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1. INTRODUCCION.

“La Salud Reproductiva es crucial, no solo para reducir la pobreza, si no
para un desarrollo humano sostenible” (ENUAF, 2003).

En todo el mundo, la carga de discapacidad y las muertes prematuras causadas por
los problemas vinculados a la salud sexual y reproductiva (SSR) presentan
dimensiones dramaticas que se agravan cada vez mas. Las relaciones sexuales no
protegidas representan la segunda causa mas importante de morbilidad y
mortalidad prematura entre las poblaciones mas pobres del mundo, siendo la
novena causa mas importante en los paises desarrollados. Segun datos de la OMS,
en 2009, 536.000 mujeres murieron durante el parto, el 99% en paises en
desarrollo, y hubo 80 millones de embarazos no deseados de los cuales 45 millones
acabaron en abortos. Y a dia de hoy, mas de 120 millones de parejas no tienen
acceso o no usan métodos anticonceptivos de barrera, las complicaciones
vinculadas al embarazo ocasionan la muerte de mas de medio millon de mujeres
por afio y causan diferentes tipos de discapacidades en aproximadamente 210
millones de mujeres. Las 135 millones de mujeres que se estima han sido victimas
de mutilacion genital se encuentran en riesgo de padecer situaciones de morbilidad
obstétrica, partos mortinatos y muerte neonatal. Cada afio se registra unos 340
millones de nuevos casos de ITS y 5 millones de infecciones por VIH. La violencia
contra la mujer es un factor de riesgo vinculado a muchos de estos problemas de
SSR. Las mujeres que padecen relaciones violentas generalmente no pueden tomar
decisiones sobre su salud sexual y reproductiva y enfrentan un mayor riesgo de
tener embarazos tempranos y no deseados, asi como de padecer diferentes tipos de
ITS.

Por tanto, como vemos la salud reproductiva es un medio para lograr el desarrollo
sostenible, ademas de un derecho humano. Las inversiones en salud reproductiva
salvan vidas y las mejoran, frenan la propagacion del VIH y alientan la igualdad
entre hombres y mujeres. Esos beneficios, a su vez, ayudan a estabilizar el

crecimiento de la poblacion y a reducir la pobreza.



A dos afios escasos del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), atin estamos lejos de las metas alcanzadas y los objetivos previstos para la
cumplimentacion del objetivo 5, sobre la mejora de la salud materna, sexual y
reproductiva de la mujer, o sobre su consecucion mas inmediata, el ODM 6, y la
disminucioén del VIH. . Una buena asistencia a tiempo en SSR, puede prevenir
muertes enfermedades y discapacidades relacionadas con embarazos no deseados,
complicaciones obstétricas y violencia sexual, infeccion por VIH y una serie de

problemas reproductivos.

La falta de acceso a SSR constituye un importante problema de salud publica y de
vulneraciéon de los Derechos Humanos, asi como uno de los mayores obstaculos
para salir de la pobreza y alcanzar el bienestar social y econdmico, especialmente
en los paises en desarrollo. Debido en gran medida a la pandemia del VIH/Sida, la
carga de enfermedad de SR representa alrededor de un tercio de la carga total de

enfermedad en Africa, casi el doble que en la mayoria de regiones del mundo.

El acceso insuficiente a una salud sexual y reproductiva, ademas de provocar
enfermedad y muerte, conduce al empobrecimiento y a la reduccion de las
oportunidades para miles de personas, principalmente mujeres, que son como
siempre, las mas vulnerables a esta situacion. Sin la aprobacion de los derechos
sexuales y reproductivos y la consiguiente asistencia SSR, las comunidades y los
paises no pueden salir de la pobreza y la enfermedad y es impensable un desarrollo

sostenible.

Teniendo en cuenta esta situacion actual dada de una manera exacerbada , y bajo la
intervencion y los compromisos de actuacion de Médicos del Mundo, me dispongo
a realizar una investigacion sobre la situacion actual de la salud sexual y
reproductiva en el pais de Mozambique, analizando la situacion de la region de
Matola, urbe periférica rural formada por unas 15 comunidades, en la que gran
parte de su poblacion, mujeres y nifios, estan afectados en un gran porcentaje por el
virus del VIH/SIDA (48% de la poblacion), y en donde Médicos del Mundo trabaja
para fortalecer los servicios de planificacion familiar, salud adolescente y violencia

de género, a través de la mejora de las instituciones publicas y de la sociedad civil.



Figura 1. Distribucion mundial de la tasa de mortalidad materna por cada 100.000

nacidos vivos, 2012.

“La OMS estima que el riesgo de una mujer mozambiqueria de morir
debido a causas derivadas de la salud sexual y reproductiva estd en una

proporcion 1/16, de las mas elevadas del mundo”,

1.1 PERTINENCIA DEL PROYECTO.

El acceso a la salud sexual y reproductiva es un elemento clave en la lucha contra la
pobreza y el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio establecidos en la
Agenda de las Naciones Unidas. Cuando faltan cuatro afios para que finalice el
plazo fijado para el cumplimiento de los ODM y solo unos meses para su revision,
aun queda mucho trabajo por realizar. En lo consecuente al Objetivo 5, relacionado
con la mejora de la salud materna, fija como meta para el 2015, el acceso universal
a la salud reproductiva, haciendo hincapié en el acceso a la planificacion familiar y
a la asistencia de la mujer embarazada; o en lo referente al Objetivo 6, intimamente
relacionado, sobre la reduccion de la propagacion del VIH/SIDA y el acceso
universal al tratamiento de esta enfermedad a todas las personas que lo necesiten,

para el afio 2015. Sin embargo, segun UNICEF, el VIH/SIDA sigue siendo la



principal infeccion mortal del mundo .El namero de personas con VIH en 2011 era
de 34 millones, de los que en torno al 10% eran nifios menores de 15 afios, casi el
70% de ellos en Africa subsahariana; y segtin la OMS, mas de 100 millones de

mujeres no tienen acceso a métodos de prevencion y de anticoncepcion.

Figura 2. Distribucion de métodos anticonceptivos. Africa Subsahariana

La mejora de la salud sexual y reproductiva es una de las lineas especificas y
prioritarias del nuevo Plan Director de la Cooperacion Espaiola 2013-2016 que

depara en lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Ademas, los programas y proyectos destinados a mejorar la Salud Sexual y
Reproductiva en Africa, responde a una de las Prioridades Horizontales de la
Cooperacion Espainola, consolidada dentro del Plan Director: la Equidad de Género.
Esta implica la integracion transversal de la perspectiva de género, con un enfoque
de Género en el Desarrollo (GED), en todas las acciones de cooperacion e
instrumentos de planificacion. S6lo asi se podran superar los problemas derivados
de las relaciones desiguales de poder entre las personas, que impiden aumentar la

autonomia de las mujeres y perpetuian la pobreza.

Toda Africa subsahariana junto con algunos paises asiaticos, tienen la cifra mas
baja de cobertura de asistencia en salud sexual, reproductiva y planificacion

familiar. Dentro del continente africano, Mozambique, es uno de los paises mas



pobres con un IDH (indice de Desarrollo Humano de Naciones Unidas), para el ano
2012 de 185 (de 187 paises), por lo que destaca como prioridad geografica en el
Plan Director de la Cooperacion Espafiola 2013-2016. Al sur de este pais, muy
cercano a la capital, Maputo, se encuentra la region de Matola, conformada por
unas 15 comunidades rurales. Siendo la poblacion estudiada 230. 233 personas,
121.094 mujeres y 109.139 hombres.

La investigacion, y algunas intervenciones realizadas en torno a ella, se basan en
los datos recogidos durante mi estancia en Matola y en los datos que Médicos del
Mundo ha ido obteniendo a lo largo de su estancia en Mozambique, y se engloba
dentro del proyecto de “ Mejora los servicios de salud sexual y reproductiva en los
componentes de Planificacion familiar y en Violencia de Género, en el distrito de
Matola, Maputo (Mozambique)” , para lo que se estan ejecutando en la actualidad
diversos proyectos relacionados principalmente con la sanidad publica y el

fortalecimiento de las instituciones locales y nacionales.

1.2 LA CONTRAPARTE TECNICA. MEDICOS DEL MUNDO Y SU MANERA DE
ENTENDER Y ACTUAR SOBRE DDSSRR.

Médicos del Mundo es una asociacion independiente
que trabaja para hacer efectivo el derecho a la
salud para todas las personas, especialmente

para aquellas que viven en situacion de
pobreza, inequidad de género y exclusion

social o son victimas de crisis humanitarias.
Médicos del Mundo actua en el ambito de la

salud con las poblaciones en situacion de
pobreza y exclusion social y con las victimas de
crisis humanas, atiende a toda persona que ve
vulnerados sus derechos humanos, realiza acciones de sensibilizacion como medio

para el cambio social y denuncia las causas que ocasionan las injusticias.

