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Resumen

La Mortalidad Materna representa un grave problema de salud publica y de derechos humanos,
sus causas son evitables y es la maxima expresion de inequidad e injusticia social; siendo
reconocida como un indicador sanitario que permite evidenciar el grado de desarrollo de los
paises, ya que las tasas mas altas de muerte materna se encuentran en zonas pobres, deprimidas,
de dificil acceso, encontrandose mas elevada en los paises en vias de desarrollo lo cual es
expresion de las brechas de inequidad en el acceso a los servicios de salud y evidencia las
condiciones de desigualdad que afectan a las poblaciones, especialmente a las mujeres pobres las
que tienen mayor riesgo de morir en el periodo del embarazo, parto o puerperio. Asi pues, las
politicas publicas de salud que estan dirigidas hacia la reduccion de los decesos maternos deben
ser disefiadas en conjunto con otras politicas que buscan reducir y eliminar las desigualdades, asi
como los obstéculos institucionales y estructurales diversos.

En este contexto, cabe relevar que la mortalidad materna en América Latina y el Caribe han
presentado una alta variabilidad. Asi, se observa paises como Uruguay y Chile que alcanzan tasas
en extremo positivas mientras que paises como Perl y Bolivia mantienen tasas en extremo
preocupantes. ¢Qué han hecho distinto estos paises en materia de implementacion de politicas,
para alcanzar sus respectivos indicadores en materia de salud materna? emerge entonces como
una pregunta del todo pertinente, sobre todo si consideramos que estos paises comparten una
misma region y por tanto una historia comun.

Para responder la pregunta se seleccionaron los casos de la Republica de Pert y la Republica de
Chile, utilizando una metodologia con enfoque cualitativo de tipo descriptivo, siendo la
herramienta utilizada el analisis documental.

Los principales hallazgos del estudio se estructuran en seis dimensiones: la dimensién orientacion
general de la politica, la dimension de disefio organizacional, la dimension de comunicacion, la
dimension de recursos, la dimension de negociacion y por dltimo la dimension de innovacion. De
estas dimensiones, se pueden destacar los hallazgos en materia de disefio organizacional en que
se observa que aquellos ministerios de salud que cuentan con una estructura organizacional
segmentada y fragmentada, presentan dificultades para articular sus acciones no logrando las
coberturas para la poblacion, permitiendo con ello una mayor inequidad en el acceso a recibir
atencién médica. En este mismo sentido se observan diferencias en el énfasis de la politica, en
que para el caso chileno se concentra en promocion y prevencion mientras que en el caso peruano
se concentra mas en la parte recuperativa.

Algunas de las recomendaciones que emanan del estudio para mejorar la implementacion de
politica en salud materna es reformular las politicas encaminadas a facilitar el acceso a la
atencién de parto por personal calificado, clave para disminuir las complicaciones y las muertes
maternas; por lo que se necesitan politicas que ayuden a mejorar la distribucion y dotacién de
personal capacitado, dando prioridad a las regiones mas pobres y con mayor vulnerabilidad, para
evitar la pérdida de mas vidas y contar con un mejor sistema de salud.
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INTRODUCCION AL ESTUDIO DE CASO

La mortalidad materna (MM) es uno de los fendmenos sanitarios que con mayor claridad
evidencia la inequidad y la exclusion social, siendo expresion de diversos factores como el acceso
a servicios de salud y la capacidad resolutiva de los centros de atencion primarios, pero también
la ruralidad, la educacién y el nivel socioeconémico, entre otros (Carbone, 2005). Pese a sus
diversas causas, el abordaje del fendmeno continda siendo basicamente médico, concentrandose
en las causas clinicas dejando rezagadas otros determinantes sociales o bien la estructura de
gestion sobre la cual se implementa la politica publica en materia de salud (Luque &
Bauernfeind, 2007).

En este contexto, cabe relevar que la mortalidad materna en América Latina y el Caribe han
presentado una alta variabilidad. Asi, se observa paises como Uruguay y Chile que alcanzan tasas
en extremo positivas mientras que paises como Per( y Bolivia mantienen tasas en extremo
preocupantes. ;Qué han hecho distinto estos paises en materia de implementacion de politicas,
para alcanzar sus respectivos indicadores en materia de salud materna? emerge entonces como
una pregunta del todo pertinente, sobre todo si consideramos que estos paises comparten una
misma region y por tanto una historia comun.

El presente estudio de caso busca determinar las diferencias de la implantacion de la politica de
salud materna desde su dimension de gestion concentrandose en dos casos diferentes desde el
punto de vista de sus resultados en lo que a la disminucion de la mortalidad materna se refiere.
Estos casos corresponden a las experiencias de la Republica de Per( y la Republica de Chile, en
tanto casos contrapuestos. Cabe precisar, como se verad en el desarrollo del estudio, que estos
paises no solo difieren en lo que a mortalidad materna se refiere sino también a otros aspectos
asociados a la constitucion de sus institucionalidades y el abordaje historico de sus problematicas
en materia de salud, el analisis de estas experiencias permite recoger aprendizajes para la
implementacion de la politica en salud materna.

Bajo este contexto, en el Perd desde mediados de los afios 90 se vienen desarrollado politicas
dirigidas a mejorar la salud materna, no solo a través del Estado sino también desde la
Cooperacion Internacional, esfuerzos conjuntos se materializan por ejemplo en que la agenda
politica peruana reconoce esta problematica (MINSA, 1995), y posteriormente la establece como
una de sus prioridades sanitarias (MINSA, 2002). No obstante para el afio 2005 la mortalidad
materna aun se estimaba en 185 por cada 100.000 nacidos vivos (NV), y sigue formando parte de
las prioridades en salud (MINSA, 2002).

Por su parte en Chile las politicas sanitarias tienen una larga data, siendo la primera de ellas
implementada a partir de la década del 60 (PNUD & Gobierno de Chile, 2005) y cuyos
propdsitos eran el control del aborto inducido clandestino y la promocidn del bienestar familiar.
Esta priorizacién ha sido sistematica en el tiempo, lo que ha permitido que este pais presente una
de las tasas mas bajas en América Latina, alcanzando el afio 2005 una mortalidad materna de 48
por cada 100.000 NV.

Cabe relevar que la idea central de comparar ambas experiencias es levantar aprendizajes, a partir
de las diferencias en la implementacion, que resulten Gtiles para la elaboracion de propuestas que
vayan en funcién de mejorar las cifras de mortalidad materna en aquellos paises mas rezagados.

Asi por ejemplo, uno de los hallazgos del estudio da cuenta que la estructura organizacional del
sistema de salud de ambos paises difieren significativamente. Lo anterior se evidencia en que
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para el caso peruano se observa una estructura vertical fragmentada, que hace extremadamente
compleja la articulacién de estrategias y acciones; mientras que el caso de Chile cuenta con un
sistema igualmente vertical pero que sin embargo logra hacer converger las estrategias a la vez
que las alinea a las politicas nacionales. Otro elemento en que se observan diferencias es en el
foco de la politica publica de salud, en que para el caso peruano se concentra en la parte
recuperativa con una menor incidencia en la parte preventiva promocional, mientras que para
Chile las acciones sanitarias estan focalizadas en la parte preventivo-promocional.

Desde los hallazgos descritos, es posible construir propuestas basadas, por ejemplo, en el
aprendizaje de que un enfoque de sistema de salud integrado que tenga una vision
intergubernamental, coordinada e integrada, contribuird de mejor manera al progreso hacia un
sistema de salud més articulado y focalizado en acciones preventivas.

Finalmente, el estudio busca también relevar el hecho de que los Estados de América Latina y el
Caribe deben procurar los medios para lograr el cumplimiento de los acuerdos internacionales a
los que han adherido, como la Declaracion y Plataforma de Accion de Beijing, el Programa de
Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion, los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, ente otros. Pero por sobre todo, deben redoblar esfuerzos por lograr el pleno
cumplimiento de sus obligaciones en materia de proteccion y promocion de los derechos
humanos de sus habitantes mas vulnerables.



CAPITULO I: POLITICA EN SALUD MATERNA Y PROCESOS DE
IMPLEMENTACION

1.- Politica publica y procesos de implementacion

Segun Lahera (2004), las politicas publicas de excelencia corresponden “a cursos de accion y
flujos de informacion relacionados con un objetivo politico definido en forma democratica; los
que son desarrollados por el sector publico y, frecuentemente, con la participacion de la
comunidad y del sector privado. Una politica pablica de calidad incluird orientaciones o
contenidos, instrumentos o mecanismos, definiciones modificaciones institucionales, y la
prevision de sus resultados” (CEPAL, 2005, pag. 8).

Por su parte, Cortdzar (2007), situando la observacién en las etapas de la politica, refiere
analiticamente, que el estudio de las politicas publicas se divide en las etapas de origen, disefio,
implementacion y evaluacion. Entorno al estudio de las etapas, cabe mencionar que en el tiempo
se ha dado mayor atencion a las etapas de disefio y evaluacion de las politicas, pero, a pesar del
esfuerzo desplegado en estos ambitos, el autor expone que los resultados no son los esperados de
las politicas desarrolladas. En este sentido, a juicio de Cortazar (2007) “los problemas recurrentes
que se manifiestan en la puesta en marcha de una politica responden a dos tipos de situaciones: la
implementacion no se ‘ajusta’ a lo establecido y pautado en el diseflo o - cuando la anterior no es
respuesta suficiente - en el disefio no se han previsto situaciones, factores o procesos que
entonces deberan tenerse en cuenta en un esfuerzo de redisefio. Ambas explicaciones sefialan al
disefio como el momento decisivo en la evolucidn de las politicas publicas. En el primer caso, la
solucion consiste en "ajustar” el desempefio de los operadores para que respeten y sigan las pautas
del disefio. En el segundo, la solucion consiste en ‘volver atras’ y realizar un nuevo esfuerzo de
disefio. Asi, el disefio prima, logica y practicamente, sobre las actividades de implementacion,
siendo la fuente ultima de soluciones a los problemas. No sorprende que de acuerdo con esta
concepcion mecanicista del proceso de politica (segun la cual los implementadores se limitan a
‘aplicar’ o “ejecutar’ algo ya decidido) se considere al disefio de las politicas y a la planificacion
subsiguiente como los momentos mas importantes del ejercicio estratégico que todo gerente
deberia realizar” (Cortéazar, 2007, pag. 1).

Asi también Meny y Thoenig (1992) sefialan que “una politica publica es el resultado de la
actividad de una autoridad investida de poder publico y de legitimidad gubernamental” (Meny &
Thoenig, 1992, pag. 89). Los mismos autores citan a Dye (1975; pag.1) quien sefiala que una
politica ptblica se compone de “todo aquello que los actores gubernamentales deciden hacer o no
hacer” (Meny & Thoenig, 1992, pag. 92). Con la finalidad de operacionalizar el concepto de
politica publica, y fundandose en cierto consenso existente entre quienes estudian el tema, estos
autores indican que las politicas pablicas se caracterizan por tener un contenido, que da cuenta de
la necesidad de movilizar recursos para generar resultados o productos; un programa, es decir que
no son actos concretos y aislados sino que forman parte de un cuerpo mas organizado de ideas y
propuestas; una orientacibn normativa que da cuenta de que la autoridad no responde
espontaneamente a sus desafios sino de modo sistematico y ordenado; un factor de coercion que
es propio del ejercicio del monopolio de la fuerza que legitimamente detenta el Estado; y por
altimo, una competencia social que permite afectar las situaciones de intereses vy
comportamientos de los administrados. Los autores plantean que esta caracterizacion tedrica no
siempre es directamente aplicable en la practica, pues tiene a lo menos tres interrogantes que son
complejas de responder. A saber ¢Cudl es la autoridad publica que toma una decision y por la
cual se hace responsable? ;Cudl es el limite de una politica publica, es decir, donde comienza y
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donde termina? ¢Cual es la politica pablica que da cuenta de todo aquello que una autoridad ha
resuelto no hacer, es decir, la ndmina de sus no-actos?

Resulta conveniente también citar a Aguilar Villanueva (2003), quien senala que “la politica
publica emerge, entonces, como una tarea colectiva que incorpora conjunta Yy
corresponsablemente la iniciativa social y gubernamental, pues ante ciertos problemas se adolece
tedrica y tecnoldgicamente de una linea segura de respuesta. Por ende, como una estrategia
susceptible de error y frustracion. Sobre todo, como una estrategia capaz de aprender de sus
errores y de no repetirlos incesantemente. Si algo ensefia el dificil arte de estructurar bien los
espinosos problemas publicos es darse cuenta de que es mas decisivo para el buen gobierno
contar con organizaciones publicas capaces de aprender, de reconocer y remediar sus errores
inevitables, que intentar disefiar politicas infalibles e inmunes de todo error. La racionalidad
politico-administrativa resulta de un aprendizaje colectivo. Por ello, condiciones necesarias son la
democracia plural y competitiva, que presiona a los gobiernos a hacer bien las cosas, so pena de
la sancion de la alternancia, y el servicio publico profesional, entrenado al anélisis y a la
autocritica mas que a la complacencia del gobernante en turno. Y, el fondo, una visién laica de
las politicas publicas, que jamas pondran punto final a los problemas publicos, pero que pueden
contribuir a hacerlos manejables, despojandolos de sus aspectos mas nocivos colectivamente”
(Aguilar, 2003a, pags. 70-71).

No obstante el mérito de las conceptualizaciones y definiciones mas arriba descritas, para el
presente estudio utilizaremos la definicién propuesta por Tamayo (1997) quien considera que las
politicas publicas son el conjunto de objetivos, decisiones y acciones que lleva a cabo un
gobierno para solucionar los problemas que en un momento determinado los ciudadanos y el
propio gobierno consideran prioritarios (Tamayo, 1997, pag. 281). Esta definicién ofrece una
mayor amplitud para la comprension del fendmeno en la medida en que permite acceder a
dimensiones mas genéricas de la politica en salud, como historicidad y estructura; a la vez que es
lo suficientemente explicita para diferenciar las politicas publicas de otros actos del gobierno o el
Estado, lo que resulta pertinente para acceder a dimensiones mas especificas como la
comunicacion, innovacién y negociacion.

Otro elemento que debe considerarse, ademéas de la conceptualizacion, es el ciclo en que las
politicas publicas se desarrollan. Segun Lahera (2002), es posible distinguir cuatro momentos
analiticos en el desarrollo de las politicas publicas: origen, disefio, gestion y evaluacion (Lahera,
2002, pags. 73-74). Respecto de este mismo tema, Bardach (2008) plantea que las politicas
pueden distinguirse en ocho pasos: definicion del problema publico, obtencion de informacion,
construccion de alternativas, seleccion de criterios, proyeccion de resultados, confrontacion de
costos, decision y finalmente la posibilidad de comunicar efectiva y simplemente los aspectos
generales de la politica.

Por su parte, Tamayo (1997) establece que el proceso o ciclo de construccion de las politicas
publicas contempla las fases de identificacién y definicion del problema, formulacion de
alternativas de decision, adopcion de una alternativa, implantacion de la alterativa seleccionada y
evaluacion de los resultados obtenidos (Tamayo, 1997, pags. 281-312)

En la fase de definicion de los problemas publicos, se parte del supuesto de que los problemas no

existen por si mismos, sino que son construidos por el observador de manera interesada y

subjetiva y, por tanto, conviene a los gestores publicos asumir que sus definiciones son una

alternativa mas entre otras y no necesariamente la Unica o mejor. En esta etapa se reconocen dos

momentos relevantes: la deteccion de los problemas y el disefio de la agenda publica. La
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siguiente fase de formulacion de las politicas publicas, implica que si un gobierno ha tomado
conocimiento acerca de la existencia de un problema, tiene la alternativa de decidir actuar sobre
él o de no hacerlo; cuando opta por la primera, deberd entonces formular una politica y ello
consiste en establecer metas y objetivos para actuar, generando alternativas de decision y
seleccionando la mejor alternativa conforme a criterios preestablecidos. Esta etapa incorpora la
formulacion de alternativas de solucion y la de adopcion de la mas adecuada.

Tradicionalmente hasta fines de los afios sesenta el analisis de las politicas se centraba en las dos
fases anteriormente descritas. La fase de implantacion era entendida no como parte de la politica,
sino s6lo un trabajo de tipo técnico y operativo poco valorado. No obstante, en los Gltimos
decenios, ha cobrado valor por cuanto se reconoce generalizadamente que, a pesar de los distintos
modelos de desarrollo que han imperado y de los ingentes recursos destinados a gasto publico por
parte de los Estados, los impactos no han sido significativos y se mantienen las brechas de
crecimiento, de bienestar y de desigualdad. Es asi, que el concepto de implantacion es utilizado
con mayor frecuencia y se entiende como la puesta en marcha de las decisiones publicas. Cabe
precisar que para efectos del presente estudio, se utiliz6 como sinénimos los términos de
implantacion, implementacion y ejecucion, siguiendo la idea basica propuesta por Tamayo
(1997).

La Gltima fase denominada evaluacion, parte de la idea que los problemas publicos pocas veces
tiene soluciones definitivas, por lo que resulta importante establecer si los resultados ameritan
una nueva politica, o la continuacion de la existente, o su finalizacién. Por lo anterior, se entiende
que la evaluacion justifica el ejercicio de la responsabilidad politica, pues genera informacion
significativa para tomar decisiones.

La secuencia analitica dada, respecto del ciclo de las politicas publicas, se debe entender
subordinada a la vision procesual que hasta ahora se ha presentado de este concepto. Por tanto, la
divisidn con la cual se expone contribuye a una mejor comprension de los desafios de cada etapa,
pero ninguna por si misma explica el sentido Gltimo de lo que son las politicas publicas, para ello
el analisis debe ser completo entre las distintas etapas del ciclo de las politicas publicas.

Lo anterior no implica necesariamente que cada estudio que aborde una politica puablica
especifica deba hacerse cargo de todas las etapas del ciclo. Si bien esto es un ideal en la practica
sabemos que existen restricciones por ejemplo temporales, presupuestarias o de acceso a la
informacion. De aqui que el presente estudio se concentre Gnicamente en la etapa de
implementacién en tanto su descripcion resulta mas accesible que otras etapas como la
identificacion y definicion del problema, formulacion de alternativas de decision y adopcion de
una alternativa; las que ocurren dentro de un sistema politico de decisiones, el cual no siempre es
susceptible de estudiar.

1.1.- Proceso de implementacion de politica publica

Hay abundante analisis que da cuenta de la necesidad de entender las politicas pablicas como una
sola accién y que su division en etapas es s6lo con fines analiticos (Parsons, Politicas Publicas.
Una Introduccion a la Teoria y la Préctica, 2007), sin embargo la implementacién de las politicas
publicas ha sido un tema que, comparativamente, se ha tratado menos y en donde se juega gran
parte del éxito de la politica publica; en este sentido, las rutinas y acciones cotidianas cobran
especial trascendencia. Pressman & Wildavsky sefialan al respecto que “el hecho de no reconocer
que estas circunstancias, por demas sumamente comunes, presentan serios obstaculos a la
implementacion que inhiben el aprendizaje. Alguien que vaya siempre en busca de circunstancias
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insélitas y acontecimientos dramaticos no puede apreciar lo dificil que es hacer que acontezca lo
ordinario” (Pressman & Wildavsky, 1998, pags. 52-53).

Cabe relevar que en términos de los modelos que se han desarrollado para estudiar la
implementacion de las politicas publicas, Koch (2011) identifica cuatro visiones o tendencias
planteadas por diversos autores. Una de ellas es el modelo conocido como top down o de arriba
hacia abajo cuyos exponentes mas recientes son Nakamura y Smallwood (1990), este modelo que
realza el nivel de las decisiones por sobre otras variables y supone que el no logro de las metas
obedece a problemas de desinformacion, control y supervisién. Una segunda vision, defendida
por autores como Pressman y Wildavski (1984), propone la implantacion como proceso
interactivo entre condiciones iniciales y resultados esperados, en que se rechaza la idea de que la
implantacion sea s6lo el momento de la puesta en marcha de decisiones previas, pues esta etapa
es en rigor un proceso en el cual son mualtiples las decisiones que se deben tomar y todas ellas
significan una posibilidad de acierto o de error para el cumplimiento de los objetivos. Una tercera
vision, propuesta por Bardach (1980), indica que la implantacion es una sucesion de actividades
para ensamblar los elementos de un programa, en este juego los actores buscan que la politica en
cuestion maximice sus intereses y reduzca el nivel de sus contribuciones para, de esta manera,
liberar recursos para otros procesos de implantacion.

Por ultimo, el modelo bottom up (desde abajo hacia arriba), es donde los burdcratas reformulan
las politicas dadas “arriba”, por lo que no siempre sucede lo que planean los disefiadores de
politicas, por esta razon y dado el agotamiento del modelo top down, surge, a principios de los
70, la alternativa bottom up que considera que el instante central de la politica se produce cuando
el ciudadano entra en contacto con la organizacion publica que distribuye los bienes o servicios,
pues es en ese momento cuando los funcionarios publicos intermedian entre la politica y las
personas, sin que los primeros tengan el mas minimo conocimiento de las discusiones en la
formulacion de la misma; por tanto, es fundamental que la politica considere las capacidades y
visiones de las agencias locales. Se identifica como precursor de este modelo a Williams (1971).

Respecto a las visiones expuestas sobre implantacion de la politica publica, la definicion que se
utilizara en este estudio es la que plantean Pressman y Wildavski, quienes exponen a la
implantacion como un proceso interactivo entre condiciones iniciales y resultados esperados, en
el cual son maltiples las decisiones que se deben tomar y todas ellas significan una posibilidad de
acierto o de error para el cumplimiento de los objetivos. Este modelo pertenece a la corriente de
lo que se ha denominado genéricamente como enfoque sistémico racionalista.

Cabe relevar que la implementacion de la politica en salud materna es una interaccion donde
convergen actores con decisiones propias pero con un propésito comun, con la incertidumbre
acerca de si la politica implementada sera efectiva y que alcanzaréa los resultados esperados.

En este sentido, Pressman y Wildavsky (1973) estudian la implementacién de un programa
publico, relativo al desarrollo econdmico de una localidad, y concluyen la necesidad de que la
implementacién cuente con un sistema de control y comunicaciones de arriba hacia abajo, pues se
reduce de este modo generar promesas de las instancias directivas que no se ajustan a las
condiciones existentes y, por tanto, se arriesga su viabilidad. Se requiere entonces una buena
cadena de 6rdenes y la capacidad de coordinar y controlar las acciones de implementacién. A este
respecto, Hood (1976) plantea cinco condiciones de la implementacion perfecta, la cual seria
producto de una organizacion unitaria de tipo militar con lineas de autoridad claras, respeto de
normas y objetivos explicitos, las personas hacen lo que se les dice y solicita, existe una
comunicacion perfecta dentro y entre las unidades de la organizacién y no hay presiones de
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tiempo. Visto de este modo, el modelo racional se corresponde con un planteamiento prescriptivo
al estilo taylorista y de la Administracion Cientifica, en la que el papel de los actores no aparece
como relevante en la consecucion de las metas.

