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Prefacio

Lameta del proyecto POLICY es crear un ambiente politico de apoyo paralos programas de
planificacién familiar y salud reproductiva a través de la promocién de un proceso de politicas
participativo y politicas de poblacién gue respondan alas necesidades de los clientes. El
proyecto cuenta con cuatro componentes - didlogo y formulacion de politicas, participacion,
planeacion y financiamiento, e investigacion - y esta relacionado con temas de corte transversal
como salud reproductiva, VIH/SIDA, género y vinculaciones intersectoriales.

El Proyecto POLICY esta siendo implementado por The Futures Group International, en
colaboracion con el Research Triangle Institute, y €l Center for Development and Population
Activities. Su financiacion proviene de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional bajo Contrato No. CCP-C-00-95-00023-04.

L os Documentos Ocasionales del Proyecto POLICY intentan promover € dialogo de politicas en
temas de planificacion familiar y salud reproductivay presentar oportunamente andlisis de los
temas que informaran latoma de decisién sobre politicas. Estos documentos son difundidos a
unavariedad de audiencias a nivel mundia que trabajan en paliticas, incluyendo a quienes toman
decisiones dentro del sector privado y publico, asesores técnicos, investigadores y representantes
de organizaciones donantes.

En la pagina web de FUTURES se encuentra disponible unalista actualizada de las
publicaciones que realiza. Estas publicaciones se distribuyen sin costo. Para més informacion
acerca del proyecto y de sus publicaciones, por favor dirigirse a:

Director, Proyecto POLICY

The Futures Group International
1050 17th Street, NW, Suite 1000
Washington, DC 20036
Teléfono: (202) 775-9680

Fax: (202) 775-9694

E-mail: policyinfo@tfgi.com
Internet: http://www.tfgi.com
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Resumen Ejecutivo

La Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD) realizada en el Cairo en 1994
intensifico € interés mundial en las politicas y programas de salud reproductiva. En muchos
paises, € trabajo de funcionarios ha estado orientado a adoptar |as recomendaciones del
Programa de Accion de la CIPD y en cambiar sus politicas y programas de poblacion del énfasis
gue se ponia para acanzar las metas demogréficas afin de reducir el crecimiento de la
poblacion, al interés de mejorar la salud reproductiva de la poblacion. Este documento presenta
informacion de algunos estudios de casos |levados a cabo en Bangladesh, India, Nepal, Jordania,
Ghana, Senegal, Jamaicay Perti con €l fin de evaluar € proceso y €l progreso alcanzado en cada
pais en su avance hacia este nuevo enfoque en salud reproductiva.

L os estudios de caso muestran que dentro de sus propios contextos social, cultural, y
programético, los ocho paises han alcanzado un significativo progreso en colocar la salud
reproductiva en la agenda nacional de salud. Todos |os paises han adoptado parcial o totalmente
la definicidn de salud reproductiva de la CIPD. Entodos €llos, € didogo de politicas se ha
realizado en los niveles mas altos. También han alcanzado un progreso considerable ampliando
la participacion en laformulacion de politicas de salud reproductiva. Bangladesh, Senegal, y
Ghana han sido particularmente efectivos en involucrar alas ONGsy organizaciones dela
sociedad civil en el desarrollo de paliticas y programas. Sin embargo, en algunos otros paises €
nivel de participacion y apoyo politico ala salud reproductiva puede no ser suficiente para
avanzar con facilidad ala siguiente etapa crucial de implementacién.

Los estudios de caso indican casi uniformemente que |os paises estan haciendo frente alos temas
referidos al establecimiento de prioridades, financiamiento, e implementacion de las
intervenciones de salud reproductiva. Bangladesh hatenido el mayor progreso en estas areas
mientras que India, Nepal, Ghana, Senegal, Jamaica, y Perl estan empezando a dar pasos hacia
laimplementacion de las actividades de salud reproductiva. Jordania contindia centrandose
basicamente en la planificacion familiar. Estos paises enfrentan algunos retos a medida que
contindian laimplementacion de los programas de salud reproductiva. Estos retos incluyen la
mejora del conocimiento y del apoyo alos programas de salud reproductiva entre los interesados;
la planeacién parala integracién y servicios descentralizados; el fortalecimiento de recursos
humanos; lamejora de la calidad de atencion; la discusion de temas legales, regulatorios y
sociales; aclaracion del papel que juegan los donantes; y el mantenimiento de una perspectiva de
largo plazo en laimplementacién de la agenda de la CIPD.

A pesar de las sefiales alentadoras, €l progreso en laimplementacién del Programa de Accidn ha
sido limitado; este hallazgo no es sorpresivo ni inesperado. Tomé mas de una generacion
alcanzar la adopcién e implementacion de los programas de planificacion familiar en todo el
mundo, y latarea alin esta lejos de ser completada. La clave para continuar €l progreso recae en
€l establecimiento de prioridades, €l desarrollo de presupuestos, el mejoramiento por etapasy la
elaboracion de estrategias para laimplementacion de intervenciones en salud reproductiva.

Vi
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Politicasy Programas de Salud Reproductiva Después
del Cairo: Un Estudio Compar ativo de Ocho Paises

I ntroduccion

La Conferencia Internacional de Poblaciony Desarrollo (CIPD) realizada en €l Cairo en 1994
intensifico € interés mundia en las politicas y programas de salud reproductiva. Funcionarios
de muchos paises han trabajado para adoptar las recomendaciones del Programa de Accion de la
CIPD y para cambiar sus politicasy programas de poblacion del énfasis que se ponia en alcanzar
las metas demogréficas paraladisminucion del crecimiento de la poblacion aun interésen la
mejora de la salud reproductiva de su poblacion.

Este documento presenta informacién de ocho estudios de casos realizados en diferentes paises
conducidos para evaluar €l proceso y €l progreso alcanzado en su camino hacia€l interésdela
salud reproductiva. Los estudios de caso fueron realizados en Bangladesh, India, Nepal,
Jordania, Ghana, Senegal, Jamaicay Per(. El propdsito de los estudios de caso fue describir €
ambiente politico paralasalud reproductivay el papel desempefiado por la CIPD de 1994 en
promover y formular politicasy programas en salud reproductiva.

El documento muestra que se ha alcanzado mucho progreso en € desarrollo de politicas de salud
reproductiva basadas en la definicion de salud reproductivade la CIPD. Sin embargo, €
Programa de Accion de la CIPD no proporcioné las pautas para laimplementacion de servicios
de salud reproductiva integrados y amplios. Los paises estan trabajando para definir sus
prioridades basdndose en la disponibilidad de recursos. Se halogrado menos en términos de la
implementacién de programas de salud reproductiva integrados - aunque los servicios
relacionados con muchos de los elementos de la salud reproductiva estan disponibles en muchos
paises. Estos paises enfrentan algunos retos a medida que contindan implementando los
programas de salud reproductiva, incluyendo la mejoradel conocimiento y € apoyo alos
programas de salud reproductiva entre los interesados; |a planeacion paralaintegracion'y
servicios descentralizados; el fortalecimiento de los recursos humanos; la mejora de la calidad de
atencién; ladiscusion de temas legales, regulatorios 'y sociales; la aclaracion del papel que
desempefian los donantes; y el mantenimiento de una perspectiva de largo plazo par la
implementacién de la agenda del Cairo.



M etodologia

L os estudios de caso fueron conducidos mediante entrevistas a profundidad en las éreas de
poblacion y salud reproductiva, contando con la participacién de 20 a 44 personas claves en cada
pais. Entre los entrevistados se incluyeron representantes de ministerios de gobierno,
parlamentarios, instituciones académicas, organizaciones no gubernamentales (ONGS), grupos
de mujeres, €l sector privado, agencias donantes, organizaciones de asistencia técnica de los
Estados Unidos y personal encargado del cuidado de lasalud. No todos los grupos estuvieron
representados en cada estudio de caso realizado en cada pais. Laguiade entrevistaincluy6 la
definicién y prioridades de la salud reproductiva; como se habian desarrollado las politicas de
salud reproductiva; los comités o estructuras responsables del desarrollo de politicas de salud
reproductiva, incluyendo € nivel de participacidn de varios grupos; €l apoyo y oposicién ala
salud reproductiva; €l papel del sector privado y ONGs; laforma cémo se estan implementando
los servicios; financiamiento nacional y de donantes parala salud reproductiva; y retos existentes
paralaimplementacién de politicasy programas en estetema. Las entrevistas se centraron en
las secciones de guia de entrevista donde €l entrevistado tenia conocimiento y habilidad. El
personal del POLICY o los consultores sirvieron como entrevistadores para los estudios de caso
y revisaron materiales publicados segiin fue apropiado. El trabajo de campo se realizd entre julio
y diciembre de 1997. El contenido de los estudios de caso se basa principalmente en las
opiniones expertas de 20 a 44 entrevistados en cada uno de los ocho paisesy reflgjala situacion
en e momento de las entrevistas. Desde entonces, todos |os paises han continuado haciendo
progresos en laimplementacion de los programas de salud reproductiva.



Contexto de la Salud Reproductiva en los Ocho Paises

El contexto de la salud reproductiva difiere considerablemente en los ocho paises, los cuales
abarcan cuatro regiones. Asia (Bangladesh, India, y Nepal), Cercano Oriente (Jordania), Africa
(Ghanay Senegal), y Amé&icalatinay el Caribe (Perlly Jamaica). Los paisesvarian en €l
tamario de la poblacién de 2,6 millones en laislade Jamaicaa cercade 1 billén en laIndia
(Cuadro 1). El grado de urbanizacion varia considerablemente entre los paises. El diez por
ciento de la poblacion de Nepal vive en éreas urbanas comparado con € 78 por ciento dela
poblacion de Jordania. El producto nacional bruto (PNB) per capita varia desde el bajo nivel de
US$200 en Nepal a$2.310 en Perli. Las mujeres constituyen menos de un tercio de la fuerza
laboral en Jordania, Perly la India mientras que cerca de lamitad de la fuerzalaboral en Ghana
son mujeres. El alfabetismo en mujeres adultas varia del 14 por ciento en Nepal al 89 por ciento
en Jamaica. Con excepcion de Jamaica, el alfabetismo de mujeres es méas bajo que €
alfabetismo en hombres; la brecha mas grande para las mujeres se daen Nepal .

Las mujeres en Jamaicatienen 2,6 nifios en promedio en su vida (la tasa globa de fecundidad)
comparada con las mujeres de Senegal, que tienen seis nifios. La prevalencia anticonceptiva
entre mujeres en edad reproductiva en union variade 7 por ciento de mujeres en Senegal
comparadas con € 62 por ciento en Jamaica. El nUmero més bajo de muertes maternas por
100.000 nacidos vivos es el de Jamaica quellegaa 120y el mas ato es el de Nepa con 1.500
(Cuadro 1). Lamortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos sigue €l mismo patrén; latasaesla
maés bajaen Jamaicaen 24 y lamés altaen Nepal en 79. Menos del 10 por ciento de nacimientos
son atendidos por personal de salud en Bangladesh y Nepal comparado con 86 por ciento en
Jordaniay 88 por ciento en Jamaica. El VIH esta empezando a ser un riesgo significativo,
particularmente en la India, Jamaica, Senegal, y Ghana.

En los ocho paises, las mujeres tienden a asumir un papel de subordinacion frente alos hombres,
aunque de distintas maneras y en grados diferentes. Las estadisticas sobre el estado de salud
reproductiva de las mujeres dan testimonio de la situacion de las mujeresy de los diferentes
contextos sociaes, culturales y econdmicos de lavida de las personas en los ocho paises.



CUADRO 1. CARACTERISTICAS' DE LA SALUD REPRODUCTIVA EN OCHO
PAISES, ANOS ELEGIDOS, 1990s

PAIS

BANGL | INDIA NEPAL JORDA- |GHANA |SENEGAL |JAMAICA |PERU
CONCEPTO ADESH NIA

Poblacién (en
millones, 122,2 969,7 22,6 44 18,1 8,8 2,6 24,4
mediados de
1997)*

Poblacién Urbana
(porcentaje, 16 26 10 78 36 43 50 70
1990s)*

PBN per capita
(dolares US, 240 340 200 1,510 390 600 1,510 2,310
1995)°

Grupos de trabajo,
porcentaje del 42 32 41 28 52 42 45 29
total de mujeres
(1995)°

Tasade

alfabetismo en
adultos (1995)3 26 38 14 79 53 23 89 83
Mujeres 49 65 41 93 76 43 81 94
Hombres

Tasagloba de
fecundidad 3.6 35 4.6 5.6 55 6.0 26 35
(1990s)°

Tasade
prevalencia
anticonceptiva
(mujeres en edad
reproductiva en
union, 1990- 45 41 29 35 20 7 62 59
1996)? 36 36 26 27 10 5 58 33
Total
Moderno

Muertes maternas
por 100.000 850 570 1,500 150 740 1,200 120 280
nacidos vivos
(1990s)°

Tasade
mortalidad 77 75 79 36 66 68 24 55
infantil (1990)°

Partos atendidos
pro personal de 7 44 6 86 42 40 88 78
salud (en

porcentaje, 1990)

Prevalencia de
VIH (datos de
ciudades, en
procentaje, 1995)*
Bajoriesgo | 0.0 25 0.0 3.2 17 0.7
Altoriesgo | 1.2 28.6 1.3 5.2 10.1 24.6

! Para fines comparativos, el Cuadro 1 muestrainformacion usada a partir de fuentesinternacionales. En algunos
casos, se cuenta con datos més actualizados de | os paises; estos se presentan en los informes de cada pais.

2 population Reference Bureau. 1997. Hoja de Poblacién Mundial

3 Banco Mundial. 1997. Indicadores de Desarrollo del Banco Mundial, 1997

1




4 Oficina de Censos, Base de Datos Survellaince de VIH/SIDA



El Proceso de Politicas. Definiciones de Salud
Reproductiva, Politicas, y Prioridades

Entre los ocho paises, Indiafue el primero en adoptar una palitica de poblacion en e mundo
(1952), mientras que Ghana fue el primer pais de Africa en hacerlo (1969). Los programas de
planificacién familiar - y mas recientemente los de salud reproductiva - se han desarrollado a
ritmos diferentes, con diferente énfasis en los métodos y servicios ofrecidos. El “Proceso de El
Cairo”, que seinicié unos afios antes de la CIPD y continta hasta hoy, ayudd a algunos paises a
completar, consolidar, o revisar las politicas relacionadas con la salud reproductiva. Aun cuando
muchos paises iniciaron el proceso de cambiar sus politicas y programas de planificacion
familiar a salud reproductiva antes de realizarse la CIPD en 1994, cada uno de los ocho paises ha
tomado ahora la definicién de salud reproductiva del Programa de Accion de la CIPD como base
para su definiciéon nacional. Ladefinicion dela CIPD se presenta a continuacion.

“La Salud Reproductiva es un estado genera del bienestar fisico, mental y socia y no de
mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos |os aspectos rel acionados con €
sistema reproductivo y sus funcionesy procesos. En consecuencia, la salud reproductiva
entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoriay sin riesgos de procrear, y
lalibertad paradecidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta dltima
condicion llevaimplicito € derecho del hombre y la mujer a obtener informacién y métodos
de planificacién de lafamilia de su eleccion, asi como otros métodos para la regulacion de la
fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces,
asequibles, y aceptables, € derecho arecibir servicios adecuados de atencion de la salud que
permitan los embarazos y l0s partos sin riesgos y den alas parejas |as maximas posibilidades
de tener hijos sanos. En consonancia con esta definicién de salud reproductiva, la atencion
de salud reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas, y servicios que
contribuyen alasalud y al bienestar reproductivos a evitar y resolver los problemas
relacionados con la salud reproductiva. Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es €
desarrollo de laviday de las relaciones personales, y ho meramente el asesoramientoy la
atencion en materia de reproduccion y de enfermedades de transmision sexual .

Parrafo 7.2

Programa de Accion de la CIPD

Sei's paises basaron sus definiciones de salud reproductiva en la comprehensiva definicion de la
CIPD, aunque su adopcion literal no signifique que han adoptado y estén trabajando en todos los
aspectos de la salud reproductiva. La mayoria de paises ha intentado establecer algunas
prioridades entre los componentes de la salud reproductiva. La planificacion familiar tiene
claramente una alta prioridad, seguida de la salud materno infantil (SMI), ETS/VIH/SIDA, e
infecciones del tracto reproductivo (ITR). Laatencién del aborto y postaborto estan recibiendo
mayor énfasis en algunos paises, asi como |os programas para adolescentes. En los ocho paises,
el cancer del tracto reproductivo y lainfertilidad reciben poco énfasis, y en la mayoria de casos,



laviolencia de género estdmas alla del plan de los programas. Bangladesh, lalndia, y Senegal
han adoptado el enfoque del paquete de servicios esenciales (0 minimos). Los aspectos de
derechos reproductivos del Programa de Accion de la CIPD han recibido una atencién
significativamente menor que los aspectos de salud. El Cuadro 1 presentado en el anexo listalas
politicas de cada pais rel acionadas a los componentes de la salud reproductiva.

Bangladesh. A pesar que muchas politicas fueron adoptadas antes de la CIPD de 1994,
contienen elementos individuales de la salud reproductiva. Las politicas cubren la planificacién
familiar, reduccion de la mortalidad materna, SMI, nutricion y lactancia. El mayor logro dela
CIPD fue € inducir alos formuladores de politicas a pensar en términos de un enfoque integrado
parala salud reproductiva en vez de considerar sus elementos individuales como programas
verticales. Se estén desarrollando algunas nuevas politicas paralos elementos individuales de la
salud reproductiva, asi como para ETS/SIDA y atencién de emergencias obstétricas. En agosto
de 1997, diversos comités elaboraron un documento de estrategia nacional de salud reproductiva
que el Gabierno se encontraba revisando y editando al momento de conducirse € estudio de
caso.

Bangladesh ha adoptado oficialmente la definicién de salud reproductiva de la CIPD; sin
embargo, la meta del pais es hacer disponibles los servicios de salud reproductiva a todas las
personas a través de la provisiéon del paquete de servicios basicos. Los servicios prioritarios en
el paquete incluyen

salud materna (incluyendo la atencién prenatal, parto y postnatal; regulacién menstrual;
atencién de complicaciones postaborto;

salud del adolescente;

planificacion familiar;

mangjo y prevencion/control de ITRs, ETSs, y VIH/SIDA; y

salud infantil, incluyendo € programa ampliado de vacunacién, infeccion respiratoria aguda,
control de enfermedades diarreicasy prevencion de la desnutricion (Ministerio de Salud y
Bienestar Familiar, 1997).

Diez comités de trabajo y un comité directivo establecidos como resultado de la CIPD,
determinaron los servicios que se incluirian en € paquete de servicios béasicos. El paquete no
asigna prioridad a ninguno de sus elementos, aunque el cancer del tracto reproductivo y la
infertilidad reciben menos atencidn ya que estos problemas afectan a un pequefio nimero de
personasy son de tratamiento costoso. Cuando |os protocolos para €l tratamiento de las
ETS/ITRs sean implementados, se trataran muchos casos de infertilidad causados
fundamentalmente por lal TR. Lamutilacion genital femenina no se practica en Bangladesh. La
violencia de género esta recibiendo atencién en el Parlamento pero fueradel campo delas
politicas de salud reproductiva.

India. El Gobierno delalndiaapoya el Programa de Accién dela CIPD, como sereflegjaen €
Plan de Accion parael Relanzamiento del Programa de Bienestar Familiar en lalndia. Un
representante de una organizacion internacional de asistenciatécnicadijo: “Cairo proporciono €l



respaldo global alasalud reproductiva. El proceso seinicid en laIndia mucho antes de
realizarse la Conferenciade El Cairo. Las voces de las mujeres fueron escuchadas claramente.”

El nuevo enfoque en politicas y programacion parala salud reproductiva por primeravez ha
centrado su atencién en los derechos y elecciones de los clientes. Un funcionario del Gobierno
comento: “Después de la CIPD, hemos fomentado la eleccion informada retirando € concepto de
metas definidas por € nivel central parala planificacion familiar. El Cairo si influencié nuestras
politicas y programas, pero la India estaba consciente de |os problemas rel acionados con €
enfoque de metas. La CIPD motivé el cambio.” Ademas, un comité de trabajo, designado con
anterioridad a El Cairo, reformd la Politica Nacional de Poblacién. La politica existe en forma
de borrador, pero sus componentes han sido incorporados en €l Programa de Salud Reproductiva
y Salud Infantil de 1996. Un periodista activista en € tema de mujer comentd, “No sabemos si
es aceptado por e Gobierno actual. El principa defecto del documento fue que no
proporcionaba detalles para su implementacion. Es un documento en favor de lamujer y del
desarrollo pero del que no se pensd su viabilidad.” La Indiatambién cuenta con el borrador de
una politica de juventud.

“Después de la CIPD, hemos fomentado la el eccion informada retirando € concepto de
metas definidas centalmente para planificacion familiar. El Cairo si influenci6 nuestras
politicas y programas, pero la India estaba consciente de |os problemas rel acionados con €l

enfoque de metas. La CIPD empujo e cambio.”

Entrevistado de aobierno. India

Una de las contribuciones mas significativas de la CIPD hasido la eliminacion de metas de
métodos anticonceptivos especificos, o que es especialmente importante para los procedimientos
de esterilizacion femenina. Lalndia ha definido un paguete basico de servicios de salud
reproductiva e infantil (SSRI) que incluye

prevencion y manejo de embarazos no deseados, incluyendo €l aborto y planificacion familiar
con servicios de esterilizacion, mercadeo social, distribucion de anticonceptivos orales y
condones, y provisién de dispositivos intrauterinos (DIUSs);

atencion de la maternidad, incluyendo servicios de atencion prenatal, parto, y postparto;
supervivenciainfantil, incluyendo lactancia, nutricion, vacunacion, control del crecimiento,
deteccidn y tratamiento de infecciones respiratorias agudas, suplemento de vitamina A, y
tratamiento de diarreas; y

prevencion y tratamiento de I TR/ETSs, incluyendo la deteccion mediante el uso del enfoque
sindrémico y deteccion prenatal de sifilis.

El programa de SSRI incluirdtodos estos servicios e intentaraincrementar la calidad y el acceso
mientras se crea |la capacidad de provision de servicios entre € personal de salud a nivel local.
Para propdsitos de implementacion, la planificacion familiar, la supervivenciainfantil, y la
maternidad sin riegos son prioritarias paratodos los distritos. Después de eso, los distritos
agregaraén los servicios paral TRsy ETSs. El programade Maternidad Sin Riesgosy
Supervivencia Infantil ofrece atencion bésica para nifios, incluyendo vacunacion, tratamiento de



enfermedades diarreicas y neumonia, y suplemento de vitamina A. Sin embargo, un defensor y
promotor de poblacién dijo, “No existe (prioridad); este es un concepto muy difuso y ambiguo.
Necesitamos tener alglin mecanismo para priorizar. El Gobierno no ha pensado mucho en esto.”
Algunos componentes de la salud reproductiva, tales como el cancer del tracto reproductivo y la
infertilidad, reciben menos atencién debido aladificultad y a elevado costo de su tratamiento.
Lamutilacion genital femeninano se practicaen lalndia. El tema de género, que hasido €l
principal interés de las ONGs que tratan asuntos de mujeres, seraincluido en el programa de
SSRI através de la atencidn de temas de calidad de atencién, incluyendo lamejora de la
interaccion entre proveedoresy clientes.

Nepal. En 1983, la Comision Nacional de Poblacion prepar6 un borrador de la politicade
poblacion que formé la base para las secciones sobre estrategias de poblacién dentro del séptimo
y octavo planes nacional es quingquenales de desarrollo. En 1991, el Gobierno adopté una
Politica Nacional de Salud, cuyo objetivo principal fue expandir los servicios de prevenciony
curacion alapoblacion rural.

“Lapolitica de salud reproductiva ha sido conceptualizada e intel ectualizada, pero no se ha

desarrollado una guia sobre como enfocar los servicios.”
I In entrevigtadn del Minigterin de Saliid Nenal

L as politicas modernizaron la organizacion de servicios de salud, eliminaron los programas
verticales, e hicieron un llamado a un enfoque més integrado para la entrega de servicios.
Después de realizarse un taller nacional sobre salud reproductiva organizado por la Organizacién
Mundial dela Salud (OMS) en 1996, el Gobierno prepard un borrador de la estrategia de salud
reproductiva. En 1994, el Comité Nacional parael Control del SIDA y ETSs (CONACSE),
parte del Ministerio de Salud (MOH), desarrollé politicas parael ETS/VIH/SIDA elTR.
Recientemente, la Division de Planeacion del MOH desarroll6 €l Segundo Plan de Salud a
Largo Plazo, 1997-2017. Sin embargo, el plan no reflgja €l paquete integrado de atencion de
salud reproductiva esbozado en la estrategia de salud reproductiva; por el contrario, slo trata de
manera general sobre un paquete basico de atencion de salud.

Ladefinicion de salud reproductiva en Nepal sigue ladefinicion amplia de El Cairo e incluye
todos los elementos de salud reproductiva. El documento de la estrategia sobre salud
reproductiva también incluye la definicién de la CIPD. El paquete integrado desarrollado en la
reunién auspiciada por la OMS en 1996 incluye | os siguientes elementos:

planificacién familiar;

maternidad sin riesgo, incluyendo la atencion del recién nacido y prevencion y tratamiento de
complicaciones derivadas de abortos;

salud infantil;

ITRIETS/VIH;

prevencion y tratamiento de lainfertilidad;

salud reproductiva del adolescente;

problemas de mujeres de mayor edad; y

cancer del tracto reproductivo.



Un representante del grupo de donantes dijo, “ Existen 15 definiciones distintas de salud
reproductiva.” Un entrevistado de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU.
remarco, “No existe un consenso real sobre la definicion de salud reproductiva; la definicién de
salud reproductiva de la OM S es diferente ala de FNUAP (Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas).” Hasta hace poco, no se habia hecho ningun intento para establecer |as prioridades de
estas actividades de salud reproductiva. Un entrevistado del MOH resalt6 laimportancia de
desarrollar una guiaclara; é dijo, “La politica de salud reproductiva ha sido conceptualizada e
intelectualizada, pero no se ha desarrollado una guia sobre como enfocar los servicios.” A
mediados de 1998, Nepal iniciara el proceso de establecer prioridades.

Jordania. A principio de ladécada de los noventa, e Consejo Nacional de Poblacién (CNP)
prepard un borrador de la primera Estrategia Nacional de Poblacion, que sirvié de base parala
delegacion Jordanaen la CIPD de 1994.

En 1993, €l Consgjo de Ministros aprob6 la Politica Nacional para el Espaciamiento de
Nacimientos. A pesar de no ser comprehensiva, la politicarefleja el deseo del Gobierno en
considerar las variables demogréficas en € plan de desarrollo. El plan de desarrollo de cinco
afios 1993-1997 de Jordania incluyd temas de poblacién que se tratarian a través de programas
de planificacion familiar basados en el espaciamiento de nacimientosy en laintroduccion de
temas de poblacion en el curriculo de las escuelas. En marzo de 1996, el Consegjo de Ministros
aprobo la Estrategia Nacional de Poblacion. Mientras que esta estrategia no incorporatodas las
recomendaciones de El Cairo, la CIPD si tuvo un efecto en su desarrollo. A finales de 1997, €
CNP habia designado un comité para que realice unarevision de la estrategia a fin de que reflgje
las recomendaciones hechas por la CIPD.

Jordania carece de una definicién en consenso de salud reproductiva. Como comentara un
representante de una organizacién internacional de asistenciatécnica, “Las personas tienen una
vagaideade lo que significa salud reproductiva.” Los entrevistados del MOH estaban
conscientes de la CIPD pero no adoptaron la salud reproductiva como un nuevo enfoque parala
organizacion y entrega de servicios; de hecho, los entrevistados de alto nivel del MOH
consideraron la planificacion familiar como un concepto mas amplio que € de salud
reproductiva. Los programas de salud de Jordania incluyen varios elementos de salud
reproductiva. Las areas prioritarias son € espaciamiento de nacimientos, embarazos seguros,
cuidado del nifio, y programas de salud maternay nutricion infantil. Pocos entrevistados
mencionaron otros el ementos de la salud reproductiva (por € emplo, ETSs o cancer del tracto
reproductivo) como areas prioritarias. Los entrevistados mencionaron gque algunos de los
elementos de la salud reproductiva no son un problema en Jordania, especificamente el SIDA
(existencia de muy pocos casos para ser prioridad), violencia contrala mujer (no presentados o
puestos en conocimiento de las autoridades), y mutilacion genital de lamujer (no existente). Al



momento de realizado el estudio de caso, dos organizaciones se encontraban conduciendo
evaluaciones de la salud reproductiva para determinar prioridades.