En el tema de SSR actia bajo una serie de compromisos
y valores, pautados en las normas de su organizacion, y

en los que especifica: “En MdM entendemos que la



salud y los derechos sexuales y reproductivos (DDSSRR) deben ser promovidos
desde las politicas sanitarias y sociales estatales o locales, e integrarse dentro del
marco de atencion primaria de salud, sistema escolar y servicios para jovenes. Asi
mismo, es necesario el papel de las sociedad civil y el movimiento de las mujeres en
la aplicacion y garantia sobre los derechos sexuales y reproductivos, y como actor
fundamental del desarrollo en su capacidad de manifestacion, y en la participacion
y lucha del fortalecimiento de los DDSSRR”.

En cuanto a los elementos que debe contener un programa integral de salud sexual
y reproductiva y de derechos sexuales y reproductivos, segun han sido
desarrollados a partir de la Conferencia del Cairo de 1994, MdM aplica los
siguientes:

Maternidad segura y humanizacion del parto.

Planificacion Familiar.

Aborto accesible y seguro.

Prevencion y tratamiento de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS).
Mutilacion Genital Femenina (MGF).

Violencia sexual y de género.

La salud reproductiva de los/as jovenes.

La SR en situacion de refugio y desplazamiento.

© ® N Ak ® DN =

La salud y los DDSSRR de las orientaciones no heterosexuales.

2. MARCO NORMATIVO EN DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

Desde mediados del siglo XX la salud es reconocida como uno de los derechos
fundamentales del ser humano y condicion clave para una vida digna dentro de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948). También en la
Declaracion se recoge por primera vez una alusion directa a la salud materna e
infantil y en su articulo 25.2 se sefiala que “la maternidad y la infancia tienen
derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos los nifios y todas las nifias, nacidos

de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccion social”.
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Por su parte, la Constitucion de la OMS (1948) incluye entre las funciones de la
organizacion “promover la salud y la asistencia materna e infantil, y fomentar la
capacidad de vivir en armonia en un mundo que cambia constantemente” (Articulo

2.1).

En relacion con la atencion a la maternidad, la Organizacion Internacional del
Trabajo aprueba en 1952 el “Convenio relativo a la proteccion de la maternidad”
que es ratificado por Espafia y algunos paises africanos'. Casi tres décadas después,
la Conferencia de Alma Ata (1978) enfatizé la relacion vital que existe entre salud y
desarrollo y comprometid a las naciones y organismos participantes a trabajar bajo
el planteamiento integral de Atencion primaria de salud (APS) para alcanzar la
“Salud para fodos en el arfio 2000. Este planteamiento integral recoge entre sus
minimos “/a asistencia materna e infantil, incluyendo la planfiicacion tamiliar”
como trabajo en el area de la salud materna e infantil (Declaracion de Alma Ata,

VILC).

Un afo después, en 1979, la Convencion sobre la eliminacion de todas las formas
de discriminacion contra la mujer (CEDAW)), fruto del trabajo de afios realizado por
la Comision de la Condicion Juridica y Social de la Mujer, recoge una posicion
similar en su articulo 10 en el que impulsa el “acceso al material informativo
especitico que contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la tamilia, incluidos

la informacion y el asesoramiento sobre planffi cacion de la familiza'.

Sin embargo, no es hasta la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo
de Naciones Unidas (El Cairo, 1994) cuando se pone el acento definitivo en el
concepto de salud sexual y reproductiva y en la importancia del ejercicio de los

derechos sexuales y reproductivos.

! Este convenio (C103) es revisado en el afio 2000 con un nuevo convenio (C183). El convenio de

1952 fue firmado por Ghana, Guinea Ecuatorial y Jamahiriya Arabe Libia.

11



El término usado ya no es el de salud materna e infantil sino que se opta por
trabajar con el concepto de salud sexual y reproductiva. Se entiende que al

concepto de salud materna, relacionado exclusivamente con la mortalidad y

morbilidad materna, debe incorporarse el reconocimiento de que las muertes y

enfermedades maternas son violaciones de los derechos de las mujeres y se

vinculan directamente con su estatus social, su independencia economica, su

posicion politica y, en definitiva, con la falta de igualdad entre hombres y mujeres.

La conferencia del Cairo marcod un cambio fundamental en las aptitudes hacia el
crecimiento poblacional y los programas masivos de PF, hacia un enfoque centrado
en necesidades y los derechos sexuales y reproductivos de las personas. Mas de 179
gobiernos y miles de organizaciones, adoptaron un programa de accion que
establecid que la promocion de la salud y los DDSSRR, asi como su acceso, son las
estrategias claves para erradicar la pobreza en el mundo y alcanzar los famosos

Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Es cuando el concepto de salud reproductiva queda definido, en estos momentos,
como “un estado general de bienestar fisico, mental y social y no de mera ausencia
de enfermedad o dolencia, en fodos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. Entraria ademas la capacidad de distrutar
de una vida sexual satistacforia y sin riesgos, y de procrear, y la liberfad para
decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia” (FNUAP, 2004). Desde
esta vision, el término salud reproductiva presenta una concepcion holistica de la

salud en relacion con la sexualidad y la reproduccion.

Por otro lado, se establece como objetivo de la salud sexual “e/ desarrolio de la vida
Y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atencion en

materia de reproduccion y de infecciones de fransmision sexual”(FNUAP, 2004).

En la misma linea, un afio mas tarde, la “Plataforma para la Accion” adoptada en la
IV Conferencia Mundial sobre la Mujer de Naciones Unidas (1995, Beijing) insiste

en que “los derechos humanos de las mujeres incluyen su derecho a ejercer el
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control y decidir libre y responsablemente sobre las cuestiones relativas a su
sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, libres de coercion,

discriminacion y violencia” y reconoce que “la capacidad de las mujeres para

controlar su fecundidad constituye una base fundamental para el distfrute de ofros

derechos”,

Por otra parte, en 1996 la Union Europea y todos sus estados miembros adoptan
formalmente el “Plan de Accion sobre Poblacion y Desarrollo de El Cairo”. A partir
de este momento, la politica de la Unidn en salud sexual y reproductiva se enmarca

en los principios de El Cairo como pone de manifiesto el “Reglamento del

Parlamento Europeo y del Consejo relativo a la ayuda para politicas y acciones

sobre la salud y derechos en materia de reproduccion y sexualidad en los paises en

desarrollo” (2003). La Unioén promueve “un enfoque holistico y el reconocimiento
de la salud y de los derechos en materia de reproduccion y sexualidad, (...) incluida
una maternidad exenta de riesgos y el acceso universal a una gama completa de
cuidados y servicios seguros y fiables en materia de salud reproductiva y sexual”

(Articulo 1.2).

El Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD), de la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Econdmico, continua con la linea abierta por El Cairo. Asi, entiende que
“la salud sexual y reproductiva es un componente esencial del bienestar humano” y
propone el desarrollo de politicas que reconozcan las relaciones existentes entre la

igualdad y el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos (CAD, 1998).

Por su parte, los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), acordados en la
Cumbre del Milenio por la ONU (2000), recogen en dos de sus objetivos aspectos
fundamentales para la mejora de la salud reproductiva a nivel global. la reduccion
de la mortalidad materna y el avance hacia la igualdad entre los géneros junto con
el empoderamiento de las mujeres. En esta direccion, segun los ultimos informes al

respecto, se observa que los indicadores de ambos objetivos retroceden.
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Pero, ;qué ha ocurrido en los ultimos afios? ;Cuales son las actuales perspectivas en

materia de salud sexual y reproductiva?

Desde El Cairo el consenso global alcanzado sobre salud y derechos sexuales y
reproductivos vive momentos dificiles puesto que el cumplimiento de los
compromisos no sigue el ritmo deseado. Las conferencias El Cairo +5 (1999) y El
Cairo +10 (2004), aunque supusieron una revision y nueva ratificacion sobre los
compromisos alcanzados en 1994, han dejado al descubierto los riesgos a los que
esta enfrentada la agenda contemporanea en materia de salud sexual y
reproductiva. En la misma direccion, la conferencia de Beijing + 10 (2005)

concluyd que la falta de derechos en materia de salud sexual y reproductiva, los

altos indices de violencia contra las mujeres en todas partes del mundo y la cada

vez. mayor incidencia de VIH/Sida entre las mujeres reflejan que “en muchos

”Z

aspectos la igualdad no es una realidad para la mujer” “y que queda auin mucho

camino por recorrer.