La principal critica al modelo de control racional viene de la corriente que se ha denominado
modelo bottom up o desde abajo hacia arriba. Este modelo supone que los actores sociales son
eslabones de una cadena de drdenes sin autoria e intereses. ElImore (1978 y 1979) denomina a
este anterior planteamiento como mapeo progresivo y propone que la implementacién de una
politica publica debe responder a un mapeo regresivo, es decir, partir revisando la politica desde
el momento en que el ciudadano la recibe (o el burdcrata la entrega), pues aqui se debe reconocer
que el éxito de la politica depende del comportamiento y de los actores; este es el modelo de
abajo hacia arriba. “El modelo de abajo hacia arriba considera que los procesos implican la
negociacion y la construccion de consensos, que a su vez implican dos contextos o entornos: las
aptitudes gerenciales y las culturas de las organizaciones que participan en la implementacion de
las politicas publicas (...) asi como el mentor no politico en el que deben funcionar” (Parsons,
Politicas Pablicas. Una Introduccion a la Teoria y la Practica, 2007, pag. 489). Los modelos de
abajo hacia arriba enfatizan el rol que los profesionales o actores de trato directo con los
ciudadanos, tienen en el éxito de la politica publica, pues la aplican con discrecionalidad.

Si bien estas criticas son pertinentes, la forma actual de implementacion de politicas transcurre
bajo la légica sistémica racionalista mas arriba descrita. Es desde esta perspectiva que se han
venido disefiado las politicas publicas de corte nacional, por lo que cualquier aproximacion que
pretenda describir un fendmeno de estas caracteristicas, debe también hacerse cargo de estas
categorias aun cuando sea para desde alli proponer ajustes y/o reestructuraciones.

En este sentido, en materia de implementacién de politica, ha sido central entender que la
interaccion que se da entre distintas organizaciones es el resultado de las relaciones de poder en
que algunas pueden inducir a otras a actuar de determinada manera. Una forma en que se
representa esta situacion es cuando una organizacion, con limitado poder, interacta con otra, con
mayor poder, y la primera debera actuar y comportarse conforme a los lineamientos de aquella
que posee poder, pues esto le permite asegurar su intereses y mantener su margen de accion
relativo. Esta categoria se denomina de Dominio — Dependencia.

Por otra parte, si se considera una vision que incorpore el intercambio organizacional, se tiene
que las organizaciones interactGan entre si para intercambiar aquello que les reporta beneficio
mutuo, es decir, ejercen voluntariamente su libertad para vincularse y alcanzar sus objetivos. Se
afiade a esta argumentacion el hecho de que, asi como una agencia puede depender de un centro,
también ocurre que el centro dependa de la agencia; de este modo, se sefiala que “si bien la parte
aparentemente dominante puede ejercer la autoridad jerarquica o controlar los recursos
monetarios, al mismo tiempo puede depender totalmente de los conocimientos especializados, los
contactos propios del clientelismo y la informacion a la que so6lo tienen acceso los
subordinados...” (Sharif, 1978; pag. 359; en Parsons 2007; pag. 503).

En este sentido, Benson da cuenta de que, para llegar a comprender con mayor claridad como
funcionan las redes interorganizacionales, es necesario considerar la red de intereses que se
generan en determinada politica pablica y que se manifiestan como redes administrativas, redes
de grupo de interés y ciertas reglas en base a las cuales se conforman estructuras (Benson 1975,
1977a, 1977b y 1982 en (Parsons, 2007).



Aplicando este analisis interorganizacional a las politicas publicas, y definiendo una mirada
desde abajo hacia arriba (bottom up), se tiene que los programas sociales se implementan a través
de colectivos organizacionales, es decir, en un programa pueden participar numerosos colectivos
con distintas caracteristicas (Nacional, publico o privado, grande o pequefio, etc.) y que se
distribuiran de determinada manera las posibilidades de implementacion, ya sea en donde una
misma organizacion se hace cargo de todos los programas o un programa es ejecutado por
distintas organizaciones, con la consiguiente atomizacién de la gestion dada la cantidad de
operadores que tienen incidencia en las decisiones.

En el Grafico N° 1, se muestra la situacion en la cual distintos colectivos organizacionales se
hacen cargo de la implementacion de un programa. P1, P2 y P3 representan 3 programas distintos
y O1, 02 y O3 corresponden a tres organizaciones que se interesan en gestionar dichos
programas. En el esquema, O1 se hace cargo de los tres programas y por ese mismo acto impide
que O2 y O3 realicen aportes desde sus propias visiones, pero se facilita el control y la
supervision. Por otra parte, puede ocurrir que el programa 1 sea implementado por cada una de
las 3 organizaciones, con la consecuente atomizacion de la gestion y las ingentes dificultades en
el control y la supervision de los compromisos.

Gréafico N° 1: Colectivos organizacionales
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Fuente: Hern y Porter (1981; en Parsons 2007)

Este modelo permite comprender ciertas organizaciones especializadas dentro del aparato estatal
que implementan politicas publicas sectoriales en las que la cooperacion con otras organizaciones
no aparece como organizacionalmente viable. Asi también, el modelo permite visibilizar a otro
tipo organizaciones del estado que implementan un mismo programa, produciéndose duplicidad
de acciones. Este modelo facilita la descripcidn de los aspectos funcionales de los érganos que
implementan las politicas, en este caso de salud.

1.1.1.- La implementacion como gerenciamiento de estrategias: la gestion de operaciones y
el control de gestion

Complementariamente a los modelos de implementacidn descritos hasta aqui, se incorporan en
este estudio los aportes de Cortazar (2007), quien fundamenta su propuesta insertando una mirada
gerencial a la implementacion de politica publica y sus aportes estan bajo esa premisa de relacion
con esa vision.



Mintzberg (1995), menciona que toda actividad humana organizada plantea dos requisitos, a la
vez fundamentales y opuestos: la division del trabajo en distintas tareas que deben desempefiarse
y a la coordinacion de las mismas. La estructura de la organizacion puede definirse simplemente
como el conjunto de todas las formas en que se divide el trabajo en formas distintas,
consiguiendo luego la coordinacion de las mismas.

La coordinacion, por su parte, presenta mas complicaciones por el hecho de implicar mas medios,
que podriamos denominar mecanismos de coordinacion, aunque cabe tener en cuenta que afecta
tanto a la comunicacion y al control como a la coordinacion.

En este contexto de coordinacion, se exponen cinco mecanismos de control que parecen explicar
las formas fundamentales en que las organizaciones coordinan su trabajo: adaptacién mutua,
supervision directa, normalizacién de los procesos de trabajo, normalizacion de los procesos de
resultados, y normalizacién de las habilidades del trabajador. A éstos se los deberia considerar
como los elementos fundamentales de la estructura, como el aglutinante que mantiene unida la
organizacion (Mintzberg, 1995).

Asimismo, no deberia haber dificultades importantes que impidan el logro de las metas
propuestas. Sin embargo, ya es reconocida la complejidad de las rutinas y actividades cotidianas
que condicionan el éxito de la politica, pero que suelen percibirse como ordinarias y poco
relevantes.

Para establecer con claridad la importancia de la implementacion en el desarrollo de una politica,
Cotazar (2007) sefiala que deben considerarse tres situaciones: No todo lo que ocurre en la
implementacion es derivacion logica del disefio; los problemas de implementacion ponen en
riesgo el éxito de la politica; y, si el objetivo final de todo ejercicio estratégico es crear valor
publico, entonces la implantacion exige también una mirada estratégica.

Si se reconoce el caracter estratégico de la implementacion, ocurriran dos cosas: por un lado, se
abren oportunidades para agregar valor a la politica y, por otro, se asume la posibilidad de que los
actores se relacionen en funcion de distintos valores e intereses (Cortazar, 2007).

Grafico N° 2: Vision funcional del proceso de gerencia

| Desarrollo de estrategia

| Implementacion de estrategia | Evaluacién

Gestion de . -
Elaboracién de visién Sston Generacidn v analisis
- operaciones de informacién
Plamificacion de politicas
(programatica) Clontrol de gestién
1 Retroalimentacion estratég.

‘ Planificacién de

organizativa ¥ de
recursos

Desarrollo de capacidades ‘>

Fuente: Cortazar (2007)



En el grafico N° 2 se presenta a la implementacion de politica como propia del gerenciamiento
estratégico y se visualiza la relacién que existe entre sus distintas etapas. A la base de este
planteamiento esta el detalle de las distintas acciones de cada momento y principalmente la
necesidad de reconocer que el desarrollo de capacidades se da en cada una de ellas, es decir, es
un acto transversal a la propia implementacién. Para fines del presente estudio, se focaliza en la
segunda etapa que es la implementacién siendo fundamental garantizar el alcance de la politica
de salud materna, a través de la gestion de operaciones, orientando el trabajo de los
implementadores hacia la obtencion de resultados; privilegiando las reglas, la estructura
funcional y los recursos disponibles, que sirvan como facilitadores en la mejora continua y
asumiendo responsabilidades bajo el control de gestion.

La gestion de las operaciones

Las operaciones las podemos concebir como el conjunto de actividades que transforman y aplican
recursos (capital, materiales, tecnologia, habilidades y conocimientos) para generar productos o
servicios que, mediante dicho proceso, adquieren valor adicional (Liu; 2002); en (Cortazar, 2007,
pag. 16). Las rutinas de las organizaciones son necesarias para que Se generen operaciones que
permitan alcanzar las metas; suele darse escasa relevancia a las rutinas en estas materias, pero su
centralidad es manifiesta al estructurar las acciones organizacionales para entregar bienes y
servicios. Cortazar (2007) define las rutinas como “patrones que establecen un repertorio limitado
de comportamientos que permiten a los individuos y grupos poner reiteradas veces en
movimiento una secuencia fluida de acciones, mediante la cual se espera generar los resultados
esperados” (pag. 18). Sin embargo, es necesario reconocer que la gestion de operaciones, por la
via de las rutinas, tiene espacios de deliberacion, reflexion y de flexibilidad que exige coordinarse
con otras organizaciones para asegurar el cumplimiento de la politica y las posibilidades de
innovacidn de los conocimientos y de las tecnologias de la organizacion.

Surge la inquietud entonces por establecer la incidencia de las rutinas en las estructuras de las
organizaciones; la respuesta dependera de la especializacion del trabajo y de la coordinacién
entre las labores especializadas, considerando el entorno interno como externo de la
organizacion, para interrelacionar con la poblacién y vincular los objetivos con las actividades
encaminadas a mejorar la salud materna. Para ello se recrea la propuesta de cinco tipos de
estructura organizacional de Mintzberg (Cortazar, 2007, pag. 23) que surge a partir de las
posibilidades de coordinacion de las actividades especializadas. En el eje de las ordenadas se
presenta la variable de Uniformizacion (mayor posibilidad de programar como rutinas las
actividades operativas) y en el eje de las abscisas la Flexibilidad (menor posibilidad de programar
como rutinas las actividades operativas).

Ordenando las estructuras organizacionales de mayor uniformizacion a mayor flexibilizacion se
tienen: estandarizacion de procesos, estandarizacion de habilidades, estandarizacion de
resultados, supervisién y ajuste mutuo. En consecuencia, cuando las rutinas pueden ser
programadas, las estructuras de la organizacién serdn mas estandarizadas; por el contrario,
cuando las rutinas son impredecibles las estructuras organizacionales seran mas flexibles al punto
de llegar a la supervisién o el ajuste mutuo. El grafico siguiente da cuenta de esta situacion:
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Gréfico N° 3: Rutinas, formas de coordinacidn y estructuras organizativas
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La identificacion acerca de la posibilidad de programar como rutinas las acciones de
implementacion de una politica publica, lleva necesariamente implicitas las estructuras
organizacionales que le pueden ser asociadas. En este sentido, es posible transitar
secuencialmente desde estructuras en las que por alguna razon no es posible estandarizar sus
acciones y, por tanto, el control radica en el mutuo acuerdo de las acciones esperadas. Cuando se
logra algin tipo de exigencia mas concreta hacia el implementador, se puede generar un
procedimiento de supervision que objetive sus resultados. Un tercer nivel, dice relacion con la
posibilidad de que se definan los resultados esperados y que se solicite al implementador cumplir
con esos resultados. En el siguiente nivel, y junto con definir los resultados esperados, se agregan
las habilidades técnicas necesarias para alcanzar satisfactoriamente esos resultados. Finalmente,
se ha podido establecer los procesos bajo los cuales se espera que el implementador logre llevar a
delante la politica; en este caso, habra un extenso desarrollo de acciones comprometidas y en
espera de ser realizadas. La descripcion anterior va desde instancias con menor posibilidad de
programar como rutinas las acciones cotidianas hasta aquellas en que si es posible realizar esa
programacion con certeza.

Control de gestion

El control de gestion permite que los gerentes mantengan o modifiquen el rumbo de las
actividades operativas; se procura que mantengan la alineacién con la estrategia que oriente a la
organizacion. Para lograr este objetivo, los gerentes disponen de cuatro tipos de acciones y en
cada una de ellas controlara la gestion de manera distinta: impulsar la blusqueda de nuevas
oportunidades, evitar que dicha bldsqueda se disperse en areas poco prometedoras o riesgosas,
promover la obtencion de los objetivos y resultados proyectados y, finalmente, estimular la
emergencia de nuevas estrategias (Simons, 1995).
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Gréfico N° 4: Sistemas de control de la estrategia
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Fuente: Simons (1995).

Como muestra el grafico N° 4, para cada una de estas acciones, Simons (1995) plantea la
existencia de distintos tipos de sistemas de control, es decir: “rutinas formales, basadas en
informacion, que utilizan los gerentes para mantener o alterar los patrones de actividad
organizacional” (Simons, 1995, pag. 5). Mediante cada uno de ellos los gerentes pueden actuar
sobre los valores centrales de la organizacion, los riesgos estratégicos a evitar, el desempefio
operativo y la incertidumbre respecto del futuro.

Interesa, en esta parte, resaltar la utilizacién de control de diagndstico, para el anélisis de los
procesos de implementacion en salud materna, pues los gerentes usan la informacidn inicial para
compararla con los logros alcanzados. Sin embargo, en el caso de aquellas actividades que no
pueden ser programadas como rutinas, se complicard la evaluacion a raiz de la ambiguedad
interpretativa que afecta la gestion operativa. En este sentido Noordegraaf y Abma citados por
Cortazar (2007, pag. 27) sefialan que cuando no es posible programar actividades como rutinas
“se deben hacer mediciones procesuales, multidimensionales y capaces de incorporar las visiones
e intereses de los distintos actores involucrados, en lo que denominan un ejercicio de evaluacion
pluralista”. Una forma de salvar esta situacion dice relacidn con impulsar la evaluacion con
criterios de calidad, pues de esta manera se fija un estandar relacionado con el cumplimiento de
especificaciones que permitan satisfacer las necesidades de los usuarios.

Volviendo a los cuatros tipos de acciones de control, se tiene que los gerentes disponen entonces
de fuerzas contrapuestas: las de tipo positivas e inspiradoras (sistemas de creencias y sistemas de
control interactivo) y las de tipo restrictivo o de acatamiento (los sistemas limitantes y los
sistemas de control diagndstico).

1.1.2.- Desarrollo de capacidades de implementacion

Las organizaciones, junto con gestionar las operaciones y controlar la gestion en la aplicacion de
la estrategia definida, deben desarrollar nuevas capacidades para implementar estrategias distintas
(Leonard-Barton, 1995). Las capacidades se constituyen por cuatro dimensiones
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interrelacionadas: habilidades individuales que permiten la ejecucién de secuencias (rutinas),
sistemas técnicos que estdn inmerso en los procedimientos sistemas de informacion y en
tecnologias, sistemas gerenciales donde se movilizan recursos y conocimiento y, finalmente,
valores que determinan las habilidades y conocimientos que seran valiosos y legitimos en la
organizacion. Los conocimientos y habilidades interiorizados por los individuos son los que
permiten la ejecucion fluida de la secuencia de actividades en las que —como se ha visto— consiste
una rutina. En la medida en que las habilidades se basan en conocimientos técitos, no son faciles
de transmitir ni de reproducir. Pero el conocimiento no sélo se acumula en las personas, sino
también en los sistemas técnicos (procedimientos, sistemas de informacion, tecnologias) que
utiliza la organizacion.

No obstante, existe la claridad de que durante el ejercicio iterativo de las rutinas, los operadores
de politica van a adaptar las rutinas a su realidad particular; ya sea ampliando, reduciendo o
generando nuevas rutinas que aseguren el logro de las metas de la politica y las suyas propias.
Las organizaciones tienen la posibilidad de generar aprendizajes que les permitan desarrollar
nuevas capacidades, sea por la propia experiencia o por la de otras organizaciones conocidas.
Esto requiere generar condiciones favorables como la aceptacion del error (Koch, 2011) .

Grafico N° 5: Funciones y actividades de la implementacion de estrategias
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En el grafico N° 5 da cuenta de que el desarrollo de las capacidades es un esfuerzo que se realiza
permanentemente, tanto en la gestién operativa como en el control de la gestion. A su vez, la
gestion operativa estd condicionada por la posibilidad de programar y ejercitar rutinas y por la
factibilidad de disefiar puestos y estructuras. Con relacion al control de gestion, se presentan dos
fuerzas contrapuestas, por una parte, las fuerzas que impulsan la accion y, por otra, las que la
restringen.

Es asi, que la implementacion de la estrategia avance adecuadamente, las actividades de gestion
operativa y de control de gestion no s6lo deben cumplir con sus funciones especificas, sino
también contribuir decididamente al desarrollo de capacidades. De lo contrario, la organizacion
perdera impulso y sus capacidades se cristalizaran en obstaculos que le impediran seguir creando
valor. Los gerentes tienen la responsabilidad de identificar, implantar, nutrir y fortalecer aquellas
actividades que crean capacidades y evitan que estas se conviertan en rigidez (Cortazar, 2007).
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Propiamente en la implementacién de la politica de salud materna, las estrategias junto con las
actividades deben articularse y hacer sinergia entre la gestion operativa y el control de gestion,
para maximizar esfuerzos en el logro del objetivo comdn, que es disminuir la mortalidad materna,
para ello los gerentes de salud deben garantizar los medios necesarios para el desarrollo del
proceso.

1.1.3.- Desafios de la gestion en la implementacion de politicas publicas

Los desafios que enfrentan las instituciones modernas estan originados en numerosos problemas
que requieren varias soluciones. No hay un sélo instrumento que mejore automaticamente la
gestion, se requiere mas bien de una serie de instrumentos que, en conjunto, apunten a solucionar
las dificultades que enfrenta cada organizacion.

Haciendo una revision del estado del arte en la ciencia de las organizaciones, Pizza (1990)
identifica cuatro desafios fundamentales de los que se han ocupado diversos autores.

El primer recurso de toda organizacion es el humano. Para conseguir conducir voluntades es
necesario conocerlas, entender los intereses y decodificar las motivaciones de los actores. Max
Weber distinguia dos tipos de acciones racionales: orientadas por fines y orientadas por valores
(Weber, 1986). Las primeras buscan resultados que son o pueden ser calculados, generan la razon
instrumental y son el fundamento de la organizacion burocrética. La segunda no tiene “finalidad”,
no calcula resultados ni beneficios, no son faciles de evaluar por un gerente. Estas acciones
substantivas se relacionan mas con la denominacion tradicional y se vinculan con organizaciones
de tipo patrimonialista. Weber veia que las primeras crecian sobre las segundas y por lo tanto
vaticind un futuro insoportablemente burocratizado. Usaba la metdfora de la “jaula de Hierro”. La
teoria de las organizaciones plantea que los hombres se guian por los dos tipos de acciones y esa
es una de las fallas de las organizaciones centradas en postulados burocraticos: no tienen en
cuenta que los intereses de los individuos se pueden oponer a los fines de la organizacion. Este es
un motivo por el cual las ciencias del management, es decir de la gestion se diferencian de la
administracion. Se administran recursos mientras que se gestionan, o mejor dicho se conducen,
personas.

En relacion a las funciones de las organizaciones sabemos que este es un requisito para que
existan. Ninguna empresa existe para generar rentabilidad, es algo que consiguen mientras
desempefian una funcion util para la sociedad en su conjunto. Mientras generan algun tipo de
valor. La clave es identificar y formular con precision cual es esa mision que la organizacion
asume en el mundo. Porque el dia en que la empresa o la organizacion deja de cumplir esa mision
desaparece.

El tercer problema es el de evaluacion y el de control de gestion. Una vez que tenemos claro que
funciones debemos cumplir, como sabemos si vamos bien o mal, si estamos alcanzando los
objetivos (eficacia), si estamos utilizando bien los recursos (eficiencia), si estamos generando
resultados Utiles a la sociedad (efectividad). Aqui hay dos desafios.

Primero evaluar es comparar con algo. Una evaluacién objetiva requiere de estandares, de
normas, de patrones objetivos para comparar lo que estoy haciendo en mi institucién con esos
patrones. El segundo desafio en el disefio de instrumento de control de gestidn es que si se pone
mucho énfasis en eliminar la subjetividad en la evaluacion se puede perder la perspectiva critica
de lo que se esta haciendo es decir se puede estar haciendo bien lo inadecuado.
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El cuarto problema consiste en alinear la mision de la institucion con los intereses de las
personas. La organizacion solo se vertebra cuando esto se consigue. La misién define el
significado de la institucidn, establece el sentido y la direccion hacia donde esta avanza.

1.1.4.- Nuevos desafios de la gestion en la implementacion de politicas publicas

Los nuevos desafios de la gestion aparecen como la construccion de certezas en un contexto de
turbulencias y méaxima incertidumbre. Tales certezas son definiciones que la organizacion debe
brindar a sus colaboradores, a sus usuarios y a sus proveedores.

Durante las dos ultimas décadas la definicion del problema de las organizaciones se ha venido
desplazando cada vez mas réapidamente. Las teorias de las organizaciones no s6lo han
evolucionado sino que también se han humanizado. El factor humano es cada vez més reconocido
como el centro de cualquier organizacion. Sin embargo, sabemos aun muy poco de como
acumular ese capital humano dentro de la organizacion.

Hasta hace unos veinte afios la mayoria de las organizaciones continuaban con esquemas
mecanicistas desde los cuales la resolucion de problemas debia centralizarse en un nucleo
reducido y el resto de los miembros de la organizacion funcionara como engranaje. Es decir el
trabajo era una actividad acritica, estable y rutinaria. En los ochenta se inicia una carrera por la
calidad que fue avanzando por diferente caminos —primero el control, luego la garantia- y
finalmente condujo a describir que en Ultima instancia se trata de un problema de recursos
humanos.

En conclusion, surge en la actualidad un nuevo desafio de gestion que adquiere cada vez un papel
mas importante dentro de las organizaciones: el de la gestion del conocimiento.

En este contexto es comprensible que la teoria de las decisiones busque enfoques que permitan
resolver problemas menos estructurados y no cuantificables. Los notables progresos de la
informatica brindan nuevas posibilidades que permiten alcanzar en la resolucion de problemas. A
su vez, algunos avances tanto de las ciencias facticas como de disciplinas sociales constituyen
factores facilitadores que apoyen el analisis decisionales.

Sin embargo, si buscamos listar los desafios actuales de la gestion institucional tendremos que
reconocer gque no todos ellos revisten el mismo nivel de importancia. Hay desafios mas propios
de la gestion y otros mas propios de la administracion. Desafios més estratégicos —que parten de
considerar a la organizacion como la resultante de un conjunto de voluntades- y otros mas
mecanicos —que parten de considerar a la organizacion como la resultante de un conjunto de
engranajes-.