Ghana. En 1994, antes de realizarse la CIPD, Ghana hizo unarevisién de su politica de
poblacion, llevandola mas alla de la planificacion familiar para cubrir la salud reproductiva, €
ambiente, y vivienda, entre otras areas.

“Existe unadiferencia entre SMI y salud reproductiva. La salud reproductiva habla de todos:
hombres, mujeres, nifios, juventud.”

Un entrevistado del MOH,

Aunque la politica de Ghana precedié la CIPD, contiene recomendaciones similares,
particularmente respecto a componente de SMI/planificacion familiar (PF). Un entrevistado del
CNP explico, “El volumen 2 (del Plan de Accion) fue la SMI/PF, pero realmente es salud
reproductiva. Asi es gue nos hemos adelantado ala CIPD.” Las recomendaciones de la CIPD
han sido incorporadas en las nuevas politicas y estrategias de implementacion y los planes de
accioén han sido enmendadas. Un miembro del personal del CNP dijo, “Si desarrollaramos hoy
una politica (comprehensiva de poblacién), usariamos todas |as recomendaciones hechas en El
Cairo. Pero (en vez de cambiar la politica de 1994) hemos tratado de implementarla. Lo que
ocurrié en El Cairo no estaba explicitamente establecido en nuestro documento de politica, éste
es sdlo unaguia. Hemos considerado |as recomendaciones hechas en El Cairo para proponer
estrategias, por giemplo, la estrategia de |EC (informacion, educacion y comunicacion).”

Después de la CIPD, e MOH realiz6 una evaluacion de los establ ecimientos de salud para
determinar lainformacion y servicios para salud reproductiva actualmente disponibles. Enla
revisién de las guias existentes, los entrevistados del MOH reportaron que existian guias
paralelas paralas actividades de ETSs y SMI, con algunas que se contradecian entre si. Ademas,
no existen normas gue expliquen las responsabilidades de |os trabajadores de salud. En
consecuencia, basandose en & reconocimiento de que e MOH vy otras organizaciones de entrega
de servicios necesitaban una politica separada para la implementacion, los representantes del
Gohierno y no gubernamentales desarrollaron la Politica y Normas de la Salud Reproductiva en
1996. Ademés, como lo explicara un miembro del personal del CNP, “Nosotros pensamos que
la salud reproductiva del adolescente necesitaba un enfoque especial, y desarrollamos una
politica posterior (salud reproductiva).” LaPalitica de Salud Reproductiva del Adolescente esta
vinculada a la constitucion de 1992 y ala Politica Nacional de Poblacion de 1994, la cual
advierte la responsabilidad del Gobierno haciala gente joven. La Politica de Salud
Reproductiva del Adolescente trata temas adicionales ala salud, tales como empleo y educacion,
Y no Se concentra en los servicios.

Mientras que Ghana ha adoptado la definicion de salud reproductiva de la CIPD, algunos
entrevistados dijeron que €l pais se habia centrado en temas de salud reproductiva antes de El
Cairo. Un entrevistado del Gobierno dijo, “ ¢Después de El Cairo? Fuimos afortunados de tener
unavision antes de 1994.” Sin embargo, los entrevistados mencionaron gque la CIPD promovid
las politicas y programas en direccion de la salud reproductiva. Un entrevistado del MOH dijo,



“Existe unadiferenciaentrela SM1 y salud reproductiva. La salud reproductiva trata sobre
todos. hombres, mujeres, nifios, jévenes. Yo aln digo gque las mujeres serén el centro porque
soportan 1o més fuerte de las enfermedades.” Algunos entrevistados repiten el continuo interés
en lasmujeres. Los entrevistados estuvieron de acuerdo en que los servicios para adol escentes y
de VIH/SIDA son temas prioritarios en Ghana. Un miembro del personal del CNP coment6,
“Existe mucho interés en la salud reproductiva del adolescente porque se ha identificado como
una prioridad en El Cairo y Beijing. Nosotros vemos alos nifios en las calles vendiendo cosas.

El nimero de adol escentes, |os puestos de trabajo requeridos, € grupo potencial de riesgo para el
VIH. Ustedes pueden ver los problemas claramente.” Un representante del Programa de Control
del SIDA dijo, “El SIDA esuna prioridad debido alaprevalencia. Actualmente, se estima entre
e 4y 5 por ciento de VIH, y si latendencia continta, sera de 8 por ciento parad afio 2005.” Un
funcionario del MOH dijo que la maternidad sin riesgo, la planificacién familiar, y las ETSs son
areas prioritarias parael MOH ademas de | os servicios para adolescentes. El funcionario
explico, “Estas (prioridades) estan determinadas por los indicadores. Las tasas de mortalidad
materna e infantil son bastante elevadas. No conocemos la prevalenciade ETSs, pero vemos que
el HIV aumenta, asi es que sabemos que existen problemas con las ETSs. Asi contamos con
datos que respaldan estainformacion. Con la planificacion familiar, latasa de fecundidad es tan
alta que es nuestro deseo bajarla.” Lamutilacién genital femenina no es un tema prioritario para
el MOH o parael CNP debido alafaltade recursosy frente atemas més urgentes.

Senegal. Hadesarrollado diferentes planes que tratan distintos aspectos de la salud
reproductiva, incluyendo el Programa de Acciones Prioritarias e Inversiones en Pablacion,
1997-2001 (PAIP) y € Plan Nacional de Desarrollo dela Salud. Muchos de estos planes
coinciden parcialmente, aunque cada uno cuenta con su propio interés. El PAIP fue desarrollado
en 1996-1997 bajo la Direccion de Planeacion de Recursos Humanos (DPRH) del Ministerio de
Economia, Finanzas, y Planeacién. Cuenta con tres partes: estrategias de poblacion y desarrollo,
un programa nacional de salud reproductiva, y defensay promocion/IEC. Juntos, estos tres
“pilares’ constituyen el plan de salud reproductiva mas comprehensivo del pais. Ellosincluyen
los elementos de los programas de salud reproductiva contenidos en otros planes. El primer y
tercer pilar son de responsabilidad de la DPRH mientras que el segundo es de responsabilidad
del Ministerio de Salud Publicay Accién Social (MSPAS).

Puede ser que debido a que los programas de planificacion familiar no estan tan bien
establecidos en Senegal como en muchos paises, la salud reproductiva es un concepto nuevo
adoptado en respuestaala CIPD. FNUAP, clave en la promocién y aclaracion del concepto, ha
auspiciado una serie de talleres através del pais afin de explicar 1o que es salud reproductiva.
Cuando se les pidio explicar ladefinicion de salud reproductiva en Senegal, la mayoria de
entrevistados respondieron, “La definicién de salud reproductiva en Senegal se basaen las
recomendaciones de laCIPD.” Las preguntas sobre politicas y programas de salud reproductiva
por lo general generaron una discusion sobre politicas y programas de planificacion familiar; los
entrevistados dieron informacién sobre los elementos de salud reproductiva tales como ETSs y
SIDA, salud materna, o mutilacion genital de lamujer solo cuando se trataron preguntas
especificas sobre estos puntos. En Senegal, los elementos del Programa de Accién de la CIPD
concernientes con los derechos reproductivos y derechos de las mujeres son menos aceptados
gue agquellos que se asocian con lasalud. Un entrevistado del Gobierno dijo, “Lafamiliaesla



unidad social basicaen Senegal, y la salud reproductiva es aceptable s6lo cuando se expresa en
términos de lafamilia.”

El Gobierno no ha establecido prioridades claras parala salud reproductiva. El PAIP propone
actividades para todos |os componentes de la salud reproductiva, desde la participacién
masculina en la planificacion familiar hastala mutilacion genital de lamujer y alalactancia. El
programa es en extremo comprehensivo pero no indica cual de todo €l vasto rango de actividades
propuestas son prioridades para el Gobierno. Un entrevistado de una organizacion de asistencia
técnicade los EE.UU describio el PAIP como la“lista de deseos’ que el Gobierno esta
vendiendo a los donantes. Un entrevistado del grupo de donantes dijo que para el Gobierno,
“Todo ha permanecido como prioridad.” En 1991, el MSPAS definid un paquete basico de
servicios que debian ser ofrecidos en cada nivel del sistema de salud (hospitales, centrosy postas
de salud); sin embargo, no todas las estructuras de salud o proporcionan por completo. El
paguete basico de servicios paralas postas de salud consta de

consulta basica de curacion;
atencion prenatal;

control del nifio sano;
vacunacion;

recuperacion nutricional; y
planificacién familiar.

Ademas de las actividades de | as postas, |0s centros de salud deberian proporcionar servicios
para

complicacién de parto;

emergencias médicas (cuidado intensivo);
emergencias quirdrgicas,

examenes de laboratorio; y

radioscopiay radiografia

Jamaica. De acuerdo a un representante del Gobierno, “Las revisiones de las politicas de
poblacion (1983) seiniciaron como parte del proceso de El Cairo, incluyendo discusiones sobre
género, vejez, nifios, y el ambientey desarrollo.” La Politica Nacional de Pablacién (revisada)
de 1995 no haciareferencia explicitaala salud reproductiva. Al mismo tiempo, € Comité de
Coordinacion de Paliticas de Poblaciéon (PPCC) desarrollé e Plan Nacional de Accién sobre
Poblacién y Desarrollo (1995-2015). El plan fue disefiado “ especificamente paraimplementar
los abjetivos y recomendaciones de la Politica Nacional de Paoblacion revisado y €l Programa
de Accién dela...CIPD” (PIQJ, 1996). Este incluye un capitulo sobre los derechos reproductivos
y la salud reproductiva pero no es un proyecto original paralaaccién. Mientras que la mayoria
de las declaraciones indican que Jamaica “ deberia’ realizar |as actividades recomendadas, no
especifican como hacerlo.



El PPCC hadiscutido el desarrollo de una politica de salud reproductiva pero ha solicitado ala
Junta Nacional de Planificacion Familiar (JNPF) y al MOH gue sometan una propuesta de
politica. “Tenemos una vision sobre como deberian ser todas estas cosas, pero no una politica
comprehensiva sobre la salud reproductiva, derechos reproductivosy género. Las cosas se estan
haciendo de forma poco sistemética’, segin un representante del Gobierno. Hasta que no se
desarrolle una politica comprehensiva de salud reproductiva, sus componentes especificos estan
respaldado bajo un nimero de paliticas, incluyendo la Politica Nacional de Pablacién de 1995,
el Plan Nacional de Accién sobre Poblacién y Desarrollo (1995-2015), el Programa de
ETSVIH/SI DA (desarrollado en 1987 y que ahora sirve como palitica), la Palitica Nacional de
Adolescente de 1994, la Politica Nacional para la Vida de la Familia de 1994-1995, y € Acta de
Violencia contra las Personas, 1995. Ademas, se estan disefiando algunas politicas entre las que
seincluyen las de la salud reproductiva del adolescente, personas de edad mayor, y mujeres (una
actualizacién de la politica sobre la mujer de 1987).

Ladefinicion de la CIPD sobre salud reproductiva esta incluida palabra por palabraen e Plan
Nacional de Accién sobre Poblacién y Desarrollo (1995-2015), aunque | os entrevistados no la
sefialaron como una definicion propiade Jamaica. En vez de eso, el Comité de Coordinacién de
Planificacion Familiar (que consta de representantes de laNFPB y del MOH) elaboré un
borrador de la definicién de salud reproductiva para Jamaica que se basa en la definicion de la
CIPD. Ladefinicion en borrador, que estuvo en discusion afinales de 1997, se centré en la
planificacién familiar pero defendio y promovié un enfoque integral parala salud reproductiva
incluyendo los siguientes elementos:

satisfacer las necesidades de las personas y parejas con una variedad de métodos seguros,
efectivos y asequibles parala regulacion de su fecundidad, entre los que puedan hacer una
eleccion informada:

reduccion de lamorbilidad y mortalidad relacionada al embarazo asi como la reduccién de
incapacidades y muertes por parto;

prevencion y tratamiento de infecciones del tracto reproductivo, incluyendo el VIH/SIDA y
otras enfermedades de transmision sexual: y

provision de servicios para la deteccién tempranay tratamiento de cancer y otras condiciones
del tracto reproductivo.

Como parte de este cambio estratégico estan |os principios de doble proteccion, anticoncepcion
de emergencia, y varios temas de género. Este enfoque abarca el ciclo de vida completo de
hombres y mujeres, aunque exista mayor énfasis en € grupo de edad mas vulnerable -
adolescentes. Esta definicion de salud reproductiva de Jamaica no ha sido ampliamente
compartida dentro del pais. Algunos representantes del Gobierno se mostraron sorprendidos al
saber que se habia preparado tal definicion. A pesar de ellay del estado de la politica de salud
reproductiva, en Jamaica las principales prioridades de salud reproductiva contintian siendo la
planificacién familiar y laETS/VIH/SIDA, y € grupo objetivo es el de adolescente. Un
funcionario del Gobierno manifestd su preocupaci én en que Jamaica esté poniendo mucho
énfasis en los adolescente, diciendo, “Las discusiones del programa sobre salud reproductiva
tienden ahora a cambiar alos adol escentes.”



Perd. Como muchos de los conceptos de El Cairo ya habian sido ampliamente discutidos en
Pert antes de 1994, la CIPD fue parte de este proceso. Seguin un entrevistado del sector
universitario, “La Conferencia (de El Cairo) ratificd lo que ya se estaba haciendo.” Algunos
entrevistados dijeron que la Cuarta Conferencia Mundial de Mujeres en Beijing realizada en
1995 tuvo mucho més impacto en €l Per(i que la CIPD de 1994, en parte porque €l Presidente
Alberto Fujimori personalmente asistié ala Conferencia de Beijing.

El plan béasico paralaimplementacion de los programas de salud reproductiva es €l Programa de
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva, 1996-2000 de la Direccién de Programas Sociales
del Ministerio de Salud (MINSA). Mientras que este nuevo programa mencionalas
vinculaciones entre |os componentes de salud reproductiva, incluye solo los cuatro componentes
gue forman la Direccién de Programas Sociales. planificacion familiar, salud materno perinatal,
salud escolar y del adolescente, y cancer del tracto reproductivo. Aunque este programa ha sido
disefiado exclusivamente por el persona del MINSA, se pretende que sea una marco global para
todas | as organizaciones que trabagjan en salud reproductiva. Las estrategias del programa para
tratar los problemas de salud reproductiva llaman a la democratizacién del acceso ala
informacion sobre salud reproductivay planificacion familiar; acceso universal alos servicios de
salud reproductivay planificacién familiar; descentralizacion y sostenibilidad de los servicios de
salud reproductivay planificacion familiar; mejora continua de la calidad de atencién en salud
reproductivay planificacion familiar; relaciones intersectoriales; promocién de la salud
reproductiva de lamujer; y desarrollo e implementacion del “Plan de Emergencia parala
Reduccién dela Mortalidad Materna.”

Varios entrevistados dijeron que el nuevo enfoque de la salud reproductiva habia dado una visién
maéas amplia de la condicion de las mujeres, resaltando temas como el de equidad de género 'y
educacion delas nifias. El nuevo programa de salud reproductiva del MINSA define la salud
reproductiva como una necesidad que cubre lavida de la mujer desde que nace, através de su
nifiez y adolescencia, de sus afios reproductivos, y hasta su edad madura.

Lamaxima prioridad del Gobierno en cuanto ala salud reproductiva es sin duda la planificacion
familiar, pero su apoyo ala salud materna también se viene incrementando. Dos entrevistados
dijeron que los programas de ETSsy SIDA estan subfinanciados, pero la preocupacion entre las
autoridades del sector publico por la transmision perinatal y los nifios infectados con VIH/SIDA
seviene incrementando. La atencion post-aborto no es una parte significativa del programa de
salud materna. Un entrevistado del MINSA dijo que € aborto ya no es una causa importante de
|la mortalidad materna como en €l pasado, aunque las razones para el cambio no son claras. Por
su elevado costo en la provision del tratamiento, €l cancer es una prioridad relativamente baja
parael Gobierno. En principio, €l programa del MINSA refleja muchos de |os conceptos de
salud reproductiva definidos en la CIPD, pero laimplementacion queda atrés de las
declaraciones politicas.

Las ONGs se centran fuertemente en temas de género, calidad de atencién, derechos
reproductivos, y salud sexual. Un proyecto financiado por USAID, ReproSalud, havenido
trabajando con mujeres de areas rurales para motivarlas a definir sus propias prioridades de salud
reproductiva. Segun un entrevistado, en este proyecto la principal preocupacion de salud
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reproductiva que identifican las mujeres es € flujo vaginal, un tema que aln no se encuentra en
la agenda de la mayoria de proyectos y programas.

11



Participacion, Apoyo y Oposicion

Un resultado positivo de la Conferencia de El Cairo en los paises donde se realizaron los ocho
estudios de casos es € involucramiento de un gran nimero de interesados en €l proceso de
politicas. Mientras que los gobiernos tienen responsabilidad directa en laformulacion de
politicas, las ONGsy otros miembros de la sociedad civil han participado también en el proceso
de poaliticas, aungque en distintos grados. En camino hacia El Cairo, algunos paises tuvieron una
mayor experiencia participativa en laformulacion de politicas, y por tanto ONGs y otros grupos
de lasociedad civil més sdlidos, incluyendo a defensores y promotores de la salud de la mujer.
En otros paises, laamplia participacion en laformulacion de politicas tiene un desarrollo mas
reciente. En algunos paises |os entrevistados no afiliados a gobierno estuvieron mas confiados
en gque el Gohierno valore sus puntos de vistay los incorpore en laformulacion de politicas.
AUn cuando se han adoptado poaliticas disefiadas para brindar servicios de salud reproductiva a
través de un enfoque integrado, existe oposicidn en algunos paises. La fuente de oposicién es de
alguna manera diferente en cada pais.

Bangladesh. A nivel nacional, laformulacion de politicas de salud es crecientemente
participativa. El Ministerio de Salud y Bienestar Familiar (MOHFW) es responsable de la
formulacién de politicas en el area de la salud reproductiva; sin embargo, muchos comités
participativos, grupos de trabajo, y comités técnicos de revision colaboran con d MOHFW. Un
representante del grupo de donantes declard, “ Todas las personas en Bangladesh estéan
involucradas en laformulacion de politicas - el Gobierno, e MOHFW, gobiernos locales,
comités rurales de desarrollo, donantes, ONGs, €l sector privado y todos a nivel naciona.” Un
representante de una ONG de servicios comentd, “ Ahora que las organizaciones
gubernamentales y € sector de ONGs trabajan juntas, €l sistema global ha mejorado - salud,
planificacién familiar, y todos los sectores de desarrollo. Esto ilustra claramente que la
participacion activa es necesaria.” Sin embargo, la participacién en el proceso de formulacion de
politicas alin no se hafiltrado alos niveles locales, alin cuando los servicios locales estén
interesados en que asi sea.

Sobretodo, existe un amplio apoyo paralas politicas y programas de salud reproductiva en
Bangladesh. La oposicién a este tema se limita a unos pocos grupos religiosos y de mujeres. De
acuerdo con algunos entrevistados, 10s grupos que se oponen ala salud reproductiva son
pequefios, divididos y carecen de apoyo e influencia. Su oposicion tiende a estar dirigida
especificamente ala planificacion familiar.

India. El programade salud reproductiva estd auspiciado y financiado por €l Gobierno central e
implementado por los gobiernos estatales. El Ministerio de Salud y Bienestar Familiar
(MOHFW) es responsable de establecer |as politicas de salud reproductivay, en esa funcion,
trabaja con un comité multisectorial de secretarias pertenecientes alos ministerios involucrados
en las actividades de poblacién y desarrollo (Salud y Bienestar Familiar, Educacion, Desarrollo
delaMujery € Nifio, Desarrollo Rural, e Informacion y Difusién). Bajo el nuevo programa se
formarén comités similares anivel estatal.
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Histéricamente, las ONGs de la India han tenido poca influencia en laformulacion de politicas
nacionales, aungue esta situacién puede estar cambiando particularmente en lo referente ala
salud reproductiva. Las ONGs sirven solo a una pequefia proporcién de clientes de salud
reproductivay son muy débiles en los estados del norte. No obstante, algunas de las mas
imponentes ONGs de mujeres han influenciado las politicas de salud reproductiva a través de sus
actividades de organizacion y defensay promocién. Han sido efectivas en detener la
introduccion de métodos de inyectables e implantes en €l programa de la India. Un representante
del grupo de donantes menciond, “Después de El Cairo, se ha experimentado una mejora
definitiva en cuanto a la representacion de ONGs en la etapa de formulacién de politicas.” Al
mismo tiempo, un entrevistado de una ONG lider en la entrega de servicios comento, “Las
ONGs son invitadas alos foros para latoma de decisiones con € Gobierno; sin embargo, el
Gobierno tiende a ser selectivo en el involucramiento de las ONGs. Las ONGs mas notorias no
son invitadas alas discusiones sobre politicas. Unavez tomadas las decisiones, €l Gobierno
puede invitar amas ONGs para discutir los asuntos de implementacion.” Un donante dijo, “En
laCIPD... las ONGsy el Gabierno se comunicaron en mejor nivel - y surgié una direccion en
las politicas. En laIndia se halogrado mas de un impacto en laretdricay en € nivel politico sin
mucho cambio en el nivel programético.”

“El énfasis convencional en la planificacion familiar esta atenuado. El Gobierno esta
dejando de lado su responsabilidad de tratar con la disminucion del crecimiento de la
poblacion debido a su interés en los derechos reproductivos. Las metas de planificacion

familiar han sido retiradas. Las metas de largo plazo han sido postergadas. El enfoque dela
ausencia de metas ha sido precipitado por El Cairo.”

Un entrevistado de una organizacién de poblacién, India

Laformulacion de politicas sobre salud reproductiva se ha conducido por lo general anivel
nacional; sin embargo, con la descentralizacién y la reciente |legislacién estableciendo
panchayats en los pueblos y nagarpalikas en la ciudad, hay esperanza de que la planeacién tenga
lugar anive local. El nuevo Proyecto de Salud Reproductiva e Infantil (RCH) que financia €
Banco Mundial fue disefiado parala toma de decisionesy laimplementacion anivel local. Un
funcionario de gobierno postuld, “El despertar del movimiento de mujeres también surgio por €l
re-establecimiento de los Panchayat Raj anivel de los pueblos.” Sin embargo, la mayoria de
entrevistados pensd que la verdadera participacién del panchayat en laformulacion de politicas
tomaria alglin tiempo. Por gjemplo, lanuevaley establece que un tercio de los panchayats debe
estar constituido por mujeres; sin embargo, |as mujeres a veces son vistas como testaferras
elegidas para seguir las érdenes de sus esposos.

Algunos donantes y grupos de poblacién muestran una fuerte oposicion al enfoque de salud
reproductiva mientras que algunos grupos de mujeres se oponen a varios elementos de la
planificacién familiar. Un defensor y promotor de poblacion dijo, “La salud reproductiva es solo
una palabra- jerga. No hay una expresiéon Hindi equivalente. La salud reproductiva ofrece alos
grupos feministas una fuerte ventgja para actuar en el pais.” Un entrevistado de una
organizacion de poblacién dijo, “El énfasis convencional de la planificacion familiar esta
atenuado. El Gobierno esta rechazando su responsabilidad de tratar con la disminucién del
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crecimiento de la poblacion debido a su interés en los derechos reproductivos. Las metas de
planificacién familiar han sido retiradas, las metas alargo plazo han sido postergadas. El
enfoque de la ausencia de metas ha sido precipitado por El Cairo. Este enfoque es negativo para
lalndia. Latasade crecimiento de su poblacion es aln muy alta. Lalndia se encuentra
agobiada con la presion de la poblacién.”  Algunos donantes temen perder de vista los objetivos
demograficos, manifestando que la disminucién del uso de anticonceptivos en algunos estados es
de grave preocupacion.

Nepal. Dos agencias de gobierno en Nepal comparten la responsabilidad del desarrollo de
politicas relacionadas ala poblacion y ala salud reproductiva: €l Ministerio de Salud y €
Ministerio de Poblacion y Ambiente. Entre varios grupos, € nivel de participacion en la
formulacién de politicas de salud reproductiva en Nepal es por lo general bajo. EIl MOH, y
algunas ONGs participan en foros sobre politicas. Aunque las ONGs de servicios locales e
internacional es establ ecieron un Consejo Coordinador de ONGs en 1995, la percepcién general
entre los entrevistados fue que las ONGs 'y € Gobierno alin no se han comprometido en una
colaboracion fructifera. Un representante de una ONG coment6, “Las ONGs no estan realmente
involucradas en el desarrollo de los planes. El Gobierno no considera verdaderamente alas
ONGs como sus socios. Tal discurso esunajerga.” Un funcionario del MOH declard, “Las
ONGs tratan de replicar los servicios donde €l Ministerio yalos esta proporcionando. Deberian
buscar areas donde no es factible que llegue €l Gobierno.” Algunos entrevistados mencionaron
gue la sociedad entre el Gobierno y las ONGs no funciona debido alas estructuras salariales méas
atas dentro de las ONGs, lainestabilidad politica, y la decision de algunos politicos para
alinearse con ciertas ONGs.

El apoyo alasalud reproductiva entre los formuladores de politicas por lo general se considera
bajo. Muchos entrevistados mencionaron la inestabilidad politica de Nepal como unarazédn para
gue los parlamentarios no deseen tratar nuevos temas. Un representante de una organizacion de
asistenciatécnica de los EE.UU. menciond, “Es falso que exista un servicio de salud
reproductiva. A nivel de politicas no hay seriedad para este tema.” Un entrevistado del MOH
dijo, “Lapolitica de salud reproductiva esta conducida en parte por |os donantes; no hay
oposicion al concepto, pero la politica del Gobierno no es lo suficientemente fuerte para reforzar
laestrategia.” Existe alln mas evidencia de la falta de apoyo de la comunidad de donantes para
la estrategia de salud reproductiva. Un representante de donantes dijo, “LaMafia de lasalud
reproductiva - no permite a nadie criticarla. No permite ninguna disension.” Algunos
entrevistados sintieron con particular fuerza que en este tiempo la salud reproductiva es un tema
inapropiado para Nepal. El pais no es capaz aln de proporcionar a sus habitantes |os servicios
de atencion de salud maés basicos. Tres zonas ecol 6gicas hacen de la entrega de servicios un
verdadero reto. Un entrevistado de una ONG comento, “El énfasis en la salud reproductiva en
Nepal puede hacer desaparecer el programa de planificacion familiar, a menos que se construya
gradualmente sobre lo que ya existe.”

Jordania. A nivel nacional, Jordaniaintenta promover la amplia participacion en laformulacion
de politicas de poblacion y salud reproductiva através de CNP, el cual cuentacon ONGsy
representantes de universidades entre sus miembros. Jordania ha usado |o que un representante
de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU. llam6 un “enfoque técnico de perfil
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bajo” en e que los avances cautel 0sos en la politica son el producto del desarrollo de politicas de
un pequefio grupo seguido de la elaboracion de un amplio consenso sobre los temas. Por
gjemplo, un grupo de expertos técnicos se encuentra revisando la Estrategia Nacional de
Poblacién. Subsecuentemente, € CNP generara apoyo ala politica actualizada entre los
tomadores de decisién. Sin embargo, existe alguna preocupacion sobre si e proceso de revision
parala estrategia deberia abrirse a una participacion mas amplia. Los grupos de trabajo
pequefios no tienen una amplia participacion - sus miembros son investigadores y demografos
capacitados, no representantes de organizaciones comunitarias de base. Algunos entrevistados
dijeron que debido a diversas ideas conflictivas e intereses de las partes, una participacion mas
amplia podria retrasar o detener € proceso de revision. Un representante de una organizacion de
asistenciatécnicade los EE.UU dijo, “El CNP esta encargado de finalizar la estrategia. Se
muestra reacio a abrir demasiado el proceso porque en verdad podriaretrasarlo.”

En Jordania, los lideres religiosos son altamente respetados y sus opiniones son valoradas. Enla
actualidad, los lideres religiosos se muestran abiertos a la educacion en temas de salud
reproductivay pueden aln difundir mensajes sobre planificacién familiar y salud reproductiva en
sus discursos y durante consgjeria privada. Aun cuando € publico tiene poco conocimiento
sobre salud reproductiva, algunos entrevistados pensaron que unavez que la gente comprenda €
concepto, la poblacién en general tendria poca oposicion a estaidea.

