 64
Montevideo Privado 13

Total Montevideo 77
Interior Publico 71

Interior Privado 63
Total Interior 134
Total 211

La distribucion por sexo indica que 66.3% de los profesionales entrevistados fueron mujeres.
Esta distribucion esta fuertemente influenciada por el perfil de los profesionales, dado que el
100% de las parteras fueron mujeres.

El perfil de los profesionales participantes fue: 49.3% médico/a ginecélogo/a, 41.0% parteras
y 9.8% residentes.
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Tabla 6. Perfil de profesionales encuestados por sexo

Sexo
Especialidad | Mujeres | Varones | Total
Residente 10.3 8.7 9.8
Partera 61.8 0.0 41.0
Medico/a Ginecélogo/a| 27.9 91.3 49.3
Total 100.0 100.0 100.0

Del andlisis de los datos segtn subsector y regién notamos que los profesionales mas jévenes
y en formacién se encuentran en el subsector ptblico de Montevideo.

Gréfico 1. Perfil de profesionales encuestados seguin subsector y regién
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Publico Privado Publico Privado
Montevideo Interior
\D Residente ® Partera & Médico/a Ginecologo/a

De las profesionales encuestados 12.7% reporté ser docente de la Facultad de Medicina, de
los cuales mas del 80% pertenecian a instituciones publicas de Montevideo.

Participaron del estudio cualitativo un total de 19 autoridades de instituciones publicas y
privadas de Montevideo e Interior. Se trat6 de directores de hospitales o centros de salud, o
jefes de servicio de ginecologia. El 58% de éstos fueron mujeres.



Conocimiento de normativas y guias en salud sexual y reproductiva

II. Conocimiento de normativas y guias en
salud sexual y reproductiva

Un objetivo central de este estudio consistio en conocer el grado de implementacién de
normativas y guias clinicas en SSR. Partimos de la base de que una buena implementacion de
normativas sanitarias debe incluir necesariamente una amplia difusion de las mismas tanto a
nivel de los profesionales de la salud como de las usuarias. Para medir el grado de conoci-
miento de las normativas sanitarias vigentes por parte de profesionales y de las mujeres, se
incluyeron preguntas al respecto en ambos formularios.

Desde las mujeres

En el caso de las mujeres, frente a la pregunta «;Conoce algunas normas que hablen sobre los
derechos que tienen las mujeres en relacion a la atencién de la salud?» tres de cada diez
mujeres respondieron afirmativamente, no observandose diferencias sustanciales en cuanto
al nivel de conocimiento entre usuarias de Montevideo e Interior o del subsector donde reci-
bian asistencia.

Tabla 7. Conocimiento de las mujeres sobre normativas existentes referidas
espontaneamente o en forma inducida.

Respuesta Respuesta
Espontanea Inducida
Normativas % %
Estar acompanada durante el parto 12.8 59.0
Estar acompanada durante trabajo de parto 11.5 63.5
Que existan las condiciones adecuadas para el
acompanamiento durante el trabajo de parto y parto. 6.1 42.3
No pago (tickets) por los estudios
de PAP de 21 a 65 (cada 3 aios en normales) 5.7 21.7
No pago (tickets) por los estudios de mamografia
(40 — 59 anos, cada 2 anos) en el sector mutual. 3.9 18.1
Recibir orientacién anticonceptiva para evitar futuros
embarazos luego de la interrupcién de un embarazo. 2.3 70.6
Que soliciten el test de VIH a las embarazadas. 2.0 73.3
Solicitar una ligadura tubaria por sola voluntad de la mujer. 2.0 38.9
Que los médicos deben investigar en la consulta
si las mujeres sufren de violencia doméstica. 1.2 39.0
Recibir atencién si tiene complicaciones
después de realizarse un aborto. 0.7 28.4
Recibir informacion sobre como interrumpir
un embarazo en forma segura. 0.5 25.7
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A aquellas mujeres que contestaron conocer normativas sanitarias, se les pidié que menciona-
ran de forma espontanea las que conocieran. Observamos que la normativa mas mencionada
espontaneamente fue el derecho a estar acompanada durante el trabajo de parto y parto. Si
bien ésta normativa es la mas conocida, s6lo es mencionada espontdneamente por casi 10%
de las mujeres.

Los contenidos de las normativas exploradas fueron nombrados posteriormente a las mujeres
preguntando en cada caso si habian oido hablar de éstas. Observamos que en este caso las
normativas mas conocidas por las mujeres fueron: la obligatoriedad de solicitar el test del
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) durante el embarazo, el derecho a recibir asesora-
miento anticonceptivo post aborto, y el derecho al acompanante en el trabajo de parto y
parto. Se muestran los datos obtenidos en la Tabla 7.

El Observatorio llama la atencion sobre el escaso conoci-
miento de las normativas entre las usuarias de los sectores
publico y privado a nivel nacional.

Desde los/as profesionales

Nos interes6 también conocer en qué medida los profesionales de la salud conocian estas
normativas y gufas de atencion clinicas elaboradas por el MSP en relacion a la atencion de la
salud sexual y reproductiva. Dado que el formulario utilizado con los profesionales fue
autoadministrado (y con el fin de evitar sugerir respuestas) se incluy6 una pregunta abierta en
el formulario en el que se les pidi6 a los profesionales que mencionaran las regulaciones que
conocieran vinculadas a estos derechos de las mujeres.

Las respuestas fueron codificadas de acuerdo con los componentes centrales de las normati-
vas vigentes. Cualquier mencion a los contenidos de éstas se consider6é como conocimiento
de las mismas. El procesamiento de esas respuestas constituye sélo una aproximacion al «co-
nocimiento» de los profesionales en relacion a las mismas, pero partimos del hecho de que
aquellos profesionales que las nombraron saben de su obligatoriedad.

Sobre un total de 211 encuestados, 13.3% de los profesionales del subsector publico no mencio-
noé ninguna regulacion en SSR mientras que en el subsector privado este porcentaje fue 14.5%.

Se destaca que entre las ordenanzas, decretos y leyes, la mas recordada de forma espontanea
por los profesionales es la ley de acompanamiento durante el parto, que es mencionada por
seis de cada diez profesionales. Es de destacar el bajo porcentaje de profesionales que men-
cionaron la obligatoriedad de la solicitud de serologia VIH en embarazadas, siendo discor-
dante con la alta proporcion de mujeres (96%) que manifesté que le realizaron el test de VIH
durante el embarazo. Esto da cuenta que existiria una débil difusion de la regulacién, que
pareciera estar incorporada entre los profesionales en su practica clinica habitual.
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También se observa un infimo porcentaje de profesionales que mencionaron conocer la obli-
gatoriedad de indagar sobre situaciones de violencia doméstica en la consulta. Lo cual con-
cuerda con el bajo porcentaje (23.8%) de mujeres que refieren haber sido consultadas sobre
situaciones de violencia en el contexto de la consulta.

Tabla 8. Conocimiento de profesionales sobre normativas

| | % |
Ley 17386. Agosto 2001. Acompanamiento durante el parto 59.3
Ordenanza n® 102. Julio, 2006. Exoneracién de copagos para estudios de PAP 34.8
Ordenanza 369. Medidas de proteccion materna frente al aborto
provocado en condiciones de riesgo 28.5
Ordenanza n° 102 Julio, 2006. Exoneracién de copagos
para estudios de mamografia 25.7
Decreto 197/005 Junio, 2005. Exoneracion de copagos para la atencién
del embarazo de bajo riesgo 23.4
Comunicado al cuerpo medico amparado en el Decreto MSP,
258/992-2006. Métodos no reversibles 22.0
Decreto 494/2006 Noviembre, 2006. La atencién en salud aplica
normativas que indagan sobre existencia de violencia doméstica 6.2
Decreto N° 295/97. Obligatoriedad serologia VIH en embarazadas 3.3

Al analizar los datos seglin subsector se observa que a nivel publico, el 25.4% de los/as
profesionales refiere conocer el comunicado al cuerpo médico sobre la posibilidad que tie-
nen las mujeres de solicitar una ligadura tubaria con la sola firma de un consentimiento,
mientras que en el subsector privado lo conoce el 16.0%. El conocimiento de la Ordenanza
369 también mostr6 una diferencia entre profesionales del sub-sector pablico (32.8%) y los/as
del privado (13.3%). El anélisis por regién no muestra diferencias relevantes en el conoci-
miento de las normativas por parte de los/as profesionales.

Si bien los profesionales/as fueron consultados sobre regulaciones vinculadas a los derechos
de las mujeres en relacion con la atencién en SSR, 30% de los encuestados hizo mencion a
regulaciones vinculadas a derechos laborales de las mujeres embarazadas o en el post parto.
Estas menciones podrian vincularse al hecho de que se trata de normativas con mucho mayor
tiempo de vigencia.

La guia de atencién mas conocida es la de «Normas de atencién a la mujer embarazadav,
mencionada por la mitad de los/as profesionales encuestados, mientras que la guia de
anticoncepcién es mencionada por uno de cada tres. Las demas guias estan muy por debajo
de estos niveles de recordacion.
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Al cruzar los datos por subsector y region, se observa que los/as profesionales de Montevideo
mencionaron todas las guias con mayor frecuencia (entre 30% y 50% mas) que los del Inte-
rior. En el subsector publico 20.9% cita la guia de diagnéstico, tratamiento y control
epidemiolégico para ITS, en comparaciéon con 10.5% en el subsector privado. La guia de
abordaje de situaciones de violencia es mencionada por 17.3% de los/as profesionales en el
subsector publico, comparado con 7.9% del privado. En el caso de la guia de tratamiento con
antiretrovirales para la infeccién por VIH, mencion6 el 10.4% de los/as profesionales del
subsector publico y por 1.3% del subsector privado.

Tabla 9. Conocimiento global de profesionales sobre guias de manejo clinico

| [ % |
Normas de atencién de la mujer embarazada 45.7
Capitulo Anticoncepcién. Métodos reversibles 36.7
Pautas de diagnostico, tratamiento y control epidemiolégico
para Infecciones de Transmision Sexual (ITS). 17.1
Abordaje de Situaciones de Violencia Doméstica hacia la Mujer.
Guia de Procedimientos en el Primer Nivel de Atencién de Salud//2006 13.9
Infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-SIDA)
Guias para diagnéstico, tratamiento antirretroviral y monitorizacion
de adultos y embarazadas. 7.1

El andlisis de la pauta de observacién realizada en los centros de salud sobre difusién con
material visual de regulaciones vigentes, muestra resultados concordantes con lo relevado en
las encuestas de las mujeres y profesionales, ya que sélo en 30% de los centros visitados se
comprobé la existencia de carteleria o difusion de normativas o guias en las salas de espera.
Fundamentalmente se trataba de informacion relacionada al acompanamiento en el parto,
anticoncepcién y amamantamiento, proveniente del MSP.

El Observatorio [lama la atencion sobre el bajo conocimien-
to de las normativas y guias clinicas por parte de los/as pro-
fesionales encuestados.
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III. Anticoncepcion

Accesibilidad

No hay en el pais normativa vigente que regule la disponibilidad de anticonceptivos en el
sistema de salud. Desde hace ya varios ainos los servicios de salud del MSP y las policlinicas
de la IMM ofrecen métodos anticonceptivos gratuitos (MSP) y a costo de reposicion (IMM). El
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) que se puso en funcionamiento en enero de 2008
no ha incorporado hasta la fecha la anticoncepcion en las prestaciones prioritarias en todos
los servicios de salud del pais.

Actualmente el MSP cuenta con una Guia en Salud Sexual y Reproductiva referida a
Anticoncepcion, especificamente centrada en los métodos reversibles publicada en 2005.

Segln indica la guia, los servicios de anticoncepcion deben formar parte de los servicios de
salud brindados a la poblacion, integrados a las prestaciones en ginecologia habituales de los
efectores de salud.

La guia establece que los servicios de anticoncepcion deben asegurar a sus usuarias/os una
consulta profesional con fuerte caracter preventivo y de integralidad. El plan de anticoncepcion
debe incluir instancias de asesoramiento, eleccién y administracion del método,
implementacion de intervenciones preventivas concomitantes y seguimiento ulterior.

Los antecedentes de investigaciones sobre disponibilidad de anticonceptivos y acceso en los
servicios de salud del pais (CNS, MYSU, 2005, 2006, proyecto Género y Generaciones, 2006)
constataban la existencia de inequidades en el acceso en las capitales departamentales y en
distintas ciudades del interior del pais. Estas dificultades para el acceso fueron adjudicadas a
las debilidades en la logistica y gestion administrativa de farmacia desde el nivel central y en
la planificacion de los servicios a nivel departamental.

El presente estudio incluyé un modulo sobre anticoncepcion en la encuesta a mujeres, en la
encuesta a profesionales, en las entrevistas a las autoridades de los servicios y en la pauta de
observacion en los centros.

Desde las mujeres

Las mujeres usuarias de los servicios de ginecologia y obstetricia fueron consultadas sobre la
utilizacién actual o previa (en caso de ser una mujer durante el puerperio) de algiin método
anticonceptivo (MAC). Aproximadamente 60% de las mujeres menores de 49 anos respondio
que utilizaba algtn tipo de MAC. Se observaron diferencias respecto del uso de MAC entre
usuarias residentes en Montevideo y en el Interior, siendo éstas tltimas quienes reportaron
una mayor tasa de utilizaciéon de MAC (6 versus 5 de cada 10). No se observaron diferencias
relevantes entre las usuarias de ambos subsectores de atencion de la salud.
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Se consulté a las mujeres que habian referido usar métodos sobre su eleccién, siendo las
pastillas anticonceptivas el método mas utilizado (52.6%), seguido por el condon (29.4%), y
por el Dispositivi Intra Uterino (DIU) (14.76%).

Tal como se muestra en la Tabla 10, al realizar los analisis por subsector de atencién y region,
se observa mayor frecuencia de uso de pastillas anticonceptivas en el sub-sector privado a
nivel nacional. Las mujeres del sub-sector privado de Montevideo son quienes reportan la
menor tasa de uso de DIU. Se destaca el uso de la doble proteccién, con pastillas anticonceptivas
y condones, entre las usuarias del nivel pablico, sobretodo de la capital del pais. La frecuen-
cia de uso de DIU junto con condones masculinos fue muy cercana a cero.

Tabla 10. Tipo de método anticonceptivo utilizado en las relaciones sexuales

| Regioén | Sector (%) |

Montevideo Publico Privado
Pastillas anticonceptivas 45.7 55.6
Condones masculinos 29.8 37.0
DIU 11.7 5.6
Pastillas y condones masculinos (doble proteccién) 10.6 1.9
Interior

Pastillas anticonceptivas 50.5 58.0
Condones masculinos 22.7 22.2
DIU 16.1 15.6
Pastillas y condones masculinos (doble proteccién) 6.0 1.2

La guia sobre anticoncepcién del MSP establece que deben existir en el marco de la consulta
de SSR instancias de asesoramiento anticonceptivo en las que el/la profesional debe aconsejar
y acompanar el proceso. Si bien no necesariamente todos los servicios de salud cuentan con
consultas de SSR, el estudio consulté a las mujeres sobre si el método anticonceptivo utiliza-
do habia sido indicado en el centro de salud donde se asistia.

Casi la mitad de las mujeres refirié que el MAC elegido habia sido indicado en el centro de
salud que le brindaba asistencia habitualmente, observandose la mayor frecuencia entre mu-
jeres del sub-sector publico del Interior (61.5%), y la menor entre usuarias del sub-sector
privado de Montevideo (37%).

Entre las mujeres que utilizaban métodos indicados en el centro, la mayoria (86.5%) refiere
que recibi6 consejeria anticonceptiva que incluyé informacion amplia sobre los métodos disponi-
bles, observandose la mayor frecuencia de consejeria anticonceptiva entre mujeres del subsector
publico de Montevideo.

También se consulté a las mujeres sobre su conocimiento acerca de la disponibilidad de
métodos anticonceptivos en las instituciones de salud donde se atendian, observandose que
las mujeres del sub-sector pablico fueron las mejor informadas sobre este tema. Se presentan los
datos en el siguiente grafico.



