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Antecedentes y contexto

El Grupo de Trabajo Regional para la Reduccién de la Mortalidad Materna (GTR) fue
fundado en 1998 por agencias de cooperacion del sistema de las Naciones Unidas (la
Organizacion Panamericana de la Salud-OPS, el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas-UNFPA y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia-UNICEF), organismos
bilaterales (la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional-USAID),
bancos (el Banco Interamericano de Desarrollo-BID y el Banco Mundial) y ONGs inter-
nacionales (Population Council y Family Care International-FCl) con el objetivo de im-
pulsar y coordinar esfuerzos para abatir la mortalidad materna en la region de América
Latina y el Caribe.

En 2009, el GTR se ampli6é a nuevos miembros, entre ellos asociaciones profesionales
(la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia-FIGO y la Federacién Latino-
americana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia-FLASOG), la Confederacion In-
ternacional de Parteras-ICM y otras agencias y organismos bilaterales, como la
Comision Econémica para América Latina-CEPAL y el Fondo de Desarrollo de las Na-
ciones Unidas para la Mujer-UNIFEM.

En la reunién de planeacion anual del GTR en Montevideo en 2009, se acord6 organizar
e impulsar la Conferencia Regional de Mujeres Lideres en el marco del GTR ampliado.
Se encarg6 su organizacion a tres miembros: UNFPA -en su rol de Secretariado del
GTR-, OPS y FCl, siendo UNFPA Peru la responsable de la coordinacién nacional del
evento.

Se nombré asimismo un Comité Impulsor Regional que se reunié en el mes de febrero
en Lima con el Grupo Interagencial por la Salud Materna y Neonatal en el Peru, el
mismo que se convirtié en Grupo Impulsor Nacional y que tuvo a su cargo, junto con
el Comité Asesor Regional y el GTR, la elaboraciéon del documento marco de la confe-
rencia, asi como el disefio de su estructura, su metodologia de trabajo y su agenda.

Con el fin de generar un proceso participativo, la metodologia incluy6 trabajo en mesas
de didlogo, lo cual permitié el intercambio entre las participantes a la conferencia.
Estas fueron sequidas de sesiones de discusién moderadas por representantes del
Comité Impulsor Regional. La conferencia cont6 también con un servicio de traduccién
inglés-espafiol. Asimismo, para fomentar el intercambio, se monté una pagina web de-
dicada -www.conferenciademujereslideres.com- con informacién sobre el contexto re-
gional y nacional de trabajo para la reduccion de la mortalidad materna.
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Objetivos y productos esperados de la conferencia

El objetivo general de esta conferencia regional fue fomentar acciones politicas, so-
ciales, economicas y culturales, asi como iniciativas innovadoras, para poner fin a las
muertes maternas evitables que ocurren diariamente en toda América Latina y el Ca-
ribe, a través del llamado a la accién por parte de mujeres lideres de distintos ambitos
sociales, buscando movilizar a sectores nuevos desde una perspectiva de responsa-
bilidad compartida.

Como objetivos especificos, se plantearon los siguientes:

* Generar mayor compromiso politico de los Estados en torno a los retos pendientes
y la movilizacion de recursos econdémicos para mejorar la salud y el ejercicio de los
derechos de las mujeres en América Latina y el Caribe.

» Generar estrategias de movilizacion de apoyos sociales y politicos, y comunicacion
estratégica, para poner de relieve la importancia de invertir en las mujeres como
un motor fundamental para el desarrollo social y econémico de los paises y sus co-
munidades.

Los productos esperados de la conferencia fueron los siguientes:

» Una declaracion y mensajes clave de incidencia politica para alimentar una campafa
regional.

* Un mecanismo para garantizar reuniones de seguimiento a los acuerdos de la con-
ferencia en los niveles regionales y nacionales.

» Las conclusiones de esta conferencia difundidas en la segunda conferencia “Women
Deliver” (Washington, D.C., junio de 2010).

Participantes

Se acordé priorizar a los paises con mas altas tasas de mortalidad materna (Guyana,
Bolivia, Guatemala, Honduras, Peru, Ecuador, El Salvador, Jamaica, Nicaragua, Para-
guay), y aquellos que por sus dimensiones poblacionales tienen mayor niumero de
casos de muerte y morbilidad evitable (México, Colombia y Brasil). La Delegacion de
Jamaica no pudo estar presente debido a la situacion de emergencia por la que atra-
vesaba este pais. Se contoé adicionalmente con mujeres lideres de Haiti, pais en una




Memoria

situacién de emergencia sin precedentes. En algunos paises, como El Salvador, se
sostuvieron reuniones previas con las participantes de la conferencia con la finalidad
de orientar sobre su propésito y objetivos.

