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EDITORIAL

Recep Akdag

En Turquia, en el marco de la reforma sanitaria, se han

producido importantes cambios en la sanidad. Los

procesos claves han sido la ampliacion de los servicios y la

mejora de la calidad en todos los niveles del sistema.

Desde la fundacion de la Republica de Turquia, la salud ha

sido siempre un tema prioritario, sin embargo, los

indicadores de salud no reflejan de manera directa el

progreso econémico del pais.

Me gustaria presentar un resumen de
nuestros tltimos logros. Con el objetivo
de unificar recursos y ampliar servicios,
todos los recursos publicos de salud
pasaron a ser coordinados por el
Ministerio de Salud, dando prioridad a
los hospitales de segundo nivel, si bien se
excluyeron los hospitales universitarios.
Durante este proceso hemos des-
arrollado un modelo de pago segiin
desempeno para el personal de
salud. En lo que respecta al
nimero de profesionales de
medicina por habitantes, esta-
mos en los tltimos puestos de
los paises europeos de acuerdo
con la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS), pero se
estan tomando medidas para
aumentar el nimero de profe-
sionales. Ademads un elemento
importante a destacar del pro-
grama de reforma es la intro-
duccién del Seguro General de
Salud, cuya implantaciéon comen-
zaréd el 1 de enero de 2008. En rela-
cién a esta iniciativa, se ha comenza-
do un proyecto piloto con profesiona-
les de medicina de familia en 21 de las
81 provincias.

Asimismo, hemos introducido nuevas
formas de empleo para el personal de
salud. Estamos contratando a profesiona-
les de la medicina y matronas/es donde
tenemos escasez de personal. De esta
forma, nuestros servicios se han fortale-
cido y mejorado su calidad.

El Ministerio de Salud contempla
como una de sus principales prioridades
la salud reproductiva, de acuerdo con la
definicion y el marco de los servicios de
salud reproductiva definidos por la
OMS. Asi, hemos extendido los servicios
de planificacion familiar y salud mater-
nal e incorporado en el sistema sanitario
general un enfoque de salud reproducti-
va durante todo el ciclo vital. Se han
ampliado las competencias de nuestros
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servicios, que inicialmente sélo se exten-
dian a mujeres en edad fértil, a la adoles-
cencia, la juventud, la tercera edad y los
hombres.

Me gustaria compartir algunos de los
resultados que muestran los indicadores
sanitarios en Turquia.

La tasa de mortalidad infantil era en
1960 de 200 por 1000 y ahora es de 20
por 1000. La tasa de mortalidad materna
ha disminuido del 200 por 100000 en
1970 a 28,5 en 2006. Actualmente, se
proporcionan cuidados prenatales a mas
del 80% de las mujeres embarazadas,
mientras que hace 15 anos esta cifra era
del 43%. De manera similar, el 83% de
los partos se realizan actualmente en
condiciones sanitarias aceptables.

Aungque los avances son notorios, me
gustaria dejar constancia de que los ser-
vicios de salud reproductiva seguirdn
siendo una prioridad hasta lograr reducir
al maximo la mortalidad infantil y
materna.

La contribucién del Programa de Salud
Reproductiva al logro de nuestros objeti-
vos es obvia. Asi, la financiacion provie-
ne de fondos europeos en el marco del
programa MEDA, aportandose ademads
recursos locales. La cooperacién con
entidades de la sociedad civil -se desti-
nan 20 millones de euros para subven-
cionar a las organizaciones -, facilit6 el
trabajo, al encargarse de la sensibiliza-
cion de la comunidad y de fomentar la
demanda de servicios.

Estamos decididos a ampliar la presta-
cion de servicios, apoyar los nuevos
enfoques y satisfacer la creciente deman-
da de servicios generados en virtud de
este Programa.

Prof. Dr. Recep Akdag,
Ministro de Salud de Turquia



SALUD REPRODUCTIVA EN TURQUIA

M. Rifat
Kose

Los servicios de salud
reproductiva en Turquia
datan de la fundacion de la
Republica. En los ainos 50,
eran servicios propios de
politicas natalistas que se
prestaban a través de una
organizacion vertical en
centros de salud infantil y
materna y, en los aios 60,
en los centros de salud. En
los afnos 80, se realizaron
esfuerzos para reducir las
altas tasas de natalidad y
mortalidad mediante
programas integrados de
planificacion familiar (PF),
siguiendo politicas
antinatalistas. En las
ultimas tres décadas, con la
creacion del Departamento
General de Salud Materno
Infantil y Planificacion
Familiar (SMI/PF) se logro
una reduccion de la
natalidad y la mortalidad. A
través de la mejora de los
servicios basicos y de los
proyectos y programas
especificos se mantiene la
calidad y la accesibilidad, a
pesar de las diferencias
regionales.

Turquia particip6 en la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo celebrada, en El Cairo, en
1994 y asumi6 su Programa de Accion.
Posteriormente, Turquia desarrollé una
Estrategia Nacional y un Plan de Accién
para la Salud de las Mujeres y la
Planificacién Familiar, favorecié la
ampliacion del nimero de servicios
dedicados a la salud materna y la planifi-
cacion familiar. El plan contempla la
prestacion de servicios, la capacitacion
del personal, la IEC (informacion, edu-
cacién y comunicacion), la gestion, la
logistica, asi como la mejora de la situa-
cion de las mujeres. Ademds, en el octa-
vo plan quinquenal de desarrollo (2001)
se incluy6 un apartado sobre “Poblacion
y Desarrollo” dedicando un amplio capi-
tulo a los derechos en salud sexual y
reproductiva.

La Estrategia Nacional y el Plan de
Accibn se revisaron y actualizaron en el
marco de la salud reproductiva.
Concluido el proceso de evaluacion, que
se efectud teniendo en cuenta los progra-
mas de accion de dmbito estatal posterio-
res a la Conferencia de El Cairo, y los
objetivos de desarrollo del milenio, como
las 21 metas de salud, junto con los obje-
tivos y prioridades nacionales, se selec-
cionaron cuatro temas principales de
salud reproductiva como éreas de inter-
vencion del Programa de Salud
Reproductiva, debido a que:

1. Las tasas de mortalidad materna se
mantienen elevadas a pesar de mos-
trar una tendencia a disminuir,

2. Los embarazos no deseados continu-
an siendo un problema,

3. Las infecciones de transmision sexual
y el VIH/sida estdn aumentando,

4. Lapoblacién joven, que es numerosa,
no tiene acceso adecuado a los servi-
cios de salud sexual y reproductiva.

En los anos 90 a partir del marco de la
“Salud para Todos”, y de los objetivos del
Ministerio de Salud, se priorizaron la
salud reproductiva, la cobertura de los
servicios, la reduccion de las diferencias
regionales y los determinantes de género.
Paralelamente, se iniciaron, en la primera
mitad de los afios 90, las negociaciones
con la UE, que mostr6 su disposicion a
invertir recursos destinados a la sociedad
civil. Ambas partes acordaron realizar el
Programa de Salud Reproductiva (PSR),
que se puso en marcha en el afio 2003,
contando con los sectores publico y civil.
Se plante6 que este programa se lleva-
ria a cabo a través de la prestacion de
servicios y la realizacion de actividades
de informacién comunitaria, cuestiones
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que se relacionan e influyen mutuamen-
te, y se basaria en una estructura dual,
por un lado, la mejora de la calidad del
servicio a través de acciones centradas en
la infraestructura y la prestacion de ser-
vicios, y por el otro, el fomentar el uso de
los servicios por los grupos mas desfavo-
recidos, no concienciados sobre sus pro-
pias necesidades o con dificultades para
acceder a los mismos. El programa favo-
rece que estos grupos accedan a la aten-
cion que prestan los servicios de salud
reproductiva (asistencial y preventiva).

El programa garantizé que las unidades
del Ministerio de Salud, tanto en el
4mbito central como provincial, amplia-
ran su experiencia de trabajo con la
sociedad civil de una forma armonica, se
institucionalizase la formacion del perso-
nal en el campo de la salud reproductiva,
reforzando y aumentando el numero de
centros de salud para jovenes. Ademds se
finaliz6 la implantacién de los planes
piloto de estudio sobre salud reproducti-
va, se consolidé la Encuesta Demografica
y de Salud Turca de 2003 y se llevaron a
cabo investigaciones sobre, por ejemplo,
la vigilancia de las ITS, el comporta-
miento de la demanda sanitaria, y la
mortalidad materna.

Considerando el escaso tiempo que este
programa lleva en vigor, se ha compro-
bado, como se esperaba, que el PSR en
Turquia ha obtenido resultados impor-
tantes, respecto a los objetivos de salud
reproductiva fijados en la Estrategia
Nacional y el Plan de Accién de Turquia.

Quisiera expresar mi agradecimiento a
todos los partidos, las organizaciones y
las personas que han hecho grandes
esfuerzos para iniciar e implantar este
Programa.

M. Rifat Kose
Director del Departamento de SMI/PF
Ministerio de Salud



UE-Turquia:

PERSPECTIVAS EN SALUD- PROGRAMA
DE SALUD REPRODUCTIVA EN TURQUIA

Figen
Tunckanat

La Comision Europea (CE) es la entidad que mas ha contribuido econémicamente a la
mejora de la salud en Turquia. Esta aportacion comenzé a principios de los 90 con una
politica basada en la relacion entre salud y pobreza y dirigida a la reduccion de ambos
determinantes. Se centro en cuestiones clave incluyendo la mejora en el acceso a los
servicios de salud reproductiva, la reduccion de la tasa de mortalidad maternay de la

incidencia del VIH/Sida.

En el marco de esta politica, en Turquia,
se apoyaron diversos proyectos entre
1992 y 1997, con dos lineas de accién:
“VIH/Sida” y “Poblacién”. Desde 1995 la
cuantia de los fondos para salud de la
CE se incrementaron sustancialmente,
con la aprobacién del programa MEDA
(en el marco de la colaboracién euro-
mediterrdnea), lo que reafirmo los
aspectos humanitarios de la relacién
entre las dos regiones. Desde el afio
2002 Turquia, como pais candidato,
empez6 a beneficiarse de fondos dedica-
dos a los futuros paises miembros.

A partir de estos fondos de preacceso, y
el programa MEDA, la cartera de salud
de la CE en Turquia, evolucioné desde
proyectos teméticos y aislados, hacia
programas sectoriales en el marco del
desarrollo social y el fortalecimiento ins-
titucional.

A través del programa MEDA, se des-
tinaron 55 millones de euros, para un
periodo de seis afios, en el Programa de
Salud Reproductiva en Turquia (PSR).
El objetivo de este programa es mejorar
la salud sexual y reproductiva de la
poblacién en general, pero especial-
mente de las mujeres y las personas
jovenes, planteandose una doble estra-
tegia: mejorar la calidad de los servicios
de salud y fomentar la demanda y el
uso de estos servicios.

Para lograr su objetivo de mejorar la
oferta de servicios de salud, el programa
ha apoyado de manera directa la politica
y las actividades del Ministerio de Salud,
mediante la asistencia técnica, forma-
cién, equipamiento e investigacion.
También ha contribuido al desarrollo de
politicas, de diez servicios y 19 contratos,
11 de ellos contratos de servicios y ocho
de distribucion.

Un equipo de asistencia técnica (EAT)!
ha reforzado, tanto a nivel central como
local, la politica del Ministerio de Salud
(MS), para aumentar su capacidad de
gestion a fin de ofrecer una atencion efi-
caz y eficiente en los servicios de salud.

Otra cuestion, también importante
para el uso eficaz de los recursos ha sido
la cooperacion, fomentada desde el pro-
grama, entre este departamento ministe-

rial y todas las partes interesadas, inclu-
yendo las organizaciones de la sociedad
civil (OSC) y los organismos internacio-
nales (FNUAP, UNICEE, OMS).

Principales componentes
del programa

El programa contempla como una actua-
cidn bdsica, la formacién destinada a
aumentar la capacidad institucional y
dotar al personal de salud de los conoci-
mientos y habilidades necesarias en cues-
tiones de SSR para mejorar la calidad de
los servicios.

Para realizar el proceso formativo, se
constituy6 un equipo dependiente de
los servicios centrales® del MS, que ha
llevado a cabo esta tarea mediante una
red de centros de formacién de SR tanto
regionales como provinciales®. Se disefi6
un modelo de atencion integral basica
para urgencias obstétricas (AUO),
incorporando las normas recomendadas
por la OMS, y con eficaces primeros
auxilios y derivaciones®. Actualmente,
este modelo estd incluido en el Plan de
Accidén sobre SSR, 2005-2015, del
Ministerio de Salud y se extendera poco
a poco a todo el pais.

Esta linea formativa contribuy6 a que la
educacion sobre SSR, ofertada por los
departamentos universitarios® de medici-
na, enfermeria y de matronas/es estuvie-
ra armonizada con los planes de estudios
de la UE, poniendo especial atencién
para lograr una “gestion de calidad en la
educacion superior” contemplada en la
Declaracién de Bolonia. Estd previsto
que se sustituyan los planes de formacién
vigentes por nuevos planes de conoci-
mientos a corto plazo, que conllevaran
una disminucién en los recursos asigna-
dos para este propdsito.

Dada la importancia que tiene la utili-
zacién periddica y adecuada de los servi-
cios de salud en la prevencion de la mor-
talidad materna, todas las medidas diri-
gidas a mejorar la prestacion de servicios
han sido acompafiadas de medidas
orientadas a aumentar la demanda de
estos servicios®. Este objetivo ha contri-
buido a sensibilizar a la poblacion gene-
ral y también a los medios de comunica-

cion, respecto a la mortalidad materna e
infantil.

Con la finalidad de posibilitar una
mejora en la calidad de los servicios se
han destinado existencias, por valor de
15 millones, para renovar las unidades
que ofrecen servicios a jovenes, y aportar
ayudas a la capacitacion y equipamiento
de los centros de formacion de estudian-
tes y del personal. Para la provisién de
suministros 12 empresas, con diferentes
contratos, se han encargado de su abaste-
cimiento y distribucién’.

Entre las encuestas realizadas para
obtener datos sobre SSR, el programa ha
cofinanciado la “Encuesta Demogréfica y
de Salud Turca del afio 2003 (EDST)”%.
Los resultados de la encuesta se mues-
tran en el Plan de Accién de SSR 2005-
2015 del Ministerio de Salud.

Otra encuesta sobre entierros de muje-
res’, realizada en cementerios, recopild
informacién sobre la mortalidad mater-
na, comparando los datos entre las dife-
rentes regiones, entre las zonas rurales y
las urbanas, asi como a nivel internacio-
nal. Mostrd la necesidad de un sistema
de informacion y registro permanente,
sistematico y sostenible. El estudio cuali-
tativo sobre Demanda de Salud™ ha pro-
porcionado informacién relevante para
analizar los datos cuantitativos de la
“EDST 2003” y de la “Encuesta Nacional
sobre Mortalidad Materna”. Finalmente,
se llevo a cabo un estudio sobre
Vigilancia de Segunda Generacién de las
Infecciones de Transmisién Sexual," en
coordinacién con el proyecto financiado
por la UE sobre el “Control de
Enfermedades Contagiosas y Mejora del
Sistema de Vigilancia’, que ha servido a
la reestructuracion del mecanismo de
respuesta frente a potenciales amenazas
a la salud, como los previstos en el
“Reglamento Sanitario Internacional” de
la OMS.

Con el objeto de fomentar la demanda y
el uso de los servicios de salud, se han
destinado 20 millones de euros para sub-
venciones de organizaciones de la socie-
dad civil (OSC). Mediante convocatorias
publicas y procedimiento de concurso, se
ha favorecido que una amplia variedad de



organizaciones presenten proyectos inno-
vadores que den respuestas a las priori-
dades del programa y a las necesidades
locales. Concluida la evaluacién de las
dos convocatorias realizadas, se seleccio-
naron dos propuestas y se firmaron 88
contratos, para llevar a cabo actividades
de comunicacién, educacion e informa-
cion en todo el pais. Con este proceso, se
ha contribuido a que las OSC para que
estableciesen acuerdos estratégicos con
las autoridades locales y otras partes
interesadas, y realizasen aproximaciones
intersectoriales, multidisciplinarias y efi-
caces en el ambito de la salud. Los resul-
tados indican que continuara existiendo
una eficaz colaboracion entre el sector
publico y la sociedad civil mediante una
red de OSC creada en el marco de este
programa.

Conclusiones

A largo plazo, se espera que el Programa
de Salud Reproductiva reduzca las tasas
de mortalidad materna y elimine la des-
igualdad entre regiones, poniendo en
marcha medidas realistas, reproducibles,
contrastables y eficientes y, a su vez,
especificas, en cuanto a género, grupos
de edad, regiones geograficas y condicio-
nes locales.

El programa ha mostrado que es nece-
sario mejorar la capacidad de gestién
global del Ministerio de Salud a través de
la formacion del personal sanitario a
diferentes niveles, de manera que las
politicas se puedan convertir eficazmente
en planes de accion.

Los estudios realizados han completado
los datos y la informacidn existentes en el
ambito de la gestion y organizacion de
los servicios de salud. Sus conclusiones y
propuestas proporcionardan una base soli-
da para la toma de decisiones y para un
uso mads efectivo de los recursos.

Se ha establecido una cooperacién efec-
tiva con las OSC en términos de aumen-
to de la demanda de servicios publicos
de salud reproductiva. Se han utilizado
con éxito los medios de comunicacién
para informar a la poblacion, aumentar
el conocimiento sobre los servicios
publicos de salud e influir en los patro-
nes de comportamiento y la demanda.

En general, las medidas tomadas por
Turquia en relacion a la salud materno
infantil, la atencion de salud y la planifi-
cacion familiar son coherentes con los
acuerdos de la Conferencia Internacional
sobre Poblacién y Desarrollo (CIPD),
celebrada en El Cairo, asi como las subsi-
guientes CIPD +5 y +10. El ambicioso y
multifacético programa de SR ha tenido
éxito al situar la salud sexual y reproduc-

tiva en el marco de los derechos funda-
mentales de salud.
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University

6. “Mass media campaign on awareness
building on maternal and neonatal
health” proyecto realizado por Excel
Communications Consultancy princi-
pal socio del Consorcio con Health
Focus GmbH y Hill & Knowlton
Communications GmhB & Co. KG y
Mother and Child Education
Foundation (ACEV)

7. AJZ Engineering GmbH; ALTAY
Scientific SpA; AMS Tibbi Cihaz
Imalat Ithalat Thracat Ltd. Sti.; Bimsa
Uluslararasi Is, Bilgi ve Yonetim
Sistemleri A.S; Caner Medikal Ltd.
Sti; D.R.C.b.v;; Globe Corporation BV;
Meteksan Sistem A.S.; Seha
Muhendislik Musavirlik Tic. ve
Makina San. Ltd Sti; Simed
International bv; Spare S.A.; YONSIS
Bilgisayar Sistemleri San. Tic. A.S

8. LLevado a cabo por el Instituto de
Estudios sobre la Poblacion,
Universidad de Hacettepe

9. “National maternal mortality study”
proyecto realizado por ICON Institut
Public Sector GmbH principal socio
del Consorcio con el Instituto de
Estudios sobre la Poblacion,
Universidad de Hacettepe y BNB Ltd.

10. “Health seeking behaviour study”
proyecto realizado por Conseil Sante

S.A principal socio del Consorcio con
Sofreco and Eduser Consultancy
Services Co

11. “Operations Research on key STIs/
HIV in Turkey” proyecto realizado
por ICON Institut Public Sector
GmbH principal socio del Consorcio
con el Instituto de Medicina Tropical
y el Departamento de Salud Publica
de la Facultad de Medicina,
Universidad de Hacettepe

Figen Tunckanat

Directora sectorial de Salud
Delegacién de la CE en Turquia
figen.tunckanat@ec.europa.eu



EL PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA EN

TURQUIA: PERSPECTIVA GLOBAL

Por Ibrahim Agikalin, Mehmet Ali Biliker, Robert Gaertner, Demet Gural, Patrick Krause

medio camino del plazo marcado
Apara lograr los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM),

aun se estd lejos de alcanzar las metas y

objetivos establecidos y que figuran de

nuevo como prioridades en la agenda
fijada en septiembre del 2000. Una
encuesta realizada por la Comision

Europea (CE) a la ciudadania de la

Unién Europea (UE), muestra un apoyo

general a la consecucion de los ODM y a

la ayuda de la UE. El Programa de Salud

Reproductiva (PSR) financiado en

Turquia por la UE, inici6 sus actividades

en enero de 2003 y finalizaron con la

celebracion de una conferencia en sep-
tiembre de 2007, contribuyendo de
manera directa con cuatro de los ocho
objetivos identificados. Algunas de sus
metas principales fueron, la igualdad de
género y el empoderamiento de la mujer,
la salud materna e infantil y la lucha con-
tra las infecciones de transmision sexual

y el VIH/Sida.