Anticoncepcion

Griéfico 2. Conocimiento sobre disponibilidad de MAC en la institucion donde se asiste,
segun las mujeres.

O No
@ No sabe
uSi

Privado

Subsector

En el caso del acceso, en el subsector publico, seis de cada diez mujeres manifestaron acce-
der a los métodos brindados por el centro, mientras que en el subsector privado sélo lo
hicieron tres de cada diez. Esta observacién es coherente con la disponibilidad de métodos
referida por las mujeres entrevistadas.

Mas del 80% de las mujeres que accedié a métodos en los centros donde se asistian, conside-
raron que el mecanismo de acceso a los mismos es facil o muy facil.

Entre las mujeres que no accedieron a los anticonceptivos que brinda la institucién, mas de la
mitad de las del subsector privado manifesté que el motivo para no acceder fue que no los
necesitaban. Entre otros motivos mencionados por mujeres del subsector publico, se destaca
que no habfa disponibles, o que preferian comprarlos. Asimismo, cuatro de cada diez mujeres
del subsector ptblico manifestaron que no querian usarlos, y 10% de las mismas mencioné
que no le gustaban los que hay disponibles.

Desde los/as directores

Sobre la disposicion y el acceso a los métodos anticonceptivos también fueron consultados
los directivos de las instituciones participantes a través de las entrevistas. Se observaron dife-
rencias al respecto segtn se trate del subsector publico o privado.

Se destaca que el subsector publico de atencién refirié disponer de una amplia gama de
anticonceptivos distribuida por ASSE; anticoncepcién hormonal, oral e inyectable; DIU, y
preservativos. La anticoncepcion hormonal de emergencia estaria disponible en la mayoria
de los centros, presentando dificultades en cuanto a la continuidad de su distribucion dado
que no siempre se encuentra disponible en las puertas de emergencia de las instituciones.
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El mecanismo de acceso a los mismos suele ser a través de la farmacia contra receta, previo
asesoramiento en la consulta. Habitualmente se entregan tres recetas para el caso de los
anticonceptivos hormonales, mientras que en el caso de los preservativos, la mayoria declaré
que son entregados sin receta en farmacia o en enfermeria con la finalidad de no limitar el
acceso, manifestando que esto se realiza debido a la gran cantidad de que disponen. En otros
casos se entregan quince preservativos por cada receta. En los casos de entrega contra receta
el/la usuario/a debe volver a la consulta para acceder nuevamente al método. Se menciona la
falta de abastecimiento de algunos tipos especificos de MAC solicitados por las mujeres, lo
que en algunos casos obliga a cambiar de farmaco.

«El inico inconveniente es que ellos bajan la cantidad de métodos o suben la cantidad
de métodos de acuerdo a la disposicién que tienen ellos, o sea disposicion de método,
que no es la realidad nuestra» (Institucion publica, Interior).

Las consultas en las policlinicas se describen como de asesoramiento sobre los métodos y en
muchos casos se declaré aconsejar la doble proteccién.

En el caso de las instituciones privadas, la politica en cuanto a la disponibilidad de anticoncep-
cion depende de cada institucién. La mayoria no ofrece ningiin MAC a sus afiliados/as.

Las instituciones pertenecientes al subsector publico en su mayoria manifestaron que el con-
trol sobre la distribucion de MAC es realizado mediante un programa informatico instalado en
las farmacias, que es el programa general de farmacos que utiliza el MSP. En estas institucio-
nes los anticonceptivos son entregados en el horario de farmacia y el control de distribucién
es hecho a través de ésta. En aquellas instituciones en que los médicos hacen la entrega
directa de los métodos en la consulta, el control de stock es llevado en forma manual con
planillas. En algunos centros no esta sistematizado como se procesan esos registros manuales
ni su periodicidad.

En estos casos de registro manual, no siempre existe concordancia entre lo que se solicita al
MSP para la reposicion y lo que se envia desde el MSP a los centros. Pareceria haber en
algunos casos, discordancias entre el tipo y cantidad de métodos solicitados y los realmente
obtenidos.

Se detectaron versiones encontradas sobre la exigencia de reportar al MSP la entrega efectiva
de los métodos. Mientras que algunas instituciones declararon realizarlo, otros declararon
que no era una exigencia. Las policlinicas dependientes en cambio, reportan la entrega a los
centros de salud u hospitales regionales.

El Observatorio alerta sobre la falta de procedimientos cla-
ros por parte de las instituciones publicas en cuanto al repor-
te al MSP de la entrega de métodos anticonceptivos.
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Anticoncepcién de emergencia
Desde las mujeres

Un aspecto de interés fue conocer el grado de indicacién de anticoncepcion de emergencia
en los centros participantes. Se consulto a las mujeres si en la consulta ginecologica se habia
hablado de este método. Se observé que sélo tres de cada diez mujeres respondieron afirma-
tivamente, y de esta proporcién de mujeres que habian recibido informacion, se mencioné
que el sexo sin proteccion o la ruptura o deslizamiento del preservativo fueron las principales
situaciones para las que les fue indicada. No se observaron diferencias entre regiones y
subsectores.

Desde los/as profesionales

De forma encontrada, al indagar este aspecto entre los/as profesionales, 82.1% senal6 que
habitualmente informa sobre el uso de anticoncepcién de emergencia a las usuarias, y 85.6%
manifesté haber recibido solicitudes de este método por parte de alguna mujer.

Entre las situaciones destacadas para la indicaciéon del método, més de 80% de los/as profe-
sionales menciono que se lo indican a mujeres victimas de violencia, si tuvieron un coito sin
proteccion y no desean embarazos, o si la mujer tuvo un accidente con otro método anticon-
ceptivo.

Tabla 11. Actitudes de los profesionales en relacion con la anticoncepcién de emergencia

| | Pablico | Privado |

Profesionales que refirieron que alguna mujer le ha solicitado
anticoncepcién de emergencia 91.2 81.0

Profesionales que refirieron informar habitualmente sobre el uso
de anticoncepcion de emergencia a mujeres 79.4 86.2

Situaciones en que indican anticoncepcién de emergencia

En mujeres victimas de violencia 84.5 82.4
Si tuvo un coito sin proteccién y no desea embarazos 84.5 91.2
Si la mujer tuvo un accidente con otro método anticonceptivo 80.2 92.9

A nivel global, aproximadamente uno de cada cinco profesionales encuestados manifesté no
informar habitualmente a las usarias sobre el uso de anticoncepcion de emergencia.

Al evaluar cudles eran las indicaciones para el uso de anticoncepcion de emergencia, se
observo que uno de cada cinco profesionales del subsector publico no indica su uso habitual-
mente para los casos de un accidente con otro método anticonceptivo, mientras que los/as
profesionales del subsector privado refirieron realizarlo en mas de 90% de los casos.
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Desde los/as directores/as

Al consultar a las autoridades a nivel global, se destaca que la anticoncepcién de emergencia
fue el método que presenté mayor heterogeneidad en relaciéon con los mecanismos de acceso
establecidos para las usuarias, siendo que algunas instituciones lo tienen disponible en Emer-
gencia, de manera que si una usuaria se encuentra en las situaciones indicadas para su uso,
puede acceder a la misma en cualquier momento; otras instituciones en cambio refirieron
haber optado por entregarla junto con la receta de los otros métodos; y en la minoria de los
casos se destacd que se exige el paso por la consulta para la entrega de la receta. En aquellos
casos en que se entrega a través de farmacia o de la consulta, el acceso se rige por los horarios de
estos dos servicios, que no cubren los domingos y los horarios nocturnos.

«En anticoncepcion de emergencia ... cuando se le da la receta del anticonceptivo y el
condén se le da otra receta por un anticonceptivo de emergencia y ... el otro lugar
donde existe a voluntad es en la emergencia. Si no tiene la receta va a la emergencia
y la retira...» (Institucion pudblica, Interior).

«Acd por urgencia no,... viene a la consulta y por mds que no tiene nimero nos plantea,
mira necesito anticonceptivos de emergencia porque se me rompié el preservativo. El
médico le puede extender una receta, pero eso es aumentando la consulta digamos.»
(Institucion publica, Interior)

El Observatorio llama la atencién sobre el hecho de que
aproximadamente sélo tres de cada diez mujeres refirieron
haber sido informadas sobre anticoncepcién de emergencia
en la consulta..

Dispositivo Intrauterino
Desde las mujeres

Se consulté a las mujeres sobre si alguna vez habian solicitado que les colocaran un DIU. Un
quinto de las encuestadas respondié afirmativamente y de éstas, 66% finalmente lo obtuvo en
el centro donde recibia asistencia. La mayor frecuencia de solicitud de DIU se observo entre
las mujeres del subsector publico del interior del pais (25%), donde al 75% le colocaron el
dispositivo. La menor frecuencia de solicitud de DIU se observo en el sector privado de
Montevideo (4.4%), habiéndolo obtenido sélo el 20% de las que lo habian solicitado.

Al indagar sobre las causas por las que no accedieron habiéndolo solicitado, es de destacar
que éstas no se relacionaron a causas médicas. A nivel privado, el costo del procedimiento y
la no disponibilidad de DIU, se mencioné como las principales barreras para el acceso, mien-
tras que en el subsector publico se mencioné la edad de la usuaria y no haber tenido hijos
previamente como otras razones.



Anticoncepcion

Desde los/as profesionales

En contraparte de lo expresado por las mujeres, la gran mayoria de los/as profesionales refirié
recomendar el uso del DIU (99.5%), y s6lo 23% de los/as ginecdlogos manifesté no insertar
DIU en la consulta. Consultados acerca de los motivos por los cuéles no insertan el dispositi-
vo, 47.2% refirié que el tiempo de la consulta es escaso para la colocacién, y un 43.4% indico
que considera que la colocacién debe cobrarse como un acto médico.

También se indag6 acerca de las actitudes de los/as profesionales respecto a la colocacién del
dispositivo en el caso de mujeres que no presentaban contraindicaciones de acuerdo a la
Guia en Salud Sexual y Reproductiva, capitulo anticoncepcion del MSP. La siguiente tabla
muestra las actitudes en relacion a la colocacion del DIU entre quienes recomiendan su uso.

Tabla 12. Actitudes de los/as profesionales en relacion con la colocacién del DIU frente
a la solicitud de una mujer sin contraindicaciones.

|Se lo colocaria a mujeres... | % |
Perimenopausicas 87.6
Nuliparas 47.0
Adolescentes 67.3
Obesas 94.5
Con ectopia cervical 64.7

Mas de la mitad de los/as profesionales manifesté que no colocaria un DIU a mujeres nuliparas
sin contraindicaciones aun cuando la OMS (MSP, 2005) establece que puede utilizarse, sien-
do las ventajas mayores que los inconvenientes. No se comprobaron diferencias relevantes
en las respuestas al analizar las mismas por subsector y por region.

Desde los/as directores/as

La oferta de DIU provistos por el MSP entre enero y agosto de 2008, a partir de una donacion
de Naciones Unidas, a la cual las instituciones privadas podian acceder, generé reacciones
encontradas. La mayoria de las instituciones privadas manifesté que decidieron no ofrecerlos
entre sus usuarias argumentando que estos DIU eran de mala calidad. Mientras que entre las
instituciones privadas que decidieron ofrecerlo, esto les implicd generar espacios para su
colocacion, en algunos casos a costo de la usuaria y en otros casos, en forma gratuita.

En la mayoria de los casos estas instituciones refirieron que iniciaran las prestaciones en
anticoncepcién cuando el MSP lo determine.

«Ahora con el Programa hicimos mdltiples policlinicas para la colocacién de los DIU,
iban al ginecélogo vy si estaba en condiciones iban a la farmacia contra receta y retira-
ban el DIU. (contra receta y todo gratuito» (Institucion privada, Interior).

«...nosotros por ahora estamos esperando....no entramos en ese préstamo solidario que
da el Ministerio de 90 mil DIU porque escuche que es un DIU que bueno...todos los
demds DIU son mucho mejores, entonces casi nadie entré, ademds como el tiene un
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rendimiento muy corto terminan en el aborto, nosotros no tenemos instalada todavia una
politica, cuando el Ministerio lo decrete lo haremos.» (Institucion privada, Interior).

El Observatorio Ilama la atencion sobre las barreras de acceso
a la colocacion del DIU sobre todo para usuarias del subsector
privado.

También alerta sobre el hecho de que los profesionales que
no colocan DIU refirieron no hacerlo porque el tiempo de
consulta es escaso para la colocacion (47.2%) y porque la
colocacion deberia cobrarse como un acto médico (43.4%).

Ligadura tubaria por sola decision de la mujer

En diciembre de 2006 el MSP lanzé un Comunicado al cuerpo médico recordando la vigen-
cia del decreto N° 258/992 que refiere al deber médico de informar adecuadamente al usua-
rio/usuaria y el requisito del libre consentimiento informado que tiende a recabar la voluntad
expresa de éstos respecto a la esterilizacién femenina o masculina. Este comunicado expresa
que no hay exigencia alguna al consentimiento de tercera persona para este procedimiento,
solamente exige capacidad y mayoria de edad (21 anos). Esto significa que para realizar la
intervencion solo es necesaria la solicitud escrita de la persona solicitante.

Desde las mujeres

En primer lugar, se pregunto a las mujeres si sabian lo que era una ligadura tubaria. Se destaca
que ocho de cada diez mujeres refirié6 conocer el procedimiento, observandose mayor fre-
cuencia de conocimiento entre usuarias del subsector privado de Montevideo. El gréfico 3
muestra las distribuciones seguiin subsector de atencion y region.

Grafico 3. Expresa conocimiento sobre el procedimiento de la ligadura tubaria
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Al indagar sobre si alguna vez habian solicitado tal procedimiento entre las mujeres que
refirieron conocerlo, observamos que la demanda de la practica fue mayor entre las mujeres
del subsector publico de Montevideo, seguida por las del subsector publico del Interior. El
siguiente grafico muestra las distribuciones segtin subsector de atencion y region.

Gréfico 4. Proporciéon de mujeres que demando ligadura tubaria
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De las mujeres que solicitaron la ligadura tubaria, sélo la mitad manifesté haber accedido
efectivamente a la realizacién del procedimiento, siendo menor la proporcion en el subsector
publico de Montevideo (41.9%), y mayor en el subsector privado en el Interior del pais (64.1%).

En relacion con el tiempo de espera para el acceso a la intervencion, se observa que las
mujeres del Interior esperaron en general menos tiempo, sin destacarse diferencias relevantes
entre los subsectores de atencién. La mitad de las usuarias de Montevideo accedi6 a la inter-
venciéon después de los nueve meses de haberla solicitado, mientras que en el Interior, la
mitad de las mujeres accedié tres meses y medio después. En muchos casos se indico que la
mujer lo solicita al inicio de la gestacion y la obtiene una vez finalizada.

Tabla 13. Requisitos de las instituciones para el acceso a la ligadura tubaria

| Sector (%) |

Montevideo Publico Privado
Firmar un consentimiento ella sola 75.0 80.0
Nada 16.7 0.0
Que ella y su pareja firmen un consentimiento 8.3 20.0
Interior

Firmar un consentimiento ella sola 38.9 40.0
Nada 27.8 28.0
Que ella y su pareja firmen un consentimiento 19.4 24.0
Que su pareja firme un consentimiento 8.3 4.0
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En la Tabla 13 se describen las exigencias que seguin las mujeres, las instituciones incluidas en
este estudio (a través de sus profesionales) tienen a la hora de realizar el procedimiento.

En relacién a los requerimientos para la realizacién de este procedimiento, se destaca que la
adherencia por parte de los servicios y los/as profesionales (de acuerdo a lo manifestado por
las mujeres encuestadas que recibieron la ligadura tubaria) al Decreto Ministerial antes men-
cionado es mayor en Montevideo que en el Interior. A su vez, permanece mas arraigada en el
Interior del pais y en el subsector privado, la condicién de la autorizacién de la pareja.

