INVERSI()N EN MATRONAS Y PERSONAL
DE SALUD CON CONOCIMIENTOS EN
PARTERIA PARA SALVAR LA VIDA DE
LAS MADRES Y LOS RECIEN NACIDOS

Orientacion sobre politicas y
programas para paises que
busquen ampliar los servicios
de parteria, sobre todo

en la comunidad

“El mundo necesita a las matronas
ahora mds que nunca para
salvar vidas, tanto de las
madres como de sus hijos”

UNA INICIATIVA cONJUNTA DEL UNFPA Y LA ICM PARA APOYAR
EL LLAMAMIENTO A UNA DECADA DE ACCIONES A FAVOR
DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD REALIZADO EN LA
ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD DE 2006
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n diciembre de 2006, la ICM, el UNFPA y la iniciativa de la OMS para lograr un embarazo mas seguro,

en colaboracion con la Iniciativa para la Evaluacion de Programas de Mortalidad Materna (IMMPACT) con
sede en la Universidad de Aberdeen (Escocia, Reino Unido), y Family Care International (FCI), organizaron el
Primer Foro Internacional sobre Parteria en la Comunidad, para analizar lo aprendido y estudiar la mejor
manera de ampliar el acceso a cuidados de parteria en la comunidad. Los organizadores del Foro agradecen
sinceramente la contribucién del gobierno tunecino, que albergé el Foro, y su participacion en las sesiones de
inauguracion y clausura. Esta nota de orientacion es el resultado directo de dichas reuniones. Ni el Foro ni la
nota de orientacién habrian sido posibles sin el apoyo del gobierno de Luxemburgo y de la Agencia Sueca de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo (Sida), en particular de D.2 Gunilla Essner, funcionaria de seccion
de su departamento de salud. En el Foro, también se contd con el apoyo y la participacion del Banco Africano
de Desarrollo, el programa Evitar la Muerte y Discapacidad Maternas (AMDD), la Universidad de Columbia
(Nueva York, Estados Unidos) y la Red Regional para la Prevencion de la Mortalidad Materna de Africa (RPMM).

Por ultimo, agradecemos el apoyo y la ayuda de los equipos nacionales de los 23 paises, asi como de las
matronas de varios paises industrializados, quienes no sélo compartieron sus conocimientos, sino que también
pasaron dos dias trabajando intensamente para redactar ciertas pautas de orientacion iniciales. Este documento
no habria sido posible sin su apoyo y su esfuerzo. También damos las gracias a los Ministerios de Sanidad, los
directores de programas, las asociaciones de profesionales y los representantes de personal de Bangladesh,
Bolivia, Burkina Faso, Camboya, Guatemala, Haiti, India, Indonesia, Jordania, Kenya, Malawi, México,
Marruecos, Mozambique, Nepal, Niger, Pakistan, Sudan, Tanzania, Tunez, Yemen y Zimbabue, asi como de
las matronas de Canada, Paises Bajos, Reino Unido y Suecia.

La preparacion del texto corrié a cargo de Della R. Sherratt y Karen Odberg-Pettersson, en representacién
de los organizadores del Foro, basandose en los datos disponibles, y en las exposiciones, los debates y las
recomendaciones formulados durante el Foro.

Luxemburgo, Suecia y el UNFPA compartieron la financiacion de la preparacion e impresion de este
documento. Las autoras manifiestan su profundo agradecimiento a todos los revisores por sus comentarios
sobre el texto inicial, y desean dar en especial las gracias a Arletty Pinel, directora de Salud Reproductiva del
UNFPA, Vincent Fauveau, asesor superior de salud materna del UNFPA, Luc de Bernis, asesor superior de
salud materna en Africa, del UNFPA, Anneka Knutsson, asesora internacional sobre parteria de la oficina del
UNFPA en Bangladesh, Margareta Larsson, asesora en parteria del departamento de la OMS dedicado a la
Iniciativa para lograr un embarazo seguro, Nester Moyo, directora de programas de la ICM, Barbara Kwast,
asesora superior del AMDD y Atf Gherissi, asesora en parteria, Tunez.

Corregido por Alex Marshall
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Parteria (Midwifery; La
pratique de sage-femme;
Kebela)

Matrona (Midwife; Sage-
femme)

En la comunidad (In the
community; Dans la
communauté)

Personal calificado de parteria
(Midwifery Workforce; Les
professionnels compétents
dans la pratique de sage-
femme)

Personal calificado de
maternidad (Maternity
Workforce; L’ensemble des
professionnels de santé
maternelle)

Asistentes de maternidad
(Maternity support workers;
Les agents communautaires
de santé maternelle)

Cuidados Obstétricos de
Emergencia (COEm) basicos
y ampliados (Emergency
obstetric care (EmOC), basic
and comprehensive; Les soins

obstétricaux d’urgence (SOU)

de base et complets)

Ambito de accion de la practica de las matronas profesionales. Arte y
ciencia de atender a una mujer antes, durante y después del parto.

Profesional sanitaria acreditada (calificada) que atiende a las mujeres
embarazadas antes, durante y después del parto y proporciona cuidados
tanto a las madres como a sus bebés durante el puerperio. Tiene una
importante funcién promotora y preventiva en la ampliacion de la salud
reproductiva, la defensa sanitaria, la capacitacion de las mujeres y la salud
de los neonatos (véase Definicion de Matrona, Anexo 6).

Nivel del sistema sanitario cercano a la residencia de las familias, por
ejemplo, un puesto sanitario, una clinica, un centro de salud publico o
privado, una ONG o el propio domicilio familiar (en ocasiones
denominado nivel de atencion sanitaria primaria).

Profesionales sanitarios cuya funcién principal consiste en proporcionar
atencion sanitaria a las mujeres durante el embarazo y el parto, y a las
madres y a sus bebés durante el puerperio.

Conjunto de profesionales necesarios para los cuidados de maternidad,
entre los que se incluyen las matronas y otras personas con
conocimientos de parteria, pero también el personal de obstetricia y
cirugia, el de pediatria (médicos y enfermeras de recién nacidos), los
técnicos de laboratorio, los radi6logos, etc.

Trabajadores sanitarios, trabajadores comunitarios y otros profesionales,
como curanderos tradicionales y otros, que trabajan y tienen vinculos con
el personal calificado de parteria, y que desempefian un papel importante en
el apoyo al acceso de mujeres y recién nacidos a una atencion calificada
para un embarazo y un parto seguros en la que se incluyen cuidados
neonatolégicos y durante el puerperio.

Ocho funciones principales

Basicas: administracidn parenteral de antibidticos, oxitdcicos y anticon-
vulsionantes; retiro manual de la placenta; aspiracién manual endoutering;
extraccion con ventosa obstétrica; estabilizacion para la derivacion y
provision de cuidados tanto previos a ella como durante la misma.

Ampliadas: todas las anteriores mas la cirugia (cesarea) y la transfusion
segura de sangre.



Cuidados obstétricos y
neonatolégicos de emergencia
(CONEm) (Emergency
obstetric and neonatal care
(EmONC); Les soins
obstétricaux et néonatals
d’urgence [SONU])

Atencion calificada durante el
embarazo y el parto (Skilled
care for pregnancy and birth;
Soins obstétricaux qualifiés)

Competencia (Competency)

Destrezas (Skills)

Competencias esenciales
(Core competencies)

ODM5

Nueve funciones principales

Basicas: administracion parenteral de antibidticos, oxitécicos y
anticonvulsionantes; retiro manual de la placenta; aspiracién manual
endouterina; extraccion con ventosa obstétrica; reanimacién neonatal;
estabilizacidon para la derivacion y provision de cuidados tanto previos a
ella como durante la misma.

Ampliadas: todas las anteriores mas cesarea y transfusion segura de
sangre.

Atencion durante el embarazo y el parto proporcionada por un
profesional calificado en un entorno capacitador y apoyado por un
sistema de derivaciones operativo.

Conjunto de conocimientos, destrezas, aptitudes, experiencia, etc. que
debe reunir un individuo para realizar su trabajo.

Habilidades aprendidas y adquiridas a través de la formacién o la
experiencia para el desempefio de labores o tareas especificas. Suelen
estar relacionadas con tareas o técnicas individuales, sobre todo las que
requieren el uso de las manos o el cuerpo.

Combinacion de destrezas complementarias y bases de conocimiento
(mas de una) que forman parte de la especializacion de un grupo, un
equipo o un colectivo profesional y que delimitan un campo
especializado (como la parteria).

El quinto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio adoptado por los
lideres mundiales en la Cumbre del Milenio de Naciones Unidas en el
afo 2000, por el que se pretende reducir a la mitad la pobreza extrema
para el afio 2015. El objetivo es reducir tres cuartos la tasa de
mortalidad maternal.



ORIENTACION SOBRE POLITICAS Y PROGRAMAS PARA PAISES QUE BUSQUEN AMPLIAR
LOS SERVICIOS DE PARTERIA, SOBRE TODO EN LA COMUNIDAD

| Foro de Hammamet Parteria en la comunidad:

lecciones aprendidas, que tuvo lugar del 11 al 15
de diciembre de 2006, y que constituy6 la primera
reunion internacional centrada en la ampliacién del per-
sonal de parteria en la comunidad, emitié un llamamiento
a la accién para que todos los paises, con una elevada
tasa de mortalidad materna emprendieran acciones
intensas y urgentes a fin de ampliar los cuidados de
parteria en la comunidad (véase el Anexo 1).

Asimismo, el Foro decidid publicar un documento
de orientacién sobre programas nacionales destinados
a ampliar los servicios de parteria en la comunidad.
Esta iniciativa se plasmo en la presente nota de
orientacion, que describe mas detalladamente la accion
que deberan emprender los responsables politicos y
los directores de programas para provocar cambios a
nivel nacional y ampliar la capacidad de parteria, en
especial para las familias de zonas pobres y de dificil
acceso.

Esta nota de orientacidn intenta recoger y re-
sponder a los problemas, dudas, debates y resultados
del trabajo de grupo y de las exposiciones nacionales
presentadas en el Foro. No pretende sustituir las
directrices, que son mas bien un recurso técnico. Mas
adelante, se elaboraran directrices técnicas para poner
en marcha la orientacidn.

Los participantes en el Foro procedian de agencias
y organizaciones internacionales como la
Confederacion Internacional de Matronas (ICM), el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA),
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Iniciativa para la Evaluacion de Programas de
Mortalidad Materna (IMMPACT) de la Universidad de
Aberdeen, Family Care International (FCI) y el

programa Evitar la Muerte y Discapacidad Maternas
(AMDD) de la Universidad de Columbia. Ademas,
participaron matronas, profesionales de enfermeria y
medicina, responsables de politica sanitaria,
asociaciones de profesionales, organismos reguladores
e investigadores de 23 paises en los que la mortalidad
y morbilidad materna y neonatal siguen siendo
elevadas.