Podemos postular que los desafios de la gestion institucional se resumen en tres grandes
cuestiones: el desafio del ser, el desafio del hacer y el desafio del estar. El primero se trata
basicamente de definir con precision la mision a ser alcanzada por la institucion. El segundo de
encontrar las funciones y acciones adecuadas que deben ser desplegadas para alcanzar esa
mision. EIl tercero es el punto de apoyo sobre el que se desarrollan las acciones. Involucra un
modelo de divisidn del trabajo (estructura), una cultura interna y en especial la articulacion con
un ambiente externo con competidores y eventuales aliados.

A la luz de lo descrito, para lograr el cumplimiento del proceso de implementacion de la politica,
en este caso de salud materna, es necesario que se encuentren articulados los tres desafios de la
gestion, esto es contar con una misidn que ayude a orientar el proceso de implementacion,
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articular las diferentes acciones a desplegar y poder lograr los objetivos enmarcadas en la mision
y, finalmente apoyarse en la cultura de la organizacion para concretar las acciones planificadas,
para de esta forma avanzar hacia el logro de los objetivos que busca la implementacién en
materia de reduccion de MM.

2.- La salud materna como politica publica

2.1.- Politica en salud

La politica sanitaria es definida como la forma de gobierno mediante la cual se rige la sociedad,
se regula, para la busqueda del bien comin en relacion con la salud de los ciudadanos, no sélo se
ocupa de la justicia distributiva, sino que también trata de maximizar la salud de toda la
poblacién. Para ello, se distinguen tres objetivos en politica sanitaria que deben ser ponderados:
maximizar la salud, reducir las desigualdades en salud y favorecer a aquellos que lo necesitan,
pues trata de racionalizar para aumentar la calidad de vida y la eficiencia, teniendo como
referentes fundamentales la equidad y la ética, en el marco del contrato social de los
profesionales, los gestores y los politicos sanitarios (Gérvas & Pérez, 2011).

Las politicas de salud son importantes porque afectan directa o indirectamente todos los aspectos
de la vida cotidiana, las acciones, los comportamientos y las decisiones. Pueden prohibir
conductas que se perciben como riesgosas, alentar las que se consideran beneficiosas, proteger
los derechos y el bienestar de algunas poblaciones, impulsar ciertas actividades o proporcionar
beneficios directos a los ciudadanos necesitados. Las politicas reguladoras pueden definir
acreditaciones profesionales, establecer controles de precios para los bienes y servicios,
determinar criterios de calidad, seguridad y eficacia para los servicios de la salud, y abordar
cuestiones de regulacion social, tales como las relacionadas con la seguridad social y
ocupacional, la inmunizacion, los alimentos y medicamentos, y la contaminacion ambiental
(OPS, 2007, pag. 315).

En consecuencia, llevar a cabo transformaciones que refuercen la importancia de la estructura del
sistema de salud como institucién social central, capaz de crear oportunidades diferenciales en el
disefio y la prestacion de bienes y servicios, requiere un abordaje sistémico de las politicas
publicas y de su formulacion. La politica publica puede entenderse como un conjunto de
decisiones bien fundamentadas generadas por cualquiera de las ramas y en todos los niveles del
gobierno, y enmarcadas en un conjunto de normativas. Las politicas publicas comunican
objetivos, medios, estrategias y reglas para la toma de decisiones, utilizados en la gestion publica
y la legislacién. Las leyes, normas, reglamentaciones, interpretaciones y decisiones operativas y
judiciales, los estatutos, los tratados y las 6rdenes ejecutivas son un ejemplo de la expresion real
de las politicas.

Finalmente, no existen recetas universales para las politicas, y en realidad tampoco una buena
decision garantiza un buen resultado. Mas aun, la calidad de las politicas de salud y la viabilidad
de cambios en el sistema de salud orientados hacia una mayor equidad estan limitadas por la
historia, la cultura, la politica, la economia y los fundamentos sociales de los contextos en los que
se aplican. Casi todos los aspectos de la politica econémica y social influyen sobre las
condiciones de salud, y por ende sobre las disparidades en salud. Una mayor armonizacién entre
las politicas de salud y de desarrollo social orientadas hacia una mayor equidad, y que también
consideren los temas de efectividad y responsabilidad, es alentadora.
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2.1.1.- Gestion en salud: EI componente estructural de la politica de salud

Las particularidades de la gestion en salud se desprenden bésicamente de las formas en que las
personas buscan cuidados de salud (es decir la demanda) y de la ldgica que las organizaciones
(bésicamente servicios de salud) siguen para proveer dichos cuidados.

La medicina no se integra de forma completa al mundo de los negocios. La medicina desempefia
un rol particular en la sociedad que no comparten integramente con aquello que ha sido
denominado “industria de la atencion médica”; por lo tanto, la medicina tiene un enfoque social.

Ese rol especial puede ser definido al menos a través de tres dimensiones. En primer lugar,
cuando una persona percibe algn problema de salud no acude a la medicina empresarial sino a la
“medicina”. En segundo lugar, los gobiernos no delegan la responsabilidad por la habilitacion y
acreditacion profesional a la industria de la atencién médica sino a la profesion médica. Por
altimo, la industria de la atencién médica, donde la medicina siempre ha sefialado el camino y la
organizacion empresarial no ha hecho méas que seguirlo (Studin, 2000).

En sintesis, la problematica de la gestion en salud causa una tension entre dos formas de pensar,
por un lado el de la medicina y por el otro el de la gestion o administracion de la organizacion. Se
plantea a continuacion dos distinciones conceptuales que permiten identificar con mayor
precision las particularidades de la gestion en salud. Se trata, en primer lugar, de una distincion
de orden y en segundo lugar de una distincion de grado. La primera involucra identificar tres
componentes diferentes de todo servicio o sistemas de salud, cada uno de los cuales circunscribe
decisiones especificas. La segunda distingue tres niveles de decision en la gestion de salud.

2.1.2.- Componentes de un sistema de salud

Se pueden distinguir tres componentes de un servicio de salud: politico, econémico y técnico.
Cada uno de ellos involucra un conjunto de definiciones particulares, a cuestiones especificas.
Sin embargo, existen también problemas comunes como el conjunto de combinaciones. De esta
manera se puede pensar a los servicios de salud como al conjunto de combinaciones que admite
la interaccion de tres conjuntos: a) uno politico, al que llamamos modelo de gestion, b) uno
econdmico, al que llamamos modelo financiero, ¢) uno técnico, al que llamamos modelo de
atencion o modelo asistencial.

Grafico N° 6: Componentes de un sistema de salud
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Respecto a lo planteado por Otun, los servicios de salud deben ser capaces de garantizar la
articulacion de las tres dimensiones, esta articulacion facilitara el proceso de implementacion de
las politicas en salud materna en el sentido de tener un objetivo comun, encarando desde las
diferentes dimensiones, para asi contar con un trabajo articulado y encaminado en la misma
direccion cual es minimizar las MM.

2.1.3.- Niveles de gestion en salud
Rubio (1996) ha formulado una taxonomia que distingue tres niveles de gestion en salud:

Un nivel de macrogestion, en la gestion de la politica de salud que involucra la intervencion del
Estado para corregir las fallas del mercado en salud y mejorar el bienestar social a través de:
primero, la regulacion de estilos de vida, medio ambiente, tecnologia, recursos humanos, y
servicios sanitarios; segundo, la financiacién de la sanidad y el establecimiento politico de
prioridades para la asignacion de recursos; tercero, la organizacion y gestion de los servicios
sanitarios de titularidad publica.

Un ambiente de mesogestion o gestion institucional que involucra centros, hospitales,
aseguradoras y otros establecimientos de salud. Estas instituciones asumen objetivos y en ellas el
principal desafio de la gestion es coordinar y motivar a las personas para lograr alcanzar dichos
objetivos.

Un ambiente microgestion o gestion clinica donde la mayor responsabilidad cabe a los
profesionales. Una particularidad del sector salud es que el meédico es responsable por la
asignacion del 70% de los recursos a través de millares de decisiones diagnosticas y terapéuticas
tomadas cotidianamente en condiciones de incertidumbre, y para ello gestiona: coordina y motiva
a otras personas del propio servicio o de servicios centrales y de apoyo (Ortin, 1996).

Grafico N° 7: Niveles de gestion en salud
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Finalmente, las particularidades propias que tiene el sistema de salud, desde sus diferentes
componentes y niveles de gestién, hacen que la implementacion de las politicas de salud materna,
tenga desafios frecuentes como la coordinacion, negociacion, etc, imposibilitando muchas veces
lograr los objetivos planificados. Es justamente aqui donde la gestion adquiere importancia, al
articular diferentes actores que poseen diferentes intereses. Asi pues, las estrategias emanadas de
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la gestion deben ser capaces de sortear los diferentes obstaculos, y también articularse
sinérgicamente para concretar los planes en acciones que vayan en beneficio de la poblacidn.

2.2.- Politica en salud materna

A pesar de los avances logrados en los afios posteriores a la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo, realizada en EIl Cairo en 1994, y la Cuarta Conferencia Mundial sobre
la Mujer, celebrada en Beijing en 1995, el impacto de las acciones para mejorar la salud sexual y
reproductiva (SSR) a juicio de la OPS (2007), es muy débil. Esto se debe a que no se ha resuelto
cdmo disminuir la brecha de inequidad, ni como dar apoyo a los paises, a sus lideres y a la
comunidad para cambiar las disparidades en informacion y servicios, con el fin de obtener
mejores resultados en la distribucion de bienes de salud. Al considerar la salud sexual y
reproductiva, la Conferencia Internacional se ha pronunciado sobre varios aspectos clave.
Primero, todos los individuos tienen derecho a un completo estado de bienestar fisico, mental y
social, y no solo la ausencia de enfermedades, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo, sus funciones o procesos. La salud reproductiva, por lo tanto, implica que las
personas puedan disfrutar de una vida sexual satisfactoria, segura y responsable, asi como la
capacidad para reproducirse y la libertad de decidir si se reproducen, cuando y con qué
frecuencia. Lo anterior conlleva el derecho de hombres y mujeres a la informacion y al acceso a
métodos anticonceptivos seguros, efectivos, aceptables y asequibles financieramente; el derecho
a servicios de salud de calidad para la atencion del embarazo, el parto y el recien nacido; el
derecho a servicios de atencidn de infecciones de transmision sexual, incluyendo VIH/sida, y a la
prevencion del cancer del sistema reproductivo, de discapacidades generadas en el climaterio, y
de la violencia sexual (OPS, 2007).

Asi pues, las politicas publicas de salud sexual y reproductiva estan dirigidas hacia la reduccion
de los decesos maternos que deben ser disefiadas en conjunto con otras politicas que busquen
reducir y eliminar las desigualdades, asi como los obstaculos institucionales y estructurales
diversos (CEPAL, OPS-OMS, UNICEF, UNFPA, & UNIFEM, 2009).

Al mismo tiempo, se reconoce que la mayoria de los casos de mortalidad y morbilidad materna
son prevenibles, y que la mortalidad y morbilidad maternas prevenibles suponen un problema de
salud, desarrollo y derechos humanos que también exige la promocién y proteccién efectiva de
los derechos humanos de las mujeres y las nifias, en particular su derecho a la vida, a ser iguales
en dignidad, a la educacidn, a ser libres para buscar, recibir y difundir informacion, a gozar de los
beneficios del progreso cientifico, a estar a salvo de la discriminacién y a disfrutar del nivel mas
alto posible de salud fisica y mental, incluida la salud sexual y reproductiva; por lo que es
relevante que los Estados renueven su compromiso politico de eliminar la mortalidad y
morbilidad maternas prevenibles en los planos local, nacional, regional e internacional y que
redoblen sus esfuerzos por lograr el cumplimiento pleno y efectivo de sus obligaciones en
materia de derechos humanos (Naciones Unidas, 2000).

3.- El problema de la mortalidad materna

La Mortalidad Materna representa un grave problema de salud publica y de derechos humanos.
Sus causas son evitables y es la maxima expresion de inequidad e injusticia social, ya que es en
los paises de menor desarrollo econdmico donde existen las cifras mas altas de muertes maternas,
pues son las mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de morir por embarazo, parto o
puerperio, al carecer de poder de decision, ain en el seno de sus propias familias (OMS, 2002).
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La OMS lo define como la “muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los
cuarenta y dos dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion
y el sitio del mismo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo
0 su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales” (OMS, UNICEF, UNFPA, Banco
Mundial, 2008).

Mientras tanto, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), citado por
Moreno (2003); define a la mortalidad materna, como la muerte de una mujer durante el
embarazo, parto o dentro de los 42 dias de terminacion del embarazo y por cualquier causa
asociada o agravada por el embarazo mismo o su manejo; pero no por causa accidental o
incidental. Cuando el fallecimiento ocurre después de los 42 dias la complicacion fatal se debe
haber iniciado dentro de este intervalo.

El indicador utilizado para medir la mortalidad materna, es la razon de mortalidad materna la cual
ha sido definida por un acuerdo internacional como el nimero de muertes maternas en un afio por
100 mil nacidos vivos. La tasa expresa el namero de muertes maternas en un afio por 100 mil
mujeres en edad reproductiva (15-49 afios), sin embargo convencionalmente a esta primera la
denominamos tasa (OPS, 2006).

Entre los factores vinculados con las complicaciones del embarazo y el parto se pueden distinguir
dos tipos: uno de origen enddgeno, relacionado con las condiciones biologicas de la madre; y un
componente exdgeno, que depende en gran medida de factores asociados a condiciones del medio
ambiente social y de la calidad, acceso, oportunidad y tipo de atencién médica recibida (OMS,
UNFPA, UNICEF, & Banco Mundial, 1999). La reduccién de la mortalidad materna depende en
gran parte de la existencia de establecimientos de salud que funcionen de manera efectiva. La
pérdida de la vida de una mujer en el parto es, en ultima instancia, el mayor fracaso del sistema
de salud. Este fracaso, que se repite a razdn de uno por minuto en el mundo en desarrollo, causa
irrevocables pérdidas y viola el derecho de la mujer a la vida (UNFPA, 2004b).

Segun INAPSA (1997) para disminuir la mortalidad materna es necesario un fortalecimiento
adecuado de los sistemas de salud, que se cuente con los recursos necesarios para la atencion de
las pacientes obstétricas graves y la coordinacion adecuada entre las autoridades de las
instituciones de salud y los prestadores del servicio, para dar una atencién oportuna y adecuada
(INAPSA, 1997). Es necesario sin embargo, la intervencidon interdisciplinaria (politicos,
autoridades gubernamentales, educativas, de instituciones de salud, etcétera) para lograr reducir
la pobreza extrema, alcanzar una educacién primaria universal, nacimientos asistidos por
personal profesional, acceso a servicios de salud de calidad, planificacion familiar al alcance de
todos y mejorar la condicién social de la mujer a través del esfuerzo conjunto (OMS, UNICEF, &
FNUAP, 2003) (OPS/OMS, 2004)

3.1.- Contexto mundial y latinoamericano de la mortalidad materna

La mortalidad materna (MM) es un problema multifactorial de salud pdblica que ha motivado a
las regiones del mundo a reaccionar ante esta tragedia. Cabe destacar que la mortalidad materna
ha sido reconocida como un indicador sanitario que permite evidenciar el grado de desarrollo de
los paises, ya que las tasas mas altas de muerte materna se encuentran en zonas pobres,
deprimidas, de dificil acceso, encontrandose mas elevada en los paises en vias de desarrollo, lo
cual es expresion de las brechas de inequidad en el acceso a los servicios de salud y evidencia las
condiciones de desigualdad que afectan a las poblaciones (CEPAL, 2005). De la misma manera,
es un indicador altamente sensible para evaluar el desempefio de los sistemas de salud ya que
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cuestiona el desarrollo de sus funciones y la posibilidad de alcanzar los objetivos de capacidad de
respuesta, equidad y buena salud que plantean. Ademas, la posibilidad de morir en zonas rurales
es mucho mayor que en las zonas urbanas lo que indicaria la existencia de inequidades asociadas
a la ruralidad del pais (OPS/OMS, 2007).

A partir de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud (APS) llevada a cabo
en septiembre de 1978 y denominada Alma Ata, se reconoce a la salud como un derecho humano
fundamental, se reconoce también la relacion entre salud y desarrollo, el derecho y el deber que
tiene el pueblo de participar en la planificacion y aplicacion de la atencion en salud, y finalmente
se llama a la accion urgente de los gobiernos, el personal de salud y de la comunidad mundial a
sumarse a la APS para proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo.

Por su parte, en septiembre del afio 2000, 189 Estados Miembros de las Naciones Unidas, de los
cuales 147 estaban representados por Jefes de Estado y de Gobierno, firmaron un nuevo
compromiso mundial para el desarrollo, cuya expresion politica quedd reflejada en la Declaracién
del Milenio (Faneite, 2008). Esta declaracion, en materia de salud, adhirié a los planteamientos
expresados antes por Alma Ata, lo que a su vez derivé en que los estados miembros, entre otras
cosas, se comprometieran a reducir significativamente la MM entre los afios 2000 y 2015. De esta
declaracion participaron todos estados latinoamericanos miembros de las Naciones Unidas.

No obstante, ha pasado mas de una década de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y
las metas que los acomparian. Durante este tiempo, en la region se ha avanzado sustancialmente
en la reduccion de la mortalidad materna, focalizado en el ODM 5: “mejorar la salud materna”.
En este contexto, si bien, ha habido una notable reduccion del nimero de muertes maternas
(desde las 543.000 que se produjeron en 1990 hasta las 287.000 de 2010, segun las estimaciones),
el ritmo al que disminuye este guarismo estd apenas un poco por encima de la mitad de lo que
seria necesario para cumplir la meta correspondiente al ODM 5 (OMS, 2012). Entre 1990 y 2010,
esta tasa cayo en el mundo a un ritmo del 3.1% anual, y a una cadencia inferior en las Regiones
de Africa, de las Américas y del Mediterraneo Oriente (OMS, UNICEF, UNFPA, Banco
Mundial, 2008). Al respecto, aproximadamente una cuarta parte de los paises que registraban las
mayores razones de mortalidad materna en 1990 (100 o mas defunciones por cada 100.000
nacidos vivos) han registrado escasos avances en la mejora de los indicadores (OMS, 2012). En
este contexto, para lograr el ODM, se debe de reducir la razon de mortalidad materna en tres
cuartas partes entre 1990 y 2015. A su vez, se necesita una Tasa Anual Media de Disminucion
(TAMD) del 5.5% (OMS, 2012).

En el grafico N° 8 se muestran las cifras informadas a la OPS por los paises de América Latina y
Caribe alrededor del afio 2005. Al respecto existen evidencias de que en esta region la muerte
materna obedece sobre todo a causas obstétricas directas, como la hemorragia obstétrica® (20%),
la toxemia? (22%), las complicaciones del puerperio® (15%) y otras causas directas (17%). Las
defunciones relacionadas con las complicaciones del aborto inseguro representan un porcentaje
elevado que, por su alto subregistro, se estima en mucho mas del 11% que figura en las
estadisticas oficiales; el restante 15% es el resultado de otras causas (OMS, 2005). En este

! Hemorragia obstétrica término que se usa para el sangrado que ocurre durante el embarazo, el parto o el puerperio, que puede
aparecer por los genitales externos o bien, mas peligrosamente, una hemorragia intraabdominal.

2 Enfermedad propia del embarazo (Gltimo trimestre, en el parto o en el postparto inmediato), que se caracteriza por una
hipertension arterial severa, proteinuria, edemas, insuficiencia renal y convulsiones generalizadas tonico-clonicas, que pueden
llevar a una situacion de coma.

% Periodo que inmediatamente sigue al parto y que se extiende el tiempo necesario (usualmente 6-8 semanas) o 40 dfas para que
el cuerpo materno vuelvan a las condiciones pregestacionales.
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contexto, el grafico ilustra las grandes diferencias que existen entre los paises de la region y los
sustanciales avances observados en muchos de ellos.

Gréfico N° 8: América Latina y el Caribe: Razon de Mortalidad Materna por cada 10.000
Nacidos Vivos.
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En el gréafico presentado se puede apreciar un primer grupo de paises como Uruguay, Puerto
Rico, Costa Rica y Chile, quienes tienen indices de MM menores de 20 encontrandose muy por
debajo del promedio de la regidn; por otro lado, se observa paises como Republica Dominicana,
Panam4, Brasil, Nicaragua, Colombia, El Salvador, Venezuela, México, Argentina, entre otros,
que se encuentran por debajo del promedio de la region, pero con tasas aceptables comparadas
con el promedio Latinoamericano. Asimismo, existen paises que se encuentran por encima del
promedio de la region como Ecuador, Jamaica, Honduras, Paraguay y Guatemala que superan las
100 MM por 10.000 NV; por otro lado se aprecia paises como Suriman, Pert y Bolivia, quienes
tienen tasas de MM por encima de 150 en relacién al resto del grupo de paises y del mismo
promedio de la region, finalmente el pais que muestra los peores indices de la region es Haiti,
siendo el Unico pais que alcanza cifras inaceptables y superando las 600 MM por 10.000 NV. En
suma, se aprecian dos grupos de paises en situaciones opuestas en relacién a la MM, unos con
tasas cercanas a 10 y otros con tasas mayores a 150.

A partir de esta aproximacion a la realidad de América Latina y el Caribe, surge la siguiente
pregunta ;qué han hecho distinto los paises en materia de MM para que aparezcan en extremos
opuestos de la grafica? Dicho de otro modo, ¢por qué paises relativamente similares en aspectos
de desarrollo y poblacion, muestran comportamientos tan disimiles en cuanto a MM se trata?
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Al respecto, si observamos la gréafica N° 9 en que se integra a las estadisticas de MM el PIB per
capita de los paises, vemos que paises con similares ingresos se ubican en extremos opuestos del
promedio para América Latina y el Caribe. Asi por ejemplo, Colombia tiene un ingreso per cépita
promedio similar al de Perd, pero sus cifras de MM difieren significativamente (Colombia: 60
MM por 10.000 y Pert: 185 MM por 10.000 NV)

Gréafico N° 9: América Latina y el Caribe: Razon de Mortalidad Materna por cada 10.000
Nacidos Vivos, comparado con PIB per cépita 2011, 2012, 2013.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud —OPS (2007) y FMI (2013)

En el capitulo siguiente se expone haciendo un abordaje metodoldgico de las preguntas
planteadas, comparando el caso de dos paises ubicados en los extremos opuestos de la grafica:
Peru y Chile. Lo anterior bajo el supuesto, fundado en la discusion tedrica-conceptual del primer
apartado, de que la implementacion de la politica publica, especificamente en su dimension de
gestion, es uno de los aspectos relevantes que explican la situacion de la MM, desde una mirada
de la implementacion de la politica materna (OMS, 2005).
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CAPITULO Il: MARCO METODOLOGICO: COMPARANDO LAS EXPERIENCIAS
DE PERU Y CHILE

Los parrafos que finalizan el apartado anterior introducen a las preocupaciones centrales del
presente estudio de caso, a saber, por qué paises a priori similares no presentan las mismas cifras
en cuanto a MM se refiere, y cudl es el rol que juega en este contexto la implementacion de las
politicas de salud, principalmente en su dimensién de gestion.