Aquellas mujeres que manifestaron haber solicitado la intervencién pero que no pudieron
acceder a la misma, fueron consultadas acerca de las causas que impidieron el acceso. Uno
de los motivos mas frecuentemente expresados fue la edad de la mujer; y entre quienes la
habian solicitado durante el embarazo, el haber tenido un parto en lugar de una cesarea,
también impidi6 que le realizaran la intervencién. No se encontraron diferencias por subsector
y region.

Desde los/as profesionales
En el caso de los/as profesionales, se indagd sobre si habian recibido solicitudes para la reali-

zacioén de ligaduras tubarias. El 94.4% respondio que si la habian recibido.

El Grafico 5 muestra las respuestas de los/as profesionales segtin subsector y regién. La mayor
demanda de ligaduras tubarias se observé en el subsector pablico de Montevideo y la menor
en el subsector privado del Interior

Gréfico 5. Proporcion de profesionales que refirié haber recibido al menos una solicitud
de ligadura tubaria segiin subsector y region.
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Asimismo, se les consulto sobre la proporcion de mujeres que habiéndola solicitado accedie-
ron a ella. Se propusieron cuatro opciones de respuesta: todas las mujeres que lo solicitaron,
mas de la mitad, menos de la mitad y ninguna. La mayoria de los/as profesionales encuestados,
independientemente de la regién y el subsector, refirié6 que menos del 50% de las mujeres
que solicito ligadura tubaria, efectivamente la obtuvo, siendo el subsector privado del Interior
el que presenté la mayor proporciéon de profesionales que refiri6 esta situacion.

Gréfico 6. Percepcion de los profesionales, en relacién a la proporcion de mujeres
que obtuvo ligadura tubaria por subsector y region.

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Publico Privado Publico Privado

Montevideo Interior

0 Menos de la mitad @ Mas de la mitad

Para conocer aspectos que pueden funcionar como barreras médicas que obstaculicen la
realizacién de esta intervencién, se consulté a los/as profesionales en qué casos éstos no
realizarian una ligadura tubaria.

La Tabla 14 muestra que tres de cada diez profesionales mencioné no realizar ligaduras tubarias
si la pareja de la mujer no da su consentimiento, y la misma proporcién si se desconoce la
voluntad de la pareja de la mujer al respecto. Como se observa, para un importante porcenta-
je de profesionales la opinién de la pareja de la mujer debe ser considerada para realizar esta
intervencién atn cuando la normativa establece que s6lo es necesario el consentimiento de la
mujer para acceder a la misma.

Tabla 14. Casos en los que los/as profesionales refirieron no realizar ligaduras tubarias.

I [ % |
Si la pareja no da su consentimiento 35.1
La mujer es menor de 30 aiios 31.1
Se desconoce la voluntad de la pareja de la mujer 29.2
La mujer es soltera 23.0
La mujer tiene 2 hijos o menos 17.0
La mujer tiene hijos del mismo sexo 7.0
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Desde los/as directores/as

En las entrevistas con las autoridades, se observo que el subsector publico suele tener una
respuesta mas sistematizada que las instituciones del subsector privado, quienes en su mayo-
ria carecen de politicas al respecto. Globalmente se observo que cada institucion, tanto publi-
ca como privada, tiene una politica propia. En el caso de las instituciones privadas, donde se
presentan mayores barreras para el acceso, las peticiones suelen ser sometidas a la decisién
de un consejo médico en el que se consideran las circunstancias sociales de la mujer solici-
tante. Surgen a este respecto las implicancias médico legales del procedimiento como un
obstaculizador para llevar adelante una politica irrestricta para el acceso a las ligaduras tubarias.

Asimismo, pareciera que el acceso se ve facilitado cuando la mujer se encuentra atravesando
un embarazo y solicita que se le realice el procedimiento al momento de la cesarea coordina-
da. Las instituciones con una politica abierta, solicitan la firma del consentimiento por sola
voluntad de la mujer, tal como lo indica el decreto, pero se observé que el uso del formulario
no se encuentra sistematizado, encontrando instituciones publicas que deciden derivar las
solicitudes al CHPR. La vasectomia es un procedimiento que no se destaca dentro de la oferta
de esterilizacion definitiva.

«...si se hacen ligaduras en casos muy seleccionados. Ligadura desde el punto de vista
médico legal es una lesién grave, porque por mds que uno tenga el consentimiento...le
sacas una funcién a una persona que después te hace una denuncia y perdes...» (Insti-
tucién privada, Interior).

«...no existe... como que todavia no existe como una linea del servicio de ginecologia:
estamos tratando de armarlo.» (Institucion Publica, Interior)

«...nosotros hacemos la ligadura tubaria ...pero si bien nosotros tenemos el tema por
endoscopia bastante extenso, no hemos logrado tener las horas de disponibilidad,
porque me faltan anestesistas ademas, necesarios para la demanda que tengo. En gene-
ral las hago, se hacerla como la indica la norma la politica, por indicacién de la mu-
jer...» (Instituciéon Publica, Montevideo.)

«creo que tal vez en el imaginario del colectivo del publico en general, no quedé claro
que por mds que sea por consentimiento, o por sélo pedido de la mujer, también est4
que el técnico puede negarse. O sea que la mujer puede pedirlo pero el médico puede
negarse por muchas razones, técnicas, religiosas, éticas o por lo que sea...... » (Institu-
cion publica, Montevideo).

El Observatorio llama la atencion sobre el hecho de que casi
la mitad de los profesionales encuestados manifestd que
menos del 50% de las mujeres puede efectivizar su volun-
tad de realizarse una ligadura tubaria.

Asimismo, advierte que tres de cada diez profesionales con-
sidera importante el consentimiento de la pareja para la rea-
lizacion de la ligadura tubaria atin cuando exista la voluntad
expresa de la mujer.
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IV. Embarazo, parto y puerperio

Normativa que exonera los copagos de paraclinica en la atencién durante
embarazos de bajo riesgo en mutualistas.
Desde las mujeres

En relacion con la normativa de exoneracién de copagos para los estudios paraclinicos duran-
te el embarazo de bajo riesgo, se pregunté a las mujeres que habian tenido embarazos des-
pués del ano 2005 en instituciones privadas (fecha de vigencia de la normativa), si habfan
tenido que pagar en el momento de la consulta. Cuatro de cada diez mujeres refirieron haber
tenido que pagar, y tres de cada diez pagaron por encima del valor correspondiente a un
timbre profesional.

Desde los/as directores/as

En todos los casos las autoridades de las instituciones privadas manifestaron que no se cobra-
ba copagos a embarazadas de acuerdo a lo establecido en la normativa.

Existencia de un espacio de educacion y orientacion para la mujer

embarazada y su pareja

A partir de las entrevistas con las autoridades se observd que en la mayoria de los centros
estudiados se llevan adelante diversas iniciativas de educacion y orientacién para la mujer
embarazaday su pareja. Las modalidades varian, en algunos casos se trata de instancias grupales
«clases para embarazadas» o «clases de pre parto» en general con horarios definidos de re-
union. En otros casos, se mencionaron dificultades para captar a las mujeres embarazadas
para que concurran a estas instancias por lo que se aprovechan los momentos de espera de la
consulta para realizar estos encuentros educativos. En todos los casos, se mencioné que los/as
ginecblogos/as y parteras llevan adelante esta tarea y en la mayoria se reporta la existencia de
un equipo multidisciplinario integrado por otros profesionales como asistentes sociales, psicélo-
gos, sexologos o fisioterapeutas. No se encontraron diferencias en cuanto al subsector o regién.

Las normas de atencion a la mujer embarazada del MSP recomiendan la participacion de
actores comunitarios en estos espacios educativos. En el caso de las instituciones privadas no
participan organizaciones de la comunidad en estos espacios, mientras que se encontré algu-
na experiencia de este tipo en instituciones publicas.

\/ El Observatorio celebra la incorporacion de espacios educa-
tivos para la mujer embarazada y su pareja en casi todas las
instituciones participantes.




Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva - 2008

Acompanamiento en el trabajo de parto y parto

En el afio 2001 se aprobé la Ley 17.386 que establece que toda mujer durante el tiempo que
dura el trabajo de parto, incluyendo el momento del nacimiento, tiene derecho a estar acom-
panada de una persona de su confianza o en su defecto de una especialmente entrenada para
darle apoyo emocional. En base a esta ley, se aprueba un decreto en el ano 2006 que estable-
ce que todas las instituciones publicas y privadas deben promover la informacion a las muje-
res usuarias durante el transcurso del embarazo acerca de este derecho. En este sentido, deben
publicar la Ley de Acompanamiento y su reglamentacién en lugares visibles al publico.

A su vez, las instituciones deben contar con los equipos de vestimenta y espacios de perma-
nencia apropiados para los acompanantes en el pre parto, parto y puerperio. Asimismo, el
decreto establece que las instituciones deben promover la participacién en la cesarea de
acuerdo a las posibilidades y limitaciones del evento obstétrico. También deben proveer
acompanantes entrenados en caso de que la mujer no cuente con un acompanante referente.

El decreto establece también la obligatoriedad del registro en la historia obstétrica de la refe-
rencia de la persona que actu6 como acompanante o las razones por las cuales la mujer no
fue acompanada.

Desde las mujeres

Se pregunt6 a las mujeres que manifestaron haber tenido un parto luego del 2001 si les
habian ofrecido estar acompanadas durante el trabajo de parto y parto. Cuando no se les
ofrecid, se les consulto si lo habian solicitado. Finalmente se indago si efectivamente habian
estado acompainadas. Ocho de cada diez mujeres manifestaron que las instituciones les ha-
bian ofrecido estar acompanadas durante el trabajo de parto, y seis de cada diez durante el
parto. Entre las mujeres a quienes no les ofrecieron estar acompanadas durante el trabajo de
parto, s6lo cuatro de cada diez refirié haberlo solicitado. Esta proporcién se reduce a tres de
cada diez cuando se trata del acompanamiento durante el parto. Finalmente, 85% manifesto
que estuvo acompanada durante el trabajo de parto, mientras que 52.3% refirié que lo estuvo
durante el parto.

Al analizar los datos por region, se observo que las mujeres de Montevideo refierieron haber
recibido la oferta de estar acomparadas con mayor frecuencia durante el trabajo de parto y el
parto, acentuandose la diferencia en el caso del parto; donde ocho de cada diez mujeres
manifestaron que les han ofrecido estar acompanadas durante el parto, versus seis de cada
diez del Interior. Estos datos concuerdan con lo que sucede efectivamente, 70% de las muje-
res de Montevideo estuvieron acompanadas durante el parto mientras que aproximadamente
50% de las mujeres del Interior lo han estado.

En el caso del subsector privado, las mujeres manifestaron que les han ofrecido estar acompa-
nadas durante el parto en mayor proporcion que en el subsector publico (78.6% versus 58.4%).
También en este caso la mayor oferta concuerda con lo que efectivamente sucede; las muje-
res han estado mas acompanadas en el parto en el subsector privado (65.8%), que en el
subsector publico (43.8%).
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Tal como muestra el siguiente gréfico, en el subsector publico del Interior se presenta el
mayor porcentaje de mujeres que no estuvieron acompanadas durante el parto (seis de cada
diez mujeres).

Griéfico 7. Mujeres que refirieron haber estado acompanadas durante el parto
segln subsector y region.
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El motivo mas frecuente que impidi6 estar acompaiadas fue la decision del médico/a, men-
cionado por una de cada cinco mujeres.

Desde los/as profesionales

En el caso de los/as profesionales que atendian partos en las instituciones donde se realizé
este estudio, 60% refirio que entre los partos asistidos en el Gltimo ano, més de la mitad de las
mujeres estuvieron acompanadas, mientras que 34.7% de los/as profesionales manifesté que
todas lo estuvieron. Al analizar los datos por instituciones ptblicas y privadas, no se observa-
ron diferencias relevantes. Sin embargo, al considerar la region, se observé que en las institu-
ciones de Montevideo todos los/as profesionales refirieron que mas de la mitad de las mujeres
estuvieron acompanadas, mientras que en el Interior 91% senalé que asi era.

En los casos en que los/as profesionales reportaron que no todas las mujeres habfan sido
acompanadas, se les pidi6 que indicaran los principales motivos que impedian el acompana-
miento. La tabla 15 muestra los principales motivos referidos por los/as profesionales.

Tabla 15. Motivos expresados por los/as profesionales que impedirian
el acompanamiento en el parto

| [ % |
Por decision de sus acompanantes 61.8
Por decision de las mujeres 57.3
La infraestructura es inadecuada/ no hay vestimenta disponible 30.0
No tenian acompanantes 10.2
Por decision del médico 6.3
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Desde los/as directores/as

También se profundiz6 sobre este tema con las autoridades quienes manifestaron que en
general las mujeres estan acompanadas en el parto y que ésta es una practica que se realiza
desde hace tiempo. Con respecto a la infraestructura para garantizar el acompanamiento, las
autoridades de algunos centros publicos refirieron dificultades vinculadas a la vestimenta
pero que suelen resolverse mediante estrategias practicas para que las mujeres puedan estarlo.
La poca cantidad de partos en algunas instituciones del Interior permitirian sobrellevar las
carencias de infraestructura y vestimenta para favorecer el acompanamiento.

Las entrevistas con las autoridades dieron cuenta que las estrategias de difusién referidas a la
ley de acompaiamiento son variadas. En algunos casos se incorpora dentro de los espacios
educativos para embarazadas y sus parejas. En otros casos se mencioné que esta estimulacién
se da fundamentalmente en la consulta con el/a ginecélogo/a. Se reportaron casos en los que
se realizan jornadas de difusion. También se menciond la disponibilidad de folleteria. En
algunos casos se recogié como informacion que dado que el acompanamiento es una practica
habitual desde tiempo atras, no existia la necesidad de difundir este derecho.

El Observatorio advierte sobre la escasa efectivizacién del acom-
panamiento durante el parto ya que aproximadamente la mi-
tad de las mujeres refirié no haber estado acompanadas.

Frecuencia de uso de practicas recomendadas durante el embarazo

Se exploré la frecuencia de uso de las practicas recomendadas durante el embarazo en los
centros participantes. Las practicas relevadas fueron: consejo para la lactancia y consejo para
dejar de fumar durante el embarazo, que fueron preguntadas a las mujeres a través de la
encuesta. También se relevé mediante la observacion del carné perinatal o la historia clinica
la realizacion de VDRL durante el tercer trimestre del embarazo, realizacion de deteccién
sistemdtica de estreptococo B en el hisopado vaginal durante el embarazo (35 a 37 semanas)
y la prueba de deteccién de antigenos de la Hepatitis B. Todas estas practicas son recomen-
dadas como beneficiosas por las Guias del Ministerio de Salud Publica para la atencién del
embarazo. Los resultados obtenidos se muestran en el siguiente gréafico.
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Griéfico 8. Frecuencia de realizacion de practicas beneficiosas durante el embarazo
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Se observé una fuerte adhesion a las practicas vinculadas a la solicitud del VDRL en el tercer
trimestre y a la consejeria de los beneficios del amamantamiento después del parto con porcenta-
jes superiores al 90%. Cabe destacar, que en esta poblacién la frecuencia de embarazo sin control
fue menor al 3% (son estos los embarazos que frecuentemente llegan al momento del parto sin
estudio de VDRL ya que no han tenido contacto con el sistema de salud previamente).

La solicitud de hisopado vaginal para estreptococo del grupo B y antigeno para hepatitis B en
el tercer trimestre, si bien estaba presente en los registros de seis de cada diez mujeres, no
presentaron una proporcién 6ptima. Preocupa la baja proporcién de mujeres que siendo fu-
madoras reciben consejo para la cesacion del tabaquismo durante el embarazo. La frecuencia
observada de consejo estuvo presente en dos de cada diez mujeres fumadoras.

\, El Observatorio celebra la importante adhesion a las guias
nacionales en relacion a la promocién de la lactancia y la
solicitud delVDRL.