Mientras que €l apoyo ala planificacion familiar se haido incrementando en los Gltimos afios,
Jordania carece de un fuerte apoyo parala salud reproductiva. Algunos entrevistados
mencionaron que muchos médicos, particularmente en éreas rurales, todavia se oponen ala
planificacién familiar y que sus actitudes afectan negativamente la implementacion de politicas y
laentregade servicios. Particularmente en &reas remotas, laidea de |os médicos se tomacon
frecuencia como politica. Por gemplo, un entrevistado de una organizacién de asistencia técnica
menciond que los jefes de las Direcciones rurales de salud con frecuencia rechazan implementar
las politicas del MOH si es que no las apoyan. Por motivos como estos, |os entrevistados
resaltan la necesidad de desarrollar una guia de serviciosy reforzar su implementacion.

Ghana. A nivel nacional, € proceso de formulacion de politicas en Ghana es altamente
participativo. Por ggemplo, los ministerios y agencias de gobierno, las ONGs, 10s representantes
del sector privado, consultores y donantes estuvieron involucrados en el proceso de formulacion
de politicas de la Politica Nacional de Poblacion de 1994, las Normasy Politicas de Servicio de
Salud Reproductiva de 1996, y la Palitica de Salud Reproductiva del  Adolescente (en borrador).
Ademés, e MOH y el CNP han intentando involucrar en el proceso atodos los niveles de sus
organizaciones. Un representante de una ONG dijo, “Si, nosotros tenemos las bases. Hemaos
asistido regularmente a reuniones (del CNP) segiin €l tema atratarse... El proceso es un tanto
abierto, y podemos llegar con nuestros intereses.” Un miembro del persona del CNP estuvo de
acuerdo, “En todos los niveles existe participacion en la formulacién de politicas. Todos estan
involucrados. ONGs, etc... Paradesarrollar el componente de salud reproductiva en la Palitica
Nacional de Poblacién de 1994, trabajamos con € MOH vy todos aguellos interesados en la
salud. Nosotros latomamosy desarrollamos masy la expandimos. También llevamos la palitica
alas regiones porgue €ellos tenian problemas con laimplementacion... Llevamos un borrador del
documento ala comunidad pararecibir su opinidn y luego lo revisamos para obtener una version

15



final. Asi esquelaautoriaestabaahi.” El MOH dirigié laformulacion de las Normasy
Politicas de Servicio de Salud Reproductiva de 1996, pero un representante de una organizacion
de asistenciatécnica de los EE.UU dijo, “Estuvimos presentes en € taller para hacer unarevision
e hicimos nuestros comentarios. Fue un proceso tedioso. Hubo diferentes percepciones de la
gentey del lenguaje empleado, pero Ilegamos aun consenso.”

Dado que los lideres y asambleas distritales estaran haciendo planesy decisiones parala
asignacion de recursos, su conocimiento y apoyo ala salud reproductiva son cruciales. A pesar
del amplio apoyo alos temas de poblacion y salud reproductiva a nivel nacional, éste no llegaa
nivel local, lo que es importante a medida que Ghana descentraliza los servicios de salud. Los
entrevistados pensaron que la falta de apoyo se debe més a lafalta de conocimientos y
conciencia entre los formuladores de politicas y € publico anivel regional y distrital, que a
objeciones alos temas de pablacion y salud reproductiva. Un entrevistado de una organizacion
de asistenciatécnicade los EE.UU. dijo, “Las personas en Ghana estan esperando y deseosas de
aprovechar oportunidades. Son lideres en salud y politicas en Africa. Especialmente en el sector
salud, son lideresreales.” Algunos grupos religiosos pueden oponerse a temas especificos (por
gemplo, lalglesia Catélica ala esterilizacién), pero no ala salud reproductiva en general. Los
entrevistados mencionaron, sin embargo, que no existe un apoyo total ala salud reproductiva de
parte de ninglin grupo. Un entrevistado de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU.
dijo, por eiemplo, “Losjefesy lideres tradicionales no son problema. De hecho, los jefes estan
presentes (pararecibir planificacién familiar en las clinicas). Ellos pueden no aentarlos, pero no
estan en contra.”

Senegal. Lamayoriade entrevistados en Senegal reportaron que € nivel de participacién en la
formulacién de politicas de salud reproductiva es alto, en parte debido a la caracteristica cultural
que fomenta discusiones abiertas y prolongadas para llegar a un consenso.

“El Cairo cambi laretdrica, pero no hay oportunidad en el campo - y no la habrd, porque €
compromiso politico es muy superficial. Algunos técnicos estdn muy comprometidos, pero

no la gente con el peso politico.”

Ln entrevistado del aruno de donantes.

Un entrevistado de una ONG dijo, “La presencia de las ONGs es particularmente pronunciada en
e dreadelasalud. El Gobierno lasintegra en todos los programas y politicas porque
proporcionan muchos servicios, y porque estan promovidas por los donantes.” Un entrevistado
de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU. remarcd, “Existe ain unarivalidad entre
el Gobierno y las ONGs, pero hay sinergia” Los entrevistados también dijeron que las ONGs
participaron totalmente en el desarrollo del programa nacional de salud reproductivay cumpliran
un papel mas importante en su implementacion.

Al mismo tiempo, algunos entrevistados comentaron gque la participacion se limitaalas ONGs
nacionales e internacionales y que las ONGs del nivel comunitario no estén involucradas. Un
entrevistado de una ONG resalté laimportancia de |a participacion de la poblacién rural: “Si las
politicas van aresponder alas necesidades de la pablacion, ellos deben estar involucrados desde
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€ principio, lo que el Estado raramente hace.” El sector privado no estainvolucrado como socio
en la salud reproductiva.

La percepcién de que la salud reproductiva esta reemplazando la planificacion familiar como
término y enfoque provoca reacciones directas entre los entrevistados. Algunos dijeron que con
una alta tasa de crecimiento de la poblacion y fecundidad, |a reduccién de lafecundidad es un
tema apropiado e importante de preocupacion que puede perderse con el nuevo enfogue de salud
reproductiva. Algunos entrevistados manifestaron preocupacion en que la salud reproductiva es
“demasiado amplia.” Por otro lado, muchos entrevistados percibieron unaventgja al enfocarse
en lasalud reproductiva. “Aun cuando es vaga, por |o menos es culturalmente mas aceptable
gue la planificacion familiar.” Obtener € apoyo de los lideres religiosos, o marabouts, es vital
para €l éxito delos programasy politicas de salud reproductiva. Como dijo un entrevistado,
“Los lideres politicos tienen solo influencia superficia; las almas de | as personas estan con los
marabouts.” Un importante esfuerzo para ganar el apoyo de los lideres religiosos en la salud
reproductivaes el Ilam y la Red de Poblacién, lacua estd compuesta por representantes de las
principales sectas religiosas. Unaactividad de lared hasido producir un folleto que revisala
politica de poblacion de Senegal y declara su posicion tomando como base el Koran. Asi,
algunos lideres religiosos han empezado a ser valiosos aliados en la promocion activa de algunos
elementos de la salud reproductiva.

Muchos entrevistados expresaron € punto de vista que los lideres politicos han tenido en los
ultimos afios, empezando a ser particularmente de apoyo ala salud reproductiva. Un
representante del grupo de donantes menciond que ningin presidente de Oeste de Africa esta
mas involucrado que & Presidente Diouf en € apoyo ala planificacion familiar y ala salud
reproductiva. Este entrevistado dijo, “ Creo que el compromiso del Gobierno en cuanto ala salud
reproductiva es sincero. Ellos han desarrollado todos estos planes y programas de salud
reproductiva. ¢Qué més podemos pedirles?” Al mismo tiempo, algunos entrevistados
cuestionaron la profundidad del compromiso por parte de los lideres politicos. Mientras que los
lideres a menos no se oponen activamente ala salud reproductiva, no estan en favor delo activo
especialmente en cuanto a avanzar en la agenda de salud reproductiva. Otro entrevistado del
grupo de donantes dijo, “El Cairo cambid laretérica, pero no hay oportunidad en el campo - y no
la habrg, porque e compromiso politico es muy superficial. Algunos técnicos estan muy
comprometidos pero la gente con € peso politico no lo esta.”

Jamaica. Tres agencias de gobierno comparten responsabilidad en la formulacién de politicas
dentro del éreade laplanificacion familiar y salud reproductiva: El Instituto de Planeacién de
Jamaica (PIQJ), el NFPB, y el MOH. Los distintos ministerios esperan implementar las politicas
mientras un nimero de comités aconsegja al Gobierno sobre los componentes especificos de la
salud reproductiva, de forma més notable el PPCC y el Comité de SIDA (NAC). Las ONGs son
Ilamadas a reuniones de consultay participan en algunas reuniones de la PPCC; las ONGs estan
incluidasen laNAC. Segln un representante de una ONG, “En reuniones el Gobierno recibe
recomendaciones paralas politicas. Hay representantes de ONGs, pero €llas se dan cuenta que
lo que las agencias de gobierno toman es otro tema; afortunadamente, va donde debe terminar.
Creo que hay un intento de tener una amplia representacion.”
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La planificacion familiar (y mas recientemente el SIDA) ha gozado por muchos afios de un fuerte
apoyo por parte del Gobierno, y este apoyo se ha visto incrementado desde la CIPD. Un
representante de una ONG menciond, “Desde EI Cairo, no tenemos que luchar con el Gobierno
por & presupuesto. Contamos con €l apoyo de los niveles mas atos del Gobierno.” En Jamaica,
existe poca oposicion ala planificacion familiar y ala salud reproductiva. No obstante, el tema
de la sexualidad del adolescentey los servicios de salud reproductiva para jovenes adultos traen
consigo la oposicién mas notoria de parte de algunos padres, maestros, administradores, y
proveedores. Sin embargo, un representante de una ONG observd, “Ahoraexiste més
aceptacion de parte de los padres, debido al VIH.” Citando que €l 25 por ciento de nacimientos
son de adol escentes en Jamaica, un representante de donantes declard, “ Las estadisticas muestran
gue existe una necesidad de trabajar con adolescentes entre 15y 24 afios.”

Peru. Lamayoriade entrevistados estuvieron de acuerdo en que durante los Ultimos afios, las
ONGsYy e Gohierno han empezado atrabajar de maneramas estrecha. Un entrevistado de una
organizacion de asistencia técnicade los EE.UU. dijo, “Ahora, las ONGs entienden que ellas
pueden reemplazar a Gobierno, y el Gobierno entiende gque ellos no pueden hacerlo solos.” Por
otro lado, algunos entrevistados dijeron que lainfluencia de las ONGs ha disminuido en los
ultimos afios. Un representante de un grupo de donantes coment6 que la centralizacion del
Gobierno “no le permite a si mismo el enfrascamiento de otros grupos.” Un entrevistado de una
ONG agreg0, “Las ONGs no tienen mucha oportunidad de hacerse escuchar.” Un entrevistado
de nivel universitario coment, “Los grupos de mujeres no llevan tanto peso ahoracomo en e
pasado.” Las ONGsYy e Gobierno parecen estar trabajando de manera mucho mas estrecha a
nivel regional que anivel nacional. En lasregiones, en unidn con los consejos regionales de
poblacion, 1os representantes de |las organizaciones de la sociedad civil trabajan con
representantes del Gobierno, proporcionando un mecanismo através del cual las ONGs pueden
tener influencia.

El Presidente Fujimori brinda fuerte apoyo ala salud reproductiva, aunque €l punto de vista
demogréfico tiende a prevalecer, no obstante el mas amplio entendimiento sobre la salud
reproductiva que los técnicos del MINSA pueden tener. Lafuente bésica de oposicion alasalud
reproductiva como se definié en El Cairo y por el Gobierno peruano es € elemento conservador
dentro del espectro politico y religioso. Un entrevistado de una ONG enfatizo6 la necesidad “de
crear una cultura de salud reproductiva’, un sélido fundamento que vaya més alla de la agenda
de cualquier gobierno.
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| mplementacion de Politicas

En los ocho paises, laformulacion de politicas ha recibido considerable atencién durante los tres
afnos siguientes ala CIPD de 1994; sin embargo, las politicas de impacto no aseguran que los
clientes recibiran servicios de salud reproductiva comprehensivos, de alta calidad, con foco en
los clientes. Los entrevistados de muchos paises dijeron haber pasado un tiempo considerable
discutiendo sobre salud reproductivay que se encontraban iniciando € proceso de
implementacién. Por gjemplo, un representante del Gobierno de Jamaica dijo, “La mayor parte
de lo que hemos hecho a partir de El Cairo son reunionesy conferencias. Estatomando un largo
tiempo entender estos temas.” Sin embargo, muchos entrevistados si dijeron que las actividades
relacionadas a el ementos individuales de la salud reproductiva continuaban en sus paises. La
mayoriadijo que la CIPD dio el impulso para disefiar nuevos programas o redisefiar los
existentes tomando como base el enfoque del cliente como centro, ciclo de vida que integralos
servicios de salud reproductiva. Laimplementacion de politicas hainvolucrado a varios
interesados, incluyendo al gobierno y ONGs, y haresaltado la necesidad de coordinacién no solo
entre el gobierno, ONGs, organizaciones de la sociedad civil, sector privado, y donantes sino
también entre |as dependencias del gobierno (como los Consejos Nacionales de Poblacién) y los
ministerios. Esta seccion se centra en las actividades ya sea que estén siendo planeadas o
préximas a desarrollar, integrar, o unir los componentes de los servicios de salud reproductiva.

El Cuadro 2 en el anexo presenta el estado de implementacion de los componentes de salud
reproductiva para cada uno de los ocho paises.

Bangladesh. Se encuentrarevisando muchos de sus proyectosy programas el aborados antes de
El Cairo para enfocarlos en la salud reproductivay ya ha traducido muchas de sus politicas de
salud reproductiva en guias operacionales.

“Nuestro programa no se mantendra con éxito sl no existe integracion. Muchos
establecimientos son subutilizados, y los diferentes establecimientos y su personal no

colaboran. El como integrarlas esun tema clave.”

Un entrevistado del grupo de donantes,

El MOHFW ha colaborado con un nimero de grupos para desarrollar la Estrategia del Sector
Salud y Poblacién (HPSS), la cual cambia de proyectos verticales a un enfoque de programa
integrado que proporciona un paquete béasico de servicios que atiende particularmente a mujeres
con un enfoque de salud reproductiva con foco en e cliente. En agosto de 1997, el Gobierno de
Bangladesh someti6 laHPSS a Banco Mundial - Ademaés, €l quinto plan quinquenal, 1997-2002
del Gobierno se basa mayormente en la HPSS.

L os dos donantes méas importantes en Bangladesh (el Banco Mundial y la USAID) también han
disefiado sus programas de asistencia basandose en laHPSS. Actualmente, el programa del
sector publico esta retirando sus servicios de puerta en puertay esta fomentando que los clientes
obtengan servicios en las clinicas fijas. Los ministeriosy las ONGs estan adoptando los
elementos de salud reproductiva como recursos que empiezan a estar disponibles. Las normasy
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protocol os para la entrega de servicios estan siendo revisadas para separarlas de las metas y
objetivos.

En Bangladesh, las actividades de entrega de servicios estan divididas entre dos Direcciones del
MOHFW - la Direccién de Planificacion Familiar y la Direccion de Salud. Estas Direcciones
tienen sus propias estructuras verticales de entrega de servicios, con la colaboracién y
coordinacion entre ellos haciendo lo mejor que pueden. La bifurcacion de las Direcciones ha
creado muchos sistemas paralelos. Un representante del grupo de donantes declard, “Este es un
grantema. LaDra. Nafis Sadik (Directora Ejecutivadel FNUAP) aclaré a primer ministro que
laintegracion es crucial para el éxito del enfoque de la salud reproductiva. Debemos integrar las
Direcciones de salud y de planificacion familiar, y deben trabajar juntas. Actualmente, la
Direccion de planificacién familiar es sélida, pero lade salud débil. Nuestro programano se
mantendra con éxito si no hay integracion. Muchos establ ecimientos son subutilizados y los
diferentes establecimientos y sus personas no colaboran. El como integrar es un tema clave.”
Un representante de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU. comento, “En €
sistema de ONGs intentan integrar todos los elementos de la salud reproductiva, incluyendo la
atencion postaborto (dentro del paguete bésico de servicios). Tengo la esperanza de que €l
Gobierno también puedalograr un sistemaintegrado.”

En 1975, Bangladesh combiné la planificacion familiar con la salud materno infantil. Segdn los
entrevistados, la combinacion es unarazon del éxito del programa de planificacion familiar de
hoy. Los servicios de planificacion familiar y atencion prenatal estan integrados en la mayoria
de establecimientos de salud publica; de hecho, algunos establ ecimientos proporcionan tanto
atencién postnatal y tratamiento de ITR/ETSs. No obstante, € plan del Gobierno esintegrar los
siete elementos de la salud reproductiva e infantil del paguete bésico de servicios en diferentes
niveles de la entrega de servicios para hacer que la gente pueda recibir en un solo lugar todos los
servicios de rutina que necesita. Los entrevistados consideraron necesaria la integracion de los
servicios para €l éxito de laimplementacion del paquete bésico de servicios.

India. A pesar de laexistencia de un programa de salud reproductivay una estrategia técnica,
muchos entrevistados cuestionaron laforma como la Indiaimplementaria su programa. Dentro
del MOHFW, tres divisiones son responsables de laimplementacion de los programas de salud
reproductiva: Bienestar de la Familia, Salud, y Organizacion Nacional parael Control del SIDA
(NACO). Lasdivisiones de Bienestar de la Familiay de Salud son responsables de todos |os
servicios de planificacién familiar y SMI, mientras que laNACO es responsable del programa de
ETSVIH/SIDA. Lalndiase hacomprometido avarias iniciativas como resultado de la CIPD.
Por ejemplo, € Proyecto de SMI financiado por el Banco Mundial fue disefiado para apoyar la
respuesta de la India en laimplementacion del Programa de Accién dela CIPD. Con un centro
en d nivel distrital, el proyecto esta siendo implementado en los distritos seleccionados. Recae
en un enfoque de planeacion con base distrital para crear un sistema integrado de entrega de
salud. Laevaluacion estavinculada alos incrementos en la utilizacién de los serviciosy alas
disminuciones en |as tasas de mortalidad maternainfantil. Las estrategias operativas serén
definidas en el nivel local através de la planeacién e implementacion del centro de salud basico
en conexion con los panchayats locales, |os trabajadores de areas rurales, y la comunidad.
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Algunos Estados de la India experimentaron con € “enfoque de ausencia de metas’, pero en abril
de 1996 los objetivos fueron eliminados a nivel nacional, (aungue algunos Estados aln utilizan
las metas) antes de que el enfoque pueda ser evaluado. En algunos lugares, |a eliminacién de
metas condujo ala confusion y huelgas de las actividades de planificacion familiar. Un
entrevistado dijo, “Lo que significan los manuales del enfoque de ausencia de metas realmente es
poco claro y confuso paralas personas en niveles mas bajos ¢COmo se reemplazaran las metas?
Tiene que haber algunaformade evaluar el desempefio. Muchos médicos de atencion primaria
de lasalud sienten que lafalta de metas significa no trabajar.” Un representante del grupo de
donantes menciono, “En la practica, la ausencia de metas ha significado no centrarse en la
esterilizacion. Existe unafuerte necesidad de una eleccién més amplia dentro de la
anticoncepcién. El cambio a un rango méas amplio de servicios, como una mezcla de métodos
mejorada, alln no ha ocurrido... ¢COmo se superara la orientacion hacialas metas? ¢Qué se esta
haciendo paralograr esto? Algunamejorade los serviciosy agunos esfuerzos de capacitacion.
¢Existe capacidad para €l diagnostico y tratamiento de las ITRs? Puede existir una increible
demanda de estos servicios. ¢Existe capacidad para satisfacerla? El Gobierno no fue capaz de
satisfacer la demanda alin dentro de la planificacién familiar, y ahora cambia a una provision de
servicios de salud reproductiva més amplia. ¢Eseso factible?” Algunos Estados como Andra
Pradesh, Ragjasthan, y Maharastra hicieron grandes progresos al disefiar sus programas de
planificacién familiar tomando como base las necesidades, y desarrollaron estrategias para
proporcionar servicios adicionales de salud reproductiva. Latransicion de un programa vertical
controlado a nivel central aun programa de mayor control estatal y planificado de abajo hacia
arriba requerira de un periodo de ajuste antes de que pueda ser compl etamente implementado y
demostrar algin nivel de éxito.

El paquete de servicios basicos de RCH debera ser entregado supuestamente através de los
servicios integrados. En muchas formas, lainfraestructura de entrega de servicios existente ha
empezado a ser integrada. En 1965, la planificacién familiar estuvo integrada con los servicios
de SMI y nutricién; en 1992, el programa de Supervivencia Infantil y Maternidad sin Riesgos
integréd las intervenciones de supervivenciainfantil con las actividades de maternidad sin riesgos
y planificacion familiar. El Proyecto de RCH incorporardlas ITR/ETSsy fortaleceralos
servicios de aborto. En diferentes niveles de establecimiento se tendran disponibles varios
servicios y de acuerdo a un sistema de clasificacion, todos ellos seran establecidos gradualmente
en los estadosy distritos. Sefortalecerd el sistema de referencia. Sinimportar el ato nivel de
integracion, los programas verticales del MOHFW alin existen. Asi como programa primario de
ETS/SIDA, laNACO cuenta con un sistema de entrega separado de las clinicasde ETSs. “Auln
dentro del sistema de salud existe unafaltade integracion. Los esfuerzos paralograrlo deberian
dirigirse primero a MOH", comentd un representante del grupo de donantes.

Nepal. LaDivision de Salud de la Familiadel MOH tiene a su cargo laimplementacién de los
programas de salud reproductiva de Nepal. Sin embargo, esta Division esta en e mismo nivel de
otras Divisiones del Departamento de Salud dentro del MOH, limitando su capacidad de
formulacién de politicas y de implementacion. Un entrevistado de una organizacion de
asistencia técnica de los EE.UU. recomendd, “La organizacién responsable de la formulacién de
politicas e implementacién de los programas de salud reproductiva deberia estar al nivel dela
Direccion General de Servicios de Salud.” Mas alin la Estrategia de Salud Reproductiva es
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particularmente ambiciosa. Un representante del grupo de donantes dijo, “Como unaribrica, la
salud reproductiva es peligrosa. En paises que tienen un solido programa de planificacion
familiar y SIDA, pueden organizar otros elementos de salud reproductiva. En Nepal, pueden
avanzar aguas fangosas.”

Actualmente, se vienen implementando algunos aspectos de la estrategia, incluyendo la
planificacién familiar, maternidad sin riesgo, y lactancia. Un entrevistado de una organizacion
de asistenciatécnica de los EE.UU. remarcd, “Todos los componentes de la salud reproductiva
estan en su lugar, pero no funcionan. Lasalud reproductiva no puede ser unarealidad para
Nepa a menos por debajo del nivel distrital. Las FHD necesitan determinar qué conjunto de
intervenciones puede realmente ofrecer y resaltar aguellos que no puede. Deben de entender la
diferenciaentre lo que se deseay lo que esfactible.” Un funcionario de MOH declaré, “Aunque
el paguete de salud reproductiva esta disefiado, debido ala falta de deseo y apoyo no ha habido
ninguna decision paraimplementarlo.” Otro funcionario del MOH declar6 que erala
inestabilidad politica que detenialaimplementacién de la estrategia de salud reproductiva. Un
representante de una ONG remarcd, “Traducir las politicas en accion ha sido siempre un
problema en Nepal.” Otro representante de una ONG dijo, “No eslafalta de politicas o leyes -
el problemaes laaplicacion.”

Bajo la Palitica Nacional de Salud de 1991, una posta de salud menor deberia estar disponible
para una poblacién de 4.000 habitantes, una posta de salud para 29.000 habitantes, y un centro
de atencion primaria de salud para una poblacion de 100.000 habitantes. Nepal solo tiene
parcia mente alcanzada la meta politica de 1991; méas ain, del 30 al 50 por ciento de postas de
salud y postas de salud menores no cuentan con personal de salud. Un representante del grupo
de donantes enfatizé e problema diciendo, “Hay nuevas instituciones en los distritos pero €l
personal no estaali.” Ademaés, hay varios proyectos conducidos por donantes sobre maternidad
sin riesgos, cancer del tracto reproductivo, y VIH/SIDA, entre otros, pero varios entrevistados
mencionaron que |os donantes tienen sus propias areas de énfasis dentro de la salud
reproductiva. Un representante de una ONG dijo, “Los donantes estén presionando al Gobierno
para que acepten su enfoque de salud reproductiva. La coordinacion de donantes es muy débil y
entre ellos no existe consenso sobre la salud reproductiva.” Maés de la mitad de los entrevistados
recalcaron la necesidad de establecer prioridades dentro de la estrategia de salud reproductivay
desarrollar un plan paralaimplementacién gradual de las actividades.

Jordania. LaEstrategia Nacional de Paoblacion de 1996 funciona como el principal plan de
implementacién para las politicas de poblacién anivel nacional; sin embargo, varios
entrevistados del grupo de donantes y representantes de organizaciones de asistencia técnica de
los EE.UU sefidaron que “no esta dicho lo que € Gobierno deberia hacer para alcanzar las
metas.” No estaclaro si laestrategia, que se encuentra actualmente bajo revision, servird como
plan de accion.

“No hay diferencia en € ofrecimiento de los servicios antes y después de la CIPD. Son
los mismos servicios ahora como entonces. Necesitamos la infraestructura (para

incorporar nuevos servicios). Yo mismo veo la necesidad de integrar.”
Un entrevistado del Ministerio de Salud y Atencién de la Salud (MOHHC), Jordania
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Mientras que cerca de la mitad de los entrevistados estuvieron de acuerdo en que Jordania ha
experimentado un cambio positivo a consecuencia de El Cairo, un entrevistado de una
organizacion de asistencia técnica de los EE.UU. observé, “La CIPD hizo unagran diferenciaen
el debate politico, pero es cuestionable si afectd alaimplementacidn y qué sucedera con la
implementacion.” Un entrevistado del Ministerio de Salud y Atencién de la Salud (MOHHC)
menciond, “No hay diferenciaen el ofrecimiento de los servicios antes y después de la CIPD.
Son los mismos servicios ahora como entonces. Necesitamos la infraestructura (para incorporar
nuevos servicios). Yo mismo veo lanecesidad deintegrar.” Mientras que los servicios de cada
componente de salud reproductiva existen para una extension en el sector publico, ONGs, y
privado, Jordania carece de un programa integrado (a alin vinculado) de salud reproductiva.

Con € establecimiento de la SMI/planificacion familiar como una direccién independiente en
1993, el MOHHC hadado €l empuje paraintegrar todos los centros de SMI (que previamente se
mantenian como centros individuales) en centros de salud complejos; el proceso esta cerca a ser
completado. Dado que la mayoria de mujeres dan aluz en el hospital, el reto que un proyecto
con base en € hospital trata de superar, es vincular |0s servicios de atencién prenatal y antenatal
y de planificacion familiar (ubicados en centros de SMI) con los servicios de parto (en los
hospitales). Otros servicios de salud reproductiva, incluyendo el diagndstico y tratamiento de
ETS/VIH, atencién postaborto, tracto reproductivo, y cancer de mama, e infertilidad, no son
tampoco ofrecidos en todos o son proporcionados por otra direccion ded MOHHC.

Las ONGs, € sector privado, y la Agencia de Trabajo y Descanso de las Naciones Unidas para
los Refugiados Pal estinos estén cambiando a un enfoque de salud reproductivay planificacion
familiar. LaAsociacion de Jordania parala Proteccion y Planificacién Familiar (JAFPP, que
esta afiliada a la Federacion Internacional de Planificacion de la Familia (IPPF), a empezado a
introducir nuevos servicios tales como el descarte de ETSy tratamiento e informacién para
adolescentes, deteccién temprana de cancer de mamay cancer cervical, y consejeria limitada de
lainfertilidad. Los entrevistados de varios sectores reportaron que |os servicios estan integrados
en € sentido en que los proveedores tratan “lo que aparezca” - no hay un tratamiento formal o
sistema de referencia paralos servicios de salud reproductiva. Este parece ser €l caso en la
mayoria de lugares que brindan atencion postaborto, violencia doméstica, y aliin de ETSy VIH.
Lamayoria de proveedores notan que la mayor parte de clientes estén casados y por |0 menos en
edad de 20 afos. L os adolescentes que no estan casados no son atendidos; |os adol escentes
casados son tratados como cualquier otro cliente.