En lineas generales, pese a todas estas dificultades los compromisos de El Cairo y
Beijing se han vuelto a ratificar y es el momento de que se cumplan estos
compromisos asumidos por casi todos los paises del mundo, entre ellos Espafia y

gran numero de paises africanos.

3. Marco Tedrico. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

La salud sexual y reproductiva fue definida por consenso internacional en la CIPD
en 1994. Esta definicion se centra en la promocioén de la toma de decisiones
saludables, voluntarias y seguras en lo relativo a la vida sexual y reproductiva de
individuos y parejas, incluyendo las decisiones sobre el tamafio de la familia y el

momento del matrimonio, fundamentales para el bienestar humano. La sexualidad

? Declaracion durante la Conferencia de Beijing +10 de Carollyn Hannan, Directora de la Division

para el Adelanto de la Mujer (ONU).
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y la reproduccion son aspectos vitales de la identidad personal y elementos clave

para la creacion de relaciones personales y sociales plenas.

Salud Reproductiva: “La salud reproductiva es un estado general de bienestar ftisico,
mental y social y no solamente la ausencia de entermedades o dolencias, en fodos
los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En
consecuencia, la salud reproductiva implica la capacidad de distrutar de una vida
sexual satistactoria y sin riesgos; la capacidad de procrear; y la libertad para decidir
81 hacerlo o no, cudndo y con qué frecuencia. Esta ultima condicion lleva implicito
el derecho del hombre y la mujer a obfener informacion y de fener acceso a
métodos seguros, efectivos, asequibles y aceptables de planificacion de la tamilia de
su eleccion, asi como a otros métodos para la regulacion de la fecundidad.” (CIPD

1994)

Salud Sexual: “la nocion de salud sexual implica un entfoque positivo hacia la
sexualidad humana; y el proposito de la atencion de salud sexual debe ser el
desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no solamente la consejeria y la
atencion en materia de reproduccion y de enfermedades de fransmision

sexual. INNUU)

La SSR no solo se refiere a los afios reproductivos, sino que abarca temas tan
importantes para individuos, parejas y comunidades, como la sexualidad, la

discriminacion por género o las relaciones de poder entre hombres y mujeres.

La conciencia de la relacion reciproca entre los problemas de la SSR y los
indicadores fundamentales de un estado de bienestar global, como la pobreza, es

sobradamente conocida. Los problemas de SSR son a la vez causa y consecuencia de

la pobreza, cuyo vinculo lo explica muy claramente Family Care International
(2005): “Una mala salud sexual y reproductiva impacta negativamente en el
bienestar de las personas, de las tamilias y de las comunidades, en detrimento de la
productividad y de la participacion en la fuerza de frabajo. For cjemplo, la

maternidad a edades tempranas perpetia la espiral de la pobreza interrumpiendo
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la escolarizacion de las nifias y las adolescentes, limitando las oporfunidades de
empleo de las jovenes y las mujeres y, reduciendo las inversiones en el bienestar de
sus hijos e hijas. Al mismo ftiempo, los costes de tratamiento de lesiones y
enfermedades relacionadas con la SSR pueden agotar los ingresos familiares,

exacerbar la pobreza tanto individual como familiar’.

Los derechos sexuales y reproductivos también juegan una baza importante en el
desarrollo personal y en la salud individual de cada persona. Los DDSSRR, incluido
el derecho a elegir si se desea o no tener hijos, cuando y con quién tenerlos de
manera segura, son también una parte integral de los derechos humanos. La
disminucion del compromiso con la planificacion familiar niega muchas veces estos
derechos e impone una serie de desafios econdémicos para los paises mas pobres del
mundo. El acceso a los distintos métodos anticonceptivos constituye un paso

importante hacia la igualdad y equidad de género y la consecucion de los ODM.

4. SITUACION ACTUAL DE MOZAMBIQUE EN SSR

» INDICADORES DE DESARROLLO HUMANO Y DE SALUD

Mozambique es uno de los paises favoritos de la cooperacion internacional y
desarrollando importantes proyectos y convenios en el sector de la salud y la
igualdad de género. Con un IDH de 0,328 ocupa el puesto 185 del ranking de 187
paises elaborado por el PNUD en 2012, es decir, que se encuentra entre los 5 paises
mas empobrecidos del planeta, ve como mas del 50% de su poblacion vive por
debajo del umbral de la pobreza y mas del 70% vive en zonas rurales y vulnerables.
Los altos niveles de pobreza y de desigualdad en el pais, la desnutricion cronica
sufrida  en las regiones del norte bajo un contexto elevado de seguridad
alimentaria, los bajos niveles de escolaridad de las mujeres y nifias, el escaso acceso
al agua potable, el deficiente saneamiento y métodos de higiene en determinadas
regiones, y el limitado acceso a unos servicios de salud de calidad, constituyen los

principales determinantes del estado de salud en Mozambique. Estos problemas
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afectan sobre todo a la poblacion mas vulnerable, mujeres y familias residentes en

zonas rurales situadas en las provincias del norte.

A pesar de los avances de las ultimas décadas, la salud mozambiquefia continua atn
en niveles inconcebibles de tasas de mortalidad infantil de nifios menores de 5 afos,
aunque ha habido una importante disminucion de las tasas de mortalidad neonatal
(en un 16%), y las tasas de mortalidad materna continuan igual de altas y con una
tendencia estacionaria, muy influenciada por las altas tasas de fecundidad juvenil.
La esperanza de vida ha mejorado ligeramente y los perfiles epidemiologicos siguen

dominados por enfermedades como la Malaria, VIH/SIDA o TB.

La capacidad de respuesta del sistema de salud, a estos enormes desafios, es bastante
limitada. La red sanitaria apenas cubre cerca de la mitad de la poblacion y muchas
de las unidades sanitarias (US) no poseen condiciones basicas para la provision de
servicios de salud de calidad, en términos de recursos humanos, equipamiento,
medicamentos u otros insumos. Y la participacidon comunitaria y del sector
privado, en el aumento de capacidades e impacto dentro del sistema sanitario, es
todavia insignificante La produccion de recursos humanos esta lejos de satisfacer
las necesidades de la poblacion, al igual que la deficiente logistica de medicamentos
y otros articulos médicos. A lo que el gobierno se plantea un objetivo principal.
“Liderar la produccion y prestacion de mas y mejores servicios de salud basicos,
universalmente accesibles, a través de un sistema descentralizado que privilegia a la
poblacion y lucha por el bienestar de todos los mozambicanos, de modo que
consigan levantar una vida productiva y el desarrollo personal y nacional”. (EPS

2013-2017).

El “mas y mejores servicios de salud” se centra esencialmente en acelerar los
procesos para cumplir con los compromisos asumidos, sobretodo, en torno a los
ODM en las areas de mortalidad infantil, maternal y reduccion de la malaria e

VIH/SIDA, a través de intensas acciones de salud para mejorar la calidad.
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A pesar de la reduccion registrada entre 1997 y 2003, en los ultimos afios la tasa de
mortalidad materna se ha estacionado (IDS 2011), manteniéndose alta y lejana de
las metas establecidas en los objetivos de la OMS. Del mismo modo, el riesgo de
muerte materna también esta aumentando en los ultimos afios, con tasas de
fecundidad de unos 5,9 hijos por mujer, ligeramente superior a la media, y en parte
debido a la baja utilizacion de métodos anticonceptivos y acceso a servicios de PF.
Sin embargo, los indicadores de salud muestran progresos y avances en la tasa de
mortalidad infantil en menores de 5 afios, bajando en mas del 100% de 1997 al
2012. % En cuanto a las enfermedades transmisibles destaca principalmente la
propagacion del VIH/SIDA, con una prevalencia nacional estimada en el 11.5%,

correspondiendo a un total de 1.4 millones de infectados en el 2012.

A las mujeres en edad fértil se las asocia problemas comunes que generan y
aumentan la mortalidad materna, resultado de complicaciones en el embarazo,
post-aborto y el parto (hemorragias, sepsis O rupturas uterinas...); o causas

indirectas relacionadas con el VIH (54%) o malaria (39%).

El estado de salud de la poblacion tampoco es uniforme. Las personas que viven en
las zonas rurales y periferias de las grandes ciudades, y que a la vez son vulnerables
(mujeres y ninos) y mas pobres, son los que soportan el mayor peso de las
enfermedades. El IDS 2011, refiere que la fecundidad es mucho mas alta en el
medio rural que en el urbano (4.5 frente a 6.6, respectivamente), y la mortalidad en
nifios menores de 5 afios, en familias mas pobres, es casi 2 veces superior a la

observada en familias con una mejor economia familiar.