El Observatorio llama la atencion sobre la necesidad de in-
crementar los niveles de consejo para la cesaciéon del taba-
quismo en mujeres embarazadas fumadoras.

Frecuencia de uso de practicas recomendadas durante el parto

El 66% de las mujeres entrevistadas durante el puerperio tuvieron un parto natural, mientras
que 34% termino en una cesarea. Se observaron importantes diferencias entre el subsector
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publico y privado en cuanto a la frecuencia de ocurrencia de cesareas, las cuales se ilustran
en el siguiente gréfico.

Griéfico 9. Frecuencia de mujeres que tuvieron parto natural o cesarea por subsector.
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Segun la OMS la frecuencia recomendada y esperable de cesareas es de 15% (OMS, 1985). Si
bien tanto en el subsector publico como en el privado la frecuencia de realizacion de esta
intervencion esta por encima de lo recomendado, el subsector privado casi triplica el porcen-
taje recomendado.

El Observatorio observa con preocupacion la alta propor-
cion de cesareas en el subsector privado de atencion.

La captacion de las mujeres embarazadas antes de las 13 semanas de edad gestacional
globalmente fue del 66%. Del andlisis por subsector se comprob6 captacion precoz en 60.6%
a nivel publico y 72.8% a nivel privado, no encontrandose diferencias entre Montevideo e
Interior.

Sobre la indicacién de acido félico (indicacién para la prevencién de las malformaciones
fetales del tubo neural) en la primera consulta cuando ésta se realiza precozmente, 60% de
las mujeres refirié haber recibido esta medicacién. El andlisis por subsector y region se mues-
tra en el siguiente grafico.
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Griéfico 10. Frecuencia de indicacion de acido félico en la primera consulta en embarazos
de captacién precoz segun subsector y region.

Montevideo Interior Publico Privado

En un estudio realizado en maternidades puablicas de Uruguay publicado en el ano 2004
(Colomar y otros, 2004), se observé que la frecuencia de indicacién de acido félico era infe-
rior al 5%.

El Observatorio saluda el aumento de la indicacién de acido
félico para prevenir la malformacion fetal del tubo neural.

No obstante alerta sobre las diferencias en relacién con la
indicacién entre los subsectores de atencién.

Se relevé la frecuencia de realizacion de algunas de las practicas beneficiosas y no beneficio-
sas recomendadas de acuerdo a la evidencia cientifica mas aceptada en relacién al manejo
del parto.

Se investigo la frecuencia de realizacion de cinco précticas al momento del parto, tres de ellas
perjudiciales o de probada ineficacia: el rasurado perineal, la realizacion de un enemay la
realizacién de episiotomia de rutina. Y dos de ellas beneficiosas, el manejo activo del alum-
bramiento para reducir la hemorragia, mediante la utilizacion de oxitocina a la salida del
hombro fetal, y el acompanamiento durante el parto.
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Se puede observar la frecuencia de practicas a nivel global en la siguiente tabla. La frecuencia
de realizacion de rasurado y enemas fue extremadamente baja en las mujeres encuestadas sin
mostrar diferencias por subsector ni regién. La realizacién de episiotomia restrictiva y el ma-
nejo activo del alumbramiento se encuentran atn en niveles relativamente bajos. El analisis
por subsector mostré una mayor frecuencia de realizacion de episiotomia en los partos asisti-
dos en el subsector privado (74% versus 49% en el publico) y en el Interior (61% versus 48%
en Montevideo). La misma tendencia se observa con el manejo activo del alumbramiento
para el andlisis por subsector, 36.1% para el sector publico y 28,3% para el privado. No se
observaron diferencias relevantes en Montevideo e Interior.

Tabla 16. Frecuencia de realizacién de practicas durante el trabajo de parto y parto

| | Episiotomia | Rasurado | Enema | Acompafamiento | Manejo activol
No sabe 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0
No 42.0 93.9 98.7 47.8 67.4
Si 57.8 6.1 1.3 52.2 32.6
\, El Observatorio celebra la baja frecuencia de realizacion de
rasurado y enema durante el trabajo de parto, practica no
recomendada y muy frecuentemente usada en el pasado.

El Observatorio alerta sobre la necesidad de promover el
mayor uso de algunas practicas de probada efectividad du-
rante el trabajo de parto y parto.
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V. Medidas de proteccion materna frente al aborto
provocado en condiciones de riesgo

El marco conceptual de la normativa «<Medidas de proteccién materna frente al aborto provo-
cado en condiciones de riesgo» destaca el derecho de la mujer a decidir sobre la interrupciéon
de su embarazo y recomienda que lo haga sobre la base de la reflexion informada. Su finali-
dad es implementar medidas sanitarias tendientes a disminuir los danos generados por el
aborto provocado en condiciones de riesgo, actuando antes y después de su realizacion. Se
propone generar una instancia médica y psico-social de diagndstico, asesoramiento y apoyo a
las usuarias del sistema de salud, para que éstas cuenten con toda la informacion necesaria
para la toma de decisiones responsables. La accion médica tendera a disminuir la incidencia
de abortos inseguros, respetando la decision informada de la usuaria. En los casos que la
usuaria decidiera realizarse un aborto, se tomaran las medidas que posibiliten un seguimien-
to y procuren disminuir las complicaciones inmediatas. La normativa incluye guias clinicas
para su aplicacién con el fin de brindar mayor seguridad y homogeneidad en la practica
clinica.

Desde las mujeres

Este estudio pregunté a las mujeres usuarias sobre el conocimiento de la existencia en el
centro de salud de un servicio para mujeres en situacién de embarazo no deseado. El 67.6%
de las mujeres declar6 que desconoce si se brinda este servicio en la institucion, 23.4%
manifesté que no existe dicho servicio, y s6lo 9% refirié conocer la existencia del mismo. Se
observaron porcentajes similares frente a la existencia de un servicio de atencion para consul-
tas post aborto.

En el subsector privado, el porcentaje de mujeres que manifesté desconocer si la existencia
de un servicio de asesoramiento para mujeres en situacion de embarazo no deseado, es atn
mayor. En el subsector putblico, 13.5% manifesté que existe tal servicio en la institucién,
mientras que s6lo 1.8% del subsector privado lo hizo. El analisis por region da cuenta que en
el Interior es mayor la proporcién de mujeres que menciona la inexistencia de tal servicio.

El Observatorio alerta sobre el hecho de que s6lo una de
cada diez mujeres conoce la existencia de un servicio de
asesoramiento en las instituciones de salud para mujeres en
situacion de embarazo no deseado y consultas post aborto.

Desde los/as profesionales

En el caso de los/as profesionales, se exploré si habian recibido consultas durante el dltimo
ano de mujeres en situacion de embarazo no deseado con la intencién de no continuar con la
gestacion. El 75.6% respondioé que si habia recibido estas consultas. Se observé una diferen-
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cia relevante al analizar los datos seguin subsector; en el caso del subsector publico el 80.9%
de los profesionales refirié haber recibido estas consultas mientras que en el subsector priva-
do disminuye a 65.7%. No se encontraron diferencias relevantes por region.

Grafico 11. Profesionales que refieren haber recibido consultas de mujeres en situacién de
embarazo no deseado con la intencion de no continuar con la gestacion segin subsector.
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Aquellos proveedores que respondieron de forma afirmativa fueron consultados sobre el nd-
mero de consultas recibidas en el Ultimo ano; ocho de cada diez profesionales manifestaron
haber recibido entre una y diez consultas.

Tabla 17. Cantidad de consultas de mujeres en situacién de embarazo no deseado
recibidas por los/as profesionales en el tltimo afo.

I I
Entre 1y 10 79.4
Entre 11y 30 14.2
Mas de 31 6.4
Total 100.0

Consideramos de fundamental importancia conocer las actitudes de los profesionales frente a
estas consultas, por lo que se incluyé una pregunta que indago las formas de resolucién de
los/as profesionales frente a estos casos. La respuesta mas mencionada en relacién a la resolu-
cion de la situacion fue la derivacion a otro profesional. En varios de los casos se aclaré que se
derivo a la policlinica de SSR del CHPR. Sé6lo 34% de los/as profesionales refirié asesorar
sobre métodos seguros para la interrupcion a las mujeres que consultan en situacién de emba-
razo no deseado. Al indagar sobre la estimulacion hacia la consulta luego de la interrupcion,
menos de la mitad (45.4%) refirié estimular a estas mujeres para que vuelvan a consultar.
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Tabla 18. Practicas de los/as profesionales frente a consultas de mujeres en situacion
de embarazo no deseado con la intencion de no continuar con la gestacion.

I [ % |
La derivé a otro profesional 41.6
La asesoré sobre métodos seguros para la interrupcion del embarazo 34.0
La estimulé a que continuara con el embarazo 30.6
Le sugeri que podia dar el hijo en adopcion 25.4
Senti que me faltaban herramientas para atenderla adecuadamente 14.8

El Observatorio llama la atencién sobre la baja proporcién
de profesionales que asesora sobre métodos seguros para la
interrupciéon de la gestacion a mujeres en situacion de em-
barazo no deseado (34%).

También llama la atencién sobre la baja proporcién de pro-
fesionales que estimula a la mujer a regresar a la consulta en
caso de decidir interrumpir el embarazo (45.4%).

Se pregunt6 a los/as profesionales si habian recibido algin tipo de entrenamiento para el
abordaje de mujeres en situacién de embarazo no deseado. 40% de los/as profesionales
encuestados/as refirié no haber recibido entrenamiento. Se observa que los/as profesionales
del subsector privado fueron proporcionalmente menos entrenados/as al igual que los/as del
Interior del pais.

Grafico 12. Proporcion de profesionales que recibié entrenamiento para el abordaje de
mujeres en situacion de embarazo no deseado seglin subsector.
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Gréfico 13. Proporcion de profesionales que recibié entrenamiento para el abordaje
de mujeres en situacién de embarazo no deseado segun region.
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El Observatorio alerta sobre la baja proporcién de profesio-
nales entrenados para el abordaje de mujeres en situacién
de embarazo no deseado.

El Observatorio también indagé sobre la frecuencia de consultas de mujeres con aborto vo-
luntario con complicaciones en curso. En este caso, casi la mitad respondié haber atendido
mujeres en esta situacion. No se observaron diferencias relevantes al analizar los datos por
subsector y region. Se indagé también acerca de consultas de control post aborto sin compli-
caciones. 55.1% de los/as profesionales respondié que habia recibido este tipo de consultas.
Consultados/as sobre la proporcion de mujeres que habiendo recibido asesoramiento para la
interrupcion segura del embarazo volvieron a la consulta post aborto para controlar su salud,
57.1% de los/as profesionales refirié que menos de la mitad de las mujeres vuelven.

Tabla 19. Proporcién de mujeres que habiendo recibido asesoramiento para la interrupcion
segura del embarazo vuelve a la consulta post aborto
para controlar su salud con el mismo técnico.

I [ % |
Ninguna 16.3
Menos de la mitad 41.8
Mas de la mitad 28.8
Todas 13.1
Total 100.0
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El Observatorio alerta sobre la necesidad de estimular la
consulta post aborto para asesoramiento anticonceptivo y
control de la salud de las mujeres.

En relacion a las practicas profesionales en la consulta post aborto, nueve de cada diez profe-
sionales, refirieron asesorar en métodos anticonceptivos y un porcentaje similar realizan un
control en salud.

Tabla 20. Practicas de los/as profesionales en relacién con las consultas post aborto

I | % |
La asesoré sobre métodos anticonceptivos 89.6
Le hice un chequeo de su estado de salud 84.6
Hice una denuncia epidemiologica 14.0
La derivé a otro profesional 6.4
Hice una denuncia penal 0.0
\, El Observatorio saluda el asesoramiento anticonceptivo que

la mayoria de los/as profesionales declara brindar a las mu-
jeres que han abortado voluntariamente ya que esta practica
previene futuros embarazos no deseados.

Interesé conocer aspectos mas cualitativos de las consultas vinculadas a situaciones de emba-
razos no deseados, respecto al entrenamiento de los/as profesionales en esta tematica, asf
como a sus opiniones y sensaciones experimentadas frente a estos casos. Se incluyeron en el
formulario tres frases que expresaron distintas actitudes y sensaciones vinculadas a la aten-
cion de mujeres que se habian practicado un aborto. Se les pidié a los proveedores que
indicaran el grado de acuerdo o desacuerdo con estas frases. Observamos que 45.9% de los/
as profesionales manifesté sentirse incobmodo/a al atender consultas post aborto, lo cual impli-
carfa una clara barrera para la adhesion a la normativa vigente. Por otra parte, 28.5% refirié
sentir que no contaba con las herramientas necesarias para brindar una respuesta integral.
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Tabla 21. Actitudes de los/as profesionales frente a una consulta post aborto.

Ni de
acuerdo
Muy de ni en En Muy en
acuerdo |De acuerdo | desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo

«Me he sentido muy incomo-
do/a atendiendo a mujeres
que se han practicado un abor-
to, porque los/as profesionales 18.9 27.0 34.2 9.0 10.8
de la salud tenemos como fin
defender la vidan.

«Senti que no contaba con las 7.1 21.4 14.3 39.3 17.9
herramientas necesarias para
atender integralmente a las
mujeres mas alla de sus pro-
blemas puramente médicos».

«Me senti bien en estas con-
sultas dado que poseo las he-
rramientas necesarias para
brindar una atencién respetuo-
sa 'y completa».

13.0 19.4 25.0 28.7 13.9

Desde los/as Directores

En cuanto al cumplimiento de la normativa, se observa que ninguna de las instituciones per-
tenecientes al subsector privado cuenta con politicas institucionales al respecto. Algunas ins-
tituciones no estan al tanto de esta normativa y las que lo estan dejan la decision de asesorar
o derivar a centros que han implementado el servicio, librada a manos del profesional respon-
sable.

«Queda a decision del propio profesional» (Institucién privada, Interior)

«No, no tenemos, que yo conozca no tenemos nada.» (Institucion privada, Interior)

En el sub sector publico, la mayoria de las instituciones conoce la normativa pero su aplica-
cion no se ha regularizado. Sélo algunas de éstas refirieron haber sido capacitadas para su
implementacion, pero son la minoria quienes se sienten con la capacidad de dar respuesta
ante una mujer en situacion de embarazo no planificado/no deseado. Entre las instituciones
capacitadas, se manifiestd que su implementacion presenta dificultades basadas en la desig-
nacion de profesionales responsables para su funcionamiento, quienes si bien cuentan con
gran sensibilidad con la temética, se ven sobrecargados en sus funciones siendo dificil que
finalmente puedan asumir la conduccion y sustentabilidad del servicio. Esta situacion, asi
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como la escasez de recursos humanos dificultan su continuidad. Asimismo, mencionaron que
consideran insuficiente la capacitacién recibida para dar respuesta a la problematica.

«No, son dos ginecélogas que llevan la consulta adelante y hay una asistente social que
estd con ella y otra ginecéloga que colabora y apoya. En definitiva depende del profe-
sional» (Institucion privada, Interior)

Entre las instituciones que refirieron tener implementado un servicio de estas caracteristicas,
se indico que el asesoramiento para la reduccién de riesgo, no es visto como una solucién por
parte de las mujeres, ya que la busqueda y compra ilegal del misoprostol, asi como la
efectivizacion de la interrupcion pasa a ser de exclusiva responsabilidad de la propia mujer.
Esto deriva en que la cantidad de consultas en estos servicios sea despreciable, diluyendo el
entusiasmo de los/as profesionales capacitados/as y dejando de ser atractivo para reiterar o
profundizar las capacitaciones.

«No estan capacitados o capacitacion a medias...sino hay compromisos reales... te
digo porque yo tengo pacientes que las he derivado y realmente no les han dado ningu-
na luz. Vos les tenés que dar una repuesta, les tenés que dar una orientacion, informa-
cion y no se las dan adecuadamente... pero no podes dejar a un equipo funcionando
con un profesional, no le da seriedad a la cosa, no les da resultados frente a situaciones,
y eso que es el boca a boca, que después trasciende, ;quién va?. Va una mujer desespe-
rada, pero si vos no le das respuestas, esa mujer en algin momento lo va a transmitir»
(Institucion publica, Interior)

Por otro lado, las controversias inherentes a la tematica asi como el respaldo y el interés
genuino por parte de la direccion de cada centro, también generarian resistencia en los profe-
sionales para cumplir con su implementacién.