De la operacionalizacién de estos cuestionamientos emerge la pregunta central que intenta
responder este estudio, es entonces, ¢Cuéles han sido las diferencias de la implantacion de las
politicas publicas en salud materna desde la dimension de gestién?

Objetivos de estudio

Para responder a esta interrogante el estudio se propuso como objetivo general observar el
proceso de implantacion de la Politica en Salud Materna durante el periodo 2000 a 2010, desde su
dimension de gestion, sus principales diferencias; y estableciendo propuestas de mejora para la
implementacion de la politica materna. Para ello se propuso ademas determinar las diferencias
del proceso de implementacion de la politica materna, desde su dimension de gestion; describir
las estrategias ejecutadas durante el proceso de implementacion de la politica materna; v,
finalmente, generar propuestas de politica publica que contribuyan a la mejora del proceso de
implementacion de la politica materna desde su dimension de gestion.

El estudio selecciond dos casos de implementacion de politica materna en America Latina,
utilizando como criterios generales el comportamiento de los casos en lo que se refiere a cifras de
MM, en este sentido se buscaron casos opuestos en que uno tuviera una alta incidencia y el otro
una baja incidencia de MM. Y por otra parte un criterio que obedece a aspectos de conveniencia,
asociado principalmente a la disponibilidad de informacién en cuanto a politica publica de salud
y datos estadisticos de MM. De esta forma se seleccionaron los casos de la Republica de Pert y
de la Republica Chile cuyas cifras y evolucion de MM se presentan en el capitulo de resultados.

Elementos del disefio metodolégico

El presente estudio se enmarca en un enfoque cualitativo de tipo descriptivo, en tanto se
aproxima a identificar y determinar las diferencias de la implantacion de la politica en salud
materna en los casos seleccionados. La tipologia de estudio de caso, segun el modelo
desarrollado por Yin (1994), corresponde a un tipo “incrustado” en que se consideran multiples
unidades de analisis, como son los casos de la Republica de Pera y Chile.

La estrategia de comparacion de ambos casos se centra en un modelo compuesto por varias
dimensiones que dan cuenta de una dimension mayor denominada procesos de implementacion
desde la dimension de gestion. Si bien estos elementos fueron expuestos en la discusion tedrica-
conceptual a continuacion se presentan mas explicitamente en la tabla N° 1 y 2 que permite tener
una vision de conjunto.

24



Tabla N° 1: Descripcion de dimensiones

Macro Dimensiones Descripcion
Dimensién
Procesos de | Orientaciones Parte del pasado, que repercute en determinada
implementacién generales de politica publica y que se manifiestan en sus logros
desde la | politica obtenidos.
dimension de | Disefio La organizacibn como estructura relevante para
gestion organizacional | conseguir la mision institucional y que establece el

sentido y la direccion hacia donde se esta avanzado,
ademas dota de elementos necesarios para el
desarrollo de sus actividades y cumplimiento
adecuado de sus funciones para lograr los objetivos
propuestos 'y coadyuvar al funcionamiento
institucional.

Comunicacién

Entendida como una buena cadena de ordenes con
capacidad de coordinar y controlar acciones de
implementacion de la politica publica.

Recursos

Elementos que incursionan en el desarrollo e
implementacion de estrategias que permitan alcanzar
objetivos mediante el trabajo profesional y ético,
desarrollado en un entorno de aprendizaje con
cumplimiento de metas y bienestar.

Negociacion

Capacidad de generar espacios adecuados impidiendo
conflictos en el proceso implementacion con ciertos
grupos.

Innovacion

Proceso de ir perfeccionando determinadas rutinas,
para beneficio de una determinada poblacion.

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la revision documental.

Asimismo, se plantea el mapa de analisis en un contexto general para dar cuenta de las variables
y los topicos que se abordaron en el proceso de estudio.

Tabla N° 2: Mapa de analisis

Macro Dimension Dimensiones Variables TOpicos
Procesos de | Orientaciones Historia Compromiso
implementacion generales de gubernamental.
desde la dimension | politica Reconocimiento
de gestion constitucional del acceso
universal en salud.
Vinculacion  con  los
objetivos del milenio.
Cifras de MM Reduccion sostenida de la
MM
Disefio Estructura Estructura segmentado.
organizacional organizacional Estructura fragmentado.
Focalizacion de Identificacion de grupos
grupo vulnerable vulnerables y con énfasis
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en los pueblos indigenas

Gestion en politica
materna

Focalizacion en APS.

Focalizacion en
aseguramientos universal.

Comunicacion

Intrasectorial

Alta burocratizacion.

Sistema anico de
informacion.

Intersectorial

Desarticulacion
institucional.

Duplicidad de funciones.

Fuente de Registro de datos
informacion confiables.
Accesibilidad Sistema de referencia y

contrareferencia de
atencion y tratamiento.

Comunicacién
sanitaria

Centradas en promocion y
prevencion.

Centrada en maternidad
saludable y segura.

Recursos

Humanos

Sistema de capacitacion.

Sistema de apoyo a la
gestion sanitaria.

Incremento de personal
obstétrico.

Exodo de profesionales de
la salud.

Emigracion de personal
calificado.

Disponibilidad de personal
capacitado en las regiones.

Alta rotacion de
profesionales de la salud.

Flexible laboral del
personal de salud.

Financieros

Subsistemas con diversas
formas de financiamiento
y prestaciones.

Asignacién de gasto a
actividades de promocion
y prevencion.

Financiamiento  publico
reducido.

Incremento progresivo de
presupuesto asignado a la
atencion materna.

Recursos para
mantenimiento de
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infraestructura y
reposicion  de  equipos

médicos en los
establecimientos.
Negociacion Intrasectorial Promueve la concertacion

sectorial y también
intersectorial.

Resolucién de conflictos
laborales.

Intersectorial Esfuerzo con otros
sectores, para ampliar la
cobertura de atencién
prenatal y del parto
institucional.
Fortalecimiento de Ila
promocion de salud en las
Instituciones Educativas.
Innovacion Tecnologica Renovacion de los equipos
e intervenciones de soporte
técnico informatico.
Creacion de unidades u
organizaciones dedicadas a
la evaluacion de las
tecnologias de salud.
Implantacion del sistema
integrado  de  gestion
administrativa.

Sistema de informacion en
salud con implementacion

de ficha clinica
electronica.
Insumos y Programacion de
medicamentos medicamentos e insumos
estratégicos a nivel
nacional.

Politica Nacional de
Medicamentos, enmarcada
en el uso racional.

Investigacion Sistema  nacional  de
investigacion en  salud
estructurado.

Politica Innovacion  en  salud
materna, orientada al
usuario.

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la revision documental.

La estrategia de levantamiento de datos para este estudio se realizd mediante la revision
documental, seleccionando documentos oficiales de los Ministerios de Salud de ambos paises;
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asimismo documentos que presentaban una mirada general del proceso de implementacién de la
politica en salud de organizaciones internacionales como la OPS, OMS, CEPAL, entre otros, que
abordan el tema de salud materna, haciendo hincapié en las diferencias que muestran los paises
de la region (ver Anexo C).

El instrumento de recoleccion de datos que se empled en el estudio fue la matriz documental, la
cual se deriva de la tabla anterior agregando a cada dimensién una o mas variables que
permitieron medir y/o acceder a aspecto especifico de cada caso seleccionado (ver anexo B).

Los documentos seleccionados fueron en base a un muestreo intencionado por criterios. Los
criterios de eleccion documentaria se apoyan en reportes e informes de expertos e instituciones
internacionales, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que es un organismo de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) especializado en gestionar politicas de prevencion,
promocion e intervencion en salud a nivel mundial. Asi mismo se utilizé documentos de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) organismo especializado de salud del sistema
interamericano, encabezado por la Organizacion de los Estados Americanos (OEA), y también
estd afiliada a la Organizacion Mundial de la Salud, desde 1949, de manera que forma parte
igualmente del sistema de las Naciones Unidas. También se incluiran en el analisis documentos
de la Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL) es el organismo
dependiente de la Organizacion de las Naciones Unidas responsable de promover el desarrollo
economico Y social de la regidn; estos documentos permitieron dar un enfoque general a la luz de
la implementacion de la politica en salud. Por ultimo, se seleccionaron informes de los
Ministerios de Salud de cada pais en estudio.

Una vez recolectada la informacion se analiz6 a través de la técnica de anélisis de contenido, lo
cual consiste en un método de observacion, el que permitié realizar observaciones sobre
conjuntos de informacion, con miras a producir resultados en distintos niveles de profundidad de
acuerdo a la construccion e intencidn de las propias dimensiones (Pérez Serrano, 2002, pag. 133).

Etapas en que se elabora el estudio

El estudio esta separado en etapas cuatro etapas de desarrollo, de las cuales la primera consiste en
la construccion del marco conceptual de referencia, mediante la revision de la bibliografia
especializada en temas de salud materna y de implementacion de politicas publicas, para
identificar las principales variables aplicables a la experiencia de implementacion de las Politicas
en Salud Materna en Chile y Per(. Una segunda etapa consiste en el levantamiento de los datos,
mediante la revision documental emitida por los organismos especializados y el analisis del
contenido de los mismos. En la tercera etapa se realizd el analisis de resultados, donde se
procedio a analizar la informacion disponible, derivada del levantamiento de los datos. Para ello,
se agrupd la informacidn en variables que se extrajeron de los marcos analiticos y se revisaron los
contenidos de dicha informacién para reconocer alli las ideas fuerza que sustentan las
argumentaciones trascendentes en cada variable. Finalmente se realiz6 un analisis conclusivo y
de elaboracion de recomendaciones en el marco del proceso de implementacion de la politica en
salud materna.
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Alcances y limitaciones de la revision documental

Es necesario mencionar que los documentos analizados para el presente estudio tenian un
enfoque general de la implementacion de las politicas en salud, en sus diferentes &mbitos de
accion tanto desde la etapa de perinatal hasta la adultez. Ello fue obstaculo para lograr una vision
detallada de la politica materna, dado que ésta no era abordada de forma especifica. Por otro lado,
la disponibilidad de documentos en los portales web de algunas instituciones no estaba
actualizada, impidiendo tener acceso a fuentes documentales de mayor calidad.
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CAPITULO II11: ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados para cada uno de los dos casos analizados, Peru y
Chile, de acuerdo a las seis dimensiones enunciadas en el capitulo anterior, a saber, la dimension
orientacion general de la politica, la dimension de disefio organizacional, la dimensién de
comunicacion, la dimension de recursos, la dimension de negociacion y por ultimo la dimension
de innovacion.

3.1.- Politica publica en salud materna en la Republica de Peru
Dimension orientaciones generales de politica publica

Las politicas del sector salud y su implementacion han tenido el propésito primordial de mejorar
la salud materna en todo su ambito territorial. Asi pues, surgieron tres momentos importantes
para formular y tomar las medidas correctivas, resaltando los periodos presidenciales de
Alejandro Toledo Manrique y Alan Garcia Pérez; el primero con el “Acuerdo Nacional” y el
segundo con el “Plan Concertado en Salud”. Asimismo, previo al inicio del gobierno de Alan
Garcia Pérez, existe un aporte de los partidos politicos, denominado “Acuerdo de Partidos
Politicos en Salud”, que formula lineas de accion a aplicar en el sector salud, y siguiendo la linea
trabajada por el Acuerdo Nacional. Se revisan a continuacion los elementos principales referidos
a cada uno de ellos.

Primer momento historico

En este primer momento se desarrolla el Acuerdo Nacional, formulado e implementado en el
gobierno de Alejandro Toledo Manrique (periodo, entre el 28 de julio de 2001 y el 28 de julio de
2006), que buscaba alcanzar el bienestar de las personas, asi como el desarrollo humano y
solidario en el pais, con representantes de las organizaciones politicas, religiosas, de la sociedad
civil y del Gobierno, quienes aprobaron un conjunto de politicas de Estado que constituyen un
Acuerdo Nacional, que permita crear trabajo digno y productivo para todos; garantizar que todo
peruano tenga pleno acceso a la salud, a la educacién y la cultura; y construir un Estado al
servicio de las personas.

Las politicas de Estado estan dirigidas a alcanzar cuatro grandes objetivos, el primero ellos
enmarcadas en la democracia y Estado de derecho, segundo a lograr una mayor equidad y justicia
social, tercero a incrementar la competitividad del Pais y por ultimo contar con un Estado
eficiente, transparente y descentralizado.

El presente estudio se centra en el segundo objetivo equidad y justicia social, que afirma que el
desarrollo humano integral, la superacion de la pobreza y la igualdad de acceso a las
oportunidades para todos los peruanos y peruanas, sin ningdn tipo de discriminacién, constituyen
el eje principal de la accion del Estado. Consecuentes con ello, se comprometieron a varias
acciones, destacando para el caso, el item referido a garantizar el acceso universal a una salud
integral de calidad, en forma gratuita, continua y oportuna, ampliando y fortaleciendo los
servicios de salud, fomentando el desarrollo de un sistema nacional de salud integrado y
descentralizado. Asi pues, nos acogemos a la Décimo Tercera Politica de Estado: “Acceso
Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad Social”.

En esta politica de Estado, el gobierno se compromete a asegurar las condiciones para un acceso

universal a la salud en forma gratuita, continua, oportuna y de calidad, con prioridad en las zonas

de concentracion de pobreza y en las poblaciones mas vulnerables. Asimismo a promover la
30



participacion ciudadana en la gestion y evaluacion de los servicios publicos de salud. Por otro
lado, el Estado pretendid, promover la maternidad saludable ofreciendo servicios de planificacion
familiar, con libre eleccion de los métodos y sin coercion alguna.

En este mismo sentido, se plantearon lineamientos de politica a la luz del analisis de los
problemas sanitarios priorizados, que se muestran en la siguiente tabla (MINSA, 2001):

Tabla N° 3: Lineamientos generales de politicas de salud, periodo 2002 - 2012

NUEVE LINEAMIENTOS GENERALES
PROBLEMAS PRIORITARIOS
2002 — 2012

Deficiente salud ambiental, alta prevalencia de
enfermedades transmisibles e incremento de las no

transmisibles 1. Promocion de la salud y prevencién de la

Elevada desnutricion infantil y materna enfermedad
Elevada mortalidad infantil y materna
Reducida cobertura y aumento de la exclusion 2. Atencion integral mediante la extension y

Universalizacion del aseguramiento en salud
(Seguro Integral de Salud-SIS, Seguro Social de
Salud-Essalud, otros)

Limitado acceso a los medicamentos 3. Politica de suministro y uso racional de los
medicamentos. Politica andina de medicamentos.

Ausencia de politica de recursos humanos 4. Politica de gestion y desarrollo de recursos
humanos con respeto y dignidad

Segmentacion e irracionalidad en el sector salud 5. Creacion del Sistema Nacional Coordinado y
Descentralizado de Salud

6. Impulsar un nuevo modelo de atencién integral
de salud

Desorden administrativo y ausencia de rectoria del | 7. Modernizacion del MINSA y fortalecimiento de
Ministerio de Salud su rol de conduccion sectorial

Financiamiento insuficiente e inequitativo 8. Financiamiento interno y externo orientado a los
sectores mas pobres de la sociedad

Limitada participacion ciudadana y Promocion de la | 9. Democratizacion de la salud
misma

Fuente: Elaboracién propia. Adaptado de Politicas sectorial (2002-2012)

En la tabla presentada se enumeran nueve lineamientos generales de politica en salud a partir del
andlisis de los problemas sanitarios priorizados, observando en el lineamiento de politica nimero
uno, la salud materna como problema identificado por tener una elevada incidencia de MM; para
abordar el problema, la politica formulo estrategias enfocadas en la promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y desarrollo de un sistema de vigilancia epidemioldgica con base
intersectorial de importancia regional y nacional.
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En cuanto a la implementacién, existen acciones de promocién de la salud y prevencion de
enfermedades que buscan evitar efectos adversos que puedan conllevar a la muerte materna,
teniendo como finalidad salvaguardar la salud de las mujeres. Por otro lado, la gestion se
desarrolla en todos los niveles de atencion de salud, que va desde el nivel primario de atencion
hasta el nivel especializado y de mayor complejidad.

De la misma manera, en el primer momento se formularon objetivos para promover conductas y
estilos de vida saludables en todos los grupos etareos de la poblacion, dando especial tratamiento
al grupo de mujeres en edad fértil como prioridad la MM, plantedndose como meta reducir
significativamente a menos de 100 MM por 100. 000 NV, principalmente en los sectores rurales
mas pobres.

En este sentido, las estrategias empleadas por el MINSA para mejorar la salud materna estan
enfocadas a i) participacion y control ciudadano, ii) adecuacion de la estructura del MINSA para
ejercer la concertacion y conduccion sectorial, iii) compromiso de los recursos humanos con los
objetivos sectoriales, iv) dialogo sectorial e intersectorial, v) descentralizacion del sector, vi)
reorientacion del financiamiento, vii) agenda compartida y concertacion con la cooperacion
técnica internacional y viii) establecer politicas regionales andinas comunes.

Segundo momento historico

Antes de desarrollar el Plan Concertado de Salud, es necesario mencionar el “Acuerdo de
Partidos Politicos en Salud”, quienes tuvieron una intervencion relevante en la formulacion e
implantacion de politicas en salud, fortaleciendo el trabajo desarrollado en el Acuerdo Nacional.

Es asi, que el afio 2006 diversos partidos politicos asumieron el reto de adoptar acuerdos por
consenso con relacion a la salud publica, como expresion del derecho a la salud de peruanos y
peruanas, traduciéndose en politicas sanitarias a aplicarse en el préximo periodo de gobierno
2006-2011 en beneficio de la poblacién, avanzando sobre lo ya construido en el Acuerdo
Nacional.

Como expresion del trabajo realizado, los representantes de salud de los partidos politicos
aprobaron 65 lineas de accion en salud para el periodo de gobierno 2006-2011, en las areas de
reforma del sector salud que parte desde el aseguramiento universal en salud, financiamiento en
salud, descentralizacion del sector, participacion ciudadana, acceso y disponibilidad de
medicamentos. Asimismo, pone énfasis en los problemas de salud Materna, salud infantil, VIH-
SIDA, malaria y TBC. Dicho acuerdo fue suscrito por las direcciones politicas de 16 partidos
politicos y fue entregado para su ejecucion al Ministerio de Salud y para su seguimiento a la
Defensoria del Pueblo, al Acuerdo Nacional y al Foro Salud.

Tercer momento histérico

En este momento se desarrolla el Plan Nacional Concertado de Salud (PNCS), formulado e
implementado en el gobierno de Alan Garcia Pérez (periodo, entre el 28 de julio de 2006 y el 28
de julio del 2011). Este proceso ha marcado un hito en el camino de la concertacién Estado -
Sociedad Civil, ya que fue la primera vez que se realiza una consulta y discusion de una
propuesta de plan nacional de salud en todo el pais, con participacion del Gobierno Nacional,
Regional, Local y la Sociedad Civil. Este plan constituye un instrumento de gestion y de
implementacién de las politicas de salud respecto a las prioridades sanitarias del pais y de las
principales intervenciones que tienen como objetivo mejorar el estado de salud de la poblacion.
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El PNCS planted sus objetivos y metas de salud en el mediano y largo plazo (2007-2020),
ordenando y optimizando los roles de todos los actores del sistema de salud, enmarcado en los
ODM, el acuerdo nacional y el consenso de partidos politicos en salud.

A la luz de lo mencionado, el PNCS formuld lineamientos que garanticen y fortalezca la politica
de salud, haciendo hincapié en la i) atencion integral de salud a la mujer y el nifio privilegiando
las acciones de promocién y prevencion, ii) vigilancia, prevencién y control de las enfermedades
transmisibles y no transmisibles, iii) aseguramiento universal, iv) mejoramiento progresivo del
acceso a los servicios de salud de calidad, v) desarrollo de los recursos humanos, vi)
medicamentos de calidad para todos/as vii) financiamiento en funcién de resultados, viii)
desarrollo de la rectoria del sistema de salud, entre otros.

Asimismo, en el lineamiento de politica namero uno incluye la atencion integral de la salud
sexual y reproductiva de la mujer, en todos los servicios de salud de manera integral
considerando el enfoque de género y la necesidad de adecuar culturalmente los servicios en los
ambitos donde sea necesario respetando sus derechos sexuales y reproductivos, priorizando la
promocion del parto institucional en el pais, y fortaleciendo las intervenciones de planificacion
familiar, atencion integral de las adolescentes y reduccion de las muertes maternas.

Por otro lado el PNCS, formuld objetivos sanitarios, que se focalizaron en reducir la MM, reducir
el embarazo en adolescentes, reducir complicaciones del embarazo, parto, puerperio e
incrementar el parto institucional en zonas rurales, y ampliar el acceso a la planificacion familiar.
Por su parte, las metas propuestas con horizonte temporal al afio 2011 con una reduccién de la
MM de 185 a 120 por 100.000 NV y para el 2015 se habran reducido a 66 por 100.000 NV la
MM. De la misma manera, se formularon estrategias encaminadas a incrementar la cobertura de
atencion prenatal, del parto institucional en zonas rurales y dispersas e introducir metodos
altamente eficaces para prevenir los riesgos relacionados al embarazo y al parto; entre otras
estrategias que contribuyan al logro de sus objetivos formulados.

Fundamento de politica publica

Las politicas publicas en salud estdn fundamentadas en el derecho constitucional y relacionado
directamente con los objetivos de desarrollo del milenio, dando especial tratamiento al derecho
constitucional.

Derecho constitucional

La Constitucion del Per( establece en su Art.9 que el Estado determina la politica nacional de
salud. ElI Poder Ejecutivo norma y supervisa su aplicacién. Es responsable de disefiarla y
conducirla en forma plural y descentralizada para facilitar a todos el acceso equitativo a los
servicios de salud.

La Ley N° 26842 — Ley General de Salud, promulgada en 1997, en su numeral Il del Titulo
Preliminar establece que la proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad
del Estado, regularla, vigilarla y promoverla; igualmente en el numeral VI del mismo Titulo,
sefiala que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad.

Asimismo, la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud, promulgada en el afio 2002, en su
Art.2 establece que el Ministerio de Salud es el ente rector del Sector Salud que conduce, regula y
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promueve la intervencion del Sistema de Salud, con la finalidad de lograr el desarrollo de la
persona humana, a través de la promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de su salud y
del desarrollo de un entorno saludable, con pleno respecto de los derechos fundamentales de la
persona, desde su concepcion hasta su muerte natural.

Por otra parte, el Art.3 establece las competencias de rectoria sectorial del Ministerio de Salud en
el Sistema Nacional de Salud, destacando los siguientes incisos; i) desarrollo de métodos y
procedimientos para la priorizacion de problemas, poblaciones e intervenciones, ii) analisis,
formacion y evaluacién de las politicas publicas de salud, iii) articulacion de recursos y actores
publicos y privados, intra e intersectoriales, que puedan contribuir al logro de los objetivos de las
politicas publicas de salud, iv) formulacion e implementacion de politicas de investigacion en
salud, desarrollo tecnoldégico y diseminacion de informacion cientifico-técnica, V)
establecimiento de mecanismos de contrato o de compromisos de gestion de servicios que sirvan
de base para asignar servicios y recursos, y vi) promocion de la defensa de los derechos
ciudadanos en salud.