La subvenci6n de 55 millones de euros
de la UE y el aporte de ocho millones de
euros adicionales del Ministerio de Salud
(MS), ha supuesto la mayor financiaciéon
de la UE en el sector salud en Turquia,
ademads puede considerarse el programa
mas integral de este tipo en el mundo.
Aplicar las normas de la UE y lograr sus
niveles de desarrollo son los criterios uti-
lizados por el Ministerio de Salud para la
realizacion de este programa, impulsados
a su vez por el inicio de las negociaciones
entre la UE y el Gobierno turco en octu-
bre de 2005.

ODM 3: Promover la igualdad de géne-
ro y el empoderamiento de la
mujer

ODM 4: Reducir la mortalidad infantil

ODM 5: Mejorar la salud materna

ODM 6: Combatir el VIH/Sida, la mala-
ria y otras enfermedades

Este articulo proporciona una vision glo-

bal del programa, explica las necesidades

de salud reproductiva en Turquia, las
decisiones tomadas durante su puesta en

marcha y las principales actividades y

resultados obtenidos hasta ahora, hacien-

do ademds hincapié en otros beneficios
relacionados y, en la superacion de los
principales retos en el ambito de los
derechos de salud sexual y reproductiva

(DSSR) en Turquia.

Prioridades del programa

Con el fin de ofrecer una mejora en la

prestacion de servicios, el PSR se planted
aumentar el conocimiento de la comuni-
dad sobre los derechos de salud sexual y
reproductiva, fomentar el uso de los ser-

vicios y mejorar la infraestructura actual.

Los resultados previstos incluyen:

® Aumento del uso y de las competen-
cias de los servicios.

® Mejora de la accesibilidad a los servi-

cios (geografica, econémica, cultu-

ral...).

Mejora de la calidad de los servicios

de SSR.

® Mayor concienciacién sobre salud
sexual y reproductiva entre las perso-
nas jovenes.

® Mayor conciencia de la necesidad de

apoyar los derechos de salud sexual y

reproductiva, entre quienes son res-

ponsables de la toma de decisiones en

el &mbito parlamentario y politico.

Reduccién de las diferencias geografi-

cas en los indicadores de salud repro-

ductiva.

“Los Objetivos de Desarrollo del
Milenio... no se pueden alcanzar si no se
abordan las cuestiones de poblacion y de
salud reproductiva. Esto significa un
mayor esfuerzo en promover los dere-
chos de las mujeres y una inversién en
educacion y salud, incluyendo la salud
reproductiva y la planificacion familiar”
(Secretario General de las Naciones
Unidas, Kofi A. Annan,
Bangkok, diciembre 2002)

El programa tiene como objetivo contri-
buir a la reduccion de la mortalidad
materna en un 75% para el aino 2015, de
la tasa de fecundidad especifica por edad
Y, prioritariamente, de las diferencias
regionales dentro del pais, aumentando
el uso de los servicios de salud sexual y
reproductiva.

Para alcanzar sus objetivos, el programa
siguié una doble estrategia. Se planted,
con el apoyo directo del Ministerio de
Salud, reforzar la capacidad institucional
y la calidad de los servicios en el pais,.
Para ello impuls6 la formacién del perso-
nal sanitario, la modernizacién de las ins-
talaciones de salud y la introducciéon de
mecanismos de gestion de calidad y de
normas estandar en los servicios. Por
otro lado, el programa se propuso defen-
der los derechos de salud reproductiva,
aumentar la sensibilizacion y reforzar
conductas mas beneficiosas para la salud
y la demanda de los servicios de salud
entre la poblacion, de las organizaciones
de sociedad civil (OSC) mediante sus
actividades e intervenciones.

Se seleccionaron cuatro dreas como
prioritarias, maternidad segura (MSg),
planificacién familiar (PF), ITS-
VIH/Sida y servicios de salud sexual y
reproductiva para jévenes (S]). La reduc-
cién de la mortalidad materna, como
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objetivo a largo plazo, requiere atencién
prenatal, atencion especializada y servi-
cios de urgencia obstétrica (UO). Es pre-
ciso facilitar el acceso a una amplia gama
de anticonceptivos con objeto de favore-
cer el espaciamiento y la frecuencia de
los embarazos que de respuesta a las pre-
ferencias actuales de las mujeres y las
parejas. La inversion en la calidad de la
atencién debe ir acompafiada de otras
intervenciones importantes, como
aumentar la informacién de las mujeres
y de sus familias sobre los servicios dis-
ponibles (ver articulo de esta publicacion
de Entre Nous; en adelante la referencia
serd “ver articulo”).

Segun los datos del Ministerio de
Salud, 1.123 personas se infectaron por
VIH en 2003. Se han detectado fallos en
la deteccidn y en la notificacion de los
casos, por lo que el programa pretende
mejorar los datos disponibles, como base
para una prevencion y un tratamiento
eficaces. Se pretende aumentar el conoci-
miento sobre las ITS y el VIH/Sida en
todos los sectores de la poblacion turca.
El programa ha tenido en cuenta las
necesidades de la juventud con relacién
al acceso a la informacidn sobre DSSR, al
asesoramiento adecuado y a los servicios
de salud (ver articulo) .

Resumen de los resultados principales

El disefio del PSR dio la debida impor-
tancia a la recogida de datos precisos
como requisito previo a la elaboracién y
promocion de politicas, para la defini-
cioén de intervenciones apropiadas y lo
mas importante para dar seguimiento y
evaluar los resultados del proceso. Con
respecto a la investigacion, las priorida-
des del programa fueron: la EDST, la
mortalidad materna, las ITS-VIH/Sida y
la demanda de salud (ver resumen del
estudio sobre comportamiento de
demanda de salud en la pagina 9).

A pesar de que, en diferentes momen-
tos, se han realizado estimaciones de la
mortalidad materna en el pais, al utili-
zarse métodos distintos, no ha sido posi-
ble comparar los resultados obtenidos a
lo largo del tiempo con los datos interna-
cionales. El Estudio Nacional sobre
Mortalidad Materna que se llevé a cabo
en el marco del programa, es el primero
de este tipo en Turquia. Se calcul6 una
tasa de mortalidad materna de 28,5 por
cada 100000 nacimientos vivos en 2005,
apreciandose las tasas mas altas en el
noreste de Anatolia y en el este del Mar
Negro (ver articulo).

Se abord¢ la falta de datos sobre ITS y
VIH/Sida iniciando un proceso de cons-
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truccién de consenso sobre vigilancia y
llevando a cabo una investigacion sobre
ITS clave y VIH/Sida en Turquia. El pro-
yecto desarroll6 herramientas de vigilan-
cia centinela de segunda generacion en
cinco importantes ciudades turcas (ver
articulo). Un amplio estudio cualitativo
sobre el comportamiento de la demanda
de salud de las mujeres en el embarazo,
finaliz6 en marzo de 2007 y registr6 cla-
ramente los resultados obtenidos
mediante grupos focales y entrevistas en
profundidad (ver articulo).

La evaluacion de las necesidades de for-
macion, realizada en la fase inicial del
PSR, concluyé que la oferta actual de ser-
vicios de SSR en Turquia, abarca la prac-
tica totalidad de los reconocidos interna-
cionalmente, pero destacé la ausencia de
normas estandar de ambito nacional. De
acuerdo con estos resultados, el PSR des-
arrollé un marco de trabajo para los ser-
vicios de SSR en Turquia, proporcionan-
do una estructura consensuada con las
autoridades que permita orientar las
mejoras en los servicios, gestionar el ren-
dimiento del personal de salud y mejorar
las instalaciones, asi como incrementar el
acceso y la utilizacion de los servicios.
De acuerdo con las prioridades fijadas en
el programa, este marco de trabajo defi-
nié las actividades bésicas y competen-
cias relacionadas (conocimientos, habili-
dades y actitudes) necesarias para la pro-
vision de servicios, especialmente en
atencion primaria.

El documento proporcion¢ la base para
el posterior desarrollo de todas las activi-
dades de formacidn, el desarrollo de nor-
mas estandar, la valoracidn de las necesi-
dades de equipamiento, la mejora de
calidad, la revision de la relacion de los
puestos de trabajo, y la introduccién de
la gestion por rendimiento.

Las normas estandar se adaptaron al
contexto turco desde el enfoque “cliente
con informacion, servicio eficiente”
(CISE) realizado por Engender Heatlh y
se aplicaron a mds de 40 centros de las
provincias del noreste de Turquia con
resultados notables (ver articulo). Tras la
introduccién de las normas estandar, los
centros tienen en cuenta la calidad de la
atencidn y la atenci6n a las necesidades.
Con la orientacién hacia las y los clientes
se inicié un proceso de didlogo, lo que
condujo a un mayor intercambio y enten-
dimiento mutuo y, en ultima instancia, a
unos servicios mejor orientados a las
necesidades de las personas usuarias.

El objetivo de capacitar a las personas
responsables de la gestion y a las provee-
doras de servicios en todos los niveles y,
esencialmente, de reforzar los sistemas de

formacion de acuerdo con las normas
estandar, ha sido una prioridad para el
Ministerio de Salud. Se han desarrollado
y aplicado 12 médulos de formacién en
los servicios durante el PSR (ver descrip-
cién general en paginas 30/31). Se for-
maron mas de 9000 personas proveedo-
ras de servicios y gestoras, prestando
especial atencion a la formacién continua
en atencion primaria, los servicios de
UO, y los servicios de SSR. También se
presto atencién especial, a la introduc-
cion de las normas estdndar y a la forma-
cién en gestion orientada a la calidad de
los cuidados de salud.

Para asegurar la alta calidad de los ser-
vicios, se dio especial importancia a pro-
porcionar una estructura y garantizar la
sostenibilidad de la formacion en SSR.
Con esta finalidad, se institucionalizé la
capacitacion en centros de formacién
regionales y provinciales, proporcionan-
do entrenamiento, continuo y sostenible,
a las personas formadoras y formacién al
personal proveedor de servicios con sis-
temas de seguimiento y supervision (ver
articulo). También se crearon, con el
apoyo del PSR, 19 centros de salud y ase-
soramiento para jovenes (CSAJ) para
atender a las necesidades del grupo de
edad de 10-24 anos.

Ademas se llevo a cabo un proyecto
con tres colectivos de profesionales de la
salud (medicina, enfermeria y matro-
nas/es), con la intencién de elaborar un
plan de estudio de SSR para el personal y
una adaptacion del mismo a los progra-
mas de educacion en las escuelas (ver
articulo).

Se invirtieron casi 15 millones en
modernizar los centros de salud y las ins-
tituciones de formacion del personal. Se
proporciond equipamiento a 500 centros
de salud, 161 hospitales, 75 centros de
SMI/PF que impartian formacion, 19
centros de jovenes y 9 facultades y escue-
las de salud de tres universidades.
Ademds, se desarrollé un proyecto expe-
rimental consistente en organizar las UO
y en proveer con el equipamiento ade-
cuado a los hospitales, con esto se espera
un impacto directo mayor en la disminu-
cién de las muertes maternas.

El PSR prevé un aumento de la deman-
da en los servicios de SSR, principalmen-
te gracias a la actuacién de las OSC. Se
ha comprobado que las OSC son capaces
de desarrollar con éxito programas inno-
vadores de sensibilizacién, actividades
comunitarias, promocion, investigacion y
formacion dirigidos especificamente a
grupos de dificil acceso. Gracias al PSR,
se llevaron a cabo dos convocatorias de
contratacion por un total de 18,94 millo-
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nes de euros destinados a 88 proyectos,
de 107 organizaciones de la sociedad
civil. Ademas de la financiacién de la
UE, las organizaciones de la sociedad
civil han anadido otros 3 millones de
euros de sus propios recursos. Las convo-
catorias indicaban claramente las priori-
dades del programa a las que debian ate-
nerse las propuestas, las OSC actuaron
en 55 de las 81 provincias, dando cober-
tura a la casi totalidad del pais. La figura
muestra que la mayor parte de los recur-
s0s, es decir, 96 millones de euros, se
invirtieron en las tres regiones del oeste,
seguidas de las tres regiones del este
donde se invirtieron 6,7 millones de
euros, en el resto se invirtié poco. Las
OSC han contribuido considerablemente
a la visibilidad del PSR, situando en la
agenda del pais las cuestiones de SSR
(ver articulo).

Retos por superar

En coherencia con los importantes recur-
sos asignados, el programa ha obtenido
buenos resultados globales. Ha contribui-
do al establecimiento de normas estandar
para la SSR en Turquia. Se pueden obser-
var resultados a corto plazo en la mejora
de los conocimientos y capacidades del
personal de salud y responsable de la ges-
tion, en la sostenibilidad de los centros de
formacion y de jovenes, en el aumento de
la demanda de servicios y de formacién
continua, y en una mayor comprension y
concienciacion sobre cuestiones de SSR
de los grupos mas vulnerables. La coope-
racion entre las OSC y el sector publico
nunca ha sido mejor. No obstante, todo
esto debe traducirse en un cambio de
conductas y una mejora del acceso a ser-
vicios de calidad por parte de los grupos
mas vulnerables de la sociedad turca.
Aun es demasiado pronto para hablar
del impacto del programa. Aunque el
tiempo transcurrido entre la EDST de
2003 y la prevista para el aio 2008 cubre
casi por completo el periodo de implan-
tacion del PSR, los datos recogidos en
2008 no pueden evaluar aun el impacto
total del programa. El éxito del programa
dependerd del mantenimiento de los
DSSR en la agenda politica y de la movi-
lizacién de recursos, puesto que ain que-
dan por delante importantes retos:
1. Gestion
Segtin la Estrategia Nacional de SSR, uno
de los puntos débiles del sistema de salud
en Turquia es la escasa capacidad de ges-
tion. El PSR ha contribuido a mejorarla
con sus actividades, pero es necesario
dedicarle mas atencién y una mayor
inversién. Las personas responsables de
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Figura 1: Distribucién de las OSC donacién en millones

la gestion, tanto a nivel central como
provinciales, deben reforzar su capacidad
para priorizar, para convertir politicas en
estrategias y planes de accion y para
ponerlas en marcha.

2. Relacion entre las OSC y el sector
publico

El programa ha contribuido a la mejora
de las relaciones entre los dos sectores,
que actualmente trabajan juntos para
lograr un mismo objetivo. Esta relacién
debe continuar e incluso intensificarse,
especialmente en relacion con los grupos
mas vulnerables. Ademas, las OSC deben
realizar un esfuerzo por lograr que la
prestacion de servicios de salud llegue
hasta los grupos mads inaccesibles.

3. La desigualdad de género

A pesar de que la discriminacién por
motivos de género esta disminuyendo,

no parece que Turquia alcance los ODM
fijados para 2015 con respecto a la igual-
dad de género. La discriminacién conti-
nda siendo una de las principales causas
de desigualdad en cuestiones de salud
reproductiva, con importantes diferen-
cias entre mujeres y hombres en los indi-
cadores de desarrollo humano. En este
ambito, el sector de la salud, por si solo,
no puede lograr mejoras importantes, es
necesario prestar especial atencion a la
legislacion, a la voluntad politica, dar
apoyo econdmico y avanzar en la educa-
cion, ademas, es preciso fomentar la
colaboracién intersectorial.

Ibrahim Acikalin
Director General Adjunto, SMI/PF MS
ibrahim.acikalin@saglig.gov.tr

Mehmet Ali Biliker
Director General Adjunto, SMI/PF MS

Robert Gaertner
DG de EPOS
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Directora Ejecutiva de Willows
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Co-director del programa
RD Europe of EPOS
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ESTUDIO SOBRE COMPORTAMIENTO
DE LA DEMANDA DE SALUD

Este estudio cualitativo, se diseii¢ con el fin de
explorar y describir la percepciéon de las mujeres
sobre el embarazo y los comportamientos que llevan
a demandar atencion de salud durante la gestacion y
el parto en zonas urbanas y rurales seleccionadas de
Turquia, para disenar intervenciones dirigidas a
aumentar la demanda de cuidados prenatales (CP) y
de atencion cualificada al parto. Este estudio se llevd
a cabo, con mujeres embarazadas que nunca habfan
demandado CP o que habian interrumpido sus visi-
tas y otras cuestiones, en las provincias de Adana,
Ayfon y Van (en zonas donde se detectaron proble-
mas relacionados con los CP y la atencién cualifica-
da al parto). El grupo de estudio se selecciond
mediante muestreo en bola de nieve.

Se recogieron datos procedentes de entrevistas en
profundidad y de grupos focales, con 239 personas
participantes, de las cuales, 111 eran mujeres emba-
razadas y el resto (128) companeras, parientes, pro-
fesionales de salud y responsables de la comunidad.
El 60,4% de las mujeres embarazadas tenian entre
20-29 afios de edad, el 59,1% residia en zonas urba-
nas y el 98,2% eran analfabetas o poco instruidas
(educacion primaria). Ademds, el 57,4% procedian
de una familia numerosa.

Percepcion frente al embarazo

El embarazo se percibia como un proceso natural,
incluso como un proceso que aporta, en general,
felicidad y sentimiento de deber cumplido, siendo
innecesario acudir a una institucién de cuidados de
salud en ausencia de complicaciones graves. La pre-
ocupacion y ansiedad observadas en algunas muje-
res embarazadas se relacionaba con el parto y la
salud del o la bebé més que con el embarazo en si.

Se percibi6 en la mayoria de las mujeres entrevis-
tadas, un sentimiento de “vergiienza o apuro’ que
afectaba negativamente a la obtencién de informa-
cién y la demanda de servicios de CP.

Sintomas como, hemorragia vaginal, inmovilidad
del feto, dolor intenso o nduseas, aumentan la per-
cepcion de riesgo, de igual manera ocurre en caso
de una experiencia previa en su entorno de abor-
tos involuntarios, mortinatos o bebés con defor-
midades o enfermedades graves.

Aunque las mujeres embarazadas y sus familiares
estan de acuerdo en que los CP son beneficiosos,
no logran explicar el porqué.

Barreras de acceso a los CP

Segtin las mujeres embarazadas y sus familiares,
existen muchos y graves obstdculos que impiden el
acceso a los servicios de CP. El més valorado y
comun es la “falta de interés y el comportamiento
negativo de parte del personal de salud © La falta de
atencion, las malas practicas y la falta de comunica-
cion por parte de las instituciones de salud, fueron
factores determinantes en la baja demanda de CP.

Otros obstéculos habituales eran la falta de seguro
médico y los problemas econémicos. Estas barre-
ras emergen junto con la falta de educacion y las
cuestiones de género. Un bajo nivel educativo, una
familia numerosa, la necesidad de pedir permiso
al marido o a la madre de éste, impiden seriamen-
te el acceso de la mujer a la informacién y a los CP.

Centros de atencién primaria y de CP inadecuados,
insuficiente personal y problemas de organizacion y
administracion son otros obsticulos importantes
para la utilizacién de los servicios de CP.

Osman Hayran, Médico, Profesor, Jefe del equipo
del estudio
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El Estudio Nacional sobre Mortalidad Materna muestra que, si bien se han producido

avances en cuanto a la mortalidad materna, continta siendo una prioridad, para Turquia,

lograr una maternidad y un parto seguros (1). Es necesario prestar una atencion especial

a las regiones del nordeste del pais, donde la tasa de mortalidad materna (TMM) era de

68,3, mientras que la media nacional era 28,5 por 100000 nacimientos vivos. En base al

modelo de “tres retrasos’, el programa tiene como objetivo aumentar la sensibilizacion,
el uso de los servicios y la calidad de la atencion.