Las autoridades manifestaron ademas que se presentan resistencias de los/as profesionales
para la realizacion de asesoramiento pre y post aborto a pesar de haber sido capacitados

«O sea que a pesar de la capacitacién la gente no se sensibilizé mucho. Capaz que se
capacité en el tema pero no adhirié la gente. Y hubo mucha resistencia sobre todo los
ginecologos que uno pensaria que podia ser al revés pero no fue asi». (Institucion publi-
ca, Interior)

También se plantea que los/as médicos/as se cuidan de las posibles consecuencias del aseso-
ramiento.

«El personal también tiene miedo a las represalias, estas son cosas que no estuvieron en
un curso de capacitacion donde la gente reacciona» (Institucién publica, Montevideo)

Otro obstaculo para el cumplimiento de la normativa en el Interior, refirio a la cercania de los
habitantes que se da en las pequenas localidades, lo cual impide un tratamiento mas «objeti-
vor» de la situacién. Esta cercania también implica una dificultad a la hora de que una persona
se constituya como unico referente en la tematica.
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«Son los prejuicios. La gente acd te ve todos los dias.... Es distinto en la ciudad donde
frente a un hecho objetivo vos tomas una posicion y resulta més facil. (Institucion

publica, Interior)

«Y por la misma razén que hablamos, que vivimos en una comunidad muy chica,
también es muy dificil lograr capacitar a alguien que sea esa persona referente de lo
que es embarazo no deseado, porque la esquematizas también a ella. « (Institucion
publica, Interior)

El Observatorio alerta sobre el hecho de que tres de cada
diez profesionales refirié sentir que no contaba con las herra-
mientas necesarias para brindar una respuesta integral frente
a consultas post aborto.




Copagos PAP y mamografia

VI. Copagos PAP y mamografia

Segun la Ordenanza 102 de julio de 2006, las mujeres usuarias de los servicios de salud
privados no deben abonar copagos para estudios de PAP y mamografia, en estudios normales
de PAP cada tres anos y de mamografia cada dos. Para el caso del PAP se incluye a mujeres de
21 anos y mas y para el caso de la mamografia se establece para mujeres de 40 a 59 anos.

La frecuencia de realizacion de estudios de tamizaje para la identificacion de patologia
oncolégica fue investigada a través de la encuesta a usuarias. Las respuestas obtenidas en
cuanto a la frecuencia de estos examenes en los Ultimos dos aiios se representa en la siguiente
tabla.

Tabla 22. Frecuencia de realizacién de PAP y mamografia en mujeres mayores de 21 ainos
(PAP) y en mujeres de 40 a 59 anos de edad.

[ PAP Mamografia |

No 27.0 58.6
Si 73.0 41.4

Con respecto a la realizacion del PAP, tres de cada diez ususrias mayor de 21 anos manifesta-
ron no habérselo realizado en los Gltimos dos afios.

En el caso de la mamografia, seis de cada diez mujeres de entre 40 y 59 aios de edad refirie-
ron no haberse realizado el estudio.

Al explorar la frecuencia de mujeres del subsector privado que refieren haber pagado, se
observo que tres de cada diez refieren haber pagado por encima del valor de un timbre
profesional, que es lo estipulado por la norma. Esta respuesta exigio6 a las mujeres recordar los
montos pagados en cada oportunidad, con lo cual podré verse alterada por el sesgo de recuer-
do

Todas las autoridades de las instituciones reportaron no cobrar copagos para las mamografias
y papanicolau de acuerdo a lo que establece la normativa.

El Observatorio advierte sobre la falta de acceso universal a
los estudios de PAP y mamografia siendo éstos la principal
herramienta de deteccién del cancer génito mamario.

63



Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva - 2008

VIIL. Violencia doméstica

De acuerdo al Decreto 494 de noviembre de 2006, las instituciones o servicios de salud de
cualquier naturaleza, tanto publicos como privados, deben prestar atencién y asistencia a las
mujeres usuarias que se encuentren en situacion de violencia doméstica. Las instituciones
deben incluir en las historias clinicas de las usuarias mayores de quince anos un formulario
que indaga sobre posibles situaciones de violencia doméstica que la usuaria pudiera sufrir. El
decreto establece que la atencién y asistencia se debe brindar de acuerdo a las pautas estable-
cidas por el Ministerio en el documento «Abordaje a Situaciones de Violencia Doméstica
hacia la Mujer — Guia de Procedimientos para el Primer Nivel de Atencion en Saluds».

Las instituciones deben cumplir con ciertas condiciones como procurar que el personal posea
formacién para poder realizar la deteccion y brindar una primera respuesta, constituir un
equipo multidisciplinario de referencia para la atencion especifica y contar con los insumos
necesarios para la instrumentacion de la atencion (formularios, material informativo para usua-
rias y médicos). Sumado a esto, el decreto establece que las instituciones deben informar
mensualmente al Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género del MSP el porcentaje de
mujeres supervisadas sobre el total de mujeres consultantes asi como el porcentaje de res-
puestas positivas sobre el total de encuestadas. A su vez, se establece que las instituciones
deben promover y participar de acciones de prevencién y establecer mecanismos institucionales
para la denuncia judicial en los casos que lo requieran.

De acuerdo con el decreto, los/as profesionales de la salud deben conocer las pautas del MSP,
investigar de rutina la existencia de violencia doméstica, evaluar el impacto de la violencia en
la salud de la mujer, asegurar una respuesta adecuada y oportuna con respeto, confidencialidad,
contencion, orientacion y seguimiento de la usuaria. También deben coordinar con el equipo
de referencia en violencia doméstica de la institucion, asi como conocer y emplear los meca-
nismos institucionales y los recursos disponibles.

Principales resultados sobre las responsabilidades institucionales
que establece el decreto

Capacitacion y sensibilizacion en Violencia Doméstica

La pauta de atencién en violencia doméstica elaborada por el MSP indica que todos los/as
técnicos/as de las instituciones deben participar en instancias de sensibilizacion y capacita-
cion. Estas actividades deben estar promovidas y sostenidas por las autoridades de la institu-
cion. A partir de las entrevistas se observé que se han realizado en la mayoria de los centros
capacitaciones en violencia doméstica a través de diferentes modalidades. Si bien en varios
casos se sostiene que se tratd de instancias puntuales o simplemente de sensibilizaciones, al
menos se observa que es un tema que ha estado mas presente a nivel institucional que otras
normativas y que el MSP ha tenido un empuje mayor para promoverlo desde el Programa
Salud de la Mujer y Género. En otros casos se sostiene que estan previstas capacitaciones para
este ano.
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Con respecto al personal capacitado, las estrategias han sido variadas, en muchos casos se
menciond la participacion de profesionales de diverso perfil. En otros se mencionaron resis-
tencias por parte del personal médico a participar de las capacitaciones. Las capacitaciones
estuvieron a cargo fundamentalmente del MSP y de organizaciones no gubernamentales que
trabajan en el tema violencia.

«Concurrieron sélo las enfermeras, el personal médico no concurrio. Este, entonces
justamente, dada esa realidad de que no vamos a conseguir que los médicos concurran
espontdneamente, se va a hacer una instancia de sensibilizacion.» (Institucion publica,
Interior)

En otros casos se menciond que la capacitacion se acoté a las enfermeras y médicos.

«Nosotros habiamos pedido que la capacitacién fuera para todo el personal pero se
priorizé a nurses y médicos. La idea era extender un poco la capacitacion pero bueno,
esto era un proyecto que venia apoyado por el PNUD, o algo de eso, entonces como
que no alcanzaba para todos y de alguna forma nos capacitaron para capacitar en
segunda instancia a nuestro equipo de salud». (Institucion pablica, Interior)

Materiales informativos en salas de espera

Seglin la normativa, se exige que las instituciones aseguren la disponibilidad de material
informativo para la poblacion en general en sala de espera y en los consultorios. Esto incluye
informacién acerca de derechos, de recursos comunitarios y de planes de seguridad. Para
evaluar estos aspectos, se elaboré una pauta de observacion que se administré en los centros
participantes. Se registro la presencia de folletos y carteleria en las salas de espera de
ginecologia. En algunos centros, sobre todo del subsector publico se encontraron afiches con
informacién sobre servicios para acceder a contencion en casos de violencia doméstica.

Equipo de referencia especifico en violencia doméstica

Como se sefalé anteriormente, las instituciones deben conformar un equipo multidisciplinario
de referencia. Para evaluar este aspecto se incorpord esta pregunta a la pauta de entrevista
con los/as directores de centro y/o jefes de servicio de ginecologia y también se pregunto a las
usuarias si sabian de la existencia de un servicio que asesorara a mujeres sobre situaciones de
violencia doméstica.

La mayoria de los centros estudiados recurren a equipos interdisciplinarios de referencia en
violencia doméstica. Esto da cuenta de que en cada centro la violencia doméstica se constitu-
y6 en un problema a resolver que se debe abordar alin con dificultades en cuanto a recursos
humanos. Una de las estrategias es la participacion en un grupo interinstitucional, que se
observa mas en el sector publico recurriendo a las redes ya formadas en la comunidad para
realizar derivaciones. En otros casos, se conforman servicios o equipos dentro de la propia
institucion. También se observé en el caso de la violencia doméstica un vinculo mayor con
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las organizaciones de la sociedad civil, quienes en general han llevado adelante las capacita-
ciones o funcionan como actores de referencia para realizar derivaciones.

Se consultoé a las mujeres sobre si conocian o no la existencia en el centro de salud de aseso-
ramiento para situaciones de violencia doméstica, observando que ocho de cada diez mujeres
de las encuestadas refirieron que no existia o desconocian de su existencia. No obstante, en el
subsector publico, 22% de las mujeres refiere conocer la existencia de un servicio, versus 9%
en el sector privado.

Aplicacion del formulario de Violencia Doméstica en las consultas

Al indagar sobre la aplicacién de la hoja de tamizaje implementada por el MSP, 23.8% de las
mujeres refirié que le realizaron preguntas sobre situaciones de violencia que pudieran haber-
le ocurrido, sin observarse diferencias relevantes entre los sub sectores de asistencia.

A su vez, se consulté a los profesionales sobre la aplicacién del formulario en su consulta 'y
sobre la proporcién de mujeres a quienes se lo aplicaban. Se observé que siete de cada diez
profesionales refirio no haber aplicado el formulario.

Entre los que no han aplicado el formulario, se consulté sobre los motivos para no hacerlo.
Aproximadamente 50% de los profesionales manifesté la ausencia de disponibilidad de for-
mularios, mientras 40% lo desconocen. A su vez, tres de cada diez senalaron que no habia
una politica institucional al respecto. 35.3% refirié que el tiempo de la consulta es escaso para
la aplicacion.

Tabla 23. Motivos expresados por los/as profesionales que impiden
la aplicacién del formulario de violencia doméstica.

| [ % |
No hay disponibilidad de formularios 49.5
No conoce el formulario 38.6
El tiempo es escaso 35.3
No hay politica institucional al respecto 31.9
No me siento capacitado/a para implementarlo 15.8
No estoy de acuerdo en aplicarlo 5.5

En las entrevistas realizadas con las autoridades se profundizé sobre la implementacion de
este decreto. Estas refirieron varios procesos obstaculizadores que dificultan el cumplimiento
cabal de la norma. Con respecto a la aplicacién del formulario, se observo que si bien las
autoridades conocen la disposicién y manifiestan disponer de los mismos, refieren diversas
barreras que afectan su aplicacion. Un aspecto sefalado fueron las resistencias del personal
médico frente a realizar registros.

«El problema del registro del drea técnica es tremendo, en general es bajisimo lo que regis-
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tran, no les gusta registrar. No ven la necesidad, por mas que se trate, lo ven como una
obligacién y no lo ven como parte de la estrategia» (Institucién publica, Montevideo)

«Yo trate de empezar a incorporar el formulario de violencia y pase por todos los consulto-
rios con un cartel pegado de un pequenio instructivo, una sugerencia de que se abordara el
tema de la violencia doméstica en el tema de la salud. Y se empez6 a mandar a partir de
registros médicos con la consulta programada y las historias clinicas; un montoncito de
formularios para que los empezaran a llenar.» (Institucion publica, Interior)

«Los médicos acd tienen una carpeta donde se le ponen las historias, el parte diario y
ahi se les pone eso como recordatorio y lo que hacen si es preguntar. Deberian pregun-
tar todo, pero si pregunta, vamos a ponerlo asi, en la historia marcan a veces la histo-
ria, hubo médicos que preguntaron y ponen la fecha, pero puede suceder que la mujer
justo caiga con tres al odontélogo, al ginecélogo, entonces todos le preguntan lo mis-
mon». (Institucién publica, Montevideo)

«Hicimos la informacién referente de todo lo que es el marco juridico, el marco con-
ceptual, la importancia que tiene desde el punto de vista politico, en la salud, porque
nosotros estamos incorporados ahora junto a otras instituciones del Estado y de ahi
mostramos el Sub programa que debe de tener cada institucion para trabajar el tema de
violencia doméstica y la importancia y se acuerdan los dos discos de la violencia, lo
que debe hacer el funcionario de la salud y lo que no debe hacer el funcionario de la
saludb. (Institucion privada, Interior)

Las autoridades reconocieron que es un tema complejo y que ademas de la resistencia para el
registro intervienen otras barreras. Se menciond la necesidad de generar un vinculo de con-
fianza con la paciente para poder abordar las preguntas que se proponen en el formulario y al
tiempo necesario de consulta para un abordaje adecuado. Asimismo, la falta de capacidad de
respuesta percibida por los propios profesionales en los casos de deteccion de violencia tam-
bién inhibe la sistematizacion de su aplicacién. Esto también se vincula a que en aquellos
casos donde se intervino mas activamente el personal se ha sentido frustrado frente a los
resultados obtenidos.

«Ademds hay otra cosa, para hacerle la encuesta a la sefiora sobre la situacion, hay que
tener confianza no se le puede entrar preguntando, ;su marido le pega?, no, porque ahi te
va a contestar todo que no por mas que este machucada. Entonces como que tenes que
tener cierto vinculo con la paciente, es lo primordial» (Institucion publica, Montevideo)

«Lo que pasa que en la consulta al médico, los tiempos no son los deseables y por otra
parte hay todo un tema. Porque aparte son temas que siempre estan y en realidad por
mds capacitacion que hagan, después se dan cuenta que la solucién no la va a dar
unica y exclusivamente la capacitacion. Que son temas dificiles de tratar» (Institucion
publica, Montevideo)

«No es tan fdcil manejar las situaciones, porque las personas una vez que plantean
algo, que muchas veces es algo que vienen tratando de sobrevivir con esa situacion
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durante mucho tiempo; donde ademads estd el mundo de los afectos. Uno no puede
dejar a las personas y decirles bueno dndate, y sadonde va?, es decir no es tan fécil, o
invadir el espacio privado de alguien si después no le vamos a dar nada, porque des-
pués pasa a ser una encuesta, el personal padece esas situaciones(...)» (Institucion
publica, Montevideo)

«(...) a veces llegas a la conclusion de que diste mil vueltas, jorobaste a mil personas
nadie te respondié nada y la sefiora, sigue viviendo con el mismo senor, que la viola
cada vez que se le ocurre.» (Institucién publica, Montevideo)

Se observo entonces baja adhesién a la aplicacién del formulario y en general una politica
institucional débil en cuanto a pautas claras de aplicacién o a un control de la misma. En
varios casos se sostuvo que no saben si los médicos aplican o no los formularios. En otros
casos se menciono la resistencia del personal a comprometerse en estas situaciones.