» INDICADORES EN SALUD Y DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

TASA DE FECUNDIDAD

3 Estudio nacional sobre mortalidad Infantil, 2009. MISAU
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En este ultimo aspecto, es destacable que la tasa de fertilidad de las mujeres
mozambiquenas continua relativamente alta, con 5,5 hijas/os por mujer y una
diferencia de dos hijas/os entre las mujeres rurales (6,2 hijas/os) y las mujeres

urbanas (4,4 hijas/os).
MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna en Mozambique asciende segun los ultimos datos a 408
muertes por cada 100.000 nacidas/os vivas/os. El parto atendido por personal
cualificado so6lo alcanza el 40% y lo mismo ocurre con el porcentaje de partos
realizados en un centro de salud, aunque en este punto destaca enormemente la
enorme diferencia entre la situacion en zonas urbanas (81%) y en zonas rurales

donde solo se llega a 33,9% de los partos.

La atencion prenatal con cuatro visitas realizadas durante el embarazo se sitia en el
53% aunque la media de meses de embarazo con las que las mujeres reciben la
primera consulta es demasiado avanzada, restando eficacia al proceso de atencion.
En cuanto a las mujeres que al menos realizan una visita después del parto, el

porcentaje oscila en torno al 40%.
PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA

En cuanto a la planificacion familiar, la tasa de prevalencia anticonceptiva es solo
del 11,80% siendo la pildora el método moderno mas usado en un 4,9%. El uso del
preservativo apenas es perceptible, a pesar de las numerosas campanas para
fomentar su uso o las grandes esperanzas que se estan depositando en el

preservativo femenino, como método para paliar los devastadores efectos del Sida.
MATERNIDAD TEMPRANA

En Mozambique las jovenes comienzan a tener hijas/os bastante pronto de forma

que el 42,9% de las mujeres adolescentes entre 15 y 19 afos ya han tenido un/a
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hija/o esa edad por lo que, entre otras, se deduce la necesidad de reforzar el acceso

de las y los jovenes a informacion y educacion sexual.
MATRIMONIO PRECOZ

Con 18 afos ya ha contraido matrimonio casi el 55,9% de las jovenes y 13,6% de

las y los jovenes varones.
VIOLENCIA DE GENERO

En cuanto a los datos sobre violencia de género, no existen muchos datos al respecto
pero si se recoge que alrededor de un 55% de las mujeres justifica la violencia fisica
del marido en al menos uno de los siguientes casos: cuando la mujer sale de casa sin
decirselo (36.8%), rechaza tener relaciones sexuales con la pareja (34.4%), no
atiende adecuadamente a los/las hijas/os (38.1%) o cuestiona sus decisiones (33.2%)

o se le queman los alimentos al cocinar (23.7%).
ABORTO INSEGURO

36 por cada 1000 mujeres entre 15 y 44 anos. Es ilegal salvo en caso de peligro de
la madre pero en este momento esta pendiente de nueva legislacion que lo

legalizaria hasta las 12 semanas.
VIH/SIDA

En relacion con el VIH/Sida, Mozambique es junto a Namibia uno de los paises
objeto de este estudio con una mayor problematica asociada a esta enfermedad. La
prevalencia es del 11,5%, siendo preocupante la feminizacion que demuestran los
datos desagregados entre hombres (9,2%) y las mujeres (13,1%). Esta feminizacion
afecta mas atun a las mujeres jovenes pues el 11% contraen el VIH antes de los 24
afios frente al 3,7% de sus companeros de edad, al igual que afecta mas en regiones

urbanas que rurales.
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Factores bioldgicos como la mayor vulnerabilidad organica de las mujeres a
contraer la infeccion o las socio-estructurales, la mayor parte relacionados con la
violencia de género practicada contra las mujeres (poligamia, violaciones, ritual de
purificacion, ocultamiento de la infeccidon por parte de los hombres, no uso de
preservativos, peores condiciones vitales y laborales..), ayudan a explicar estas

diferencias y el por qué de la feminizacion de esta enfermedad.

» DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD

Como vemos, el estado de salud de los individuos, comunidades y poblaciones no
solo esta condicionado por procesos genéticos y bioldgicos, sino mas bien por /as
condiciones sociales y econdmicas con las que las personas conviven. Estos factores
o determinantes sociales de salud incluyen factores politicos, socioculturales,
economicos, geograficos o medioambientales, que influyen de forma distinta sobre
las regiones y grupos de poblacion, resultando inequidades en el estado de salud de
los individuos. A continuacion, voy a plasmar de manera breve las inequidades de
salud que sufre la sociedad mozambiquena y que puede repercutir de una manera

directa en su enfoque de salud sexual y reproductiva.

»  Su contexto econdmico esta, por ejemplo, altamente relacionado con

sus resultados de salud. Bajos rendimientos y bajo empleo en salud, a
pesar del constante crecimiento econdmico que se registra en el pais.
Mozambique continua entre los paises mas pobres del mundo, con
una distribucion de la riqueza muy desigual, cerca del 54% de los
mozambiquefos viven en el limite de la pobreza, sobre todo en las
zonas rurales (56.9%). Provincias como Zambezia, Maputo, Gaza o
Inhambane tienen los peores indicadores de salud del pais, y menos

acceso y consumo de servicios sanitarios, por ejemplo, en la
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provincia de Zambezia, apenas el 5% de las mujeres casadas utiliza
algiin método de anticoncepcion.*

» La educacion, sobre todo de las mujeres, juega también un papel
fundamental en la salud de la poblacion, en particular de sus
crianzas. De acuerdo con el censo realizado en el afio 2009, la tasa
de analfabetismo de la mujer en Mozambique es extremadamente
elevada (64%). Datos del IDS del 2011, también muestran que el
51% de las adolescentes embarazadas, no poseen ningun nivel de
escolaridad, contra el 26% de las adolescentes que cursaron hasta
secundaria. Las diferencias parecen también extrapolarse en la
utilizacion de los servicios de salud, el grado de utilizacion de estos
servicios aumenta segun el grado de escolaridad del paciente. Por
ejemplo, el % de partos ocurridos en las US es de 40% en mujeres sin
ningun tipo de nivel escolar y del 93% en mujeres con nivel
secundario o mas.

» Los factores culturales también tienen impacto en la salud y en su

exposicion y vulnerabilidad. Mozambique es un pais de una enorme
diversidad cultural con creencias y tabues que afectan infinitamente
a la salud; creencias sobre la cura del VIH que favorecen su
propagacion, practicas como la mutilacion genital femenina en
algunas comunidades del norte que provoca dolencias y graves
infecciones en la mujer... El no considerar los distintos estilos de
vida, y las diferentes aptitudes, creencias o practicas tradicionales
que forman parte de las percepciones comunitarias sobre salud y
enfermedad, en el disefio de las politicas de salud y en la promocion
y aptitud de los profesionales sanitarios, limitan atun mas un mayor

acceso y rechazo por parte de la poblacion.

4 Datos oficiales del IDS 2011
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La diferencia en las relaciones sociales basadas en el género y

culturalmente construidas, sobre todo en acceso a los recursos y en
la toma de decisiones, tiene también implicaciones en el estado de la
salud de la poblacion, particularmente en el de las mujeres,
sometidas a una sociedad tremendamente machista y patriarcal. Por
ejemplo, en Mozambique el comportamiento poligamo aumenta el
riesgo de las mujeres a contraer VIH, siendo mucho mas prevalente y
acusado en la mujer (13,1%) que en el hombre poligamo (9,2%).

Y los servicios de salud constituyen, también por si solos, un

determinante de salud. El acceso a unos cuidados de salud,
preventivos y curativos de calidad, disminuyen la morbilidad y
mortalidad mejorando la calidad de vida de los pacientes. En
Mozambique, sobre todo en las zonas rurales del norte, menos de la
mitad de las familias no tienen acceso a las US en menos de 45
minutos y tardan como minimo

3 horas hasta el centro de salud de referencia especializado.

» COBERTURA DE LOS PRINCIPALES PROGRAMAS DE SALUD EN

MOZAMBIQUE

Las intervenciones en el area de salud sexual y reproductiva presentan procesos

variables en el sistema de salud mozambiquefio.

El inicio precoz de las relaciones sexuales, las altas tasas de fecundidad en la

adolescencia, el elevado indice de casamientos precoces y el aumento de la

prevalencia de VIH/SIDA en adolescentes y jovenes, indican que la cobertura e

impacto de estos programas deja aun mucho que desear.

La tasa de utilizacion de métodos anticonceptivos en las mujeres casadas se redujo

del 21% al 11% del 2003 al 2011. En Mozambique, la tasa de prevalencia

contraceptiva para “métodos llamados modernos” es todavia mucho mas baja y sin
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mejoras con afios anteriores, con una importante disparidad urbano-rural y con
una influencia muy fuerte por el nivel de escolarizacion y de riqueza. Esta tasa, aun

es mas baja, en el grupo de edad comprendido entre los 15y 19 anos (5.9%).