A la luz de lo descrito, se desarrolla una breve revision de la legislacion relativa al
reconocimiento; Al derecho a una maternidad segura: recogido ya en la Ley General de
Poblacion (1985), que si bien hace un amplio desarrollo respecto a la planificacion familiar,
incluye como uno de sus objetivos “lograr una reduccion significativa de la morbi-mortalidad,
especialmente entre las madres y los nifios, mejorando los niveles de salud y de vida de la
poblacion” (Art.34). Incluye dentro de las obligaciones del Estado, brindar atencion a las mujeres
durante el embarazo parto y puerperio y sefiala que estos servicios deberian ser provistos con
“tendencia a la gratuidad” (Art.34).

El Art.6 de la Ley de Igualdad de Oportunidades de Mujeres y de Hombres sefiala la
obligatoriedad de las distintas instancias de gobierno (central, regionales y locales) de adoptar
politicas, planes y programas, para garantizar servicios de salud de calidad, que incluyan “(...) la
vigencia de los derechos sexuales y reproductivos, la prevencion del embarazo adolescente, y en
particular el derecho a la maternidad segura” (Art.6).

El reconocimiento del derecho a la salud: La Constitucion Politica del Peru sefiala el derecho
de todos a “... la proteccion de su salud, del medio familiar y de la comunidad, asi como el deber
de contribuir a su promocion y defensa. La persona incapacitada para velar por si misma a causa
de una deficiencia fisica o mental tiene derecho al respeto de su dignidad y a un régimen legal de
proteccion, atencion, readaptacion y seguridad” (Art.7). Dentro de este marco, reconoce como
facultad inherente conservar el estado de las personas dentro de la normalidad organica y
psiquica, y restituirla en caso que ésta se vea perturbada por alguna razén o enfermedad. La Ley
General de Salud (1997), sefiala en su titulo preliminar “la equidad como responsabilidad del
Estado para asegurar el acceso a la salud por parte de la poblacion, especialmente la menos
favorecida, asi como las condiciones que aseguren una adecuada cobertura, seguridad,
oportunidad y calidad, de los servicios que se brindan”.

El derecho a regular la propia fecundidad: Queda recogido en el Art.6 de la Ley General de
Salud, que “toda persona tiene el derecho a elegir libremente el método anticonceptivo de su
preferencia, incluyendo los naturales, y a recibir, con caracter previo a la prescripcion o
aplicacion de cualquier método anticonceptivo, informacion adecuada sobre los métodos
disponibles, sus riesgos, contraindicaciones, precauciones, advertencias y efectos fisicos,
fisiologicos o psicologicos que su uso o aplicacidn puede ocasionar”. La Ley de Politica
General de Poblacion, que es el documento juridico mas completo en el tema de planificacion
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familiar, incorpora en sus diversos articulos un conjunto amplio de acciones de politica publica y
sanitarias orientadas a lograr que personas y parejas puedan ejercer la paternidad responsable.
Este instrumento, establece dentro de sus obligaciones la provision de informacién, educacion y
servicios desde las distintas instancias sectoriales sobre métodos anticonceptivos y planificacion
familiar, especialmente para ayudar a las mujeres a evitar el aborto, asi como la exclusion de
cualquier accion que intente violar las decisiones autonomas de las personas. (Family Care,
2010).

Cifras de mortalidad materna en la Republica de Peru

La mortalidad materna en el Per( viene exponiendo una tendencia decreciente en las Gltimas
décadas, sin embargo en el contexto latinoamericano se sitla entre los paises con niveles méas
criticos. En este marco, de acuerdo a los datos de la Encueta Demogréfica de Salud Familiar
(ENDES) de 1996 la razon de mortalidad materna estimada para el pais fue de 265 por 100.000
nacidos vivos, el mismo indicador para el afio 2000 y con el uso de la misma metodologia de
medicion evidencio una reduccion cercana al 30 por ciento (Razon MM 185.000 por 100.000
NV) (INEI, 2000). Tal estimacion permite afirmar que alrededor de 1.100 mujeres mueren
anualmente en el Peru por causa materna, o dicho de otro modo cada dia tres mujeres peruanas
fallecen por causa relacionada al embarazo, parto y puerperio (INEI, 2000).

Grafico N° 10: Tasa mortalidad materna, Perd 2000
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Asi pues, las elevadas cifras de mortalidad materna han tenido un comportamiento estacionario
hasta mediados de la década de los 90, cuando se inicia una tendencia decreciente que si bien no
revierte la gravedad de la situacion muestra una evolucién favorable, reduciéndose de 400 a 185
por 100.000 NV en el pais (la ultima cifra corresponde al afio 2000, ENDES), datos que se
exponen en el grafico N° 10. A pesar de ello, en el ambito de América del Sur, la mortalidad
materna en el Peru es la segunda mayor después de Bolivia, y la tercera de América Latina
después de Haiti (OPS, 2002), siendo el promedio latinoamericano de 130 por cada 100. 000
nacidos vivos (UNICEF, 2008).
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Por consiguiente, la mortalidad materna en el Peri es elevada, tanto en el contexto
latinoamericano y sudamericano, reflejadndose las barreras econémicas, culturales y geograficas.
Asimismo, las inequidades y la deficiencia del funcionamiento de los servicios de salud como un
sistema integrado. Bajo este contexto, un hecho fisiolégico como la maternidad puede convertirse
en una condicion de riesgo para la vida de las mujeres (CEPAL, 2005)

Gréafico N° 11: Muerte materna, Pert 2000 - 2013
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Fuente: Red Nacional de Epidemiologia (RENACE) - DGE — MINSA (2013).

De los elementos expuestos, se puede reconocer que la muerte materna es una de las expresiones
més claras de las condiciones de desigualdad que afectan principalmente a las mujeres en
condiciones de vulnerabilidad social y economica; las mujeres que mueren por causas
relacionadas al embarazo, parto y puerperio, son por lo general mujeres de mas bajos ingresos,
con menor escolaridad y que afrontan mayores dificultades de distinta indole en el acceso a los
servicios de salud reproductiva, como lo describe el grafico a continuacién:

Grafico N° 12: Muerte materna y pobreza segun Departamentos, Pert 2002
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36



En el gréafico presentado, se aprecia los departamentos de Huancavelica y Puno con porcentajes
de pobreza mayores en comparacion a los demés departamentos, que se correlaciona
positivamente con las mayores tasas de MM; si los comparamos con el departamento de Ica se
observa un menor porcentaje de pobreza y que se relaciona con una menor tasa de MM,
confirmando el argumento planteado en parrafos anteriores, donde las mayores tasas de MM se
encuentran en lugares de mayor pobreza.

Dimensidn disefio organizacional
Estructura organizacional

Estrategia de Cooperacion Técnica OPS/OMS (2009) afirma que:

El sector salud muestra una segmentacion (sectores divididos en publico y privado, el
primero constituido por el Ministerio de Salud, la Seguridad Social y los Servicios de
Sanidad de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional, y el segundo constituido por
consultorios y clinicas) de los prestadores de servicios que impide articular eficazmente
las acciones de salud, produciendo duplicidades e ineficiencias y dificultando el rol
rector del Ministerio de Salud (MINSA) (pag. 20).

Lineamientos de politica sectorial (2001) recoge que:

La segmentacion es aliada del centralismo existente, pues la descentralizacion es
imposible sin una adecuada coordinacion de los niveles de atencion y de organizacion en
el nivel local, regional y nacional (pag. 19).

De esta manera. La salud en las Américas (2002) afirma que:

Coexiste una escasa coordinacion funcional en el nivel nacional y subnacional, y con
fragmentacion de la informacion que dificulta la toma de decisiones. Asimismo, la
multiplicidad de organismos y espacios de intermediacion que incrementa los costos de
transaccion, lo que hace dificil una atencion homogénea para todos los grupos
poblacionales (pag. 505).

En consecuencia, EI MINSA no ejercid liderazgo en el sector salud, contribuyendo a la
fragmentacion intrasectorial; su organizacion interna estuvo debilitada por la presencia de
programas y proyectos financiados con cooperacion externa que actuaban paralelamente a las
estructuras formales de direccion, planificacion y administracion del nivel central y de las
direcciones regionales (Lineamientos de politica sectorial, 2001).

Por ello, el Estado peruano, implant6 la descentralizacion e integracion regional de salud, para
hacer frente a la fragmentacion del sector salud, donde los equipos de trabajo puedan desarrollar
labores coordinadas con las Direcciones Regionales de Salud (DIRESAS), con el propdésito de
fortalecer su rol como Unica autoridad en salud en cada uno de los Gobiernos Regionales, sin
resultados congruentes hasta la actualidad. Asimismo, ha impulsado el enfoque de
interculturalidad, con la atencidon de parto y con instalaciones de casas de espera en las cercanias
a los establecimientos de salud dispersos. Sin embargo, la distribucion de las casas de espera
sigue sin ser uniforme impidiendo el acceso de las mujeres a la atencién de salud y a la atencion
obstétrica de urgencia que necesitan (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2007).
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Focalizacion de grupo vulnerable

América Latina: Avances y desafios de la implementacion del Programa de Accion de El Cairo
(2010) afirma que:

El gobierno peruano ha tomado medidas para resolver desigualdades y reducir las
barreras en las mujeres pobres, indigenas y campesinas, siendo el origen étnico uno de
los factores limitantes del acceso a los establecimientos de salud; las medidas
implantadas para garantizar el acceso a la atencion materna en las comunidades rurales,
es fomentando por el uso de técnicas de parto con adecuacion cultural (pag. 77).

En la misma linea se implantaron politicas y programas de salud para los pueblos indigenas, con
avances significativos en la legislacion nacional, normativa especifica sobre salud y poblacion
indigena que van desde el reconocimiento del derecho a la salud como bien individual,
mencionando a las poblaciones indigenas como grupos prioritarios, hasta una legislacién que
reconoce y promueve los derechos colectivos de medicinas tradicionales (America Latina:
Avances y desafios de la implementacion del Programa de Accion de El Cairo, 2010).

Gestion organizacional

El Estado peruano ha disefiado e implementado estrategias como la afiliacion de las mujeres
gestantes al Seguro Integral de Salud (SIS), aplicando el enfoque de interculturalidad en la
atencion de parto y las casas de espera en funcionamiento en todo el pais, cercanas a los
establecimientos de salud (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2008).

El SIS emerge con el propdsito de encarar el problema de fragmentacion del Sistema de Salud,
que persiste en tres estancos: i) el MINSA y las Direcciones Regionales de Salud (DIRESAS) que
posee la red de establecimientos publicos mas grande del pais y que atiende, principalmente a la
poblacion de los quintiles I, 11 'y 111 de pobreza (los de mayor pobreza); ii) la Seguridad Social
que es la segunda red de mayor cobertura en el pais pero exclusivamente destinada a la poblacién
asalariada y sus familiares, y iii) la Sanidad de las Fuerzas Armadas y las Fuerzas Policiales, con
redes de menor extension y cobertura (Estrategia de Cooperacion Técnica OPS/OMS, 2010).

Informe de gestion del Ministerio de Salud (2010) menciona que:

El MINSA, ha realizado la redefinicion de los perfiles laborales en salud familiar en
coordinacion con la Direccion General de Gestion de Recursos Humanos, necesarios
para el fortalecimiento del primer nivel de atencién (Centros y Puestos de Salud); en este
marco de fortalecimiento del Primer Nivel de atencion como parte fundamental de
modernizacion del Sistema Sanitario Nacional fue creada la Estrategia Sanitaria
Nacional de Salud Familiar que tiene por objetivo concentrar esfuerzos en el
fortalecimiento del primer nivel de atencion tomando como eje fundamental al Equipo
Basico de Salud para un mayor beneficio de la poblacién en situacion de pobreza y
pobreza extrema correspondiendo integrar a todos los profesionales de la salud
necesarios para abarcar las intervenciones preventivo - promociénales en el nucleo
familiar, con énfasis en lugares méas apartados del pais (pag. 7).

También incorpord nuevos programas estratégicos como el Presupuesto Por Resultados (PPR),
como una nueva herramienta moderna de Gestion para lograr resultados en la poblacién
necesitada, que parte con una vision integrada de planificacidn y presupuesto, y la articulacion de
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acciones y actores para la consecucion de resultados (Informe de gestion del Ministerio de Salud,
2009).

Dimensidn de comunicacion
Comunicacion intrasectorial

La comunicacién intrasectorial, se caracteriza por tener tramites engorrosos, que obstaculizan la
adquisicion de insumos de manera oportuna como medicamentos, métodos anticonceptivos,
materiales, entre otros; sumado a ello, los tiempos prolongados en el proceso de adquisiciones de
bienes y servicios, que repercute en la oportuna realizacion de actividades programadas (Informe
de gestion del Ministerio de Salud, 2009) (Informe de gestion del Ministerio de Salud: |
Semestre, 2010).

Informe de gestion del Ministerio de Salud (2009) menciona que:

La falta de un sistema Unico de informacion, y la informacion epidemiologica no esta al
alcance de todos los decisores e implementadores de politicas obstaculizando la toma de
decisiones de forma eficiente (pag. 62).

El MINSA, creo el area de Defensoria de la Salud y Transparencia del Ministerio de Salud,
denominada Informacion de Salud (INFOSALUD), que brinda orientacion y consejeria en salud
integral, informacion institucional y aseguramiento universal, asimismo atiende quejas sobre la
atencion en los diferentes establecimientos de salud del MINSA; garantiza a la ciudadania
acceder gratuitamente a la comunicacion con un profesional, quien resolvera las diversas dudas
en salud, cumpliendo con la misién de brindar un servicio gratuito, oportuno, permanente y de
calidad, utilizando las tecnologias de la informacién y comunicacion. Asimismo, dispone de
diversas fuentes de informacion nacionales e internacionales que han permitido desarrollar un
diagnostico aproximado de las brechas en salud a nivel nacional; sin embargo, no se dispone de
un sistema de informacidn permanente para una eficiente toma de decisiones, a pesar de contar
con estrategias como INFOSALUD, debido a la inaccesibilidad tecnoldgica de establecimientos
de salud y poblaciones periurbanas y rurales (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2009).

Comunicacion intersectorial
Lineamientos de politica sectorial (2001) sefiala que:

El Estado peruano en general, tiene una gran desarticulacion y duplicidad de funciones
entre diversos érganos estatales (Promudeh, Ministerio de la Presidencia, Ministerio de
Defensa, Ministerio del Interior, Ministerio de Salud, ESSALUD), no existiendo
suficientes instancias de coordinacion y planeamiento intersectorial (pag 19).

En este contexto el MINSA no ha cumplido durante décadas un rol de liderazgo en la
formulacion de politicas de salud intersectoriales.

Existe una distribucion de establecimientos y recursos humanos con criterios de priorizacién
exclusivamente de cada sub-sector, lo cual lleva a formas diferentes y contradictorias de
organizacion regional y local; existe también cierto divorcio entre la organizacion del sub-sector
MINSA vy la organizacion politica del pais a nivel de regiones, departamentos, provincias y
distritos, donde el compromiso de los gobiernos regionales y locales es minimo en el apoyo de las
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acciones Yy estrategias para disminuir la MM (Lineamientos de politica sectorial, 2001) (Informe
de gestion del Ministerio de Salud, 2009).

Comunicacion y fuente de informacion

Hacia el cumplimiento de los objetivos de desarrollo del milenio en el Pert: Un compromiso del
pais para acabar con la pobreza, la desigualdad y la exclusién (2004) afirma que:

El MINSA, revela problemas graves de subregistro, impidiendo el disefio e
implementacion de politicas y programas que abordan el problema de salud materna; la
obsolescencia y, en la mayoria de casos, la falta de recursos informéticos en los
establecimientos de salud a nivel nacional, imposibilita contar con sistemas de
informacion eficientes y capaces de brindar informacion oportuna y de calidad,
traduciéndose en toma de decisiones poco efectivas (pag. 64).

Desde el afio 2000 el MINSA aprueba mediante Resolucion Ministerial la Historia Clinica
Materno Perinatal y su Aplicativo Analitico de Indicadores de Produccion y Calidad de Servicios
(S1P2000), con el fin de brindar una herramienta que sirva para fortalecer los procesos de gestion
local y estandarizar los indicadores de calidad de atencion en la prestacion de salud brindada al
binomio madre nifio; a fin de contar con un sistema que amplie la capacidad de obtencion de
datos y genere informacion atil para optimizar la atencion de la madre y el nifio (Avanzando
hacia una maternidad segura en el Per(: Derecho de todas las mujeres, 2006).

Con la implementacion de los datos estandarizados mediante los aplicativos informaticos que
actualmente se encuentran funcionando en el nivel nacional, lo que permiti6 compartir la
informacion —codificada en una misma forma en todo el sector- en bases de datos, en este sentido
la toma de decisiones serd en forma global y no parcializada en forma oportuna, correcta y
acordes con las politicas del sector salud (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2007).

Comunicacion y accesibilidad

El MINSA, no cuenta con un sistema efectivo de referencia y contrareferencia, que incluya
medios de transporte adecuados que asegure la participacion y disponibilidad de redes de apoyo
informadas sobre signos de alarma durante la gestacion, parto y puerperio (Hacia el
cumplimiento de los objetivos de desarrollo del milenio en el Pert: Un compromiso del pais para
acabar con la pobreza, la desigualdad y la exclusion, 2004).

Informe de gestion del Ministerio de Salud (2007) menciona que:

El Sistema de Referencia y Contrareferencia (SRCR) ha obtenido un bajo desarrollo,
encontrandose entre sus principales problemas los siguientes: i) hospitales de referencia
nacional no estan organizados, lo que ocasiona dificultades en la coordinacion y
aceptacion de la referencia del paciente en situacion de emergencia; ii) las DIRESAS
para lograr la aceptacién de una referencia deben esperar entre 48 y 72 horas, aun en
los casos de gestantes y neonatos con complicaciones; iii) el personal de guardia de los
hospitales de referencia nacional rechaza las referencias provenientes de las DIRESAS y
DISAS, por desconocimiento de la norma vigente; iv) los establecimientos de salud no
optimizan los recursos de comunicacion y transporte. En los Gltimos afios, el Estado ha
mejorado el acceso a los servicios de salud, mediante el SIS y la Estrategia Crecer; sin
embargo persisten problemas en la calidad de los servicios del sector salud, dado a los
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bajos niveles de resolucion de los establecimientos de salud especialmente en zonas
rurales y peri urbanas (péag. 101).

Comunicacion sanitaria

La comunicacién sanitaria en la Republica de Perd, estd en funcién a intervenciones importantes
para mantener a la poblacion informada sobre los cuidados de la salud, para ello, se desarrollaron
campafias a favor de la maternidad saludable y segura, asi como la promocién de medidas
anticonceptivas seguras como los Anticonceptivos Orales de Efectivo (AOE), consiguiendo el
respaldo para la distribucion gratuita del método, con lo cual se disminuyo las posibilidades de
muertes por embarazos no deseados y abortos clandestinos; asimismo, las acciones de difusion de
mensajes e informacion a través de los medios de comunicacion (radio, diarios, television e
internet), relacionada a la salud materno neonatal, estuvieron enmarcadas en la promocion de
habitos saludables en la gestante, incidiendo en los controles prenatales, nutricién, entre otros;
todo las actividades descritas se ha concluido en la elaboracion de la Directiva Sanitaria de
notificacion e investigacion para la vigilancia epidemiologica de la MM, lo que fortalecio el
subsistema de vigilancia garantizando la calidad de la informacion (Informe de gestion del
Ministerio de Salud: | Semestre, 2010).

Dimension recursos humanos y financieros
Recursos humanos: Capacidades

Recursos humanos con capacidades y habilidades acorde a las necesidades del sistema de salud,
donde el MINSA implemento programas de fortalecimiento de servicios de salud, area de
capacitacion y apoyo a la gestion. Asi como el fortalecimiento de profesionales de la salud, en
competencias de gestion para la atencion integral de salud (Desafios de la gestion de los recursos
humanos en salud, 2005) (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2008).

En el afio 2000, s6lo en el 20% de los partos se contaba con la presencia de un trabajador
sanitario capacitado, mientras que en zonas urbanas la cifra era del 69%; siendo las capacidades
uno de los factores méas estrecha y universalmente asociado con la reduccion de la morbi -
mortalidad materna, siendo la atencidn del parto por personal calificado, un eje que contribuye a
evitar complicaciones y/o al manejo adecuado de las complicaciones (Salud materna y neonatal:
Estado mundial de la infancia, 2009).

Asimismo, existe una débil capacidad técnica en auditoria de la calidad de la atencion en salud de
los profesionales en los 6rganos desconcentrados; siendo la causa principal el escaso compromiso
con la institucion y la idea errénea de la auditoria punitiva (Informe de gestion del Ministerio de
Salud: | Semestre, 2010).

La Salud en las Américas: Volumen Il (2002) menciona que:

Los esfuerzos de educacion permanente en salud han sido aislados y débiles, supeditados
en ocasiones al interés de trabajadores, colegios profesionales o universidades. El
proceso de la capacitacion y desarrollo de los recursos humanos en salud es sujeta a los
escasos recursos presupuestales asignados para tales acciones (pag. 10).
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Recursos humanos: Disponibilidad y distribucion
La Salud en las Américas: Volumen Il (2002) afirma que:

la disponibilidad del recursos humano se incrementd, con énfasis en el personal
obstétrico respondio a la prioridades asignadas de la atencion materna y, de igual forma
se increment6 la disponibilidad para otras categorias de profesionales, fortaleciendo los
centros y puestos de salud, aumentando la cobertura en la atencién a los méas pobre
mediante el Programa de Salud Basica para Todos (pag. 510).

La Republica de Pert, ha experimentado un éxodo de profesionales de la salud y crecientes
corrientes de emigracion de personal calificado hacia los paises desarrollados, que han tenido
fuertes efectos negativos en la disposicion de personal calificado (UNFPA/EAT: El derecho a la
salud y los objetivos de desarrollo del milenio, 2004).

La disponibilidad de profesionales especializados es indispensable para disminuir los riesgos de
la MM, mientras el acceso a este servicio es muy limitado para las mujeres de bajo nivel
educativo y economico; existiendo una alta relacion entre la mortalidad materna y la atencion
institucional del parto, solo 58 de cada 100 partos son atendidos en servicios de salud, con
marcadas diferencias entre las zonas urbanas y rurales (Mujer y Desarrollo: Caso Peru — CEPAL,
2004).

Informe de gestion del Ministerio de Salud (2009) afirma la:

escasa disponibilidad de recursos humanos, en las regiones que imposibilitan mejorar la
capacidad de respuesta de los servicios de salud para la atenciéon de las emergencias
obstétricas y neonatales (pag. 52).

La distribucion del personal de salud en la circunscripcion territorial del Estado peruano, es
indicada por el centralismo e inequidad en su distribucion de recursos humanos (La Salud en las
Américas, 2002)

El Fortalecimiento de desarrollo y la gestion de los recursos humanos en salud, es uno de los
grandes problemas que afronta la realidad sanitaria peruana, siendo la inadecuada distribucién del
personal asistencial, concentrandose en las capitales de departamentos y grandes ciudades
(Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2007).

Alta rotacion de profesionales, técnicos del nivel operativo y de personal capacitado en el sector
salud (Informe de gestidn del Ministerio de Salud, 2009).