«No lo usamos. Te dije es como un rechazo porque nadie quiere comprometerse,
involucrarse es seguir adelante. Por eso vuelvo a decir, la sensibilizacién al tema tiene
que ser local para que participen todos.» (Institucion publica, Interior)

Con respecto a la politica institucional en caso de deteccién de violencia doméstica tampoco
se observaron en la mayoria de los casos lineas claras establecidas, quedando el abordaje a
criterio del médico.

Al consultar sobre si se realizaban denuncias al MSP o judiciales de los casos detectados, en
varios casos se mencioné que se reporta la aplicaciéon del formulario al MSP.

«(...) lo que si se reporta mensualmente con la estadistica es si preguntaron, sino pre-
guntaron y si fue positivo. Que no significan casos, personas. Eso si se reporta.» (Institu-
cién publica, Montevideo)

También se sefialé que es frecuente que las mujeres no permitan a los/as profesionales de la
salud intervenir en las situaciones de violencia detectadas.

«A veces es muy dificil. Creo que si estdn sensibilizados y creo que tratan de consensuar
las situaciones que se ven, de tener de comunicar, con el hecho de que a veces el
propio usuario te impide que lo hagas. Y eso es bastante mas frecuente de lo que uno
se imagina y ahi también esta el tema de cémo lo encaras porque también estas sujeto
al secreto médico, si el paciente inhabilita me parece que quedas atado de manos sno?
Entonces ahi se crea un conflicto bastante importante.» (Intstitucion privada, Interior)

El Observatorio Ilama la atencion sobre el hecho de que siete
de cada diez profesionales refieren no aplicar el formulario de
violencia doméstica que establece la normativa vigente.

De éstos, aproximadamente 50% manifesté que no hay disponi-
bilidad de formularios y cuatro de cada diez que no lo conoce.
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VIII. Virus de Inmuno Deficiencia Humana (VIH)

La realizacién del diagnoéstico de serologia VIH en mujeres embarazadas es obligatoria segtin
el Decreto 295 del afo 1997. Para evaluar el grado de cumplimiento de este decreto se
consulté a las mujeres sobre la realizacién del test de VIH en sus embarazos posteriores a esa
fecha. El 96% de las mujeres manifesté que si se lo habfan realizado.

La utilizacién del test rapido para deteccion de la infeccion por el virus del VIH es una herra-
mienta de inestimable valor en los casos de embarazos sin control ya que la identificacion de
una mujer VIH positiva al momento del parto conlleva gestos terapéuticos especificos para
evitar la transmisién madre-hijo.

Al indagar en relacién a la disponibilidad de este tipo de test, 56.6% de los/as profesionales
refirié6 contar con la posibilidad de obtenerlo en su institucién. Llama la atencién el alto
porcentaje de profesionales que desconoce la disponibilidad de este test, especialmente en el
subsector privado y en el Interior.

Gréfico 14. Conocimiento de los/as profesionales de disponibilidad de test rapido en
la institucion segln subsector y region.
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Entre los/as profesionales que atienden partos, se observé que 22.4% de los que trabajan en el
Interior, desconoce la disponibilidad del test rapido en sus instituciones, lo cual implica una
barrera para su utilizacién en casos de mujeres con embarazos no controlados.

Respecto al tratamiento antirretroviral, 25.4% de los/as profesionales encuestados/as desco-
noce su disponibilidad en las instituciones donde trabajan.

El Observatorio llama la atencion sobre el alto porcentaje de
profesionales que desconoce la disponibilidad de test rapido
del VIH y del tratamiento antirretroviral en sus instituciones
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De la informacion recogida en entrevistas con las autoridades, se destaco que las instituciones
privadas asumen el tratamiento de sus usuarios con VIH. Este también es el caso de algunas
instituciones publicas, mientras que otras de este sector derivan a sus usuarios a los centros de
referencia de la capital. Esta situacién suele ser atribuida a la carencia técnica y de recursos.

«Estamos trabajando, supimos a través de Montevideo...que la policlinica de alto riesgo
que es la que tiene que manejar de repente a los pacientes de alto riesgo dicen no, esto
tiene que estar en Montevideo...(y derivan) ...Ahora fue personal a prepararse al Pereira».
...» (Institucion publica, Interior)

Sobre el proceso de consejeria para la entrega del diagnéstico del test de VIH, la mayoria de
las instituciones, sefialaron presentar carencias a este respecto. En el caso de las publicas, las
dificultades suelen deberse a deficiencias en los recursos humanos. Pero bajo circunstancias
en las que los test resultan positivos, la mayoria de las instituciones han implementado meca-
nismos para que los resultados sean entregados por parte del médico tratante generando una
instancia de consejeria.

«..el resultado viene en sobre cerrado, confidencial, se lleva a la direccién o se sabe
que son cuando vienen asi, verificamos cual es el funcionario actuante y se lo pasamos
inmediatamente, para manejar ellos el tema y todo lo vinculado a cémo las personas
tienen que recibir la informacién y como sigue su vida después, es la parte que mas
angustia.» (Institucion publica, Montevideo)

«No hay consejeria. Porque incluso una de las funciones que nosotros queriamos tener
era que hubiera una consejeria de ese tipo. Nosotros tenemos una que esta con toda la
parte de enfermedades de transmisién sexual y no da a vasto. No puede porque tiene
tanta cosa que hacer que al final se termina haciendo la cosa mds inmediata». (Institu-
cioén publica, Interior).

En relacién con los procedimientos para garantizar la confidencialidad de los resultados, las
instituciones destacaron que intentan mantenerlos confidenciales, si bien existirian algunas
deficiencias en los procesos descritos que se ilustran con las siguientes citas.

«Se llama al médico y del laboratorio nos llaman a nosotros (direccién) y citamos a la
personan. (Institucion publica, Interior)

«...es muy dificil de mantener la confidencialidad, tanto es asi que el director del labo-
ratorio esta en un juicio en este momento por un reclamo... que pareceria segun afirma
que mantuvieron todos los criterios de confidencialidad, pero la gente se enteré.... Y
bueno, acd es un problema, en el drea privada como en el drea ptblica es un problema.
Se hace en un laboratorio y cuando aparece un VIH... O sea que nosotros hemos
hablado con las encargadas, los técnicos laboratorios saben, pero igual es un proble-
ma...» ( Institucion publica, Interior)

Todas las instituciones tanto publicas como privadas destacaron que el tamizaje de VIH es
rutina para los embarazos controlados. En los casos en que se presenten partos de embarazos
no controlados, la mayoria de las instituciones manifesto tener disponibilidad de test rapido.
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IX. Satisfaccion de las mujeres con la atencion recibida

Se indagé en relacion al grado de satisfaccién con la atencién recibida en el centro de salud
durante el tltimo afo a través de un instrumento de evaluacion de calidad desarrollado por el
CEDES ya mencionado. Las mujeres encuestadas dieron las respuestas que se presentan en la
siguiente tabla.

Tabla 24. Nivel de satisfaccién referido por las mujeres con el servicio al que concurren

| [ % |
Muy satisfecha 16.2
Satisfecha 61.1
Ni satisfecha ni insatisfecha| 13.3
Insatisfecha 4.7
Muy insatisfecha 4.6
Total 100.0

El 76.5% de las usuarias de los servicios de salud estudiados refirieron estar satisfechas o muy
satisfechas con el servicio. No se comprobaron diferencias relevantes al analizar los datos por
subsector, ni por region.

La Tabla 25 muestra algunas caracteristicas del trato que han recibido las mujeres por parte de
los/as médicos/as.

Tabla 25. Actitudes de los/as médicos/as referidas por las mujeres

Saludar al Llamar por Escuchar con | Tratar con
llegar (%) elnombre (%) | atencion (%) | respeto (%)
Siempre 80.3 64.5 72.5 87.7
A veces 17.5 26.3 25.5 10.4
Nunca 2.2 9.1 1.8 1.8

Al analizar estas variables segtin subsector y regién no se encontraron diferencias relevantes.

\/ El Observatorio destaca el alto nivel de satisfaccién percibi-
do por las mujeres.

Se indago también en relacién a los tiempos de espera para obtener hora para una consulta de
ginecologia. El tiempo medio de espera segun la poblacion global encuestada fue de 16 dias,
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pero el 50% obtiene la consulta en 10 dias o menos. El tiempo de espera tuvo una diferencia
relevante al ser analizado por subsector, ya que la media de espera en el publico fue de 13
dias (el 50% de la poblacion obtiene la consulta en 7 dias 0 menos), y en el privado de 21
dias (el 50% de la poblacion obtiene la consulta en 15 dias o menos). Cabe aclarar que en el
subsector publico no es posible la eleccién del profesional, mientras que en el privado, las
usuarias esperan para que su ginecoélogo sea quien las atienda. Al analizar por region el
promedio de espera en las instituciones de Montevideo fue de 10 dias (el 50% de la pobla-
cion obtiene la consulta en 2 dias 0 menos) y en el Interior de 18 dias (el 50% de la poblacion
obtiene la consulta en 15 dias o menos).

El Observatorio alerta que los tiempos de espera para la
obtencion de la consulta estan muy por encima de lo desea-
ble de acuerdo a lo establecido por el MSP.

Por otro lado, al investigar el tiempo de espera para ingresar a la consulta se destaca que la
media de espera global fue de 55 minutos.

Del analisis por subsector y por regién también surgieron diferencias. Los tiempos de espera
en el subsector publico fueron de 60 minutos en promedio, mientras que en el sector privado
fue de 46 minutos. En Montevideo fueron de 60 minutos y en el Interior de 55 minutos. Estos
tiempos estan cercanos (especialmente en el sector privado) pero aun por encima de los
estandares internacionales que establecen 30 minutos como tiempo adecuado de espera.

En cuanto a la duracién de la consulta las mujeres refieren que el tiempo medio fue de 15
minutos, y se registro un 30% de datos faltantes (no respuesta). No se identificaron diferen-
cias por subsector ni por region.

El Observatorio también indagé sobre algunas caracteristicas de la consulta médica, funda-
mentalmente en relacién con la privacidad de la misma. Con este fin a la mujer se le realizé
la siguiente pregunta. «Cuando usted esta en la consulta con el/la médico/a, ;con qué frecuen-
cia pasan las siguientes cosas?» Las respuestas obtenidas se presentan en la Tabla 26.

Tabla 26. Frecuencia con que las mujeres refieren que las siguientes situaciones
se presentan durante la consulta con el/la médico/a.

Entra 'y Le explican Hay un lugar para | Se escucha la otra
sale gente procedimiento desvestirse consulta
Siempre 4.2 71.3 52.7 4.1
A veces 23.3 25.0 14.8 20.8
Nunca 72.4 3.7 32,5 75.0

Al analizar estas variables por subsector vimos que las condiciones de privacidad son mejores



a nivel privado, ya que 84% de las encuestadas refirio que nunca entra gente al consultorio
contra 65% de las mujeres del subsector publico. La inexistencia de un lugar aparte para
desvestirse en la consulta fue manifestada por 20% de las mujeres del subsector privado
frente al 41% de las del publico. También se observaron diferencias al comparar la propor-
cion de mujeres que refirié no escuchar la conversacién de otro consultorio, 78% en el subsector
privado y 66% en el publico.

Las diferencias por regién son menos marcadas, sélo cabe destacar que 13% de las mujeres
de Montevideo refirieron no contar con un espacio separado para desvestirse, comparado con
38% de las del Interior.

En relacién con la informacién que los/as médicos/as brindan a las mujeres las respuestas se
representan en el grafico siguiente.

Griéfico 15. Informacién que las mujeres refireron recibir por parte de los profesionales.
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Al comparar por regién no se observaron diferencias relevantes en estas preguntas, pero al
comparar por subsector se vio que en todos los casos el subsector publico presenté entre 10
a 15 puntos porcentuales menos que el subsector privado en la proporciéon de respuestas que
indicaron la opcion «Siempre» a las preguntas anteriores.

Al preguntarle a la encuestadas si se trataron los siguientes temas en la consulta (recibié
informacién sobre ventajas/desventajas, servicios, riesgos, etc.), sélo respondieron entre un
70% y un 50% de las usuarias, por lo tanto las proporciones reportadas tiene como un deno-
minador inferior al de la poblacion total. Las mujeres que no contestaron no tienen sin embar-
go caracteristicas diferentes a las que si contestaron en términos de edad, procedencia, subsector
o raza. Las respuestas dadas por las participantes se representan en la siguiente tabla.
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Tabla 27. Frecuencia de abordaje de diferentes temas referentes a la salud sexual
y reproductiva en la consulta médica

| (%) |
Cbémo se previene el VIH/SIDA 17
Enfermedades de transmision sexual 25
Papanicolau 67
Violencia 23
Las reglamentaciones y leyes sobre
salud sexual y reproductiva 30

Estos porcentajes no fueron diferentes entre Montevideo e Interior, ni entre subsector publico
o privado. Tal como muestra la tabla, la proporcion de mujeres que refirié haber tratado temas
claves de SSR con su médico/a es muy inferior a lo deseable.

El Observatorio alerta sobre la escasa informacién que
reciben las mujeres en la consulta ginecolégica sobre distin-
tos topicos en salud sexual y reproductiva.

Por ultimo, a la hora de calificar en una escala de 1 (la peor) a 5 (la mejor) las caracteristicas de la
atencion recibida en el centro en el Gltimo ano, las repuestas fueron como lo muestra la siguiente tabla.

Tabla 28. Puntaje promedio (de 1 a 5) otorgado por las mujeres a diferentes servicios
brindados por el servicio de salud.

Global Subsector Regién

pl:gr?]teaéeio Publico | Privado |Montevideo| Interior
Trato de los médicos/as 4.4 4.3 4.5 4.2 4.4
Trato del personal administrativo 3.9 3.7 4.1 3.4 4.0
Tiempo de espera 2.9 2.8 3.0 2.8 2.9
Claridad de la informacién
dada por los médicos/as 4.1 3.9 4.3 4.0 4.1
Limpieza del consultorio 4.5 4.3 4.6 4.4 4.5
Voluntad de los médicos/as para
contestar sus dudas o preguntas 4.2 4.1 4.5 4.1 4.3
Capacidad de los médicos/as
para resolver sus necesidades 4.1 4.0 4.4 4.0 4.2
Posibilidad de expresar sus
necesidades y quejas 3.8 3.7 3.9 3.6 3.9

Si bien el puntaje otorgado por las mujeres fue consistentemente mayor en el subsector priva-
do que en el pablico, y en el Interior que en Montevideo, estas diferencias no fueron relevan-
tes. El tiempo de espera fue el factor de menor satisfaccion por parte de las mujeres.

Por Gltimo, al preguntar si recomendaria el servicio a otra persona, 88% respondié que si lo
harfa. No se observaron diferencias entre los subsectores o regiones.
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Discusion y recomendaciones

Discusion y recomendaciones

Los resultados obtenidos en la implementacion del Observatorio 2008 son un nuevo insumo
en el proceso de monitoreo ciudadano que MYSU realiza, desde el aiio 1996, a las politicas
publicas en materia de género y salud sexual y reproductiva en Uruguay (CNS 1998; MYSU —
CLADEM, 2003; MYSU, 2004; CNS — MYSU, 2005; CNS - MYSU, 2006, MYSU, 2007).

Este proceso que Illeva mas de 10 afnos, acompana la génesis y desarrollo de una politica en
salud sexual y reproductiva en el pais que se origina a partir del impacto de la CIPD (El Cairo,
1994) y del trabajo sostenido de las organizaciones de mujeres que demandaron garantias y
condiciones para el pleno ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos.

La construccién y legitimacion del paradigma de la SSR y su operacionalizacién en politicas,
programas y servicios de salud integrales es un proceso complejo. Los resultados que se
presentan en este informe dan cuenta de avances y dificultades para implementar las norma-
tivas vigentes en este campo.

El pais cuenta con normas y guias clinicas en algunos componentes de la SSR que se han ido
incorporando en la prestacion de los servicios. Sin embargo, persisten vacios normativos en otros.