Para la seleccion de las participantes se priorizdé que fueran mujeres con algunas de
las siguientes caracteristicas: liderazgo reconocido, influencia significativa en areas
como la politica (a nivel nacional, regional o local) o la investigacién; proveniente de
instituciones profesionales, empresas con responsabilidad social, organizaciones de
la sociedad civil, o sus comunidades; experiencia de vida y compromiso evidente con
su trabajo. Se consideré que las areas de influencia y experiencia de trabajo de las
participantes no debian estar necesariamente vinculadas a la reducciéon de la muerte
materna, a fin de facilitar la inclusién de nuevos sectores en el desarrollo de estrategias
de incidencia politica a favor de la salud materna en la region.

En funcién de estos criterios, se acordé convocar a mujeres lideres provenientes de
los siguientes seis sectores: i) politica: presidentas, ministras, parlamentarias, alcal-
desas, prefectas; ii) empresarial: micro-empresarias, altas funcionarias de banca, pre-
sidentas de empresas, directoras de iniciativas de responsabilidad social; iii) sociedad
civil: académicas, lideres indigenas y afro-descendientes, lideres de redes de mujeres
y de ONGs; iv) cooperacién internacional: sistema de las Naciones Unidas, Banco Mun-
dial, Banco Interamericano de Desarrollo, donantes; v) comunicadoras y artistas; vi)
mujeres de sectores populares diversos, testimoniales de casos de muerte materna.

Por recomendacién del GTR, se buscé asimismo asegurar la participacién de mujeres
lideres del ambito sub-nacional o rural donde ocurre un alto nimero de muertes ma-
ternas, asi como mujeres lideres del sector manufactura (con alta mano de obra fe-
menina) o que trabajan en zonas de mayor mortalidad.

El proceso de seleccion de las delegaciones nacionales fue consensuado por los miem-
bros del GTR de cada pais, siguiendo los criterios definidos a nivel regional. En el Anexo
1 se presenta el listado de participantes con sus perfiles. Respecto a la participacién
del GTR en la conferencia regional, la mayoria de las agencias que lo conforman fueron
representadas por delegados regionales o nacionales, los mismos co-auspiciaron y
co-lideraron del evento.

Peru fue elegido como pais anfitrién debido a sus avances en la reduccion de la muerte
materna, a partir no sélo de una politica de acceso universal a los servicios, sino de
estrategias dirigidas a poblaciones vulnerables, en las cuales se concentran altas tasas
de mortalidad materna. Los esfuerzos realizados en este pais por reducir las brechas
y la inequidad constituyen un ejemplo para la regién.
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Cobertura en medios

La conferencia contd con una amplia participacion de medios de comunicacion, quienes
realizaron entrevistas individuales con oficiales del gobierno del Perd, con expertas
regionales y con participantes al evento, dado lo cual, se logré una cobertura extensa
y efectiva en toda la region.

Memoria de la conferencia

La presente memoria de la conferencia incluye los contenidos mas importantes de
cada uno de sus momentos:

» Sesion inaugural
= Panel introductorio sobre tendencias de la mortalidad materna en la regién
» Mesas de didlogo/paneles, estructuradas en torno a tres ejes:
Eje 1: Acceso universal a servicios de salud de calidad,
Eje 2: Determinantes sociales de la mortalidad materna e igualdad de género;

Eje 3: Movilizacién de recursos para la sostenibilidad financiera del ODM.

Se incluye también una sintesis del debate alrededor de cada eje, y los tres productos
de la Conferencia: la Declaracion “Muerte Materna: romper el silencio, sumar nuestras
voces y actuar”; la difusion de las conclusiones del evento en la sequnda conferencia
“Women Deliver” realizada en junio en Washington D.C.; y los mecanismos de segui-
miento a los compromisos asumidos durante la conferencia regional. En el Anexo 2 se
incluye el programa.
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Socorro Gross

Subdirectora, Organizacion Panamericana de la Salud, OPS/OMS

La Conferencia Regional de Mujeres Lideres: “Romper el silencio, sumar nuestras
voces” se enmarca dentro de las actividades promovidas por el Grupo de Trabajo Re-
gional para la Reduccion de la Mortalidad Materna, del cual la Organizacién Paname-
ricana de la Salud es miembro activo. Hoy estamos aqui para sumar nuestras voces y
romper el silencio; para continuar abogando y trabajando desde los diferentes campos
de liderazgo que hoy tenemos, entendiendo que lider no es aquel que esta en el poder;
para cambiar la triste realidad que nuestra region enfrenta: la continua muerte de mu-
jeres que dando vida, pierden la propia.