Ghana. Mientras que laformulacién de politicas de salud reproductiva ha recibido considerable
énfasis en los afios pasados en Ghana, la implementacién ha empezado recientemente. De los
ocho paises, Ghanatal vez tiene € “proyecto original” mas extenso parala provision de servicios
de salud reproductiva como lo resefialas Normas y Politicas del Servicios de Salud Reproductiva
de 1996. Las guias estdn adaptadas para |los proveedores publicos, ONGs, y privados. Segin a
un entrevistado del MOH, “La gente desea guias. El problemafue lafalta de descripcion de
empleosy pratocolos. La politica sefiala algunas de estas cosas.” Un entrevistado del grupo de
donantes fue positivo acerca de las Normas y Politicas del Servicios de Salud Reproductiva.
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“Esta es una politica sobre qué hacer. Esunafiguramejor que la de otras areas... El ‘ qué hacer’
parece estar en € lugar correcto.”

El documento de Normasy Poaliticas del Servicios de Salud Reproductiva de 1996 estan
experimentado una ampliadifusion. Un funcionario del MOH dijo que |os representantes
regionales han sido capacitados en la politica de salud reproductivay que ellos difunden la
politica a posteriores niveles de clientes. El dijo, “Lamayor parte del tiempo cuando una
politica se formula, no es acogida por los usuarios... (Estavez), tendremos un taller para
presentar atodos los usuarios formalmente.” L os trabajadores de salud reciben instruccion
acerca de la politica durante la capacitacion sobre maternidad sin riesgos. El sector privado y las
ONGs han recibido la politicay la estan usando en sus operaciones. Ademas, en 1992, Ghana
desarroll6 una guia sobre SIDA titulada Guia para la Prevencion y Control del DA, asi como
seis planes de accidn que acompafian la Palitica Nacional de Poblacion de 1994.

En Ghana, los servicios integrados se han desarrollado através del tiempo. Los entrevistados
mencionaron que & pais reconocio tempranamente que los servicios de SMI deberian ofrecerse
juntos. Un funcionario de MOH dijo, “ Tenemos la SMI. Esto empez6 con esto. Ahora sélo
necesitamos agregar las actividades de salud reproductiva.”  El tratamiento de VIH/SIDA y
ETSs estan siendo agregados mientras las obstetrices y médicos reciben capacitacion en atencion
postaborto. Al discutir sobre laintegracion de los servicios, la mayoria de entrevistados
refirieron a nexo entre los servicios de planificacién familiar y ETS. Un funcionario del MOH
dijo, “Ahora estamos integrando las ETSs en la SMI para dar consgjeriay tratamiento en salud
reproductiva. Queremos dar una mentalidad de salud reproductiva a los trabajadores de salud.”
En algunos casos, laintegracion se refiere alos vincul os directos entre los servicios. Por
gjemplo, las obstetrices capacitadas en atencidn postaborto son también capacitadas en la
planificacién familiar postaborto. Un entrevistado de una organizacién de asistencia técnicade
los EE.UU menciond que, con frecuencia las clinicas de planificacion familiar estan separadas de
|os servicios de emergencia obstétrica. En este caso, las obstetrices y los médicos que brindan
atencién postaborto hacen referencias a planificacion familiar. Notando lanecesidad de la
integracion del servicio, €l entrevistado dijo. “ Tratamos de colocar los servicios de planificacion
familiar en las clinicas de emergencia también.”

El Planned Parenthood Association de Ghana (PPAG), un afiliado local de IPPF, reconocio que
no ofrece todos | os servicios de salud reproductivay gue los servicios no estan completamente
integrados. “Usamos una apreciacion integral de los problemas de salud reproductiva de la
mujer. Hacemos poco en nuestras clinicas... No hemos podido hacer mucho (con las ETSs).
Consgeria, pero no laentrega de servicios. No podemos hacer las pruebas, asi es que las
referimos a los hospitales del Gobierno... No contamos con €l dinero para equipar (nuestras
clinicas) con todo lo necesario.” PPAG estatrabajando con un profesor en psicologia para
ofrrecer capacitacion al personal sobre habilidades e consgjeria.

L os adolescentes y 1os hombres son grupos prioritarios en Ghana. Muchas organizaciones,
incluyendo las ONGsy grupos religiosos e iglesias, han establecido centrosy programas para
adolescentes donde los capacitan y ofrecen consegjeriay educacion en salud reproductiva. Existe
una cuerdo difundido en que la brecha entre el conocimiento y la préctica en planificacion
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familiar y otros servicios de salud reproductiva - entre hombresy mujeres - se derivade la
actitud del hombre. De hecho, algunos entrevistados sefial aron |os programas de educacién y los
servicios para hombres iniciados por varias organizaciones, incluyendo € PPAG. Segln un
entrevistado de la PPAG, “El aspecto del hombre es un asunto que resulta después de la CIPD.
Estamos més interesados en el hombre - el 50 por ciento olvidado son incorporados ala accién.”

Ghana esta descentralizando su sistema de salud. Como lo sefidlara un funcionario del Gobierno,
“Hay un nuevo cambio en el campo... Asi es que necesitamos convencer ala asamblea del
distrito que la salud es importante como para destinarle recursos. Necesitamos ejercer presion
sobre por qué la salud es importante debido a que existen muchas otras causas.” Un entrevistado
de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU explicd, “Pararecibir mas dinero parala
salud, el MOH necesita convencer ala asamblea ddl distrito a destinar mas dinero para la salud.
Ellos deben defender los presupuestos a nivel del distrito.”

Para aumentar la conscienciaen € nivel subnacional, e CNP ha empezado a establecer
coalicionesy redes a nivel nacional, regional, y distrital que traten varios temas de poblacion y
salud reproductiva. Un miembro de unared declard, “Nosotros informamos a la asamblea del
distrito (en un distrito) hasta aqui. Ellos tienen idea del embarazo de adolescente como un
problema, pero no han notado que necesitan tomar una accion.” Un funcionario del MOH del
Programa de control del SIDA explico, “El pape de los funcionarios del programa a nivel
nacional seré en de defender y promocionar anivel regional y distrital para asegura un adecuado
financiamiento de las actividades de ETS/VIH/SIDA.” Las ONGs también trabaja con los
distritos para “ asegurar que los temas estan en sus planes de desarrollo.”

Senegal. Los entrevistados en Senegal dijeron que el Programa de Acciones e Inversiones
Prioritarios en Poblacion, 1997-2001 significa cambiar las actividades del enfoque de un
proyecto a un enfoque programético. Colocando todas las actividades en €l contexto de un
programa global en vez de verlos aisladamente, €l Gobierno espera desarrollar mayor coherencia
en las actividades y coordinacion mejorada entre los donantes. Sin embargo, no todos los niveles
de las estructuras de salud proporciona e paguete minimo completo de servicios sefialados por €
MSPAS. Un representante del consegjo regional menciond que muchas de las postas de salud en
laregién no contaban con personal capacitado en planificacion familiar.

En 1991, Senegal adopt6 la Iniciativatomada por Bamako, cuya participacion comunitaria estaba
mas avanzada a través de comités de salud elegidos locamente. Una estrategia principa dela
Iniciativa de Bamako es la generacién de fondos a nivel comunitario para cubrir 1os costos
locales recurrentes, incluyendo el costos de drogas esenciales. La Iniciativa de Bamako también
enfatiza laimportancia de la movilizacion comunitaria parala administracion de los servicios de
saud. A lafecha, sin embargo, los entrevistados reportaron que los comités de salud se habian
limitado ala administracion financieray se habian involucrado poco en la promocion de los
servicios de salud. Algunos proyectos estan trabajando ahora para aentar alos comités de salud
aasumir un papel mas amplio.

Las ONGs en Senegal estan desempefiando un importante papel que va en aumento en la
implementacién de los programas de salud reproductiva. Las ONGs més grandes a nivel

25



nacional, como la Association pour le Bien Etre Familial (ASBEF, afiliado de |PPF) y Santé et
Famille (SANFAM), proporcionan una pequefia porcion de todos los servicios de salud
reproductivay planificacién familiar, pero los entrevistados declararon que las ONGs grandes
fijar las normas paralacalidad y contribuyen con la experiencia técnica paralaimplementacion
del programa. Las ONGs comunitarias mas pequefias son un factor significativo e nivel dela
poblacion rural, particularmente en el trabajo con el SIDA y la mutilacién genital de lamujer.
También son importantes |as organi zaciones comunitarias como |os groupements féminins
(grupos feministas) que se organizaron originalmente para propdsitos politicos pero que
proporcionan una estructura con la cual los proyectos de desarrollo pueden funcionar. Por
gemplo, el Ministerio de laMujer, Nifiez, y la Familia (MFEF) hainvolucrado a unared de 500
grupos de mujeres en llevar acabo IEC en salud reproductiva. Tal red es especialmente
importante dado que e MSPAS ha capacitado a personas en |EC sblo tan bajo como €l nivel del
distrito mientras que las enfermeras en las postas de salud no tienen ni el tiempo ni la habilidad
para comprometerse en este campo.

En & sector publico, los servicios de SMI estén integrados hasta €l punto que en la mayoria de
los puestos de salud todos los servicios son proporcionados por la misma persona - pero en dias
distintos. La planificacion familiar estd posteriormente aislada de otros servicios de salud
reproductiva en que es frecuentemente ofrecida en un local diferente. Un entrevistado de una
organizacion de asistencia técnica de los EE.UU report6 que los pasos habian sido tomados para
incorporar €l tratamiento de ETS en los servicios de SMI. Especificamente, se han desarrollados
los algoritmos sindrémicos y € personal de salud ha sido capacitado en su uso, pero los
algoritmos no se han incorporado aln en e diagrama de flujo del MSPAS, € cual es a que los
proveedores de atencién de salud se refieren en la préctica. Més aln, € entrevistado dijo que
algunos miembros del personal seresisten atratar ETSs. FNUAP esta apoyando al MSPAS en la
integracion de los servicios mediante el establecimiento de centros de salud pilotos que ofrecen
servicios de salud reproductiva integrados en cada una de las 10 regiones de Senega. El
personal ha sido capacitado en salud reproductivay las clinicas han sido renovadas afin de que
puedan brindar servicios de salud reproductiva integrados; este esfuerzo esta ahora ingresando a
su etapafina de reorganizacién del flujo de pacientes. En un centro de salud, €l médico reportd,
“Tenemos tendencia a laintegracion.” En su clinica, todos los servicios estan disponibles todos
los dias, excepto por camparias de vacunacion, las cuales se realizaron solo en un dia especifico.

Ademés de estos esfuerzos preliminares en laintegracion, el Ministerio para Adolescentes y
agunas ONGs han iniciado algunos proyectos pilotos que ofrecen IEC en salud reproductivay
servicios alos jovenes. Algunos proyectos nuevos especificamente tratan hombres, tales como
un proyecto conducido por ASCBEF que proporciona informacion sobre planificacion familiar a
hombres en lapoliciay militares. Los proyectos preliminares estan también puestos en marcha
en éreas de salud reproductiva que previamente fueron bastante negadas, como la atencion
postaborto y la mutilacion genital de la mujer.

Jamaica. En Jamaica, pocos cambios de programa han ocurrido como resultado de la CIPD de
1994. A pesar de la existencia de documentos como el Plan Nacional de Accién para Poblacién
y Desarrollo (1995-2015), Jamaica no ha desarrollado planes operativos explicitos para
implementar la salud reproductiva. Un representante del grupo de donantes declard, “No he
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visto ningin cambio en los programas.” Mientras que todos los elementos de salud reproductiva
estan disponibles en Jamaica, l0s servicios no estan generalmente disponibles en un lugar.
Algunos clientes pueden tener que vigjar por algunos servicios (por gjemplo, tratamiento de ETS,
despistaje de cancer, einfertilidad). La mayoria de elementos mejor desarrollados de la salud
reproductiva son la planificacion familiar, SMI, y ETS/VIH/SIDA. Los servicios de
planificacién familiar y SMI son accesibles para la mayoria de mujeres jamaiquinas, aunque los
adolescentes y 1os hombres no estan tan bien servidos através del programa de planificacion
familiar.

Laplanificacion familiar estaintegrada alos servicios de SMI. Dijo un representante de
gobierno, “Laintegracion tiene lugar anivel de entregade servicios. Tal vez los servicios de
planificacién familiar y de SMI son ofrecidos en diferentes dias, pero €l personal es el mismo.
Los clientes necesitan saber qué dias recibir cuales servicios.” Pero, de acuerdo aun
representante de gobierno, “Veinticinco afos después de laintegracion de la planificacion
familiar y la SMI, algunos proveedores de servicios piensan alin que la planificacion familiar es
un agregado.” Algunas discusiones se centran en laintegracion de servicios de ETS/SIDA con
los servicios de planificacion familiar en € sector publico. Segln un representante de gobierno,
“Realisticamente, deberiamos empezar con los mas grandes - luego, sera mas fécil integrar los
otros elementos de salud reproductiva.” No obstante, laintegracion de los servicios causa
preocupacion por |os asuntos de espacio. Un representante de gobierno menciond, “Las
instituciones estan preocupadas por conservar su espacio 'y por mantener las instituciones en su
lugar ¢Se puedeintegrar sin hacer cambios estructurales? ¢Se tiene que cambiar |as estructuras
administrativas?’

“Las instituciones estan preocupadas por conservar su espacio y por mantener las
intituciones en su lugar ¢Se puede integrar sin hacer cambios estructurales? ¢Setiene que

cambiar |as estructuras administrativas?”’
Un representante de gobierno, Jamaica

Actualmente, segin un representante de gobierno, “La Unidad de Epidemiologia del MOH
funciona verticalmente con las clinicas de SMI en actividades de ETSy VIH... Su enfoque ha
sido el que necesitala Unidad de Epidemiologia para superar la burocraciadel MOH.” A pesar
de algunos vinculos entre |los servicios de planificacion familiar y EST/VIH, los vinculos han
probado ser inconvenientes paralos clientes. Segun un representante de gobierno, “Si una
cliente tiene flujo vaginal, debe decirsele que la clinica que atiende ETS funcionalos Miércoles.
Pero tal vez puede tratarse de unainfeccion por levaduras.” Con €l financiamiento de la
Organizacién Panamericana de Salud (OPS), laregion noreste de Jamaica se ha convertido en
una area piloto paralaintegracion de los servicios de planificacion familiar y ETS/VIH (pero no
la administracion de las actividades dentro del MOH). Aun quedan muchos retos parala
integracion de servicios, incluyendo las decisiones sobre € plan de integracion (por gemplo,
integracion administrativay de servicios, en qué niveles ddl sistema de entrega de servicios, e
integracion completa versus nexos).
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FAMPLAN, un afiliado de |PPF en Jamaica, entre 1993 y 1996 particip6 en un programa para
integrar las ETSs con los servicios de planificacion familiar. Como resultado del proyecto, “La
tipica sesién de consgjeria ha evolucionado pasando a ser de principalmente informativaaun
intercambio real entre el consgiero y €l cliente que exploralas necesidades del cliente dentro del
contexto sexual y salud reproductiva’ (Becker y Leitman, 1997:3). Laclave parael éxito del
proyecto fue la capacitacién participativay extensiva de los proveedores, muchos de |os cuales
necesitan romper sus propias bases contralos clientes de ETSs. El programa, que resultd en el
incremento del uso del conddn, no tomé mas tiempo de los trabajadores, que temian un
incremento en la carga de trabgjo.

Histéricamente los adol escentes, un grupo prioritario en Jamaica, no han sido bien servidos por
el sistemade salud. Segun un representante de una ONG, “ Tradicionalmente, los adolescentes
no han tenido un espacio en el sistema de salud... El estudio de calidad de atencién (1995)
demostré gue los proveedores tienen més rechazo a entregar anticonceptivos a adolescentes
mujeres que a hombres.” Un proveedor del sector privado comentd, “Veo chicas embarazadas
de entre 13y 16 afios. Algunas dicen que no han escuchado sobre la planificacién familiar o que
tomaban la pildora pero que nunca recordaban tomarla o que estaban experimentando. Ninguna
de dllas se siente feliz de estar embarazada. Gracias a Dios aqui contamos con una buena rama
del Centro de laMuijeres (la cual ayuda a adolescentes embarazadas). Necesitamos proveer alos
adolescentes con acceso para precisar informacién y servicios.” Un representante de una ONG
en Jamaica dijo, “Necesitamos empezar antes con |os adolescentes. Luego, tomara una década
paraver €l cambio. Esaesla Unicaesperanza.”

Otro grupo dirigido alos servicios de salud reproductiva son los hombres. Aun esta por
determinarse cuanta atencion de los hombres recibirala salud reproductiva en |os afios
siguientes. Segun un representante de gobierno de Jamaica, “Necesitamos decidir las metasy
objetivosy luego podremos disefiar |0s programas para hombres.”

Perd. CONAPO, el Consgjo Nacional de Poblacién, que existio entre 1982 y 1996 para
coordinar y planear las actividades de poblacién, incluyendo la planificacién familiar. En 1996,
el Presidente Fujimori anuncio la creacion del Ministerio de Promocion de laMujer y Desarrollo
Humano (PROMUDEH) en parte como respuesta al compromiso que hizo en la Cuarta
ConferenciaMundial sobre LaMujer en 1995. El PROMUDEH asumi6 las funciones del
CONAPO, aungue unaforma mucho mas disminuida, asi como algunas de |as funciones
relacionadas alas mujeres y ala salud reproductiva antes bajo la competencia de otros
ministerios del Gobierno.

Hace cinco afios, |os programas de Per( fueron verticales. Hoy en dia, la mayoria de servicios de
salud reproductiva se brindan bajo el amparo de la Direccion de Programas Sociales del

MINSA. Un entrevistado del MINSA remarcé que la agencia deberia ser [lamada Departamento
de Salud Reproductiva, pero los nombresy estructura son mas lentos en el cambio que e
contenido de los programas. Cuatro programas dependen de la Direccion: planificacion familiar,
salud materno perinatal, salud del escolar y del adolescente, y control del cancer del tracto
reproductivo. Un entrevistado del MINSA comento gue los programas son coordinados, pero
gue laintegracién es dificil. Cada programatiene su propio sistema de supervision, su propio
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programade |EC, y asi sucesivamente. La planificacion familiar es el més grande de los
programas. El programa de cancer del tracto reproductivo era un nombre vacio hasta hace poco,
pero ahora ha recibido algun financiamiento y esta desarrollando guiasy programas. Los
entrevistados dijeron que la planificacion familiar es una prioridad alta que no esta integrada con
otros programas de salud reproductiva pero que en cambio, estd administrada verticalmente. El
Programa para e Control de ETSsy SIDA (PROCETTS) depende de un Departamento distinto.
Un representante del PROCETTS report6 que su coordinacion con el programa de salud
reproductiva es “distante.”

El MINSA no cuenta con una estrategia para integrar los servicios de salud reproductiva, aunque
los funcionarios del MINSA estén conscientes del concepto de integracion y estan haciendo
algunos esfuerzos para fortalecer 10s lazos entre |os distintos componentes del servicio. Por
giemplo, el MINSA esta promoviendo los servicios de atencion postparto, y € despitaje de
cancer y diagndstico y tratamiento de ETSs han sido incluidos en la nueva guia de planificacion
familiar. El PROCETTS ha estado capacitando a personal responsable de planificacion familiar
y atencién prenatal en el diagndstico sindromico de ETSs. Al nivel de postas de salud, un
entrevistado del grupo de donantes dijo que los servicios podian considerarse integrados porque
una sola persona provee todos |os servicios.

Sin embargo, otro entrevistado comentd que debido a que la planificacion familiar tiene una alta
prioridad, otros elementos de la salud reproductiva no reciben adecuada atencién. Un
representante del MINSA dijo que alin se utilizan salas separadas para diferentes servicios. “ Al
caminar por el pasadizo, Ud. no verd una sefial que diga‘ Salud Reproductiva.’” Aunque las
practicas son mas integradas que en el pasado, |os representantes de las ONGs locales en una
region reportaron que |os servicios se mantienen separados. Declararon, por gemplo, unasala
separada para la atencién prenatal y sefialaron que €l personal debe pedir alos pacientes unalista
tan larga de preguntas relacionadas al cuidado prenatal que no hay tiempo para tratar otros
asuntos.

Las ONGs de nivel comunitario que trabajan con las mujeres tienen un concepto mucho mas
amplio de laintegracién en el Per (como en otros paises) de los que lo tienen otras
organizaciones nacionales o instituciones gubernamentales. L os representantes de estas ONGs
sefialaron que la salud es slo uno de los problemas que las mujeres enfrentan y que “ seria mas
interesante ver sus problemas de una maneramas integrada.” L os problemas de salud con
frecuencia estan relacionados a otros asuntos; por g emplo, una mujer puede estar
experimentando problemas con su embarazo debido a que desempefia un trabajo pesado como
consecuencia de su situacion econémica o de su relacion con su esposo. Desafortunadamente, €l
personal de salud no tiene el tiempo o la habilidad paratratar la completa formacion de los temas
relacionados. En muchos casos, €l personal de salud esta trabajando en estrecha relacion con las
ONGs parareferir alas mujeres a organizaciones que puedan ayudarlas.
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Recur sos Financier os para la Salud Reproductiva

L os paises necesitan recursos financieros suficientes paraimplementar los programas de salud
reproductiva expandidos. En cada uno de los ocho paises, |a financiacion parala salud
reproductiva proviene de una combinacion de financiamiento del gobierno, donantes, y sector
domeéstico privado y voluntario. Ademas, en muchos paises |os usuarios pagan por algunos de
los servicios obtenidos através del sector plblico y privado. La proporcion de financiamiento de
cada fuente difiere por pais. Algunos entrevistados declararon que € nivel de financiamiento se
esta incrementado, aunque fue dificil obtener informacion sobre los niveles exactos de
financiacion en algunos paises. No obstante, con excepcidn de Bangladesh, la confusion de
financiamiento invade todos los paises. Asi, los ocho paises estan buscando caminos para
mejorar la sostenibilidad de sus programas de salud reproductiva.

Bangladesh. Durante los Ultimos afios, |os nivel es de financiamiento parala salud reproductiva
en Bangladesh han sido incrementados en términos reales; sin embargo, un entrevistado del
Gohierno declard, “La asignacion de recursos aln no reflejala prioridad ubicada en la salud
reproductiva en Bangladesh. La Poblacion es el problema més grande, pero la educacién recibe
lamayor parte de dinero, seguidos de la salud y la planificacién familiar.” Los entrevistados
estuvieron de unanime acuerdo en que el programa depende demasiado de los fondos de los
donantes. Aproximadamente el 63 por ciento del presupuesto del desarrollo total escon la
financiacion de donantes. Sin embargo, esta financiacion esta disminuyendo, a mismo tiempo
que se espera que la demanda por los servicios se duplique en los proximos 10-12 afios. Segln
un representante del grupo de donantes, “ Francamente, no veo la sostenibilidad financiera como
un problema - los donantes y su dinero siempre estaran ahi.”

Para incrementar |a sostenibilidad del programa de salud reproductiva, el MOHFW esta
planeando introducir tarifas por los servicios ofrecidos por €l sector publico quelas usuarias
deberan pagar. Lametainicial es cargar una pequefia cantidad participativa, pero no intentar
recuperar os costos por completo. Unavez que las tarifas para usuarios se hayan introducido en
todas las clinicas del sector publico a nivel nacional, se incrementaran gradualmente para
recuperar una proporcién mas alta de los costos.

India. En términos reales, los gastos recurrentes para el bienestar de lasalud y lafamilia
disminuyeron de 1991 a 1994. Paraimplementar completamente el enfoque de la salud
reproductiva, la India tendra que hacer un sélido compromiso financiero paraincrementar la
financiacion del programa. Con las medidas estructurales de ajuste puestas en marcha, parece
improbable que € Gobierno delalndia- con su apoyo mezclado parala salud reproductiva -
pueda satisfacer su reto de financiacién por si solo. Los donantes estan incrementando su ayuda
a programa, y algunos expertos esperan donar fondos para continuar € incremento y en el futuro
desempefiar un papel mas amplio en € programa.

El programa de la India permite una recuperacion limitada de costos. Un entrevistado dijo, “Los

PHCs (centros primarios de salud) no estan fomentando las tarifas de los usuarios. En los
niveles distrital y subdistrital, tratamos de promover €l cargo de las tarifas del usuario... Las
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personas respetan las cosas por las que hay que pagar. Ademas, existe un incentivo parala ANM
(partera enfermera auxiliar) a medida que mantenga un monto nominal de 10 paise por cada
condon.” La Corporacion de Mercadeo Sacial cobratarifas por anticonceptivos oralesy
condones. Algunas ONGs han institucionalizado las tarifas, y los proveedores del sector privado
comercial cobran por los servicios de curacién, como €l tratamiento de ETS. Sin embargo,
debido a que un gran porcentaje de la poblacion vive mas abajo de lalinea de la pobreza, 1os
entrevistados dijeron que es probable que el Gobierno - 0 los donantes - tengan que continuar
desempefiando un papd principal en lafinanciacion del programade salud y bienestar dela
familia

Nepal. En 1994, el sector salud de Nepal recibié 3.8 por ciento del gasto total del Gobierno, o
sblo el 0.7 por ciento de producto bruto interno. El apoyo de donantes contabiliza cerca de la
mitad del presupuesto total de salud y cubre el 58 por ciento de las actividades de atencion
primariade salud. Lamayoria de entrevistados dijo que Nepal carece de recursos necesarios
para embarcarse en una expansion de los servicios de salud reproductiva.

“Se necesitan muchos mas recursos. Muchos donantes estén recortando sus programas o por
lo menos no incrementando los recursos. Los esfuerzos de la recuperacion de costos son

peguefios alin dentro del sector de ONGs.”
Un donante del sector de ONGs.

Un representante del grupo de donantes declar6, “Los donantes son |os més delincuentesy no
estan incrementado sus recursos para salud reproductiva.” Un representante de una ONG
comento, “ Se necesitan muchos més recursos. Muchos donantes estan recortando sus programas
0 por lo menos no estan incrementando |os recursos. Los esfuerzos de recuperacion de costos
son pequerios aln dentro del sector de ONGs.”

Jordania. Lamayor parte del financiamiento parala planificacion familiar y lasalud
reproductivala destina €l Gobierno através del MOHHC, cuyo presupuesto es del 5,2 por ciento
del presupuesto total del Gobierno (Almasarweh, 1997). Un entrevistado de una organizacién de
asistenciatécnicade los EE.UU, comento, “En la actualidad, los niveles de financiamiento no
son malos, pero en el futuro con € nuevo plan de implementacion (parala Estrategia Nacional
de Pablacion) puede ser diferente.” Ofrecer laamplitud de servicios de salud reproductiva
ideada por El Cairo sera costoso. Un funcionario de Gobierno declaré que lafatade
implementacion de una politica de poblacién es en parte atribuible al monto limitado de fondos
provenientes de los donantes.

Ghana. Fue dificil obtener una respuesta acerca del financiamiento de la salud reproductiva en
Ghana, aungue un funcionario de gobierno dijo, “ El Gobierno de Ghana gasta una fuerte sumaen
saud.” Mientras un miembro del CNP mencion6 que el Gobierno ha empezado a financiar mas
actividades de poblacion y que no esta actualmente demasiado dependiente de |os donantes,
otros entrevistados concluyeron con lo contrario. Algunos comentaron que el papel que
desempefian los donantes y las ONGs es crucial parala provision deinformaciény servicios a
las poblaciones no atendidas, especialmente anivel distrital. Un entrevistado del grupo de
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donantes'y uno del Gobierno pensaron que habia particularmente un alto grado de asistencia
externay dependencia de los fondos de donantes. Los entrevistados mencionaron que los
recursos son insuficientes paraimplementar un programa de salud reproductiva comprehensivo
gueincluya el acceso expandido alos servicios através del pais.

Senegal. En general, lafinanciacion parala salud esta aumentando. El Gobierno se ha
comprometido aincrementar € porcentgje de su presupuesto dedicado ala salud en 0,5 por
ciento por afo hastallegar a un total de 9 por ciento en e afio 2000. Un funcionario de gobierno
coment6 gque € Gobierno no destina mucho de sus recursos ala salud reproductiva. Larespuesta
del funcionario pudo haber estado sefiadlada por €l hecho de que el Gobierno usa sus recursos
parafinanciar areas de menos interés paralos donantes. Todos los entrevistados dijeron que la
ayuda extranjera cubre el 90 por ciento de las actividades de salud reproductiva, la cua recibe la
mayor proporcion de los fondos del Gobierno. Un representante de una ONG coment6, “Todo es
pagado por |os donantes.”