Tras un analisis detallado de la situacion,
se decidi6 seleccionar cinco provincias
piloto, Agri, Ardan, Erzurum, Igdir y
Kars, durante los afios 2004-2005. Se
enfoco en las infraestructuras, los sumi-
nistros, los recursos humanos, los cono-
cimientos y capacidades del personal de
atencion primaria (AP), las instalaciones,
la atencién bésica e integral de urgencia
obstétrica (UO), los bancos de sangre y
los servicios de urgencias. Las principales
conclusiones fueron:
(1) Algunas provincias del nordeste no
tienen servicios de UO las 24 horas. Las
causas son la escasez de personal (espe-
cialmente matronas/es en AP de zonas
rurales), la escasa capacitacién clinica, la
falta de equipamiento y suministros, la
debilidad del trabajo en equipo y en la
capacidad de gestion.
(2) En los servicios de transfusion san-
guinea se necesitan normas estandar
para la toma de sangre, su tratamiento y
su conservacion.
(3) No existen protocolos de derivacion y
los servicios de urgencias (112) necesitan
modernizarse.
(4) Los obstaculos topograficos y las con-
diciones climaticas dificultan el acceso a
los servicios.
(5) La escasa informacién con una alta tasa
de analfabetismo femenino y la falta de
empoderamiento de las mujeres reducen el
acceso a los servicios de salud materna.
Con el objetivo de intervenir sobre estas
cuestiones y siguiendo las indicaciones
del modelo de tres retrasos, el programa
se propone:
1. Aumentar la informacion y el uso de
los servicios de MSg.
2. Aumentar la calidad de los servicios
de MSg.
3. Proporcionar el equipamiento ade-
cuado y los suministros necesarios.
Retraso 1: en reconocer una complica-
cion y buscar ayuda.
Retraso 2: en llegar a centros de salud
adecuados.
Retraso 3: en recibir los cuidados oportu-
nos y el tratamiento necesario en el centro.

Formacion en atencion primaria

Se disené un mddulo de formacion para
MSg que incluia cuidados prenatales
(CP), parto y atencion puerperal. Se uti-
liz6 este modulo para formar alrededor
de 3500 profesionales de atencién prima-
ria, en 67 provincias. Se trabajé también,
con las OSC, la formacidn e informacion
adicional.

Formacion en UO

Se elaboraron médulos de formacién
continuada para el personal de las UO. El
enfoque de sistemas, el trabajo de equi-
po; los derechos de las usuarias y las
necesidades del personal fueron los ejes
de los modulos dirigidos al personal de
salud de los servicios de atencion prima-
ria, de primeros auxilios y de referencia
de centros de atencién baésica e integral
en UO y al personal de gestion de estos
servicios. Los médulos incluyen practica
clinica y actualizacion de protocolos,
enfatizdndose el trabajo en equipo y la
cooperacion intersectorial. Se impartid
una amplia formacién en UO en las
cinco provincias piloto, que se extendera
a otras zonas del pais (Tabla).

Protocolos clinicos

Se realizaron protocolos clinicos para
consejo prematrimonial, preconcepcion,
cuidado prenatal, parto, cuidados pos-

Tabla: Entrenamiento UO

Formacién en gestion sanitaria: personal de adminis-
tracion central y provincial, jefaturas de equipos de

salud, jefaturas de enfermeria hospitalaria.

Servicios de atencion primaria: personal de medicina,

tparto y UO junto con material de IEC.
El Ministerio de Salud (MS) desarrolld
una pagina web que proporciona infor-
macion sobre el primer, segundo y tercer
trimestre del embarazo, también se infor-
mo sobre los signos de alerta y de los
cambios que cabe esperar durante el
embarazo (2).

Campaia de los medios de comuni-
cacion

En febrero de 2007, el MS inici6é una
camparfia nacional, a través de los medios
de comunicacién, con actividades especi-
ficas en 15 provincias que presentan
datos demograficos similares. La campa-
fla tuvo como objetivo aumentar el cono-
cimiento sobre la atencién obstétrica de
emergencia y fomentar el uso de los ser-
vicios de MSg. Las mujeres participaron
activamente para crear mensajes apropia-
dos, ya que no querian buscar mensajes
procedentes de artistas famosas, preferi-
an los de “mujeres iguales a ellas”
Ademas no querian proponer que parti-
ciparan sus suegras ni maridos, pensaban
que “el embarazo era exclusivamente una
cuestion de la madre y nadie mas debia
involucrarse si ellas tenian capacidad”. En
una ‘campana en carretera’, una furgone-
ta muestra un cartel con famosas figuras
nacionales diciendo: “visitas prenatales
regulares, madre sana y bebés saludables,
las muertes se pueden prevenir” o “mi

Facilitar la gestion
Apoyo en la supervision
Trabajo en equipo

Divulgacién de conocimientos sobre UO y

personal de enfermeria, personal de apoyo, personal ~ MSg
de urgencias, personal de conduccién de ambulancias, Trabajo en equipo

personal técnico de bancos de sangre.

Formacion clinica: personal de obstetricia y ginecolo-
gia, pediatria, anestesia, servicios de urgencias, perso-
nal de unidades de sangre, matronas/es y enfermeria.

Reanimacién neonatal: personal de medicina, pedia-

tria, anestesia, matronas/es y enfermeria.

Funciones y responsabilidades

Competencia basada en la formacion clinica
Derechos de pacientes y necesidades del
personal de salud

Trabajo en equipo

Reanimacioén cardiopulmonar
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bebé vive, su vida estd conectada a la de
su madre, la vida de la madre esta conec-
tada a la de su bebé€”

Material educativo

El MS disefi6 una amplia variedad de mate-
riales de IEC destinado a aumentar el uso
de los centros donde se fomenta la MSg. El
material informativo indica que las consul-
tas prenatales disminuyen la mortalidad
neonatal y materna y aumentan la supervi-
vencia postnatal. El mensaje se basa en
datos obtenidos de la EDST 2003 (3), que
indican que la frecuencia de CP estd en
relacién con el lugar donde se produce el
parto. En caso de, cuatro o més consultas
de CP, el 96% de los partos se dan en el
hospital, en cambio, si la mujer no acude a
CP, solo el 50% pare en el hospital.

Las OSC

El 15% de los proyectos de las OSC que
fueron considerados aptos para recibir la
subvencion del programa, buscaban sen-
sibilizar y la utilizacion de los servicios
de MSg. Los proyectos que se desarrolla-
ron en las provincias del este del pais se
centraban principalmente en erradicar el
analfabetismo, proporcionar informacién
sobre derechos de salud reproductiva y
enfatizar la necesidad de los CP y los
partos asistidos. Las personas encargadas
de erradicar el analfabetismo divulgaban
también informacién sobre SSR. En
muchos casos, se puede apreciar inme-
diatamente después de la formacién el
cambio de actitud de las mujeres.

Nunca recibi CP en ninguno de mis
embarazos, pero tengo claro que haré lo
posible para que mis hijas y mis nueras los
reciban.

Formacion en Erzurum

Si la mujer no obtiene cuidados apropia-
dos, se negard a acudir de nuevo a la con-
sulta.

Formadora de una OSC

Las OSC obtuvieron durante el desarrollo
de sus proyectos un excelente apoyo por
parte de los gobiernos provinciales, la
direccién de sanidad y otros sectores como
el militar.

Representante de una OSC nacional

Colaboracion intersectorial

El programa puso en marcha mecanis-
mos de colaboracidn intersectorial lide-
rados por el Ministerio de Salud. El pro-

ceso comenzd con la participacion activa
de sectores como Alcaldias y Gobiernos
Distritales y Provinciales, Asuntos
Religiosos, Asuntos Rurales, Educacién
Nacional, Poblacién y Ciudadania,
Fuerzas Armadas Turcas,
Administracién Provincial Privada,
Administracion de Carreteras,
Electricidad y Agricultura y de las
Administraciones y Direcciones
Provinciales de Salud en las cinco pro-
vincias piloto. Se desarrollaron planes de
accion e informes en base al “modelo de
tres retrasos” y se realizé una supervision
sistematica cada tres meses. La coordina-
cion produjo enfoques nuevos e innova-
dores, entre ellos los siguientes:

(1) Para superar el duro invierno, las con-
cejalias de Agri e Igdir crearon un pro-
yecto de casa de acogida de invierno para
mujeres embarazadas y familiar de acom-
pafiamiento. La casa de acogida estaba
destinada a mujeres en el octavo mes de
embarazo. Se utiliza durante las cuatro
ultimas semanas anteriores al parto.

(2) En Ardahan, en las facturas de elec-
tricidad viene indicado: “El intervalo
entre los partos debe ser al menos de dos
afos y la edad materna en el parto debe-
ria ser de 20 - 35 afos de edad”

(3) En las reuniones religiosas, se enfati-
za la importancia de los CP.

(4) La television local de la region de
Kars, ha emitido un programa sobre UO.
(5) Los militares han ofrecido limpiar las
carreteras de nieve y proporcionar asisten-
cia con vehiculos especiales o helicopteros
en caso de que las ambulancias no puedan
acudir por las condiciones climdticas.

(6) Los servicios de emergencia 112,
incluirdn la MSg en su rutina de entrena-
miento.

Conclusion

Ya se estan observando resultados del
enfoque multisectorial. El estudio de
caso expuesto a continuacion demuestra
como las mejoras en los servicios de
atencion obstétrica de emergencia ya
estdn en marcha y salvan vidas.

Una mujer embarazada de 36 semanas
acude a la consulta, se le diagnostica
inmediatamente preclampsia. La matro-
na preparé una perfusion de sulfato de
magnesio, pues sabia, gracias a la for-
macién recibida, que era el tratamiento
adecuado. Al llegar el médico le prescribe
diazepam. La matrona se niega a admi-
nistrarle diazepam y le explica al médico
las ventajas del sulfato de magnesio. Tras
convencer al médico se administra el sul-
fato de magnesio. Se realiza una cesdrea
de urgencia y tanto madre como bebé
sobreviven.

El Ministerio de Salud ha acelerado la
implantacion de normas nacionales para
los servicios de UO, asi como un mayor
desarrollo de los protocolos de deriva-
cién, de acuerdo con las recomendacio-
nes internacionales.

La OMS recomienda una unidad com-
pleta de UO y cuatro unidades basicas
por cada 500000 habitantes. El nordeste
del pais estd poco habitado, debido a la
gran altitud y al dificil acceso en periodo
invernal, la demanda de atenciéon de UO
es baja y las tasas de mortalidad materna
altas. Con el fin de mejorar la cobertura,
cada provincia estd instalando una uni-
dad completa de UO y dos bésicas, aun-
que su poblacion sea menor de 500000
habitantes.
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urante la tltima década, el
D Ministerio de Salud ha trabajado

para implantar, en todas las pro-
vincias turcas, programas de formacion
en SSR eficaces y sostenibles. En el
periodo 2005-2007 tanto el personal del
Ministerio de Salud como expertos y
expertas nacionales e internacionales,
trabajaron para reforzar ain mas el siste-
ma, todo ello en el marco del PSR. Los
objetivos de los principales proyectos se
muestran en el cuadro 1.

Cuadro 1. Objetivos generales
y especificos
Objetivo general

Mejorar, a nivel nacional, la capacidad de
formacion del MS en el ambito de la SSR,
tanto en relacién con la habilidad forma-
dora, como en las distintas areas del pro-
grama de SSR. Asimismo, se pretende
asegurar la sostenibilidad de la forma-
cion, a través de la institucionalizacion de
las actividades de formacion continua del
personal.

Objetivos especificos

® Mejorar los centros de formacion;

® Elaborar y revisar el material de forma-
cién en base a una prueba piloto;

® Seleccionar a formadoras y formado-
res y reforzar su capacidad respecto a
las habilidades para la formacion y a
los conocimientos sobre SSR (materni-
dad segura, atencion obstétrica de
urgencia, planificacion familiar, infec-
ciones de transmision sexual, infeccion
por VIH/Sida y servicios de SSR para
jovenes);

® Seleccionar a formadoras y formadores
y reforzar su capacidad en formacién
avanzada, capacitacion de formadoras
y formadores (CF), seguimiento y eva-
luacion (SyE);

® Crear y fortalecer un sistema de segui-
miento y evaluacion para formacién
continua de personal de SSR;

® Asegurar la divulgacién de los resulta-
dos de la formacién tanto a las perso-
nas responsables de la formulacién de
politicas como a las responsables de su
planificacion.

Mejora de los centros de formacion

A finales de 2004, se mejoraron 75 cen-
tros de formacidn en salud reproductiva
(CFSR) en 67 de las 81 provincias. Entre
los afios 2005 - 2007 todos los centros
recibieron equipamiento segun puede
verse en el cuadro 2.

Segun los planes de sostenibilidad del
Ministerio de Salud, 75 CFSR provincia-
les son responsables de la formacién en

SSR del personal de salud. En este grupo
se incluyen 12 CFSR regionales que for-
maran formadoras y formadores nacio-
nales (FF). Las sesiones de formacion se
organizaron segun las necesidades de
cada provincia, estas necesidades fueron
definidas por las Direcciones
Provinciales de Salud (DPS) en colabo-
racién con la Direcciéon General de
SMI/PF del Ministerio de Salud. Los
centros son responsables de la seleccion
de participantes con arreglo a criterios
predeterminados, de la recogida de
informacién de los y las participantes,
de la preparacion de los cursos y de su
revision si fuera necesario, de la prepa-
racién de materiales y equipos, de la
seleccion de personal instructor y de la
preparacion de las salas y la realizacién
de las sesiones.

Cuadro 2. Modelos anatomicos
y otro material.
* Modelo anatémico de la pelvis femenina

® Juego basico sobre reproduccion
humana

® Modelo ginecolégico (Zoe)
® Modelo del parto
® Simulador para sutura de episiotomia

® Cartel sobre el desarrollo del embrion y
del feto

® Tarjeta de embarazo con solapa

® Delantal de “embarazo empatico”
® Examen de bebé

® Preservativo femenino

® Autoexamen de mama

® Autoexamen de testiculos

® Autoexamen de pene

® Modelo de pene para el entrenamiento
en el uso del preservativo

e Sistema de formacion sobre toma de
presion arterial

® Modelo de brazo para inyeccién intra-
venosa

¢ Simulador de inyeccién intramuscular

Modulos de formacion en SSR para
personal de salud y material didacti-
€O necesario

Antes de 2005, la formacién y materiales
de SSR para el personal de salud se cen-
traba en la planificacién familiar. El pro-
grama de formacion es, para el
Ministerio de Salud, una nueva experien-
cia en la que se introducen y desarrollan,
en todo el pais, planes de formacion inte-

Entre Nous

gral en SSR. Los mddulos de formacién
fueron desarrollados por personas exper-
tas nacionales e internacionales. Ocho
modulos abarcan todos los temas: cues-
tiones generales sobre salud reproductiva
(SR), asesoramiento en planificacion
familiar (PF), maternidad segura y
urgencia obstétrica (MSg/UO), ITS/Sida,
SSR para jovenes, habilidades de forma-
cion (HF), habilidades de formacion
avanzada (HFA) y capacitacion para el
seguimiento y la evaluacién. Todos los
mddulos son validados, revisados y
publicados.

Reforzar la capacidad de formacion
en SSR del personal formador nacio-
nal y de los CFSR

Durante 2005-2006 se organizaron cursos
de formacion integral para formadoras y
formadores nacionales y personal de salud
con los contenidos de los médulos men-
cionados. Como estrategia se seleccionaron
cinco candidaturas entre personal proce-
dente de CFSR regionales y tres proceden-
tes de CFSR provinciales para la formacion
de formadoras y formadores. Se dio priori-
dad a las personas que se presentaban
voluntarias (matronas/es, personal de
enfermeria y medicina con experiencia) y
se les formo en un curso de 20 dias con
personal experimentado (cinco modulos
junto con HF), utilizando una metodologia
actual. Estas personas adquirieron conoci-
mientos y habilidades en formacién sobre
enfoques clinicos y técnicas de ensefianza
de personas adultas, creando una atmosfe-
ra positiva, con técnicas interactivas, con
preparacion y utilizacién de herramientas
audiovisuales, con sesiones de facilitacién,
demostracién y précticas, con desarrollo
de sesiones y planes de accion. Finalmente,
las formadoras y formadores en SR tenian
equipamiento para todos los médulos,
CDs y material pertinente para llevar a
cabo capacitaciones a nivel provincial. Se
prepararon, en total, 247 formadoras y for-
madores en SR con diplomas certificados
por el Ministerio de Salud, comenzando la
formacion en los CESR provinciales y en
los CFSR regionales. En total 6159 profe-
sionales de salud de servicios de SR de pri-
mer nivel fueron, posteriormente, forma-
dos y formadas en los CFSR provinciales y
en los CFSR regionales en diferentes
modulos seleccionados de acuerdo con las
necesidades de cada provincia.

La mayor parte de las personas partici-
pantes fueron matronas y matrones
(41,8%) o médicas y médicos (39,0%).
Una vez finalizada la formacién debian
hacer una prueba para evaluar sus cono-
cimientos y capacidades, para ello, se uti-



Gréfico 1

lizaron exdmenes especiales tipo test de
respuestas multiples. Los resultados obte-
nidos fueron muy satisfactorios, se obtu-
vo una puntuacion promedio de
93,8+7,8 en los cinco modulos, como se
muestra en el grafico 1.

Tras las sesiones de formacion, las per-
sonas participantes fueron evaluadas en
su capacidad de aprendizaje, su participa-
cidn activa, sus conocimientos del tema,
y su capacidad de comunicacion y habili-
dad para la facilitacién. Por lo general,
demostraron un alto interés y buenos
resultados en la evaluacion personal. Se
evalué también de manera anénima la
capacidad de formacidn y la actitud de
formadores y formadoras, el resultado fue
que realizaron un trabajo de gran calidad.

Formacion en seguimiento y evalua-
cion y formacion avanzada

Se selecciond a ciento sesenta formadoras
y formadores, entre quienes habian obte-
nido los mejores resultados en la expe-
riencia de capacitacion basica, para recibir
un curso complementario de cinco dias
sobre “capacitacion en formacién avanza-
da”. De este modo, adquirieron un mayor
conocimiento en técnicas de facilitacion,
dindmicas grupales, resolucién de proble-
mas, manejo de situaciones dificiles y en
todos los aspectos del desarrollo de
modulos de formacién, convirtiéndose asi
en “personal formador avanzado”. Se rea-
liz6 un curso de cinco dias de “habilida-
des de seguimiento y evaluacion” donde
participaron 60 formadoras y formadores
en SR, en este curso se trabajé sobre
cémo proporcionar guia y apoyo a las y
los estudiantes, antes, durante y después
del periodo de formacion; asi mismo,
sobre como evaluar el trabajo realizado.
Durante el seguimiento de las activida-
des, el personal formador avanzado pro-
porcioné apoyo a los CFSR regionales y
provinciales en todos los aspectos de la
formacion. Los primeros seguimientos de
las personas recién formadas, se centraron

en apoyar y reforzar las habilidades adqui-
ridas durante la formacion y en detectar y
solucionar rapidamente los problemas que
surgfan en el proceso. Algunas de las per-
sonas formadoras, declararon que, tras un
apoyo inicial en las dos primeras sesiones,
estaban capacitadas para realizar las
siguientes sin ayuda.

Seguimiento y evaluacion

Reconociendo la importancia de realizar
SyE continuada para la sostenibilidad y
eficacia de las instituciones de formacién
continua, se ha desarrollado, probado y
aplicado en campo, una estrategia y unos
instrumentos y directrices de SyE. Con el
fin de sistematizar las visitas a los centros,
antes de iniciarlas, se celebr6 una jornada
orientativa con el equipo de SyE. El grupo
formado por personal formador avanza-
do y representantes del MS realizo visitas
alos 12 CFSR regionales. En general, se
evaluaron cinco componentes principales
para la formacién: sostenibilidad de los
centros, actividades, ambiente, materiales
y capacidad. La mayoria de los centros
eran sostenibles, pero un 36% necesitd
apoyo para llegar a serlo. Durante las visi-
tas, se evaluaron también algunas sesiones
de formacion, incluyendo la facilitacion y
las habilidades para el seguimiento. Se
inform¢ al MS, a la DSP y a los CFSR de
los resultados y las recomendaciones rea-
lizadas para el largo y corto plazo.

Divulgacion de los resultados de la
formacion

Es importante, para la continuidad del
proyecto, la publicacion y divulgacién de
las actividades; sirve de modelo para futu-
ras actividades; orienta sobre nuevos estu-
dios y ayuda a las personas que han parti-
cipado en el proyecto a sentirse parte del
éxito. Los resultados del proyecto, se
difundieron en una conferencia donde
participaron el MS central, las direcciones
provinciales, las instituciones de forma-
cién y otros organismos publicos.