Nos acostumbramos demasiado a la muerte materna, al punto de pensar cudl es la
cifra apropiada y razonable de muertes maternas. La respuesta de nuestras voces
tiene que ser: “Ninguna”. Por principio toda muerte materna es evitable; contamos
con las intervenciones necesarias desde el continuo de la atencién mucho antes de la
concepcién, el embarazo, el parto, el postparto y la atencién del recién nacido y la
nifiez, porque es un binomio inseparable —es decir, no es asunto de tecnologia. Vivimos
en un mundo donde en segundos podemos comunicarnos al otro lado del mundo, con
satélites espaciales y descubrimientos que rebasan nuestra imaginacién y la imagina-
cion de nuestras mujeres que hoy estan caminando horas para recoger agua para sus
familias. Nuestras mujeres que estan expuestas a una iniciacién sexual temprana, mu-
chas veces forzadas por las circunstancias u obligadas por relaciones de poder. Mujeres
con poca o ninguna autonomia para planificar cuando quieren quedar embarazadas,
mujeres en la economia informal, muchas de ellas sin proteccién social. A las voces de
€sas mujeres tenemos que sumarnos para provocar un cambio.

Nuestras voces se unen para abogar por el derecho de esas mujeres al acceso a una
buena nutricidon, a la educacion, a la educacion sexual, a servicios de salud, a condi-
ciones que les permitan ejercer al maximo su potencial y sus derechos. Si bien quienes
trabajamos con datos para el seguimiento de las tendencias nos expresamos de ma-
nera numeérica, la realidad es que detras de cada muerte materna hay una historia de
una mujer muchas veces nifia, con suefos, y una clara historia de exclusion e injusticia.
No hay duda de que la mortalidad materna es reflejo de la enorme inequidad de nues-
tra region, que sin ser la mas pobre del mundo, es la mas desigual e inequitativa. Con
inequidades entre hombres y mujeres, lo que nos recuerda que no hay avances en la
igualdad de género sin el compromiso de ambos.
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Debemos resaltar que en América Latina y el Caribe se encuentran —después de Africa
Subsahariana— las mas altas tasas de fecundidad en la poblacién adolescente de entre
15y 19 afios, y es en esta region donde se ha dado la menor reduccién en las dltimas
dos décadas. Nuestras adolescentes embarazadas conforman un gran porcentaje de las
muertes maternas, en especial las menores de 15 afios, cuya razon de mortalidad es 5
veces mayor y aln mas si son poblaciones indigenas. Por lo tanto, nuestro trabajo tiene
que abordar esta realidad y cambiarla. Tenemos un compromiso todavia pendiente con el
derecho a la educacion sexual. El embarazo adolescente perpetla el ciclo de la pobreza.

Al iniciar el nuevo siglo, se abrié nuevamente una gran oportunidad cuando la Asamblea
de Naciones Unidas aprob¢ los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en particular el ODM
5 “mejorar la salud materna”, que incluyé la meta de reducir la mortalidad en 75% para
el afio 2015, y que luego incorpor6 la meta del acceso universal a la salud sexual y re-
productiva, gracias a la lucha de muchas organizaciones, en especial de mujeres. Con so-
lamente cinco afios para cumplir con ese desafio, podemos hacer que nuestras voces
ayuden a acelerar el paso.

En las préximas horas, ustedes escucharan datos que nos muestran que es precisamente
el objetivo 5 el mas rezagado de los ODM, y que a pesar de los avances de los paises aun
sera necesario interponer nuevos esfuerzos, en especial en estos momentos de crisis eco-
noémica. Es ahora mas importante que nunca trabajar en una agenda compartida y apoyada
por todas las fuerzas de la sociedad, para incidir en la multiplicidad de factores que con-
tribuyen a la muerte materna, sin descuidar aquellos que no podemos olvidar y debemos
abordar como la eliminacion del aborto inseguro, la violencia sexual y el VIH.
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Lideresas, hemos logrado a lo largo de la historia retos muy dificiles, retos politicos, econémi-
cos, profesionales. . . Ahora nuevamente nos toca redoblar nuestra indudable fuerza, marchar
juntas y atraer a otros para lograr justicia, y que no mueran mas mujeres dando vida. La Or-
ganizacién Panamericana de la Salud esta plenamente comprometida con el grupo de trabajo
regional y con cada uno de nuestros paises miembros. Recordemos que somos el 50% de la
poblacién y como alguien dijo una vez, también somos las madres del otro 50%.

Marcela Suazo

Directora, Oficina Regional para América Latina y el Caribe, UNFPA.
Secretariado Técnico del GTR

La Conferencia Regional de Mujeres Lideres “Romper el Silencio, Sumar Nuestras
Voces” es producto del esfuerzo del Grupo de Trabajo Regional para la Reduccion de
la Mortalidad Materna. Tiene un significado importante por dos razones: coincide con
el Dia Internacional de la Salud de la Mujer, que se celebra el 28 de mayo; y sus con-
clusiones serviran de insumo para “Women Deliver”, el evento global sobre salud ma-
terna tal vez mas relevante a realizarse en Washington en junio de 2010.