Los participantes en el Foro resaltaron la urgencia de
contar con una orientacion clara y practica sobre
mejores practicas para ampliar rapidamente los
cuidados de parteria en la comunidad. Para que
todas las mujeres tengan acceso a cuidados
especializados y se satisfagan las necesidades
reproductivas a escala universal, la OMS considera
que se necesitaran aumentar en 700.000 las
matronas de las ya existentes. Por lo menos es
necesario la mitad mas para cumplir el quinto de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (OMS,
2005a). En muchos paises, la cuestion es cdmo
alcanzar esta meta, dada la escasez de recursos que
sufren.

La reciente serie de la publicacion The Lancet
sobre supervivencia materna describia la necesidad
de profesionalizar y ampliar los cuidados maternos,
a fin de contribuir al descenso de la mortalidad y la
morbilidad materna y perinatal (véase la editorial
de The Lancet sobre supervivencia materna de
septiembre de 2006). La ampliacion, es decir, el
incremento en nimero y competencias del personal
de parteria, requiere inversiones y fomento de la
capacidad en todos los niveles del sistema sanitario.



La expresion “fomento de la capacidad” suele
utilizarse incorrectamente como sinénimo de
“formacion” (Potter, Brough, 2004). Ademas de
facilitar formacion, para fomentar la capacidad es
necesario atender a las estructuras, sistemas,
funciones, personal, instalaciones, aptitudes y
herramientas. Dada la complejidad que supone
proporcionar cuidados de parteria de calidad en la
comunidad, el fomento de la capacidad debe abordar
también politicas, marcos legales, infraestructuras
y cuestiones logisticas de la comunidad, asi como
el derecho a practicar intervenciones que pueden
salvar vidas, sin olvidar las desigualdades de género,
la capacitacion de la mujer, la movilizacién de
recursos y la colaboracion entre diversos grupos
de profesionales.

Esta nota de orientacion se centra en la accion
para ampliar los cuidados de parteria en la
comunidad, en respuesta a la opinién de los
participantes, segin los cuales es en esta area donde
se dan situaciones criticas de escasez y cuellos de
botella que niegan a las mujeres y a sus familias el
acceso a cuidados adecuados. En contexto, existe
una necesidad urgente de abordar las necesidades
de las personas desatendidas, que con frecuencia
se concentran en areas rurales o en zonas urbanas
pobres. La presencia de cuidados de parteria en la
comunidad responde al derecho humano de todas
las mujeres del mundo de acceder a cuidados de
parteria adecuados, independientemente del lugar
en el que vivan.

Gracias al excelente trabajo de la OMS, el
UNFPA, el programa AMDD, JHPIEGO vy otras
organizaciones que operan a nivel global, regional
y nacional, abundan las directrices practicas,
relativas a cuidados e instalaciones CONEm, y al
refuerzo de sistemas y cuidados de derivacidn, pero
no ocurre lo mismo en relacién con la ampliacién
de los cuidados de parteria en la comunidad, lo que
crea un importante vacio en el sistema de cuidados
necesarios para la maternidad segura.

Los cuidados de parteria de calidad y cercanos
al lugar de residencia de las mujeres pueden
incrementar la capacidad de las familias de cuidarse
antes, durante y después del parto; también pueden
mejorar el acceso a cuidados CONEm, al educar y
capacitar a las mujeres. A pesar de las reiteradas
pruebas que demuestran que los cuidados de
parteria en la comunidad son inadecuados y que
faltan proveedores competentes con el apoyo
necesario, los planes nacionales no suelen hacer
frente a esa necesidad.

Se calcula que unas 530.000 mujeres mueren al
afio debido a complicaciones en el embarazo y el
parto: mas del 90% de esas muertes tienen lugar
en el sur de Asia y en el Africa subsahariana, y
menos del 1%, en regiones méas desarrolladas
(OMS, 2005a).

Se estima que entre 10 y 20 millones de mujeres
sufren al afio graves problemas de salud, como
fistula obstétrica, a causa del embarazo y el parto
(OMS 2005a).

Cinco complicaciones principales, la mayoria de
las cuales se producen durante el parto, el
alumbramiento y el puerperio, representan el 70%
de las muertes maternas (OMS, 2005).

La tecnologia necesaria para evitar esas muertes
ya existe: esas mismas complicaciones también se
dan en regiones mas desarrolladas, pero rara vez
acaban en muerte.

Aproximadamente el 15% de las mujeres
experimenta alguna complicacidn durante el
embarazo o el parto. La mayoria de las
complicaciones no se pueden predecir, pero casi
todas ellas se pueden controlar (OMS 2005a).

La mayoria de las muertes y discapacidades
maternas se podrian evitar si en todos los partos
participasen profesionales sanitarios calificados
con acceso a centros de derivacion de calidad
(FCI, 2002).

A pesar de que las pruebas han demostrado la
necesidad de cuidados especializados en el parto,
casi la mitad de las mujeres siguen dando a luz sin
ellos (OMS, 2006a).

En casi todos los partos de paises de renta alta
participa un profesional calificado, pero solo en el
57% de los casos en los paises de renta baja, y en
menos de un tercio de los partos si hablamos de
paises de renta muy baja, asolados por la guerra o
con economias en quiebra (OMS, 2006a).

Las matronas y otras personas con conocimientos de
parteria desempefian un papel fundamental a la hora
de abordar dos de los *“tres retrasos” que pueden
provocar la muerte en complicaciones del embarazo,
al trabajar con mujeres y comunidades, capacitarlas,



y proporcionar CONEm basicos. Asimismo,
contribuyen a reducir el tercer retraso mediante
cuidados de parteria inmediatos, de alta calidad y
esenciales, y proporcionando tratamientos paliativos
en espera de que lleguen los profesionales médicos
con conocimientos obstétricos y neonatales.

Muchos informes ponen de manifiesto que las
mujeres recurririan a matronas calificadas u otros
proveedores de servicios de salud con conocimientos
de parteria, si se pudiera acceder a ellos facilmente,
se pudieran costear sus servicios y se ofrecieran
servicios culturalmente aceptables (Ministerio de
Sanidad, Reino de Camboya 2004, Koblinsky, 2003).

El Banco Mundial calcula que las muertes maternas
descenderian un 75% si la cobertura de intervenciones
clave ascendiera al 99% (Wagstaff y Claeson, 2004). De
igual modo, la OMS ha concluido recientemente que casi
la mitad de las muertes perinatales se podrian evitar con
cuidados especializados en el momento del parto (OMS,
2006b). Si tienen la formacidn y el apoyo necesarios, las
matronas de las comunidades pueden llevar a cabo
muchas de las intervenciones necesarias para abordar
la salud materna (Campbell, Graham, 2006).

Existen pruebas fehacientes de que los cuidados
de matronas profesionales con la formacion
necesaria u otras personas con conocimientos de
parteria reducen las discapacidades y muertes
maternas (OMS 2005a, Louden 2000, FCI, 2002).

En todos los paises, la pobreza esta estrechamente
relacionada con un menor acceso a los cuidados
sanitarios, a los que se recurre en menos ocasiones,
incluidos los de parteria al dar a luz. El estudio del
Banco Mundial Listening to the Voices of the Poor:
Crying out for Change, ilustré claramente la
importancia de la atencién sanitaria para las perso-
nas pobres y vulnerables, y las penurias que sufren
cuando les falta (Deepa et al., 2000). Estos datos se
ven respaldados por estudios entre mujeres
embarazadas (Jewkes et al., 1998, Knutsson, 2004,
Pettersson et al., 2004, Pettersson et al., 2007).

La falta de sensibilidad de género en la atencidn sani-
taria, junto con la ausencia de medidas para capacitar
a la mujer, tiene un impacto directo en la utilizaciény
el acceso a los servicios de salud (Fonn et al., 2001).

Las matronas y otras personas que trabajan en la
comunidad contribuyen a ofrecer la atencion sani-
taria primaria esencial, y pueden realizar muchas

de las intervenciones necesarias para salvar la vida
de las madres y sus hijos (Campbell, Graham,
2006, de Bernis et al., 2003).

Una de las principales conclusiones de la reciente
evaluacion de IMMPACT sobre su plan de
maternidad segura en Indonesia demuestra que las
matronas que viven y trabajan en la comunidad
asisten y reaccionan en los partos correctamente
cuando surgen complicaciones, y estdn mas
capacitadas para contribuir a la maternidad segura.

La inversién en cuidados de parteria en la
comunidad tiene beneficios adicionales: un sistema
de derivacion concebido para el cuidado de la salud
materna y del recién nacido, se podria utilizar
también para transferir a otraspersonas gravemente
enfermas o heridas de la comunidad (Predhan et
al., 2002. Razzak, Kellermann, 2002).

Como miembros respetados de la comunidad, las
matronas promueven la salud: tanto mujeres como
hombres buscan su asesoramiento con respecto a
diversas cuestiones de salud, incluida la salud previa a
la concepcidn, la planificacion familiar, el cuidado de
los recién nacidos y los nifios, la nutricidn, la atencion
sanitaria en general y, cada vez mas, la salud sexual
(Prathmanathan et al., 2003).

Los debates sobre la formacion del personal de
parteria empezaron hace décadas, mucho antes de
principios de los 90, cuando el grupo especial de la
OMS sobre el desarrollo de recursos humanos para la
salud materna y la maternidad segura se reunid en
Ginebra (OMS, 1993). En dicha reunién, se llegé a un
acuerdo sobre el nivel minimo de conocimientos de
parteria, incluidos los conocimientos esenciales para
salvar la vida de las mujeres y los recién nacidos.
Recientemente, la comunidad internacional ha
confirmado por consenso que las matronas deben tener
conocimientos basicos de CONEm (OMS, 2004).

Dado que su trabajo las acerca a las mujeres y las
familias, las matronas y las personas con
conocimientos de parteria que trabajan en la comunidad
son también defensoras y agentes ideales en programas
de VIH/SIDA, en especial en lo relacionado con la
PTMH, la reduccion de la sifilis congénita, la
prevencién y tratamiento de la malaria, y la salud de
adolescentes y jovenes.

La profunday generalizada pobreza, unida al impacto
de la pandemia del VIH/SIDA, los desérdenes sociales y
la exposicidn a desastres naturales extremos, como graves
sequias, inundaciones, terremotos y tifones, hacen que
la parteria en muchos paises de Africa y del sur de Asia
sea mas compleja que en el resto del mundo.