UNFPA/EAT: El derecho a la salud y los objetivos de desarrollo del milenio (2004) menciona
que:

El Estado peruano ha experimentado dificultad en implementar politicas efectivas en
recursos humanos, lo que se refleja en la persistencia de desequilibrios crénicos en su
distribucion, su concentracion en las areas urbanas, el crecimiento asimétrico de la
oferta y la demanda (pag. 164).

A pesar de evidenciar un avance significativo con respecto a inicios de la década de 1990, los
indicadores desagregados de partos institucionales (ocurridos en establecimientos de salud y
atendidos por personal profesional de la salud) reflejan la persistencia de las enormes inequidades
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que permean el pais (Hacia el cumplimiento de los objetivos de desarrollo del milenio en el Peru:
Un compromiso del pais para acabar con la pobreza, la desigualdad y la exclusion, 2004).

Recursos humanos: Condiciones laborales

El Estado peruano inici6 proceso de nombramiento de 15 % del total de profesionales de la salud
no médicos cirujanos, contratados por locacidn de servicio a nivel nacional, lo que significa una
inversion anual superior a los S/. 24 500 000,00 (S// CL 4 537 037 037.03) que permitiran la
incorporacion a la carrera administrativa a unas 1 495 personas (Informe de gestion del
Ministerio de Salud, 2007).

El Programa Salud para Todos, focalizado a empleadores que brindan sus servicios en los
establecimientos de primer nivel por contratos renovables de 90 dias, sin derecho a vacaciones ni
a beneficios sociales, esta modalidad laboral significa aproximadamente la sexta parte de los
recursos humanos del MINSA (Lineamientos de politica sectorial, 2001).

EL nivel remunerativo de los profesionales de la salud con régimen de Contrato Administrativo
de Servicios (CAS) son desiguales, ocasionando inestabilidad laboral del personal capacitado en
las regiones del territorio peruano (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2009).

Desafios de la gestion de los recursos humanos en salud (2005) menciona:

la utilizacion de formas flexibles de contratacion de personal de salud para la
instrumentacion de politicas de recuperacion de servicios, el aumento de la coberturay la
promocion de formas de autogestion comunitaria; en el afio 2000, aproximadamente
10.000 profesionales tenian contratos de trabajo flexibles, muchos de ellos en
condiciones de desproteccion social (pag. 375).

Recursos humanos: Incentivos

Se gestiona la meritocracia, por intermedio de la Alta Direccion, en el proceso de la seleccion y
eleccion de Directores Generales de Institutos Nacionales y Hospitales del Ministerio de Salud,
siendo aun prematuro cimentar esta iniciativa (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2007).

La Oficina de Ingreso y Escalafon ha logrado la actualizacién del 90 % de los Legajos de los
servidores y funcionarios de la Administracion Central de salud; pese al constante movimiento
que generan las diferentes acciones del personal de recursos humanos, con el propdsito de
ascender en la carrera funcionaria (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2008).

Recursos humanos: Control de movilidad

El MINSA, ha establecido un mejor control de las acciones de desplazamiento del personal de
salud que se efectian en la Administracién Central, logrando una cobertura del 100% con
porcentaje perfecto de lo programado, con el fin de evitar plazas vacantes en los establecimientos
de salud y garantizar una permanente atencion médica (Informe de gestion del Ministerio de
Salud, 2008).

Recursos humanos: Flexibilidad

El problema de gestion mas importante es referente a los recursos humanos, en este terreno la
politica aplicada durante la década pasada no ha tenido una propuesta clara desde el principio, ha
oscilado entre una propuesta liberal a ultranza y la contratacién flexible de personal en el
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mercado de trabajo, y otra propuesta de reconversion de los recursos humanos existentes
mediante la capacitacion y seleccion en el propio trabajo (Lineamientos de politica sectorial,
2001).

Recursos financieros: Asignacion presupuestaria
UNFPA/EAT: El derecho a la salud y los objetivos de desarrollo del milenio (2004) afirma que:

El sistema de salud en el Per(, esta segmentado, existiendo subsistemas con diversas
formas de financiamiento y prestaciones, que atienden a segmentos de la poblacion de
manera generalmente excluyente; el subsistema publico tiene recursos muy limitados vy,
en muchas ocasiones mal administrados, que estd orientado hacia los pobres e
indigentes, mientras que en el sub-sector privado focaliza su atencién a los quintiles de
mayor ingreso (pag. 164).

Por otro lado. La Estrategia de Cooperacion Técnica OPS/OMS Per( (2010) menciona que:

El presupuesto publico asignado a salud, en relacion al PBI, es uno de los mas bajos de
la Region de las Américas, 4.4% del PBI (2.3% gasto publico y 2,1% gasto privado), por
debajo de sus vecinos del area Andina (5.8% de Bolivia y Colombia, 8.3% de Ecuador, y
6.4% de Venezuela) (pag. 23).

El presupuesto por Resultados como fuente principal de financiamiento no se ha ajustado a las
necesidades de las regiones, para ejecutar las actividades de la Estrategia Sanitaria de Salud
Sexual y Reproductiva en especial para el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los
Establecimientos de Salud (EESS) (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2009).

La asignacion del gasto en salud, es destinada a actividades de promocion, prevencion y
prestacion del servicio de salud, incluye gastos de administracion, capacitacion de los recursos
humanos y a la investigacion aplicada en salud (Estrategia de Cooperacion Técnica OPS/OMS
Peru, 2010).

Recursos financieros: Distribucion financiera

La oficina de presupuesto, en el marco del proceso de descentralizacion, condujo la identificacion
y cuantificacion de los recursos presupuestales programados para el afio fiscal 2009 relacionados
a las funciones transferidas y la verificacion de la existencia de los correspondientes créditos
presupuestarios en el Presupuesto Institucional del Pliego 011 Ministerio de Salud, la
transferencia presupuestal incorporo los presupuestos institucionales de 25 Gobiernos Regionales
(Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2009).

Informe de gestion del Ministerio de Salud (2009) afirma que:

La magnitud y distribucion del gasto publico en salud son herramientas poderosas para
realzar la equidad en los sistemas de salud, en el caso de Per( con sistemas de salud muy
segmentados, el financiamiento puablico para servicios de salud suele ser en general
reducido y; por lo tanto, la cobertura publica es bastante reducida, en tanto el gasto
privado es alto y corresponde casi totalmente a gastos individuales; lo que da cuenta de
un grave problema de equidad en el acceso a los servicios de salud, que esta
condicionado a la capacidad de pago individual en tanto que la posibilidad de recurrir al
sector publico esta restringida (pag. 59).
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Recursos financieros: Incremento presupuestal

El presupuesto asignado por el SIS para la atenciobn materna se ha ido incrementando
progresivamente y en los ultimos afios, donde el acceso a los servicios de salud ha mejorado por
intervenciones del SIS y la Estrategia Crecer, pero aun persisten problemas en la calidad de los
servicios prestados, asi como en los niveles de resolucidn de establecimientos de salud ubicados
en las zonas rurales y peri urbanas. (América Latina: Avances y desafios de la implementacién
del Programa de Accion de EI Cairo, 2004).

Recursos financieros: Transferencias financieras

La trasferencia financiera, se realizd con un monto de treinta y cinco millones novecientos
cuarenta y cuatro mil doscientos setenta y cinco y 00/100 nuevos soles (S// CL 6 656 347 222.2)
a ocho Gobiernos Regionales y dieciséis Gobiernos Locales para la ejecucion de proyectos
comprendidos en el marco del Aseguramiento Universal y proyectos priorizados de salud, en
atencion al D.U. N° 114-2009-EF, lo cual se encuentra enmarcado en la politica de mejoramiento
de la oferta de los servicios de salud, redundando en una mayor capacidad de brindar servicios
con calidad y oportunidad, especialmente en lugares cuyo acceso geografico no permite una
referencia inmediata (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2009).

Transferencia de recursos para la ejecucion de proyectos de inversion a través de nucleos
ejecutores; destinados al mantenimiento de la infraestructura y reposicion de equipos de los
establecimientos de salud a nivel nacional con un importe de S/.165 000 000.00 (S// CL 305 555
555.555) (Informe de gestidn del Ministerio de Salud, 2009).

Dimension negociacion
Negociacion intrasectorial

La politica sectorial requiere una estrecha coordinacion con los diferentes subsectores de salud,
por lo cual el MINSA promueve permanentemente la concertacion sectorial y también
intersectorial; un eje de esta orientacion estratégica es la conformacion del Consejo Nacional de
Salud (CNS), como ente concertador del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud (Lineamientos de politica sectorial, 2001).

El MINSA, trabajo en la resolucién de conflictos laborales reduciendo en un 37 % los conflictos
laborales en el Sector Salud, con relacion al 2004 y 2005, dado que en las Mesas de Dialogo
instaladas se aplicO como estrategia la negociacion integrativa, para la atencion de las demandas
laborales de los gremios sindicales, (Federacion Médica, Sindicato de Enfermeras y Obstetras)
(Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2007).

En el Informe de gestion del Ministerio de Salud (2008) menciona que:

MINSA negoci6 con los gremios de salud para fortalecer la capacidad resolutiva con
adecuacion intercultural en los Establecimientos de Salud con Funciones Obstétricas
Neonatales (FON) con énfasis en las zonas rurales particularmente en los servicios de
salud con atencion integral enfocada en la Salud Sexual y Reproductiva (SSR)
diferenciada por grupos (pag. 6).
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En el Anélisis de la situacion de salud del Pert (2010) menciona que:

El MINSA, aun cuenta con barrera de acceso, de caracter administrativo que proviene de
la propia organizacion del sistema de salud, sus niveles de atencién, sectorizacion,
cobertura y costos (pag. 112).

Negociacion intersectorial

El MINSA realiz6 esfuerzo con otros sectores, a través del Programa Estratégico (Salud Materno
Neonatal), cuyo propdsito es ampliar la cobertura de atencion prenatal y del parto institucional en
zonas rurales y dispersas e introducir métodos eficaces para prevenir los riesgos relacionados al
embarazo y al parto (Informe de gestién del Ministerio de Salud, 2007).

En el marco del convenio con el Ministerio de Educacion, se fortalecié el trabajo intersectorial
para el desarrollo de la promocién de la salud en las Instituciones Educativas, elaborandose el
documento técnico identificacion de temas de salud en los textos escolares de los niveles de
Inicial, Primaria y Secundaria, asi como la Direccion General de Promocion de la Salud, quien
brindo asistencia técnica para la Implementacion del Programa de Promocion de la Salud en
Instituciones Educativas (Informe de gestion del Ministerio de Salud: I Semestre, 2010).

Dimension innovacion
Innovacion tecnoldgica: Equipamiento

Renovacion del 45% de los equipos de computo de las dependencias de la administracion central
del MINSA, por obsolescencia tecnoldgica; también, intervenciones de soporte técnico
informético y de telecomunicaciones a las diferentes dependencias de la Sede Central del
Ministerio de Salud, con la finalidad de dar sostenibilidad y soporte al proceso de gestion del
sistema de salud (Informe de gestion del Ministerio de Salud, 2007).

Equipos de gran complejidad, adquiridos entre 1995 y 1998 para su red de establecimientos, no
funcionaban, y se estimo que 42% ya no funcionarian en 2002, aun teniendo una antigliedad
méaxima de cuatro a siete afios; en consecuencia, el MINSA propuso como prioridad mejorar su
capacidad de gestion técnica de equipos y dispositivos médicos, con énfasis en la planificacion,
adquisicion, operacion, uso, mantenimiento, renovacion y regulacién de tecnologias para
fortalecer el procesos de atencion médica garantizando cobertura y calidad (La Salud en las
Américas, 2002).

Innovacion tecnoldgica: Aplicaciones informaticos
El Informe de gestion del Ministerio de Salud (2007) menciona que:

La Implantacion del Sistema Integrado de Gestién Administrativa — Modulo Logistico —
SIGA SL/SP instalada en las Unidades Ejecutoras a nivel nacional. Asimismo, se elaboré
e implementd el manual de registro y codificacion del aplicativo informatico en salud —
HIS (principal sistema de acopio de informacidn estadistica) e incorporacién de mejoras
en el control de calidad de los datos en el software aplicativo, para contar con
informacion que permita tomar decisiones adecuadas en beneficio del binomio madre
nifio (pag. 34).

La implantacion del Registro Nacional de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo a través de la aplicacion Web RENAES, responsables de los establecimientos de salud a
46



nivel nacional ingresaran datos de sus establecimientos, para que estos sean registrados
oficialmente, permitira que esta informacion esté disponible para cualquier persona, a traves del
Portal del MINSA, en el mismo instante en que es aprobado su registro (Informe de gestion del
Ministerio de Salud, 2007).

Otras de las acciones realizadas fue la validacion de la herramienta (Encuestas) para la medicion
de la satisfaccion del usuario externo, utilizando la metodologia SERVQUAL modificado en el
marco del aseguramiento universal, en los servicios de consulta externa, hospitalizacion y
emergencia del nivel hospitalario y consulta externa para el primer nivel de atencion (Informe de
gestion del Ministerio de Salud, 2010 - 11 Semestre).

Innovacion tecnoldgica: Insumos y medicamentos

Se priorizé las acciones de consolidacion y programacion de los recursos estratégicos (insumos y
medicamentos basicos) a nivel nacional, alcanzando una ejecucién financiera del 98% respecto a
lo programado, lo cual ha permitido realizar la distribucion de biologicos e insumos, asi como el
envio de remesas, logrando ejecutar las intervenciones sanitarias (Informe de gestion del
Ministerio de Salud, 2009).

Innovacion investigativa
La Salud en las Américas: Volumen 11 (2002) afirma que:

El Estado peruano viene desarrollando varios grupos de investigacion en salud, pero no
esta estructurado como un sistema nacional de investigacion (pag. 511).

Innovacion en politica de salud materna
Salud Materna y Neonatal: Estado Mundial de la Infancia (2009) afirma que:

La Republica de Perq, puso énfasis en la salud materna que comprende en cuatro
estrategias innovadoras: i) crear casas de espera materna con el fin de subsanar la
dificultad que supone la distancia geografica de los establecimientos sanitarios; ii)
fomentar el apoyo familiar y comunitario al objeto de hacer de la maternidad y del estado
de salud de la madre una prioridad; iii) incrementar el acceso de las familias pobres al
SIS, que abarca gastos de atencion prenatal, atencion durante el parto y posparto y; iv)
adaptar los servicios de maternidad con miras a eliminar las barreras existentes entre el
personal de los establecimientos sanitarios y las madres que poseen costumbres muy
arraigadas con respecto al alumbramiento (pag. 42).

El trabajo de promocion de la salud y comunitario en apoyo a la salud de la madre y del recién
nacido, donde los agentes comunitarios tienen una participacion activa, siendo necesario que se
norme; en relacion a ello la Direccion General de Promocion de la Salud, ha elaborado la Norma
Técnica correspondiente, asi como la elaboracién de documento Técnico: Gestion Local para la
implementacién de las Casas Maternas, considerando el enfoque intercultural, para facilitar el
acceso de las gestantes a la atencidn del parto institucional en el marco de la prioridad sanitaria
de reducir la muerte materna y la Guia de Salud Sexual y Reproductiva por etapas de vida que
establece las préacticas saludables por cada etapa de vida para ser difundidas y promovidas por el
personal de salud (Informe de gestion del Ministerio de Salud, | Semestre, 2010).
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3.2.- Politica Publica en Salud Materna en la Republica de Chile
Dimension orientaciones generales de politica publica

Para el presente estudio, se retrocedio hasta los afios de 1925. En base al marco legal para toda la
institucionalidad, reflejado con claridad en la Constitucion Politica de la Republica de Chile de
1925, la cual indicaba que “el Estado asume la responsabilidad de garantizar el libre e igualitario
acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacién del
individuo”, otorgandole un rango jurisdiccional superior al derecho a la salud (Gobierno de Chile,
2011).

Por otra parte, en 1938 aprobaron la ley N° 6.174 de Medicina Preventiva y la ley N° 6.236 de
Madre y Nifio, las cuales tenian el propésito de realizar examenes de salud sistematicos a los
trabajadores y proteger a madres y nifios de las dificultades del parto. Asimismo, en 1942, se
establecid la Direccién Nacional de Proteccion a la Infancia y Adolescencia con la finalidad de
agrupar en una sola instancia las instituciones fiscales orientadas al cuidado de los primeros afios
de vida.

Un momento fundamental en el desarrollo de la politica en salud fue la creacion en 1952, del
Servicio Nacional de Salud (SNS), a través de la Ley N° 10.383, que expresaba el rol de un
Estado garante de la salud publica. En el SNS se fusionaron las entidades de Beneficencia, la
Caja del Seguro Obrero, la Direccion Nacional de Proteccion a la Infancia y Adolescencia, el
Servicio Médico de las Municipalidades, la Seccidén de Accidentes del Trabajo del Ministerio del
Trabajo y el Instituto Bacteriologico. El Servicio Nacional de Salud se constituyo asi en el pilar
fundamental de la medicina social chilena, contando con variados agentes, mecanismos Yy
normativas que permitieron un avance significativo en la planificacion y administracion de la
estructura sanitaria por parte de un Estado preocupado de la salud de la poblacion desde un
enfoque promocional, preventivo y solidario. Pero fue sin duda el Servicio Nacional de Salud
(SNS) que generd el mayor impulso en el fomento y la proteccion de la salud materno-infantil en
Chile (CELADE, 2010).

A la luz de la situacion expuesta, el SNS inici6 las actividades de regulacion de la fertilidad. Este
fue el origen de la creacion, a contar de agosto de 1965, de la denominada Politica Nacional de
Regulacion de la Fertilidad (PRF) cuyos propositos fueron el control del aborto inducido
clandestino, el descenso de la mortalidad infantil y la promocion del bienestar familiar (Rosselot
& Meneguello, 1990).

En 1980, se inicié la municipalizacién de los Consultorios de Atencidén Primaria, en la blsqueda
de dar autonomia. Y en 1981 se crearon las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES),
entidades aseguradoras privadas que, con sistemas de libre eleccion, buscaban optimizar la oferta
de prestaciones y beneficios a sus afiliados, los que en la practica (hasta hoy), han estado
orientados esencialmente al segmento de poblacion con ingresos medios y altos.

Momento histérico: Objetivos sanitarios para la década 2000 - 2010

Los objetivos sanitarios sefialan las metas nacionales en salud que se deben alcanzaron en el afio
2010, constituyendo una referencia fundamental para establecer las intervenciones y acciones
prioritarias que debe realizar por el sistema de salud chileno. Los objetivos para Chile recogen la
experiencia internacional y entregan una vision de pais, como elemento orientador, requiriendo la
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adaptacion a las realidades locales. Definen metas concretas a alcanzar en areas prioritarias,
sefialando las estrategias generales para el logro de cada objetivo, incluyendo intervenciones de
eficacia comprobada en las areas de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion, en un
contexto de eficiencia en la entrega de servicios y de satisfaccion de los ciudadanos (Gobierno de
Chile, 2002).

El resultado de este proceso, plantea que Chile enfrenta cuatro desafios sanitarios, i)
envejecimiento progresivo de la poblacion, que involucra una creciente carga de patologias
degenerativas de alto costo de atencion médica, ii) desigualdades en la situacion de salud de la
poblacién, que se traduce en una brecha sanitaria entre los grupos de poblacién de distinto nivel
socioecondmico, iii) responder adecuadamente a las expectativas legitimas de la poblacion con
respecto al sistema de salud, continuamente sefialado como un elemento de insatisfaccion para la
sociedad chilena, y iv) resolver los problemas pendientes y mantener los logros sanitarios
alcanzados (Gobierno de Chile, 2002).

Todos estos factores involucran cambios en la provision de servicios sanitarios, tanto en la
composicion de los servicios, como en las formas de entregarlos, adecuandolos a los
requerimientos técnicos sanitarios, asi como a las exigencias de los usuarios, cada vez mas
conscientes y exigentes de sus derechos. De estos desafios se derivan los cuatro objetivos
sanitarios para la década; i) mejorar los logros sanitarios alcanzados, ii) enfrentar los desafios
derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad, iii) disminuir las desigualdades, y
iv) prestar servicios acordes a las expectativas de la poblacion. Por tanto, el objetivo central del
Sistema de Salud es mejorar la salud de la poblacion, prolongando la vida y los afios de vida
libres de enfermedad y, al mismo tiempo, reducir las desigualdades en salud, mejorando la salud
de los grupos méas desfavorecidos de la sociedad (Gobierno de Chile, 2002).

En este sentido, se desarrolla el primer objetivo sanitario, donde esta priorizada la salud de la
mujer, donde se realizan intervenciones enfocadas a mejorar la i) salud reproductiva, ii)
mortalidad fetal tardia, iii) calidad de la atencién obstétrica, iv) morbimortalidad asociada al
cancer de cuello uterino, y v) climaterio.

Para fines del presente estudio se focaliza en la salud reproductiva, no dejando de ser vital las
demas intervenciones, que permiten realizar acciones articuladas en beneficio de la salud de la
mujer y que coadyuvan al logro de los objetivos y por ende a las metas planteadas; la salud
reproductiva tiene como objetivo sanitario disminuir la MM en un 50%, con tasa al 2010 de 1.2
por 10.000 NV (Gobierno de Chile, 2002).

La razon fundamental de la disminucién de la MM es por la mejora continua del acceso y la
calidad de los servicios de salud reproductivos, impactando tanto en la sobrevida, como en el
bienestar de las mujeres y sus familias; destacando los servicios y programa de planificacion
familiar, que comienzan a funcionar en Chile a mediados de la década del 60, impulsados por el
gobierno como una forma de reducir la mortalidad materna por aborto. EIl impacto de esta
iniciativa fue una reduccion del 50% de la tasa global de fecundidad en 30 afios. La mortalidad
materna se redujo desde una tasa de 27.9 por 10.000 nacidos vivos en 1965 a 2 mil por diez mil
nacidos vivos en 1998 (Gobierno de Chile, 2002).

Un segundo aspecto a relevar, ha sido la continua mejoria en el acceso al cuidado pre-natal, a
través de la red de atencion primaria, y a la atencion hospitalaria del parto, que ha permitido
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reducir muertes evitables gracias a los avances tecnoldgicos de la atencion obstétrica (Gobierno
de Chile, 2002).

Asimismo, en el objetivo sanitario ponen de manifiesto y para que la maternidad sea segura se
requiere acciones simultaneas en tres frentes, i) reducir el nimero de embarazos no deseados y de
alto riesgo; ii) reducir el numero de complicaciones obstétricas y iii) reducir la tasa de mortalidad
en las mujeres que presentan complicaciones.

Para manejar cada uno de los tres aspectos del problema, se debié aumentar la disponibilidad y el
acceso a la informacion y a los servicios de planificacion familiar para reducir substancialmente
el nimero de embarazos, en especial los de alto riesgo y los no deseados. En este sentido se debe
asegurar que todas las mujeres tengan acceso a servicios de salud durante el embarazo, el parto y
el postparto, para asi reducir la cantidad y la gravedad de las complicaciones obstétricas.
Asimismo, se debe brindar informacion sobre la prevencion y el tratamiento de las enfermedades
durante el embarazo y sobre la deteccion precoz y su tratamiento cuando se presenten
complicaciones. Finalmente, se debe proveer acceso a cuidados obstétricos esenciales a todas las
mujeres que lo necesiten, con el objetivo de reducir la tasa de muerte cuando se presenten
complicaciones.