La recuperacion de costos, una fuente significativa de fondos para la operacion de los distritos de
salud, también se esta incrementando. A través de laIniciativa de Bamako, los comités
comunitarios de salud fijaron tarifas nominal es para varios medicamentos y servicios. Los
fondos generados bajo esta iniciativa son entonces usados para comprar mas medi camentos,
pagar a personal, y cubrir € presupuesto general de operaciones de los centros y postas de salud.
L os entrevistados piensan que la tendencia se orienta hacia una incrementada recuperacion de
costos, |o que esvital parala sostenibilidad. Sin embargo, algunos expresaron preocupacion
porque los precios sean ampliamente variables en las comunidades y en algunas regiones méas
pobres pueden estar fuera del alcance de la poblacion local. Un entrevistado comentd que en
particular, parala planificacion familiar, €l programa esta alin tratando de elevar la demanda, y
|os precios de anticonceptivos que son demasiado altos pueden poner una barrera para €l acceso.

Jamaica. En 1994-1995, el MOH recibi6 5,8 por ciento del presupuesto nacional comparado
con € 6,7 por ciento en 1989-1990 (Wright, Blumberg, y McKenzie, 1995). La planificacion
familiar no tiene unareserva especial en e presupuesto nacional de salud, y € presupuesto para
la atencidn primaria de salud no proporciona financiamiento adicional paralas actividades de
salud reproductiva. En Jamaica, a medida que los donantes reducen su financiacion, el Gobierno
esta asumiendo algunos de los gastos. Por egjemplo, actualmente € Gobierno paga por los
anticonceptivos - un gasto que la USAID cubria hasta hace poco. Bajo lareformadel sector
salud de Jamaica, no esta claro lo que sucedera con el presupuesto de salud.

Todos los entrevistados hablaron sobre |a necesidad de incrementar la sostenibilidad financiera
delos servicios de salud reproductiva. El Gobierno ha trabajado para cambiar alos usuarios de
planificacién familiar al sector privado; como unared de seguridad parala pobreza, todavia el
MOH est4 comprometido a proveer servicios gratuitos por |o menos hasta para el 40 por ciento
delapoblacion. El MOH haimplementado un exitoso programa de recuperacion de costos para
€l hospital pero no tiene planes de extenderlo ala atencién primaria de salud. Un esgquema
nacional de seguros propuesto solicitariael pago sélo parala coberturadel hospital. Un
representante de una ONG sugiri6 que la planificacién familiar y la salud reproductiva deberian
ser beneficiarios de laloteria. FAMPLAN, que recupera entre el 50 y 60 por ciento de sus costos
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en dos clinicas, también esta buscando formas para mejorar su sostenimiento financiero. La
mayoria de entrevistados menciond que el financiamiento para las actividades de salud
reproductiva era una limitacion parala expansion de los programas. “Podriamos hacer més si
tuviéramos més fondos’, para capacitar proveedores, extender |os servicios ajévenesy hombres,
expandir el acceso a més elementos de salud reproductiva, o desarrollar y difundir méas
materiales. Un representante del Gobierno traté de ser optimista diciendo, “Si |as personas
compran salud reproductiva, € financiamiento debe llegar.”

Per. Enlos Ultimo afos, e Gobierno haincrementado draméticamente €l nivel de
financiamiento que compromete ala salud reproductiva, particularmente ala planificacion
familiar. Un entrevistado de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU. reportd que
en 1996 el Gobierno presupuestd US$8 millones, especificamente para planificacion familiar, y
otros US$160 millones para todos sus Programa de su Salud Basica para Todos que incluye
muchos elementos relacionados a la salud reproductiva. Los entrevistados reportaron que los
incrementos son mas pronunciados para la planificacion familiar, pero la salud materna esta
empezando también arecibir el apoyo incrementado del Gobierno, particularmente con € nuevo
“Plan de Emergencia parala Reduccion de laMortalidad Materna.” Deformasimilar, €l SIDA,
ETSsy educacion paralavida de lafamilia estan recibiendo altos niveles de apoyo por parte del
Gobierno. Con el incrementado compromiso del Gobierno paralos programas de salud
reproductiva, los donantes progresivamente estan desempefiando un papel marginal. Un
donante estim6 que proporcionan del 10 a 15 por ciento de presupuesto global del MINSA,
aunque € porcentaje parala salud reproductiva es mucho mas elevado. El mismo entrevistado
describi6 el papel actual de los donantes como para“...ayudar a Gobierno a extender los
servicios a lugares donde no los hay, y trabajar con el MINSA en forma cooperativa para mejorar
lacaidad y rango de los servicios.”

El sector publico ha eliminado recientemente las tarifas por los servicios de planificacion
familiar y el tratamiento de ETSsy esta considerando una propuesta para proporcionar servicios
gratuitos de parto. Mientras que |os entrevistados reconocieron que |os servicios gratuitos
incrementarian el acceso ala planificacion familiar y alos servicios de entrega, muchos
manifestaron preocupacion acerca de la sostenibilidad de la practica. “Existe una necesidad de
desarrollar un criterio para determinar los servicios que € estado puede ofrecer gratuitamente
s6lo a poblaciones de bajo ingreso”, segin un entrevistado del MINSA.

Varios entrevistados citaron los menores recursos financieros como una limitacion no parala
planificacién familiar si no para otros componentes de salud reproductiva. Por € emplo, un
entrevistado menciond que el MINSA ha establecido un programa de prevencion y tratamiento
de violencia doméstica pero no cuenta con fondos paraimplementarlo. Las clinicas
supuestamente deben proporcionar tratamiento gratuito por violencia doméstica pero con
frecuencia no cuentan con recursos para cubrir los gastos y, en consecuencia, se ven forzados a
cobrar. Ademas, €l alto costo de algunos componentes de la salud reproductiva limitala
disponibilidad de servicios, tales como para el tratamiento de cancer ginecolégico y transmision
perinatal de VIH.
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Desde las Politicas Hacia los Programas

El Cairo proporcioné un respaldo para tratar 1os temas sensibles de |os derechos reproductivos y
sexualidad, proporcionando servicios para adolescentes y ayudando alosindividuosy parejas a
satisfacer sus intenciones reproductivas y su salud reproductiva, entre otras cosas. El Cairo
también proporcioné e marco para adoptar un enfogue centrado en € cliente, integral paralos
servicios de salud reproductiva. Mientras la CIPD no proporciond un proyecto original para
implementar € Programa de Accion, un miembro del personal del CNP de Ghana dijo,
“Vivimos en un mundo global. Nuestros programas también estan en laCIPD. Asi esque
Ghana no esta trabajando solo. Eso da alin mas crédito alo que estamos desarrollando... Eso
hace mas facil que nuestros programas sean aceptados.” Como |o muestran en los ocho estudios
de caso, los paises estan adaptando sus enfoques ala formulacion de politicas de salud
reproductivay programas de acuerdo a sus propias circunstancias.

A nivel nacional, los ocho paises han hecho un considerable progreso en el area de desarrollo de
politicas. Algunos paises han formulado politicas de salud reproductiva mientras que otros han
producido planes estratégicos para vincular los el ementos de la salud reproductiva. Muchos
entrevistados repitieron el sentir de que los paises han establ ecidos politicas de impacto pero,
particularmente en las areas de integracion y descentralizacion, han experimentado menos éxito.
A medida que avanzan, |os paises enfrentan algunos retos principal es que van desde la
formulacién de politicas hasta laimplementacion del programa.

Mejorando el Conocimiento y Apoyo entrelos Interesados

En los ocho paises, ha habido mucha discusion acerca de la salud reproductiva. Simplemente
adoptan politicas basdndose en la definicion de la CIPD de 1994, sin embargo, no aseguran que
quienes toman decisiones, los administradores de programa, y € personal a cuidado de lasalud
entenderan lo que la salud reproductiva significa en las vidas de los clientes y, por consiguiente,
lo que los servicios deberian proporcionarles.

Bangladesh. Desde la CIPD, Bangladesh ha conducido varios talleres y seminarios aunque los
formuladores de politicas por 1o general tienen consciencia, estén interesados, y conocen la salud
reproductiva pero tal vez no entiendan todos sus el ementos.

“Las mujeres de areas rurales comprenden sus propias hecesidades pero no estan
familiarizadas con los elementos de la salud reproductiva. No existe un concepto de
atencién preventiva entre dlas, y buscan tratamiento sélo cuando existe un problema. S

pudiéramos entender cdmo piensa la gente, podriamos dirigir nuestro mensaje de manera
mas efectiva.”

Un investiaador.

Sin embargo, algunos formuladores de politicas tienen un entendimiento estrecho de la salud
reproductivay la ven como un nuevo nombre parala planificacion familiar. S6lo un nimero
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limitado del personal del MOHFW en todos |os niveles tiene una visién integrada de la salud
reproductiva o alln un adecuado conocimiento de los temas de poblacion. Los proveedores de
servicio no estan bien capacitados en el concepto de salud reproductiva. La poblacién urbana
alfabeta conoce acerca de la necesidad de servicios de salud reproductivay del programa; sin
embargo, en areas rurales solo la élite con acceso ala comunicacion masiva es conocedora. La
poblacién pobre, rural, y analfabeta - que es el grupo que puede obtener e mayor beneficio de
los servicios de salud reproductiva - no estan conscientes de la salud reproductiva. Un
investigador dijo, “Las mujeres de areas rurales comprenden sus propias necesidades pero no
estan familiarizadas con los elementos de la salud reproductiva. No existe un concepto de
atencion preventiva entre ellas, y buscan tratamiento solo cuando existe un problema. Si
pudiéramos entender como piensa la gente, podriamos dirigir nuestro mensaje de manera mas
efectiva”

India. Mientras que los entrevistados en la India conocian sobre la salud reproductiva, un
representante de una ONG menciond, “El concepto de salud reproductiva no es bien entendido,
aunque las politicas en € papel son buenas.” Otro declard, “Lalndia aln tiene un largo camino
por andar en el nivel estatal. Se necesita alin mucha defensay promocion paralas politicas y
programas de salud reproductiva.” Un entrevistado dijo, “Laracionalidad de las metas
demogréficas esta profundamente impregnada en los individuos... la vieja guardia aln se opone a
nuevas direcciones. Paraellos, la eleccidn no esimportante. Estan preocupados por la
disminucion del nimero. Ladisposicion mental de los médicosy la gente de programas no ha
cambiado. No hay formade tratar de cambiar como trabajala ANM cuando otras personas en €l
programa aln piensan en o cuantitativo. El concepto de salud reproductiva en la India se
percibe alln en un sentido muy estrecho. Lagente del programa interpreta la salud reproductiva
como otra palabra parala esterilizacién.” Un entrevistado de una organizacion de asistencia
técnica de los EE.UU estuvo de acuerdo, “Necesitamos llevar a cabo una mayor campaia de
defensay promocion si queremos que ocurra un cambio en este paradigma. ‘ Desaprender’ sobre
la orientacion demogréfica es més dificil. Los principales formuladores de politicas en lalndia
son demdgrafos... Primero, tienen que creer en forma diferente. La operacionalizacion vendra

luego.”

Lavasta mayoria de indianos tiene poco conocimiento acerca del nuevo enfoque de salud
reproductiva. Mientras que e conocimiento de métodos anticonceptivos es ato, el conocimiento
de la salud reproductiva es més limitado. Por ejemplo, aunque € aborto ha sido legalizado en la
India por méas de 25 afios, muchas mujeres no son conscientes de su disponibilidad. Como
resultado, la mayoria de abortos se practica bajo condiciones inseguras. La mayoria de mujeres
alin dan aluz en casay muchas no buscan atencién prenatal durante €l primer trimestre. Varios
estudios en los que se entrevistaron a mujeres comunitarias acercade los sintomas de las ITR
revelaron que las mujeres si conocen sobre € funcionamiento normal y anormal de su sistema
reproductivo; sin embargo, tienen poco conocimientos de lasintervencionesde ITR. Los
proveedores nunca han recibido capacitacion ni tampoco han practicado los protocolos de
deteccion y tratamiento estandarizados. La poblacion tiene poco conocimiento acercadel SIDA
y laforma como se difunde y previene. Entre la poblacidn sin acceso alos canales de
comunicacion masiva, el programade RCH conducird actividades de |EC para construir la
capacidad local paralaeducacion delasaud y consgeriaen planificacion familiar, maternidad
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sin riesgos, atencion obstétrica basica, e ITR/ETSs. El programa también financiard actividades
de difusién masiva e investigacion de audiencias para mejorar la|EC en la comunicacién masiva
como medios de incrementar el conocimiento sobre la salud reproductiva.

Nepal. DesdelaCIPD, e MOH, las ONGs, y la comunidad de donantes han conducido varios
talleres y seminarios pero con frecuencia los cambios politicos han limitado |os esfuerzos de
defensay promocion dirigidos a crear apoyo entre los disefiadores de politicas. Hace varios
meses, se prepard un proyecto de ley parala despenalizacion del aborto €l cual ha sido discutido
en el Parlamento, pero no es evidente unaresolucion. Mientras tanto, muchos entrevistados
declararon que los formuladores de politicas son ambival entes sobre la salud reproductiva.

“ Tenemos un gran problema con los nuevos conceptos. Se introducen nuevos nombres, por
gemplo, primero usamos € término de enfermedades venéreas, luego enfermedades de
transmision sexual, y ahora infecciones del tracto reproductivo. Ocurre lo mismo con la
salud reproductiva. Primero se conocié como SMI, luego como salud de la familia, y ahora

como salud reproductiva. La mitad del dinero se destina a la difusion de los nuevos
conceptos y consegjeria para los trabajadores de salud.”

Un entrevistado del MOH, Nepal

Nepa necesitarealizar un esfuerzo mucho mas concertado para elevar la conscienciaen
construir consenso acerca de la salud reproductiva, especialmente con relacién alasalud del
adolescente y a aborto. Un funcionario del MOH dijo, “Existe concienciaparael VIH/SIDA;
sin embargo, con un Gobierno frecuentemente cambiante, necesitamos mantenernos
reeducéndolos.”

El funcionario del MOH adopt6 la Estrategia de Salud Reproductiva en febrero de 1998 pero no
ha hecho ninguin esfuerzo para difundirlo a otros interesados y proveedores de atencidn en salud.
En respuesta, un representante del grupo de donantes dijo, “Ningln médico en el distrito podria
definir salud reproductiva.” Los proveedores de servicio mencionaron que no han sido
notificados de ningun cambio en la estrategia del programa ni tampoco han recibido capacitacién
en salud reproductiva. Otro entrevistado del MOH reclamé, “ Tenemos un gran problema con los
nuevos conceptos. Se introducen nuevos nombres, por ejemplo, usamos primero el término de
enfermedades venéreas, luego enfermedades de transmisién sexual, y ahora infecciones del tracto
reproductivo. Ocurre lo mismo con la salud reproductiva. Primero se conocié como SMI, luego
como salud de lafamilia, y ahora como salud reproductiva. Lamitad del dinero se destinaala
difusion de los nuevos conceptos y consejeria para los trabajadores de salud.” Mas alin, Nepal
ha hecho poco o ninglin esfuerzo parainvolucrar a otros ministerios, como € Ministerio de
Jovenesy Deporte, €l Ministerio de Bienestar de laMujer y € Nifio, o €l Ministerio de
Educacién, en discusiones o actividades sobre salud reproductiva.

Jordania. Algunos entrevistados sefialaron la necesidad de incrementar la consciencia publica
acerca de los temas de pablacion y salud reproductiva, principalmente convenciendo alos
hombres de |os beneficios de la planificacion familiar y educando alas mujeres sobre sus
derechoslegaes. El CNP, laJAFPP, y los donantes han apoyado un nimero de actividades para
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incrementa el conocimiento y apoyo a las actividades de poblacion en genera y paraincrementar
la consciencia de la salud reproductiva en particular. Jordania ha hecho progresos en su trabajo
con lideres religiosos, formuladores de paliticas, y € publico; sin embargo, queda mucho por
hacer. Las actividades para elevar la consciencia necesitan continuar siendo dirigidas al alto
nivel de formuladores de politicas. Ademéas, se necesita hacer mayores esfuerzos en todos los
niveles de la burocracia del MOHHC, incluyendo |os proveedores de servicios, para enfatizar los
beneficios de un enfoque de salud reproductiva. Las actividades para elevar la consciencia
deberian también incrementarse para que lleguen a los proveedores del sector privado, muchos
de los cuales se muestran alin escépticos sobre la planificacion familiar y saben poco acercade la
salud reproductiva. Un entrevistado del MOHHC menciond, “Nosotros no involucramos con la
conferencia de El Cairo. Aunque sabemos acercade ella. El término ‘salud reproductiva se ha
introducido recientemente. Cambiamos nuestra terminologia de ‘ planificacion familiar’ a“‘salud
reproductiva ... En la practica, ain ofrecemos SMI/planificacion familiar.”

Ghana. Un entrevistado de una organizacién de asistencia técnica de los EE.UU. manifesto €l
punto de vista del publico sobre la salud reproductiva haciendo €l siguiente comentario, “No hay
realmente objecion ala salud reproductiva, pero si unafalta de consciencia.

“Una posta de salud puede sentirse desconcertada si Ud. le pregunta acerca de la salud
reproductiva si no haleido la guia (y en consecuencia no han visto € término de ‘salud
reproductiva’). Pero si les pregunta por cada uno de los el ementaos, entonces le diran que

ellos ofrecen todos.”

Un entrevistado de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU.,

Lagente realmente no es conservadora. Si Ud. habla con €llos, tienen una impresion equivocada
de lo que es planificacion familiar/salud reproductiva ya que antes se hablaba sélo de
planificacién familiar, y la salud reproductiva es nueva desde 1994. Mucha gente alin no ha
aceptado esto en sus mentes. Cuando lo explicamos, todas las personas dicen que esto (lasalud
reproductiva) es algo que todos deberiamos tratar.” Varios entrevistados mencionaron que los
parlamentarios, incluyendo aquellos en el comité de poblacion, no estan informados. Un
entrevistado que asistio ala conferencia de parlamentarios después de la CIPD dijo, “El
conaocimiento de los parlamentarios no es muy bueno - local o internacionalmente. Ellos no
profundizan en ningln tema... Estan slo no pensando en ello (salud reproductiva).”

Varios entrevistados también mencionaron que muchos proveedores del sector publico y privado
no conocen €l término de salud reproductiva, aunque los trabajadores de salud comprenden los
elementos por separado. Un funcionario del MOH explico, “La gente conoce una por unalas
areas de la salud reproductiva. El término en si es dificil y duro de comprender por los
trabajadores de salud.” Un entrevistado de una organizacién de asistenciatécnica de los EE.UU.
agrego, “Estas ideas internacionales llegan y ellos quieren categorizar cada cosay fomentarse
ideas individuales... Una posta de salud puede sentirse desconcertada si Ud. le pregunta acerca
de lasalud reproductiva si no han leido la guia (y en consecuencia no han visto €l término de
‘salud reproductiva’). Pero si les pregunta por cada uno de los elementos, entonces le diran que
ellos ofrecen todos.” El MOH esta tratando de educar atodos los proveedores a medida que
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difunde las Normas y Paliticas del Servicio de Salud Reproductiva. Unaevaluacién loca dela
salud reproductiva realizada por un proyecto conducido por una organizacion de asistencia
técnicade los EE.UU. encontré casi una consciencia universal entre e puablico de SIDA y ETSs
en adicion alaplanificacion familiar. El representante del proyecto dijo, “Este alto nivel de
conscienciaes bueno. Esfabuloso!” Otros mencionaron que aunque € conocimiento del SIDA
esta difundido, la gente no cree que es “real” y que puede afectarlos a ellos ala gente que
conocen.

Senegal. Muchos entrevistados sefialaron que los lideres politicos en Senegal han sido
extremadamente cautos en su apoyo alos programas de salud reproductivay que los politicos
actuaran en favor de la salud reproductiva sélo cuando vean que es lo que la gente demanday
por consiguiente no tiene riesgos politicos.

“ES un término nuevo, pero hemos estado trabajando en planificacion familiar, ETSs y
S DA, y salud materna por mucho tiempo. No me es claro lo que significa en la préctica.

¢Tal vez signifigue que vamos a recibir mas dinero?”
Un proveedor de servicios, Senegal

Mientras que los entrevistados estuvieron de acuerdo en que & concepto empieza a ser

gradual mente més claro, alin existe alguna confusion. Como comentara un entrevistado de una
organizacion de asistencia técnica de los EE.UU., “El espiritu de la salud reproductiva ha sido
adoptado, pero no ha sido absorbido totalmente.” Un entrevistado del Gobierno enfatizo la
necesidad de una posterior aclaracion: “¢Como podemos desarrollar programas si € concepto no
estaclaro?’ Algunos entrevistados expresaron la esperanza de que €l nuevo Programa de
Acciones e Inversiones Prioritarias, 1997-2001 aclararia el concepto. Un entrevistado de una
ONG dijo, “El concepto de la salud reproductiva no ha sido popularizado. Es discutido solo
entrelosintelectuales.” Un entrevistado del Gobierno preguntd si se supone gue la salud
reproductiva tenga algunas implicancias programéticas, sugiriendo que ha percibido e concepto
pararelacionarlo a un cambio en laretérica, pero con limitado impacto en los programas
actuales. Un médico y una obstetriz en las regiones en |as afueras de Dakar habian escuchado
sobre la salud reproductiva pero no les estaba enteramente claro su significado. El médico dijo
gue no habia entendido enteramente el concepto. “Es un término nuevo, pero hemos estado
trabajando en planificacion familiar, ETSsy SIDA, y salud materna por mucho tiempo. No me
esclarolo quesignificaen lapréctica. ¢Td vez signifique que vamos arecibir mas dinero?’

Con la descentralizacion, € apoyo de los lideres localmente el egidos a los programas de salud
reproductivay politicas ha empezado a ser de extremaimportancia. Mientras que los lideres
local es son particularmente heterogéneos, se puede asumir generalmente que la mayoria de ellos
sabe poco acercade la salud reproductiva. Continua viéndose lo que €l impacto de su faltade
conocimiento tendra en laimplementacion de los programas de salud reproductiva. Algunos
entrevistados del grupo de donantes y de organizaciones de asistencia técnica de los EE.UU. se
desaniman por una percibida falta de compromiso en €l nivel central, y son méas optimistas
acerca de la efectividad del trabajo anivel local. Los entrevistados sefialaron laimportancia de
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trabajar con las ONGs comunitarias que tienen lazos estrechos con la poblacién y usando alos
trabaj adores superiores paraincrementar la consciencia de la gente en €l nivel comunitario.

Jamaica. Pocas personas en Jamaica pueden definir el término de salud reproductiva, aunque
los planeadores del programatienden a ser méas conocedores que los formuladores de politicas o
los proveedores. Un representante del sector privado relato, “ Y o le pregunté (a un formulador de
politicas) que defina salud reproductivay esa persona hablé muy largamente sobre ello
involucrando lalactanciay la salud de lamujer.” Segiin un miembro del personal del MOH,
“Cuando Ud. pronuncialas palabras, vienen cosas diferentes a las mentes de las personas. Salud
reproductiva significa desde la cuna hastala sepultura. Un enfoque integral hacialas mujeres,
hombres y adolescentes.” Un representante del Gobierno dijo, “ Salud reproductiva no son sblo
los 6rganos genitales, sino también lo mental y social.”

“No habra cambios en €l personal y los clientes seran los mismos, asi es que necesitamos
descubrir como hacer que los proveedores vean a una persona con sus necesidades de salud

reproductiva.”

Un entrevistado del Gobierno, Jamaica

Un representante del Gobierno dijo, “ Aquellos que estédn mas familiarizados con la salud
reproductiva no son implementadores. Aquellos que asistieron atodas las conferencias no tienen
€l tiempo parajuntarlas... Existe mucho material sobre salud reproductiva, pero lagentenovaa
leerlo.” Segln un representante del grupo de donantes, “ Cuando hablas a las personas aqui, alin
es planificacién familiar ain cuando la gente hable de salud reproductiva.” Un representante del
Gobierno dijo, “No habra cambios en el personal y los clientes serén los mismos, asi es que
necesitamos descubrir como hacer que los proveedores vean a una persona con sus necesidades
de salud reproductiva.” Audn cuando Jamaica carece de un programa sistemético parainformar a
los proveedores acerca de la salud reproductiva o para capacitarlos sobre el tema, un miembro
del personal del MOH es optimista en que el personal comprenda los componentes de la salud
reproductiva. “Paralos trabajadores, salud reproductiva es un concepto nuevo. Probablemente
ellos no sabran como definirlo, pero conoceran los elementos individualmente.” Ella agrego,

“ Algunos proveedores empiezan a decir salud reproductiva en vez de planificacion familiar,
especialmente los médicos, obstetrices, y enfermeras de la salud publica.”

Las actividades de |EC y de defensay promocién parala planificacion familiar y ETS/SIDA han
sido fuertes através de los afios en Jamaica. El conocimiento entre los proveedoresy €l publico
acerca de estos dos componentes es alto. Algunos entrevistados mencionaron la necesidad de un
esfuerzo coordinado en brindar informacién alos proveedoresy al publico sobre salud
reproductiva. Un entrevistado del Gobierno agreg6 que los comitésy departamentos de |EC en
varias agencias deberian trabgjar juntas para publicitar la salud reproductiva. “Necesitamos
vincular las actividades de |EC de tal manera que todos ofrezcamos €l mismo mensgje.” Otro
representante del Gobierno dijo, “Necesitamos vender |a salud reproductiva como algo
importante par lavida de las personas.” Muchos entrevistados dijeron que la salud reproductiva
deberia ser tratada en € contexto de la vida de la gente, particularmente en relacion con la
disminucion de la pobreza. Un representante de una ONG dijo, “La salud reproductiva esta bien,
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pero necesitamos erradicar la pobreza... Si 1as personas tienen que elegir entre alimentosy
condones, s6lo esperan no quedar embarazas.” Un representante del Gobierno estuvo de
acuerdo, “Hemos hecho grandes progresos, pero no hemos tratado adecuadamente con la salud
reproductiva de las mujeres hasta que erradiquemos la pobreza, mejoremos la educacion de las
mujeres, y las hagamos auténomas (a las mujeres).”

Peru. El concepto de salud reproductiva no es nuevo como resultado de El Cairo. Un
entrevistado del MINSA dijo que hace como 10 afios, € MINSA hatrabajado en salud
reproductiva a través de un proyecto pequefio de la OPS. A través del tiempo, € concepto ha
sido refinado, méas ampliamente entendido, y aplicado més consistentemente. No obstante, la
CIPD fue un impetu para el proceso y hatenido un mayor impacto en la retérica que acomparia

el concepto de salud reproductiva. El término “salud reproductiva’ se haincorporado ahoraalos
programas, proyecto, publicaciones, talleres y discursos con una consistencia mas ampliaque la
de hace unos afios.

Aungue el concepto de salud reproductiva esta ampliamente aceptado, la calidad de atenciény la
orientacion del cliente han recibido menos atencion. Al momento de las entrevistas, la
promocion del Gobierno para la esterilizacién era particularmente controversial. En respuestas a
las crecientes criticas, € MINSA instituy6 medidas de proteccién que seiniciaron en febrero de
1998 para asegurar que las mujeres puedan hacer una libre eleccién informada sobre |os métodos
anticonceptivos.

Pocos entrevistados dijeron que ReproSalud, un proyecto financiado por la USAID
implementado por una ONG de mujeres, es un importante esfuerzo para permitir que las mujeres
de &reas rurales tengan la oportunidad de definir sus propias necesidades de salud reproductiva.
Preguntamos acerca de las oportunidades de las mujeres para participar en los programas de
salud reproductiva, un representante de ReproSalud dijo, “No es cuestion de que las mujeres
tomen cuidado de su propia salud reproductiva, Los programas necesitan ser adaptados a su
cultura.”

Planificacién parala lntegracion y Descentralizacion de Servicios

El mandato de El Cairo, si seimplementa por completo através de un enfoque integrado de
salud reproductiva, requiere la planeacion y coordinacion cuidadosa entre agencias del Gobierno
y no gubernamentales. En algunos casos, son necesarios cambios en los arreglos ingtitucional es.
En algunos paises, lafata de planeacién paralaimplementacion del programa - incluyendo la
planeacion de servicios integrados o descentralizados - ha obstaculizado € desarrollo y entrega
de los programas de salud reproductiva. Ademas, limitaciones institucionales y problemas de
coordinacion entre organizaciones han impedido €l progreso en laimplementacion de actividades
de salud reproductiva. Los desacuerdos sobre lajurisdiccion y la responsabilidad entre los
niveles central y local o entre los diferentes ministerios o departamentos de un ministerio han
limitado el progreso en algunos paises. Finalmente, aungue los paises asumen que El Cairo hizo
un llamado para laintegracién de los servicios de planificacion familiar, muchas naciones no han
considerado por completo la complejidad de laintegracién, la cua requiere una planeacion
cuidadosa desde el ministerio hasta la posta de salud mas pequefia (Vea Hardeey Y ount, 1995).
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Claramente, los formuladores de politicas y programas no han apreciado por completo las
diferencias entre laintegracion administrativay de servicios o |os requerimientos para
implementar con éxito cualquier tipo de integracion. Varios paises han tratado de dar una
solucién alas complejidades de laintegracion, lacual de acuerdo ala OMS, no es una panacea
(OMS, 1996). Laintegracion que debilita alas estructuras verticales no mejora necesariamente
la calidad de esos servicios. De hecho, serdmas facil desarrollar sistemas de referenciay otros
vinculos entre los elementos de la salud reproductiva que integrar |os servicios por compl eto.