Sin embargo, la produccion de proveedores de
parteria calificados es un componente importante de
la hoja de ruta de Africa para reducir la mortalidad
materna y neonatal, con la que se han comprometido
las agencias de la ONU vy sus socios. Muchos paises
de renta media y baja con elevada tasa de mortalidad
maternal estan convirtiendo los cuidados especializados
en el momento del nacimiento en una de las prioridades
de sus planes nacionales de salud y desarrollo.

©0000000000000000000000000000
CUESTIONES PARA LOS RESPONSABLES POLITICOS Y
LOS DIRECTORES DE PROGRAMAS

Segun un estudio preliminar de los datos disponibles,
las cuestiones que se deben considerar a la hora de
ampliar los recursos humanos para la salud, incluido
el fomento de la capacidad del personal de parteria,
son las siguientes:

+ Marcos politico, juridico y regulatorio basados en
los derechos humanos de los clientes y los
proveedores.

Enfoque igualitario para llegar a todas las perso-
nas que necesitan acceder a un proveedor
competente de parteria, en especial en las zonas
urbanas pobres y en las comunidades rurales.

Educacion y formacion basada en competencias,
tanto previa como simultanea al empleo, con
normas basadas en pruebas.

Supervision y apoyo para mantener las normas y
mejorar la calidad, incluida la coordinacion con el
centro local de CONEm y su apoyo.

Un entorno capacitador, incluidos lugares de
practicas seguros, condiciones de vida seguras,
compensaciones justas (salario que permita vivir),
acceso a servicios béasicos, como los de
escolarizacién y atencion a la infancia, suministro
adecuado de material y medicamentos basicos y
un transporte fiable al centro de CONEm.

Observacion y evaluacion para identificar lagunas
y avances.

Administracidn, movilizacién de recursos y gestién
para hacer posible todo lo anterior.
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e ha demostrado que es crucial que la maternidad

segura se considere una prioridad politica si se
quiere reducir la mortalidad materna (Pathmanathan et
al., 2003, Shiffman et al., 2004).

El Informe de Salud Mundial de 2005, jCada madre
y cada nifio contaran!, consideraba que lo ideal era
que el acceso a cuidados profesionales de parteria
empezase antes del embarazo; si esto no fuera posible,
en cuanto se tuviera noticia del embarazo, hasta que
hubiera empezado con éxito el periodo de lactancia.
La OMS se centra en el periodo del parto e
inmediatamente posterior, cuando se producen la
mayoria de las muertes maternas y neonatales. Ademas,
el informe recomienda que se proporcionen los
cuidados lo mas cerca posible del lugar de residencia
de las mujeres y que los proveedores cuenten con el
apoyo de un centro operativo, al que puedan acceder
en el momento oportuno, capacitado para facilitar en
todo momento la gestién y los cuidados de emergencia
adecuados para las mujeres y los recién nacidos con
complicaciones (OMS, 2005a).

Las politicas para alcanzar lo anteriormente
expuesto son cruciales, pero insuficientes. Se necesitan
planes de aplicacion y marcos regulatorios para que
dichas politicas funcionen. Sobre todo, se necesitan
marcos juridicos y regulatorios que protejan el derecho
a practicar de las matronas y de otras personas con
conocimientos de parteria, incluida la practica de
CONEmMm bésicos.

Las politicas deben declarar explicitamente que
todas las mujeres, vivan donde vivan, tienen el
derecho bésico de acceder a cuidados
profesionales de parteria.

La comunidad internacional esta de acuerdo en que
todos los proveedores de cuidados sanitarios que
atienden a las mujeres y los recién nacidos du-
rante el parto deben estar facultados para
proporcionar, como minimo, CONEm baésicos.

Es esencial contar con marcos juridicos y
regulatorios que protejan a las matronas y
garanticen que su capacidad de actuacidn abarca
intervenciones esenciales que pueden salvar vidas,
como los CONEm, pero con demasiada frecuencia,
éstos son inadecuados.

Dada la complejidad de la ampliacion de los cuidados
de parteria, es esencial que todas las partes interesadas
lleguen a un consenso, incluidos en especial otros
grupos profesionales clave, como los obstetras.
Aunque los gobiernos son los responsables Ultimos de
garantizar el acceso a los cuidados especializados, el
papel de otros colaboradores, como las organizaciones
de la sociedad civil, es esencial para llegar a un
consenso y para la accién politica (OMS, 2005).

En dicha colaboracion, las comunidades son una
de las principales partes interesadas. Los estudios sobre
la colaboracion en la salud comunitaria también apuntan
a la necesidad de un liderazgo compartido. Para que el
liderazgo sea efectivo, se debe basar en una vision y
un poder compartidos, en la concepcidn de sistemas y
en la construccidn de procesos (Alexander et al., 2001).

Los responsables politicos y los directores de
programas deberan:

Crear una coalicion de partes interesadas, para que
lo ideal sea llevar a cabo un analisis rapido de dichas
partes.

Crear colaboraciones y garantizar la participacion
de la comunidad desde el inicio;

Desarrollar unos cuantos mensajes claros para
resaltar el caracter prioritario del acceso a los
cuidados de parteria en la comunidad.



Desarrollar y aplicar un plan de defensa para llegar
a un consenso y a un compromiso politico,
incluidas estrategias de ejecucion.

Desarrollar un consenso sobre la necesidad de
ampliar los servicios de parteria en la comunidad.

Identificar y lograr el apoyo de los responsables
empresariales.

Revisar y modificar, si es necesario, los marcos
juridico y regulatorio actuales, para asegurarse de
que protegen el derecho de las matronas y a otras
personas con conocimientos de parteria a practicar
y desarrollar integramente sus funciones, incluidos
los CONEm baésicos. Para todo ello, es esencial
consultar a otras partes interesadas clave, como
los obstetras, que a menudo se oponen a
intervenciones por matronas.

Un grupo de partes interesadas, entre ellas la
Asociacion de Matronas de Camboya y el Programa
Nacional de Salud Reproductiva, con ayuda del
UNFPA y otras agencias, abogaron con éxito por la
celebracién de un Foro de Alto Nivel sobre Parteria.

Foro DE ALTO NIVEL SOBRE PARTERIA

El primer foro nacional con apoyo de alto nivel contd
con el respaldo del UNFPA, y su direccion corrid a
cargo de la Oficina del Consejo de Ministros, en
concreto del viceprimer ministro y del Ministerio de
Sanidad, con la participacién de los siguientes
organismos:

* el Ministerio de Educacidn, Juventud y Deporte;
®* el Consejo de Reforma Administrativa;

* Ja Secretaria de la Funcién Publica;

® el Ministerio de Economia y Hacienda;

® agencias multilaterales y bilaterales.

El Foro consideré los numerosos problemas que
afectaban al suministro de cuidados de parteria,
entre ellos los siguientes:

® escaso indice de matriculacién de estudiantes
en el curso de parteria;

® poca motivacion para trabajar en areas rurales
y remotas;

® distribucion irregular de matronas;

®* bajos salarios;

® recursos limitados para la retencion de
matronas en el sector publico;

* deficiente infraestructura de servicios sociales
en areas rurales;

« falta de lugares para la practica clinica.

PRINCIPALES RESULTADOS DEL FORO

® Aumento de salarios y escalas;

®* Ley para el establecimiento de un Consejo de
Parteria;

® Consenso sobre la necesidad de una evaluacién
integra de la capacidad de parteria y acuerdo
sobre los términos de referencia de una revision
exhaustiva de parteria, junio — septiembre de
2006;

®* Fuerte compromiso del Real Gobierno de
Camboya con respecto a las cuestiones de
parteria;

* Informe de revision sobre parteria, que se
presentara como parte de la revision de mitad de
periodo del actual plan estratégico del sector
sanitario para poder incorporar las acciones
correspondientes al préximo plan estratégico.



n todos los paises, la pobreza esta estrechamente

relacionada con un menor acceso a cuidados de
salud, a los que se recurre en menos ocasiones,
incluidos los de parteria especializados en el
momento de dar a luz (Gwatkin et al., 2004). El
estudio del Banco Mundial Listening to the Voices
of the Poor: Crying out for Change, ilustrd
claramente las dificultades a las que se enfrentan
las personas pobres y vulnerables para cubrir sus
necesidades sanitarias (Deepa et al., 2000). Estas
conclusiones se vieron respaldadas por varios
estudios realizados entre mujeres embarazadas
(Jewkes et al., 1998, Knutsson, 2004, Pettersson
et al 2004, Pettersson et al 2007) y por el Informe
de Desarrollo del Banco Mundial 2004 (WDR,
2004). Para que las mujeres puedan acceder
realmente a cuidados de maternidad, es esencial que
sean auténomas. Las pruebas demuestran que
incluso en grupos de renta relativamente baja, las
mujeres con mayor nivel de autonomia tienen menos
dificultades para acceder a servicios de salud ma-
terna (Mathews et al., 2005).

En la mayoria de los paises, los pobres no sélo
carecen de la infraestructura adecuada y del mate-
rial médico necesario, sino que también sufren las
actitudes negativas de los profesionales sanitarios.
Hace tiempo que se reconoce que, en particular, el
acceso de las mujeres a cuidados sanitarios es
inadecuado, y que la calidad de éstos es deficiente,
en gran parte debido a la falta de sensibilidad de
género y al escaso poder y reconocimiento de las
mujeres (Doyal, 1995).

Los datos demuestran que la quinta parte mas pobre
de un pais suele tener menos acceso a cuidados
especializados en el parto y que, incluso en el caso
de que dichos servicios estén cerca, recurren a
ellos menos que las familias adineradas (OMS,
2005a, Kunst y Houweling, 2001).

Las investigaciones demuestran que la introduccion

de tarifas formales para los usuarios y la peticién
de pagos “bajo cuerda” influyen negativamente en
el empleo de servicios de salud materna, en par-
ticular durante el parto (Borghi, 2006, Pettersson
et al., 2004, Pettersson et al., 2007).

La introduccion de cuidados gratuitos en el
parto puede afectar negativamente a la calidad
de la atencion y a la conservacion del personal,
si no se revisa constantemente el nimero de
empleados y se incrementa para satisfacer el
incremento de la carga de trabajo (simposio de
IMMPACT 2007).

A veces, la falta de mujeres proveedoras de
servicios o de alguien que hable la lengua local y
que comparta (0 como minimo entienda) las
normas culturales del lugar obstaculiza el acceso
de las mujeres a los cuidados, aungue éstos estén
a su disposicion (Knutsson, 2004).

En algunas situaciones, la percepcion de la
comunidad con respecto a la calidad de los
cuidados y a la actuacién de los proveedores, en
especial las actitudes del personal, pueden influir
mas en el empleo de dichos servicios que su
facilidad de acceso y su coste (Andaleeb, 2001,
Pettersson et al., 2004).