No. 65 - 2007

Sevkat Giines Gayane

Bahar- Tomruk Dolyan-

Ozvaris Descornet
Conclusion

El personal de salud, completamente
capacitado y con el equipo necesario,
debe recibir seguimiento periédico con el
fin de, integrar los nuevos avances en
materia de salud, autoevaluarse y perma-
necer motivado. El seguimiento pasa a
formar parte de una actividad entre las
personas formadoras de formadoras y las
formadoras del personal de salud en SSR;
ayuda a las formadoras y formadores a
utilizar de forma eficaz las lecciones
aprendidas durante la capacitacion.
Durante el proceso de evaluacion es
importante centrarse en los logros, en
lugar de los fallos, y corregir, en lugar de
culpar. No debe olvidarse que “el recono-
cimiento y la aprobacién” es el enfoque
mas poderoso que hace a las personas y
los equipos eficaces y sostenibles. Se debe
fomentar el trabajo en equipo, puesto
que, si las personas responsables de ges-
tionar se involucran en la formacién y
son conscientes de su importancia, por lo
general, la actividad se lleva a cabo con
éxito. Las personas responsables de ges-
tionar, pueden motivar al personal de
formacidn, para mejorar su trabajo en los
cursos de capacitacion, a través de cartas
de reconocimiento, de recordar ciertas
fechas, como la semana de matronas y
matrones o de enfermeria, el festival de la
medicina o la organizacion de reuniones
de trabajo. La formacion continua requie-
re un sistema eficiente y duradero, el plan
de formacién continua establecerd ele-
mentos de referencia para el futuro, como
una infraestructura eficaz, personal for-
mador de formadoras y formadores,
material pertinente y procesos de SyE.
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a SSR de las personas jovenes es

una de las dreas prioritarias den-

tro del Programa de Salud
Reproductiva (PSR) en Turquia. La
actuacion principal ha sido la creacién
de 20 centros de salud reproductiva y
de asesoramiento adecuados para jove-
nes (CSRAJ) que proporcionan servi-
cios clinicos de calidad y servicios no
clinicos. Los centros han iniciado la
prestacion de servicios, pero necesitan
mayores directrices por parte del
Ministerio de Salud, la alianza de jéve-
nes y adultos y el apoyo de otras partes
interesadas, con el fin de convertirse en
mas eficaces y sostenibles.

El MS de Turquia reconoce como prio-
ridad la proteccién de la salud y los
derechos de las personas jovenes, la
promocion de la igualdad de género y
el apoyo en la transicién de la juventud
a la edad adulta. Las recomendaciones
de la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (1) se reflejan
en los objetivos y las estrategias del
octavo Plan Quinquenal de Desarrollo
de Turquia, el cual ofrece a la gente
joven la posibilidad de recibir informa-
cién, educacion y servicios relaciona-
dos con los derechos y la salud repro-
ductiva y sexual.

En 2002, el MS establecié un modelo
de prestacion de servicios de aplicacion
nacional para mejorar la salud de las
personas adolescentes. En los afios
siguientes, con la colaboracién del
Ministerio de Salud, UNICEE, ENUAP y
varias organizaciones de la sociedad civil
(OSCQC), se crearon 18 CSRA]J.

La importancia de la SSR en la juven-
tud se reafirmé en 2005 en el Plan
Estratégico Nacional de Accién (PENA)
del MS, que defini6 la etapa de la juven-
tud como una de las cinco areas priorita-
rias en el ambito de la SSR (2). El PENA
proporciona una vision global sistemati-
ca de los andlisis, estrategias y objetivos
durante el periodo 2005 - 2015. Una de
las recomendaciones clave del PENA con
respecto a las personas jévenes es:

“El acceso a los servicios de SSR para

jovenes se incrementard hasta lograr un
servicio por cada 150000 personas jéve-

nes en el afio 2015”.

El aumento de la demanda y de la presta-
cién de servicios de SSR a adolescentes y
jovenes (10-24 afos de edad), es también
una prioridad del PSR financiado por la
UE en Turquia. Ademas de aumentar el

ndmero de centros que atienden a jove-
nes de 18 a 38 afios de edad, se ha mejo-
rado, especialmente, la cualificacion y
experiencia del personal, de acuerdo con
las normas internacionales.

En los ultimos afos se realizaron varios
estudios sobre SSR en jévenes. En el cua-
dro 1 se resumen los principales resulta-
dos de la Encuesta Demografica y de
Salud 2003.

® |as personas entre 10 y 24 afios de
edad suponen un tercio de la poblacién
del pais.

® Una de cada cinco mujeres de 19 afos
de edad son madres o estan embara-
zadas.

® Una cuarta parte de los embarazos en
mujeres menores de 20 afios de edad
no reciben cuidados prenatales.

® Una sexta parte de estos partos no son
asistidos por personal cualificado, y una
quinta parte ocurren en el hogar.

® La prevalencia de uso de anticoncepti-
vos entre mujeres casadas y jovenes es
solo del 44%.

En 2002, el Departamento de Salud
Publica de la Universidad de Hacettepe,
centro colaborador de la OMS, llevé a
cabo un estudio en el que participaron
estudiantes de primer curso de la
Universidad (4). Se observo que el per-
sonal profesional de salud que debia
prestar servicios a este grupo poseia
escasa experiencia y conocimientos
sobre SSR. El 71% nunca habia recibido
formacion sobre adolescentes; sélo el
33% de quienes se habian formado en
este ambito se sentian competentes para
trabajar con adolescentes. El estudio fue
el punto de partida para la creaciéon de
centros de SSR para estudiantes de la
Universidad, existiendo hasta ahora 13
centros de este tipo, creados, con la
colaboracién de las OSC, en el marco
del PSR.

En 2006, el Centro Internacional de la
Infancia (CII) llevé a cabo otro estudio
donde participaron estudiantes de pri-
mer curso de ocho universidades. Los
datos muestran que el 12,4% de quienes
participaron en el estudio tenian relacio-
nes sexuales con penetracion y el 6,8%
sin penetracion (5). Tenian relaciones

sexuales con penetracion el 6% de las
mujeres y el 33,1% de los hombres.
Précticamente la totalidad de quienes
tenfan relaciones sexuales eran personas
solteras. Nueve de cada diez estudiantes
expresaron la necesidad o el deseo de
consejo sobre SSR.

En el PSR, inicialmente, se pretendia crear
16 CSRAJ en el marco del MS, sin embar-
g0, debido a la demanda de jévenes y de
las Direcciones Provinciales de Salud, se
han creado 20 centros de este tipo.

La implantacién del componente
juventud del PSR comenzé en 2004 con
un analisis de situacion que aport6 una
visién mas exacta de las necesidades rea-
les de la juventud (6). En la primera fase,
se detectaron deficiencias en cuanto a la
prestacién de informacion destinada a
las y los jovenes, asi como en sus cono-
cimientos sobre SSR y en la demanda de
servicios. En la segunda fase, se evalua-

“La sociedad turca no estd muy concien-
ciada. No entiende de prevencion. Tanto
chicas como chicos se casan sin acceder a
una correcta informacion sobre SSR” (22
anos, hombre).

“;Se prestara un servicio continuado
donde podré acudir si tengo algun pro-
blema psicoldgico que no puedo plante-
ar a mi padre o a mi madre? Por lo gene-
ral este tipo de servicios funciona sélo
dos dias por semana” (21 afnos, hombre).

“Deben aconsejar, pero también es
importante que realicen controles médi-
cos. El contacto personal esta bien, pero
pienso que lo mas importante son los
controles y el tratamiento” (22 afios de
edad, hombre).

“Mi familia quiere saber que esta pasan-
do. Deberia confiar en que, el o la profe-
sional no dird nada a mi familia, de lo con-
trario nunca acudiré” (22 afos, hombre).

“No deberia parecer un hospital, ya que
las personas jovenes tal vez no quieran
ir" (22 anos, hombre).

“Deberian tener ordenadores, internet,
etc. de esta manera la poblacién acudiria,
ademas de, para recibir un tratamiento,
para relacionarse” (21 afos, hombre).

“Si es gratis la calidad del servicio sera
baja. Deberian cobrar algo, pero poco”
(22 anos, mujer).



ron 27 centros de salud, posibles candi-
datos para crear servicios adecuados a la
juventud. En el cuadro 2 se ofrecen
algunas opiniones, de jovenes, recogidas
en el andlisis de situacion.

Se desarrollaron dos programas de capa-
citacion diferentes. El primer modulo iba
dirigido a profesionales de la salud que
trabajaban en servicios de atencion pri-
maria, pretendiendo aumentar la sensibi-
lizacién sobre SSR y jovenes.

El segundo médulo iba dirigido al per-
sonal proveedor de servicios y se basa
principalmente en la “norma DAP”:

e  Derechos (enfoque de),
e  Aceptacion de la sexualidad entre
jovenes,
e  Participacién de la juventud.
Los contenidos de la formacién tratan
de estimular al personal para reconside-
rar sus actitudes y enfoques frente a las
personas jovenes. Una cuestién impor-
tante de esta formacién es lograr una
relacién de confianza y entendimiento
entre las personas jovenes y el personal
de salud. Para lograr este fin, se inter-
cambian experiencias sobre las mejores
précticas y las lecciones aprendidas en
los CSRA]J.

Una cosa era formar al personal de
salud y otra bien distinta atraer, de forma
continuada, al personal encargado de la
gestion que, también, es un factor de éxito
muy importante. En consecuencia, se cre6
una guia de gestion para los servicios de
asesoramiento para jovenes (7). El objeti-
vo de esta guia es explicar con mas deta-
lle, al personal directivo de los CSRAJ, el
motivo de crear centros de asesoramiento
para jovenes y la variedad de servicios
relacionados con la juventud, cémo pro-
mover los centros, cémo explicar las fun-
ciones del centro y el “Marco de los
Servicios para Jovenes” al personal, y tam-
bién aconsejarles sobre los formularios de
registro e informes y las instrucciones
para su uso en el centro.

Para asegurar la sostenibilidad, se
pensé desde el principio, que los centros
formaran parte de las instalaciones de
atencion primaria y no fueran estructu-
ras separadas. El objetivo final del
Ministerio de Salud, a este respecto, es
garantizar en todos los servicios de
salud, la adquisicion de competencias
para atender, adecuadamente, a los y las
jovenes, obedeciendo a unos principios
y unas normas comunes de prestacion
del servicio.

Foto 1: Voluntariado joven dando infor-
macién

Se cred una “guia de divulgacién’, para la
prestacion de servicios de asesoramiento
dirigidos a la juventud, con el objeto de

Cuadro 3: Actividades iniciales de los
CSRAJ

iLas actividades de divulgacion son
una parte principal del trabajo en los
CSRAJ!

1-Ceremonia de inauguracion: se organi-
zaron concursos de pintura y redaccion.
El personal de salud y las personas
jovenes distribuyeron folletos, posteres
y camisetas. Un grupo de jévenes cele-
bré un concierto durante la ceremonia.

2-Trabajo con el departamento de poli-
cia: el personal de psicologia del CSRAJ
trabaja con el departamento de policia
haciendo entrevistas durante los inte-
rrogatorios. Antes de que intervenga la
policia, mantiene entrevistas con sos-
pechosos juveniles. También trabaja
con adolescentes en carceles o en el
departamento de policia.

3-Buzdn de sugerencias y encuestas de
opinién: practicamente todos los
CSRAJ han dispuesto buzones de suge-
rencias para que las y los jovenes escri-
ban sus opiniones sobre el centro.

4-Actividades escolares: los CSRAJ prepa-
ran y realizan presentaciones con el fin
de promover sus centros durante las
visitas a los colegios.

5-Promocion del centro en un festival
turistico: El personal de salud de uno de
los CSRAJ prepard, junto con jovenes,
3000 gorras, camisetas, folletos y poste-
res que se exhibieron en un stand de la
Feria de Turismo de Alanya. El centro tra-
bajé con un grupo de jévenes profesio-
nales. Las noticias sobre los centros de
juventud se publicaron en los periédicos
locales y nacionales y se transmitieron
por la television. Se realizé un video, que
fue un buen ejemplo de divulgacion
para otros centros.

proporcionar consejos practicos sobre
actividades de planificacion, llegar a los
grupos diana en la comunidad y crear
mas demanda para los servicios ofreci-
dos en los centros (8). Mediante la for-
macidn, el personal ha aprendido que
contactaran mas facilmente con la pobla-
cion joven si trabajan fuera de sus cen-
tros, en lugares donde se encuentra la
juventud, como clubes de jévenes o
deportivos, bares y fiestas, o colegios y
lugares de trabajo.

La participacion de las y los jovenes en
todas las fases del Programa no es una
opcion, es una necesidad, si realmente
quieren alcanzarse esas necesidades. El
personal de salud ha aprendido sobre la
importancia de la participacion de la
juventud siempre que sea posible, y las
personas responsables de la gestion
deben asegurarse de que esta practica se
mantenga mas alla del PSR.

El mayor éxito ha sido la celebracion del
Simposio Internacional sobre “Servicios de
SSR adecuados a la juventud” (9). Més de
200 jovenes, especialistas procedentes de
agencias nacionales e internacionales, res-
ponsables de las politicas y madres y
padres, juntaron esfuerzos para debatir la
manera de lograr servicios de SSR mds
accesibles, aceptables y adecuados a las
necesidades de las personas jovenes.
Representantes de OSC turcas, la OMS, el
FNUAP, UNICEE el CII y la IPPF ofrecie-
ron consejo especializado y ejemplos prac-
ticos de servicios adecuados a jovenes. Un
resultado importante del Simposio ha sido
el asumir, en la agenda de salud de
Turquia, los servicios de SSR adecuados a
la juventud. Esta agenda cuenta con el
apoyo activo de muchas y muchos jovenes.
En el Simposio se presentaron mas de 200
recomendaciones sobre diversos aspectos,
las agencias participantes serdn las encar-
gadas de llevarlas a cabo. Teniendo en
cuenta la “norma DAP’, estas recomenda-
ciones se centran principalmente en:

e  Como y qué hacer para reducir los
obstaculos de acceso a los servicios
de salud para jévenes,

e Prioridad para desarrollar informacién y
material educativo para jovenes,

e  Metodologia de educacion de pares,

e Identificacion de las principales par-

tes interesadas para la colaboracion y

coordinacion intersectorial.

Se debe destacar que los proyectos de las

OSC han contribuido de manera impor-

tante a que la SSR para jovenes ocupe un



lugar prioritario en la agenda. {Mds de 30
proyectos de las OSC abordan este tema!

Lograr la alianza entre personas
adultas y jovenes

En este componente del programa parti-
ciparon j6venes, madres, padres, perso-
nal de salud, personal de gestion, organi-
zaciones de la sociedad civil y Ministerio
de Salud, actuando, aprendiendo y alcan-
zando metas conjuntas. Algunos logros
importantes han sido:

e  Mayor conciencia social sobre las
necesidades y los derechos de la
juventud.

e La prestacion de servicios se realiza
sin juzgar a las personas usuarias,
asegurando la privacidad y confi-
dencialidad.

Logros generales de la componente
juventud dentro del PSR:

® Andlisis de la situacion sobre SSR en los
CSRAJy Marco de Prestacion de Servicios.

® Modulo de formacién dirigido a perso-
nal de atencién primaria, con 785 per-
sonas formadas.

® Médulo de formacion integral en SSR
para personal de los CSARJ, 122 perso-
nas a las que posteriormente se dio for-
macién completa.

® Guia de divulgacion y guia de interven-
cién para los CSARJ.

® 20 CSARJ de nueva creacion.

® Simposio Internacional sobre “Servicios
de SSR adecuados a la juventud’, 2006.

® En 2006, se calcularon 26332 personas
usuarias en los 38 CSARJ, en el primer

semestre de 2007 este niUmero ascien-
de a 12474.

® E| 75% de las personas usuarias fueron
escolares y estudiantes y el 8,5% fueron
adolescentes que estaban trabajando.

® E| 44% tenian entre 10 y 14 afos, el
38% 15a 19 anosy el 18% 20 a 24 anos.

e La infraestructura de los 20 centros,
tanto fisica como de otro tipo, cum-
ple con las normas admitidas inter-
nacionalmente para los centros ade-
cuados a la juventud.

e Se fomenta, con gran éxito, la parti-
cipacion de jovenes en las activida-
des divulgativas.

Futuros retos

Es de esperar que en la préxima década,
la “SSR en Adolescentes” adquiera una

mayor importancia en Turquia. Con el

objeto de satisfacer la rdpida evolucién

de las necesidades de SSR en jovenes, y

para mantener el impulso originado por

el componente de Juventud del PSR, es
necesario que:

e Las cuestiones relacionadas con la
juventud se mantengan como prio-
ridad en la agenda de salud de
Turquia.

e Seincremente el nimero de centros
segtin los objetivos del PENA para
la SSR.

e  Se desarrolle la cooperacion inter-
sectorial y los enfoques multidisci-
plinarios.

e  Se garantice la participacion de la
juventud en todos los programas.

e  Se realicen nuevas investigaciones y
estudios sobre sexualidad en jévenes
y adolescentes, y se comuniquen los
resultados a los organismos perti-
nentes, las comunidades y los
medios de comunicacion.

e  Se mantenga la colaboracion y coo-
peracion internacional.

Una de las cuestiones criticas es contar

con una juventud mds consciente en el

futuro. Turquia debe prestar especial
atencidn a la identificacion de los proble-

mas y riesgos en las personas jovenes y,

posteriormente, a desarrollar estrategias

e implantar planes de accion eficaces.

Hemos superado muchos obstaculos y
atn quedan barreras, pero el componen-
te de juventud del PSR ha sido un buen
comienzo, teniendo en cuenta los graves
problemas de SSR existentes enTurquia.
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VIGILANCIA DE SEGUNDA GENERACION DE LAS
ITS/VIH/SIDA EN TURQUIA

Por Peyman Altan, Levent Akin, Raphael Baltes, Kevin Fenton, Catharine Taylor

(VSG) del VIH/Sida es un método

sistematico de recogida, analisis e
interpretacién de informacion utilizada
en el seguimiento y descripcion de los
cambios temporales en la epidemia de
VIH/Sida. Recoge informacién sobre los
comportamientos de riesgo, y la utiliza
para explicar las variaciones observadas
en las tasas de infeccién. Ademds de la
vigilancia de la infeccién por VIH, y la
notificacién de casos de Sida, la VSG
incluye la vigilancia de las infecciones
de transmisién sexual, para vigilar la
propagacion de las ITS dentro de la
poblacién en riesgo de contraer el VIH,
incluyendo el estudio de las tendencias
temporales de los comportamientos de
riesgo. Estos diferentes componentes
son, mas o menos, importantes depen-
diendo de las necesidades de vigilancia
de un pais, determinadas por un nivel
de la epidemia baja, concentrada o
generalizada (1). En paises con una baja
prevalencia del VIH, como Turquia,
donde se detectan pocos casos de infec-
cién por VIH en cualquier grupo pobla-
cional, los sistemas de vigilancia se cen-
tran en comportamientos de alto riesgo,
identificando cualquier cambio que
pudiera favorecer una rapida propaga-
cion de la infeccién (2).

La vigilancia de segunda generacién

Pasos realizados para la introduccion
de la VSG en Turquia

A partir de 2005 se introdujeron varias
actividades en los proyectos para cum-
plir con los requerimientos de VSG en
el actual sistema de vigilancia. En el afio
2004 se llevaron a cabo una serie de
talleres como parte del Plan de Accidén
Nacional para el Sida conjuntamente
con el Ministerio de Salud, el PSR y el
grupo temdtico de VIH/Sida de la ONU.
Los talleres se dirigieron a las dreas
encargadas de vigilancia, laboratorio,
diagndstico y tratamiento de la infec-
cién por VIH y grupos en alto riesgo de
ITS o Sida, con dos objetivos: propor-
cionar una oportunidad a las personas
responsables de la formulacion de poli-
ticas, al personal clinico y al personal
docente para debatir la cuestion y crear
la base para un analisis de la situacion
de las ITS/VIH/Sida. Como se recomen-
do6 con la introduccion de la VSG, en el
afio 2004 se realizé un andlisis de la
situacion como parte de la vigilancia de
las ITS del PSR (3).