La revisién regional de la implementacion del Plan de Accion de la Conferencia de Po-
blacion y Desarrollo (CIPD) de Cairo a los quince afos, realizada en 2009 en Chile,
nos deja clara evidencia sobre los importantes logros obtenidos en América Latina y
el Caribe. Hemos logrado aumentar la esperanza de vida, disminuir la mortalidad in-
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fantil, reducir la tasa de fecundidad de 6 a 2 hijos por mujer. La revisiéon también evi-
dencia los retos que enfrenta la regién en materia de inmigracion y transformacién de
la estructura por edades de la poblacién, siendo el envejecimiento y el bono demo-
grafico los temas emergentes. Pero también evidencia que en lo que respecta a la tasa
de mortalidad materna seguimos rezagados. A pesar de todos los esfuerzos realizados
demasiadas mujeres siguen muriendo durante el embarazo y el parto. jEsto es inacep-
table! y constituye, sin duda, una de las grandes deudas en términos éticos de dere-
chos humanos y de desarrollo.

Creo que podriamos coincidir en que si el mundo ha logrado avanzar en los campos de
la ciencia y la tecnologia, tanto asi que podemos mapear el genoma humano, construir
una estacién espacial, transferir mil millones de doélares al otro lado del mundo en frac-
ciones de segundo, no es comprensible, y ademas no tiene excusa, que siga muriendo
una mujer cada minuto por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto.
La buena noticia es que los esfuerzos para reducir la mortalidad materna estan em-
pezando a surtir efecto. En América Latina la mortalidad materna se ha reducido de
manera significativa, pero no suficiente. De hecho, estamos todavia lejos de lograr la
reduccion en un 75% de los niveles de 1990, asi como de asegurar el acceso universal
a los servicios de salud reproductiva para el 2015, que son las dos metas del ODM 5.

En septiembre de este afio, los lideres mundiales se reuniran en la Sesion Especial de
la Asamblea General para revisar el progreso realizado en los ultimos diez afios en el
logro de los ODM. Desde ya, sabemos que el ODM 5 —mejorar la salud materna— no
sera cumplido en nuestra region.

La mortalidad materna representa una de las mas grandes inequidades. Globalmente,
el 99% de las muertes maternas ocurren en paises en desarrollo, e inclusive dentro
de esos paises existen enormes disparidades entre ricos y pobres.

Esto se puede ver claramente en el caso de América Latina y el Caribe, donde el tema
de la mortalidad materna se presenta como un reflejo de las profundas desigualdades
que caracterizan esta region. La inequidad en América Latina tiene mdultiples expre-
siones no sélo en lo econémico sino también, y sobre todo, en lo social. Si bien es
cierto que la tasa de mortalidad materna es mas baja en términos absolutos que en
otras regiones como Africa, también es cierto que presenta valores considerablemente
diferentes entre distintos grupos de poblacion, segun la edad, la etnia, el area -urbana
o rural- en la que viven las mujeres. Esto demuestra una vez mas céomo los “prome-
dios”, por si solos, muchas veces esconden una realidad mas compleja y disparidades
profundas.
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Una de las principales preocupaciones en nuestra region es el embarazo adolescente. Uno
de cada cinco embarazos ocurre entre mujeres adolescentes, y la tasa de mortalidad ma-
terna en el grupo de poblacién entre 10y 13 afios es bastante mas alta que entre mujeres
mayores. Esto se debe a su vulnerabilidad social, a la fragilidad de sus cuerpos, y a la falta
de informacion y acceso a los servicios, asi como a la violencia de la que son victimas.

La probabilidad de una adolescente menor de 15 afios de morir a causa de un emba-
razo es cinco veces mayor que la de una adolescente de mas de 15 afios de edad.
Asimismo, las adolescentes entre 15y 19 afios tienen una probabilidad tres veces
mayor de morir que la de las mujeres mayores. También despiertan preocupacion las
altas cifras de aborto en este grupo de poblacion.

En un estudio realizado recientemente en 4 paises de la region —Bolivia, Ecuador, Co-
lombia y Perl— se muestra que entre los determinantes sociales del embarazo ado-
lescente estan la pobreza, la falta de educacién, el matrimonio temprano y el limitado
conocimiento sobre el uso de anticonceptivos.

Estos estudios muestran que cuando una adolescente es pobre las probabilidades de
quedar embarazada es tres veces mayor. También confirman la correlacion entre em-
barazo adolescente y bajo nivel educativo, aunque indican que el simple incremento
en afos de estudio escolarizado no afecta el embarazo adolescente, y que es necesario
que la educacién formal incluya una educacion sexual integral adecuada para cada
rango de edad.