Para garantizar la igualdad en relacién con el
acceso a servicios de parteria, es necesario
contar con politicas y practicas de distribucion
de recursos humanos que tengan en cuenta la
sensibilidad de género.

Para lograr un acceso igualitario a cuidados de
parteria de calidad, el sector sanitario debe colaborar
estrechamente con otros muchos sectores, incluidos
los de educaci6n, carreteras y transporte,
comunicaciones, energia y finanzas (en concreto,
lo relativo al presupuesto sanitario). Asimismo, en
ocasiones, serd necesario que el sistema judicial se



ocupe de los derechos de la mujer y refuerce su
condicion.

La contratacion de personal local, de forma que
los proveedores de servicios conozcan la cultura
del lugar, serd mas sencilla si también se imparte
educacién local: de este modo, se promovera la
participacién e implicacién de la comunidad en el
programa. Para ello, es posible que se deban tomar
medidas radicales con vistas a descentralizar las
escuelas de parteria 0, al menos, a establecer centros
asociados cerca de la comunidad (véase el apartado
3 sobre educacién y formacion).

Por dltimo, es fundamental conocer las lagu-
nas: es esencial llevar a cabo una evaluacion inicial
de necesidades para identificar areas prioritarias.

Los responsables politicos y los directores de
programas deberan:

Revisar las politicas y planes actuales de
recursos humanos para garantizar que se
reconozcan explicitamente la necesidad de
servicios de parteria, facilitados por matronas
competentes u otras personas con
conocimientos de parteria.

Llevar a cabo un anélisis de necesidades para
identificar las areas prioritarias en las que se
debe incrementar la contratacién, o aplicar
medidas especiales para apoyar la contratacion
en las areas donde ésta ofrece especiales
dificultades o entre determinados grupos étnicos
Si es necesario.

Como medida provisional, mientras se incrementa
el nimero de matronas y de otras personas con
conocimientos de parteria, se debe facilitar
formacién complementaria a proveedores de
cuidados sanitarios de la comunidad no
especializados en parteria, que deberan integrarse
en un equipo con un profesional médico
competente con conocimientos de parteria basicos
(o bajo su supervision).

Esforzarse por descentralizar los servicios hasta
llegar al punto mas cercano posible a la comunidad.

Implicar activamente a las comunidades locales
en la toma de decisiones sobre el emplazamiento
de los servicios de parteria y su supervision.

Siempre que sea posible, contratar matronas u
otras personas con conocimientos de parteria
procedentes del entorno local. A ser posible, se
deberia implicar a la comunidad tanto en la
seleccién como en el apoyo a estudiantes a lo largo
de su programa de formacion y en su insercion en
el entorno laboral una vez finalizado éste.

En paises en conflicto o en situaciones posconflicto

Seréa fundamental garantizar la seguridad del per-
sonal, sus familias, los estudiantes y las
instituciones de formacién, con especial
incidencia en las mujeres empleadas. Ciertas
medidas simples, como proporcionar teléfonos
moviles y utilizar sistemas solares para el
suministro de electricidad son factibles incluso
en los paises de renta baja. Sobre todo, trabajar
con los lideres de la comunidad y conseguir que
se impliquen en el apoyo y la proteccién de las
matronas de la comunidad.

Mantener la coherencia cultural y garantizar que
los proveedores de servicios sean personas de la
localidad, aceptadas y conocidas por las familias.
Incluir a la comunidad en las decisiones de
contratacion e insercion en el entorno laboral.

Las estancias en lugares alejados de las familias a
causa de programas de formacion, tanto previos
como simultaneos al empleo, deben ser lo mas
breves posible. Para ello, tal vez sea necesario
contar con programas modulares, de forma que el
estudiante pueda realizar practicas clinicas en su
propia comunidad. Garantizar que todo el personal
sanitario tenga competencias minimas de parteria,
sin dejar de crear planes a largo.

En paises de tamafio medio y grandes

Realizar periodicamente estudios de recursos
humanos (mano de obra) para identificar donde
trabajan las matronas y cuantas viven y trabajan
en una zona especifica. Algunos paises exigen
que los profesionales, como las matronas,
notifiquen anual o bianualmente dénde trabajan,
si su jornada es a tiempo completo o parcial, el
tipo de préactica que llevan a cabo (publica, privada
0 ambas) y otros datos.



MEXICO ENCUENTRA UNA SOLUCION LOCAL

PARA LLEGAR A LAS MUJERES INDIGENAS

CASA (Centro Para los Adolescentes San Miguel
de Allende), ONG con sede en San Miguel de
Allende que tiene por objeto proporcionar
cuidados de salud sexual y reproductiva a la
poblacién indigena, ha reducido en un grado
sorprendente la mortalidad materna gracias a la
formacion de mujeres indigenas como matronas
profesionales. La escuela fue fundada por
asistentes de parteria tradicionales que deseaban
que sus hijas y las mujeres de comunidades
rurales tuvieran acceso a una formacion de
parteria profesional.

En 1997, el Ministerio de Salud y el Ministerio de
Educacion acreditaron la escuela y a sus
licenciados. Tras un programa de cuatro afios de
formacion, se reconoce a los licenciados como
profesionales autbnomos en parteria. Aunque
tienen la obligacion de trabajar para CASA durante
un periodo de tiempo especifico tras terminar sus
estudios, los licenciados obtienen ahora puestos
en servicios estatales.

CASA cree que la clave de su éxito ha sido el
compromiso de garantizar la supervision,
evaluacion y documentacion de cada idea e
iniciativa nueva, a fin de contar con una sélida
base de pruebas que demuestren qué funciona y
qué no. Esta base de pruebas también contribuye
a fortalecer la confianza en el programa entre la
comunidad local, asi como entre las altas
autoridades y el Ministerio de Salud.

Si desean mas informacion, visiten el sitio web:
http://www.casa.org.mx/midwife.html



s necesario que la educacion en parteria sea de

buena calidad e incluya el pensamiento criticoy la
toma de decisiones, asi como técnicas de movilizacion
de la comunidad. Como sefialan los autores de un
articulo sobre la precariedad de los sistemas de
derivacion para tratar emergencias obstétricas, “la
llegada de una mujer a un centro de derivacién es el
final de un largo y, a menudo, complejo proceso de
toma de decisiones tanto del cliente como del
proveedor, en el que las aptitudes del proveedor,
incluidas las interpersonales, son de suma importancia”
(Bossyns, Van Lerberghe, 2004).

Los programas de formacion y educacion previa
y simultanea al empleo deben basarse en un modelo de
competencias. La ICM ha definido las competencias
de una matrona u otro trabajador sanitario que
proporcione cuidados de parteria en el embarazo, an-
tes, durante y después del parto, y para el recién nacido
(ICM, 2000). Estas competencias se desarrollaron
sobre la base de un riguroso estudio de Delphi en el
que participaron matronas clinicas, educadores,
gestores y altos responsables de politica de parteria
(Fullerton, Thompson, 2005).

La competencia implica aptitudes, conocimientos,
actitudes y experiencia. El desarrollo de la competencia
requiere una practica periddica, reiterada, supervisada
y activa en el area clinica, asi como la evaluacion de
las competencias adquiridas. Con demasiada frecuencia
los planes de estudio actuales no prevén el desarrollo
ni la comprobacion de competencias, y asumen que
se ha alcanzado el nivel de competencias necesario a
través de simulaciones en el aula o de modelos y de la
asistencia a un nimero limitado de casos de cuidados
practicos. Uno de los principales desafios entre los
paises de renta baja es el vacio existente entre la escuela
de parteria, sus profesores y supervisores teoricos, y
larealidad clinica. Es crucial que este vacio desparezca
(Lugina, 2003).

Los mensajes de promocion lanzados no deben
dejar abierta a interpretaciones la cuestion de la
competencia. Cuando esto ha ocurrido, la tendencia
ha sido buscar soluciones rapidas y a corto plazo que
con frecuencia no han resultado eficaces ni sostenibles,
como estdn comprobando muchos paises. Ademas,

en muchos casos pueden ser mas costosas a largo
plazo (Informe del Primer Foro Internacional sobre
Parteria en la Comunidad: lecciones aprendidas,
Hammamet, diciembre de 2006).

La falta de planes de estudio adecuados para
preparar a las matronas para resolver las necesidades
de maternidad segura, incluida la competencia en
técnicas esenciales para salvar vidas y en préacticas
comunitarias, ha sido, y sigue siendo, un importante
motivo de preocupaciéon (Kwast y Bentley, 1991,
Kwast y Bergstrém, 2001).

Asimismo, es esencial que los planes de estudio y
las practicas tengan en cuenta el contexto. Por ejemplo,
las matronas que trabajan en entornos con escasez de
recursos podrian evitar actuar en situaciones de crisis si
no tienen el conocimiento adecuado de técnicas y
procedimientos concretos, como la compresién aortica
para la hemorragia posparto, como se indica en el manual
Management of Complications in Pregnancy and Child-
birth, (OMS, 2000), o la reanimacién del recién nacido
con aire si no hay oxigeno (Saugstad, 2005). También es
importante que los cuidados tengan en cuenta aspectos
culturales, para animar a las mujeres a procurar cuidados
sanitarios durante el parto (Knutsson, 2004, Pettersson
et al., 2004, Leininger 2002).

Por ultimo, es necesario que las instituciones
promuevan investigaciones para informar sobre lo que
es efectivoy lo que no lo es. Se debe mejorar e incrementar
la colaboracion entre la institucion de formacion y las
areas clinicas, asi como la colaboracion entre instituciones
nacionales y de distrito. La ausencia de esta colaboracion
puede retrasar la aplicacion de cambios y la introduccién
de nuevos procedimientos. La mejora de calidad de la
atencion depende de que los nuevos licenciados cuenten
con estas nuevas aptitudes y no con procedimientos
desfasados, que ya se han abandonado.

Existen basicamente cuatro tipos de formacion previa
al empleo para preparar matronas profesionales: a) el
modelo de aprendizaje, en el que se trabaja y aprende



bajo la supervision directa de una matrona profesional;
b) la formacidn vocacional, realizada en una institucion
formativa, con experiencia clinica y bajo la supervision
de un tutor calificado, un profesional en materia de
parteria, una enfermera o un médico; c) los programas
académicos, ofrecidos en universidades u otras
instituciones de educacién superior; y d) la preparacién
previa al empleo o simultanea al empleo para quienes
ya han recibido formacion de enfermeria. (Benoit, et
al., 2001)

Los cuatro tipos de formacién han demostrado
formar a matronas competentes con distintos grados
de éxito. Existen muy pocas pruebas que demuestren
que uno de estos programas tiene ventajas sobre otro.
Los dirigidos a personas sin estudios de enfermeria
(acceso directo) suelen durar entre 18 meses y 5 afios,
y su duracidn media es de tres afios. Los especificos
para personas calificadas como profesionales de
enfermeria duran entre 1 y 2 afios, y su duracién me-
dia es de 18 meses. La mayoria de los programas de
cualquier tipo requieren normalmente un minimo de
10 afios de escolarizacion como requisito de admision.
Uno o dos paises han intentado formar a matronas
profesionales con menos de 10 afios de escolarizacion,
pero con poco éxito (Sherratt, 2006).