En noviembre de 2004, se llevo a cabo,
en el marco del PSR, una evaluacién
rapida (ER) de subgrupos tales como
personas en situacion de prostitucion no

registradas (PSP), hombres que tienen
sexo con hombres (HSH) y personas
usuarias de drogas por via intravenosa
(UDI). El objetivo de la ER era identifi-
car los grupos en mayor riesgo de
ITS/Sida, y determinar qué comporta-
mientos les ponfan en riesgo y las rela-
ciones entre estos grupos en alto riesgo y
la poblacién general. Los resultados mos-
traron que era necesario realizar un
mayor esfuerzo para sensibilizar, mejorar
los conocimientos y fomentar el sexo
seguro entre los grupos en alto riesgo. En
febrero de 2005, se celebro la
Conferencia Nacional de Consenso
(CNC) con la participacion de las princi-
pales partes interesadas. En la CNC se
debatieron los resultados de los talleres
anteriores realizados y del anlisis de la
situacion, asi como de la ER. Ponentes y
panelistas coinciden en la necesidad de
mejorar la vigilancia sobre el VIH/Sida, y
en que un sistema de vigilancia eficaz
requiere el uso de herramientas y meca-
nismos renovados junto con estudios de
comportamiento y vigilancia centinela.

Investigacion Operativa sobre princi-
pales ITS y VIH en Turquia (IOPIV)

Segun recomendaciones dictadas por la
CNGC, se disefié una investigacion opera-
tiva sobre principales ITS y VIH en
Turquia. El estudio tiene como objetivo
contribuir al conocimiento epidemiol6gi-
co de las principales ITS y del VIH den-
tro de la poblacién general y entre gru-
pos en alto riesgo asi como, favorecer el
desarrollo del sistema nacional de VSG.

La investigacion permitié al MS prepa-
rar intervenciones especificas relaciona-
das con la vigilancia centinela en el
ambito de las ITS y el VIH. La investiga-
cion, que se inici6 en marzo de 2006 y
finalizé en abril de 2007, estuvo a cargo
de un consorcio formado por el ICON
Institute Public Sector GMBH, el
Departamento de Salud Publica de la
Universidad de Hacettepe y el Royal
Tropical Institue en Antwerp.

Se seleccionaron las ciudades de
Ankara, Estambul, Trabzon y Gaziantep
como puntos centinela, con el fin de des-
arrollar la metodologia para establecer
futuros programas de VSG. Se pretende
estimar la prevalencia y los factores
demograficos y de comportamiento aso-
ciados a las principales ITS (sifilis, gono-
rrea, clamidia y hepatitis B) y el VIH en
mujeres embarazadas que reciben cuida-
dos prenatales (CP). Ademds, se eligieron
las ciudades de Ankara, Estambul e Izmir
como puntos centinela en tanto que
poblaciones en mayor riesgo (PMR).
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Implantacion de la IOPIV

Las principales actividades de IOPIV

fueron:

1. Preparacion de la documentacién
para la investigacion (protocolos,
cuestionarios, formularios).

2. Reunidn con el personal de las
Direcciones Provinciales de Salud
para organizar la coordinacion y cola-
boracion local.

3. Revision de los médulos de forma-
cion para el personal asesor, personal
técnico de laboratorio y pares.

4. Identificacién de ONGs y pares para
trabajar con grupos en riesgo.

5. Formacion de pares para movilizar a
los grupos en riesgo.

6. Formacion en consejo y pruebas del
VIH voluntarias (CPV), y capacitaciéon
del personal técnico de laboratorio.

7. Validacion de los cuestionarios.

8. Peticion y distribucion de las pruebas
y el material de laboratorio.

9. Recogida de datos y muestras de
pacientes de CP y PMR.

10. Pruebas de laboratorio de las mues-
tras recogidas.

11. Control de calidad.

12. Introduccion de datos y analisis.

13. Reunioén con participantes para expo-
ner las conclusiones finales.

14. Divulgacion de los resultados.

La seleccién de los puntos centinela se rea-
liz6 en funcién de la conveniencia (accesi-
bilidad), en lugar de, en funcién de la
representatividad de la muestra para la
poblacion diana del pais. Debido a la baja
tasa de prevalencia de infeccion por VIH
(menor del 1%), el nimero de pruebas de
VIH previstas dentro de la investigacion
era demasiado baja para obtener intervalos
de confianza fiables. Por lo tanto, los resul-
tados de la investigacion sélo aportaron
informacion sobre algunos aspectos de la
situacion actual en relacion con las infec-
ciones de transmisién sexual, incluido el
VIH, en mujeres embarazadas y alguna de
las PMR. El valor epidemioldgico de los
resultados del estudio es limitado.

Datos obtenidos de mujeres que reci-
ben CP

El nivel de educacion de las mujeres
embarazadas que participaron en el estu-
dio, la mayoria trabajadoras no remune-
radas (familiares / amas de casa), era
escaso. Su bajo estatus social era una
barrera para obtener informacién sobre
salud y servicios de salud en general. De
las 2089 mujeres que recibieron CP, s6lo
29 se negaron a participar en el estudio.
El conocimiento sobre los preservati-
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Tabla 1: Incidencia de VIH e ITS en PMR y mujeres que reciben CP

PSP HSH UDI CcpP
Numero % |[Numero % |Numero % |[Numero %
VIH 2 1.3

08 3 1.8 1
Hepatitis B 6 24 6 36 2 29 4 2.3
Sifilis 19 7.5 18 10.8 1 1.5 3 0.1
Gonorrea 7 28 5 30 1 1.5 10 0.5
Clamidia 3 12 4 18 2 29 19 0.9

VoS, Y su uso, era menor de lo esperado
entre las mujeres embarazadas. El 13,8%
declaré que no habian oido hablar del
conddn masculino, mientras que la
mayoria de las participantes (75,3%) no
habia oido hablar del condén femenino.
El 81,4% de las mujeres embarazadas no
habian utilizado un preservativo durante
la ultima relacién sexual. Las principales
razones para no usar preservativos fue-
ron: “pensé que era innecesario (20,8%)¢
“su pareja no desea usarlo (19,9%) y
“utilizo otro método (13,4%)“ Las muje-
res que no utilizaron preservativo en su
ultima relacién sexual respondieron que
consideraban el preservativo como un
anticonceptivo, lo que indica que no
sabian que el preservativo protegia frente
las enfermedades de transmision sexual.
Las farmacias eran los principales lugares
de adquisicion de preservativos, seguidas
de los centros de atencion primaria.

Como es habitual en Turquia (4), en la
poblacién de estudio se observo que la
concienciacion sobre el Sida era mayor
que sobre el VIH. Sélo el 28,6% de la
poblacion de estudio afirmé haber oido
algo sobre el VIH, frente al 93,2% que
afirmé haber oido hablar del Sida. Los
resultados de las pruebas del VIH y de
las ITS obtenidos a través de los progra-
mas de CPV, entre mujeres que reciben
CP y PMR, se muestran en la tabla 1.

Datos obtenidos de PMR

Entre la PMR, el indice de negativas a
participar en el estudio fue mayor en el
grupo formado por personas reclutadas
en centros sanitarios (33%). Dentro del
grupo de PMR, el 0,8% de TS era VIH
positiva asi como el 1,2% de HSH y el
1,5% de UDI. Sdélo el 29,5% de los HSH
declaré usar el preservativo en todas sus
relaciones sexuales frente al 36,1% de TS
y el 44,1% de UDI. Las farmacias son
usadas con frecuencia por la PMR para
obtener servicios (preservativos, medica-
mentos, jeringuillas, etc.).

Conclusiones y Recomendaciones

Dado que Turquia todavia es considera-
do un pais de baja prevalencia, no es
necesario introducir un sistema de VSG

del VIH de segunda generacion entre la
poblacion general. No obstante, la VSG
se considera adecuada para los grupos de
poblacion en situacion de riesgo. Este
sistema proporcionara una indicacién
temprana de la magnitud de los factores
de riesgo para la transmision del VIH.
Por lo tanto, se debe llevar a cabo perié-
dicamente en los puntos centinela selec-
cionados, tanto la vigilancia centinela
como la del comportamiento. Ademis, se
deben seleccionar los puntos centinela en
funcion del tamafio y la localizacion de
las poblaciones PMR.

Debido al limitado numero de PMR y
de mujeres embarazadas incluidas en la
IOPILV; se recogié informacion sélo sobre
algunos aspectos de la situacion actual
en relacién con las ITS y el VIH en
mujeres embarazadas y en algunas PMR.
Por lo tanto, con el fin de llevar a cabo
una vigilancia eficaz, se debe estimar
tanto el tamafo de cada grupo en riesgo,
como su distribucién en el pais y la
manera de acceder a ellos. Con base en
esta informacion, se deben disefiar estu-
dios de vigilancia centinela fiables para
la poblacién en riesgo.

Por otra parte, se debe implantar un
sistema de vigilancia adecuadamente
desarrollado que incluya informacién
sistemdtica para poder realizar controles
de calidad. Este proceso debe iniciarse
con el diagnoéstico de la enfermedad,
seguido de una mejora en la fiabilidad
del sistema de notificacion de casos en
todas sus fases, hasta la entrada y proce-
samiento de datos.
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FORTALECER LA CAPACITACION PRELABORAL
EN SALUD REPRODUCTIVA

Por Iffet Renda y Ayla Albayrak

El proyecto, de dos anos,
desarrollado en Turquia, se
basaba en dos aspectos:
fortalecer la formacion
sobre SSR en las Facultades
de Medicina y en los
Departamentos de
Enfermeria y Matronas/es
de las Escuelas de
Enfermeria, y armonizar la
educacion en SSR con las
normas de la UE. Las
universidades fueron
motivadas para adoptar los
planes de estudios
revisados sobre SSR,
mejorar sus practicas de
laboratorio, hacer hincapié
en la capacidad como
ensenantes de su personal
académico y aceptar la
importancia de la
retroalimentacion para los
programas por parte del
personal profesional. El
proyecto dio lugar a una
reforma activa y continua
en las Universidades.

La encuesta de evaluacion de necesidades
sobre SSR en Turquia (2003), realizada
por el MS, pone de manifiesto las defi-
ciencias en SSR existentes antes del pro-
yecto de capacitacion. Hizo recomenda-
ciones para la mejora del disefio y conte-
nido de los planes de estudios, de la for-
macion docente, para la armonizacion y
normalizacién con los estandares inter-
nacionales, asi como, para la evaluacién
y revision de los planes de estudios gene-
rales en lo relativo a SSR.

Este articulo describe el esfuerzo por
mejorar el contenido de la formacién
sobre SSR de las y los estudiantes, que
concluyd6 en agosto de 2007 (Fig. 1). El

Principales Actividades
del Proyecto

Plan de estudio
de SSR

Capacidad
educativa

- Formacion
de formadoras
y formadores

- Desarrollo
- Implantacion

Figura 1. Actividades clave del proyecto

objetivo principal del proyecto era con-
tribuir a reforzar la educacién sobre SSR
en las universidades, de acuerdo con los
canones de la UE, tanto en las Facultades
de Medicina, como en las Escuelas de
Enfermeria y Matronas/es.

Las personas responsables de la coordi-
nacién médica, de enfermeria y de matro-
nas/es del Equipo de Asistencia Técnica
(EAT) del proyecto, visitaron ocho uni-
versidades y seleccionaron nueve
Departamentos (medicina, enfermeria y
de matronas y matrones) de las
Universidades de Estambul, Mersin y
Kayseri (Erciyas) para un proyecto piloto.

Plan de estudios de SSR

El EAT evalud el plan de estudios de las
universidades piloto, y constituyé grupos
de personas expertas para revisar dicho
plan, teniendo en cuenta las tres discipli-
nas, y establecer normas homologadas.
El contenido garantiza la coherencia
entre la formacion del alumnado y la for-
macion de las personas trabajadoras den-
tro del PSR, y su armonizacion con las
directivas de la UE. Se incluyeron conte-
nidos sobre violencia, abusos sexuales,
género, grupos vulnerables y necesidades
de SSR en las personas ancianas, todo
esto para lograr una amplia cobertura en
el ambito de la SSR.

La integracién de los planes de estudios
sobre SSR revisados en los programas de
las escuelas piloto, revelé numerosos
casos de repeticion del mismo tema en
diferentes cursos y afos. Se identificaron
objetivos de aprendizaje y técnicas de
evaluacion y las escuelas pasaron varios
temas de SSR a los primeros afios de for-
macidn, y aseguraron la integracién de
las materias, tanto vertical como hori-
zontalmente. Se aceptd un enfoque inte-
gral en la ensefianza, de la enfermedad a
la salud, de las propias necesidades de
SSR a las de la familia y la comunidad. El
contenido actual sobre SSR del plan de
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Accesibilidad
y divulgacion

Seguimiento
y evaluacion

- Sitio web
- Foros

estudios ya esta cubierto en los progra-
mas de las escuelas; el programa ofrecié
la oportunidad a las escuelas, no sélo de
examinar la parte de SSR, sino también
de revisar totalmente su curricula.

Los Consejos de las Universidades
aceptaron la introduccién de la SSR en
los planes de estudios de las escuelas
piloto y recomendaron su aprobacion
por el Consejo Interuniversitario de
Ciencias Médicas y de la Salud. El plan
de estudios para matronas y matrones se
utiliz6 como documento de referencia
durante el desarrollo del plan de estudios
en sus escuelas. Este plan de estudios
revisado se promovid en la Conferencia
Nacional Anual de Matronas y Matrones.

Formacion por competencias

En las tres universidades piloto se forma-
ron 53 personas instructoras mediante
cursos de formacion por competencias
(clases practicas). Estas personas organi-
zaron cursos de formacién de capacita-
cion clinica en sus escuelas para
otras/otros profesionales. Algunas escue-
las crearon laboratorios con nuevas prac-
ticas multidisciplinarias como apoyo a la
formacién en capacitacion clinica del
alumnado, y otras aumentaron la capaci-
dad de sus laboratorios.

Seguimiento y evaluacion (SyE)

Para evaluar la integracién y aplicacion
del plan de estudios de SSR en las escue-
las piloto, se desarrollé un modelo de
SyE de acuerdo con el proceso de
Bolonia (sobre normas de titulaciones
académicas en Europa) y los planes
estratégicos universitarios. E1 EAT ofre-
ci6 apoyo de forma regular y disefi6 dos
talleres donde las escuelas intercambia-
ban experiencias e informacion. La
implantacién del modelo de SyE permi-
ti6 a las escuelas medir la respuesta del
alumnado y del personal a su nuevo plan
de estudios de SSR. Las escuelas también
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comprendieron que manteniendo el con-
tacto y reforzando las relaciones con las
personas diplomadas adquirian informa-
cion valiosa sobre la credibilidad de sus
programas.

Las técnicas de medicion que ofrecia el
modelo tuvieron una alta aceptacién. Se
realizaron, de manera frecuente, reunio-
nes de grupo para estimar la actitud de
profesionales y estudiantes con respecto
al plan de estudios de SSR. Las escuelas
de salud realizaron la validacién de las
preguntas de examen, asi mismo des-
arrollaron un banco de preguntas con
vistas a compartirlo con otras escuelas de
salud. Este proceso contribuird poco a
poco a la normalizacion de los estudios
de enfermeria y de matronas.matrones.

Problemas de personal en las
Escuelas de Salud

Las escuelas de salud estan desbordadas
por muchas horas de ensefianza y por la
falta de personal especializado. La Tabla
1 muestra la distribucién de personal
altamente cualificado en las escuelas de
salud en comparacioén con las facultades
de medicina en las universidades piloto.
Desde 1996 los estudios para matrona o
matrén son competencia principalmente
de personal de enfermerifa. Sélo hay tres
programas de Master para matronas y
matrones y en Turquia sélo existen 15
matronas con grado de Maestria. La for-
macion de personal especializado de
nivel superior en las Escuelas de Salud
deberia ser una prioridad para quienes
son responsables de la formulacion de
politicas, el Consejo Superior de
Educacioén (CSE) y el MS. A menos que
se tomen medidas urgentes, la calidad de
la educacion en SSR en Turquia se vera
seriamente menoscabada.

Visitas de divulgacion

En el periodo de extension del proyecto,
el EAT lo presento a nueve universidades
seleccionadas para describir el proyecto y
sus resultados, y distribuir documenta-

Tabla 1

cién y CDs. Practicamente todas las uni-
versidades formaron grupos de estudio
para examinar sus planes de estudio
sobre SSR. Ademds, buscaron formas de
iniciar o extender sus programas de for-
macion por competencias y de invertir
en laboratorios de précticas. Veinticuatro
personas instructoras procedentes de seis
escuelas de salud de las nueve universi-
dades visitadas, fueron capacitadas en
habilidades clinicas. Las presentaciones
contribuyeron aun mas a institucionali-
zar los resultados del proyecto de SSR.

Estrategia de comunicacion

El mapa de comunicacion descrito en la
Figura 2 sittia el MS en el centro, siendo
su socio mas cercano, en el sector de
salud, el CSE.

El CSE es un organismo auténomo
con autoridad legal para regular todas
las actividades de educacion superior.
Para que el nuevo plan de estudios
sobre SSR de las Facultades de
Medicina, y las Escuelas de Enfermeria
y de Matronas/es, produzca un impacto
nacional, es de suma importancia el
apoyo constante tanto del CSE como
del MS. Este apoyo, actualmente, no es

Figura 2

Mapa de comunicacion

*Pri = sector privado
*Pro = Instituciones profesionales (medicina, enfermeria,
matronas y matrones)

Numero de estudiantes por personal cualificado de nivel
superior en las Facultades de Medicina y en las Escuelas

de Salud

Universidad piloto
Universidad piloto 1
Universidad piloto 2

Universidad piloto 3

Facultades de Medicina

58
3,8

2,2

Escuelas de Salud
92,1
74,1

49,8
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el deseable debido a diversas razones,
por ello, el proyecto ofrece alternativas
para mejorar y reforzar la comunica-
cién y las relaciones con otras partes
interesadas directas con el fin de supe-
rar las dificultades.

La interaccion del EAT con las gerencias
de las 17 Universidades visitadas para la
seleccion del proyecto piloto, el trabajo
piloto y su divulgacion, asi como con las
organizaciones profesionales, fue positiva.
No se establecié ningun contacto con el
sector privado, el cual reclama compartir
mds servicios y, progresivamente, se estd
convirtiendo en un interesante empleador
de personal en el sector sanitario.

Se puso en marcha una pagina web del
proyecto en abril de 2007, www.tusp-
moe.gen.tr. Actualmente, existe un foro
para colaboraciones y participantes en
las actividades del proyecto. Atin no se
ha utilizado el foro de debate, posible-
mente por ser una herramienta nueva, o
porque la educacion en SSR no es toda-
via un tema de gran interés.

Conclusion

El proyecto no se disefi6 para realizar
una reforma inmediata del programa de
SSR en las Universidades sino, mds bien,
como motor de un continuo cambio. Se
apreciard su valor si logra motivar a las
Universidades Turcas para evaluar perid-
dicamente todos los aspectos de los pro-
gramas de SSR e introducir los cambios
pertinentes. Desempefiardn un impor-
tante papel, el plan de estudios, la capaci-
dad clinica del personal académico, la
evaluacion de sus programas y la retroa-
limentacién con el personal diplomado
que trabaja en el ambito de la SSR.

Iffet Renda
Doctora en Psicologia. Enfermera
(iffet@renda.demon.nl)

Ayla Albayrak
Doctora en Psicologia. Enfermera
(Ayla.Albayrak@medicine.ankara.edu.tr)



El sector publico y la sociedad civil:

UNA ALIANZA EFICAZ EN EL AMBITO
DE LOS DERECHOS DE SALUD REPRODUCTIVA

EN TURQUIA

El articulo investiga la posibilidad de avanzar en el logro de una alianza nacional, entre el
Ministerio de Salud (MS) y las Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC), partiendo de la
cooperacion internacional en el marco del Programa de Salud Reproductiva (PSR) en

Turquia. Las dinamicas entre dos diferentes sectores, los conflictos naturales, los

intereses propios con respecto a la financiacion de 88 proyectos y la coordinacion de 107
organizaciones de la sociedad civil dentro de un programa con multitud de partes
interesadas, fueron analizadas como un recurso en si mismo. El resultado es una
importante oportunidad para el cambio y una futura mejora en la calidad de la
prestacion de los servicios de SSR en Turquia.