Las ONGs, aungue no tienden a cubrir grandes porcentajes de mujeres y hombres en edad
reproductiva, han sido las més flexibles e innovadoras de todas |as instituciones en sus intentos
de reorientar sus programas a salud reproductiva. Los programas del sector publico pueden
extraer importantes lecciones de las experiencias de las ONGs.

Bangladesh. Los entrevistados comentaron casi unanimemente que debe considerarse la
bifurcacién de las dos direcciones del MOHFWSs. El Gobierno esta consciente del problema. La
separacion artificial de las direcciones de salud y de planificacién familiar es contrariaala
integracion, pero €l deseo politico paraintegrarlas esta ausente. A solicitud del Banco Mundial
se formo un comité de alto nivel constituido por el Gobierno, ONGs, y representantes del sector
privado para estudiar €l tema. Un donante declard que existe una “ necesidad para una reforma
de laorganizacion y administracion dentro del MOHFW, y si las dos Direcciones no se juntan,
entonces el paquete de servicios basicos no se dard.”

Otras limitaciones institucional es también obstaculizan las politicasy programas de salud
reproductiva. Los grupos que trabajan dentro del sector salud tienden a proteger sus propios
intereses. Los proveedores estan sindicalizados; en consecuencia, sus empleos estan seguros sin
importar que realicen las funciones para los que fueron contratados originamente. Las
regulaciones que ponen limites en |os tipos de servicios prestados por |os para-médicos protegen
losintereses de los médicos. El conflicto caracteriza con frecuencialas relaciones entre €l
personal médico y no médico. Finalmente, la estructura de los programas del MOHFW esta
disefiada para &reas rurales, aunque latasa anual de crecimiento de la poblacién en estas areas es
2 por ciento comparada con €l 6 por ciento de las éreas urbanay €l 13 por ciento de las zonas
urbano-marginales, como resultado de lainmigracion. No existe ninguna infraestructura del
sector publico parala atencién preventiva de la salud en las areas urbanas, y la estrategia del
Gobierno es apoyarse en las ONGs y el sector privado paralos servicios urbanos (MOHFW,
1997). Algunos donantes se encuentran trabajando con las ONGs para fortalecer |os servicios en
las &reas urbanas.

India. Lasenmiendas introducidas en la constitucién de lalndiaen 1993 cambiaron €l control
del programade salud y bienestar familiar alos gobiernos locales. panchayatsen el arearura y
nagarpalikas en el area urbana. No obstante, el Gobierno central ha continuado controlando €l
programa. En el proceso de descentralizacion, los estados no se han empoderado completamente
paradirigir y administrar €l programa. Un representante del grupo de donantes declard, “ Existen
serias brechas de comunicacion entre € nivel central y estatal. Las politicas son principal mente
formuladas en el nivel central.” Ladébil planeacion e implementacion del enfoque de ausencia
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de metas ha conducido a una disminucién del uso de la planificacién familiar en muchos estados.
Un representante del grupo de donantes remarco, “ Necesitamos un conjunto reducido de
intervenciones prioritarias. El impacto demografico ha sido dejado atras. Si los servicios de
salud reproductiva son proporcionados en forma comprehensivo, eventualmente ocurrirala
estabilizacion de lapoblacion. Si no constituird un serio problema. La planificacion familiar es
laintervencién més importante para decidir y espaciar |os embarazos.”

Varios obstacul os institucionales impiden € progreso de laimplementacion total del enfoque de
salud reproductiva. Lafalta de continuidad de los gobiernos, los cambios rapidos de burdcratas
en los puestos de liderazgo dentro del programa de salud y bienestar de lafamilia, y lafaltade
deseo politico en ciertos estados han retrasado laimplementacion. Desde la CIPD, el MOHFW
ha tenido cuatro secretarias. El sector médico conservador y algunas ONGs de mujeres se
oponen ala delegacion de tareas a otros niveles de proveedores, y alaintroduccién de métodos
que expandirian ampliamente |as posibilidades de eleccién de métodos de espaciamiento. Otro
tema es la falta de deseo politico paratrabajar en SIDA. Algunos entrevistados citaron
problemas en la coordinacién de actividades entre laNACO y la Divisién de Bienestar de la
Familia. Muchas ONGs de entrega de servicios han estado ofreciendo servicios integrados de
salud reproductiva por algin tiempo, aunque su cobertura es muy limitada. También anivel
local funciona un esquema Integrado de Desarrollo del Nifio compuesto por un trabajador
anganwadi encargado de intervenciones nutricionales y monitoreo del crecimiento. Hay un
anganwadi por cada 1.000 pobladores, en tanto que solo hay un ANM por cada 5.000 personas.
“Si el anganwadi pudiera unir sus esfuerzos con las ANMs, la entrega de servicios en la India
podria ser revolucionada. Existe un rechazo de parte de los dos ministerios’, declaré un pediatra
delalndia. Laexperienciaanterior ddd MOHFW y e Ministerio de Informacion y Difusién en
integrarse exitosamente sugiere otra oportunidad paraimplementar el enfoque de salud
reproductiva. Anteriormente, € ministerio reportaba al MOHFW cuando disefiaba campafias
especiales sobre temas como inmunizacion, la nifia, acceso desigual alos alimentosy
anticoncepcion; pero ahora, segln un entrevistado, 1os dos Ministerios no se comunican entre si.

Muchos entrevistados citaron la falta de familiaridad y experiencia con |las nuevas intervenciones
como un obstaculo para laimplementacién. “No tenemos ninguna experiencia programatica para
laintegracion de la planificacion familiar y ETSs. ¢Por qué hacer agran escala algo en lo que no
tenemos experiencia programética? El Gobierno esta enfocando los temas de salud reproductiva
de maneramuy simpley tratando de hacer cosas demasiado rapido. El &reade TR esmuy
dificil detrabajar. No hay una estandarizacion para el uso de medicamentos. El enfoque
sindrémico no ha sido transferido al nivel local”, declard un representante de una ONG. Un
entrevistado menciond que se requeria satisfacer la mayor necesidad de equipos e insumos antes
de ofrecer nuevos servicios. Una preocupacion especial es la dificultad del diagnostico de las
ITR. “¢Tenemos los reactivos para hacer las pruebas? Hasta no tener disponible pruebas
simplesy répidas, sera muy dificil; muchas ITR son asintomaticas’, dijo un funcionario del
grupo de donantes.

Nepal. Ladefinicién de salud reproductiva adoptada por Nepal incluye un conjunto

comprehensivo de intervenciones recomendadas por la CIPD. El MOH, agobiado por la gamade
intervenciones, esta deseoso de identificar un conjunto de prioridades reales que reflgje la
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situacion de los recursos humanos, lainfraestructura de salud existente, y lalimitacion de
recursos de Nepal. La Division responsable de proporcionar servicios de salud reproductiva - la
Divisién de Salud de la Familia - tiene e mismo nivel que otras divisiones, creando unafaltade
autoridad para guiar las acciones de otras divisiones, como la Division de Salud del Nifioy la
NCASC. Mésaln, el Segundo Plan de Salud a Largo Plazo, 1997-2017, desarrollado por una
division diferente del MOH, no refleja un enfoque de salud reproductiva. Un funcionario del
MOH declar6, “El concepto de salud reproductiva es integrado pero estructural y funcionalmente
nolo es. En e desarrollo del plan de salud alargo plazo, no se pidié anadie de la Division de
Salud de la Familia que participe.” Un entrevistado de una organizacién de asistencia técnica de
los EE.UU. menciond, “Los donantes pensaron equivocadamente acercade laintegracion. La
integracion en el nivel mas bajo y la separacidn en los niveles mas altos - no puede funcionar.
Tiene que haber integracién en € nivel mas alto para que funcione.” Otro entrevistado de una
ONG coment6 sobre la falta de integracion no sélo dentro del MOH sino también dentro de la
comunidad de ONGs. El declaré, “Muchas ONGs contintian manteniendo su propio enfoque.”

Nepal ha estado defendiendo y promocionando la descentralizacion de servicios de salud por
cercade tres décadas; sin embargo, los intentos de implementacion y participacién comunitaria
han sido ineficaces (MOH, 1997). Recientemente, con el apoyo de FNUAP, e MOH ha
identificado algunos distritos pilotos parala planeacién de abajo hacia arriba.

Jordania. Mientras que los entrevistados el ogiaban los logros del CNP, en especia por su
nimero limitado de personal y recursos, algunos mencionaron que el CNP no sereline con la
suficiente frecuencia, y que la coordinacion entre esta institucion y otras organizaciones no va
mas all& que con la persona designada al CNP. Algunos entrevistados dijeron que el CNP
necesita mejorar sus esfuerzos de coordinacion paraimplementar la Estrategia Nacional de
Poblacién. Uno de los mayores retos que enfrenta el CNP es su trabajo con el MOHC. Algunos
entrevistados del MOHC dijeron que ellos pensaban que el Ministerio deberiatener control
completo sobre & proceso de formulacion de politicas de poblacion y sobre los fondos de los
donantes para las actividades de los proyectos. Un representante de una ONG sugiri6 que €l
CNP podriareunir alos donantes y alas ONGs local es para discutir sus proyectosy coordinar
esfuerzos.

Para satisfacer la demanda de servicios de salud reproductivay asignar recursos eficientemente,
Jordania necesita priorizar sus problemas de salud reproductivay desarrollar planes de
implementacién bien concebidos, incluyendo mecanismos de monitoreo y evaluacion. Mas aln,
los formuladores de politicas y administradores de programa no han trabajado una definicién en
consenso de servicios integrados. Una ONG, el Grupo de Salud de la Familia, esta conduciendo
una evaluacion de salud reproductiva en una érea de bajos ingresos de Amman. La meta es
desarrollar un modelo de intervenciones en salud reproductiva. Seglin un representante de la
ONG, “Lagente no sabe como integrar. Ellos estén pidiendo un modelo. No es solo una
integracion fisica, sino unaintegracion ddl sistema.”

Ghana. Un nimero de entrevistados menciono que lainfraestructura basica de Ghana parala

entrega de servicios de salud reproductiva es deficiente. El poco acceso alos serviciosen la
areas rurales es un problema notable. Un representante del Gobierno coment6, “El programa
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necesita ingresar masivamente alas areas rurales de Ghana... Si no logramos un impacto ahi,
entonces me temo que no lograremos ninglin impacto.”

L os entrevistados también dijeron que la supervision y monitoreo son débiles. Un funcionario de
MOH admiti6 que el personal central no tiene tiempo suficiente para vigjar a campo con fines
de supervision.

Con el tema de salud reproductiva que no ha sido asumida por ninguna division del MOH, una
entrevistada de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU. cuestiond la definicién de
integracion. Ellapreguntd si laintegracion de los servicios de salud reproductiva requiere de
una nueva estructura de entrega de servicios, y argumentd gque aunque la estructura del MOH no
se denomina“salud reproductiva’ ofrece todos los servicios con un sistema de referencias
establecido. “El MOH ya habiaintegrado los servicios antes de la CIPD. Sin embargo, no
estaban nombrados como salud reproductiva. Es el hospital que brinda atencién delasalud. S
alguien tiene cancer y no puede ser tratado ahi, existe un sistema de referencia... ¢Qué es
integracion? ¢Tiene que ser Unica personalaque proveatodos|os servicios?” Un entrevistado
de nivel universitario comento, “ ¢Integrar quéy aqué nivel? La politica de salud reproductiva
ofrece alglin tipo de marco. Pero se necesita mirar o que se tiene disponible en cada nivel (en
términos de mano de obra, habilidades, insumos, y equipo) y elos (el MOH) no han hecho esto.”
Ademés, los proveedores necesitan ser educados en € significado de la integracién de salud
reproductivay o que se espera de sus funciones como proveedores de servicios. Otro profesor
universitario dijo, “Lacomprensién de integracién es un problema. Cada proveedor tiene su
propiaidea.” Los entrevistados argumentan que simplemente agregar mas responsabilidades a
los trabajadores de salud no es |o que significaintegracion. Un representante de una ONG
menciond, “Por gemplo, con las enfermeras, hay mucho trabajo paraellas. No tienen tiempo
parasentarse. Uno auno (la consgjeria) es un problema. Se necesitatiempo para conversar o
visitar en casa alas mujeres con problemas maritales o menopausia.”

Senegal. Desde laCIPD, Senegal ha hecho mucho paralevantar conscienciay desarrollar
programas, pero esos programas estan ahora listos para ser implementados. Sinir mas|gjos, solo
unos pacos proyectos pilotos en salud reproductiva estan en marchaen el campo. Como dijo un
entrevistado, “ Tenemos un buen plan, €l reto ahora esllevarlo acabo.” Los planes relacionados
con la salud reproductiva idean un nimero de mecanismos de coordinacion, pero € pobre
registro de muchos de |os entes coordinadores existentes cuestionan la efectividad de esos
mecani Smos.

“Tenemos un buen plan, € reto ahora esllevarlo a cabo.”
Un entrevisto de Senegal

Muchos entrevistados sefialaron el papel positivo de las ONGs como pionerasy mencionaron
que, comparadas al Gobierno, son menos burocréticas, mas flexibles, y mas cercanas ala gente.
Sin embargo, algunos funcionarios del MSPAS comentaron que la coordinacion con las ONGs
es un problema. Un funcionario regional médico comentd, “ Existe una necesidad de
coordinacion entre |os actores, pero la oficinaregiona (MSPAS) no tiene poder sobre ellos.”
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En 1996, el Gobierno aprob6 una legislacion que describia un proceso de descentralizacién de
nueve sectores, incluyendo & de salud. A diferenciade los otros sectores, salud ya se encontraba
descentralizado en el sentido de que los funcionarios en los niveles distrital y regional habian
desarrollado planesy presupuestos en respuesta a las necesidades especificas locales. Sin
embargo, los funcionarios de salud no representan y no se responsabilizan directamente de las
poblaciones alas que sirven; por consiguiente, latransferencia de autoridad alos consejos
locales es un paso significativo para dar control directo sobre sus propios servicios de salud alas
comunidades.

La descentralizacién proporciona tanto oportunidades como retos para el desarrollo e
implementacion de los programas de salud reproductiva. Las comunidades podran desarrollar
programas que sean més sensibles a sus necesidades. Més aln, muchos individuosy grupos
tendran la oportunidad de participar en € proceso de desarrollo del programa. Un funcionario
técnico en unaregion sefial 6 los impactos positivos de la descentralizacion. “Desde la
descentralizacién, todos |os actores se han movilizado.” Por €l contrario, los problemas surgen
porque muchos lideres elegidos |ocalmente carecen de habilidades parala planificacion y de un
entendimiento técnico de laimportancia de la salud preventiva en genera y delasalud
reproductiva en particular. Los funcionarios de salud, que son alin responsables de contribuir
con la metas nacionales de salud, estén preocupados porgue los lideres elegidos localmente
elegiran asignar los recursos a actividades que sean altamente notorias aungue de bajo impacto, o
transferir fondos de los programas de salud a otros sectores. Como dijo un entrevistado del
Gobierno, “Los politicos son capturados por € corto plazo. No piensan en €l medianoy largo
plazo.”

Cualquiera sean los problemas y posibilidades de la descentralizacién, sus efectos son de alguna
manera atenuados porque |os lideres locales alin no controlan directamente una gran proporcién
delosfondos. Losdonantes contribuyen directamente a las regiones de salud con grandes
cantidades de dinero de los proyectos, haciendo que un funcionario regional de salud comente,
“Ladescentralizacion no es unarealidad en el campo.”

Jamaica. Es probable que los servicios de planificacion familiar, SMI y ETS se integren - por 1o
menos parcialmente - en un futuro cercano. Estableciendo prioridades clarasy planificando los
servicios que estaran disponibles en los diferentes niveles, asi como la supervision desde algiin
departamento o departamentos del MOH se podra asegurar la eficiente implementacién de la
salud reproductiva. Segln un representante del Gobierno, “Necesitamos ser sistematicos acerca
delaintegracion. Por ejemplo, en las paliticas ¢Defendemos y promocionamos el uso doble de
métodos? En cuanto alos servicios, ¢Estan bien constituidos para ofrecer consejeria privada?
Necesitamos fortal ecer la administracion de casos de ETSs para hacer un diagnéstico y
tratamiento correctos. En cuanto ala capacitacion ¢Los proveedores tienen la capacitacion
necesaria en consgjeria? En cuanto a monitoreo y evaluacién, ¢Se dispone de todos los
formulariosy listas de chequeo para asegurar que todos |os pasos sean seguidos? En cuanto a
IEC, ¢Esta disefiada paratratar aspectos integrados de la salud reproductiva? ¢Hemos educado
a publico sobre cuales servicios deberan esperar y sobre cuales tienen derecho? ¢Se han
fortalecido los servicios de referencia? ¢Deberiamos tener especidistas en las clinicas de
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atencién primaria de salud unavez a mes para que traten las referencias?’ Otro representante
del Gobierno acordd, “Aln no estoy seguro si €l formulario mensual de la clinicatiene alguna
provision pararegistrar a quienes se atienden por ETSsy a quienes se refiere (como los casos de
ligadura de rompas).” Entre otros retos para laintegracion de la salud reproductiva se incluyen
asegurar un suministro adecuado de anticonceptivos y proveer materiaes de salud reproductiva
en todos los niveles de proveedores y clientes.

Algunos entrevistados mencionaron que una mejor coordinacién es un reto parala
implementacién de los programas de salud reproductiva, tanto en el nivel de politicas como en €l
de programas. Los asuntos institucionales afectan las relaciones laboralesentre el NFPB y €
MOH. Un representante del Gobierno menciond, por gjemplo, que el MOH puede no querer
aceptar una politica o programa de salud reproductiva que se piensa que fue desarrollado por €l
NFPB. Lacoordinacion entre la oficina central del MOH y las parroquias también requiere de
unamejora. Un representante de Gobierno dijo: “Si el MOH desarrollaalgo y se difunde alas
parroquias, entonces todos tendran lamismaideay laimplementaran.” Representantes de la
Asociacion de Organizaciones de Mujeres de Jamaica mencionaron que la Asociacion podria
estar mejor vinculada con el NFPB ayudando a defender y promocionar la salud reproductiva en
general o utilizando canales para cabildear para un aumento del personal o para abrir nuevas
clinicas.

Perd. Muchos entrevistados reportaron que no habia una division clara entre las funciones del
PROMUDEH y de otros ministerios, en parte debido a que e PROMUDEH asumié
recientemente responsabilidades de otros ministerios. En algunas areas, el PROMUDEH se
superpone con € MINSA y & Ministerio de Educacion; en otras areas, ningn ministerio tiene
jurisdiccion. Lamayoria de entrevistados estuvo de acuerdo en que la coordinacion
intersectorial eralimitada. Por gjemplo, un representante del MINSA remarcé que el Ministerio
de Educacion desarroll6 sus programas de educacion sexual independientemente del MINSA.
Otro entrevistado apoy0 este punto de vista, diciendo que el PROCETSS no tuvo participacion
en el desarrollo de la seccién de ETS/SIDA de la guia de educacién sexual del Ministerio de
Educacién. Los entrevistados que habian estado involucrados con € ahora desaparecido
CONAPO sintieron que su ausencia era una gran desventaja, a no haber una organizacion capaz
de coordinar entre los ministerios. Sin embargo, la coordinacién multisectorial en asuntos de
poblacion continua en € nivel regiona. Seis regiones han formado consejos regionales de
poblacion (COREPOS) gque alin se encuentran operando. Un miembro de un COREPO dijo,
“Nosotros continuamos funcionando aln cuando el CONAPO ha sido disuelto porque los
miembros del COREPO lo encontramos Util.”

Al momento de las entrevistas para este estudio, una“Mesa Tripartita’ recientemente formada
reunia a representantes de ONGs, donantes, e instituciones del Gobierno. El objetivo delaMesa
Tripartita, financiada por e FNUAP, es hacer un seguimiento de los compromisos hechos en El
Cairo. Unaorganizacion de mujerestomo lainiciativa de formar € grupo, pero el liderazgo
rotara entre las ONGs, universidades, Gobierno, y organizaciones internacionales.
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Desarrollo de Recur sos Humanos

En la mayoria de paises, |os entrevistados mencionaron varios retos rel acionados con los
recursos humanos, a saber, falta de personal, falta de proveedores capacitados (particularmente
proveedoras mujeres), y sobrecargade trabajo. Ademas, la actualizacién de curriculosy la
elaboracion de guias para la entrega de servicios gque reflgjen un enfoque de salud reproductivay
expansién de servicios, requerira de tiempo y recursos.

Bangladesh. Un entrevistado dijo, “El Cairo asume que existe un buen sistema de entrega de
servicios, pero € sistema en Bangladesh tiene muchos problemas. No se puede brindar
eficientemente servicios de salud reproductiva a la gente que los necesita sin personal de salud
capacitado.”

“ El Cairo asume que cada pais posee una base clinica sdlida, pero Bangladesh realmente
estd empezando desde €l principio con muchas de estas intervenciones... En corto tiempo, la

calidad de la capacitacién y la falta de experiencia practica sera un problema.”

Un investigador,

El proceso para educar y capacitar a los trabajadores en salud reproductiva ha empezado. Las
instituciones que capacitan a los trabajadores tendrén que cambiar sus curriculos paraincluir e
nuevo enfogue de salud reproductivay € paquete de servicios basicos. Cuando las direcciones
de salud y planificacién familiar se integren, sus sistemas de capacitacion independientes
también tendran que integrarse. Ademas de la capacitacion y de asegurar un mayor impacto, 10s
trabajadores de salud necesitan apoyo através de la provision de logistica e insumos,
supervision, monitoreo, y evaluacion. Un entrevistado dijo, “ Contamos con una buena
infraestructura en el sistema de gobierno, pero la parte mas débil concierne alos asuntos
administrativos, incluyendo la supervision y monitoreo.”

Otralimitacion es la pobre calidad de educacion recibida por los trabajadores del sector salud.
Un investigador menciond, “El Cairo asume que todos los paises cuentan con una base clinica
sdlida, pero Bangladesh esta realmente empezando desde €l principio con muchas de estas
intervenciones. Los trabajadores no saben como tratar las ITR. Laeducacién médica global se
ha deteriorado en los Ultimos afios. Hace casi 20 afios, expandieron el sistema de colegiatura
meédica para asignar un médico colegiado en cadaregion. Los médicosy las enfermeras se
gradlan sin una capacitacion clinica. No hay un cuadro natural de personas para hacer salud
reproductiva. Los promotores de planificacion familiar tienen habilidades clinicas limitadasy su
capacitacion esterrible. Sin embargo, pese a esto, algunos resultaron ser extremadamente
efectivos, probablemente porque tuvieron un buen mentor unavez que seiniciaron en la entrega
de servicios. El funcionario médico de SMI no esta capacitado pararealizar labor clinica. El
funcionario médico del distrito supuestamente debe supervisar pero no es técnicamente
competente. Las mujeres de Bangladesh son muy modestas y desean recibir servicios de otras
mujeres, pero ellas no estan capacitadas. En resumen, el problema es la calidad de capacitacion
y lafaltade experiencia préactica.”

“Serequiere que una ANM realice un asombroso nimero de tareas (més de 40)... Se supone
gue ella debe hacer trabajo comunitario y ahora, adicionalmente el trabajo de salud

reproductiva. ¢Cuanto de ese trabajo es factible que ellarealice?’

Un entrevistado de una organizacion de poblacién, India




India. Larotacién de personal es altay muchos puestos permanecen vacantes por largos
periodos. “Un gran problema se relaciona con la mano de obray la falta de disponibilidad de
individuos calificados deseosos de trabgjar por debajo del nivel distrital. LaIndiatiene muy
poco personal de enfermeras. Larazon enfermeras/meédicos es muy baja. Necesitamos aumentar
el nimero de enfermeras’, explico un funcionario del MOHFW. Otros entrevistados
mencionaron que & problema no eralafaltade mano de obra. “Lamano de obra esta disponible.
Existen problemas con la ocupacion de puestos en algunas areas, (pero) es mas un asunto de
administracién y administracion del tiempo.”

Algunos entrevistados temen que la ANM tenga ya demasiadas responsabilidades asignadas y
creen que agregando salud reproductiva se crearia una excesiva cargade trabajo. “El enfoque
de salud reproductivay del nifio ha aumentado mas carga de trabajo a personal de salud”,
coment6 un representante de una organizacién de poblacion. “Se requiere que una ANM redlice
un asombroso nimero de tareas (més de 40)... Se supone que ella debe hacer trabajo comunitario
y ahora, adicionalmente el trabajo de salud reproductiva. ¢Cuanto de ese trabajo es factible que
elarealice?’

Nepal. En parte debido alatopografia del pais, el acceso alos servicios de salud contintia siendo
un gran problema. La Poalitica Nacional de Salud de 1991 presentd un ambicioso plan para
proveer de una posta de salud menor a nivel de cada comité de desarrollo (para una poblacién de
4.000 habitantes), una posta de salud para cada cinco comités de desarrollo, y un centro de
atencion primaria de salud para cada distrito electoral (MOH, 1991). De acuerdo con €
Departamento de Servicios de Salud del MOH (1997), cerca del 80 por ciento del objetivo se
habia al canzado; sin embargo, la mayoria de establecimientos de salud existentes carece de
comodidades basicas, como aguay desaglie. Més alin, lafalta de persona contindasiendo la
mayor barrera para el acceso. Un funcionario del MOH comentd, “La situacion de recursos
humanos es muy pobre en Nepal. Aunque ahora contamos con un buen sistema de
infraestructura de salud, un gran porcentaje de estos establ ecimientos no cuentan con €l
personal.” Otro entrevistado del MOH comentd, “ Necesitamos tener esquemas comunitarios
para administrar postasy personal de salud locales. El personal deberia ser reclutado desde su
misma drea.” Un representante de una ONG reflegj6, “Necesitamos proporcionar una mejor
estructura de incentivos para que €l persona permanezca. En algunas areas existen problemas de
seguridad para las trabajadoras de salud jévenes.”

Un funcionario del MOH declaré que la nueva dimensién de salud reproductiva ha creado la
necesidad de una posterior actualizacion. Comento, “Los trabajadores que fueron capacitados
hace cinco afios necesitan ser actualizados. Necesitamos cambiar sus actitudes porque ha
ocurrido mucho desde entonces.” Otro problema critico identificado por muchos entrevistados
fuela carga de trabgjo parael empleado. Los entrevistados sintieron que agregando nuevos
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componentes alas actividades de | os trabajadores se podria reducir posteriormente €l niUmero de
contactos que un trabajador de salud puede hacer.

Jordania. Algunos entrevistados declararon que Jordania necesita trabajar con sus proveedores
de servicio ya sea entregando educacion continuay capacitando en salud reproductivay
planificacién familiar o convenciendo alos proveedores de |os beneficios de la planificacion
familiar y la salud reproductiva. Algunos entrevistados recalcaron e problema de lafatade
médicos mujeres, especialmente en las &reas rurales.

Ghana. El personal de salud en los sectores publico, de ONGs, y privado no estén capacitados
paraidentificar y entregar servicios de salud reproductiva, y la calidad global de atencién no es
ata. Aunquelas Normasy Politicas de Servicio de Salud Reproductiva presentan
reguerimientos minimos de destrezas y capacitacion por tipo de proveedor de servicios, Ghana
aln tiene que desarrollar una estrategia global de capacitacion paratodos los trabajadores en las
destrezas requeridas. Un donante explic, “Lasalud reproductiva es amplia. Nadie puede
implementar todos estos servicios en los paises en desarrollo. Se debe hacer gradualmente. Se
debe capacitar alos trabgjadores de salud lentamente. Y si ellos pueden captar todo esto es otra
pregunta.” Con respecto ala calidad de atencion, un representante de una ONG dijo, “Me gusta
pensar que con nosotros (ONGs) la calidad de atencién es alta... Existe una necesidad de que
todos los proveedores reciban capacitacion en calidad de atencién. Virtualmente es una carencia
en todos los lugares.”