El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), en vigencia desde enero de 2008, no incorpo-
ré aun para todos los efectores publicos y privados de la salud, otras dimensiones de la SSR
que trasciendan las politicas de atencion materno — infantiles y cancer genito - mamario. Asi
como tampoco ha generado mecanismos de control de aplicacién y de calidad de prestacion
para las normas vy guias existentes, ni se ha realizado la debida difusién para que profesiona-
les de los servicios, usuarias y poblacién general las conozcan, las apliquen y puedan ser
exigidas en los servicios por parte de la ciudadania.

En cuanto al conocimiento de las normativas

Se destaca en el relevamiento realizado el escaso conocimiento sobre las normativas y guias
vigentes por parte de las mujeres que se asisten en los sub sectores publico y privado. La
difusién a través de carteleria en las salas de espera y los consultorios de los centros visitados
es muy pobre, siendo mas evidente esta realidad en el &mbito privado que en el publico.

También resulta evidente la falta de referencia realizada por parte de los/as profesionales de
la salud encuestados de las normativas vigentes. De igual forma hay una baja difusién de las
guias de manejo clinico elaboradas por el MSP ya que son recordadas espontaneamente por
un porcentaje muy bajo de profesionales. Esta situacion se hace mas evidente con los/as
profesionales del subsector privado en comparacion con el publico, lo que se podria explicar
por el rol de gestor de servicios de salud que llevo adelante el MSP a través de los servicios de
ASSE, hasta el ano 2007.
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El Observatorio recomienda:

Generar mecanismos que garanticen estrategias de difu-
sion, promocion y control de cumplimiento de las normati-
vas vigentes y de aquellas que se generen.

Desarrollar acciones de difusién sobre los servicios existen-
tes, las nuevas prestaciones y los derechos que tienen las y
los usuarios en el sistema de salud.

Promover instancias de formacién permanente a los equi-
pos y profesionales de la salud para la debida incorpora-
cién de las normas y guias clinicas en sus practicas.

En cuanto a la implementacion de las normativas y guias clinicas
En Anticoncepcion

No hay en el pais normativa vigente que regule la disponibilidad de anticonceptivos en el
sistema de salud. EI SNIS prevé la incorporacion de la anticoncepcion como prestacion prio-
ritaria en todos los servicios de salud del pais, pero esto no ha sido aiin concretado en la
medida que no integra las prestaciones de observancia obligatoria. El relevamiento realizado
permite afirmar que varias situaciones deben ser revertidas. Existe una inequidad en el acceso
a una amplia gama de métodos anticonceptivos en los centros de atencién privada en rela-
cion a los publicos. Las instituciones privadas se rigen bajo la premisa de incluir este servicio
a sus usuarias cuando sea decretada su obligatoriedad, con lo cual el acceso efectivo a méto-
dos anticonceptivos no esta garantizado de manera universal y equitativa en todo el pais.

La anticoncepcion de emergencia, en particular, es de venta libre en farmacias desde, por lo
menos la década del 70. Se incorpora en la canasta basica de métodos anticonceptivos del
sector publico hacia fines de los 90, en su versién de productos dedicados y mediante el
método de Yuspe. Forman parte de las guias nacionales en anticoncepcion reversible. Sin
embargo, el estudio destaca la baja frecuencia con que las mujeres son informadas en rela-
cion a este recurso farmacologico. De igual forma es importante tener en cuenta que la acce-
sibilidad a este método no es universal ni permanente en los servicios publicos y, a nivel de
los servicios privados, es inaccesible en la gran mayoria de los casos.

El DIU se incorpora a la canasta de anticonceptivos en el sector publico hacia fines de los
anos 90 a través de una modalidad de un incentivo econémico para su colocacién por parte
de los/as médicos gineco-obstetras. Esta modalidad funcioné hasta inicios del 2002 cuando la
colocacion del DIU se integré a las tareas técnicas del personal médico cubiertas por el con-
trato laboral regular sin pago especifico por la colocacién. El estudio muestra que existe una
incongruencia entre lo reportado por las mujeres y por los/as profesionales respecto al acceso
a este método. Mientras las mujeres refieren que sélo una de cada dos que solicita la coloca-
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cion efectivamente la obtiene, los/as profesionales refieren colocar el DIU “en forma genero-
sa”. Podrian existir barreras a la colocacion que no estén relacionadas con la voluntad de los/
as profesionales: falta de tiempo en la consulta, falta de material o falta de dispositivos. Pero,
casi la mitad de los/as profesionales consultados que no coloca DIU indicé que considera que
la colocacién debe cobrarse como un acto médico. En el sector privado se destaca que este
procedimiento no forma parte de las prestaciones obligatorias y que por tanto los/as profesio-
nales frecuentemente cobran la colocacién como un acto médico lo que implica una barrera
economica para la usuaria. Otro dato significativo que arroja el estudio es que mas de la mitad
de los/as profesionales, manifesté no colocar DIU a mujeres nuliparas sin contraindicaciones
que lo solicitaran, atn cuando la OMS (MSP; 2005) establece que puede utilizarse siendo las
ventajas mayores que los inconvenientes.

En lo que respecta a la ligadura tubaria, método anticonceptivo irreversible, requiere para su
realizaciéon exclusivamente de la expresa voluntad de la mujer mediante su consentimiento
informado (Comunicado al cuerpo médico amparado en el Decreto 258/992, MSP 2006).
Ocho de cada diez mujeres, refieren conocer el método, siendo mayor la frecuencia en usua-
rias del subsector privado de Montevideo. El porcentaje de mujeres que efectivamente acce-
de alamisma es menor al 50%. La realizacion del procedimiento depende en gran medida de
factores ajenos a la voluntad de la mujer.

Entre los factores que operan como obstaculos para el acceso al procedimiento, se identifican
la falta de una legislacién adecuada (que proteja tanto al médico como a la mujer en sus
derechos), las dificultades y/o resistencias del personal médico para aplicar la reglamentacion
vigente, la solicitud del consentimiento a la pareja (aun cuando el decreto claramente estable-
ce la sola voluntad de la mujer) y barreras de tipo institucional. En la mayoria de los centros
consultados no hay politicas bien definidas al respecto. Finalmente, se destacan las barreras
economicas ya que no se trata de un procedimiento que esté incluido en las prestaciones
obligatorias del subsector privado y que tienen un elevado costo para la usuaria.

Seria importante explorar las técnicas alternativas de esterilizacion que no incluyan la cirugia,
de modo de disminuir los costos médicos y el tiempo de espera y asi aumentar el acceso.

El Observatorio recomienda:

Inclusién de la anticoncepcion en el SNIS mediante una
oferta amplia de métodos anticonceptivos incluida la
anticoncepcién de emergencia y la ligadura tubaria, que
garantice el acceso de todas las mujeres del pais.

Es necesario disminuir las barreras institucionales, profe-
sionales, econdmicas y culturales para que se haga efecti-
va la colocacion del DIU en todos los servicios de salud.

Es necesario promover la aceptacion de la sola voluntad
de la mujer como Unico requerimiento del consentimiento
para la ligadura tubaria y es necesario revertir las barreras
existentes para la implementacién de este procedimiento.
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En embarazo, parto y puerperio

La atencién al embarazo, parto y puerperio tiene una larga tradicién en el pais. Sin embargo,
no ha resultado facil su incorporacién al paradigma de la SSR que busca atender de manera
integral las necesidades de salud de las mujeres, incluido el proceso de embarazo parto y
puerperio.

Casi todas las instituciones cuentan con espacios educativos para las mujeres embarazadas,
en muchos casos con participacién del varén y en ocasiones con participacion de actores
comunitarios. Estos espacios si bien, en la mayoria de los casos, son multidisciplinarios, estan
a cargo, fundamentalmente, de parteras y ginecologos/as.

Se destaca la alta frecuencia de asesoramiento durante el embarazo de la importancia del
amamantamiento, lo que da cuenta de la incorporacién en los profesionales de una practica
de promocion de salud universalmente aceptada.

Se ha incrementado entre los profesionales, la indicacién del acido félico en el primer tri-
mestre del embarazo para la prevencién de las malformaciones del tubo neural, en tanto
practica de alta efectividad. Sin embargo, existe aiin una brecha entre el subsector ptblico y
el privado. En este Gltimo, s6lo una de cada dos mujeres recibe la indicacién. Seria importan-
te explorar la disponibilidad de este farmaco por parte de las autoridades del MSP a los efec-
tos de disminuir las barreras para su acceso.

En relacién a practicas recomendadas durante trabajo de parto, el relevamiento muestra que
la frecuencia de realizacién de rasurado y enema en el preparto se ha reducido, lo cual da
cuenta de un importante cambio en una conducta que estaba fuertemente arraigada.

En relacién al acompaifiamiento durante el parto se destaca, por parte de las mujeres, la baja
frecuencia de esta préctica en los servicios de salud. Si bien a un alto porcentaje se le ofrece
este acompanamiento, el mismo se efectiviza s6lo en una de cada dos mujeres. En las mujeres
del Interior s6lo 4 de cada 10 tienen acompanamiento durante el parto.

Las barreras asociadas al bajo cumplimiento de esta normativa, segin percepcién de los/as
profesionales estarian vinculadas a la no disposicion de los acompanantes, a la decision de las
mujeres y a la infraestructura e insumos no adecuados. En un porcentaje muy bajo se deberia
a la no disposicion del médico tratante.

La realizacién de ceséareas es muy superior a lo sugerido por la OMS siendo muy importante
su incidencia en el subsector privado. Seria fundamental profundizar en la identificacion de
los motivos que determinan este alto porcentaje asi como impulsar soluciones que reviertan
la situacién dado que se trata de una intervencion que puede aumentar la morbi-mortalidad
materna siendo muchas veces innecesaria.
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Se han identificado también otras practicas que no se realizan con la frecuencia deseable
como son el uso de la episiotomia y el manejo activo del alumbramiento. Es necesario
promover los mecanismos para incrementar el uso de practicas adecuadas en estas areas y de
esa forma contribuir a mejorar la calidad de atencién de las mujeres.

En relacion al consumo de tabaco durante el embarazo, si bien el Uruguay esta avanzando en
la implementacion de los acuerdos internacionales establecidos en el convenio marco de la
OMS (2003), las acciones hacia las embarazadas no se han desarrollado como en los otros
campos. El estudio identificé que existe 22% de las mujeres puerperas encuestadas fumé
durante el embarazo. S6lo una de cada cinco recibe algun tipo de consejeria o tratamiento
para la promocion de la cesacion tabaquica, existiendo muy buena evidencia cientifica en
cuanto a estrategias comportamentales de probada efectividad.

Dentro de las razones que pueden ayudar a explicar esta situacion se identifican: la falta de
formacién de los/as profesionales de la salud que atienden mujeres durante el embarazo en
relacion con las técnicas de consejeria para la cesacion, la falta de guias nacionales de manejo
para la cesacion (las cuales estarian en proceso de elaboracién y publicacion en corto plazo)
y la falta de accesibilidad a policlinicas especificas de derivacion para este tipo de poblacion.

El Observatorio recomienda:

Garantizar el control por parte de las autoridades sanitarias
del cumplimiento de las practicas beneficiosas para la
atencién del embarazo, parto y puerperio.

Incrementar la indicacién del 4cido félico en el primer
trimestre del embarazo en todas las instituciones de salud
y garantizar la accesibilidad de las usuarias a este farmaco.

Garantizar que se cumpla la implementacién de la ley de
acompanamiento en el trabajo de parto y parto, para que
todas las mujeres que asi lo deseen puedan acceder.

Promover investigaciones que permitan desarrollar, de
forma mas eficiente, estrategias para la reduccién del alto
porcentaje de cesareas.

Implementar los mecanismos institucionales para disminuir
el consumo de tabaco de las mujeres durante el embara-
zo y promover la formacién de profesionales de la salud
en esta area.
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En embarazo no deseado y prevencion del aborto inseguro

En Uruguay el aborto es considerado un delito en toda situacion, sin embargo es una practica
extendida que se realiza en la clandestinidad. A raiz del incremento de la mortalidad por
aborto inseguro, en el ano 2004 el MSP adopt6 a través de la ordenanza 369 las “Medidas de
proteccion materna contra el aborto provocado en condiciones de riesgo” como una estrate-
gia para la reduccion del daino. Esta normativa no se aplica en todos los servicios publicos y
privados y el relevamiento realizado para el 2008 asi lo refleja.

El 67.6% de las mujeres declar6 desconocer este tipo de servicios en la institucion en la que
se atiende, porcentaje que se incrementa en el interior del pais. Por su parte, 75% de los/as
profesionales declararon haber recibido consultas de mujeres en situacion de embarazo no
deseado y aborto.

El Observatorio indagd sobre los tipos de respuesta brindadas por los/as profesionales en
cuanto a sus practicas ante esta situacion, encontrando que el 41.6 % deriva a la mujer a otro
profesional, el 34% asesora sobre métodos seguros para interrumpir el embarazo y el 30.6 %
estimula a la mujer para continuar con el mismo. Llama la atencién la baja proporcion de
profesionales entrenados para el asesoramiento sobre la interrupcién segura de la gestacién
(especialmente en el sector privado) asi como la baja proporcién que estimula la consulta
post-aborto. Los/as profesionales que efectivamente reciben consultas de mujeres que han
interrumpido ya su gestacién refieren en un porcentaje muy alto asesorar sobre métodos
anticonceptivos seguros.

Se detecta la falta de una estrategia sistematica desde el MSP para la difusién y el control en el
cumplimiento de la normativa.

El Observatorio recomienda:

Garantizar desde el MSP la difusion y cumplimiento de la
ordenanza 369.

Promover el entrenamiento de profesionales de la salud
para la consejeria de las situaciones de embarazo no
deseado y aborto.

Estimular por parte de los/as profesionales a que las muje-
res concurran a la consulta post aborto para atender su
salud y recibir asesoramiento anticonceptivo.

Generar indicadores que permitan evaluar el grado de
aplicacion de la normativa y su impacto en la reduccion
de la morbi-mortalidad de mujeres por aborto inseguro.
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En violencia doméstica

La inclusién de la violencia doméstica en la atencion de salud se inicia en el ano 2007 a través
del decreto que establece la detecciéon y primera respuesta ante una mujer en esa situacion.
Incluye la obligatoriedad de la aplicacién de un formulario para el tamizaje de violencia a
todas las mujeres que asistan a las consultas

Del relevamiento realizado por el Observatorio surge que ocho de cada diez mujeres desco-
nocen la existencia de esta normativa. Sélo el 23,8% de las mujeres refieren que les fue
preguntado en la consulta sobre situaciones de violencia que pudieran haberle ocurrido.

En cuanto a los/as profesionales, siete de cada diez refiere no aplicar el formulario de tamizaje.
Las principales razones aludidas fueron la falta de disponibilidad de formularios, el descono-
cimiento de su existencia, la falta de tiempo en la consulta para aplicarlo y la falta de una
politica institucional claramente establecida.

Desde las autoridades de las instituciones relevadas se manifiesta que el abordaje de la pro-
blematica no es integral y que se sienten desbordados a la hora de afrontar estas situaciones.
También se senalan las resistencias médicas por la falta de sensibilizacién de los profesiona-
les y los equipos de salud, por lo insuficiente de la capacitacion recibida y por la sensaciéon de
frustracion que sienten al abordar el problema en la consulta sin poder satisfacer cabalmente
las necesidades de la mujer en situacion de violencia. También se sefial6, en algunos casos,
que la falta de mecanismos institucionales claros y eficaces para una buena derivacién, no
facilitan la inclusién de esta dimension en la consulta médica.

El Observatorio recomienda:

Profundizar la capacitacion dirigida al personal de salud
para mejorar la respuesta del sector en el diagnéstico
oportuno y la atencién de situaciones de violencia domés-
tica en base a la normativa vigente.

Generar y consolidar mecanismos efectivos para la deriva-
cién de mujeres en situacion de violencia a los efectos de
garantizar un adecuado abordaje de estas situaciones en el
marco de la ley vigente sobre violencia doméstica y del
Plan nacional para su erradicacion.