TURQUIA EN LA ENCRUCIJADA DEL
MILENIO DE LA SALUD

Ni una revolucién ni una contra revo-
lucion

Desde finales de los 80, hasta mediados
de los 90, estan presentes diversas ten-
dencias en la reforma sanitaria y una
variedad de donantes multilaterales, bila-
terales y no gubernamentales, cooperan
con el sector publico de salud y con la
sociedad civil turca. De este periodo,
Turquiaa, conserva numerosos docu-
mentos a los cuales el publico tenia difi-
cil acceso y que, s6lo un reducido niime-
ro de personas, entre el personal directi-
vo de las instituciones publicas, apreci6
por ser documentos de la cooperacién
que contenian ideas progresistas, ademas
de, conocimientos técnicos. Entre el
Programa de Accién de la CIPD (1994),
y los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(2000), también han cambiado, la per-
cepcién sobre la calidad de la atencién y
el valor anadido de una perspectiva basa-
da en los derechos de salud sexual y
reproductiva (SSR). Por otra parte, las
personas aplicaron sus propias versiones,
tras las muchas interpretaciones que
siguieron a estos acuerdos internaciona-
les y las traducciones realizadas. El resul-
tado final fue que no hubo una disposi-
cion comun sobre SSR. El analisis reali-
zado por las OSC (2004), sobre de la
situacion en Turquia, muestra como,
muchos grupos de mujeres no relacionan
la igualdad de género y el empodera-
miento con los derechos de salud sexual
y reproductiva (DSSR).

De la confusidn a la evolucion

En Turquia, durante la Gltima década, un
conjunto de circunstancias permitié que
se estableciera la actual cooperacion entre
el sector publico y las OSC. Algunos de los
riesgos y oportunidades, de cooperacion
econodmica y desarrollo social del pais, que

subrayan la potencial alianza son:

1 Turquia se ha convertido en un pais de
ingresos medios: con “feminizacion” de
la burocracia y un répido desarrollo del
sector privado, incluida la sanidad.

2 La crisis del sistema sanitario y el éxito
del activismo: empezaron a conocerse los
indicadores de salud reproductiva. El
Grupo de Apoyo para el avance de las
Mujeres (KIDOG) con el soporte estraté-
gico del MS, convenci6 al gobierno para
que financiara los preservativos con pre-
supuesto publico.

3 “La Fuerza” del Acuerdo: Este docu-
mento de adhesion a la UE ha hecho
posible una subvencién de 55 millones
por parte de la CE para SSR, el 36% de la
misma (20 millones) se destiné a la
financiacion directa de OSC.

4 Nueva direccién para la SSR: la
Estrategia Nacional para la Salud de las
Mujeres y la Planificacién Familiar pro-
porciona el marco en el cual opera el
PSR. En 2001 se alcanzé un acuerdo de
financiacién, desde entonces, hubo nego-
ciaciones esporadicas hasta que se inici6
la implantacién a principios de 2003. El
proceso culminé con la Estrategia
Nacional y el Plan de Accién para la
Salud de las Mujeres y la Planificacion
Familiar del Departamento General de
Salud Materno Infantil y Planificacién
Familiar (SMI/PF) (2004).

Dinamica del sector de sociedad civil
del PSR

Existen dos componentes principales (o
lineas) en el PSR en Turquia: el sector
publico de salud, que se compromete a
mejorar la calidad del servicio y a reforzar
la capacidad institucional (componente 1)
y las OSC, que se comprometen a aumen-
tar la demanda y el uso de los servicios
publicos de salud (componente 2). Los dos
componentes del programa se dividen en
nueve areas con resultados interrelaciona-
dos, en las cuales a las OSC les correspon-
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de el Resultado 6. Dentro del MS se cre6
un Equipo de OSC para supervisar el
Programa Subvencionado de las OSC. Este
equipo trabajé en colaboracion con el
Equipo de Asistencia Técnica (EAT).

En 2004 y 2005, se realizaron dos con-
vocatorias para la presentacion de pro-
yectos por las OSC. En la primera convo-
catoria, se contrataron 27 propuestas. Se
proporcioné apoyo econémico durante
un periodo de 12-24 meses y se compro-
metieron y distribuyeron aproximada-
mente 7,1 millones. En la segunda con-
vocatoria, se adjudicaron otros 61 pro-
yectos. La duracion maxima de cada pro-
yecto era de 12 meses y los fondos com-
prometidos eran, aproximadamente, de
12 millones. El Programa de
Subvenciones representa la participacién
de 107 organizaciones, que incluyen
también la cooperacion entre OSC.

Dinamica 1: situacion actual

Se llevo a cabo un estudio del sector de
la sociedad civil turca (2004), utilizando
un Modelo de Andlisis Situacional. El
anélisis abarca una amplia red de 330
OSC descritas, con registro de sus pers-
pectivas y la manera en que estas OSC
han contribuido y pueden contribuir a la
mejora de los DSSR en Turquia.

A continuacion, se realizo un andlisis de
las partes interesadas (2004), identifi-
candose 24 posibles asociaciones entre
los tres sectores (el publico, las OSC y el
privado), se tuvo en cuenta las caracte-
risticas, intereses, expectativas, sensibili-
dad y respeto por los DSSR y la capaci-
dad para resolver problemas.

El documento Opciones Estratégicas
(2004) del PSR, facilita una guia de ruta
para el Programa Subvencionado defi-
niendo tres niveles de desarrollo en
Turquia: diferencias regionales con res-
pecto a la accesibilidad a los servicios,
dreas de migracion y otras cuestiones. El
proceso consultivo puso de manifiesto la
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voluntad de aprender e intercambiar opi-
niones acerca de un posible futuro com-
partido de los dos sectores. Esto no sig-
nifica que no existan obstaculos o difi-
cultades en el proceso.

Dinamica 2: Transformar el apoyo al
PSR en una profunda renovacion

Mensaje clave:

“La proteccion de las madres y su des-
cendencia se encuentra en la
Constitucion del Estado... Turquia ha
hecho grandes avances en materia de
salud... pero algunas provincias han
empezado por el final... Algunas muje-
res dicen “no mds” y se quedan embara-
zadas... este es un fracaso colectivo...
La planificacién de la fertilidad no sig-
nifica limitacion de la fecundidad...”
Director General, SMI/PF, MS

Distribucion de los recursos
por areas de programa

13%
37%

15%

16%
3% 0
16%
Maternidad SSR, ITS,
segura en jovenes VIH/Sida
PF Transversal SSR

5%
4% °

5%

86%

Primario Clave
Segundario Multi

Figura 1 Distribucion de los proyec-
tos de las OSC por grupos de interés

Como se muestra en la Figura 1, los 88
proyectos del Programa de Subvenciones
reflejan con exactitud las Opciones
Estratégicas. Se propone, para la reduccién
efectiva de las desigualdades, que los pro-
yectos de las OSC trabajen directamente
con una variedad de partes interesadas,
pero sobre todo con la principal poblacién
beneficiaria, es decir, las usuarias finales de
los servicios, la mayoria poblacién vulne-
rable y desfavorecida, mujeres, hombres y
jovenes de grupos en alto riesgo. El 30% de
los proyectos se localizan en el noreste y
sudeste de Turquia y, el 50%, en zonas de
alta migracion donde los pobres indicado-
res de SR se encuentran en mujeres con
bajo nivel de estudios, independientemente
de su lugar de residencia (aunque la mayo-
ria residen en “gaecokundu” - asentamien-
tos urbanos ilegales). Los 88 proyectos del
Programa de Subvenciones de las OSC
también reflejan las dreas prioritarias de
intervencioén del Programa, donde trabajan
las 68 OSC méds importantes. La Figura 2
representa la distribucion de los recursos.

Figura 2

Dinamica 3: El dilema de la dualidad

El MS reconoce que no existen barreras
legales para que las OSC se involucren
directamente en la prestacion de servi-
cios. El disefio del PSR implica que el sec-
tor publico se encarga inicamente de la
oferta y el sector civil exclusivamente de
la creacion de demanda, lo que fue perci-
bido, especialmente por las OSC, como
una deficiencia politica, una divisién arti-
ficial y un ejemplo de enfoque vertical.

“..cuando se cred la demanda, el MS
deberia haber pensado qué cantidad de
esta demanda pueden atender las OSC.
La poblacion deja de ir a los hospitales
para acudir al sector privado. Creo que
existen importantes lagunas en la pres-
tacion de los servicios publicos; deberi-
an (el MS) haber trazado un plan inter-
no. La mayoria de las personas implica-
das se quejan...”

OSC nacional

Para el MS, sin embargo, existia un fuer-
te compromiso para mejorar la situacion
de la SSR, aumentar la demanda de sus
servicios, reforzar sus centros de SRy
asegurar su calidad, continuidad y soste-
nibilidad. Por otra parte, el Estado s6lo
puede asumir la responsabilidad de las
normas de calidad de sus propias institu-
ciones prestadoras de servicios y no la de
las OSC. Ademds, la critica inicial por
parte de las OSC, no era en si misma una
resistencia al modelo de oferta y de
demanda; ya que hubo un esfuerzo, no
concertado por su parte, para ofrecer
estrategias alternativas al disefio o a la
distribucion del Programa de
Subvenciones. Al mismo tiempo, las
Direcciones Provinciales de Salud (DPS)
tenian dudas y cuestionaban a las OSC y
se preguntaban si los recursos pueden
entregarse a las OSC o deben ser distri-

Entre Nous

buidos directamente por las Direcciones.

“La cooperacién no es habitual, y las
OSC no son un sector fuerte... Son
demasiado diferentes... demasiado con-
flictivas... las OSC tienen su propia inde-
pendencia... También sus principios son
diferentes... La sociedad civil estd emer-
giendo y el MS deberia contemplar la
cooperacién como una guia... sacepta-
ran?. Nos gustaria que las OSC promo-
vieran los principios en los que creemos...
La sociedad civil no estd obligada..”
Representantes de la Direccion
Provincial de Salud

Dinamica 4: Como superar los estere-
otipos

Mensaje clave:

“Tenemos el poder de aunar esfuerzos y,
conjuntamente, intentar alcanzar nues-
tros objetivos en el Programa. Estamos
agradecidos del apoyo que nos brinda el
MS. Las OSC se estdn tomando en serio
su responsabilidad hacia el MS y hacia
ellas mismas. Todas las partes conser-
vamos nuestras expectativas...”
Representante de CE

Con el fin de crear un equilibrio entre
las partes, el MS decidié lo siguiente.
Por razones de coste efectividad se tra-
bajo con las DPS; por la eficiencia en
aumentar la demanda para los centros
de salud y manejar con sensibilidad las
cuestiones sobre SSR, participaron una
gran variedad de OSC. En el Programa
Subvencionado, las OSC estaban repre-
sentadas por fundaciones (43%), asocia-
ciones (41%), el resto eran sindicatos,
clubes y cdmaras. Sin embargo, continud
observandose una oposicion evidente
entre las DPS y las OSC, por lo que, el
MS y el EAT se implicaron para resolver
adecuadamente este problema. El
Programa Subvencionado aseguré que
los proyectos de cooperacion se manten-
drian. Se trabajé manteniendo reuniones
entre el sector publico y las OSC durante
el proceso de implantacion para formar
alianzas como se muestra en la Figura 3.

“La mediacion de una tercera parte a
menudo funciona... representantes
locales de las OSC invitaron a personal
sanitario para asistir a un programa de
formacién, lo que fue rechazado por la
DPS. Estos rechazos ocurren a menudo
y debo actuar de enlace entre las dos
partes... por una alianza beneficiosa
tanto ahora como para el futuro...”
Personal del EAT, Oficina de Campo



Distribucion de los Proyectos
de las OSC por Tipos de Alianzas
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Figura 3

Dinamica 5: en el umbral de una alianza

Durante 2006-2007, se organizé una
Iniciativa de Sostenibilidad, con el fin de
capacitar a las OSC dentro del Programa
Subvencionado, para comprender, apoyar
y practicar el desarrollo sostenible en sus
organizaciones. La Iniciativa requeria la
energia, el compromiso y la creatividad
de las OSC, asi como, el apoyo y estimu-
lo del Equipo de OSC, del EAT y de la
CE, para la realizacién de cuatro talleres
de trabajo basicos. Se solicit6 el apoyo de
personal experto internacional, especiali-
zado en recaudacién de fondos para las
OSC, mas alla de los programas subven-
cionados, con conocimiento de las carac-
teristicas propias de la adhesién a la UE
y experiencia en mercados emergentes
de Europa Central y del Este.
Inicialmente, las OSC tenian escaso
conocimiento sobre el funcionamiento
en red. La mayoria no habian trabajado
juntas anteriormente y muchas tenian
escaso conocimiento de las practicas de
otras organizaciones del mismo ambito,
o de las competencias del MS. A través
de ejercicios en equipo, analisis de casos
de estudio, actividades de simulacion,
juego de roles, ejercicios de recaudacion
de fondos, tanto simulados como reales,
los talleres posibilitaron una cooperacion
eficaz entre las OSC v, las alianzas en los
sectores publico y privado.
Al ir més alld de las subvenciones y dona-
ciones, practicando con un amplio rango
de ideas y ejemplos de financiacion por
todo el mundo, las OSC empezaron a
visualizar la red como un “intercambio
filantrépico” y un mercado activo para
posibles organizaciones donantes e inver-
soras. Al finalizar la formacidn, se esta-
blecié un compromiso y se desarroll6 un
plan de accién a tres afos. Por lo tanto, la
creacion de “Ag Cevap” (en castellano:
respuesta - red) representa un estimulo
por parte de las “catorce fundadoras”
para desarrollar su propia alianza entre
ellas, con el MS y otras partes interesadas.

Declaracion clave:

“La red (de OSC) pretende establecer un
equilibrio entre una vida sana en mate-
ria de salud reproductiva y sexual y un
desarrollo sostenible. La red se organiza-
rd para promover el conocimiento y las
habilidades de formacion, construyendo
capacidades tanto locales como fuera del
pais, generando, de manera activa, fon-
dos procedentes de diversas fuentes para
actividades en interés de sus misiones y
de sus miembros”.
Presidente Interino representante de las
Organizaciones Fundadoras de la Red

;Continuard en activo la red para contar
su propia historia? Sélo la iniciativa, el
esfuerzo y el tiempo lo diran.

Dinamica 6: En interés de la rendi-
cion de cuentas

El PSR tenia un Plan de Seguimiento
(Informe de Progreso, febrero 2005). No
se debatid, negocid, ni acepté completa-
mente, un mecanismo formal de segui-
miento de las OSC dentro de la Unidad
del Programa (MS, EAT y CE) durante
la fase de implantacion. Desde mediados
de 2005, la responsabilidad de supervi-
sar recaia inicamente en la CE como
parte del convenio de gestion. En los
altimos dos afios, el EAT ha tratado de
supervisar a pequefia escala. Asimismo,
se han celebrado reuniones, entre MS,
CE y las OSC, en Izmir y otras provin-
cias. De manera excepcional, el MS ha
tutelado a las OSC, aumentando su visi-
bilidad mas alld de las obligaciones del
contrato. Se preparé un Mapa de
Seguimiento cualitativo.

Con el fin de superar las dificultades en
el seguimiento, el MS junto con el EAT,
lanzo una convocatoria para un proceso
de evaluacion independiente. Esta evalua-
cion se limita a valorar el papel de la
Unidad del Programa, en la ejecucioén y
aplicacion del Programa Subvencionado,
y la respuesta de las OSC en la adaptacion
al proceso. Los resultados preliminares de
la evaluacion muestran lo siguiente:

e Unamplio acuerdo entre las personas
entrevistadas que declaraban que las
areas de intervencion, los métodos y
los proyectos seleccionados eran perti-
nentes y equilibrados. Muchas estaban
también de acuerdo en que es dema-
siado pronto para determinar los bene-
ficios del Programa Subvencionado
para la poblacion turca.

e 195% de los fondos asignados estdn
contratados a OSC que muestran un
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alto nivel de eficiencia en el desem-
bolso de fondos. Existen criticas
(que no proceden de las OSC) que
afirmaban que los recursos huma-
nos, (nacionales e internacionales),
no fueron asignados de manera ade-
cuada, para el desarrollo de capaci-
dades, y estaban infrautilizados,
para el seguimiento en el terreno
durante la fase de implantacion.

e  Un acuerdo general sobre que el
Programa Subvencionado realizd
una contribucion eficaz al proceso
de expansion de la SSR y la mejora
de las capacidades individuales de
las OSC. Muchas OSC afirman que
no se les informo adecuadamente de
las funciones complementarias de la
Unidad del Programa con respecto a
la ejecucion, implantacion y gestion.

e Lamayoria de las personas entrevis-
tadas destacaron que los métodos de
intervencién podian ser tradiciona-
les en muchos lugares del mundo,
pero eran nuevos para Turquia.
Dado que, actualmente, es mds fécil
debatir cuestiones de SSR, en el
futuro, se integrardn mas facilmente
estos temas y nuevos métodos de
intervencion.

e Algunas OSC han incorporado la
SSR en su programa basico, pero
necesitan nuevos fondos para la
sostenibilidad de las actividades del
proyecto dentro del programa. Ain
es pronto para especular sobre el
desarrollo de la red. Las OSC, en
Turquia, se siguen manteniendo
gracias a las donaciones, practican-
do, en gran medida, el modelo de
institucion de beneficencia, pre-
viendo subvenciones en lugar de
generar de manera activa sus pro-
pios productos y servicios, diversi-
ficando las fuentes de ingresos y las
inversiones sociales de empresas.

El proceso de evaluacion considera dete-
nidamente a las receptoras de los fondos
de la CE, mayoritariamente las OSC; sin
embargo, es imposible tener certeza del
impacto del PSR en el 86% de las princi-
pales partes interesadas (las personas
usuarias finales de los servicios) que fue-
ron beneficiarias de las actividades finan-
ciadas por las OSC. El conjunto de opi-
niones resume el proceso bdsico e inicial,
en el ambito de la cooperacidn de las
OSC y el sector publico, y las tensiones
para fijar prioridades, determinar la cali-
dad del servicio y los derechos de las per-
sonas usuarias, el desarrollo de alianzas,
la sostenibilidad de las OSC y el aumento
de la demanda en los centros de salud.
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“Por casualidad, vi un anuncio para for-
macion sobre salud materno infantil reali-
zada por una OSC en un hospital privado.
Una matrona... me impartié unas clases
de formacion posparto de cuatro semanas.
Era gratis y de muy buena calidad.
Aprendi sobre la alimentacién infantil...
se interesé por mi... me ensefié como dar
de mamar de manera adecuada sin utili-
zar el método de tijera ... cosas que mi
madre y mi abuela no saben... como sen-
tarse en la silla (no la cama) y amaman-
tar... me informaron sobre atencién
materna y psicologia... me informaron de
todo... El servicio gratuito termind el afio
pasado...”

Usuaria del proyecto de una OSC, Izmir
“Tras verificar la pagina web, observamos
que una empresa privada estaba ofrecien-
do el mismo servicio y cobrando”.

Experto, evaluacion de OSC

CONCLUSIONES: PASO A PASO

Mensaje clave:

‘... puedes ver como se inicid el progra-
ma... al principio, no hablamos sobre
las OSC... sélo se hablé de lo que el
Ministerio hacia o podria hacer... lle-
ndbamos las salas... en nuestras reu-
niones las salas estaban medio vacias...
se plantearon muchas cuestiones...
muchas experiencias... y hoy en dia
hablamos de nuestra asociacion.”
Director General, SMI/PE, MS, 2006

El PSR en Turquia permitio lo

siguiente:

e Aumentar las oportunidades de
integracion de diversas OSC para
entrar en el subsector de la SSR.

e ntegracion entre el programa y la
practica de la SSR, con vinculos
entre oferta y demanda.

e  Enfatizar los estandares ptblicos
que dan importancia a la calidad de
los servicios especializados.

e Desarrollo de los recursos humanos
en el marco del desarrollo y la ges-
tion de los proyectos.

e  Se destaco la importancia del bilin-
gliismo en todas las interacciones y
documentos.

e  Generar interés, desde el desconoci-
miento a la transformacion cons-
ciente.