En cuanto a la salud maternal, las coberturas de consultas prenatales se mantienen
en tantos por cientos superiores al 90%, aumentando también la tasa de cobertura
de partos institucionalizados en un 54% en el 2011. Las desigualdades geograficas y
entre grupos de poblacion, siguen siendo evidente, en las provincias del norte, en

las zonas rurales y en las familias mas desfavorecidas.

Las actividades del control de la epidemia VIH/SIDA  experimentaron un
importante aumento en los ultimos afios, a pesar de las inequidades existentes
entre dentro y fuera de las provincias, siendo la region norte, de nuevo la mas
desfavorecida. De hecho, los mozambiquefios estan diariamente expuestos a
intensas campafias de prevencion, a través de diferentes medios de comunicacion y
a distintos niveles, como sanitarios o comunitarios. Segun los datos oficiales de
sanidad, mas de tres millones de usuarios estan aconsejados y testados en los
servicios de atencion primaria desde 2011, y unas 900.000 mujeres embarazadas
recibieron también estos servicios. La terapia antirretroviral (TARV) se repartio a
mas de 300.000 pacientes infectados durante el afio 2012, contra los 160.000 que
la recibieron en el afio 201 1. Pero alejado de estos detalles, 1a cifra de incidencia del
VIH no muestra sefias de decrecimiento en un futuro proximo. La cobertura de
TARV aun se encontraba para adultos en un 52% y en un 22% para nifios, y la
retencion de la continuidad de los cuidados durante el embarazo y el post-parto,
aun es un enorme desafio. Por eso la reduccion del riesgo de infeccion y el acceso
equitativo a los TARV, sobre todo en mujeres embarazadas y nifas en edad fértil
representa unos de los principales desafios a los que se enfrenta este programa de

salud sexual y reproductiva.
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» PRIORIDADES Y OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE SALUD (PESS 2013-2017)

Entre esas prioridades marcadas por el gobierno viendo la situacion actual del pais
en materia sanitaria, se encuentra la disminucion de la mortalidad maternal
asociada a las enormes tasas de fecundidad, asi como la excesiva morbilidad por

malaria o infecciones como el VIH/SIDA. La mayoria de estas condiciones de salud,

pueden ser prevenidas o erradicadas con una importante intervencion de

promocion y educacion de la salud. Queda claro, de nuevo, que los individuos y las

familias socioecondmicamente mas pobres, principalmente de las zonas rurales, las
mujeres, las crianzas y los jovenes, constituyen el grupo de poblacion con mas
riesgo de sufrir problemas de salud. Pero que igualmente, son los que menos acceso

tienen a los servicios y cuidados de salud.
Teniendo en cuenta estas premisas, el PESS define como prioridades de salud:

e Acelerar los procesos en la reduccion de la mortalidad materna y neonatal,
incluyendo la disminucion de las tasas de fecundidad en general, y el de
jovenes adolescentes en particular.

* Reducir el peso de las enfermedades endémicas, principalmente la malaria y
el VIH y todas sus complicaciones asociadas a la salud sexual y reproductiva

de las mujeres.

» INSTRUMENTOS, MECANISMOS, LEGISLACION Y POLITICAS EN SALUD Y
DSR

ACUERDOS INTERNACIONALES SUSCRITOS EN MATERIA DE IGUALDAD DE GENERO

El Gobierno ha firmado los principales instrumentos internacionales de proteccion
de los derechos de las mujeres, entre los cuales estan la CEDAW, la Carta Africana
de Derechos Humanos y los Pueblos y sus respectivos protocolos adicionales, la
Declaraciéon Solemne de la Unidn Africana sobre Igualdad de Género en Africa

(SADC), el Protocolo de la SADC sobre Genero y Desarrollo, la Declaracion sobre la
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Eliminacion de la Violencia Contra las Mujeres, la Plataforma de Accion de Beijing,
el Programa de Accion sobre Poblacion y Desarrollo de El Cairo, el Protocolo de la
Convencion de Naciones Unidas contra la Delincuencia Organizada Transnacional
y el Protocolo Adicional para Prevenir, Eliminar y Punir el Trafico de Seres

Humanos.
MARCO LEGISLATIVO NACIONAL EN IGUALDAD DE GENERO

Por su parte, a nivel de legislacion interna, la Constitucion de Mozambique de 2004
en los articulos 35 y 36 reconoce la igualdad entre hombres y mujeres y prohibe
cualquier discriminacion legislativa, politica, econdmica y social. Igualmente, la
nueva Ley de Familia adoptada en 2004 supone una ruptura con el pasado para
reconocer la igualdad entre hombres y mujeres en el matrimonio, el divorcio, la
custodia de las/os hijas/os, la propiedad de la tierra, y la division de bienes en el

matrimonio.

Ademas, se reconoce la doméstica como causa de divorcio y se establece la edad
legal para el matrimonio en 18 afos (art. 30). Estos y otros avances legislativos
pueden explicar que Mozambique ostente un puesto relativamente avanzado en el
Indice de Desarrollo Humano adaptado al Género de 2010 (puesto 111) pero al
mismo tiempo es preciso tener en cuenta que la normativa legal continuia desligada
muchas veces de la realidad que muestra como sigue habiendo matrimonios
forzados y prematuros, poligamia, dificultades para acceder a la propiedad de los

bienes y al sistema de justicia asi como a la atencion en salud sexual y reproductiva.

A nivel programatico, Mozambique destaca por ser uno de los pocos paises
africanos que ha elaborado y aprobado una Ley sobre Violencia Doméstica
practicada Contra la Mujer, (Ley 29/2009 de 29 de septiembre) y una Ley contra el
Trafico de Personas (Ley 6/2008 de 9 de junio).

En cuanto a la interrupcion del embarazo, ésta puede ser pronto legal si el
Parlamento promulga una nueva ley recientemente aprobada por el Consejo de
Ministras/os. Bajo la ley actual, el aborto es delito salvo en algunas circunstancias
como por ejemplo cuando la vida de la madre esta en peligro o carece de la
habilidad fisica o mental para cuidar de un/a nifio/a. Algunos centros de salud

ofrecen servicios de interrupcion del embarazo pero las tarifas solicitadas exceden
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las posibilidades de muchas mujeres mozambiquenas que acaban recurriendo a
clinicas irregulares donde abortan en condiciones irregulares e inseguras. Con la
nueva ley la interrupcion del embarazo seria legal dentro de las 12 primeras

semanas.

POLITICAS Y ESTRATEGIAS EN IGUALDAD DE GENERO Y SALUD Y DERECHOS
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

Igualmente, el pais cuenta con una Politica Nacional de Género de 2006, una
Politica Nacional de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos de 2007, una
Politica Nacional de Salud de 2007 y varios Planes Estratégicos Nacionales para la
lucha contra el VIH/Sida que se han ido sucediendo desde 2003. Asimismo, en
2008, el gobierno introdujo una nueva Estrategia de Aceleracion de la Prevencion
de la Infeccidon por VIH. En el ambito de la salud materna, ademas de los
documentos mencionados Mozambique ha desarrollado varias iniciativas
especificas que van desde el Plan Nacional para la Reduccion de la Mortalidad
Materna y Neonatal de 2000 hasta el Plan Operacional de Reduccion de la
Mortalidad Materna de 2006. Lo mismo podemos indicar en el caso especifico de
los/las adolescentes y jovenes donde Mozambique cuenta también con una Politica
Nacional de Juventud de 1996, revisada en 2006, que reconoce y promueve el
acceso de esta poblacion a informacion y servicios de salud sexual y reproductiva y
a partir de 2001 con una Politica Nacional de Salud Reproductiva del Adolescente.
Igualmente, en el ambito de la planificacion familiar, también se produce la
consecuente Politica Nacional de Poblacion de 1999 que reconoce el derecho de las
parejas a elegir el namero de hijas/os que desean tener. En 2008, estaba elaborado
el borrador de una Estrategia de Planificacion Familiar y Contracepcion preparado
por el Ministerio de Salud que no se ha obtenido informacion sobre si finalmente

vio la luz.

5. OBJETIVOS

El proyecto se ha desarrollado en el distrito de Matola, su finalidad ultima, ha sido
contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas en la medida en que se
vera reforzada la igualdad de género, pero especialmente repercutira directamente

en la mejora de la vida de las mujeres. El objetivo general del presente estudio es

27



fortalecer los servicios de Salud Sexual y Reproductiva en planificacion familiar y
salud de adolescentes mejorando las capacidades de la sociedad civil y analizar la
calidad y accesibilidad de los servicios de SSR para las mujeres en el distrito de
Matola, region rural situada en la periferia de la ciudad de Maputo y donde desde
el afio 2000, ejerce su actividad la organizacion Médicos del Mundo, trabajando
para mejorar los niveles de salud de su “poblacion, y actualmente ejecutando un
proyecto sobre “Mejora de los servicios de Salud Sexual y Reproductiva en las

componentes de Planificacion Familiar y Violencia de género”.