“Lasaud reproductiva es amplia. Nadie puede implementar todos estos servicios en los
paises en desarrollo. Se debe hacer gradualmente. Se debe capacitar alos trabajadores de

salud lentamente. Y s ellos pueden captar todo esto es otra pregunta.”
Un donante, Ghana

Senegal. Algunos entrevistados dijeron que con frecuenciala infraestructura disponible en
Senegal no se utilizadebido alafaltade personal. Lasituacion del personal no esta bien
administrada; el MSPAS no mantiene un seguimiento cuidadoso ni de los retiros del personal
(renuncias, muertes) ni de los reclutamientos. En general, € nimero de trabajadores de salud
(particularmente enfermeras y obstetrices) del sector piblico disminuye cada afio. Més aln, €
personal esta pobremente distribuido y desproporcional mente concentrado en Dakar.

Un entrevistado del grupo de donantes comentd que una desventgja para la integracién de
servicios es gque con frecuencia el persona teme que l0s servicios integrados se agreguen a su
cargade trabajo. Sin embargo, una obstetriz cuya clinica ha empezado a proporcionar servicios
integrados reportd que ella no habia experimentado un incremento en su cargade trabgjo. La
otra dificultad mencionada por €l entrevistado del grupo de donantes fue que la capacitacion al
personal para entregar servicios integrados significa que deben dejar su lugar de trabajo para
recibir la capacitacion.

Jamaica. En Jamaica, lafaltay larotacion del personal han sido problemas en los centros de
atencién primaria de salud del sector publico. Ademas, |os proveedores no han sido capacitados
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en e enfoque integrado de salud reproductiva. Todos los entrevistados estuvieron de acuerdo
con una evaluacion de un representante del Gobierno: “ se necesita tener un grupo importante de
proveedores capacitados para llevar salud reproductivaala comunidad.” Sin embargo, segin un
representante del Gobierno, “Necesitamos capacitacion en salud reproductiva, pero los donantes
no desean financiar méas capacitacion.”

Parece que |os cambios en la capacitacion no han sido sisteméticos sino que por el contrario han
ocurrido basicamente a través de reuniones y de una educacion continua. Una representante de
Gobierno menciong, “ Se suponia que la capacitacion en salud reproductiva ocurririaen las
cuatro regiones de salud. El financiamiento es un problema, asi es que sélo ocurrid en laregion
Sur Este. Las obstetrices y enfermeras tienen actualizaciones periddicas, las cuales incluyen
salud reproductiva. 'Y esdiscutida durante las reuniones del personal.” Un estimado del 80 por
ciento de enfermeras practicantes son capacitadas en el enfoque sindromico paratratar ETSs.
Un representante del Gobierno menciond, “Los enfermeras comunitarios de salud son también
capacitados en €l nivel apropiado para sus obligaciones, pero ellos reclaman tener demasiado
trabgjo.” La capacitacion de pre-grado no ha adoptado € enfoque de salud reproductiva. Un
representante de una ONG menciong, “La Escuela de Enfermeria... estd consciente de El Cairo,
pero piensa que yalo estén haciendo.” Un representante del Gobierno dijo que modificar los
curriculos de capacitacion no esfacil. “El MOH esta pidiendo ala escuela de obstetriciala
revision de sus curriculos para que incluya salud reproductiva... Si se agrega la salud
reproductiva, algo tiene que quitarse. El consegjo de enfermeras tendria que decidir.”

Perd. En Per(, lafatade personal de salud capacitado limita el acceso alos servicios de salud
reproductiva en muchas areas remotas. El abandono de muchas postas de salud en la década del
ochenta e inicios de la década del noventa en respuesta ala violencia en muchos lugares del pais
exacerbd el problema de acceso.

“Se requiere que la enfermera sea abogada, psicologay trabajadora social, todo en una pero
ella no recibe capacitacion para desempefiar todas estas funciones.”

Un entrevistado de una ONG, Pert

El MINSA intenta abordar este tema a través de su Programa de Salud Béasica para Todos, €l cua
paga al personal de salud un suplemento por trabajar en areas no atendidas. Un programa
Ilamado CLAS, através del cual las comunidades emplean directamente al personal de salud, es
otro enfoque paratratar lafalta de personal de salud capacitado.

Debido alas limitaciones de tiempo y de habilidades, con frecuencia el personal de salud no
puede proporcionar atencién de salud integral de alta calidad. Usualmente deben atender a
muchos pacientes en un diay no tienen tiempo para discutir todas sus necesidades. “Se requiere
gue la enfermera sea abogada, psicologa y trabajadora social, todo en una pero ellano recibe
capacitacion para desempefiar todas estas funciones’, dijo un representante de una ONG. Otra
limitacion estareferidaa que € personal de salud no posee todas las habilidades para tratar las
amplias necesidades de salud reproductiva de las mujeres, particularmente en asuntos como
violenciadomésticay servicios parajévenes. Por gemplo, un entrevistado de una ONG dijo que
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el Programa de Salud del Escolar y del Adolescente del MINSA impresiona en e documento,
pero no se lleva a cabo “ basicamente porque € personal no sabe cémo hacerlo. Tienen un gran
entusiasmo e interés en trabajar con jévenes, pero no tienen las habilidades.”

Mejorando la Calidad de Atencién

Otro reto en laimplementacion de los programas de salud reproductiva en mantener, en la
mayoria de casos, lamejora de la calidad de atencidn que los clientes reciben. En lamayoriade
paises, € nivel actual de la calidad de atencidn en planificacion familiar y otros componentes
individuales de la salud reproductiva es bajo; laintegracion y expansién de los servicios sélo
agrega a reto de lograr un nivel deseado de calidad de atencion.

Bangladesh. Muchos clientes en Bangladesh sienten que el programa actual de planificacion
familiar no satisface sus necesidades adecuadamente. De acuerdo a un estudio financiado por la
USAID en 1995, la“mayoria de mujeres protestd por una cantidad de puntos débiles: visitas
irregulares de | os trabajadores de campo y paramédicos o incapacidad de este personal para
visitar atodos los clientes potenciales (incluyendo alos recién casados); establecimientos
cerrados, la falta de disponibilidad de médicos, y lainsuficiencia de anticonceptivos adecuados,
especialmente métodos clinicos, demandas para comprar anticonceptivos aparentemente
gratuitos, medicinas, y vacunas; trato brusco y sin consideracion; y laincapacidad de responder
preguntas, motivar alos clientes o brindarles consgjeriay servicios de seguimiento” (USAID,
1995). Un entrevistado menciond que los proveedores de servicios carecen de una comprension
del “interés del cliente” y entregan los servicios que el proveedor piensa que €l cliente necesita -
con pocarelacion a sus preferencias. Consecuentemente, muchas mujeres reportan problemas e
insatisfaccién con sus métodos anticonceptivos, lo cual conduce a un alto nivel de
discontinuacién del uso de métodos.

Muchos entrevistados dijeron que habian recibido servicios de mayor calidad en las clinicas de
las ONGs que en las clinicas del Gobierno, y algunos declararon que preferian motivar alos
proveedores privados. Sin embargo, €l sector publico continta siendo el proveedor individual
mas extenso de servicios de planificacion familiar y SMI en Bangladesh. Las mejorasen la
calidad de los servicios del sector publico tendran un mayor impacto en mejorar lasalud
reproductiva de la poblacién. Programas pilotos pequefios han demostrado que lamejoraen la
calidad de los servicios resulta en un incremento del uso de anticonceptivos (POPTECH, 1995).
Entre |as estrategias adicionales bajo consideracion paralamejorade la calidad de atencién se
incluyen lamejora del monitoreo y supervision, usando proyectos pilotos parailustrar que las
mejoras de la calidad incrementan |la satisfaccién del cliente, amplian ladisponibilidad y €l rango
de métodos anticonceptivos, y motivan tanto al personal médico como no médico ainvolucrarse
en latoma de decisiones, administracién, y lameorade sus clinicasy de los servicios que
entregan.

India. Lacalidad de atencién en los servicios de planificacion familiar de la India ha sido pobre.
Numerosos estudios han identificado problemas respecto a la prevencion de infecciones,
consgjeria, y seguimiento. Un funcionario de gobierno declar, “ Existen pequefias cosas que
pueden hacer la diferencia, como una bandeja limpia para el parto, tener todo preparado para
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atender al recién nacido, y limpiezabéasica.” El programa de la Indiade un solo método significo
que la esterilizacion femeninafue el principal método de anticoncepcion, con incentivos paralos
proveedores y clientes y metas especificas a ser cumplidas; como resultado, las mujeres no
tuvieron la posibilidad real de elegir. La esterilizacion se proveia con frecuencia en espacios que
carecian del tiempo o equipo apropiado parala prevencion de infecciones, asi como del tiempo
paralaconsgeriaalos clientesy que no proporcionaba seguimiento en el caso de
complicaciones. Tampoco se promocionaban ni se disponia facilmente de los métodos para
hombres. Lainfraestructuraclinicay hospitalaria requiere una extensiva renovacion y
actualizacion. Los establecimientos ofrecen alos clientes poca privacidad. A pesar dela
introduccién del nuevo “enfoque de ausencia de metas’, en general las condiciones en la India
tienen que cambiar.

Ghana. Varios entrevistados sefialaron las dificultades de |a consgjeria - espacio para una
conversacion privada, tiempo de los trabajadores de salud para hablar con los clientes, o la
disponibilidad de trabajadores capacitados apropiadamente. Un representante de una
organizacion de asistencia técnica de los EE.UU. declar6, “L o que se necesita son habilidades
paralaconsgeria. Laconsgjeriaverdadera, no silo el consgjo.” Unacantidad de entrevistados
menciond que existen sistemas de referenciaen el MOH y entre lasONGs y el MOH.

Senegal. El acceso alos servicios de salud en Senegal es unalimitacion. Con 52 centros de
salud, o uno por 150.000 habitantes, Senegal no alcanzalanormade laOMS de establecer un
centro por 50.000 habitantes. El nimero de postas de salud se ha ido incrementando
continuamente desde la adopcién de la atencion primariade salud. En 1994, habian 733 postas
de salud, o unapor 11.000 habitantes, cerca ala normade la OMS de una posta por 10.000
habitantes. El andlisis situacional de 1995 conducido por €l Population Council y el MSPAS
(1995) hall6 que por lo menos el 79 por ciento de los puestos de entrega de servicios disponian
de agua, electricidad, una sala de espera, y servicios higiénicos. Sin embargo, en unagran
proporcién de lugares de entrega de servicios se carece de equipo basico, incluidos espécul os,
guantes, tensidmetros, y estetoscopios.

Perd. El mayor reto de Pert recae en proveer alos clientes de diferentes opciones
anticonceptivas y en atender aspectos de salud reproductiva més alla de la planificacion familiar.
Aunque Perl ha hecho un significativo progreso en expandir €l acceso alos serviciosy en
mejorar la calidad de atencidn, muchos entrevistados sintieron que € MINSA no tiene alin una
orientacion hacia el cliente. Por gjemplo, e MINSA aln no incorpora por completo en sus
programas las preocupaciones sobre género y percepciones culturales, tampoco los derechos
sexualesy reproductivos de sus clientes son respetados siempre. Sin embargo, las recientes
reformas en €l programa de esterilizacién son un paso en la direccién correcta.

Otra preocupacion relacionada con la calidad de atencidn y que fue citada por muchos
entrevistados es la actitud del personal de salud. La expresion constante fue la necesidad de
“calidad y calidez”, pero especialmente calidez. Los representantes de las ONGs que trabajan
con mujeres en los niveles comunitarios reportaron que el personal harecibido considerable
capacitacion para mejorar su sensibilidad pero que no la pone en practica. “Las mujeres todavia
se quejan de laforma como son tratadas.” Un representante del grupo de donantes dijo que las
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ONGs de mujeres han sido extremadamente importantes en el monitoreo de la calidad de
atencion, pero un representante de una ONG de mujeres dijo que el MINSA no esta abierto ala
informacion que las ONGs le puedan suministrar. “Ellos demandan pruebas, detalles antes de
actuar, y (las ONGs) no tienen la capacidad de proporcionar esa clase de informacion. El
MINSA deberiarealizar este tipo de seguimiento por si mismo.”

Debido a que lamayoria de proveedores de salud son mestizos, la brecha cultural entre ellosy las
poblaciones alas que sirven en zonas de mayor densidad indigena afecta seriamente la calidad de
atencién. Lasbarreras deidiomay laactitud de superioridad del personal de salud no permite
una consejeria efectivay la eleccion libre e informada de un método anticonceptivo. Muchos
entrevistados dijeron que las diferencias culturales son también un obstacul o principal parala
reduccion de la mortalidad materna. Como una entrevistada de una ONG describid, las mujeres
indigenas prefieren dar aluz en casa porgue las postas de salud no siguen las practicas
tradicionales, (dar sopa alas mamés después del nacimiento, devolverles la placenta para que
puedan enterrarla en los campos, €etc.).

Algunos entrevistados citaron problemas logisticos como barreras paralaimplementacion de la
salud reproductiva. Por gemplo, las clinicas han experimentado mucha dificultad en recibir
resultados de pruebas de PAP de los laboratorios e informar de los resultados alos pacientes. La
supervision es un problema para algunos programas. Por eemplo, el PROCETSS reporta que no
provee supervision en las clinicas, y por consiguiente no sabe si €l personal estd usando €l
diagndstico sindrémico de ETSs en € que han sido capacitados.

Tratando los Asuntos L egales, Regulatoriosy Sociales

En algunos paises, los asuntos legales, regulatorios y sociales afectan significativamente la
implementacion de las actividades de salud reproductiva. Los entrevistados sefialaron algunos
de estos asuntos.

Bangladesh. El pais necesitatratar varios asuntos legales y regulatorios antes de poder
implementar completamente e enfoque de salud reproductiva. Algunos de estos asuntos se

rel acionan especificamente con la planificacion familiar. La anticoncepcidn clinica esta
altamente regulada en respuesta a los esfuerzos de la Asociacion Médica de Bangladesh. La
ligadura tubérica se proporciona sélo bajo condiciones muy estrictas; por € emplo, una mujer
debe obtener el consentimiento del esposo y haber tenido un minimo de dos hijos mayores de un
afo de edad. El proceso para asegurar la aprobacion de los nuevos anticonceptivos que seran
permitidos en Bangladesh es dificil. De hecho, las restricciones alin se aplican alos métodos que
han experimentado pruebas clinicas rigurosas en el extranjero y son ampliamente usados en otros
paises.

Algunas personas creen que no es aceptable proporcionar anticonceptivos a ciertos grupos de
mujeres. Aungue los documentos de gobierno discuten la provision de servicios anticonceptivos
para adolescentes, la definicion no escrita pero entendida es “ adolescentes casados.” Més alin,
algunos creen que no es aceptable proporcionar anticoncepcion a adolescentes sin tener en
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cuenta su estado civil, alin cuando el promedio de edad de casamiento de las mujeres es de 18
anosy los problemas de embarazo y parto son mas comunes entre las mujeres mas jovenes.

India. Unade los asuntos legalesy regulatorios més significativos que impiden mejorar la
calidad de atencién y laamplia eleccion ha sido la falta de autorizacién de los nuevos métodos
anticonceptivos, como los implantes e inyectables. El sistemadelalndiarequiere parala
autorizacion de los nuevos medicamentos la conduccion de experimentos y pruebas clinicasen la
India, una préctica que retrasa la introduccién de nuevos métodos. En el caso de losimplantes e
inyectables, el conservadurismo del personal médico y del Gobierno combinado con la oposicién
organizada de ONGs de mujeres ha blogueado de manera efectiva la introduccion de estos
métodos. Otrabarreralegal potencial paralaexpansion del enfoque de salud reproductiva esta
relacionada con los medios de distribucion de los medicamentos para ETSs. Si Unicamente se
permite que los médicos traten alos clientes con ITRs 0 ETSs, las ANMs no pueden expandir la
cobertura potencial delos servicios de ITR/ETSs.

Nepal. Nepal enfrenta algunos asuntos legales y regulatorios persistentes. El aborto es una
ofensa criminal bajo cualquier circunstanciatanto para el proveedor como parala mujer que
recibe los servicios, aunque un defensor y promotor de la salud reproductiva estd fomentando un
proyecto de ley, por € cual se permitael aborto legal y seguro bajo guias extremadamente
rigurosas. Ademas, el MOH ha sido reservado en cuanto aincorporar 10s servicios para

adol escentes solteros, porque la provision de estos servicios se considera un asunto sensible. Un
funcionario del MOH remarcd, “Tal vez o mejor es dejar los servicios de salud reproductiva del
adolescente alas ONGs.”

Jordania. Jordaniaes un pais conservador, con una sociedad predominantemente islamica
donde los hombres basicamente son quienes toman la decisién en todos |os aspectos de lavida
familiar, incluyendo el uso de los servicios de planificacién familiar y salud reproductiva. Adn
cuando € Islam no prohibe € uso de la anticoncepcion, otros elementos de la salud reproductiva
son temas sensibles en Jordania, incluyendo la atencion post-aborto, ETSs, y violencia de
género. Tal contexto sociocultural complejo ofrece un reto paralaformulacién de politicasy la
provision de servicios de salud reproductiva comprehensivos. Por gjemplo, un entrevistado de
una ONG dijo, “Existe alln una necesidad de tener una politica para la atencion post-aborto.
Esto no esfécil en los paises musulmanes.” El CNP estareclutando lideres religiosos para
promocionar la planificacion familiar y la salud reproductiva, y las ONGs estan iniciando
proyectos pilotos para ayudar aincrementar |a participacion masculina.

Ghana. El consenso entre |os entrevistados de Ghana es que e contexto sociocultural de la
nacion es un obstaculo para laimplementacion de las politicas y programas de salud
reproductiva. Los entrevistados manifestaron la posicién en favor de la natalidad y de losroles
de género, en particular. Sin embargo, varios entrevistados pensaban que la situacion esta
cambiando y que la gente reconoce ahora | os costos de tener familias numerosas. Un
representante de una organizacién de asistenciatécnicade los EE.UU dijo, “La sociedad da
mucho valor atener muchos hijos - para demostrar que es un verdadero hombre. Y o pienso que
estas cosas estan cambiando.” Lamayoria de entrevistados pensaron que la solucion a
obstaculo del dominio del hombre en la salud reproductiva recae en la educacion de los hombres
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sobre la salud reproductiva de hombres y mujeresy en la promocion del uso de servicios,
particularmente los de planificacion familiar. Un funcionario del MOH dijo, “Lo que yo
considero prioritario es el factor hombre. Todo lo relacionado a ello ha sido mas o0 menos una
actividad secundaria. Pero s se toma nuestra situacién en Ghana, |o que primaes el dominio por
parte del hombre. Aun si unamujer ve lanecesidad de planificar lafamilia, €lla debe recibir €
permiso del esposo. Existe mucha evidencia de que las mujeres planifican en silencio. Ahora
como hacer que los hombres permitan alas mujeres decidir.” Asi, ademas del empoderamiento
de lamujer paratomar sus propias decisiones sobre anticoncepcion, es importante paralos
hombres entender |os beneficios reproductivos de la planificacién familiar. Un entrevistado del
MOH dijo, “Los hombres parecen comprender y estar de acuerdo cuando uno habla con €llos,
pero cuando regresan a casa (es una historiadistinta).” Las actitudes de los hombres son
importantes para asegurar que las mujeres reciban los servicios, pero las hombres también tienen
problemas de salud reproductiva, como laimpotencia, ETS/VIH, y lanecesidad de
anticoncepcion.

Senegal. Mientras que las barreras legales y regulatorias para la salud reproductiva se han
reducido significativamente en |os Ultimos afios, los entrevistados mencionaron que alin persisten
varios asuntos. El aborto esilegal en todos |os casos, aungque un entrevistado del Gobierno hizo
una propuesta para |la legalizacién del aborto en caso de violacion o incesto. Un entrevistado de
una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU menciond que € tabl para hablar sobre €
aborto dificultalos esfuerzos para promover la atencion post-aborto. Algunos entrevistados de
organizaciones de asistencia técnica de los EE.UU dijeron que una“invalidez juridica’ completa
sobre el SIDA ha obstaculizado los esfuerzos parala prevencion y tratamiento de esa
enfermedad. Algunas leyestiene un efecto inadvertido en favor de la natalidad, por g emplo, la
provision de mayores subsidios para las parejas que tienen mas hijos. Sin unaley que autorice
especificamente alos proveedores de salud a proveer servicios de planificacion familiar a
adolescentes, algunos entrevistados dijeron que los proveedores rechazan atender adol escentes.

Varios entrevistados también mencionaron que la atencion de salud es excesivamente medicada.
Aungue algunas barreras en esta area han sido superadas, como € requerimiento de pruebas de
laboratorio antes de distribuir pildoras, otras permanecen. Por ejemplo, cuando las enfermeras
no estan certificadas parainsertar un DIU, su disponibilidad esta grandemente reducida. De
manera similar, los trabajadores comunitarios no pueden proporcionar pildoras. Como dijo un
entrevistado del MSPAS, “Las farmacias no son la Unica oposicién. También se necesita
convencer alos politicosy al personal de salud”, quienes tienden a creer que las pildoras
deberian ser distribuidas solo por personal médico calificado. Este mismo entrevistado dijo que,
en vista de la extrema escasez de personal de salud, es particularmente importante promover la
distribucion comunitaria a pesar de laresistencia del establecimiento médico.

Ademéas del conservadurismo social general que dificultalaimplementacién del programa, una
variedad de factores socioculturales inhibe la demanda por os programas de salud reproductiva.
L as mujeres desempefian un papel de subordinacion en la sociedad y tienen, por consiguiente,
maés probabilidad de no recibir educacion, de tener menaos control sobre los recursos, y de tener
menos autoridad en la toma de decisiones, todo lo cual disminuye su capacidad de cuidar su
propia salud reproductiva. Un nimero de conceptos equivocados también af ectan la demanda,
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tal como la percepcion difundida de que € Islam prohibe € uso de la anticoncepcion. Un
entrevistado de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU dijo que en € &reade
SIDA, unade las dificultades fundamental es es que la enfermedad no es visible en Senegal - las
victimas no salen publicamente - de tal manera que las personas han empezado a dudar que
existe el SIDA.

Mas alla de la ausencia de politicas sobre la provision de anticoncepcién ajovenesy € temor del
ataque de parte de la comunidad, muchos proveedores de atencion de salud no proporcionan
servicios de planificacion familiar ajévenes debido a sus propias actitudes. Una obstetriz
entrevistada dijo que hasta un reciente curso de capacitacion, ella no proporcionaba servicios de
planificacién familiar a adolescente. “Solia pensar que no era bueno entregar condones a los
adolescentes. Ahora entiendo.” Los proveedores con frecuencia también imponen dificultades
innecesarias para €l uso de anticonceptivos. Como dijo un entrevistado de una organizacién de
asistenciatécnicade los EE.UU, “Si existen o no las leyes para el consentimiento del esposo o
de un pariente (para el uso de anticonceptivos), los proveedores actlian como si las hubiere.”

Jamaica. Laedad para que los jévenes tengan consentimiento en Jamaica es 16 afios; por lo
tanto, la entrega de servicios a j6venes menores de 16 afos es técnicamenteilegal. Un
representante de una ONG menciond, “Hemos estado tratando €l tema de la edad de
consentimiento por mucho tiempo. Ahora, si € sexo consensual esta por debajo de los 23 afios
(parahombres), el juez tiene ladiscrecion en la sentencia. Antes, si lamujer eramenor de 16
anos, habia una sentencia mandatoria de tres afios de prision para €l joven.” El Gobierno esta
también tratando de obtener una dispensa especial para que |os proveedores entreguen métodos
anticonceptivos a adolescentes.

A fin de incrementar €l acceso ala anticoncepcion, € Gobierno ha estado trabajando para
obtener la condicion de venta libre paralas pildoras. El esfuerzo obtuvo aprobaciony se
programé para gque apareciera en un boletin oficial del Gobierno ainicios de 1998. Ademés, €
Gobierno esta intentando incrementar el acceso alos anticonceptivos en nuevos mercados. Por
gemplo, cuando las pildoras Pearl erala marca promocionada socialmente por el NFPB, tuvo
una dispensa especia para ser vendida en las tiendas de abarrotes y otros establecimientos de
ventaa por menor. Ahora que el sector privado vende la marca Pearl, la dispensa especial yano
aplica; sin embargo, alas mujeres les gustaria contar con esa conveniencia otra vez.

Aclarando € Papel delos Donantes

El papel de los donantes surgi6 en los ocho paises. Mientras que los entrevistados veian
favorablemente a los donantes, muchos manifestaban su preocupacién en gque los donantes
empujen sus propias prioridades en la salud reproductivay no coordinan bien entre ellos.

Bangladesh. Muchos entrevistados, incluyendo algunos donantes, expresaron su insatisfaccion
con €l papel que los donantes habian desempefiado parainfluenciar y dirigir €l proceso de
desarrollo de paliticas. Un donante dijo que hay muchos donantes en Bangladesh, asi [levan a
Gobierno en demasiadas direcciones. Los donantes estén tratando de imponer sus propias
agendas en Bangladesh pero contintian cambiando esas agendas. Un representante del grupo de
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donantes dijo, “Ta vez hay demasiado dinero aqui. Todos los mayores donantes internacionales
estan aqui y es un gran negocio. Bangladesh tiene un gran programa, y € Gobiernoy las ONGs
pueden colocar alos donantes uno en contrade otro. Este sistema algunas veces guiaala
ineficiencia. Por ggemplo, la nutricion no se esta tratando adecuadamente, y algunos donantes
estan fomentando la planificacion familiar pero sin considerar un enfogque integrado. También
estan estableciendo actualmente un programa vertical de VIH/SIDA.”

Nepal. Més de lamitad de los entrevistados en Nepal sinti6 que existia una fuerte dependencia
en los fondos de los donantes y que ellos estaban presionando |a agenda de salud reproductiva.
Un entrevistado de una ONG menciond, “El MOH no esta en posicién de dictar sus términos a
los donantes, con el resultado de que los diferentes donantes estan comprometidos con diferentes
subcomponentes.” Un entrevistado de una organizacion de asistencia técnica de los EE.UU
comento, “Los donantes no estan de acuerdo con la misma definicién de salud reproductiva.”

Un miembro del grupo de donantes comento, “La coordinacion entre donantes es muy débil. Los
donantes estan conduciendo el programa e impulsando sus propias prioridades.” Un funcionario
del MOH menciond, “Aunque los donantes estan poniendo més recursos, al MOH no le gustala
idea de proveer un conjunto diferente de servicios en regiones distintas.”

Jordania. Algunos entrevistados reportaron que Jordania es fuertemente dependiente de los
fondos de los donantes. Un entrevistado del MOHHC pensd que los niveles de financiamiento
son adecuados pero que los fondos de los donantes para planificacion familiar y salud
reproductiva deberian destinarse al MOHHC en vez de proyectos de ONGs. Otro entrevistado
del MOHHC coment6 que los donantes se centran mucho en |os proyectos de planificacion
familiar y que los fondos deberian ser destinados a otras areas de salud también. Los
entrevistados tuvieron diferentes puntos de vista sobre la coordinacion de donantes. Algunos
mencionaron que esta coordinacion era débil o que no existia mientras que otros dijeron que era
satisfactoria.

Ghana. Un nuevo sistema nacional presupuestario solicita alos donantes su contribucién para
un fondo comiin del Gobierno. Varios sectores, incluyendo el de salud, supuestamente deben
desarrollar sus programas sin tomar en consideracion la financiacion del donante. Segun un
entrevistado del CNP, “Entonces esta mas dirigido por € pais que por los donantes’, y e MOH
coordinalafinanciacion de donantes de acuerdo a sus propias prioridades. Un funcionario del
Gobierno dijo, “ De esta maneralos donantes |o respetan més. Rapidamente se dan cuenta si ho
(se tiene un plan especifico) y entonces impulsan su propiaagenda.” Sin embargo, un donante
sefial 6 el mayor obstaculo de este enfoque. “El problema es la metodol ogia burocrética (de cada
donante) para ser autorizado a contribuir. Lavirtud es que éste es el plan del MOH - esto
cambia alos donantes gue financian el programa. Lanzarse con un programa de un afio puede no
ser lo mejor. Un enfogque comunitario ayudaria.”

Senegal. Algunos entrevistados expresaron la opinion que la desarticulacion de las
intervenciones de |os donantes, particularmente la division de regiones entre los donantes, ha
conducido ala fragmentacion del programa de salud reproductiva.