Muchas evaluaciones e informes de paises de renta
baja ponen de manifiesto la falta de planes de
estudio basados en competencias para ensefiar
parteria, ya sea antes o simultaneamente al empleo.

El contacto y la experiencia con la comunidad
deben ser parte fundamental de cualquier plan de
estudio sobre parteria, pero a menudo no lo es.

Los profesores de parteria deben ser matronas
competentes y con experiencia, pero escasean en
muchos paises de renta media y baja.

Los profesores de parteria deben haber recibido
educacion y formacion basadas en competencias
sobre tecnologias modernas de educacion y
formacién, pero en muchos paises no es asi.

Es importante contar con normas nacionales
actualizadas para programas e instituciones de
educacién; asimismo, deben existir sistemas de
acreditacion que permitan verificar externamente
que los profesionales que finalizan programas de
formacidn tienen las competencias necesarias.

Se necesitan normas nacionales para la practica
clinica de la parteria, basadas en las mejores

pruebas disponibles y ajustadas al contexto; a
menudo, no existen o estan desfasadas, y los
profesionales clinicos no las tienen en cuenta.

La poblacion esta dispuesta a utilizar los servicios
sanitarios publicos si percibe que los programas
de educacidn previos al empleo son de calidad. En
muchos paises, es necesario trabajar mas para
reforzar la confianza en los servicios publicos.

La rectificacion de las deficiencias de los programas
de formacion previos al empleo puede ser costosa en
términos de organizacién, recursos humanos y
financiacidn, y puede llevar varios afios, sin mencionar
las dificultades a las que deben hacer frente los
proveedores de servicios de salud y sus pacientes, asi
como la comunidad en general (Ministerio de Sanidad
de Indonesia, OMS, UNFPA, UNICEF, 2004).

El contacto temprano con experiencias de
aprendizaje en la comunidad a través de los planes de
estudio, acompafiado de la secuenciacion vertical de
experiencias de aprendizaje basadas en la comunidad,
empezando por entornos de atencion sanitaria primaria,
y continuando en niveles secundarios y terciarios, es muy
valioso a la hora de desarrollar las competencias
necesarias en materia de enfermeria, seglin evaluaciones
realizadas en Sudafrica (Ntshali, 2005); ésta es una razén
mas para considerar que los programas de formacion en
parteria producirian beneficios similares si se adoptaran
este tipo de enfoques.

Los responsables politicos y los directores de
programas deberan:

Establecer o revisar normas nacionales de
educacidn y practica de parteria, incluidas las de
los programas previos y simultaneos al empleo,
las cualificaciones para acceder a programas de
formacion y la preparacion de instituciones y
profesores en parteria.

Revisar todos los programas de formacion
pertinentes para garantizar que cumplen las nuevas
normasy, en particular, que se adaptan al contexto
local e incluyen el contacto suficiente con la
practica de la parteria en la comunidad.

Establecer cuotas para candidatos de minorias



étnicas, a fin de garantizar que habra suficientes
estudiantes para cubrir la demanda.

Garantizar la existencia de sistemas de control de
calidad con respecto a la educacién y la formacién,
incluido el fortalecimiento o establecimiento de
sélidos sistemas de acreditacion, para garantizar
que todas las matronas y otras personas con
conocimientos de parteria que trabajen en la
comunidad tengan las competencias esenciales,
incluidas las de CONEm basicas.

Revisar y modificar o, si es necesario, establecer
programas para los profesores de parteria que
garanticen que dichos profesores son competentes
en conocimientos clinicos y tienen las modernas
competencias de educacion y formacidn

Plantearse la descentralizacion de la formacion,
de manera que se pueda llevar a cabo cerca del
lugar de residencia de los estudiantes, pero sin dejar
de mantener la acreditacion nacional.

Considerar la capacitacion descentralizada de
manera que pueda llevarse acabo en lugares
proximos al lugar donde viven las alumnas,
manteniendo la acreditacién nacional.

Considerar los programas modulares como una
nueva opcién, con diversos puntos de salida que
permitan el desarrollo de aptitudes por fases. La
formacién modular permitiria que los estudiantes
abandonaran la formacién cuando llegaran al nivel
personal de capacitacién deseado, con un
certificado que los reconoceria como asistentes,

necesarias. pero sin las competencias de las matronas
profesionales. Se toma como modelo el programa
de Canada para la formacién de matronas

aborigenes (NAHO, 2004).

Garantizar que el material de formacidén esta
disponible en las lenguas locales, incluidas las de
minorias étnicas siempre que sea posible.

Garantizar que los profesores de parteria colaboran
con matronas clinicas para promover la coherencia
entre la practica y la teoria.

Establecer programas de incentivacion para que la
parteria sea atractiva y, en particular, ayudas para
las hijas de las TBA actuales, de forma que puedan
perpetuar la tradicion familiar desde una
perspectiva profesional.

En los paises en los que se experimentan dificultades
para contratar profesionales de parteria 0 que estan
muy debilitados o atraviesan situaciones complejas:

Entre 1980 y 1990, Zimbabue necesité acelerar la produccion de proveedores de cuidados de salud
materna y neonatal en la comunidad, debido al rapido movimiento de la poblacion poco después de la
lucha por la independencia.

Asi, el pais se embarc6 en un programa de seis meses para capacitar a personal médico. Tras dos afios,
guedo6 claro que el programa era demasiado corto para dotar a los proveedores de las competencias
necesarias para que su actuacion beneficiara realmente a la comunidad. Por ello, el curso de adaptacion
se amplio a 12 meses y se afadieron mas competencias.

Tras una breve experiencia, los responsables politicos de la comunidad exigieron que el personal formado
tuviera ain mas competencias, por lo que, de nuevo, se amplio la formacién en parteria de 12 a 18 meses.
El programa de 18 meses formd a profesionales en parteria capaces de tomar decisiones, ofrecer
intervenciones médicas capaces de salvar vidas, gestionar ciertas complicaciones y derivar los restantes
casos correctamente y a tiempo.

A continuacién, este programa se utilizé para actualizar a todos los proveedores de cuidados que
trabajaban en la comunidad como técnicos de enfermeria y parteria, y para racionalizar los diferentes tipos
de proveedores de cuidados, de forma que el pais acabo teniendo un solo nivel de matronas. Una vez
actualizadas todas las personas del nivel inferior, los colectivos profesionales siguientes se formaron
primero en enfermeria general y después cursaron un programa de parteria de un afio. Este sistema
continda en uso y cubre correctamente las necesidades de la nacion.



n general, se reconoce la dificultad de conseguir

que la actuacion del personal se base en pruebas
(Grimshaw et al 2001). Como resaltaron Penny y
Murray en su revision de las iniciativas de formacién
para cuidados obstétricos esenciales, el personal
comunitario, en particular las matronas, deben aplicar
conocimientos para solucionar problemas (Penny &
Sheen, 2006). Los problemas son variados y pueden
surgir s6lo ocasionalmente. De hecho, es posible que
muchas matronas que trabajan en la comunidad no
hayan experimentado nunca, en su formacion inicial,
algunos de los problemas y complicaciones que pueden
encontrar en su carrera profesional. Teniendo esto en
cuenta, y dado que el control de calidad y las mejoras
deben ser continuas, es esencial ofrecer a las matronas,
en especial a las que trabajan en la comunidad, una
supervision que fomente su capacidad. Sin embargo,
hasta hace poco, se ha descuidado la supervisién basada
en el apoyo, y hay pocas pruebas de las que extraer
modelos de mejores practicas.

Para que la supervisién fomente la capacidad, debe
ir mas alla de la evaluacidn de registros y la revisién
de libros de casos. Es necesario que ofrezca apoyo y
que corra a cargo de matronas con competencias
clinicas, que se permita un debate libre y abierto de
las préacticas clinicas y que se dé a los proveedores la
oportunidad de reconocer sus debilidades y la necesidad
de més apoyo o formacion. La supervision debe
capacitar a las matronas para que cumplan todas sus
funciones. Asimismo, debe ofrecer un marco para el
escrutinio de la préctica estandar profesional, a través
de una revision de conocimientos, comprension y
competencias, confidencial, no agresivay dirigida por
matronas (ENB, 1999, Stapleton et al., 1998).

El apoyo de matronas competentes y la conexion
en red del personal, en especial, de quienes trabajan en
areas aisladas, con poco apoyo profesional, pueden
ser ventajosas y mejorar la calidad de los cuidados.

La supervision no se limita a rellenar una lista de

comprobacion enviada por las oficinas nacionales
o provinciales de salud, y debe correr a cargo de
alguien que posea la experiencia y los

conocimientos necesarios en parteria.

Desde 2001, Bangladesh viene desarrollando un
programa de formaciéon a medida para un tipo
especial de matronas de comunidad conocido
como asistentes calificados de parteria en la
comunidad (CSBA, por sus siglas en inglés), que
se basa en una combinacién de los trabajadores
de salud en la comunidad existentes, los
asistentes para el bienestar familiar y las
auxiliares sanitarias. El programa de formacion
para CSBA se ha concebido teniendo en cuenta
las circunstancias especiales de Bangladesh,
donde el 90% de los nacimientos tienen lugar en
el hogar, y sélo en el 13% de los casos con ayuda
de un asistente de parteria calificado. La
formacion se divide en tres médulos: una
formacion inicial de seis meses de duracion,
seguida de un periodo de nueve meses 0 mas de
practicas de campo supervisadas; tras alcanzar
los objetivos establecidos para las practicas
laborales, el programa finaliza con un curso
adicional de tres meses.

Los supervisores de los CSBA (conocidos como
visitadores sanitarios) reciben formacién especial
en parteria, centrada en técnicas para salvar vidas,
y formaciéon complementaria en supervision
basada en el apoyo. Los CSBA tienen la obligacion
de llevar un diario de practicas en el que reflejar
su experiencia durante el trabajo practico
supervisado. El diario es parte importante de la
supervision de apoyo: los supervisores analizan
los diarios de practicas, abordan los problemas de
la préactica clinica y ofrecen formacién de ayuda
para las zonas de debilidad constatada.

La supervisiéon de apoyo de los CSBA no es una
actividad independiente, sino que constituye uno
de los componentes de un mecanismo de
supervision exhaustiva que se estan desarrollando
y que, en el futuro, abarcara todos los niveles de la
atencion sanitaria de maternidad.