Sabemos que la prevencién de la mortalidad materna necesita de voluntad politica,
voluntad para implementar los marcos legales existentes y flexibilizar aquellos que son
restrictivos, voluntad para transformar el compromiso politico en asignaciones presu-
puestarias, y también acceso a servicios de salud reproductiva de calidad. Por lo tanto,
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la respuesta a la mortalidad materna tiene que ser una respuesta integral y sinérgica
que no sélo apele a los profesionales del sector de la salud, sino también a otros pro-
fesionales de diversas disciplinas.

Desde mi experiencia personal, estoy convencida de que lo importante no es la for-
macion que cada uno tiene, sino el compromiso y la voluntad por la transformacién;
es decir por cambiar lo que no estd bien. Como madre, como educadora profesional,
como Ministra de la Mujer de Honduras antes, y ahora desde mi actual posicién como
Directora para América Latina y Caribe del Fondo de Poblacion de Naciones Unidas,
me he acercado a este tema, he conocido de primera mano las realidades de muchas
mujeres y he asumido la lucha para la prevencion de la mortalidad materna como pro-
pia. Porque he comprendido que la diferencia entre actuar y no actuar puede significar
la vida o la muerte de una mujer.

Por eso, desde el GTR quisiéramos lanzarles un llamado a ustedes, a las mujeres lideres
de nuestra region, para que desde sus propios ambitos de accion, desde la politica,
el sector privado, la academia y la sociedad civil, rompan el silencio y sumen sus voces
por la reduccion de la mortalidad materna. Esta ha sido una convocatoria multisectorial
y no es casualidad que cada una de ustedes haya sido invitada a acompafarnos en
este evento. Lo que buscamos es un efecto multiplicador para que aquellas de ustedes
que recién se acercan a este tema hagan propia esta agenda, y para que aquellas que
ya lo han hecho, redoblen sus esfuerzos.

Norma Ananos

Viceministra de la Mujer,
Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social, Pera

La mortalidad materna en nuestros paises evidencia el grado de desarrollo logrado y
es resultado de la inequidad. Las tasas mas altas de muerte materna se encuentran
en las zonas mas pobres, deprimidas, de dificil acceso geografico, y donde las mujeres
no tienen acceso a oportunidades de salud, educacion o desarrollo econémico ni tam-
poco un trato igualitario. La muerte materna es evitable en la mayoria de los casos,
por lo que constituye una vulneracion grave de los derechos de las mujeres. La salud
es un derecho humano fundamental y esta ligado a otros derechos como el derecho
a la vida, a la igualdad, a la dignidad y a la educacion —incluyendo a una educacion
sexual oportuna y pertinente para nifios y nifias en todos los niveles de educacion.
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Los servicios de salud deben responder a las necesidades especificas de las mujeres
en un marco de respeto a la interculturalidad. Las mujeres tenemos derecho a tomar
decisiones reproductivas informadas y voluntarias, basadas en mecanismos de infor-
macion y educacion que nos permitan tener control sobre nuestras vidas, no sufrir
discriminacion ni violencia de género, tener acceso a la prevencion y tratamiento del
VIH y participar en la formulacion e implementacion de politicas de salud de manera
que podamos lograr un mayor bienestar y seguridad. Hemos avanzado, pero no lo su-
ficiente. Tenemos una deuda pendiente que saldar y que nos compromete a nivel per-
sonal, politico y publico.

Oscar Ugarte

Ministro de Salud, Peru

La mortalidad materna es uno de los indicadores mas importantes de justicia o injus-
ticia social, de equidad o inequidad en nuestros paises. Una de las ideas fuerza de la
632 Asamblea de la OMS en Ginebra (mayo 2010) en el marco de la evaluacién de los
ODM, fue que estos objetivos, y en particular el referido a mortalidad materna, no pue-
den entenderse so6lo como resultado del desarrollo de politicas macroeconémicas en
los paises; sin la existencia de politicas sociales especificas dirigidas a objetivos con-
cretos, se acrecentaran las brechas y la injusticia social.

En el Perd, se ha producido en la Ultima década un crecimiento econémico sostenido
y una mejora en los indicadores sociales, lo que no hubiera sido posible sin una con-
tinuidad en las politicas especificas para la prevencion de la mortalidad materna, orien-
tadas a promover la decision libre e informada de las parejas —y en particular las
mujeres- respecto a su sexualidad y su vida reproductiva, poniendo a su alcance la in-
formacién y los medios necesarios para lograrlo.
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Se han desarrollado, asimismo, politicas sostenidas para abordar las barreras de ac-
ceso a los servicios de salud: econdémicas, a través de medidas como el seguro integral
de salud; geograficas, mediante la ampliacion de la frontera de servicios, el incremento
de profesionales en las zonas de mayor exclusion y la oferta itinerante de servicios de
salud; y culturales, a través de la incorporaciéon del parto vertical en la normativa de
atencion de parto, la capacitacién a profesionales para la adecuacion cultural de los
servicios, y el establecimiento de casas maternas.