“Laplanificacion familiar y el SIDA son atendidas en exceso por |os donantes mientras que
otras éreas (de la salud reproductiva) son descuidadas.”

Un entrevistado del arupo de donantes,




L os entrevistados por |0 general estuvieron de acuerdo que paralos donantes, las principales
prioridades son la planificacion familiar y el SIDA. En verdad, algunos entrevistados de Senegal
se quejaron del mayor énfasis de los donantes en la planificacion familiar y € relativo descuido
de otros asuntos de salud. Mientras que |os entrevistados en general estuvieron de acuerdo en
gue la planificacion familiar esimportante, algunos sefialaron que la malaria es la causa niUmero
uno de mortalidad pero que recibe mucho menos atencién de parte de los donantes. El
Documento de Estrategia de Poblacién (1997-2001) declara que alin en la salud reproductiva,
las areas tales como mortalidad materna e infertilidad no reciben tanta atencion como deberian.
Algunos entrevistados expresaron el punto de vista de que las ETSs habian empezado a perderse
dentro de toda la atencion hacia el SIDA, y alin siguen siendo un importante problema. Un
representante del grupo de donantes estuvo de acuerdo, “Laplanificacién familiar y el SIDA son
atendidas en exceso por |os donantes mientras que otras areas estan descuidadas.” Algunos
entrevistados sintieron que, con el desarrollo de un programa nacional de salud reproductiva, los
donantes se veran forzados a adaptar este enfoque programatico y es mas probable que la
financiacion refleje las prioridades del Gobierno.

Jamaica. Algunos entrevistados mencionaron que la direccion de los programas en Jamaica
tiende a ser dirigida por los intereses de los donantes. Un representante del sector privado dijo,
“Los proyectos tienen a ser dirigidos por los donantes en estos tiempos de economia. Ahora su
énfasis es el adolescente.”

Un representante del Gobierno agregd que € enfoque del donante en la conduccion de los
programas afecta la capacidad de las organizaciones para colaborar en actividades. “Somos
dirigidos por los intereses de |os donantes en € sentido que los cronogramas - las agencias tienen
que haber finalizado su trabgjo en cierto tiempo - no dejan tiempo a las ingtituciones para
colaborar con otras agencias en Jamaica” Los entrevistados también mencionaron la
coordinacion entre las agencias donantes como una dificultad. De acuerdo con un representante
del sector privado en Jamaica, “Estoy un poco confundido por la falta de vinculos entre las
agencias donantes. Puedo verlo trabajando en el &rea del adolescente. Todos desean estar ahi
primero y ser los mas reconocidos.” Un representante de una ONG afiadid, “Necesitamos una
mejor integracion de las agencias de financiamiento y una mayor colaboracion. Ellas tienen
diferentes politicas y objetivos, las cuales conducen ala duplicidad.”

“Necesitamos una mejor integracion de las agencias de financiamiento y una mayor
colaboracion. Ellas tienen diferentes politicas y objetivos, los cuales conducen ala

duplicidad.”

Un entrevistado de una ONG,

Per (. Hasta hace tres afios, la mayor parte del financiamiento de donantes para la salud
reproductiva estaba destinada a la planificacién familiar, con una pequefia proporcién destinada a
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los servicios de salud reproductiva. Un entrevistado del MINSA afirmé que la financiacién de
|os donantes para otros elementos de salud reproductiva se ha incrementando desde la CIPD,
hasta €l punto que la agencia ahorarecibe el 50 por ciento de la financiacion para planificacion
familiar. Ademas, nuevos proyectos de planificacion familiar han adoptado € enfoque de la
salud reproductiva. Sin embargo, |a percepcion continua siendo que el interés principal de los
donantes es la planificacion familiar. Otro entrevistado del MINSA dijo, “Ellos expresan su
interés en otras areas, pero no lo traducen en apoyo financiero significativo.” Un entrevistado de
una agencia de asistencia técnica de los EE.UU que trabaja con jévenes dijo que los donantes
estan particularmente deseosos de financiar actividades parajovenes en el Pery, en parte debido
a ambiente politico favorable. La coordinacion entre los donantes parece ser mas informal que
formal.

Manteniendo una Per spectiva de L argo Plazo

El mensgjefinal, y quiza el méas importante de |os ocho estudios de caso es que el cambio toma
tiempo. Los entrevistados en muchos de | os paises sefialaron que s6lo habia transcurrido tres
afnos (al momento de realizarse las entrevistas del estudio de caso) desde la CIPD en 1994, lo que
es un tiempo dificil para determinar si las politicasy programas de salud reproductiva son
exitosos. Muchos entrevistados dijeron que a pesar de los agobiantes retos y de alguna oposicion
alanueva orientacion de salud reproductiva, |os pasos tomados paraimplementarlaestan en la
direccion correcta.

Bangladesh. Un representante de una ONG en Bangladesh dijo, “Nuestros logros con relacién a
la salud reproductiva son dificiles de juzgar hoy en dia porgue recién hemos iniciado nuestro
vige. Lasalud reproductiva ofrece una nueva visiéon del programa global através del énfasis en
los servicios paratodalafamilia... Involucrar y organizar alas mujeres ha creado movilidad y
aspiraciones més altas entre € sector més pobre y muestra que es posible alcanzar € éxito en una
sociedad con un analfabetismo y unamortalidad infantil y en la nifiez altos.”

India. Seencuentraen la primerafase para cambiar su programa hacia un enfoque de salud
reproductiva. Los retos enfrentados por el programa son muy grandes. Aunque la politica de
salud reproductiva ha sido articulada, pasaran varios afios antes de poder juzgar € éxito dela
iniciativa. Ahora, los pasos concretos para crear una eleccién mas informada, mejorar la calidad,
y desarrollar un proceso participativo parecen conducir a programa en la direccion apropiada.

Jordania. Laformulacion de politicasy el proceso de implementacién en Jordania es gradual, y
como un donante observara, “El cambio es muy lento.” Entonces, atres afios de El Cairo, los
pequefios progresos al canzados en Jordania en las politicas y programas de salud reproductiva
dan razén para un relativo optimismo respecto a positivo cambio social y econémico.

Senegal. Varios entrevistados comentaron que, en Senegal, llegar a un consenso es importante
paraimplementar |os programas de salud reproductiva. Un entrevistado de una organizacion de
asistenciatécnicade los EE.UU. dijo, “Cuando alguien se opone, no se le puede forzar. Sele
debe comprometer en un didlogo.” Los entrevistados fueron unanimes en la opinién de que es
demasiado pronto para evaluar €l impacto del nuevo enfoque de salud reproductiva en Senegal,
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sefialando que sdlo han transcurrido tres afios desde la CIPD. Un entrevistado del grupo de
donantes dijo que una leccion aprendida es que un nuevo enfoque puede ser beneficioso, pero
puede no necesariamente ser facil de implementar. La reorientacion de los servicios hacia salud
reproductiva es un proceso lento, y no se percibird ninglin impacto en algin tiempo. Seguiin un
entrevistado, “Existe el peligro de que las personas |a abandonaran demasiado pronto,
manifestando que la salud reproductiva no funcionay retornando a antiguo enfoque.”

Jamaica. Un representante del Gobierno dijo, “En mi experiencia, toma afios realizar cambios.
Estamos haciendo progresos en hacer que la gente piense acerca de laintegracion.”
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Resumen y Conclusion

Muchos de los ocho paises han alcanzado progresos sustanciales en la adopcién e
implementacién del Programa de Accién de la CIPD de 1994. Mientras que las conclusiones
expuestas aqui se basan en s6lo ocho estudios de caso, la evaluacién comprende todas las
regiones y paises de diferentes tamafios y estado de desarrollo econémicosincluidos. Ademés, la
evaluacién se basd en una metodol ogia uniforme aplicada a través de los paises. El Cuadro A3
en € anexo muestra una sintesis del ambiente politico parala salud reproductiva en los ocho
paises.

El Cuadro 2 registra el progreso logrado por cada uno de los ocho paises en cinco etapas haciala
implementacién del Programa de Accién de El Cairo de 1994. Las cinco etapas no ocurren
necesariamente en forma cronoldgica; por lo general, los paises las han tratado
simultaneamente. Los paises han dado énfasis en diferentes grados a las distintas etapas,
dependiendo de las circunstancias locales. Los resultados muestran que dentro de sus propios
contextos sociales, culturales, y programéticos, |os paises han logrado un significativo progreso
en colocar la salud reproductiva en la agenda nacional de salud. Todos los paises han adoptado
la definicidn de salud reproductiva de El Cairo ya sea parcial o totalmente. En todos €llos, €
didlogo poalitico se hadado en los niveles més altos. Aunque los resultados varien, también han
alcanzado un progreso considerable ampliando la participacion en laformulacion de politicas de
salud reproductiva. Bangladesh, Senegal, y Ghana han sido particularmente efectivos en
involucrar alas ONGsy alas organizaciones de la sociedad civil en € desarrollo de politicasy
programas. Colocar |os derechos reproductivos en la agenda requiere un esfuerzo continuo en
todos los paises.

Los estudios de caso indican casi uniformemente que |os paises estan intentando resolver los
temas de establecimiento de prioridades, financiacion, e implementacion de las intervenciones de
salud reproductiva. Bangladesh halogrado €l mayor progreso en estas areas mientras que la
India, Nepal, Ghana, Senegal, Jamaicay Perl estan empezando a dar los pasos parala
implementacion de las actividades de salud reproductiva. Jordania contintia enfocada
basicamente en la planificacion familiar. Como se vio en los andlisis de paises, todos ellos ya
habian incluido algunos elementos de salud reproductiva en sus programas de salud y
planificacién familiar antes de 1994.
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CUADRO 2. PROGRESO PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE
ACCION DE LA CIPD, 1994 EN OCHO PAISES, 1997

PAIS DEFINICION | PARTICIPA- |[APOYO ESTABLECI- |IMPLEMEN- |ESFUERZOS
Y ADOPCION | CION ENTRE | ENTRELOS |MIENTODE |TACION DEL |HECHOSPOR
DE SALUD LOS INTERESA- PRIORIDA- PROGRAMA | EL
REPRODUC- | INTERESA- DOSPORLA |DESENTRE |DESALUD GOBIERNO
TIVA DOSEN LA SALUD LOS REPRODUC- | PARA
FORMULA- REPRODUC- |ELEMENTOS |TIVA MOVILIZAR
CION DE TIVA DE SALUD RECURSOS
POLITICASY REPRODUC- HACIA LA
PLANEACION TIVA SALUD
DE REPRODUC-
PROGRAMAS TIVA
++ CIPD ++ amplia ++ amplia ++ establecida | ++ completa ++ solidos
adoptada + parcia + parcia por + parcid + parciaes
+ haciala = poca = poco completo | = pocalsin = poco/sin
ICPD + cambio cambio
= igual parciamente
establecida
= sincambio
Bangladesh ++ ++ ++ + + ++
India ++ + + + + =
Nepal ++ = = = + =
Jordania + + + = = =
Ghana ++ ++ ++ + + =
Senegal ++ ++ + = + +
Jamaica ++ + ++ = + +
Peru + + + + = ++

Desde la perspectiva de los donantes y de las agencias de asistencia técnica, € Cuadro 2 resalta
dos éreas principales que merecen atencion en el futuro cercano. En lalndia, Nepal, Jordania,
Senegal, y Per(, € nive de participacion y apoyo politico parala salud reproductiva puede no
ser suficiente para avanzar con facilidad hacia la siguiente etapa crucial de implementacion. La

continuacion de los esfuerzos de defensay promocion y laampliacion del proceso de

formulacién de politicas permitira alos paises avanzar mas rapidamente hacia laimplementacién
del programa. Seraimposible para €llos, lograr un progreso significativo en laimplementacion
si no colocan sus intervenciones de salud reproductivay desarrollan planes bien concebidos para
introducir o fortalecer la entrega de esos servicios. Asumiendo que en lamayoria de paises la
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implementacién de toda la constelacion de servicios expuestaen el Programa de Accion de la
CIPD esimprobable en el futuro cercano, la clave para el progreso es establecer prioridades e
intervenciones gradual es, incluyendo las mejoras en |os servicios existentes. Mas aln, el
presupuesto, la asignacion de recursos para los programas, y € financiamiento de servicios
adicionales de salud reproductiva no pueden establecer con eficacia hasta que los paises hayan
determinado las prioridades para sus actividades de salud reproductivay planeado la
implementacién.

En conclusién, tomando como base los ocho estudios de caso, en |os afios posteriores ala
conferencia de El Cairo, se halogrado un excelente progreso en colocar € Programa de Accion
dela CIPD en las agendas nacionales de salud, particularmente en cuanto a apoyoy la
ampliacién de los procesos que conducen el cambio de politicasy mejoras del programa. A
pesar de muchas sefia es alentadoras, se ha acanzado un progreso limitado en laimplementacion
real del Programa de Accidn; este hallazgo no es sorpresivo ni inesperado. Hatomado mas de
una generacion alcanzar la expansién e implementacion de los programas de planificacion
familiar en todo & mundo, y latarea alin esta lgjos de ser completada. LaIndia, que pronto
celebrara el 50 aniversario de su programa de planificacion familiar, alin puede sefialar a decenas
de millones de usuarios potenciales y olvidados. No esrealista esperar que |os paises puedan
crear €l apoyo, adoptar, e implementar un plan de expansion de los servicios de salud
reproductivaen € corto lapso de tres afiosy medio. El progreso alcanzado alafechaesuninicio
|6gico para definir y adoptar las politicasy principios de salud reproductivay crear el apoyo
politico y popular. Lasiguiente etapa crucial es ayudar alos paises a establecer sus prioridades
paralas intervenciones de salud reproductivay para desarrollar presupuestosy estrategias para
implementarlas.
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Anexo

Cuadros resumenes de politicas y programas de salud reproductiva en ocho
paises, 1997
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Table Al: Existence of Palicies Covering Reproductive Health Componentsin Eight Countries, 1997

Components of Country
Reproductive
Health (RH)
Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Family planning 1973 National 1952 National 1996 RH 1994 National 1997 1993 National 1995 Revised 1996 Program
Population Population Strategy; covers Population National Birth Spacing Population of RH (1996—
Policy Policy, 1994 most components | Policy, 1996 RH Program for Policy, 1996 Policy, National | 2000)
draft National of RH Service Policy RH National Plan of Action
Population and Standards, Population on Population
Policy, 1996 1995 Vision Strategy and
RCH Policy 2020, 1996 Development
Adolesecent RH (1995-2015)
Policy (draft)
Postabortion care 1997 RH Policy | 1971 policy 1996 RH Strategy | 1996 RH Service | 1997 Not covered Abortion 1996 Program
(draft) Policy and National illegal; of RH (1996—
Standards Program for postabortion 2000)
RH care mentioned
in Plan of
Action (1995—
2015)
Safe pregnancy 1997 RH Policy | 1992 Child 1996 RH Strategy | 1994 National 1997 1996 National Noted in 1995 1996 Program
(draft) Survival and Population National Population Population of RH (1996—
Safe Policy, 1996 RH Program for Strategy Policy and 2000)
Motherhood Service Policy RH Plan of Action
Policy and Standards (1995-2015)
RTls 1997 RH Policy | 1996 RCH 1995 National 1996 RH Service | 1997 Not covered Noted in Plan 1996 Program
(draft) Policy Policy covers Palicy and National of Action of RH (1996—
STISHIV/AIDS Standards, 1996 Program for (1995-2015) 2000)
Adolescent RH RH
Policy (draft)




Table Al: Existence of Palicies Covering Reproductive Health Componentsin Eight Countries, 1997

Components of
Reproductive
Health (RH)

Country

Bangladesh

India

Nepal

Ghana

Senegal

Jordan

Jamaica

Peru

STDs

1997 RH Policy
(draft)

1996 RCH
Policy

1995 National
Policy covers
STISHIV/AIDS

1992 Guidelines
for AIDs
Prevention and
Control, 1994
Population
Policy, 1996 RH
Service Policy
and Standards,
1997 National
Policy on AIDS
(draft), 1996
Adolescent RH
Policy (draft)

1997
National
Program for
RH

Not covered

No national
policy; strong
STD/AIDS
program

Not covered

HIV/AIDS

1997
HIV/AIDS
Policy

1997 policy

1995 National
Policy covers
STISHIV/AIDS

1992 Guidelines
for AIDs
Prevention and
Control, 1994
National
Population
Policy, 1996 RH
Service Policy
and Standards,
1997 National
Policy on AIDS
(draft), 1996
Adolescent RH
Policy (draft),
1995 Vision 2020

1997
National
Program for
RH

Not covered

No national
policy; strong
STD/AIDS
program

1989 AIDS
Control
Program

RH services for
adolescents

1997 RH Policy
(draft)

1997 Youth
Policy (draft)

No national
policy;
mentioned in the
RH Strategy

1996 RH Service
Palicy and
Standards, 1996
Adolescent RH
Policy (draft)

1997
National
Program for
RH

Not covered

Being drafted;
noted in Plan of
Action (1995—
2015)

1996 Program
of RH (1996—
2000)




Table Al: Existence of Palicies Covering Reproductive Health Componentsin Eight Countries, 1997

Components of Country
Reproductive
Health (RH)
Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Maternal and infant | 1997 RH Policy | 1992 Child Maternal nutrition | 1996 RH Service | 1997 1993 National Noted in Plan Not covered
nutrition (draft) Survival and mentioned under Policy and National Birth Spacing of Action
Safe RH Strategy Standards, Program for Policy, 1996 (1995-2015)
Motherhood 1995 Vision RH National
Policy Child health 2020. Population
covered by Strategy, 1993
separate division National Plan
of MOH of Action for
Childhood
Cancers of the Not covered Not covered Covered 1996 RH Service | 1997 Not covered Noted in Plan 1996 Program
reproductive tract Palicy and National of Action of RH (1996—
Standards Program for (1995-2015) 2000)
RH
Infertility Not covered Not covered Covered 1996 RH Service | 1997 Not covered Noted in Plan 1996 Program
Policy and National of Action of RH (1996—
Standards Program for (1995-2015) 2000)
RH
Female genital NA NA NA 1994 Female 1997 NA NA NA
mutilation Genital Mutilation | National
Law, 1996 RH Program for
Service Policy RH
and Standards,
1996 Adolescent
RH Policy (draft)
Gender-based Cruelty to Not covered NA 1996 Adolescent | 1997 Not covered 1995 Violence | 1996 Plan
violence Women Act RH Policy (draft) | Nationa against Persons | Naciona de
1997 (Violence against | Program for Act Accion Mujer y
adolescents and RH Desarrollo
bias against girl-
child)

NA= not applicable.



Table A2: Stage of Implementation of Components of Reproductive Health Programs in Eight Countries, 1997

Component of | Country
Reproductive | Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Health
Family National Program RH strategy National Services National; Services Services available
planning implemented; formulated in 1996 availablein services available in government,
now shifting to and officialy government, availablein through NGO, and private
target-free FP adopted in NGO, and government/ MOH/PHC/ sectors;
services, more February 1998 not private sectors, NGO and private | MCH, NFPB, sterilization
emphasis on disseminated or no community- sectors NGOs, private | legalized in 1995
short-term implemented for based providers, and added to
methods any of its distribution, social government
components limited social marketing program
marketing
FP norms and No changesin
guidelines government FP
published in 1996 program since
and disseminated ICPD;
to all providers FAMPLAN
expanding to
RH services
Revising
service delivery
guidelines
Postabortion Planned Program No formal Planned; Pilot operations | Services Services Small initiativein
care implemented guidelines; sometraining | research project | availablein some | available some hospitals
abortionisa of midwives | getting started government and | through MOH/
crimina procedure | and private sector PHC/MCH,
in Nepa; physicians hospitals and some NGOs
postabortion care clinics and private
pilot project was providers

set up at the

National Maternity

Hospital (funded
by USAID)




Table A2: Stage of Implementation of Components of Reproductive Health Programs in Eight Countries, 1997

Component of | Country
Reproductive | Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Health
Safe Planned Program National cell Nationa Services National; Services Prenatal, delivery,
pregnancy implemented established within availablein services available and postnatal
Family Health government, availablein through MOH/ | servicesinthe
Division NGO, and government, PHC/MCH, public and private
private sectors NGO, and some NGOs, Sectors;
Safe preghancy private sectors and private “Emergency Plan
pilot projects run providers for the Reduction
by donors within of Maternal
different districts Updating Mortality”
service delivery | launched in 1996
guidelines for
MCH services
RTls Planned Planned under Falls under National, but | Services National; Services No program but
RCH program National not al levels | available through | services available treats whoever
AIDS/STD Center | of providers | the private availablein through walksin
have been sector, in public | government, MOH/PHC/
Policies trained sector hospitals, NGO, and MCH and
implemented and in some private sectors; MOH/
sowly health centers; most clients secondary care
training of public | servedin private | and
AIDSCAP has sector staff in sector MOH/Epidemi-
programs along the treating RTIsis ology Unit
Nepal-India border planned (EPI), which
for high-risk runsthe
populations STD/AIDS
program




Table A2: Stage of Implementation of Components of Reproductive Health Programs in Eight Countries, 1997

Component of | Country
Reproductive | Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Health
STDs Planned Planned under As above National, but | Normsfor the National; Strong Program
RCH program not all levels | syndromic services STD/AIDS implemented
of providers | diagnosis and availablein program
have been treatment of government, through
trained STDsdeveloped | NGO, and MOH/EPI
and staff trained, | private sectors;
but norms not most clients
yet integrated served in private
into MSAS's sector
flow chart
HIV/AIDS Planned Program Asabove National; National AIDS Services Strong Program
implemented concentration | Control Program | availablein STD/AIDS implemented
through the on education | established in public and program
National AIDS 1990; IEC private sectors, through
Coordinating campaign, but education in MOH/EPI
Organization limited condom | public, NGO and
(NACO) promotion private sectors,
most clients

served in private
sector




Table A2: Stage of Implementation of Components of Reproductive Health Programs in Eight Countries, 1997

Component of | Country
Reproductive | Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Health
RH services Planned, married | Policy IPPF &ffiliate has National; Many projects Not covered in A high priority | Implemented in
for adolescents | adolescentsonly | development severd youth concentration | and agencies public sector; for Jamaica; some regions
stage programs that on education | involved; IEC NGOsinvolved | working on
address young programs for in education USAID-funded
adult reproductive youth in place Adolescent
health, vocational for years, just Upliftment
training, and skill beginning Project;
building projects that UNFPA
offer servicesto designing a
Provision of youth; new focus project; USAID
comprehensive RH on out-of school designing
services for youth youth another project
mentioned in the
RH Strategy, but
the MOH is not
taking any stepsin
that direction
Maternal and National, but not | Program being Programs for National Breastfeeding, National; Noted in Plan No information
infant nutrition | well implemented anemiaand growth services of Action
implemented; breastfeeding monitoring, availablein (1995-2015);
planned under ongoing as a diarrhea control, | government, not sure about
RH component of the and prevention NGO, and program
MCH program of anemia private sectors activities
included in
minimum
package of
services at health
posts; National
Program for
Control of

Malnutrition and
National
Program for
Community
Nutrition




Table A2: Stage of Implementation of Components of Reproductive Health Programs in Eight Countries, 1997

Component of | Country
Reproductive | Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Health
Cancers of the | Not addressed Not addressed Mentioned in the Planned, Addressed in National; Covered Program being
reproductive RH Strategy; presently national services through planned
tract however, programs | teach breast program, but few | availablein MOH/PHC/

for screening and self-exami- services are government, MCH centers

treatment available | nation available NGO, and (not at all

only in urban private sectors levels) and

centerslike MOH/

Kathmandu secondary care

and private
providers

Infertility Not addressed Not addressed Mentioned as a National Addressed In public sector, | New infertility | No program

component of RH counseling, primarily in Royal Medical | center opening

package in the some private | through the Service Hospital | at the

strategy hospitals public sector, only; in private University of

havein-vitro | mainly through sector, including | the West Indies;

Plansto initiate fertilization STD control University of private

services for Jordan Hospital providers and

infertility, mostly NGOswork in

through education this area

for prevention of

infertility

Plans to upgrade

district hospitals to

be able to diagnose

and treat /refer
Female genital | NA NA NA National NGOs and NA NA NA
mutilation MFEF working

toraise
awareness mostly
through new
initiatives




Table A2: Stage of Implementation of Components of Reproductive Health Programs in Eight Countries, 1997

Component of | Country
Reproductive | Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Health
Gender-based | Draft statute Not addressed Not included in the | Not Addressed in Not specifically | Somelinks Program
violence through RCH RH definition addressed PAIP, but no addressed; between MOH implemented, but
program program counseling if and rape unit of | wesk
currently being clients request police
implemented
Bureau of
Women's
Affairsand
women's NGOs
working on
component
FAMPLAN
starting a
project in 1998
Integrated All but cancer Integration of Plans to integrate National, Planning to Components of MCH and FP FP, cancer,
services and infertility; FP, safe all components service integrate all RH not well integrated; maternal health,
national motherhood, except gender- integration components at integrated in considering and youth
government abortion, child based violence and | not complete; | central level; MOHHC; NGO integration of integrated at
program survival, and possibly special referral some pilot services better FPand MOH centra
STD services adolescent services | systemsin projects have integrated RTI/STD/ level; STD/AIDS
planned through place integrated AIDS separate; service
the RCH services programs; pilot | delivery in health
program in some project in centerslink
districts North-east components of
region; RH.
FAMPLAN has
successful
integration
program




Table A3: Policy Environment for Implementing Reproductive Health Programsin Eight Countries, 1997

Component of Policy Country
Environment Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Level of participation in RH
policy/program devel opment
from
Government ministries High High Low Medium/high | High Low High Medium
(other than MOH)
RH NGOs High Medium Medium High High Medium Medium Medium
Women's advocacy groups Medium Medium Low High Low Medium/high | Low Medium
Religious leaders Low None None Medium Low Medium None None
Community leaders Low None Low Medium/high | Low Low None Medium
University — — — High — High Medium —
Level of support for RH from
political leaders
President/prime minister/king High Low Low Medium Medium Low High Medium
Parliament/ministers High Low Low Low Medium Low/medium® | High Medium
Level of support and influence
for RH from religious leaders
Support Medium Low Low Medium Medium Medium Medium Low
Influence Low Medium Low Medium High High Low Medium
RH implementation plans exist
Nationa Yes, 1997 Yes, 1996 Yes, 1996 Yes Yes No No Yes
Subnational Yes, 1997 Yes, 1996 No Yes Yes No No Not sure
Structure for RH program Planned Integrated, Integrated with | Integrated, Integrationin | NGOs have FP/MCH FP, youth,
Integrated program is except NACO, | HIV/AIDS mostly FPand | progress integrated integrated; cancer,
Vertical integrated at which dedls MCH with Services; STD/AIDS maternal health
service with HIV/ STDsand government may be integrated;
delivery level AIDS/STDs postabortion has vertical integrated STD/AIDS
care services with separate
FP/MCH




Table A3: Policy Environment for Implementing Reproductive Health Programsin Eight Countries, 1997

Component of Policy Country
Environment Bangladesh India Nepal Ghana Senegal Jordan Jamaica Peru
Hedlth care providers have
knowledge of RH policy and
program components
Public sector Few Most Some Some Most Some Few Most
Private sector Some A few Few Some Some Some Few Some
NGOs Most Most Most Most Most Most Some Most
Hedlth care providers have
training in RH components
Public sector Few Some Some* Some Most Few Few Most
Private sector Most A few Few Some Some Some Few Some
NGOs Most Some Some Some Most Some Some Most
Resources allocated for RH have
increased as aresult of 1994
ICPD inthe
Public sector Yes No No? Yes Yes No Not sure* Yes
Private sector No No No Yes No No No No
NGOs Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes
Donors Yes No Yes Yes Yes Yes No Yes
Resources for RH program Yesfor No for most No for most No for most No No No for most No
implementation are sufficient componentsin | components components components components
program
Percent of resourcesfor RH 27% of 89% in 1987 No clear No clear Likely high No clear Program staff | Medium to low
program implementation that are | program 85% in 1996 response response response not sure if
national (level of reliance on budget; 90% of government
donor funds for RH) salary budget budget
alocation to
RH
components
isincreasing

1 They are trained in the components but will need upgraded skills under the new RH Strategy.

2The resources are unchanged, but the budget allocation is now for RH not MCH.
3The support of the Minister of Health is medium.
4 Program staff not sure if government budget allocation to RH components is increasing. Donor assistance has been reduced over the past five years. The government has picked
up the cost of contraceptives during the USAID phase-out (ending in 1998). Donors are now funding adolescent RH activities.
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