La falta de supervision esta intimamente relacionada
en muchos paises con la ausencia de fondos, por
ejemplo en Burkina Faso (exposicion nacional du-
rante el Primer Foro Internacional sobre Parteria
en la Comunidad: lecciones aprendidas;
Hammamet, Tlnez, 2006).

La supervisién es una funcidn distinta de la gestion
de los servicios de parteria, aunque unida a ella.
En algunas areas, es posible que los supervisores
tengan ambas responsabilidades. La supervision
y, por tanto, quienes supervisan a las matronas,
desempefian una importante funcién en la
proteccion del pablico.

La supervision es un componente fundamental del
“gobierno clinico”, que se ha definido como “un marco
a través del cual las organizaciones rinden cuentas con
respecto a la mejora continua de la calidad de sus
servicios y la salvaguardia de estrictas normas de
atencién mediante la creacion de un entorno en el que
prospere la excelencia en la atencidn clinica” (DoH,
1998).

La autorregulacion profesional y el aprendizaje
continuo (desarrollo y actualizacién profesionales
permanentes) son otros de los elementos clave del
gobierno clinico. La supervision basada en el apoyo,
concebida para contribuir a una reflexidn detenida del

personal sobre su practica, es esencial para el gobierno
clinico y, por tanto, para la salvaguardia de normas
(DoH, 1998).

Los responsables politicos y los directores de
programas deberan:

Establecer sistemas basados en modelos de
gobierno clinico, destinados a mantener y mejorar
la calidad de los cuidados de parteria en la
comunidad;

Exigir que cada distrito nombre un supervisor gen-
eral de parteria con experiencia, para observar y
apoyar la supervision de la parteria en el distrito;
ofrecer asesoramiento técnico a los equipos de
gestion y administracion de los distritos sobre la
calidad de la parteria y cuestiones relacionadas; y
solicitar formacion simultanea al empleo cuando
sea necesario.

Desarrollar criterios para los supervisores de las
matronas que trabajan en la comunidad, que
deberan incluir el requisito de que todas las perso-
nas que supervisen los cuidados de parteria sean
también competentes en la materia y reciban
formacion relativa a la supervision de la practica
de parteria.



a piedra angular del éxito en la reduccion de la

mortalidad materna y neonatal es la existencia de
un sistema sanitario eficaz. Segin Koblinsky, (2003,
p.6), la “asistencia de un profesional calificado du-
rante el parto, tanto en casa como en un centro
sanitario, apoyada por un sistema de derivaciones
operativo, puede reducir la tasa de mortalidad materna
hasta el 50% o menos”.

Asimismo, un sistema de salud eficaz constituye
la piedra angular de muchas cuestiones prioritarias de
salud, como los programas de lucha contra la malaria,
las ETS y el VIH/SIDA; los esfuerzos por abordar
enfermedades olvidadas; la educacidn sanitaria y su
promocion; e incluso la derivacion inmediata a servicios
de primeros auxilios para accidentes y urgencias. Por
tanto, el fortalecimiento de los sistemas sanitarios es
absolutamente necesario para todos los paises.

Para reducir la mortalidad materna, no es necesario
contar con tecnologias ni materiales sofisticados. Lo
que se necesita es un suministro regular y adecuado
de medicamentos seguros y econémicos, material
basico como el necesario para mantener precauciones
universales contra infecciones (VIH/SIDA y otras
enfermedades de transmisién sanguinea), una eficaz
supervision basada en el apoyo, transporte y contactos
con centros operativos de CONEm.

La participacion activa de la comunidad es cru-
cial, incluido el apoyo a las matronas que trabajen en
la comunidad, a fin de convertirlas en parte integral y
fundamental del personal de maternidad en general. Es
mas, la comunidad debe animar y ayudar a las mujeres
a solicitar los servicios disponibles, y evitar que den a
luz en el hogar sin cuidados especializados. La
comunidad desempefia un importante papel, que se
debe fomentar, en la creaciéon de un entorno
capacitador.

Algunos paises consideran la capacitacién de las
mujeres como uno de sus principales desafios a la

hora de incrementar y facilitar el acceso a los
cuidados de parteria. Es necesario capacitar a las
mujeres para que exijan tener acceso a cuidados
de parteria, y para que participen en el
establecimiento de servicios y en la supervisién
de las mejoras de calidad para garantizar que los
cuidados de maternidad son aceptables, accesibles
y adecuados desde el punto de vista cultural
(Portela, Santarelli, 2003).

Es vital contar con el apoyo de la comunidad lo-
cal, los lideres comunitarios y la participacidn
activa de los hombres, a pesar de las barreras que
limitan su participacion (Mullay, 2006).

Las desigualdades de género también afectan a la
condicion de las matronas y, por tanto, es mas
dificil brindar el apoyo necesario a las matronas
para que actten de forma efectiva (Sherratt, 2006).

Muchos estudios sobre mortalidad materna revelan
que el hecho de que la tasa de mortalidad materna
siga siendo elevada esta relacionado con una
respuesta inadecuada del sistema sanitario para
facilitar los cuidados adecuados, en el momento
oportuno y de forma correcta (Geelhoed et al.,
2003 [Ghana], Castro et al., 2000 [Latinoamérica],
Massawe et al., 1997 [Tanzania]).

Los protocolos clinicos deben ser adecuados,
actualizarse periodicamente y abordar los cuidados
en la comunidad y en centros sanitarios.

Asimismo, en la lista nacional de medicamentos
deben incluirse los farmacos esenciales para
CONEmMm. Se debe garantizar el abastecimiento
seguro y continuo de medicamentos hasta el nivel
de la comunidad.

La falta de suministros y material basico, y el
mantenimiento del material, son cuestiones
primordiales en la mayoria de los paises con altos
indices de enfermedad.

Se necesitan esfuerzos a nivel nacional para dar
prioridad a los casos de salud primaria y
derivaciones de emergencia, para lo que deberan
fortalecerse las redes de derivacién y los sistemas



de transporte de emergencia (Razzak, Kellerman,
2002, De Brower, Van Leberghe, 2004).

Las matronas y otras personas con conocimientos
de parteria que trabajan en la comunidad son parte
fundamental de los equipos de cuidados de
maternidad, y deben ser objeto del debido respeto
y consideracion.

La moral y la motivacion del personal, asi como

su percepcion de seguridad, etc., contribuirdn a
crear la sensacion de trabajar en un entorno
capacitador (Vlassoff, Fonn 2001) por lo que
deben considerarse cuestiones prioritarias.

Las oportunidades de prosperar en la carrera
profesional repercuten en la motivacion del per-
sonal, y son parte de un entorno capacitador.

Todos los trabajadores, incluidos los profesionales
de parteria que trabajan en la comunidad, tienen
derecho a la proteccién en virtud de diversos
convenios internacionales, como el Convenio C155
de la OIT sobre seguridad y salud de los
trabajadores y medio ambiente de trabajo, de 1981.

Para fortalecer los sistemas sanitarios, es necesario
identificar acciones prioritarias y centrarse en ellas.
Para identificar areas prioritarias, se puede recurrir a
sistemas de mejora de la calidad, como mejoras
permanentes en la calidad general de los cuidados,
circulos de calidad, instauracion de sistemas bésicos
de observacion, evaluaciones de necesidades,
auditorias clinicas, encuestas en la comunidad,
investigaciones confidenciales sobre las muertes
maternas o investigaciones sobre percances sin dafos.
De este modo, se pueden identificar las acciones
prioritarias, de forma que las matronas que trabajan
en la comunidad lo hagan en un entorno préactico
positivo. Si se abordan las acciones prioritarias du-
rante un periodo de tiempo, se experimentaran mejoras.

En un entorno practico positivo, los profesionales
de la salud pueden cumplir sus funciones y tareas de
forma efectiva, segun las normas nacionales, sin
preocuparse por su salud o por los perjuicios
ocasionados a la salud de sus pacientes o clientes. Los
derechos de los pacientes y clientes no invalidan los
de los profesionales de la salud en términos de
seguridad, proteccidn frente al hostigamiento y dafios
fisicos o mentales (ICN, 2006).

Si bien tanto los empleadores como el personal
tienen la responsabilidad de garantizar un entorno

A principios de 2001, Family Care International
(FCI) y el Ministerio de Sanidad de Tanzania
llevaron a cabo una evaluacion de la
disponibilidad y calidad de la atencién materna en
el distrito de Igunga, regién de Tabora, en el
centro-oeste de Tanzania. Dicha evaluacion puso
de manifiesto graves problemas en los centros
sanitarios de Igunga, incluida la escasez cronica
de suministros y medicinas, asi como lagunas
entre los conocimientos y habilidades de los
proveedores, el mal funcionamiento del sistema
de derivacion y la falta de agua potable. Asimismo,
reveld que los centros de salud del nivel inferior,
en los que tenian lugar la mayoria de los
nacimientos, eran los que estaban en peores
condiciones y los menos capaces de ofrecer
cuidados de calidad para prevenir y gestionar las
emergencias obstétricas y neonatales.

Con ayuda de FCI, los funcionarios de sanidad del
distrito empezaron a abordar estas lagunas. En
concreto, se intervino para fortalecer los sistemas
logisticos y mejorar la disponibilidad de
medicinas y material esencial. Ademas, FCI
contribuy6 a la compra de una nueva ambulancia y
a la instalacion de un sistema de llamadas por
radio para conectar el hospital con los centros de
salud rurales, de modo que se pudiera transferir
rapidamente a los pacientes que necesitaran
cuidados avanzados. Los proveedores de
cuidados de maternidad de todos los niveles del
sistema sanitario recibieron formacion en
cuidados obstétricos para salvar vidas y en
cuidados generales de salud materna, incluidos
cuidados de alta calidad prenatales, durante el
parto y posparto. Muchos de estos proveedores de
servicios sanitarios no habian actualizado su
formacién en parteria u obstetricia desde que
recibieron la formacién basica, y las evaluaciones
de sus conocimientos previas a la formacion
pusieron de manifiesto graves lagunas de
conocimiento y aptitudes para reconocer
complicaciones y responder a ellas. Una reciente
evaluacion del trabajo ha reflejado un incremento
en los indices de asistencia especializada en el
momento del parto, y ha demostrado que el
personal de maternidad de los distintos niveles
del sistema sanitario puede reconocer mejor las
complicaciones y responder a ellas.

Si desea mas informacion sobre el apoyo de FCI,
consulte http://www.familycareintl.org



positivo de practicas, los gobiernos deben asumir la
responsabilidad Gltimay dar prioridad a la legislacion
y los marcos legislativos sobre seguridad en el trabajo.
Para ello, deberéan establecer normas nacionales para
las practicas y marcos de seguridad para todo el per-
sonal empleado, asi como definir los derechos de los
pacientes y clientes, todo ello aplicable tanto al sector
publico como al privado.