En esta linea, para continuar el descenso de la mortalidad materna. Se necesita el esfuerzo de la
sociedad en mdltiples éareas: educacion, condiciones de la vivienda, saneamiento basico,
programas de inmunizacion, de alimentacién complementaria, programas de salud especiales
para las mujeres y los nifios, atencion profesional del parto, avances cientificos y tecnologicos
(Gobierno de Chile, 2002).

Cifras de mortalidad materna en la Republica de Chile

La mortalidad materna en Chile ha presentado un sostenido descenso, como lo sefialan las
estadisticas a partir de 1961, afio en que la tasa alcanz6 a 318 por 100.000 nacidos vivos,
disminuyendo en forma sistematica hasta llegar a dos digitos el afio 1978 (92 por 100 mil nacidos
Vivos), y continuando su descenso hasta ahora. En el afio 1990, afio base a partir del cual se
definen las Metas de Desarrollo del Milenio, la razon de mortalidad materna en Chile ya era de
40.10 fallecimientos maternos por cada cien mil nacidos vivos; cifra que ha continuado
descendiendo paulatinamente como muestra en la tabla N° 4 y el grafico N° 13. (Naciones Unidas
& Gobierno de Chile, 2008).

Es asi, que durante las Gltimas décadas se aprecia una favorable evolucion de la mortalidad
materna correspondiendo a una de las tasas mas bajas en América Latina. El afio de 1990
correspondia a 40.0 por 100.000 NV, descendiendo a 17.1 por 100.000 NV el afio 2002 y
manteniéndose en 16.9 por 100.000 NV en el afio 2008. Las principales causas de mortalidad
materna son las complicaciones relacionadas con el embarazo y el aborto. Sin embargo, la baja
sostenida de la mortalidad por aborto ha producido que en esta Gltima década hayan sido mas
relevantes las complicaciones del embarazo. Recientemente las complicaciones del puerperio han
llegado a ocupar el tercer lugar como causas de muerte materna en Chile (Naciones Unidas &
Gobierno de Chile, 2005).
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Gréafico N° 13: Mortalidad materna, Chile 1960-2006
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Ano
Una historia de progreso social sostenido

Fuente: Departamento de Estadisticas e Informacidn de salud (DEIS). MINSAL (2005).

Cabe relevar que la disminucion observada en la mortalidad materna se ha asociado al impacto
del Programa de Salud Materna del Ministerio de Salud que incluye el control prenatal, el control
del puerperio, la atencion institucional del parto y la organizacién del sistema de atencion en
niveles crecientes de complejidad que permiten detectar precozmente y tratar por especialistas las
patologias asociadas al embarazo (Naciones Unidas & Gobierno de Chile, 2005).

Tabla N° 4: Mortalidad materna y por aborto, Chile 1990-2008

Mortalidad Materna Total Mortalidad materna por aborto

N

_ 106 354 39 13,0
_ 31 31,0 28 35
_ 100 344 3 10,7
_ 73 253 19 66
_ % 30,7 0 71
_ 63 226 14 50
_ 61 223 12 a4
_ 55 203 14 52
_ &0 227 5 19
_ 49 18,7 13 50
_ 45 17,3 3 15
_ 43 171 7 28
_ 3 134 5 20
_ 42 173 3 16
_ 48 15,8 7 29
_ 47 153 7 29
_ 44 18,2 3 17
_ 4 169 5 2,0

Fuente: Registros de Mortalidad Materna, Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud. MINSAL (2005).
*Tasa por cien mil nacidos vivos.
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Asimismo, tiene un alto porcentaje de atencion profesional del parto, sobre el 99% desde el afio
1990, lo que asegura una buena atencion perinatal y el consiguiente control de complicaciones
que pudieran tener resultados mortales. Siendo para el afio 1990 un porcentaje de 99.2%, pasando
a 99.7% el afio 2000 (Naciones Unidas & Gobierno de Chile, 2005).

Desde estos elementos, es posible reconocer que en el pais de Chile existe una favorable
evolucion en porcentaje de atencion del parto por personal especializado que va desde un 45% en
el afio de 1952, a 87% en el afio de 1975 y un 99.8% para el afio del 2009 (Naciones Unidas &
Gobierno de Chile, 2011).

Dimensidn disefio organizacional
Estructura organizacional
UNFPA/EAT: El derecho a la salud y los objetivos de desarrollo del milenio (2004) afirma que:

La Republica de Chile, entre los factores que contribuyeron a la disminucion de la
segmentacion organizacional, figura la creacion del Servicio Nacional de Salud, que
proveia una amplia gama de servicios de proteccion de la salud de las madres y nifios, el
programa de planificacion familiar, todos ellos destinados a reducir las muertes
maternas. Se suma el fortalecimiento de una red de asistencia publica basada en la
prevencion, el acceso y la aplicacion de tecnologias apropiadas y eficaces, asi como la
asignacion de matronas profesionales, que contribuyeron al mejoramiento del acceso y la
cobertura que permitieron ofrecer una atencion calificada durante el embarazo, parto y
puerperio (pag. 162).

A la luz de lo mencionado, la regulacion sanitaria sobre los establecimientos de salud tanto del
sector publico y privado es responsabilidad estricta de las Direcciones de Servicios de Salud, y
para establecimientos ubicados en la jurisdiccional territorial de las Direcciones de Servicio de
Salud respectivamente (La salud en las Américas: Volumen I, 2002).

Focalizacion de grupo vulnerable

América Latina: Avances y desafios de la implementacién del Programa de Accién de El Cairo
(2010) afirma que:

El gobierno chileno, implanto politicas y programas de salud para los pueblos indigenas,
con avances significativos en materia de legislacion referida a la salud de los pueblos
indigenas; de igual manera normativas especificas sobre salud y poblaciones indigenas

(pag. 77).

De este modo, se desarrollé un Sistema de Informacién Integral de Salud Intercultural (SIISI),
Rakin Mongen Filu Lawen Pu che”, en coautoria con Centro de Salud de Boroa Filu Lawen, con
el objetivo de apoyar el registro de atenciones y de gestion, en sus aspectos interculturales y
complementarios; el sistema abarca dos dimensiones por una parte la complementacién de
estadisticas de atencion de salud convencionales occidentales con las atenciones propias de la
medicina mapuche; y por otra parte, incorpora aspectos (variables) que permiten abarcar el
concepto de salud integral mapuche, es decir, la salud interrelacionada con otros aspectos de la
vida como la identidad, mantencién de la cultura, vinculo con el mapu o territorio y actividades
colectivas, entre otros (Informe de avance realizado CEPAL — ECLAC, 2010).
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Gestion organizacional
Redes integradas de servicios de salud-OPS (2008) menciona que:

El gobierno de Chile, implanto iniciativas de Redes Asistenciales basadas en la atencion
primaria de salud, teniendo como propdsito desarrollar redes de salud a través del disefio
de politicas para su coordinacion y articulacion, que permitan satisfacer las necesidades
de salud de la poblacion usuaria, en el marco de los objetivos sanitarios, con equidad,
respeto de los derechos y dignidad de las personas (pag. 21).

Dimensidon comunicacion
Comunicacion intrasectorial

El MINSAL trabaja con equipos interdisciplinarios, donde participan una gama de profesionales
de la salud juntamente con profesionales de otras areas proporcionando una mirada amplia al
abordar los diferentes temas de salud; es asi que intervienen: Médicos, Matron/a, Enfermero/a,
Kinesiologa, Geografo, Periodista, Ingeniero Quimico, Bioquimico, Medico Veterinario,
Sicologa, entre otras profesiones. También, el MINSAL, desarrolla trabajo intrasectorial de
manera coordinada y articulada desde diferentes dimensiones del sector salud, vale decir
epidemiologia, zoonosis, alimento, comunicaciones, urgencia ambiental, entre otros; todo ello
fortalecido por el trabajo intersectorial del SEREMI, Servicio de Salud, Fuerzas de Armada,
Ministerios y la sociedad civil (Objetivos de desarrollo del milenio: Una mirada desde américa
latina y el caribe, 2005).

Comunicacion intersectorial

América Latina: Avances y desafios de la implementacion del Programa de Accion de EI Cairo
(2010) afirma que:

El Ministerio de Salud coordina permanentemente con el Ministerio de Educacion,
concretando la creacion del Plan Nacional de Educacion en Sexualidad, con el propdsito
de aminorar las conductas de riesgo en la poblacion en general; donde se impulsaron
proyectos de Advocacy para asegurar la implementacion del Plan Nacional de Educacién
en sexualidad y afectividad, estableciendo alianzas con organizaciones de la sociedad
civil, jovenes e instituciones educacionales, orientado a generar demanda y respaldo a la
necesidad de implementacion de planes y programas de educacion integral en sexualidad
en el sistema educacional; ademas, el Estado chileno ha suscrito acuerdos
internacionales que hacen exigible el derecho de los nifios, nifias y jovenes a recibir una
educacidn sexual de calidad y en perspectiva de derechos (pag. 69).

En la légica de contribuir al fortalecimiento de un Sistema de Proteccidn Social efectivo, que
reduzca las inequidades, se desarrolla una nueva mirada que distingue — durante la gestacion y los
primeros afios de vida de cada nifio o nifia — un espacio privilegiado para la consolidacion de
potencialidades que marcaran el futuro de las personas; surgiendo Chile Crece Contigo, iniciativa
intersectorial que se constituye como un conjunto integrado de prestaciones, aspira a erradicar
inequidades odiosas que pueden marcar la gestacion, nacimiento y desarrollo inicial de los
chilenos y chilenas, transformandose en verdaderas barreras para su evolucion y éxito futuro
(Manual de atencion personalizada en el proceso reproductivo, 2008).
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Comunicacion y fuente de informacion

Reporte de Avance en el ODM 5 en América latina y el Caribe. Mejorar la Salud Materna (2010)
menciona que:

los indices menores de mortalidad materna que tiene la Republica de Chile, es en cierta
medida debido a los esfuerzos emprendidos para mejorar la calidad del registro
investigando las muertes de mujeres en edad reproductiva, se implemento el Sistema
Nacional de Informacion Perinatal (SNIP), que es una estrategia del Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) que apunta a establecerse como un
repositorio de informacion nacional de Salud Materno-Perinatal y tiene como principal
objetivo avanzar hacia la automatizacion de las estadisticas vitales, obteniéndolas a
través del registro directo en las maternidades por profesionales de la salud. EI SNIP es
un sistema web, que permite dar salida a informacion en tiempo real a través de las
extracciones de bases de datos, como mediante los reportes disefiados en base a las
necesidades de los establecimientos de salud (pag. 4).

Comunicacion y accesibilidad

Las necesidades de salud en el grupo de menor riesgo se resuelve, en general, en el primer nivel
de atencion (establecimientos de atencion primaria); el grupo de alto riesgo en cambio, requiera
ser atendido en niveles de mayor complejidad y capacidad resolutiva, sea ambulatorios
(consultorio de nivel secundario) u hospitalarios, por personal especializado (Salud y TIC -
CEPAL — Union Europea, 2010).

Salud y TIC - CEPAL — Union Europea (2010) afirma que:

La coordinacion entre los distintos niveles de la red asistencial requiere de un sistema de
referencia-contrareferencia adecuado- “atencion continua” — que defina con claridad las
causas, las vias y destino de derivacion asi como las instancias de comunicacion
disponible, Chile ha desarrollado el sistema de referencia de manera eficiente; la
derivacion desde el Nivel Primario al Nivel Secundario o a Servicios de Urgencia, por
factores de riesgo o por patologias obstétricas esta garantizada (pag. 11).

Comunicacion sanitaria

En la Replblica de Chile, las actuales politicas de salud estan centradas en las personas y con
enfoque de determinantes sociales, que asumen el proceso de reproduccién humana como un
acontecimiento vital en las vidas de mujeres y hombres que da origen al nacimiento de una
persona, Unica, destinada a jugar un rol irrepetible en el grupo familiar y en la sociedad en la que
ha nacido; las intervenciones de promocion y prevencion comienzan mucho antes del parto; por
ello, los futuros padres y las familias deben de tener la posibilidad de crear las mejores
condiciones para el nifio o nifia que desarrolle todas las potencialidades incluidas en su capital
genético (Manual de atencion personalizada en el proceso reproductivo, 2008).

Dimension recursos humanos y financieros
Recursos humanos: Capacidades

UNFPA/EAT: El derecho a la salud y los objetivos de desarrollo del milenio (2004) afirma que:
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El indicador de atencion del parto es util para identificar situaciones en que se
encuentran paises donde se aun necesitan realizar mejoras sustanciales; por su parte la
Republica de Chile, posee una cobertura de un 100%, de atencién de parto por personal
capacitado, encabezando la lista de paises con menores rezagos en este indicador
materno. Uno de los factores mas estrecha y universalmente asociado a la reduccion de
la morbilidad y la mortalidad maternas es la atencion del parto por parte de personal
calificado (todo profesional de la salud: matronas, médicos, enfermeras), que contribuye
a evitar complicaciones y a remitir los casos a otros servicios, entre ellos los de
planificacién familiar y el tratamiento de enfermedades de transmision sexual (pag. 153).

Recursos humanos: Disponibilidad

Con el fin de ofrecer oportunidades para que el personal de salud conozca mejor los cambios en
la prestacion de servicios de salud reproductiva, varias universidades han comenzado a ofrecer
cursos de especializacibn o de posgrado, garantizando la formacion de profesionales
especializados (La salud en las Américas: Volumen 11, 2002).

Recursos humanos: Flexibilidad

En los servicios de salud se encuentra la desregulacion que atafie a la flexibilidad laboral, asi
como a la modificacion de mecanismos corporativos que influyen sobre la conformacion de los
equipos de trabajo, la composicion y ambitos de las profesiones de salud y la autonomia
profesional.

La busqueda de flexibilidad laboral como criterio esencial para disminuir los costos y crear
condiciones de mayor competitividad es uno de los paradigmas vigentes en la gestion del
personal en la economia en general y en el sector salud en particular (La salud en las Américas,
2002).

Recursos financieros: Asignacion presupuestaria
UNFPA/EAT: El derecho a la salud y los objetivos de desarrollo del milenio (2004) afirma que:

La magnitud del gasto publico, su progresividad, su distribucion en los grupos mas
pobres de la poblacion, es fundamental para garantizar su acceso a la salud, el Estado de
Chile, distribuye alrededor del 30% del gasto publico entre la poblacion de menores
ingresos (pag. 165).

La asignacion presupuestaria del Estado chileno, ha sido adecuada debido a su distribucion de
recursos entre proveedores y atenciones de salud de manera 6ptima, maximizando las ganancias
en bienestar social; las ganancias contemplan al menos dos componentes: i) mejorias en el estado
de salud de la poblacién beneficiaria y ii) aumentos en el grado de proteccion financiera de las
familias frente a eventos de salud (enfermedad); con eficiente asignacion presupuestaria logra,
una combinacién Optima de disminuciones de morbilidad y mortalidad y, el aumento en la
proteccién financiera de los hogares. Por su parte, el Ministerio de Hacienda da a conocer el
Marco global de presupuesto de continuidad de los Servicios de Salud; con esa informacion, el
MINSAL procede a asignar su presupuesto principalmente por lineas programaticas, tomando
como base las asignaciones por programas presupuestarios, elaborados por distintos actores; esta
forma de asignar los recursos trae como consecuencia que ciertos Servicios de Salud quedan, al
final del periodo anual, con superavit presupuestario y otros con déficit sin dar cuenta de la
necesidad especifica de presupuesto de los Servicios de Salud, en consecuencia, esta asignacion
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parcializada no permite realizar una mejor asignacion basada en criterios de equidad y eficiencia,
tendiendo a perpetuar las brechas (Hacia un presupuesto poblacional que reemplace el
presupuesto histérico en el sistema nacional de servicios de salud: Propuesta metodoldgica y
estimaciones, 2009).

Recursos financieros: Distribucion financiera

Hacia un presupuesto poblacional que reemplace el presupuesto historico en el sistema nacional
de servicios de salud: Propuesta metodoldgica y estimaciones (2009) afirma que:

Una distribucién presupuestaria es equitativa cuando contribuye a reducir las brechas en
el acceso a la atencion de salud de las personas, las brechas de equidad corresponden a
diferencias, entre individuos o grupos de individuos, en el acceso a la atencién de salud.
El gobierno chileno ayuda a reducir las diferencias asignando un mayor presupuesto alli
donde hay mayores necesidades de salud, de modo de aumentar la disponibilidad de
servicios y la calidad de la atencion; a nivel territorial se expresa en asignar de manera
prioritaria los recursos a aquellos Servicios de Salud que poseen mayores brechas de
acceso y mayores necesidades sanitarias (pag. 37).

Recursos financieros: Trasferencias financieras

Transferencias financieras estan enfocadas hacia la Atencion Primaria Municipalizada y otros
montos menores a otros agentes financiados desde el nivel Gobierno Central, ademéas del gasto
corriente de los Servicios de Salud; este ejercicio permite dar cuenta del volumen global de
recursos de que dispone una poblacion determinada adscrita al territorio de un Servicio de Salud.
No obstante, los montos asignados a la Atencion Primaria municipalizada y los niveles
secundario y terciario a cargo de los Servicios de Salud (Gobierno Central) se determinan hasta
ahora en forma independiente; esto quiere decir lo que recibe una poblacién determinada para
financiar la Atencion Primaria no guarda relacion alguna con los recursos que recibe el Servicio
de Salud para financiar la atencion ambulatoria de especialidades y la atencion hospitalaria y de
emergencia. De esta forma, por mayor equidad en la asignacion poblacional que se lograra con el
sistema per capita de la Atencidén Primaria municipalizada, el mecanismo actual de presupuesto
historico de los Servicios de Salud termina introduciendo, profundas inequidades en la asignacion
agregada poblacional (Hacia un presupuesto poblacional que reemplace el presupuesto histérico
en el sistema nacional de servicios de salud: Propuesta metodoldgica y estimaciones, 2009).

Dimension negociacion
Negociacion intrasectorial

MINSAL, desarrollo estrategias para garantizar y proporcionar acceso a los jévenes, para recibir
atencién en los servicios de SSR; no obstante, se ve dificultado por diversas razones como la
resistencia de sectores conservadores, oferta insuficiente de servicios “amigables” en los
establecimientos de atencion primaria, jévenes que no acuden a los centros establecidos para
solicitar estos servicios (ODM, Segundo Informe, 2008).

Negociacion intersectorial

ODM, Segundo Informe (2008) menciona que:
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Para el logro de las metas planteadas, es importante desarrollar un trabajo dirigido a los
grupos mas vulnerables, especialmente los jovenes, a través de mecanismos adecuados y
pertinentes como campafias educativas masivas y acciones especificas a nivel de la
poblacién escolar; para ello MINSAL, desarrollo estrategias en incentivar y mejorar la
coordinacion intersectorial, especialmente con el Ministerio de Educacion, para el
desarrollo de lineas de trabajo conjuntas. La propuesta gubernamental en sexualidad
responsable, iniciativa intersectorial en desarrollo entre los Ministerios de Educacion y
Salud, Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM), e Instituto de la Juventud (INJUV), se
plantea como una de las estrategias para avanzar en el &mbito de la Salud Sexual y
Reproductiva de este grupo, a través de modelos de gestion local al interior de las
comunas (pag. 115).

Dimensidn innovacién
Innovacién tecnoldgica: Equipamiento

En el 2001, se habian creado grupos, unidades u organizaciones dedicadas a la evaluacion de las
tecnologias de salud. En Chile, se trata de unidades del Ministerio de Salud cuya finalidad fue
impulsar y coordinar la creacion de redes articuladas de evaluacion de tecnologias en salud en los
distintos niveles del susbsector publico, haciéndose cargo del mantenimiento de los equipos
garantizando una atencion con calidad (La salud en las Ameéricas, 2002).Asimismo, cuenta con la
Unidad de Evaluacion de Tecnologias de Salud, encargada de apoyar técnicamente la
identificacion de los procesos mas efectivos en funcion del costo para la atencion de los
problemas prioritarios de salud publica del pais (La salud en las Américas, 2002).

Innovacion tecnoldgica: Aplicativos informaticos

A través de las TIC el MINSAL incorporo nuevos programas nacionales denominados Salud-e y
telemedicina; y el Estado tomd la decision estratégica de implementar un sistema de informacion
en salud para abordar de manera integrada el corazén de la gestion hospitalaria, centrado en la
atencion clinica de los pacientes. En ese sentido, se desarroll6 un sistema de informacién en salud
centrado en el usuario, que implementa la ficha clinica electronica que contendra el historial
clinico del paciente -registro de atenciones, resultados de examenes de laboratorio e
imaginologia, prescripcion de farmacos, etc.- disponible desde cualquier centro de la Red de
Salud, lo que asegura la continuidad en la atencion, otorgando mayor calidad y seguridad a los
pacientes (Salud y TIC - CEPAL — Unién Europea, 2010).

Innovacion tecnoldgica: Insumos y medicamentos
Uso racional de medicamentos: Una tarea de todos (2010) afirma que:

El Ministerio de Salud de Chile, atendida la relevancia de los medicamentos dentro del
sistema de salud publico y privado, ha planteado en la Politica Nacional de
Medicamentos (Res. Ex. MINSAL N° 512/2004) los lineamientos y directrices bajo las
cuales se debera desarrollar la actividad nacional en materia farmacéutica y dentro de
éstos se encuentran las lineas de accién respecto de la Racionalidad en el Uso de
Medicamentos, que estructuran una serie de actividades destinadas a lograr un uso
racional de los mismos. En el desarrollo de estas lineas de accion y sus actividades
correspondientes, es que el Ministerio de Salud ha decidido avanzar sobre la promocién
del Uso Racional de Medicamentos (URM) en todas sus areas, para lo cual se han
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desarrollado documentos como el Manual de Seleccion de Medicamentos, la Guia para
las Buenas Précticas de Prescripcion y un Marco Conceptual para la ensefianza sobre
medicamentos y su uso racional. En esta misma linea de accion, y dando un paso hacia
los procesos de educacion del personal de salud, se coloca a disposicion del mismo el
presente documento, destinado a la entrega de conceptos bésicos relacionados con los
medicamentos que propiciaran una cultura de responsabilidad en torno a los mismos, asi
como su traspaso a la poblacion en los actos de asistencia al paciente y entrega de
medicamentos (pag. 1).

Innovacién investigativa
La Salud en las Américas: Volumen 11 (2002) afirma que:

El Estado, a través del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, incentiva la
investigacion en salud, que se ha orientado més a las areas de ciencias basicas y clinicas
que a las de salud publica. También, la investigacion en salud se realiza en las
universidades y en los centros de investigacion (pag. 166).