Dentro de este objetivo general llevaremos a cabo una serie de actividades y
procesos que nos ayudaran a analizar la verdadera situacion de la salud sexual y
reproductiva en este distrito, el alcance e impacto que tiene sobre las mujeres y

sobre el resto de poblacion de Matola, por 1o que otros objetivos a alcanzar seran.

» Visibilizar y ahondar en las dimensiones implicadas en la SSR de la mujer de
Matola.

» Conocer los recursos y servicios existentes en Matola en relacion a la salud
sexual y reproductiva, especificamente los servicios de planificacion
familiar.

e Supervisar la calidad de las consultas de Planificacion familiar, servicios de
atencion al adolescente y consultas de pre y post-parto.

» Valorar la eficacia de los servicios de salud sexual y reproductiva ofrecidos
en las distintas unidades sanitarias.

e Promover la oferta sistematica de los servicios de PF en consultas generales,
externas, prenatales, postnatales y de seguimiento del VIH/SIDA.

e Formacion mas especifica al personal sanitario y activista, en SSR con un
enfoque transversal de género e interculturalidad, basado en los DDHH.
Formacion en PF con enfoque de género y corresponsabilidad masculina en
el uso de anticonceptivos.

* Obtener recomendaciones para mejorar los servicios de SSR y un trato mas

humanizado.
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» Realizar charlas a los SAAJS (Servicios de atencion al adolescente) sobre
Violencia de Género, planificacion familiar,  derechos sexuales y

reproductivos.

6. METODOLOGIA.

La metodologia aplicada en el proyecto sera una metodologia flexible, activa,
dinamica, participativa y coordinada eficazmente con las asociaciones que
participan en el proyecto ya instaurado de Médicos del Mundo en Matola y
adaptada a las necesidades colectivas e individuales de la poblacion a estudio. En
este proyecto se aplicara un enfoque de g¢énero, que se caracteriza por
proporcionar las herramientas necesarias a los/as beneficiarios/as, para que ellos
mismos sean quienes se aduefien de su propia realidad, y se produzca el
empoderamiento que busca el proyecto. La actuacion metodologica sera
principalmente participativa porque todas las entidades involucradas en el proyecto
participaran en la ejecucion del mismo, aportaran sus ideasy seran igual de
importantes en el desarrollo de las actividades, no pudiendo cada una desarrollar su
trabajo sin el apoyo de las demas. Por tanto, se ha llevado a cabo una metodologia
variada con planteamientos de problemas, tomas de decisiones, revisiones de

documentacion, supervisiones, talleres formativos o grupos de discusion.

Ha sido una investigacion cualitativa, basada en la investigacion participativa, y en

donde las técnicas de recogida de datos utilizadas han sido:

» Analisis y revision de bibliografia y documentacion para recopilar la

mayor cantidad de informacion posible que nos permitira
desarrollar mas y mejor las caracterisiticas del contexto, con qué nos
movemos y en qué terreno. Antes de la recogida de datos en terreno
se compilaran documentos de la organizacion sobre la tematica a
estudiar, politica, valores y compromisos de la organizacion que me
acoge, y por supuesto, datos del proyecto en si en el que voy a actuar.
Incluyendo la matriz de planificacion, el presupusto establecido, las
actividaes promovidas para la ejecuccion, el disefio ... asi como

revision, de numerosos documentos relacionados con la tematica

29



sobre la que gira la investigacion (DDSSRR y SSR) de otras entidades
o del propio gobierno de Mozambique, politicas de salud, planes
estratégicos, material informativo y de sensibilizacion realizados en

el contexto.

> Entrevistas. esta técnica permite el analisis cualitativo de la situacion.
Se realizan entrevistas a las usuarias de los servicios de salud de las
unidades sanitarias. Pacientes de los servicios de PF, consultas pre y
postnatal y a las enfermeras de las 15 unidades sanitarias de Matola.

Estas entrevistas se realizan durante las supervisiones de salud.’

» Visitas de campo:. Se realizan visitas a las distintas unidades

sanitarias, puesto de salud, centros, hospitales y meternidades del
distrito de Matola. Pasando por diferentes servicios como consultas
de PF, CPP, SAAJS, .. asi como a las farmacias para valorar los
insumos y suministros de métodos anticonceptivos. También se
realizan visitas puntuales a las organizaciones locales que colaboran
con MdM, como ACODEMU o AJFPJ, que apoyan la labor de MdM
acercando a la sociedad civil sus propuestas y proyectos sobre PF o

violencia de género, de una manera familiar.

» Supervisiones basadas en la observacion directa. La supervision es

una técnica clave para la formacion continua de personal. Se basa en
la observacion directa de las practicas. Para realizarse de manera

correcta necesita la implementacion de algunos aspectos claves:

o Existencia de una diferencia significativa de conocimientos entre

supervisor y supervisado. Esta diferencia esta a la base de la relacion de
confianza necesaria para que el personal supervisado acepta la
supervision y la utilice come estrategia de formacion.

o0 Capacidad resolutiva del supervisor. El supervisor tiene que tomar nota

de los problemas que existen y que el mismo supervisado puede sefialar,

> El listado de las personas entrevistadas se adjunta en los anexos.
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y tener la capacidad de resolver los problemas principales que
encuentra.

Incluye la observacion directa, el registro de incidentes criticos, la

seleccion de temas a tratar sobre la base de necesidades observadas o de
pedidos del supervisado.

Presencia silenciosa. El supervisor interfiere lo menos posible con el

trabajo del supervisado, siempre explicando a los pacientes la presencia

del supervisor y dejando al final el espacio para discusion.

» Talleres formativos: Se llevaron a cabo talleres formativos a personal

sanitario y activistas de las asociaciones locales, sobre PF, VG y
DDSSRR, con un enfoque de género y basado en derechos. Los
talleres fueron informativos y de sensibilizacion, bajo la demanda de
los participantes, y muy participativos. Al final de cada bloque
tematico se realizaba un debate con diferentes aspectos y puntos de

vista y discusiones muy enriquecedoras.

» Mapa Social: Se realiza también un mapa social donde se expone
graficamente todos los colectivos e instituciones que hay en el
territorio y que tipos de relaciones existen entre ellos. Es aconsejable
reunirse con personas que conozcan bien el territorio y el sector o
tema sobre el que se va a investigar o actuar. En este caso yo realice
el mapeo con Isac Peron, trabajador social de MdM, conocedor de lo
que ocurre a pie de campo y con muchisima influencia en las
asociaciones locales por llevar mas de 20 afios trabajando en el
distrito de Matola. Aunque también es interesante contar con
informantes de otras ramas (profesionales de salud, educacion,
lideresas naturales, etc) para establecer con ellos alianzas y

estrategias comunes en forma de redes.
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6.1 POBLACION DE ESTUDIO

Mozambique es uno de los 10 estados mas pobres del mundo, con una esperanza de
vida que apenas supera los 40 anos y donde la mujer es la mas pobre entre los
pobres. El Distrito de Matola pertenece a la Provincia de Maputo y se encuentra
localizado en la region sur de Mozambique, comunicando al sur con la ciudad de
Maputo. Su poblacion es estimada alrededor de 705.000 habitantes, representando
el 60% de la poblacion de toda la provincia. La mayoria de esta poblacion vive en

zona rural y periurbana.

Por su localizacion, esta zona tiene un importante fenomeno de migracion interna
(del campo a la ciudad, y de Matola a Maputo
ciudad) y externas (Africa del Sur y Swazilanda).
Una de las caracteristicas importantes del distrito de
Matola es el de la coexistencia de formas de vida
tanto urbanas como rurales. En este sentido
presenta mayor riqueza y variedad de situaciones y
formas de vida, pero también mayor complejidad.
Esta convivencia de vida rural y urbana refleja las
grandes inequidades que sufren las mujeres
respecto a su SSR o porque existe tanta violencia de
género a nivel de la estructura social: indices de
alfabetizacion, tasas de escolarizacion, edad de
maternidad de las mujeres, uso de anticonceptivos, tasas de fecundidad, actividad

economica y empleo, acceso a los recursos, etc.

El distrito de Matola
cuenta con 13 Centro
de Salud, de los cuales
7 tienen maternidad,

y 5 Puestos de Salud.
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Este distrito ha contado con el apoyo de MDM en atencidn primaria en salud y
VIH/SIDA (convenios AECI) desde su llegada a Mozambique en el afio 2000, puesto
que es un distrito en alerta por la alta prevalencia de VIH/SIDA en su poblacion,
principalmente el transmitido por via sexual y por transmision vertical, de la madre

al feto.