En el avance desde una cooperacion
financiera internacional (o ayuda de cola-
boracién) hacia una alianza nacional
(empresa conjunta) era normal que, como
primer paso, el MS considerara el PSR y
las OCS desde su propia perspectiva. El

segundo paso era entender, mediante la
experiencia practica, la diferencia entre el
poder sobre la sociedad civil y el poder al
servicio de la sociedad civil. En lugar de
pretender controlar, el Equipo de OSC se
convirtio en facilitador permanente de las
OSC. Es necesario que esta experiencia se
conozca mas a fondo entre el sector sani-
tario publico y otros sectores.

La alianza de las OSC con el sector
publico enfatiza dos cuestiones, en primer
lugar, tiene importancia al aumentar la
colaboracién y proporcionar apoyo
mutuo. En segundo lugar, la alianza
amplia el papel de las OSC en la democra-
cia, puesto que, cada vez mds, estan impli-
cadas en el proceso de reforma, aumen-
tando la conciencia sobre diferentes cues-
tiones. Es posible que el Programa termi-
ne, pero ya existe un tipo de alianza que
continuard desempefiando un valioso
papel, catalizando las nuevas reformas y
las innovaciones en politica sanitaria.

“No sélo se han movilizado las OSC de
SSR o las grandes organizaciones, sino
todo el sector. Aunque no se pueda decir
ahora si la incorporacién de actividades se
mantendrd o no, es bueno saber que
muchas ONG de diversos sectores fueron
capaces de pensar, desarrollar y ejecutar
proyectos de SSR”.

Director, Fundaciéon Willows,
Miembro del Consorcio del PSR

Mientras Turquia entra en el proceso de
adhesion a la Unién Europea (UE), conti-
nuamos testimoniando transformaciones
notables en la sociedad, con resultados
impredecibles en la defensa de los dere-
chos de salud sexual y reproductiva. La
politica de desarrollo internacional de la
UE, también en el ambito de la salud,
proporciona un liderazgo vital, ante la
creciente oposicion a los DSR provenien-
tes de diferentes sectores. El cumplimien-
to preciso del Programa de Accién de la
CIPD sigue siendo un reto, los cambios,
en futuros programas de SSR en Turquia,
pueden crear nuevos problemas para el
sector publico, como se refleja en algunas
partes de Europa, pero el PSR ha puesto
las bases que hacen posible y facilitan, el
encontrar soluciones apropiadas.

Dr. Arzu Koseli

MS, Direccién General de SMI/PF,

Jefe en funciones del Departamento de
Salud Reproductiva;

Responsable de la Cooperacién Publica
con las OSC, PSR
(arzu.koseli@saglik.gov.tr)
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Dr. Seckin Atabas

MS, Direccion General de SMI/PF;
Equipo de la OSC, PSR

Dr. Serdar Esin

MS, Direccion General de SMI/PF;
Equipo de la OSC, PSR

Sra. Mehlika Ulular
MS, Direccion General de SMI/PF;
Equipo de la OSC, PSR

Sra. Poonam Thapa
Asesora de la OSC, PSRy autora principal
(poonam.thapa@btinternet.com



UNA HISTORIA DE
JOVENES

De izquierda a derecha: Selen Ors,
Tunga Tiizer, Gokhan Yildirimkaya, Fatma
Hacioglu, Nezih Tavlas, Zeynep Basarankut

El FNUAP lanz¢ la primera campana de sensibilizacion, dirigida a
jovenes, sobre derechos de salud sexual y reproductiva (DSSR) en
Turquia. El objeto de la campana era aumentar la concienciacion
sobre la SSR entre las personas jovenes y crear demanda en

relacion a la educacion sobre salud sexual.

“Antes de visitar su pdgina web, no sabia
como solucionar mis problemas de salud
sexual. Muchas gracias...”

“Me gustaria saber como superar los pro-
blemas en la adolescencia, especialmente
los problemas psicol6gicos.”

Un nifio de 16 afos y una nifia de 15 que
expresan sus sentimientos en la web
(www.birgenclikhikayesi.com) “Una his-
toria de juventud”.

Antecedentes

Desde el 2000, en Turquia, se han reali-
zado grandes esfuerzos, a través del
FNUAP, para conocer las necesidades de
las personas jovenes con respecto a
informacién y servicios de SSR. El
Ministerio de Salud asumi6 la funcién de
dirigir, con el apoyo de donantes interna-
cionales, el desarrollo de un modelo de
servicio sanitario de atencién, dirigido a
las personas jovenes, e integrarlo en los
centros de planificacién familiar y salud
materno infantil que existen en la actua-
lidad. Al mismo tiempo, se desarroll6 un
modelo similar para estudiantes en uni-
versidades previamente seleccionadas.

Los esfuerzos anteriores, dirigidos al
sistema educativo, muestran que s6lo
mediante una sensibilizacién eficaz, se
logrard integrar la educacion sobre SSR
en el plan de estudio de las escuelas. Una
posible accién potencial sélo tendra éxito
si las personas jovenes demandan, por
ellas mismas, este cambio politico. Sin
embargo, la mayoria no estd concienciada
sobre sus derechos de SSR, ni capacitada
para defenderlos. El FNUAP cree que la
alianza entre personas adultas y jévenes
debe formar parte integral de los progra-
mas dirigidos a la juventud y, ha decidido
trabajar con y para las personas jévenes
con el fin de alcanzar este objetivo.

Una iniciativa Unica

El 12 de abril de 2007, el ENUAP en
colaboracion con Levis, MTV de
Turquia y la Asociacion de Jévenes para
la Vivienda, lanz6 una campaina de sensi-
bilizacion. El objetivo, a corto plazo, era
concienciar y crear en las personas jéve-
nes demanda sobre educacion sexual. En

este recorrido, se pretendia llegar hasta
las personas responsables de la formula-
cion de politicas y crear un entorno
apropiado para la integracion de la edu-
cacion sobre SSR en los planes de estu-
dio de las escuelas.

La campana incluye elementos notables
que la hacen unica en Turquia. Para
empezar, “Una historia de jovenes” es la
original campana nacional, dirigida a
jovenes, de sensibilizacion sobre SSR,
que se estd implantando gracias a la
alianza entre personas adultas y jovenes.
Las personas jovenes se han involucrado
desde la fase de planificaciéon y una joven
coordinadora, bajo la supervision directa
del ENUABP, se esta encargando de su
implantacion. Por otra parte, a la expe-
riencia técnica del FNUAP se unid, la
popularidad de la MTV y Levi’s entre la
juventud turca, y una red nacional, una
de las ONG mads importantes dedicada a
lograr la participacién de la juventud en
el gobierno local.

La pagina web fue elegida, por un
banco, como uno de los mejores proyec-
tos de responsabilidad social corporativa
en Turquia, prestandose a financiar la
camparfia. Otro enfoque innovador fue
seleccionar a personas famosas en el
papel de modelos. El lider del grupo de
rock “Kargo”, Candemir y el popular pre-
sentador de television Defne Sarisoy
aceptaron, amablemente, ser portavoces
durante dos anos.

Dodnde sea que esté la juventud, alli
estara “Una historia de jovenes”...

Pégina web: “Una historia de jovenes”
cred un sitio virtual para la juventud,
que les permitia pasar su tiempo de ocio
interesandose por entrevistas y concur-
sos, videos divertidos, juegos y musica,
a la vez que, aprendian sobre SSR. La
pagina web se cred para ayudar a las
personas jovenes a encontrar respuestas
a sus preguntas sin comprometer la
confidencialidad.

Eventos: En el ano 2007, “Una historia
de jovenes’, se ha realizado en 30 uni-
versidades, durante las fiestas de prima-
vera, y en tres festivales internacionales
de musica.
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Cartel

Formacion: Con el fin de crear
demanda y conciencia sobre la SSR en el
ambito local, “Una historia de jévenes”
empodera a la juventud, a través de
varios cursos de entrenamiento en abo-
gacia. Estos cursos se llevardn a cabo en
siete ciudades con la participacion de 30
provincias. Las personas jovenes actua-
ran como activistas en relacién a politi-
cas y toma de decisiones, y conectaran
con sus pares para crear conciencia
sobre los DSSR de la juventud.

Avidez de conocimiento

Después del lanzamiento de la pagina
web, nos dimos cuenta de lo mucho que
la juventud se preocupaba por su salud
sexual y, de cudntas dudas tenian, que no
podian preguntar en voz alta. La diversi-
dad y el contenido de las preguntas reve-
16 la necesidad de una amplia y profunda
investigacion para comprender mejor los
factores socioculturales que afectan a la
actitud y el conocimiento sobre SSR de
las personas jovenes.

En los primeros tres meses, “Una histo-
ria de jovenes”, mostré el deseo que teni-
an las personas jovenes de conocer mds
sobre SSR. Un enfoque integral, incluye
informacion apropiada en la educacién
formal, apoyandose en técnicas de cam-
bio de comportamiento, como la educa-
cion entre iguales, ademads de, en servi-
cios de salud para jévenes, que propor-
cionen el asesoramiento y, en su caso, el
tratamiento requerido. “Una historia de
jovenes” pretende avanzar en este enfo-
que movilizando a la juventud y, creando
y permitiendo, el entorno necesario para
el cambio politico necesario.

Selen Ors,

Tunga Tiizer,

Gokhan Yildirnmkaya,
Fatma Hacioglu,
Nezih Tavlas,

Zeynep Basarankut

Todas autoras y autores miembros
de FNUAP en Turquia.
Correspondencia:

Selen Ors, ors@unfpa.org

25



IMPLANTACION DE NORMAS DE SERVICIO (INS)
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cio es un modelo desarrollado para

mejorar la calidad de la atencion.
Tiene como objetivo fomentar la capaci-
dad de gestionar programas de salud
reproductiva y sexual (SSR), desarrollar y
aplicar politicas, normas de servicio y
descripcion de puestos de trabajo. Las
herramientas de la INS permiten al per-
sonal de salud, a las personas responsa-
bles de la formulacion de politicas y a las
usuarias, disponer de una atencién sani-
taria mas uniforme, fiable y eficaz. La
INS se inicid en 2004, en el afio 2006 se
evalud y, en funcién de los resultados, se
iniciaron, en el 2007, actividades de per-
feccionamiento en todo el pais.

Para la INS, el periodo 2004 - 2007 se
caracterizo por sentar las bases para la
planificacion y la implantacién. En la fase
de planificacién se incluy6 el desarrollo
de las normas de servicio, y se desarrolla-
ron y se probaron las herramientas de la
INS, seleccionandose dos provincias pilo-
to y 19 instalaciones sanitarias. También
incluyd el desarrollo de un programa de
formacion y précticas con personal facili-
tador externo (FE). Durante el afio 2005,
ano de introduccioén del proyecto en las
provincias, fue cuando se revisaron las
normas de los servicios, las herramientas
de la INS y los programas de formacién
con FE, teniendo en cuenta las necesida-
des locales y la politica nacional. En 2007
comenzaron las primeras actividades en
siete provincias.

L a implantacién de normas de servi-

¢{Qué es la INS?

El modelo de INS, inspirado en la meto-
dologia COAE (clientela orientada, aten-
cion eficaz), desarrollada originalmente
por Engender Health, se centra tanto en
los derechos de las personas usuarias,
como en las necesidades del personal. Las
personas usuarias tienen derecho a infor-
macion, al acceso, a eleccion, a seguridad,
a intimidad, a confidencialidad, a como-
didad, a dignidad y a expresar sus opinio-
nes y a la continuidad de los servicios. Las
necesidades del personal incluyen facilitar
la supervisién y la gestion, la informacién,
la formacién y desarrollo, los suministros,
el material y la infraestructura. La INS se
caracteriza por estar enfocada hacia la
solucion de problemas, el trabajo en equi-
po y la auto-evaluacion. En este proceso
se utilizan cuatro herramientas de INS:

1. Guia de auto-evaluacidn, utilizada en
el proceso de atencién para determinar
sus fortalezas y sus debilidades. Existe
una lista de preguntas estandar y adapta-
das al “marco de atencién de SSR” des-
arrollada dentro del PSR.

2. Formulario de registro de personas
usuarias, utilizado por el personal para
definir si la informacion de las usuarias
estd registrada de manera correcta y si
han recibido la atencién adecuada.
3. Cuestionario para las personas usua-
rias, contiene preguntas sobre sus dere-
chos y el personal lo utiliza para conocer
las opiniones de las personas usuarias
sobre la atencidn recibida.
4. Plan de accién: es un plan escrito, ela-
borado por el personal para resolver los
problemas identificados durante el pro-
ceso de la INS.
Una persona FE, una facilitadora interna
(FI) y un comité de INS desempefian un
papel crucial en la introduccién e insti-
tucionalizacion del proceso.
La FE es la persona clave en el proceso,
es una profesional de la salud con una
funcion externa y jerdrquicamente supe-
rior respecto al nivel de centro de salud
(preferentemente una Direccién de
Salud). Se encarga de introducir y guiar
la institucionalizacién, da apoyo y segui-
miento ademds de formar al personal
facilitador interno. Bajo la supervision
de la FE, una FI garantiza la internaliza-
cidn e institucionalizacién del proceso
dentro del centro. El comité estd forma-
do por personal de todas las unidades,
que representan a todos los grupos pro-
fesionales, realiza un seguimiento y
apoya la implantacién del plan de accién
realizando reuniones con periodicidad.
Los ejercicios duran una media de tres
dias y consisten en: 1. preparativos en el
centro, 2. Reunion introductoria, 3. ejer-
cicios de grupo y 4. reunioén para expli-
car el plan de accion.

Pasos a seguir para la implantacién

Para desarrollar las normas de servicio se
siguieron los siguientes pasos:

1. Se revisaron las experiencias de la
metodologia COPE en Turquia en los
afios 1993-1994.

2. Se elabor? la guia de auto evaluacion
de INS segtin las “normas de servicio de
SSR” y de acuerdo con el “marco de ser-
vicios de SSR”.

3. Se validé la guia de auto evaluacion en
los centros de salud de Ankara, Erzurum
y Kars (noreste de Turquia).

4. Se desarroll6 el programa de cursos de
FE de INS.

5. Se involucraron diez centros de salud
en Erzurum y nueve en Kars.

6. Todas las personas encargadas de la
direccién en todos los niveles fueron ase-
soradas sobre el tema en las diferentes
provincias.

7. Se seleccionaron candidaturas para FE.

Entre Nous

Cursos de formacion para la facilita-
cion externa

El primer curso de formacién de facilita-
cion externa dentro de la INS se llevé a
cabo en junio de 2005. En Erzurum,
recibieron el curso 12 personas, una de
ellas del Ministerio de Salud (MS) y 11
procedentes de las provincias. En Kars se
formaron 11 profesionales de la salud
para ser FE. Tanto en Erzurum como en
Kars, se realizaron ejercicios de FE de
“seguimiento y posterior INS”. Debido a
una nueva asignacion de personal y otros
asuntos, participaron en total 15 FE (el
65% de la cohorte inicial).

Tras acordar el inicio de las actividades
de perfeccionamiento, un total de 21
participantes procedentes de Agri,
Ardahan, Artvin, Igdir y Erzurum se for-
maron para FE. En Izmir, donde la rota-
cion de personal es baja, se selecciond
personal sanitario con formacién previa
v, en el afio 2007, se formaron 20 en FE.
Se formaron en total 64 FE, lo que signi-
fica que se ha alcanzado la masa critica
viable a nivel nacional.

Implantacion piloto

Las FE iniciaron la implantacién experi-
mental de la INS en 19 centros de
Erzurum y Kars. Durante el primer afio,
se llevaron a cabo tres ejercicios en cada
centro. Al final del afio, nueve FE (el
39% del grupo inicial), siguieron desem-
penando el papel de FE. Uno de los pro-
blemas fue el alto nivel de desgaste del
personal en ambas provincias, pero orga-
nizando una rotacién a nivel nacional,
este personal puede seguir trabajando
como FE en otras zonas y no se encon-
traran perdidos en el sistema.

Actividades de evaluacion

Durante la INS se llevaron a cabo, en
diez centros de salud, actividades de
recogida de datos en dos ocasiones, al
inicio y al final del proyecto, el objetivo
era medir la eficacia y eficiencia de las
actividades del proyecto. Para la recopi-
lacién de datos, se utilizaron los instru-
mentos siguientes: una Herramienta de
Medida de la Calidad, un Cuestionario
para Personas Usuarias y el Formulario
de Estadisticas de Salud. Ademas se utili-
76 otra herramienta, denominada
Preguntas del Grupo Focal, desarrollada
por el grupo focal con las direcciones y
el personal de los servicios.

Logros

Herramientas fiables: Tras un riguroso
diseno, Turquia posee actualmente
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tinentes y apropiadas en SSR. Se adapt6
una guia de auto evaluacion al documen-
to marco de SSR, se prepararon cinco
mddulos de formacion para las dreas de
intervencion prioritarias del PSR y se
elabor6 un “cuestionario para personas
usuarias” con preguntas relacionadas con
sus derechos. Como resultado del proce-
so de evaluacion se han producido cam-
bios en las herramientas y en la atenciéon
de SSR, haciéndose més uniforme y mas
fiable y sostenible, en las provincias y
centros en los que se realiza el proyecto.

Proceso de gestién de calidad validado
y sostenible: el Programa produjo las
siguientes experiencias y adaptaciones al
proceso utilizado a nivel internacional.
1. Integracion del “DAFO” en el proceso
de evaluacion de problemas,
2. Desarrollo mensual, cuatrimestral y
anual de una “evaluacion de la INS”,
3. Utilizacion de los protocolos clinicos y
los diagramas de flujo elaborados para
las dreas de intervencion en la INS,
4. Desarrollo de un médulo de formacién
de personal facilitador externo de INS,
5. Elaboracién y validacién de cursos de
FE de duracion variable (cinco y siete
dias),
6. Desarrollo de una “guia estandar de
gestion de INS” e
7. Integracion de la INS orientada a la
calidad en la “formacién en gestién de
cuidados de salud” del PSR.
La experiencia de la INS, en Turquia, ha
demostrado que, es posible conseguir
gestion de calidad, adaptada a las necesi-
dades locales y sus prioridades, incorpo-
randola a programas de atencion ya exis-
tentes y, a los nuevos, con un coste y un
modelo que permiten servicios de cali-
dad sostenibles sin necesidad de elemen-
tos externos. El proceso de gestion de
calidad no siempre estara libre de proble-
mas, pero tanto la direccién como el per-
sonal, ahora comprenden el proceso de
mantenimiento de estdndares de calidad.

Sistema de calidad total: actualmente,
la cuestion de la calidad estd presente en
los servicios. El programa ha demostra-
do, que un tema delicado, como es la
garantia de calidad, puede ser afrontado
con éxito en todos los sectores y ofrecer
resultados positivos en poco tiempo.
Basandose en estos resultados, el MS ha
decidido llevar la implantacion de la INS
a todos los centros de SSR del pais.
Ademas, la rdpida puesta en marcha de
los sistemas de gestion de calidad tiene
implicaciones en los programas de salud
mas alld del &mbito de la SSR.

Permitir la gestion del desempeno: la
amplia agenda de reforma, en Turquia,

servicios de salud trabajen para lograr
resultados tanto a largo como a corto
plazo. Las herramientas y el proceso de
la iniciativa de INS permiten un trabajo
conjunto del personal directivo y el per-
sonal de atencion (y de las usuarias)
para una prestacion de servicios mas fia-
ble y eficaz en todo el pais. La evaluacién
mostro, que un ano después de la intro-
duccién de la INS, la situacion habia
mejorado en cuanto a: 1. el trabajo en
equipo, 2. la utilizacién mas eficiente de
los recursos, 3. la identificacién y resolu-
cioén de problemas, 4. la motivacion y 5.
la asuncién de funciones y responsabili-
dades por parte del personal.

Valoracion y empoderamiento de perso-
nas usuarias y personal: aunque inicial-
mente se cre6 cierto malestar por centrar
la atencion en las usuarias de los servicios
de SSR, actualmente, las herramientas y
los procesos han estimulado a quienes ges-
tionan los servicios y al personal de salud
para trabajar desde este enfoque. Es un
cambio importante que se ha logrado sin
desplazar las funciones claves de gestion y
es compatible con las mas amplias refor-
mas del sector que se promueven a nivel
nacional. El cambio hacia un enfoque cen-
trado en las personas no trata s6lo de sus
derechos, sino también de darles “voz”. Las
personas usuarias estdn tomando concien-
cia de que ahora se les va a escuchar y que
los servicios pueden responder mejor a
sus necesidades, pero, también significa
una mayor responsabilidad por su parte.