Garantizar la plena implementacién de esta normativa en
el SNIS y generar informacién epidemiolégica que permita
ir evaluando la dimensién del problema desde el punto de
vista sanitario y medir los impactos de las acciones de
prevencion y atencion que se llevan adelante.
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En relacién al VIH-sida

La realizacion del diagnostico de serologia VIH a mujeres en situacion de embarazo es obliga-
toria por decreto del ano 1997. Su aplicacién ha tenido un buen resultado dado que el 96%
de las mujeres entrevistadas manifestaron haberlo realizado.

En los casos de embarazos sin control, se ha implementado desde el MSP la utilizacion del
test rapido en el momento del parto que permite la aplicacion terapéutica especifica para
evitar la transmision madre-hijo. Esta ha sido una herramienta fundamental en la importante
reduccion registrada en el pais, de la transmisién vertical.

De lo relevado por el Observatorio, se destaca el alto porcentaje de profesionales que desco-
nocen la disponibilidad de test rdpido en sus instituciones. Una estimable proporcion de
profesionales que atiende partos (56,6%) refiere desconocer dicha disponibilidad, lo cual
funciona como una barrera para su solicitud en casos de embarazos no controlados. Este
desconocimiento es mayor en profesionales del subsector privado del Interior. En cuanto al
conocimiento sobre la disponibilidad de antirretrovirales, 25,4% de profesionales encuestados
desconoce su disponibilidad en las instituciones donde trabajan.

En relacién a la consejeria y la confidencialidad sobre el diagndstico positivo de VIH, las
instituciones senalaron intentar implementar mecanismos para mantener la confidencialidad,
los cuales no son siempre efectivos dadas las carencias derivadas de la falta de recursos huma-
nos entrenados y limitaciones en los procedimientos.

El Observatorio recomienda:

Extremar las medidas de difusion y disponibilidad de los
medios de prevencion de la transmisién vertical, deteccion
y tratamiento de VIH en mujeres embarazadas.

Garantizar la disponibilidad y difusion del uso del test
rapido en las instituciones que atienden partos, puesto que
es una herramienta de inestimable valor en los casos de
embarazos mal controlados o sin control.

Asegurar procedimientos que garanticen la
confidencialidad y la consejeria adecuada para los diag-
noésticos positivos de VIH.
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En relacion a los copagos por PAP y mamografia

Desde julio de 2006 las mujeres que se atienden en servicios de salud del sector privado no
deben abonar copagos para estudios de PAP y mamografia. Sin embargo, [lama la atencién
que un 58,6% de las mujeres encuestadas declaran no haberse realizado mamografias, a
pesar de contar con mejores condiciones para el acceso.

El Observatorio recomienda:

Incentivar la realizaciéon de PAP y mamografia por parte de
las mujeres haciendo uso de las facilidades que implica la
exoneraciéon del copago de estos estudios bajo ciertas
condiciones, tomando especialmente en cuenta la alta
incidencia de los canceres genito —mamarios, que persis-
ten en el pais.
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Satisfaccion de las mujeres sobre la atencion recibida

En relacién a la percepcién de satisfaccion de atencion en los servicios, las mujeres destacan
el buen nivel, independientemente del caracter pablico o privado de los mismos. No obstan-
te, cabe destacar que no siempre los niveles de percepcion de satisfaccion son buenos
indicadores de la calidad de la atencion.

Los tiempos de espera, tanto para la obtencion de las consulta como para ingresar en la
consulta son mas altos de lo aceptable, segin lo expresan las mujeres en la encuesta. Los
estandares internacionales establecen que 30 minutos es el tiempo maximo de espera acepta-
ble para ingresar a la consulta (tiempo en sala de espera). El relevamiento, sin embargo, ubica
este tiempo en el doble para el sector publico y en 46 minutos en el sector privado, lejos de
lo que indican los estandares internacionales. En cuanto al plazo para obtener una consulta en
ginecologia, el sistema nacional integrado de salud establece que éste se debe ubicar como
maximo en las 24 horas. El Observatorio comprob6 que esos plazos son muy superiores a los
establecidos (promedialmente 16 dias). Sin embargo, cabe destacar que las usuarias de las
instituciones del subsector privado respondieron a esta pregunta tomando como base el plazo
que deben esperar para la obtencién de una consulta con un profesional de su eleccion, por
tanto no es posible determinar si existe una espera igual o mayor a 24 horas para cualquier
técnico. Se debe destacar que en el sector publico el tiempo medio de espera para obtener
una consulta es de 13 dias en lugar de 24 horas, tomando en cuenta que en el interior la
espera, es ain mayor (18 dias).

Por Gltimo cabe destacar que las mujeres reportan una baja frecuencia de informacién sobre
patologias y practicas de prevencion en relacion a la SSR durante la consulta médica y refie-
ren una proporcion no despreciable de casos en las que no reciben suficiente informacién en
relacion a riesgos, procedimientos realizados y dudas presentadas.

El Observatorio recomienda:

Monitorear el cumplimiento de las medidas establecidas por el
SNIS respecto al tiempo de espera para la obtencion de una
consulta en ginecologia asi como el tiempo en sala de espera
que duplica al de las recomendaciones internacionales.

Es necesario optimizar el espacio de oportunidad que ofrece
la consulta médica para brindar informacién adecuada y
oportuna de modo de mejorar la calidad, cantidad y perti-
nencia de la informacion en salud sexual y reproductiva que
debe brindarse.

Desarrollar indicadores para medir la calidad de atencién de
los servicios que estén basados en criterios de integralidad y
que contemplen la debida aplicaciéon de guias clinicas y nor-
mativas.
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A modo de reflexion final

El avance en el reconocimiento por parte del sector salud de velar por las garantias para el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, se ha ido plasmando en normativas sanita-
ria que encuentran obstaculos y resistencias en su implementacion en los servicios de salud.
Por un lado, se observa que las normativas que reconocen el poder de la mujer de decidir
sobre su reproduccion de forma auténoma, son las que presentan mayores resistencias por
parte de las instituciones y de los/as profesionales. A pesar de que estas normativas llevan
algunos anos de aprobacién, no se implementan politicas institucionales claras que habiliten
a las mujeres a ejercer los derechos garantizados por las mismas. A su vez, los/as profesiona-
les presentan resistencias vinculadas a sus marcos interpretativos y subjetividades que siguen
primando en la relacion sanitaria. Se aprecia una resistencia a aceptar la autonomia de las
mujeres en las decisiones reproductivas, a lo que se suma una apreciacion por parte de los/as
profesionales de falta de respaldo legal para su proteccién en la consulta médica.

Por otro lado, se destaca un proceso no exento de dificultades en la incorporacion de la
atencion a situaciones de violencia doméstica, asi como se observa un avance positivo en la
inclusion de buenas practicas en la atencién a la mujer embarazada.

La tensién entre un modelo materno infantil y uno integral en salud sexual y reproductiva,
sigue estando presente en la implementacion de los servicios (Lopez Gémez et. Al, 2003) y
en la puesta en marcha del nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud.

Los hallazgos del Observatorio 2008 han pretendido identificar el grado y nivel de
implementaciéon de las normativas y gufas técnicas vigentes en SSR en servicios publicos y
privados del pafs.

Si bien se consignan avances en este proceso, resta alin un importante camino a recorrer para
garantizar en la atencién sanitaria el respeto y ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres. Atn habiéndose ampliado, en los Gltimos afos, el marco normativo que apli-
ca a todos los servicios de salud en este terreno, hay vacios importantes. Se requeriria generar
nuevos marcos legales que habilitaran tanto a las personas usuarias como a profesionales de
la salud de mejores condiciones para el ejercicio de derechos. Asi como la definicién e
implementacion de politicas de corto y mediano alcance que contribuyan a la superacién de
las barreras detectadas, vinculadas fundamentalmente a las resistencias culturales e
institucionales frente al nuevo paradigma de la SSR que desafia los modelos tradicionales e
historicos de atencién a la salud de las mujeres.
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Guias clinicas
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aborto provocado en condiciones de riesgo, Montevideo, 2004.
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MSP - Pautas de diagnéstico, tratamiento y control epidemiolégico para Infecciones de Trans-
mision Sexual (ITS). Montevideo, 2006

MSP - Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-SIDA).Guias para diagnosti-
co, tratamiento antirretroviral y monitorizacion de adultos y embarazadas. Montevideo, 2006

MSP - Directrices basicas para la realizacion de consejeria/orientacion en VIH/SIDA. Monte-
video, 2007

MSP — Abordaje de situaciones de violencia doméstica hacia la mujer. Guia de procedimien-
tos en el primer nivel de atencion de salud. Montevideo, 2007



Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva - 2008

Resena de normativas Sanitarias y Guias Clinicas
en Salud Sexual y Reproductiva

Embarazo, parto y puerperio

Decreto N° 195/05 Poder Ejecutivo, 2005 - Decreto N° 52/06, MSP, 2006. Co-pago en
estudios paraclinicos de embarazo de bajo riesgo. A partir del 1° de enero de 2006, se
exonera a todas las mujeres embarazadas que se asisten en el sub-sistema privado de salud,
del pago de tickets de los estudios paraclinicos que se recomiendan en un adecuado control
de embarazo de bajo riesgo.

Ley N° 17.386, 2001. Dec. N° 52/06, MSP, 2006. Acompaiiamiento en el trabajo de parto
y parto. Toda institucion de salud publica y privada debe informar a la mujer sobre su dere-
cho a ser acompanada por una persona de su eleccion durante el trabajo de parto, parto y
nacimiento. Asimismo, todas las instituciones deben instrumentar los mecanismos y efectivizar
las condiciones para que las mujeres ejerzan este derecho.

Decreto N° 295/97, MSP, 1997. Test de VIH. En el ano 1997, se establecio la obligatoriedad
de ofrecer a todas las mujeres embarazadas la serologia para VIH en su primer control obsté-
trico y de resultar positiva esta indicado iniciar el tratamiento antirretroviral, para disminuir la
posibilidad de transmisién vertical.

Guias clinicas. Infecciones de Transmisiéon Sexual. Pautas de diagnéstico, tratamiento y
control epidemiolégico (MSP, 2005). Las pautas ofrecen herramientas técnicas para un diag-
néstico y tratamiento adecuado de diferentes infecciones de transmision sexual en todos los
centros de salud del pais, asi como directrices basicas para la realizaciéon de consejeria y
orientacion en VIH / SIDA.

Guias clinicas. Profilaxis y tratamiento de la infeccion por el VIH en pediatria (MSP, 2006).
Las pautas ofrecen «recomendaciones consensuadas que permitan racionalizar los métodos
diagnosticos, planes terapéuticos y medidas profildcticas, con el fin de optimizar los resulta-
dos que ayuden a controlar la infeccién y lograr que no aparezcan casos nuevos.(...)

Desde el primer nivel de atencion, al pediatra le corresponde la asistencia de los nifos ex-
puestos al VIH y a los infectados, por lo que el mismo debe estar informado acerca de cuales
son las caracteristicas de esta enfermedad y sus complicaciones. Ademas debe permanecer
estrechamente relacionado con los colegas del Centro de Referencia en la infeccién VIH
pediatrica, los que colaborardn permanentemente en el manejo de estos casos.»
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Aborto / aborto inseguro

Ley N° 9.763 (24/01/1938): establece que el aborto es un delito siempre, ingresando al
Capitulo 1V del Cédigo Penal con el articulo 325 y siguientes. En términos generales la ley
establece que la mujer que cause su aborto o lo consienta sera castigada con prision de tres a
nueves meses; el que colabore en el aborto sera castigado con seis a veinticuatro meses de
prision; el que cause el aborto de una mujer, sin su consentimiento, sera castigado con dos a
ocho anos de penitenciaria; si a consecuencia del delito de aborto sobreviniera a la mujer una
lesion grave o gravisima, la pena serd de dos a cinco anos de penitenciaria y, si ocurre la
muerte, la pena serd de tres a seis anos de penitenciaria. La ley establece causas que agravan
el delito: si se comete con violencia o fraude, si se realiza el aborto sobre una mujer menor de
dieciocho anos o privada de razon o sentido; cuando se realiza por el marido o con abuso de
autoridad, en relaciones domésticas o de violacién de deberes inherentes al estado, cargo,
oficio o profesién. Asimismo, establece causas que atentian o eximen de la pena: cuando se
realiza para salvar el propio honor, el de la esposa o un pariente proximo; cuando el embara-
zo es el resultado de una violacion; cuando se realizd por razones de angustia econémica;
cuando se realizé por causas graves de salud o para salvar la vida de la mujer embarazada. Es
a criterio del juez y de acuerdo a las circunstancias en que se realizo6 el hecho, la posibilidad
de eximir totalmente de castigo, siempre que el aborto haya sido practicado con el consenti-
miento de la mujer, por un médico y dentro de los tres primeros meses de la concepcion.

Ordenanza N° 369 (agosto de 2004, MSP). Crea la normativa sanitaria «<Medidas de protec-
cion materna frente al aborto provocado en condiciones de riesgo». La misma establece que
toda mujer tiene derecho a recibir informacién, asesoramiento y atencion sanitaria frente a un
embarazo no deseado y atencion integral post aborto, incluyendo la atencién a las complica-
ciones de un aborto inseguro o un aborto incompleto.

Ordenanza N° 890 (octubre de 2005, MSP). Crea la Comisién Asesora para la interrupcion
de la gestacién, dejando sin efecto una resolucion ministerial de octubre de 1991 que habia
creado el Comando de Lucha contra el Aborto Criminal. La nueva Comisién tiene como
cometido estudiar informes técnicos de proveedores de salud que recomiendan técnicamente
la realizacion de abortos institucionales en situaciones especificas, en funcion de las causales
eximentes de pena que establece la ley vigente.

Ordenanza N° 759 (noviembre de 2006, (MSP). Crea la Comisién Nacional para el monitoreo
y reduccion de las muertes de mujeres por causa del embarazo, parto, cesarea, puerperio y
aborto, la cual es de caracter técnico — consultivo. Sus principales objetivos son contribuir a la
vigilancia de la totalidad de las muertes de mujeres por las causas mencionadas; mantener un
diagnostico permanente de la situacion epidemiolégica de estas muertes en todo el territorio
nacional, y proponer directivas, instrumentos legales y principios éticos que concreten estra-
tegias para la obtencién de datos y la reduccion de las muertes de referencia.
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Anticoncepcion

Guias clinicas. Guias en salud sexual y reproductiva. Capitulo Anticoncepcién. Métodos
Reversibles. (MSP, 2005). La guia ofrece herramientas conceptuales y técnicas a los equipos
de salud para una orientacion integral a mujeres que solicitan métodos anticonceptivos
reversibles (DIU, anticonceptivos orales, preservativos, anticoncepcion de emergencia) en
cualquier centro de salud del pais.

Consentimiento informado para esterilizacion femenina y masculina (ligadura tubaria y
vasectomia). Comunicado al Cuerpo Médico (MSP, 2006).

Establece que para acceder a estos métodos anticonceptivos (no reversibles) el centro

de salud y el cuerpo médico debe solicitar consentimiento informado y firmado exclusiva-
mente a la persona (mujer o varén) que solicita el método. No se debe requerir firma de
tercera persona, salvo que el o la solicitante carezca de capacidad para tomar decisiones o sea
menor de 21 afos.

Pap y mamografia

Ordenanza 402 (MSP, 2006). Establece la gratuidad para los estudios de papanicolau y
mamografia. En el caso de resultados normales, esta ordenanza garantiza que el examen de
PAP debe realizarse sin costo con una frecuencia de tres anos y dos ainos en el caso de la
mamografia.

Violencia hacia las mujeres

Guias de Abordaje de Situaciones de Violencia Doméstica hacia la Mujer. Guia de Proce-
dimientos en el Primer Nivel de Atencion de Salud (MSP, 2006). Establece los criterios a ser
empleados por los servicios de salud para la realizacién de un adecuado tamizaje de situacio-
nes de violencia doméstica y las estrategias para su adecuada atencion y referencia. Se esta-
blecen criterios de reporte epidemiolégico al MSP.