En el ambito del programa de SSyR, se han ido implementando en el distrito (y en el
pais), los gabinetes de atencion para adolescentes (SAAJ) en los centro de salud y en
algunas escuelas (en Matola se cuenta con 9 SAAJ) que pueden representar un
punto clave para mejorar la informacion y el atendimiento de mujeres jovenes y la
sensibilizacion sobre temas en estrecha relacion con la violencia y con los derechos

sexuales y reproductivos como el VIH/SIDA y la Planificacion Familiar.

Tabla 1. Poblacion en Matola segiin grupos de edad. 2012

GRUPOS DE
EDAD MULHERES HOMENS TOTAL
0-4 13,0 14,4 13,7
5-9 12,5 13,6 13,1
10-14 11,5 12,3 11,9
15-19 9,7 10,3 10,0
20-24 10,2 10,4 10,3
25-29 9.8 9.9 9.9
30-49 25,1 22,3 23,8
50-64 5.4 5,1 5.2
65+ 2,7 1.8 2,3
TOTAL % 100,0 100,0 100,0
TOTAL N. 392.730 375.624 768.354

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos del INE.

El grupo de poblacion predominante en Matola se encuentra entre la poblacion
menor de 14 afios. En las edades mas jovenes (0-4 afios) los porcentajes masculinos
sobrepasan a los femeninos en 1,4 puntos mientras que en las edades mas

avanzadas (mayores de 65) los porcentajes femeninos superan a los masculinos en
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casi un punto. Estos indicadores dan muestra de que nos encontramos ante una
poblacion joven, ya que a partir de los 50 afos la poblacion es minoritaria (7,5%) y

en su mayor parte de género femenino.

En cuanto al acceso a los servicios de salud, Matola presenta un acceso desigual a
los servicios sanitarios por la centralizacion de los mismos, y por tanto por las
mayores facilidades de acceso para la poblacion ubicada en las zonas urbanas y
centrales, y dificultades para las comunidades de caracter mas rural y mas alejadas
del transporte, de los servicios y recursos, como Boquisso, una de las comunidades

mas alejadas y olvidadas por parte del sistema de salud nacional.

6.2 DESARROLLO DE LAS INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES REALIZADAS EN
TERRENO.:

Casi todas las actividades realizadas para la consecuccion de los objetivos van
encaminadas y enmarcadas en la promocion de la Planificacion familiar. La
planificacion familiar es la clave para prevenir embarazos no deseados y abortos
inseguros, par disminuir la prevalencia de ETS entre ellas el VIH, para reducir la
mortalidad materna y la infantil, la pobreza y para empoderar a las mujeres en sus
decisiones. Aunque los menores niveles de fertilidad y la estabilizacion del
crecimiento poblacional por si solos, no garantizaran la consecucion de los ODM,
sus contribuciones para la reduccion de la pobreza, para lograr mejores
condiciones de salud, una mejor educacion y la equidad de género, pueden tener

un amplio impacto positivo.

Entre los factores que inciden en que muchas mujeres no reciban un acceso a los
servicios de PF en Mozambique, se encuentran las barreras geograficas, sociales,
econdmicas e institucionales, a lo que hay que sumar la no responsabilidad
exclusiva en la anticoncepcion por parte de las mujeres, ya que el “poder
masculino” actiia como un obstaculo la mayoria de las veces en cuestiones de salud

sexual, sobretodo en el tema de uso de anticonceptivos.

Todo programa de planeamiento familiar basico debe integrar una perspectiva de

derechos, género y debe incorporar:
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X' Mejorar el acceso y a calidad de los servicios de PF, en términos de
privacidad, confidencialidad, respeto y consentimiento informado.

x* Fortalecer los servicios de referencia y derivacion de casos.

xX* Reducir el numero de embarazos no deseados y no planificados.

X' Proporcionar informacidon y servicios que respondan a la
necesidades de los mas jovenes.

X Integrar la prevencion y tratamiento de las ETS, incluido el VIH, en
los servicios de PF.

X' Contribuir, en general, a la mejora de la salud matera e infantil.

X' Fomentar campafias de informacion y  sensibilizacion,
principalmente centrada en las mujeres, tanto en el ambito sanitario

como comunitario.

Elementos de calidad de la atencidén

Los programas de PF deben crear la confianza suficiente en las usuarias/os para que
acudan al servicio, ofrecer una informacion veraz, basada en la evidencia cientifica
y comprensible para las usuarias/os, y contar con la financiacion y recursos
suficientes para no tener que interrumpir o no poder finalizar los procedimientos,
tratamientos... iniciados. Para ello, es necesario poner énfasis en la calidad de la

atencion al usuario en cuanto a.

A. .Calidad de la informacion

B. Decisiones informadas

C. Capacitacion del personal y calidad de las instalaciones
D

. Equipamientos e Insumos

A. CALIDAD DE LA INFORMACION

Se debe dar informacion adecuada a las personas que consultan para que hagan
una eleccion informada y voluntaria del método anticonceptivo. La informacion
entregada a las y los usuarias/os, destinada a ayudarles en la eleccion, debe incluir

al menos:
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- comprension de la eficacia relativa del método

- uso correcto del método

- Como funciona

- efectos secundarios comunes

- riesgos y beneficios para la salud inherentes al método

- signosy sintomas que requieren una visita al centro de salud

- informacion sobre el retorno de la fertilidad tras interrumpir el uso del
método

- informacion sobre proteccion contra las ITS incluido VIH.

- seguimiento del método

Es necesario asegurarse de que se comprende la informacion, alentando a la
formulacion de preguntas y resolviendo cualquier duda. Contar con materiales de
refuerzo como folletos, videos, rotafolios... adaptados a las caracteristicas de la
poblacion es una herramienta util para reforzar la informacion. No se bebe de

tratar de imponer un método en contra de la decision del usuario.

B. DECISIONES INFORMADAS

Se debe capacitar a las y los proveedoras/es de servicios en PF en la orientacion para
ayudar a las personas que consultan a tomar decisiones informadas y voluntarias
acerca de su fertilidad. La orientacion es un elemento clave en la calidad de la
atencion, siendo una parte importante tanto en las visitas de iniciacion como en las
de seguimiento. Debe responder a las necesidades de las personas no solo en cuanto
a la anticoncepcion, sino también en relacion con la sexualidad y la prevencion de

ITS, incluida la infeccion por VIH.

Es especialmente importante proveer informacion y orientacion en materia de
anticoncepcion inmediatamente después de un aborto o un parto, en consultas de

ITS y en demanda de prueba de VIH.
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Para la identificacion de demanda implicita es necesario generar un ambiente en el

que la usuaria se exprese con libertad. El asesoramiento ha tenido éxito cuando:.

La usuaria percibe que ha recibido la ayuda que queria, sabe qué hacer y se siente
confiada de poder hacerlo, se siente respetada y apreciada y regresa cuando lo
necesita. Y lo mas importante, la paciente usa sus métodos con eficacia y

satisfaccion.

C. CAPACITACION DEL PERSONAL Y CALIDAD DE LAS INSTALACIONES

Los y las profesionales que atienden los servicios de PF deben estar debidamente
capacitados y tener conocimientos sobre los problemas mas habituales de SSR de la
poblacion diana, los condicionantes culturales y de género que pueden limitar el
acceso a los servicios y a los métodos de PF, y estar sensibilizados para la promocion

de los derechos sexuales y reproductivos.

En cuanto a las instalaciones, ademas de estar equipadas adecuadamente, deben de
garantizar la privacidad de los procedimientos y la confidencialidad, de manera
que cada usuaria/o se sienta comodo y seguro a la hora de discutir factores de riego,
incluyendo el comportamiento sexual, que estén disponibles ayudas visuales, tales
como rotafolios, carteles con informacion, muestras de anticonceptivos o modelos

pélvicos.

D. EQUIPAMIENTOS E INSUMOS

Uno de los retos principales de los servicios de PF reside en asegurar la continuidad
en cuanto al suministro de métodos anticonceptivos eficaces y modernos y en
cuanto al servicio. Asi, prescribir pildoras anticonceptivas sin garantia de
continuidad en los suministros o, por ejemplo, colocar DIUs sin garantia de
extraccion, son actuaciones que atentan contra la calidad del servicio y los derechos

de las usuarias.
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Se debe mantener y contar con el equipamiento y los insumos adecuados y
apropiados, como productos anticonceptivos, equipamiento ¢ insumos para
procedimientos de prevencion de infecciones, y suministro continuo y suficiente de

preservativos.