Innovacion en politica de salud materna
ODM, Segundo Informe (2008) afirma que:

Las politicas de salud publica ejecutadas por el Estado chileno han mantenido estables
en los ultimos 55 afios, i) con controles preventivos de salud gratuitos para la madre y los
nifios, sobre el 90% en la actualidad; ii) acceso universal a la atencion profesional e
institucional del parto, 99,8% en la actualidad; iii) acceso gratuito a métodos
anticonceptivos modernos, desde 1966, en el periodo 1990-2000, la poblaciéon de
usuarias de métodos anticonceptivos bajo control aument6é en un 34,5%; iv) rol de la
matrona profesional en control y asistencia del parto y v) la existencia de un servicio
nacional de salud publico desde 1952; Servicio Nacional de Salud, reemplazado en 1980
por el actual Sistema Nacional de Servicios de Salud, que asigna gran importancia a la
estructura y organizacion de los servicios de atencion materno- perinatal (pag. 116).

Las actividades que se realizan en el contexto del Programa de Salud de la Mujer, han sido
siempre prioridad desde los inicios del Servicio Nacional de Salud gue continGan siendo una de
las bases de la atencién en la poblacion; las atenciones que se brindan constituyen desde mucho
tiempo derechos basicos para las mujeres y se traducen en el contacto permanente entre el
personal de salud y las usuarias. Por consiguiente dichas actividades tienen asegurada su
continuidad en el tiempo, y es esperable dar cumplimiento integral a las metas planteadas en los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio (ODM, Segundo Informe, 2008).

Seguidamente se presenta una tabla sintesis con los elementos de estudio, presentado en
hallazgos tanto para la Republica de Per( y Chile.

Tabla N° 5: Sintesis de resultados

Elementos de Estudio Republica
Dimensiones Variables Topicos Peru Chile
Orientaciones | Historia Compromiso gubernamental. X X
generales de Reconocimiento constitucional del acceso
o . X X
politica universal en salud.
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Vinculacion con los objetivos del milenio.

X

Cifras de MM

Reduccién sostenida de la MM

X| X

Disefio
organizacional

Estructura
organizacional

Estructura segmentado.

Estructura fragmentado.

Focalizacion de
grupo vulnerable

Identificacion de grupos vulnerables y con
énfasis en los pueblos indigenas.

X X[ X

Gestion en
politica materna

Focalizacion en APS.

Focalizacion en aseguramientos universal.

X[X| X

Comunicacién

Intrasectorial

Alta burocratizacion.

X|X|

Sistema Unico de informacion.

X

Intersectorial

Desarticulacion institucional.

Duplicidad de funciones.

X | X

Fuente de
informacion

Registro de datos confiables.

Accesibilidad

Sistema de referencia y contrareferencia de
atencion y tratamiento.

X

Comunicacion
sanitaria

Centradas en promocién y prevencion.

X

Centrada en maternidad saludable y segura.

Recursos

Humanos

Sistema de capacitacion.

Sistema de apoyo a la gestion sanitaria.

X|X|X|

Increment6 de personal obstétrico.

X[ X| X

Exodo de profesionales de la salud.

Emigracion de personal calificado.

x| X

Disponibilidad de personal capacitado en las
regiones.

X

Alta rotacion de profesionales de la salud.

Flexible laboral del personal de salud.

X

Financieros

Subsistemas con diversas formas de
financiamiento y prestaciones.

X [ XX

Asignacién de gasto a actividades de
promocién y prevencion.

Financiamiento publico reducido.

X

Incremento  progresivo  de
asignado a la atencidén materna.

presupuesto

X

Recursos para mantenimiento de
infraestructura y reposicion de equipos
médicos en los establecimientos.

Negociacion

Intrasectorial

Promueve la concertacion
también intersectorial.

sectorial vy

Resolucién de conflictos laborales.

Intersectorial

Esfuerzo con otros sectores, para ampliar la
cobertura de atencién prenatal y del parto
institucional.

Fortalecimiento de la promocién de salud en
las Instituciones Educativas.

Innovacién

Tecnoldgica

Renovacion de los equipos e intervenciones
de soporte técnico informatico.

Creacion de unidades u organizaciones
dedicadas a la evaluacion de las tecnologias
de salud.

Implantacion del sistema integrado de
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gestion administrativa.

Sistema de informacion en salud con
implementacion de ficha clinica electronica.

Insumos y
medicamentos

Programacion de medicamentos e insumos
estratégicos a nivel nacional.

Politica Nacional de Medicamentos,
enmarcada en el uso racional.

Investigacion

Sistema nacional de investigacion en salud
estructurado.

Politica

Innovacién en salud materna, orientada al
usuario.

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la revision documental.
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y PROPUESTAS DE POLITICA PUBLICA
4.1.- Conclusiones

Este estudio buscd responder la siguiente pregunta, ¢cuales han sido las diferencias de la
implantacion de las politicas publicas en salud materna desde la dimensién de gestién?

A partir de la estrategia de analisis documental, se pudo determinar por un lado, una serie de
componentes susceptibles de ser mejorados, de manera de favorecer la implantacién de la politica
en salud materna en la dimensién de gestién; y por otro lado, nutrir las conclusiones y propuestas
de politica pablica.

El analisis documental, a la luz de los elementos extraidos de la revision bibliogréfica, se
encuentra enmarcado en seis dimensiones: orientacion general de politica, disefio organizacional,
comunicacion, recursos, negociacion e innovacion. Las que componen la macro dimension de la
implementacion de la politica desde su dimensién de gestion.

A continuacién se presentan las principales conclusiones expuestas por dimensiones extrayendo
conclusiones generales a partir de la revision y comparacion de los casos de Pert y Chile
expuestos en el capitulo anterior.

Dimension de orientacion general de politica

En la dimension de orientacion general de politica, cabe destacar que la MM tuvo tratamiento en
el caso de Chile muy anterior al de Peru, siendo el gobierno el principal actor en promulgar leyes
que hicieron frente al problema sanitario. Dado que se trataba de una vision de largo plazo los
gobiernos entrantes daban continuidad a la politica implantada, ademas de fortalecerla con
mecanismos favorecedores como los recursos financieros y humanos. Por otro lado, ambos
gobiernos priorizaron las politicas de promocion y prevencion en la salud materna, sin embargo
Chile obtuvo mejores resultados y sigue siendo una de las principales politicas que ha
incentivado desde las afios noventa; por su parte Per implanté este tipo de politicas a inicios del
2000, con resultados no muy alentadores. Finalmente, se observa que la historicidad institucional
marca una diferencia en las politicas y repercute en la salubridad de la poblacién.

Dimension de disefio organizacional

En la dimension disefio organizacional, se observa gque los ministerios de salud que cuentan con
una estructura organizacional segmentada y fragmentada presentan dificultades para articular sus
acciones no logrando coberturas para la poblacion, evidenciandose por lo tanto una mayor
inequidad en el acceso a recibir atenciébn médica. Por otro lado la segmentacién incentiva al
centralismo de los ministerios imposibilitando una adecuada coordinacion con los niveles de
atencién primario, en este sentido la coordinacion funcional tanto del nivel nacional y
subnacional con marcada segmentacion dificulta la toma de decisiones de forma eficiente, ya que
la informacion con que cuentan los decisores no es lo 6ptimo, existiendo subregistros y pérdida
de informacidn relevante, por el contrario paises que muestran estructura organizacional vertical
y coordinada facilitaran la consecucién de las coberturas en salud.

En este sentido, los ministerios de salud que no ejercen liderazgo dentro su sector siguen
contribuyendo a la fragmentacion y segmentacion intrasectorial, haciendo que la implementacion
de las politicas en salud no logre alcanzar sus propositos, perpetuando la insalubridad que se
refleja en indicadores de la MM.
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Por otra parte, las politicas y programas de salud implantadas y focalizadas en grupos vulnerables
como los pueblos indigenas, es un claro avance en materia de salud apoyada por la legislacién de
los paises, para disminuir las desigualdades y poder incrementar el acceso a los establecimientos
de salud, con uso de técnicas de parto con adecuacién cultural disminuyendo las MM y
minimizando sus efectos lo que veré reflejado en su indicador.

Dimensidn de comunicacion

La comunicacion es uno de los factores claves para garantizar una implementacion de manera
adecuada; en este sentido, sistemas de informacién robustos permitiran facilitar la
implementacion de la politica en salud materna con decisiones basadas en evidencia, por el
contrario la ausencia de sistema unico de informacion obstaculizara la toma de decisiones, por lo
que el alcance que pretende lograr la implementacién de la politica en salud materna sigue siendo
insuficiente con lo que la politica sigue siendo insuficiente.

En esta misma linea, tener acciones fortalecidas con otras instituciones, donde el trabajo
articulado de manera intersectorial potencia las acciones de implementacion en salud materna,
observandose una mayor amplitud de sus logros en esta materia. En este mismo sentido, al existir
desarticulacién y duplicidad de funciones entre diversos érganos estatales que implementan
politicas de salud redunda en la existencia de instancias débiles de coordinacion que debilitan el
trabajo intersectorial.

Por otro lado, si la comunicacion es insuficiente desde el mismo ministerio de salud se va
instalando la separacion en compartimentos estancos; la implementacion de la politica no llega a
cumplir con su proposito que es disminuir la MM a nivel de pais, de regiones, departamentos,
provincias y distritos, ya que las acciones y estrategias difieren significativamente. En este
sentido, el rol rector del ministerio de salud, es implementar politicas que involucren a los
gobiernos regionales, en el proceso de supervision integral a nivel nacional, con la finalidad de
promover la participacion descentralizada.

Dimension de recursos

Uno de los principales determinantes que se observa para que el sector salud pueda cumplir su
mision es el desarrollo de los recursos humanos, resultando imprescindible el disefio de los
perfiles de los servidores de salud con orientacion estratégica y capacitacion permanente.

Otro elemento relevante son los niveles de remuneracion y las condiciones de trabajo ya que
cuando esto no estdn no cumple con la expectativa del personal ocurre una alta rotacion del
personal capacitado, los que se alejan de las poblaciones rurales y periurbanas, ello afecta
directamente no solo a la implementacion politicas de salud, sino también a todas las politicas de
salud.

Mejorar el acceso a la atencidon de parto por personal calificado, es clave para disminuir las
complicaciones y las muertes maternas; por lo que es necesario contar con acciones que ayuden a
mejorar la distribucién y dotacién de personal capacitado, dando prioridad a las regiones mas
pobres, focalizando en las acciones en la Atencién Primaria de Salud, con asignacion financiera
para fortalecer el primer nivel de atencion.
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Dimension de negociacion

La negociacion intrasectorial e intersectorialidad, es quien garantiza la viabilidad de estratégicas
con mayor articulacion de las redes sociales desde distintos niveles con la finalidad de potenciar
las acciones para el logro de resultados de mayor impacto en la salud materna; desde este mismo
modo facilitar la sinergias de acciones de los diferentes actores, es disminuir la fragmentacion de
las politicas en el proceso de implementacion, el cual evita la dispersion de recursos con la
proliferacion y superposicion de programas.

Dimensidn de innovacién

La innovacion como dimensidn en el proceso de implementacién de la politica, en la actualidad
es uno de los factores que no se puede dejar de abordar, mas aun en la linea de la salud que cada
dia las innovaciones y avances que permite actuar con mayor efectividad en las estrategias para
disminuir la MM, todo esto impulsado desde los ministerios de salud, con ello facilita una mejor
intervencidn con énfasis en la salud materna, para aminorar las brechas en el acceso a la atencion
de los servicios de la salud.

4.2.- Propuestas de politica publica

A continuacidn se presenta un conjunto de propuestas de politica publica en la linea de mejorar la
implementacion de la politica en salud materna, desde su dimensidn de gestion.

De acuerdo a lo analizado en los resultados para implementar politicas que mejoren la salud
materna es necesario tomar en cuenta las limitaciones que se sefialan a continuacién: Primero, el
esfuerzo supone apurar el paso hacia una sensible reduccién de las inequidades en materia de
salud, incluidas aquellas vinculadas a la pobreza, la marginacion, el género, la raza o etnia y la
edad. Segundo, implica un gran avance en materia de proteccion social en salud, sin la cual no es
posible extender la cobertura de las intervenciones mas criticas. Tercero, hay que aumentar los
niveles de gasto publico corriente y de inversion del sector y mejorar sustancialmente la calidad
de la asignacion de recursos sectoriales. Cuarto, es preciso reorientar los servicios de atencion de
la salud sobre la base de una nueva estrategia de atencién primaria, que promueva la
participacion activa de todos los usuarios del sistema. Quinto, se necesita un fortalecimiento
sostenido de la infraestructura en salud pablica. Por Gltimo, es urgente avanzar en la formulacion
y puesta en practica de politicas y medidas intersectoriales que tengan incidencia sobre los
determinantes politicos, econémicos Yy socioculturales en materia de salud; todo esto
considerando a la salud como un fendmeno multidimensional.

En este escenario, la mortalidad materna supone un desafio que interpela la intensidad de las
politicas puestas en practica y exige redoblar los esfuerzos para mejorar en este campo, prioritario
desde el punto de vista de los derechos.

Como se observd en el capitulo de resultados para la Republica de Chile el tema central en
materia de salud materna es el mejoramiento de la calidad de los servicios maternos; mientras
tanto, para la Republica de Pert es mejorar el acceso a la atencion de salud materna en particular
a los servicios obstétricos de emergencia, reduciendo las brechas y ampliando la cobertura.
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En este sentido las propuestas que se presentan a continuacion obedecen a tres tipos de
propuestas unas orientas a mejorar la calidad, otras orientadas a reducir las brechas de acceso en
salud y un tercero mixto que agrupa ambos objetivos:

Propuestas orientadas a mejorar la calidad

Garantizar un seguimiento adecuado de la politica del gobierno para la reduccion de la
mortalidad materna a fin de promover una planificacion y rendiciones de cuenta en forma eficaz.

Reformular politicas para mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas de salud, con
abordaje intercultural, que garantice atenciones interculturales desde el embarazo, parto,
puerperio y atencidn del recién nacido; respetando la cultura de la madre y optimizando la calidad
de las atenciones.

Implementar politicas orientadas al mejoramiento y fortalecimiento de los sistemas de
informacidn, clave para el perfeccionamiento de las estadisticas vitales y del monitoreo de datos
generados en el sistema de salud, garantizando una adecuada toma de decisiones basado en
informacion fidedigna, con lo consiguiente generar impacto en la salud e la poblacion.

Formular politicas para incrementar y hacer mas progresivo el gasto corriente y de inversion en
salud.

Impulsar politicas que garanticen intersectorialidad e interinstitucionalidad, para establecer
alianzas estratégicas mediante la articulacion de redes sociales de distinto nivel institucional,
comunitario o individual, que involucren a diferentes sectores y actores de la sociedad; para
potenciar el logro de resultados reconociendo recursos activos de la comunidad no sélo incluye
las fortalezas de cada individuo, sino también las asociaciones ciudadanas como las
organizaciones de base, organizaciones comunales, iglesias, clubes, grupos culturales, escuelas,
universidades, colegios profesionales, entre otros.

Formular politicas pablicas y programas sociales compuestos con una orientacion general que se
nutra de las sinergias entre ellos; evitando la fragmentacion de las politicas, la dispersion de los
recursos y la proliferacion y superposicion de programas, y asegure su permanencia en el tiempo.

Implementar politicas para llevar a cabo inversiones adecuadas en infraestructura, equipos y
aplicativos informaticos; asi como en enlaces de telecomunicacién capaces de soportar los
sistemas de informacidn que el sector salud requiere, para mejorar la capacidad de respuesta de
los sistemas de salud para avanzar en equidad y extender la proteccion social en materia de salud
materna.

Propuestas orientadas a mejorar la cobertura

Reforzar el proceso de coordinacion en los 6rganos de linea de los ministerios de Salud, para
consolidar la rectoria nacional y garantizar las condiciones necesarias para una adecuada
implementacién de politicas en salud materna.

Mejorar el rol rector del ministerio de salud, implementando politicas que involucren a los
gobiernos regionales, en el proceso de supervision integral a nivel nacional, con la finalidad de
promover la participacién descentralizada, la autoevaluacion, la mejora en el desempefio y la
transparencia en la gestion.
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Reorientar y desarrollar trabajos sectoriales destinados a disminuir la segmentacion y
fragmentacion del sistema de salud, perfeccionando su rol y funciones en nuevos escenario que
plante la descentralizacion y el Aseguramiento Universal en salud; asi pasar de un enfoque
sectorial, a un sistema de salud integrado con vision intergubernamental que se capaz de articular
e integrar el sistema de salud.

Incorporar politicas que reformulen las normas de salud relacionadas al aseguramiento universal,
como la categorizacion y acreditacion de EESS para el sector salud.

Impulsar politicas capaces de generar una regulacion de los Sistema de Referencia y Contra
Referencia (SRCR), siendo instancias que asegure la continuidad y oportunidad de la atenci6n
obstétrica, para coberturar la demanda insatisfecha optimizando los recursos de comunicacién y
transporte existente.

Formular politicas encaminadas a mejorar el acceso a atencion de parto por personal calificado,
clave para disminuir las complicaciones y las muertes maternas; por lo que se necesita politicas
que ayuden a mejorar la distribucion y dotacion de personal capacitado, dando prioridad a las
regiones mas pobres y con mayor vulnerabilidad.

Promover el desarrollo de recursos humanos basados en la Atencion Primaria de Salud,
generando capacidades gerenciales y técnicas de los mismos.

Gestionar la asignacion y ejecucion de mayores recursos presupuestales orientados a disminuir la
morbimortalidad materna, uno de los principales objetivos, priorizando las zonas o regiones
donde se registran mayores indices de mortalidad materna, en coordinacion con el sistema de
vigilancia epidemioldgica, a través de una ampliacioén constante de la cobertura nacional.

Diseniar politicas y programas de salud que articulen adecuadamente el conjunto de prestaciones e
intervenciones de mayor impacto, segun las caracteristicas propias de las poblaciones a quienes
se quiere beneficiar, tomando en cuenta su ubicacion geografica, su condicion socioeconémica y
su origen étnico, factores que muchas veces constituyen barreras para la eficaz puesta en marcha
de las politicas de salud.

Propuestas mixtas

Desarrollar recursos humanos, frecuentemente postergados siendo imprescindible mejorar el
perfil de los servidores del sector. Esta orientacion estratégica buscara la capacitacion permanente
del personal de salud, a la vez que impulsara niveles adecuados de remuneracion y condiciones
de trabajo. Las principales politicas que se propone son: i) impulsar una adecuada politica de
gestion de los recursos humanos; ii) participacion de los recursos humanos en la definicion de los
lineamientos de politica sectorial; iii) capacitacion permanente con los lineamientos de politica;
iv) promocion por sistema de méritos; V) remuneraciones idoneas de acuerdo a la
responsabilidad; vi) incentivos familiares, personales y profesionales; vii) fomento de la
solidaridad en el desempefio y en la organizacion.

Tomando en consideracion que existen situaciones nacionales que no permiten cubrir la inversién
de la puesta en marcha de politicas y programas con fondos del presupuesto nacional, se
recomienda la formulacion de proyectos para acceder a fondos internacionales; tarea que
requerira la capacitacion de equipos en el disefio de proyectos dentro de los ministerios de salud a
nivel nacional, para llevar a cabo eficazmente las negociaciones con agencias de cooperacion
internacional e instituciones financieras.
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Asignacion financiera para fortalecer el primer nivel de atencion e impulsando una mayor
participacion de la sociedad civil en el trabajo de sensibilizacion y autocuidado.

Garantizar una participacion significativa de las mujeres en las decisiones sobre atencion de la
salud materna; asimismo, proporcionar a las mujeres informacion accesible sobre sus derechos
sexuales y reproductivos y el derecho a la salud.

Impulsar politicas en planificacion sanitaria y particularmente en planificacion de provision de
insumos y medicamentos. Si bien, en este tipo de analisis se pone el énfasis en el financiamiento
corriente y se hace la opcion de formular un presupuesto prospectivo que satisfaga la oferta, la
planificacion de la provision debe orientar las inversiones para garantizar que en el futuro la
localizacion de los servicios y la distribucién geografica, se acerquen a las necesidades de la
poblacién. De lo contrario, la inercia de la inversién seguird concentrada en las grandes ciudades
que constituye una fuente de nuevas y mas agudas inequidades.
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GLOSARIO

AOE
APS
CAS
CNS
DEIS
DIRESAS
EESS
ENDES
FON
INEI
INFOSALUD
MM
MINSA
NV

OEA
OMS
ONU
OPS
PNCS
PPR
RENAES

SIGA SL/SP
SIS

SIISI

SNIP

SNS

SRCR

SSR

TAMD

Anticonceptivos Orales de Efectivo
Atencion Primaria de Salud

Contrato Administrativo de Servicios
Consejo Nacional de Salud

Estadisticas e Informacion de Salud
Direcciones Regionales de Salud
Establecimientos de Salud

Encueta Demogréfica de Salud Familiar
Funciones Obstétricas Neonatales
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
Informacién en Salud

Mortalidad Materna

Ministerio de Salud

Nacidos vivos

Organizacion de los Estados Americanos
Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion de las Naciones Unidas
Organizacion Panamericana de la Salud
Plan Nacional Concertado de Salud
Presupuesto Por Resultados

Registro Nacional de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo

Sistema Integrado de Gestion Administrativa — Modulo Logistico
Seguro Integral de Salud

Sistema de Informacidn Integral de Salud Intercultural

Nacional de Informacién Perinatal

Servicio Nacional de Salud

Sistema de referencia y contra referencia

Salud Sexual y Reproductiva

Tasa Anual Media de Disminucion
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ANEXOS

ANEXO A: OPERACIONALIZACION DE LAS PREGUNTAS DE INVESTIGACION EN
BASE A OBJETIVOS ESPECIFICOS.

OBJETIVO GENERAL: Observar el proceso de implantacion de la Politica en Salud Materna en
las Republicas de Chile y Peru durante el periodo 2000 a 2010, desde su dimension de gestion,
sus principales diferencias; y estableciendo propuestas de mejora para la implementacion de la
politica materna.

PREGUNTAS DE | OBJETIVOS ESPECIFICOS
INVESTIGACION
¢Cudles han sido las diferencias de la | Determinar las diferencias del proceso de
implantacion de las politicas publicas | implementacion de la politica materna,
en salud materna desde la dimension de | desde su dimension de gestion.

gestion?

Describir las estrategias ejecutadas
durante el proceso de implementacion de
la politica materna.

¢Que propuestas de politica publica se | Generar propuestas de politica publica que
pueden formular para mejorar el | contribuyan a la mejora del proceso de
proceso de implementacion de la | implementacion de la politica materna
politica materna desde su dimension de | desde su dimension de gestion.

gestion?
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ANEXO B: MAPA DE ANALISIS DOCUMENTAL.

DIMENSIONES

REPUBLICA DE:

PERU

CHILE

NOMBRE TEXTO

FUENTE

D. Orientacion general

D. Organizacional

D. Comunicacién

D. Recursos

D. Negociacion

D. Innovacion
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ANEXO C: MATRIZ DE DOCUMENTOS REVISADOS

ANOS DOCUMENTOS

2001 Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 2002 - 2012 y Principios
Fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial del Quinquenio

2002 La salud en las Américas: Volumen |

2002 La salud en las Américas: Volumen Il

2004 UNFPA/EAT, 2004% EIl derecho a la salud y los objetivos de desarrollo del
milenio
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compromiso del pais para acabar con la pobreza, la desigualdad y la exclusion
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Caribe
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2007 Informe de gestion del Ministerio de Salud
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integradas de servicios de salud-OPS

2008 Informe del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Per(

2008 Informe de gestion del Ministerio de Salud
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