Los responsables politicos y los directores de
programas deberan:

Establecer o revisar normas nacionales para la
practica, educacion y gestion de recursos humanos
clinicos, incluida la revision y reformas de los
marcos reguladores, para garantizar el derecho a
la practica de los proveedores de cuidados de
parteria, incluido su derecho a practicar CONEm
bésicos.

Revisar y modificar, si es necesario, la lista de
medicamentos esenciales, para garantizar la
inclusion de todos los medicamentos esenciales
para los cuidados maternos y neonatales.

Establecer criterios minimos para centros de
CONEm.

Desarrollar y aplicar sistemas de mejora de la
calidad para garantizar que todos los centros de
CONEm se ajustan a unas normas minimas con

respecto al material esencial, medicamentos, per-
sonal, calidad técnica de la atencién, acceso y
aceptabilidad.

Alentar activamente la participacion de las
comunidades locales en la gestion de los servicios
locales, de forma que se sientan responsables de
la seguridad y proteccion del personal y puedan
contribuir a instaurar sistemas apropiados y
realistas de derivacion.

Establecer sistemas para que el personal y sus
familias tengan revisiones médicas periddicas e
inmunizaciones esenciales, asi como acceso a
atencion médica gratuita o subvencionada.

Desarrollar y aplicar sistemas de mejora de la
calidad para profesionales médicos de la
comunidad, incluidos estudios sobre la satisfaccion
de la comunidad, seguimiento de todas las muertes
maternas y percances sin dafios, y auditorias de
las practicas de parteria.

Establecer protocolos de salud y seguridad en el
trabajo, incluida la elaboracion de informes sobre
accidentes que afecten a los clientes o el personal,
y su investigacion.

Trabajar con asociaciones profesionales para
identificar itinerarios adecuados para las matronas
que trabajen en la comunidad, como el acceso a
puestos directivos o de ensefianza. De este modo, se
favorecera su motivacion y, a su vez, se contribuira
a la contratacién y retencion de personal.



a supervision y evaluacién es un area muy

importante de la programacién que también se ha
visto descuidada. Hasta hace poco, se ha prestado
poca atencidn a la necesidad de una observacion
permanente y una evaluacién periddica de los
grandes programas de parteria en la comunidad.
Muy pocos de esos programas incorporan la
evaluacion, por lo que existe cierta incertidumbre
acerca de sus resultados en materia sanitaria y su
eficacia.

Como la doctora Hussein (IMMPACT) menciond
en una presentacion del Foro, no siempre es posible
recurrir a la tasa de mortalidad materna, ni éste es
en todos los casos el parametro adecuado para
supervisar y evaluar el resultado deseado de un
programa. En consecuencia, sugirié la mayor
conveniencia de un estudio por pasos para
programas con vistas a incrementar la parteria en
la comunidad. En dicho estudio, se aplicaria por
fases la misma intervencién o conjunto de
intervenciones en diferentes distritos para comparar
los resultados. Este disefio es particularmente
relevante cuando se predice que la intervencidn, mas
que perjudicar, beneficiard. También resulta util
cuando, por razones logisticas, practicas o
econdémicas, es imposible aplicar la intervencion
simultdneamente a todos los participantes. Los
disefios por pasos ofrecen una serie de
oportunidades para el analisis de datos, en particu-
lar para modelar el efecto del tiempo sobre la eficacia
de una intervencioén. (Brown, Lilford, 2006). El
primer estudio reconocido que utilizd este disefio
fue el realizado en Gambia, en 1987, sobre la hepa-
titis (Gambia Hepatitis Study Group, 1987).

La mayoria de los programas de maternidad
segura se basan en indicadores de proceso bastante
estandar (UNICEF, OMS, UNFPA, 1997; Pathak et
al., 2000; Paxton, Bailey, Lobis, 2006). Sin embargo,
éstos se utilizan en general para medir la
disponibilidad, el uso y la calidad de los cuidados
obstétricos. Puede que la utilidad de estos
indicadores no sea adecuada en paises donde el nivel
de nacimientos asistidos por profesionales de
parteria es bajo (Gottlieb et al., 2002).

Los programas de maternidad segura deben tener
planes de observacion y evaluacion incorporados
desde el principio, a fin de evaluar su efectividad.

La falta de un punto de referencia universal para
definir a los asistentes de parteria calificados no
sélo ha dado lugar a confusion y ha invalidado el
indicador, sino que ha provocado grandes
variaciones y, por tanto, la imposibilidad de
formular juicios comparativos sobre programas
(Stanton, 2006).

Actualmente, hay pocas herramientas fiables y
probadas para medir las competencias de parteria
de los proveedores de cuidados de salud.

Las normas para calcular el nimero de matronas
o0 de personas con conocimientos de parteria que
se necesitan deben tener en cuenta la combinacion
de aptitudes necesarias para atender emergencias
obstétricas. Puede que sea necesario adaptar la
norma nacional bésica més utilizada, de una
matrona por cada 5.000 personas, a fin de reflejar
diferentes situaciones geograficas, distintas
exigencias laborales y personales de parteria y
variaciones de fertilidad. Por ejemplo, se
necesitaran mas matronas en paises con indices
de fertilidad muy altos.

“Un objetivo no puede lograrse o perderse a menos
que se evalle”. Si no se incorpora una observacion
constante y planes periédicos de evaluacién desde el
principio, serd imposible determinar la eficacia de un
programa ni hasta qué punto se alcanza un objetivo
con una nueva intervencion.

La observacidn constante se debe basar en la
recopilacién habitual de datos. Tanto la observacién
como la evaluacioén deben contar con la participacion
de matronas de la comunidad y de los propios



miembros de la comunidad, para recopilar y analizar
datos que las matronas puedan utilizar. Ello es
particularmente importante a la hora de evaluar
iniciativas de formacion, en las que por razones
practicas, la Unica opcion para evaluar su eficacia son
los disefios descriptivos y no experimentales que exigen
estudios antes, durante y después del transcurso de la
iniciativa (Campbell, 1999).

Por ultimo, se necesita garantizar que los datos
son relevantes y Gtiles para quienes deben recopilarlos.
De lo contrario, siempre estara en cuestion su fiabilidad.

Los responsables politicos y los directores de
programas deberan:

Preparar un plan de observacién y evaluacion como
componente del plan de aplicacion inicial.

Preparar un plan de observacién y evaluacion como
componente del plan de aplicacion inicial.

Utilizar las competencias esenciales de la ICM para
la practica de parteria como punto de referencia
para medir las aptitudes y habilidades del personal
de parteria (disponibles en el sitio web de la ICM:
http://www.internationalmidwives.org).

Establecer indicadores minimos mediante la
evaluacion de necesidades. No es necesario que
sean elevados ni demasiado ambiciosos.

Garantizar que las matronas de la comunidad
participan en el disefio de los planes de observacion
y evaluacion, y en la recopilacion y empleo de datos.

Implicar a la comunidad en la observacion y
evaluacion: su percepcién de la calidad tiene
repercusiones directas en la utilizacion de servicios.

Utilizar datos de la observacion regular y las
evaluaciones periddicas para realizar cambios en
el programa.

Supervisar la cobertura de parteria utilizando la
relacion matrona-partos (UNFPA, 2007), vy
garantizar el desglose de datos para identificar las
areas con servicios insuficientes y los focos de
distritos en los que el acceso es limitado.

Como Senegal ha descubierto, para los paises con recursos limitados, es fundamental contar con datos
fiables, recopilados a partir de la observacién regular y de evaluaciones periédicas, para tomar
decisiones informadas. Senegal ha experimentado una notable reduccion de la tasa de mortalidad
materna, que ha descendido de 691 en 2000 a 401 en 2005. La existencia de datos fiables a lo largo del
tiempo no sélo sobre el nimero de muertes maternas, sino también sobre el lugar del pais en el que han
tenido lugar y sus causas, y sobre la ubicaciéon y empleo de los servicios y el personal sanitario, ha
permitido a Senegal desarrollar y aplicar estrategias para abordar las principales areas prioritarias.

Dado que cuentan con datos periddicos relativamente fiables, saben que el acceso a los servicios

sanitarios aun no es igualitario. Segun informes recientes, sélo el 40% de una poblaciéon de 11 millones
tiene acceso a servicios sanitarios. Los datos sobre el personal y los centros sanitarios demuestran que
casi tres cuartos de los profesionales calificados se encuentran en dos ciudades: Dakar y Thies. En 2000,
Senegal consiguié embarcarse en un ambicioso programa basado en dichos datos para reequipar
numerosos centros sanitarios y garantizar que pudieran facilitar CONEm.

Una reciente evaluacion de las estrategias de reduccién de TMM de Senegal, realizada con ayuda del
UNFPA, IMMPACT y CEFOREP (Centre de Formation et de Recherche en Santé de la Reproduction), ha
demostrado la importancia del compromiso politico para desarrollar y aplicar estrategias de reduccion de
la tasa de mortalidad materna. Asimismo, ha demostrado la importancia de una toma de decisiones eficaz
a partir de datos fiables sobre todos los aspectos de los servicios y practicas sanitarias, y de datos
exhaustivos sobre las muertes maternas.

Borrador del informe: Evaluation Des Strategies De Reduction Des Barriéres Economiques,
Socioculturelles, Sanitaires Et Institutionnelles A L’accés Aux Soins Obstétricaux Au Sénégal, marzo de
2007



na de las principales responsabilidades de todos

los gobiernos es garantizar que los cuidados
bésicos de salud, incluido el acceso a cuidados
especializados durante el embarazo, asi como durante
y después del parto, llegan a todas las mujeres y recién
nacidos, y en especial a quienes viven en condiciones
de pobreza en zonas urbanas y rurales. El crucial
mensaje de la serie de The Lancet sobre la supervivencia
materna recuerda a la comunidad global la necesidad
de profesionalizar los cuidados de maternidad como
prioridad absoluta (Horton, 2006). Esto es aln mas
necesario para el personal de maternidad que trabaja
en la comunidad. Como sefialan Campbell et al. en su
contribucién a la serie de The Lancet, “ninguna
intervencion puede reducir por si sola la mortalidad y
la morbilidad maternas, sino que se necesita un paguete
de intervenciones. Sobre todo, este paquete debe tener
como objetivo llegar a un elevado indice de cobertura”
(Campbell et al., 2006).