El cumplimiento del derecho al acceso, la eleccion y los beneficios del avance
cientifico en la seleccion de métodos, implica una amplia provision de
anticonceptivos modernos. Entre los métodos modernos, se incluyen los clinicos y
los de insumos, como la pildora, el dispositivo intrauterino (DIU), la inyeccion, los
implantes, los preservativos masculinos y femeninos, el diafragma o la vasectomia y
ligadura de trompas. Frente a estos, los métodos tradicionales: 1a prolongacion de la

lactancia, el coito interrumpido y la abstinencia periddica y a largo plazo.

Abordaje De Pareja

Es importante animar a las parejas a hablar sobre sus necesidades de
anticoncepcion y a responsabilizarse conjuntamente de su salud sexual y
reproductiva y de sus decisiones en cuanto a fecundidad. Las parejas que conversan
sobre la planificacion familiar, tienen mayores posibilidades de elaborar planes y

ponerlos en practica. Los proveedores pueden:

a) Capacitar a los hombres y a las mujeres a hablar con su pareja sobre
relaciones sexuales,

b) Informar sobre planificacion familiar e ITS. Alentar a tomar decisiones
conjuntamente sobre asuntos de salud sexual y reproductiva.

c) Invitar y alentar a las mujeres que traigan a su pareja a la consulta para
recibir asesoramiento.

d) Sugerirle a las usuarias que informen a su pareja sobre los servicios de
salud. Entregandoles material informativo, en caso de tener disponible, para

que lleven a su casa.
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Para valorar todos estos objetivos y otros parametros relacionados (como el trato
humanizado y empatico, insumos necesarios, métodos anticonceptivos
disponibles...), elaboramos un documento que fuimos rellenando tras cada

observacion y supervision de las unidades de salud.

Tampoco debemos olvidar englobar las practicas en PF con la mejora de la salud
maternal. Por eso se realizaran también supervisiones en las consultas prenatales y
postnatales, para asegurar la salud maternal durante y después del parto y para
asegurar la consecucion de una sexualidad responsable y una planificacion basada
en las decisiones y el saber qué hacer, es decir, que la pareja tenga después mas

hijos porque lo desean, no porque no hayan hecho nada para evitarlo.

Las intervenciones en salud maternal incluyen por tanto, un acceso y derivacion a
los servicios obstétricos de emergencia, un parto atendido por personal cualificado
y con un trato humanizado, y por supuesto, un seguimiento en la educacion e
informacion en salud sexual y reproductiva. Con todo ello conseguiremos una clara

disminucion de la mortalidad y morbilidad materna.

A continuacion se exponen algunos de los objetivos especificos y las actividades
realizadas dentro del estudio de investigacion y del proyecto de MdM, para
contribuir a la “Mejora de los servicios de salud sexual y reproductiva en el

componente de PF”.

O.E. Fortalecer los servicios de Salud Sexual y Reproductiva en planificacion

familiar y salud de adolescentes mejorando las capacidades de la sociedad civil.

La planificacion familiar representa una de las actividades prioritarias en el
paquete de actividades de Salud Sexual y Reproductiva que incluye, entre otros, la
salud de los adolescentes y la educacion sexual y reproductiva. A nivel de
adolescentes, el gobierno ha empezado la implementacion de los SAAJ (Servicios
Amigos de los Adolescentes y Jovenes) en las US, consistiendo en gabinetes
especificos para este grupo etéreo donde se brindan servicios de asesoramiento y de

planificacion familiar. Estos servicios estan bajo la responsabilidad del mismo
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personal de SSyR pero tienen un apoyo por asociaciones de activistas formadas
sobre estos temas (AJPJ en el tema de educacion sexual o ACODEMU en el tema de
la violencia de género. Para el alcance de este objetivo, es fundamental la
realizacion de supervisiones periodicas (formacion continua) del personal

involucrado.

Actividades realizadas en terreno

A. 1.1 Promover Ia oferta sistemdtica de servicios de PF en las Consulfas exfernas,

prenatales, postnatales, gabinetes de asesoramiento de VIH y SAAJS.

Los indicadores de aceptacion de métodos de planificacion en el distrito son bajos,
debido en parte a una incapacidad de los CS de detectar la demanda escondida de
planificacion entre las mujeres que acuden a los diferentes servicios. La oferta
sistematica consiste en la integracion de unas breves preguntas para hacer a toda

mujer llegando a la consulta curativa.

A.1.2. Realizacion de “palestras”, charlas informativas en las esperas del centro de

salud, sobre Ia doble proteccion y fomento del uso del preservativo.

También realizamos, en colaboracion con algunas enfermeras y activistas de AJP]J,
previamente formadas, palestras® informativas a las mujeres y resto de pacientes
que esperaban ser atendidos en las unidades sanitarias. Se abordaron muchos temas
como violencia de género (hecho tremendamente relacionado con la SSR y la
ausencia de derechos SSRR)7 con enfoque de derechos humanos, siendo expuesto
por mi comparfiera y trabajadora de MdM Percina Meque; pero sobre todo nos
centrabamos en la importancia y el buen uso de la planificacion familiar como
método para conseguir una mejor salud general, sexual y reproductiva.

Incentivabamos el uso de métodos anticonceptivos para elegir en qué momento

® Charlas informativas y de sensibilizacion. Palabra portuguesa que define esta actividad.
7 Informacion sobre la Ley n® 29/2009 que aprobd el gobierno mozambiquefio en contra de la

violencia de Género.
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quiero ampliar o formar una familia, haciendo especial hincapi¢ en el preservativo
como unico método de proteccion ante enfermedades de ITS. Realizamos campafias
de fomento del preservativo femenino, método visto como unica via de escape para
disminuir las altas tasas de Sida en la region, puesto que puede ser colocado mucho
antes de la realizacion del acto sexual, no requiere de una colaboraciéon del marido
(que generalmente se niega a usar el método porque disminuye su “virilidad”) y es
“facil” de colocar. Las charlas se realizaban en portugués y en Shangala® con
preservativos y modelos anatomicos muy reales, para que llegase de una manera
eficaz, sencilla y comprensible a la poblacion, que en su mayoria carecia de

estudios.

8 Dialecto hablado en la region sur de Mozambique, y utilizado en la mayoria de las zonas rurales.
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A. 1.3 Supervision de las consultas de PFy CCP de las US

Para valorar todos los aspectos anteriores que segun la OMS, deben estar presentes
en todo programa de SSR en el ambito de PF, realizamos una serie de revisiones en
todas las unidades y centros de salud, en las consultas de Planificacion familiar,
consulta prenatal y postnatal y en los SAAJS o centros de atencion al adolescente,
para valorar como trataban ellos determinados temas de sexualidad, o como
abordaban el tema de las ITS o la prevencion del SIDA. También se supervisaba el
trato al paciente, la capacidad empatica del sanitario y su saber hacer; asi como el
estado y el equipamiento de la consulta, el material informativo que presentaba y
ofrecia, los insumos en métodos anticonceptivos, la oferta que ofrecia en
planificacion familiar (porque no todas las unidades sanitarias disponian de todos
los métodos de anticoncepcion), si ofrecian asesoramiento o no sobre el VIH/Sida o
sobre el cancer de utero (muy extendido entre las mujeres de la zona), la
integracion que tenia la consulta de PF con otros servicios derivados, la gestion y
logistica de los anticonceptivos, el registro o monitoreo de los métodos

anticonceptivos o de las propias usuarias del servicio de salud.

Todos estos parametros observados y mencionados anteriormente, se registraban en
una hoja de supervision que elaboré conjuntamente con Médicos del Mundo %y
que fui completando en cada una de las unidades de salud. Matola I, Matola II,
Unidade A, Muhalaze, Bedene, Congolote, Machava I, Machava 11, Tslala, Libertade,

Ndlavela, Matola Gare y Boquisso, mientras realizaba las supervisiones.

® Adjunto en los Anexos, junto con el “relatorio” o informe final realizado para MdM.
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A. 1.4 Supervisar la disponibilidad de métodos evitando las rupturas

Siendo la disponibilidad de métodos de PF uno de los factores determinantes el
grado de aceptacion y utilizacion de los mismos por la poblacion, es importante
velar por una permanente disponibilidad de los métodos previstos por el Ministerio
de Salud en los CS. Esta evaluacion periodica La realizabamos conjuntamente con
las supervisiones a los servicios de salud sexual y reproductiva, rellenando una
ficha de stock donde se indicaban mensualmente el niumero y los distintos métodos

anticonceptivos dispensados.

Informes cualitativos de supervisiones / N dias rupturas por método PF/mes'®

1% Ficha de stock para el seguimiento y control de métodos anticonceptivos, se adjunta en los anexos.
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