Estamos convencidos de que este tipo de estrategias, implementadas también en otros
paises de la regién, estan provocando impactos sanitarios muy importantes. Es esencial
remarcar, sin embargo, que el logro de los ODM plantea como reto la necesidad de
fortalecer el capital humano en nuestros paises, objetivo Ultimo de las politicas sociales,
a fin de lograr una mayor inclusion social y una mayor cohesién social a nivel de pais
y region.




Panel introductorio:

Tendencias globales y regionales
de la mortalidad materna
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Monir Islam

Director, Cluster Maternidad Segura, OMS/Ginebra

Algunas cifras a nivel global: cada afio, se producen entre 180 y 210 millones de emba-
razos, 75 millones de embarazos no deseados, 55 millones de abortos inducidos, 20 mi-
llones de abortos inseguros, 20 millones de mujeres sufren de morbilidad ocurrida durante
el embarazo, parto y postparto, y 600.000 mueren por complicaciones en este periodo.

Sabemos cudles son las principales causas de muerte y también cudles son las medidas
necesarias para evitarlas, pero las mujeres no tienen acceso a ellas. Los paises de
América Latina han logrado importantes avances, aunque la razén de mortalidad ma-
terna se mantiene alta si la comparamos con paises desarrollados como EE.UU. o Ca-
nada. Pero las comparaciones que debemos hacer no son entre los distintos paises,
sino al interior de los mismos, entre los sectores ricos y pobres, entre las zonas urba-
nas y rurales, e incluso al interior de éstas ultimas. Insistimos en que las mujeres acu-
dan a los establecimientos de salud para evitar las muertes maternas, pero no
logramos asegurar que reciban una atencion de calidad.

A pesar de todo lo que sabemos sobre mortalidad materna, esto no se traduce en
una mayor inversién. El compromiso politico debe ir de la mano con la inversion. Cada
uno de nosotros debe cumplir su rol: No estamos aqui para hablar de lo que se nece-
sita, sino para lograr que ello ocurra y hacer que nuestros paises rindan cuentas sobre
los avances. La mortalidad materna ya no es un problema médico, es un problema so-
cial. Debemos preguntarnos cual es el valor que da la sociedad a la vida de las mujeres.

Ricardo Fescina

Director, Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), OPS/OMS

No hay una razén biolégica que explique por qué una mujer que da a luz en América Latina
y el Caribe tiene mas posibilidades de morir que una mujer en un pais desarrollado.

Uruguay presenta la razéon mas baja de mortalidad materna en la regién (10,6 por
100.000 nacidos vivos), aunque tiene un rezago de cerca de 30 afios con respecto a
EE.UU. Todos los paises en América Latina y el Caribe tienen un potencial de reduccion
de la razén de mortalidad materna con respecto a Uruguay, incluso aquellos mas avan-
zados como Chile (47%) y Argentina (50%); el hecho de que la inversion en salud en
este Ultimo pais sea mayor a la de Uruguay, muestra que no se requiere solo inversién
financiera, sino voluntad politica para enfrentar sus causas reales y sus determinantes.
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Segun las estadisticas oficiales reportadas por los paises a la OPS/OMS, en el periodo
1990-2007 la razén de mortalidad materna disminuyé de 125 a 86 por 100.000 na-
cidos vivos en América Latina y el Caribe, lo que significa 4.390 muertes evitadas. A
pesar del importante esfuerzo realizado, este descenso es aun insuficiente y no per-
mitird alcanzar la meta planteada por el ODM5. Existen serias inequidades al interior
de la regién y al interior de los paises. Se ha dado un marcado descenso en Sudamérica
y un estancamiento en Centroamérica y el Caribe, particularmente el Caribe latino. La
atencién calificada del parto se ha incrementado de manera significativa, aunque con
una gran disparidad entre las mujeres mas ricas y las mas pobres (90% vs. 40%).
Aunque las causas de muerte son las mismas, su ubicacién relativa difiere segun los
niveles de cobertura: en paises con alta cobertura prenatal, parto y anticoncepcién,
predominan las causas indirectas y la razén de mortalidad materna es baja; en los
grupos con bajas coberturas, la principal causa es la hemorragia y aparece el parto
obstruido como causa; en los grupos intermedios, con altas coberturas prenatales y
de parto pero baja cobertura en anticoncepcion, aparece el aborto como primera
causa. El aborto es un tema que debe ser abordado por toda la sociedad en la discu-
sién amplia y honesta porque no hay razén por la que una mujer que se ve obligada
a una interrupcion voluntaria del embarazo vaya presa. En general las leyes no obligan
a nadie a hacer lo que uno no desea; la despenalizacién del aborto sélo abre una
puerta a aquellas personas que en su intimidad asi lo deciden.