El grafico del articulo de Campbell et al. demuestra
claramente como pueden contribuir las matronas de la
comunidad a los resultados. Si tienen la formacion y
el apoyo necesarios, las matronas pueden ofrecer casi
todos los componentes del paquete de intervenciones.
No pueden llevar a cabo operaciones de cirugia para
salvar vidas, pero pueden incrementar el acceso a las
intervenciones quirlrgicas necesarias, ayudando a las
familias a planificar los partos y las emergencias de
forma realista, aplicando el partégrafo correctamente
y siguiendo un protocolo de gestidon. Asimismo, las
matronas pueden llevar a cabo la mayoria de las
intervenciones esenciales para salvar la vida de los
recién nacidos. Las matronas que trabajan en la
comunidad resultan una inversion rentable.

S6lo mediante el buen gobierno —concepto que
incluye el acceso a datos fiables y esfuerzos por llegar
a los pobres—, podran demostrar los gobiernos que
cumplen su obligacion, aceptada ante la comunidad
internacional, de reducir la pobreza, como declara el
quinto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODMDb). Para que el acceso a los cuidados de parteria
sea igualitario, se necesitan intensas acciones y
considerables inversiones, lo que supone un incremento
de los fondos (Borghi et al., 2006). Por ello, hay que

prestar mas atencion a la movilizacion de recursos y
al fortalecimiento de los sistemas de gestion, asi como
al establecimiento de presupuestos sanitarios realistas
que reconozcan la necesidad de fondos adicionales.

Las iniciativas de financiacion de la sanidad y los
incentivos para los trabajadores constituyen un motivo
de preocupacion especial, dada la escasez de recursos
humanos. Es mas, se reconoce que, posiblemente, los
recursos humanos sean la clave del éxito de numerosos
esfuerzos por ampliar &reas de sanidad prioritarias,
incluida la salud materna y neonatal (JLI, 2004, Wyass,
2003). Sin embargo, los datos sugieren que la
financiacion de los servicios de salud en general, y de
salud materna y neonatal en particular, no ha alcanzado
los niveles necesarios, y en muchas areas no es
suficiente ni siquiera para cubrir cuidados bésicos para
la mayoria (Ensor, Ronoh, 2005). Los estudios
demuestran que las mujeres pobres son especialmente
vulnerables durante el embarazo, especificamente du-
rante el parto, sobre todo si surgen complicaciones
(Ranson, 2002).

La financiacidn de servicios de parteria en la
comunidad no ha recibido la suficiente atencion
hasta hace poco y, en la mayoria de los casos,
sigue siendo inadecuada.

En muchos paises, los parlamentarios y los altos
responsables politicos no estdn plenamente
sensibilizados sobre las cuestiones relativas al
acceso a los cuidados de parteria en la comunidad
y, a menudo, no entienden las complejidades que
ello implica.

Se han introducido tarifas para los cuidados de
maternidad sin pruebas suficientes de que éstas
benefician a los mas pobres, cuando si existen
datos que sugieren que dichas tarifas son
perjudiciales para los méas pobres (Borghi, 2006).

En muchos paises, los cuidados de parteria en la
comunidad suelen quedar a cargo de voluntarios o



de trabajadores semiespecializados, con escasa
supervision y que llevan a cabo tareas de todo tipo.

Incluso cuando los programas de maternidad
segura se basan en el incremento del acceso al
parto en instituciones, como centros de salud,
clinicas u hospitales, las mujeres y los recién
nacidos necesitan tener acceso a cuidados de
parteria en la comunidad.

Las mujeres que tienen acceso a cuidados
especializados en la comunidad durante el embarazo
son mas propensas a procurar atencion
especializada durante el parto (FCI, 2002).

El rendimiento de los proveedores puede
incrementar la productividad y, por tanto, reducir
la demanda de recursos humanos sanitarios (Wyss,
2003); sin embargo, los esfuerzos por mejorar el
rendimiento de los proveedores se han centrado
en la formacién, y no en el fomento de la capacidad
y la motivacién de los trabajadores.

Los esfuerzos de descentralizacion se han centrado
principalmente en reformas econémicas y
estructurales, y no han tenido en cuenta lo
suficiente la dimension de recursos humanos
(Kolechmainen-Aitken, 2004).

La reciente serie de The Lancet sobre la supervivencia
maternal sugiere que “los proximos 12 a 18 meses
seran clave para la defensa de la maternidad segura, y
ofreceran una oportunidad sin precedentes para
corregir errores del pasado y aprovechar nuevas
oportunidades” (Starrs, 2006).

El articulo de Koblinsky et al. en la serie de The
Lancet, titulado “Going to scale with professional
skilled care” (Ampliar la atencion especializada
profesional) sugiere que los principales obstaculos a
la ampliacion de la atencidn son la extremada escasez
de proveedores especializados e infraestructuras de
sistemas sanitarios, la deficiente calidad de los cuidados
y las reticencias de las mujeres a recurrir a servicios
de maternidad cuando los costes son altos y guardan
poca relacion con la calidad de los servicios. A

continuacion, el articulo pide que se tomen decisiones
estratégicas en tres areas: formacion, distribucién y
retencion de trabajadores sanitarios (Koblinsky et al.,
2006). Estas tres areas son de igual importancia y, en
Gltimo extremo, requieren que se actle desde los altos
niveles de la politica y los programas, asi como la
asignacion de financiacion adecuada.

Los responsables politicos y los directores de
programas deberan:

Identificar factores cuya influencia es crucial con
respecto a la motivacion del personal de parteria
en la comunidad, en especial en las zonas rurales
y urbanas pobres, y desarrollar politicas,
procedimientos y sistemas para abordarlos.

Garantizar que se establecen presupuestos realistas
a escala nacional, subnacional y de distrito para
los servicios de salud materna y neonatal, y para
la formacién de personal sanitario de todos los
niveles, y abogar por la financiacion integra del
presupuesto.

Establecer niveles nacionales de produccion de
proveedores de servicios de parteria, basados en
céalculos de demanda de servicios igualitarios
realistas y, cuando sea necesario, negociar con
otros sectores, incluidos los de educacion y
finanzas, para cumplir los objetivos nacionales de
produccion.

Aprovechar la influencia de los grupos de partes
interesadas, como las ONG, la sociedad civil,
incluidas las asociaciones de profesionales, y los
grupos de personas influyentes, para abogar por
el incremento de inversiones para la facilitacion
de cuidados de parteria en la comunidad como
cuestion de derechos humanos.

Garantizar la existencia de programas de
financiacion para la salud materna, de modo que
no sea necesario pagar por los servicios, y los mas
pobres tengan acceso a servicios de atencion ma-
terna y neonatal.



LLAMADA A LA ACCION pespe HAMMAMET SOBRE EL AUMENTO DE LA “PARTERIA EN LA
ComuNiDAD" ResuLTADOS DEL T FORO INTERNACIONAL SOBRE “PARTERIA EN LA COMUNIDAD"
11-15 piciemBre, 2006, HAMMAMET, TUNEZ

ada minuto, una mujer muere en alguna parte del mundo y muchas mas quedan discapacitadas debido a complicaciones
relacionadas con el embarazo por falta de atencién cualificada. La evidencia demuestra que una matrona u otro profesional
sanitario con conocimientos de parteria ofrece la solucién mas rentable, poco tecnoldgica pero de gran calidad, para conseguir una
maternidad segura, que es el componente fundamental de la salud reproductiva. Ademas, las matronas son esenciales para ayudar
a asegurar la supervivencia del bebé, mejorar la salud tanto de la madre como del recién nacido y reducir asi la cifra estimada de 7

millones de muertes perinatales que se producen cada afio.

El 1¢ Foro Internacional sobre “Parteria en la Comunidad” celebrado en Hammamet, Tnez, organizado por la Confederacion
Internacional de Matronas (ICM), el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), concluyé su semana de deliberaciones con una Llamada a la accion para reforzar y aumentar la parteria en la comunidad,
para contribuir a la prevencidon de la muerte y discapacidad evitables de madres y recién nacidos y para fomentar la salud de las

madres y sus bebés.

El Foro reunié a agencias y organizaciones
internacionales con matronas, enfermeras, médicos,
disefiadores de politicas sanitarias, asociaciones
profesionales, organismos reguladores e investigadores
de 23 paises del mundo en los que la mortalidad y la
morbilidad maternal y neonatal siguen siendo
inaceptablemente altas. El objetivo era ver cdmo hacer
maés accesible la parteria, especialmente para las mujeres
que viven en lugares infraatendidos y a los que es dificil
llegar. Después de revisar el progreso y las limitaciones
de los veinte dltimos afios, desde la presentacién de la
Iniciativa Global de Maternidad sin Riesgo, los
participantes concluyeron que es necesario intensificar
laaccion a nivel global, regional y nacional para conseguir
mas matronas que trabajen en contacto con las
comunidades. Las matronas que trabajan cerca de donde
viven las mujeres pueden ayudar a evitar 530.000 muertes
maternales evitables al afio. Ademas, también pueden evitar
muchos problemas postparto, como la fistula obstétrica, y
contribuir a reducir la alarmante proporcion de morbilidad y
mortalidad neonatal. En 2005, la Organizacion Mundial de
la Salud estim6 que se necesitaban en todo el mundo
334.000 matronas y otras personas con conocimientos de
parteria méas. Si estan respaldadas por sistemas sanitarios
eficaces, las matronas pueden ayudar a los gobiernos a
conseguir el cuarto y el quinto de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio para 2015.

Los participantes en el 1 Foro Internacional sobre Parteria
en la Comunidad, hacemos un llamamiento a los gobiernos,
organismos reguladores, organizaciones de profesionales

sanitarios, educadores y comunidades de todo el mundo,
para que se asegure la provision de servicios de parteria
en lacomunidad estableciendo 0 mejorando las siguientes
areas clave:

Politicas para asegurar un acceso equitativo a los
servicios de parteria.

Politicas y sistemas reguladores para mejorar: el
numero, la utilizacion, el estado y las condiciones de
trabajo, de matronas y otras personas con
conocimientos de parteria.

Educacién basada en competencias y formacidn en
parteria.

Supervisiéon de iguales basada en el apoyo de
profesionales del sector.

Entorno capacitador para apoyar la atencion sani-
taria eficaz, incluida la infraestructura, la
comunicacion, el transporte de emergencia, el
aprovisionamiento de fondos adecuado, equipo y
servicios.

Supervisién permanente y evaluacion periddica.

Creemos que estas acciones reforzaran la parteria
como parte integrante de la atencién sanitaria en la
comunidad. Ademas, mejoraréan el continuo de cuidados
necesarios para proteger la salud de mujeres y nifios, asi
como para salvar sus vidas, aumentando el acceso a los
cuidados de emergencia obstétrica y neonatal (EmMONC).

También creemos que es la obligacion colectiva de
todos los interesados garantizar a las madres y a sus recién
nacidos el derecho a un embarazo, parto y puerperio
seguros sea cual sea el lugar donde vivan.
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