Limitaciones

Inevitablemente, hay algunos problemas
relacionados con la introduccién y el man-
tenimiento de cualquier sistema de garan-
tia de calidad. El proceso requiere tiempo,
nuevas técnicas de promocion, nuevas
actitudes y voluntad de cambio en los
roles y practicas establecidas. El Programa,
sin embargo, encontré problemas habitua-
les y universales, relacionados con la ges-
tion del cambio (resistencia por parte de
las dltimas personas en aceptar el cambio),
conflicto de prioridades y recursos insufi-
cientes. En Turquia, también, existen pro-
blemas persistentes con la movilidad del
personal, lo que hace ineficiente la adqui-
sicion de capacidades nuevas, puesto que,
el personal se traslada antes de la institu-
cionalizacion de las nuevas précticas. No
obstante, estos problemas se pueden supe-
rar, administrandolos dentro del marco de
los cambios de gestion y de apoyo a la
direccidn. El entusiasmo del personal es,
quizas, la clave para lograr los resultados
obtenidos hasta ahora.
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La INS es un modelo de servicio que
aumenta la calidad de la atencion de
SSR. A pesar de algunas restricciones en
la practica, la INS es un enfoque centra-
do en las personas que se ha comproba-
do util para las personas usuarias, las que
prestan la atencién y para quienes gestio-
nan en todos los niveles. No obstante, se
ha observado que todo el personal direc-
tivo debe apoyar el proceso de INS para
lograr una aplicacion eficiente, eficaz y
sostenible. El MS, ademds de mostrar su
disposicion para institucionalizar la INS,
ha previsto que debe integrarse dentro de
las descripciones de puestos de trabajo
de los centros y, ha decidido extenderla a
todo el pais, tras algunas modificaciones
que se reflejan, tanto en la formacién y la
practica de los FE, como en el proceso de
INS llevado a cabo en siete provincias en
la primera mitad de 2007.

Lecturas recomendadas

EngenderHealth. COPE® Handbook: A
Process for Improving Quality in Health
Services, Edicidn revisada, 2003
http://www.engenderhealth.org/res/offc/
qi/cope/handbook/index.html

(visitado el 1 de julio de 2004)

EngenderHealth. Self-Assessment Guide
for Reproductive Health Services.
2003.http://www.engenderhealth.org/res/
offc/qi/cope/toolbook/pdf/cope_tool-
book_self _assess.pdf,

(visitado el 16 de junio de 2004).

Manuales de formacién e informes de
INS en esta materia de Entre Nous

Goniil Kaya
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ESTUDIO SOBRE MORTALIDAD MATERNA

EN TURQUIA

Sabahat
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En 30 anos, en Turquia se
han utilizado tres
estimaciones de mortalidad
relacionada con el
embarazo, pero todas
tenian inconvenientes. El
estudio nacional de
mortalidad materna
realizado en Turquia (2005)
determiné la TMM en 28,5
por 100000 nacimientos
vivos existiendo grandes
diferencias entre zonas
urbanas y rurales y entre
regiones.

Se considera que la mayoria de estas
muertes son evitables y estan relaciona-
das estrechamente con factores socio eco-
ndémicos subyacentes y con cuestiones de
equidad. La reduccién de la tasa de mor-
talidad materna (TMM) es uno de los
ODM, pero es un indicador dificil de
controlar (1), ya que, el subregistro de
muertes son un problema en todo el pais.
Las causas tanto médicas como socio-
econdmicas subyacentes no se conocie-
ron de manera precisa hasta 2005, y la
fiabilidad de la informacion existente era
cuestionable, puesto que, a pesar de que
el registro de eventos vitales es obligato-
rio, el sistema no es satisfactorio.

Durante 30 afios, la informacién sobre
la tasa de mortalidad materna, en
Turquia, se baso en tres estimaciones de la
mortalidad relacionada con el embarazo.
La TMM nacional fue de 208 por 100000
nacimientos vivos en el periodo de 1974 a
1975 (2) y 132 en 1981 (3). La ultima, de
las tres estimaciones, procede de un estu-
dio del Ministerio de Salud (MS) realiza-
do en un hospital, durante 1998, que esti-
mé 49 muertes debidas al embarazo por
100000 nacimientos vivos (4). Existian
varias dificultades en estas estimaciones.
Las dos primeras se realizaron mediante
métodos indirectos y la tercera tenia el
inconveniente de no cubrir todos los hos-
pitales, ni los partos en hogares.

La UE financi6 un estudio nacional de
mortalidad materna, actualizado y preci-
so, como parte del PSR. El estudio lo
llevé a cabo un consorcio formado por el
Instituto de Estudios de Poblacion de la

Universidad de Hacettepe (IEPUH), el
Instituto Icon del Sector Publico
(Alemania) y el BNB Consultoria
(Turquia) (1).

El estudio se realizé entre octubre de
2004 y diciembre de 2006 y sus objetivos
fueron:

1. Determinar la TMM nacional, por
regiones (12) y por zonas urbanas y
rurales.

2. Detectar las causas médicas y los fac-
tores socio-econdémicos subyacentes y,
especificar las categorias de alto ries-
go con respecto a las condiciones
maternas.

3. Contribuir a la mejora en los sistemas
de registro y notificacion de las muer-
tes relacionadas con el embarazo.

4. Destacar, entre el personal adminis-
trativo y de salud, la importancia de
obtener una informacion fiable y uni-
forme como prerequisito para la
mejora de la TMM.

Se utilizaron varios enfoques. Se llevé a

cabo un estudio prospectivo de campo

sobre mortalidad materna y, se realizaron
andlisis comparativos de los sistemas de
registro y notificaciones existentes.

También, se utilizé6 un modelo basado en

la estimaci6n de los indicadores de morta-

lidad materna y se realiz6 un estudio cua-
litativo para entender los problemas deri-
vados del sistema de recogida de datos.

Estudio prospectivo

Los resultados del estudio prospectivo,
de 12 meses de duracion, se presentan
para 29 provincias, en las que, se hizo un
muestreo probabilistico, estratificado y
ponderado, que abarca el 54% de la
poblacion total. Se utiliz6 la metodologia
de recogida de datos del Estudio de
Mortalidad de Mujeres en Edad
Reproductiva (RAMOS) (5). Se registrd
informacion de entierros en los cemente-
rios, tanto de las dreas urbanas como
rurales, utilizando fuentes de informa-
cion primarias (cementerios oficiales en
zonas urbanas y pueblos / capital de sec-
tor de las zonas rurales). A continuacion,
se recogi6 informacion sobre las muertes
de mujeres de entre 12 y 50 anos de edad
utilizando dos métodos. Si morian en el
hospital, se revisaba la historia clinica de
la fallecida y se registraba en un “formu-
lario tipo de centro de salud”. Si morfan
en casa, familiares o amistades cercanas,
debian cumplimentar un “cuestionario
de autopsia verbal” con el fin de identifi-
car las causas médicas de la muerte y los
factores subyacentes relacionados con, la
comunidad o la familia, los estableci-
mientos de salud o el personal sanitario.

Entre Nous

La primera revision de los datos la reali-
zaron dos profesionales de medicina y,
posteriormente, una persona especialista
en epidemiologia. La decision final, sobre
las causas de la muerte, las tomo un
“Comité Central de Revision” formado por
personas expertas en la materia. Se utiliza-
ron las definiciones de la OMS/ CIE-10.

Resultados

Los dos indices mostrados en esta tabla
son la TMM (nimero de muertes mater-
nas por 100000 nacimientos vivos) y el
riesgo de morir a lo largo de la vida por
causa materna (riesgo acumulado al final
del periodo reproductivo).

Tabla 1: TMM vy Riesgo a lo largo de la
vida (1 de ... ) en Turquia

Region / Riesgoalo
Nivelde Ur- | TMM largo de la
banizacion vida
Turquia 28'5 1536
Urbano 20'7 2391
Rural 40'3 869
Estambul 110 4876
Marmara ,

Oz 421 1560
Egeo 31’5 1764
Marmara ,

e 217 2549
Anatolia .

Oeste 7'4 6947
Mediterraneo 25’1 1737
Anatolia ),

Gyl 11’9 3067
Mar Negro ,

Oeste 26'8 1956
Mar Negro ,

Eore 68'3 883
Anatolia ,

Noreste 68'3 439
Anatolia ,

Centro Este 302 755
Anatolia .

Sur Este 389 626

La TMM en Turquia era del 28,5 por
100000 nacimientos vivos pero existen
diferencias importantes entre las distin-
tas regiones y entre las zonas de residen-
cia (Tabla 1). La tasa mds baja se muestra
en el oeste de Anatolia (7,4) y las mds
altas en el noreste de Anatolia y en el este
del Mar Negro (68,3). Si se considera el
riesgo de morir por causas relacionadas
con la maternidad a lo largo de la vida,
se observa un patrén similar a las tasas
de mortalidad materna. El riesgo de
morir por causas relacionadas con la
maternidad, en Turquia, es de 1 entre
1536 mujeres, pero este mismo riesgo, en
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zonas rurales, es 2,8 veces mayor que en
zonas urbanas.

El TMM varia de manera importante
con la edad. La estructura de edad con
respecto a las muertes maternas sigue un
patrén en forma de J. De acuerdo con las
tendencias internacionales, los grupos de
mayor riesgo son las mujeres mas jove-
nes y las de mayor edad. La tasa mas baja
se observa entre 20 y 24 afios (10,2) y la
mas alta entre 45 y 49 anos (146,7).

Las causas médicas directas de mortali-
dad materna se clasificaron segin su
importancia: hemorragia (24,9%),
edema, proteinuria e hipertension
(18,4%) otras causas directas especificas
(15,7), causas directas inespecificas
(10,1%), infecciones relacionadas con el
embarazo (4,6%) y suicidio (3,2%). Las
causas indirectas son responsables del
21,2% de las muertes maternas, aproxi-
madamente la mitad eran enfermedades
del sistema circulatorio (47,8%) y el 13%
eran tumores malignos.

Con respecto al momento de la muerte
materna, el 37% murid en el periodo ante-
rior al parto, el 9% murio en el parto y el
54% en el posparto. E1 21% de las muertes
maternas ocurrieron en el hogar y, el 8%,
murieron por accidente. El 60% de las
muertes ocurrio en establecimientos de
salud de nivel secundario y terciario y el
10,4% en el camino hacia estos centros.

Contribuyeron a las muertes maternas,
cuatro categorfas de factores evitables
(61,6%):

1. Familiares y comunitarios (36,2%)

2. Personal de servicios de salud (13,7%)
3. Prestacion de servicios sanitarios (2,1%)
4. Otros (9,6%)

Problemas del sistema de informacion

En las provincias, se celebraron entrevis-
tas en profundidad y grupos focales con
equipos del proyecto que estaban utili-
zando el sistema de registro existente. Se
mantuvo un estrecho contacto con las
personas que trabajan en el sistema de
registro de mortalidad. El estudio cualita-
tivo aportd informacion sobre la estruc-
tura social y el proceso, por ejemplo, las
descripciones de puestos de trabajo de las
personas responsables del registro y de la
presentacién de informes sobre mortali-
dad, necesita una revision a fondo. El alto
indice de rotacién del personal y su falta
de interés en el mantenimiento de los
registros y la cobertura parcial de las cau-
sas de muerte son los principales proble-
mas. Otro hallazgo importante es la falta
de coordinacion y cooperacion entre las
instituciones de salud y otras organiza-
ciones gubernamentales.

Intervenciones necesarias

La TMM en 2005 era inferior a las estima-
ciones previas, pero se mantienen signifi-
cativas diferencias entre las zonas rurales y
urbanas y entre regiones. En Turquia se
necesitan enfoques de prevencion multi-
disciplinarios y multisectoriales.

La familia y la comunidad desempefan
un importante papel para evitar las
muertes maternas. La educacion para la
salud, especialmente en materia de salud
reproductiva, es esencial para cambiar
los comportamientos. Esta educacion se
debe iniciar en la escuela y continuar a lo
largo de la vida. Igualmente, debe
aumentar la sensibilidad, sobre la salud
materna, en las comunidades, utilizando
para ello diferentes canales de comunica-
cion. El MS es el principal responsable
de ambas cuestiones, tiene que desarro-
llar e implantar politicas adecuadas y
basadas en la evidencia. La planificacion
familiar, junto con la atencién de alta
calidad, prenatal y en el parto y postpar-
to, se deberia ofrecer en todas las regio-
nes y en todos los niveles asistenciales.
Ademis deben desarrollarse programas
especiales para las zonas de alto riesgo,
areas rurales y de periferia urbana desfa-
vorecida, asi como para los grupos en
alto riesgo.

Se deben poner en marcha sistemas de
vigilancia continuos, completos y preci-
sos en relacién con los eventos vitales.
Ademas para la provision de servicios de
alta calidad, es necesario elaborar pro-
gramas especiales para la formacion, el
seguimiento y la distribucién adecuada
del personal de salud en todas las dreas
del sistema de salud.
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SELECCION DE PUBLICACIONES SOBRE EL PSR

Publicaciones sobre Simposios e Investigacion

Encuesta Demografica y de Salud Turca (EDST-2003)

Hacettepe University. Ankara 2004
www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2003eng/index.htm

Proporciona informacién sobre fecundidad, mortalidad, patrones de matrimonio, planificacion fami-
liar, salud materna e infantil, estado nutricional de las mujeres e infantil y salud reproductiva. Los
resultados se presentan a nivel nacional, diferenciando entre el lugar de residencia (rural o urbano),

y entre las cinco regiones del pais.
Datos basados en encuestas realizadas a 10836 familias y 8075 mujeres casadas en edad reproductiva.

Investigacion Operativa sobre principales ITS y VIH en Turquia (IOPIV)
ICON-Institute, Hacettepe University, ITM Antwerp. Ankara 2005

El objetivo principal de la investigacion fue la ayuda al desarrollo de un sistema de vigilancia de ITS-
VIH de segunda generacion a nivel nacional. Con este fin, se desarrollaron y se pusieron en funcio-
namiento las herramientas necesarias y la metodologia en Ankara, Gaziantep, Istambul, Izmir y
Trabzon. Este sistema de vigilancia, en Ankara, Istambul e Izmir, esta dirigido a grupos en alto riesgo
y, dentro de la poblacion general, a mujeres embarazadas.

Estudio Nacional sobre Mortalidad Materna
Hacettepe University, ICON-Institute, BNB. Ankara 2006

Investiga sobre las principales causas de mortalidad materna, los factores evitables, verificando los
grupos poblacionales en alto riesgo.

Ofrece recomendaciones para la mejora del sistema actual de registro de eventos vitales. La recolec-
cién de datos se realiz6 segtin el modelo (RAMOS- Reproductive Age Mortality Study-).

La Tasa de Mortalidad Materna en Turquia fue de 28,5 por 100000 nacimientos vivos; 20,7 en las
areas urbanas y 40,3 en las rurales.

Simposio Internacional sobre Servicios de SSR Adecuados a la Juventud.
Procedimientos

EPOS Health Consultants, Options, Willows Foundation. Ankara 2006
http://www.gopa-group.com/prod/Documents.173.0.html

El Simposio Internacional tuvo lugar en Ankara del 1 al 3 de marzo de 2006, organizado por el Ministerio
de Salud, la Direcciéon General de SMI/PF en cooperacién con ICC, FNUAP, UNICEF y OMS.

Las actas del Simposio incluyen los discursos de apertura, las presentaciones, los informes de los dis-
tintos grupos de trabajo y sus recomendaciones para mejorar la SSR en el ambito de la juventud.

Estudio sobre el Comportamiento de la Demanda de Salud

Conseil Santé, Sofreco, EDUSER. Ankara 2007

Un estudio cualitativo que investiga el comportamiento de busqueda de cuidados en caso de embarazo
y parto, mostrando las distintas percepciones a nivel individual, familiar o comunitarijo. También anali-
za la capacidad de respuesta en atencion primaria y de los servicios de SMI/PF y las intervenciones
necesarias para incrementar el uso de los servicios de cuidados prenatales y del parto. Son barreras
importantes la falta de atencion y el mal trato del personal de salud y la inadecuacién de los servicios.
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Manuales de Formacion y Guias Practicas

Todas las publicaciones estan disponibles en turco en: http://sbu.saglik.gov.tr/tusp/index.asp o en http://epos.eusrhp.org

La version en ingles no estd disponible en todos los casos.

5 Modulos de Formacion sobre:

* Introduccion a la salud repro-
ductiva

* Asesoramiento en planifica-
ci6on familiar

Maternidad segura
Infecciones de transmision

sexual

Servicios de salud reproducti-
va para jovenes

Estas guias se desarrollaron para
la formacién interna continua en

los servicios de atencion primaria.

Paquete Juventud, incluye 3 publicaciones:

La Salud Sexual y Reproductiva Médulo de
Capacitacion para los Centros Jovenes de
Asesoramiento y Atencion de Salud.

Guia de Administracién de los Centros
Jovenes de Asesoramiento y Atencién de
Salud, desarrollado por la Direccion
Provincial de Salud y las direcciones de los
centros de jovenes del Ministerio de Salud.

Guia divulgativa de los Centros Jévenes de
Asesoramiento y Atencion de Salud, con el fin
de proporcionar orientacion en la planifica-
cién y ejecucion de las actividades dirigidas a
jovenes.

Moédulo de Capacitacion para la
Facilitacion Externa de la
Aplicacion de Normas de Servicio

Estas guias estan destinadas a formar a
personal facilitador que inicie y coordi-
ne la implantacién de normas de servi-
cio a nivel de establecimiento de salud.
El término normas de servicio se usa

para definir las decisiones relacionadas

con la prestacién de servicios y su organizacion. Las normas de
servicio se utilizan como criterio bésico de descripcién y com-
paracién. Estas descripciones resaltan los derechos de las perso-
nas usuarias y las necesidades del personal.

No. 65

9 Documentos de Formacion para Estudiantes:

e Tres planes de estudios en SSR para
medicina, enfermeria y escuelas de
matronas-matrones. Cada uno de los
tres planes de estudios consiste en:

Curriculum de medicina para SSR;
curriculum de matrona-matrén para
SSR; curriculum de enfermeria para SSR
* Guia de Evaluacion en SSR y Guia de

Aprendizaje en SSR para la Educacién en
Medicina, Enfermerfa y Matronas-matrones
* Guia Marco para el Seguimiento y la Evaluacion.

Paquete sobre cuidados en Urgencia Obstétrica,
incluye:

Formacion en cuidados clinicos en emer-
gencia obstétrica

Este modulo de capacitacion fue desarrollado
para la formacion continua en UO de medici-
na, enfermeria, matronas-matrones, anestesis-
tas y personal de urgencias “112” .

Formacion en gestion y facilitacion

El objetivo de este modulo es informar a las y los profesionales de la
salud de las caracteristicas especificas de la UO y asegurarse de que
adquieran los conocimientos y habilidades adecuadas para planificar,
implantar, coordinar y supervisar las actividades a nivel provincial.
Apoyo a la formacién de personal de orientaciéon

Este modulo estd pensado para formar al personal de apoyo en
primeros auxilios y servicios de referencia, sobre cuestiones
bésicas en relacion con la prestacion de servicios de UO en sus
respectivos niveles.

Programa de Salud Reproductiva en Turquia
Folleto y CD-ROM

El folleto del programa se divide en tres apar-

tados. El primer apartado ofrece un resumen
del Programa, explicando la necesidad de la

salud reproductiva en Turquia, las decisiones
tomadas para su implantacion, la perspectiva
elegida y las principales actividades y resulta-

dos obtenidos hasta la fecha. El segundo apar-

tado consiste en una bibliografia comentada de las publicacio-
nes, herramientas y recursos producidos en el Programa. El ter-
cer apartado comprende una lista del amplio nimero de partici-
pantes en el PSR. El folleto del programa viene acompanado de
un CD-ROM que contiene todas las publicaciones mencionadas
en el segundo apartado del folleto, en archivos con formato pdf.
Con el Folleto del programa y su CD-ROM se pretende com-
partir y divulgar, lo mas ampliamente posible, los conocimien-
tos generados durante los 5 afios de implantacién del Programa.
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