Martha Murdock

Directora de Programas para América Latina y el Caribe,
Family Care International (FCl)

Ninguna muerte materna es aceptable y todos tenemos una responsabilidad en este tema.
El GTR se formé en 1998 para fomentar la colaboracion interagencial y nuevas sinergias
en torno al trabajo de reduccion de la mortalidad materna, en la medida en que muchas
instituciones trabajan este tema de manera desarticulada. Hasta la fecha, se ha traba-
jado un documento de consenso estratégico para dar prioridad a las acciones consen-
suadas entre las agencias y los gobiernos; se ha incluido a nuevos miembros; y se han
sistematizado los aprendizajes y elaborado herramientas de incidencia para promover
las prioridades definidas y asi seqguir construyendo una base de conocimiento.

1/ En el caso de Argentina, por ejemplo, la razén de MM es actualmente 42 por 100.000 n.v; si hipotéticamente desapareciera el
aborto inseguro como causa de muerte —por factores como una mayor cobertura de anticoncepcion o la despenalizacion del
aborto— Argentina alcanzaria la meta planteada en el ODM 5.
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¢Qué esperamos en esta reunién? Nos interesa visibilizar la mortalidad materna desde
una perspectiva de exigibilidad de derechos, de responsabilidad personal y de com-
promiso intersectorial, en un contexto de nuevas oportunidades: politicas y normas
de salud materna habilitantes en la region, una fuerte base de defensoras de la salud
y los derechos de las mujeres en distintos sectores, y la existencia de redes con ca-
pacidad de veeduria y control social en el tema de salud de las mujeres. En este con-
texto, surgen también algunos desafios: el impacto de la crisis en el gasto publico en
salud, la invisibilizacion de América Latina en el trabajo por la reduccién de la morta-
lidad materna a nivel regional, y las tendencias politicas conservadoras que limitan el
acceso a la informacién y a servicios para jovenes, como ser el acceso a servicios de
anticoncepcion de emergencia y el aborto seguro.

Con este fin, identificamos a personas con liderazgo, vision y compromiso en diversos
sectores —no necesariamente vinculadas al trabajo en el tema de mortalidad materna—
en 12 paises priorizados en funcién a su razén de mortalidad materna y nimero de
muertes maternas. El propdsito es generar compromisos personales —desde comuni-
dades, centros de trabajo y redes— y formular estrategias que nos permitan dar un
nuevo impulso al tema, con nuevas voces, nuevos mensajes y nuevas audiencias.

Mary Luz Mejia

Asesora en Salud Sexual y Reproductiva, UNFPA/LACRO

La mortalidad materna es un indicador de salud, pero a nivel personal y social, es el
indicador de inequidad que mas facilmente muestra la disparidad entre paises y entre
grupos de mujeres pobres y ricos. Es también un indicador de la inequidad de género
y la valoracion que los grupos humanos dan a la mujer.

En el campo de la mortalidad materna convergen las desigualdades reales en lo eco-
némico, lo social, lo cultural y lo vivencial, vinculadas a multiples inequidades: de acceso
a los servicios de salud, cuando la mujer no puede pagar la consulta o no puede dejar
de trabajar para acudir, o cuando los proveedores no tienen la sensibilidad para aten-
der a la mujer en la forma en que lo necesita; de acceso al conocimiento y a la tecno-
logia para el cuidado de la salud; la inequidad histérica de la condicién de la mujer,
que establece a la maternidad como destino inexorable de la mujer.

Frente a esta realidad, podemos desarrollar los aspectos de atencion, de superacién de
barreras, de control normativo, pero especialmente de garantia de derechos y de cons-
truccion de practicas sociales de respeto, cuidado y proteccion de la maternidad.
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Del miedo a la tranquilidad:
la importancia del acceso digno a
servicios de salud en la vida de las mujeres

Cecilia Acuna

Gerente del Programa de Proteccion Social en Salud de la OPS/OMS?

En América Latina, se producen 22.000 muertes maternas evitables cada afio. La ma-
yoria de las mujeres que mueren son pobres, de origen indigena, con bajo nivel de
educacion, y habitantes de areas rurales. La mortalidad materna constituye asi un
proxy de inequidad en el acceso a servicios de salud. El determinante mas importante
de esta situacion es la persistencia de grandes desigualdades, entre y al interior de
los paises, tanto con respecto a la oferta de salud, el acceso y utilizacién de los ser-
vicios, como a los resultados de salud, las cuales reflejan inequidades debido a razones
geograficas, étnicas, etarias, de nivel educacional y de distribucién del ingreso.

Dichas desigualdades se vinculan a factores relacionados con insuficiencias del sistema
de salud: deficiente calidad de atencion, sub-registro de muertes maternas, provisién
de servicios no calificada, segmentacion y fragmentacion de los sistemas de salud;
con barreras de acceso a los bienes y servicios de salud: econdémicas, geograficas,
étnicas, culturales, de género, de clase social; y con determinantes sociales como la
pobreza y la posicion de la mujer dentro del hogar y en la sociedad, medida por indi-
cadores tales como el nivel de educacion en relacion a los hombres, la edad al mo-
mento del primer matrimonio y la autonomia reproductiva.

La segmentacién y fragmentacion de los sistemas de salud se traduce en una distri-
bucién inequitativa de recursos y un acceso desigual a los servicios, lo que determina
grandes diferencias en términos de derechos asegurados, niveles de gasto per capita,
asi como beneficios y oportunidades en salud para distintos estratos de la poblacion.
Esta situacion provoca que en la region de América Latina y el Caribe, el aporte familiar
-a través del gasto de bolsillo- represente en promedio un 37% del gasto total en
salud, y que supere un 50% en varios paises (ver grafico No.1). El gasto de bolsillo
en salud es considerablemente mayor en las familias de menores ingresos, y entre
16% y 40% mas alto en las mujeres que en los hombres.

2 Si bien esta ponencia no fue presentada en el panel debido a que la expositora no pudo estar presente durante el primer dia de
la conferencia, incluimos aquf una sintesis de los puntos principales dada su relevancia para el tema propuesto.
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Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud en

paises seleccionados de: America Latina y el Caribe; 1999-2003
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Fuente: WHO, World Health Report, 2006.

Respecto a la exclusién de los servicios de salud, datos de 2003 muestran cifras alar-
mantes en América Latina:

230 millones de habitantes (46%) no cuentan con seguro de salud;

125 millones (25%) no tienen acceso permanente a servicios basicos de salud;

17% de los nacimientos se producen sin atencion de personal de salud calificado;

680,000 nifios no completan su programa de vacunaciéon — DPT3;y

152 millones de personas no tienen acceso a agua potable y saneamiento basico.

Las principales causas de exclusién por paises se consignan en el cuadro No.1

édo
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Cuadro 1 Causas de exclusion en salud por pais, OPS-OMS 2004

Pais Incidencia | Debido a barreras | Debido a fallas Principales causas
de exclusion del sistema del sistema de exclusion

Bolivia 77% 60% 40% Pobreza/bajo nivel educacion
de las madres/origen indigena

Ecuador 51% 41% 59% Insuficiencia de infraestructura
de salud

El Salvador 53% 54% 46% Tiempo de traslado al centro
de salud

Honduras 56% 45% 55% Falta de infraestructura y de

provision de servicios de salud

Paraguay 62% 53% 47% Ser monolingtie en Guarani/
Falta de servicios publicos fuera del
sector salud (electricidad, saneamiento)

Perd 40% 54% 46% Pobreza/Vivir en el area rural

N o g S B g SRR B B g SR e
Fuente: OPS-OMS, 2004

La proteccion social en salud ha sido definida como la garantia que la sociedad otorga,
mediante diversos mecanismos publicos, para que los diversos grupos e individuos
de la sociedad accedan a los bienes y servicios de salud cuando lo requieran, sin im-
portar su capacidad de pago ni sus caracteristicas étnicas, sociales, o culturales. En
este contexto, la proteccién social en salud es una poderosa herramienta de combate
contra la exclusion en salud, y sus propositos son los siguientes:

Equidad y justicia social:
* Garantizar acceso para todos en condiciones de equidad (combatir exclusion)

* Proteger la dignidad de las personas

Resultados de salud

* Prevenir dafios a la salud
* Devolver la salud al que la ha perdido

* Posibilitar la insercion en el sistema educacional y en el mercado laboral

édo
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Financieros

= Evitar que el costo asociado a las enfermedades o dafios a la salud empujen a las
familias o personas a la pobreza

* Proteger el estandar de vida de las personas y/o familias contra las pérdidas de
ingreso provocadas por la enfermedad o mala salud

Existen intervenciones de salud que sirven a los propésitos de la proteccién social en
salud, y muchas de ellas se han aplicado en la regiéon de América Latina y el Caribe.
Por ejemplo: intervenciones destinadas a eliminar la segmentacion, a extender la co-
bertura de los servicios de salud, a eliminar la barrera econémica de acceso a los ser-
vicios, a eliminar la barrera dada por el tipo de empleo y a incentivar la demanda por
servicios de salud.

La experiencia de diversos paises de region muestra que las politicas de proteccion
social en salud son utiles para garantizar un acceso digno a los servicios de salud,
para reducir la mortalidad materna y para que millones de mujeres pasen del miedo
a la tranquilidad en esta crucial etapa de sus vidas.
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Mesa de dialogo 1:

Acceso Universal a Servicios de Salud de Calidad

Preguntas orientadoras

1. ¢Cudles consideran que son los principales factores —del sistema de salud, sociales, cul-
turales o geograficos— que dificultan el acceso de las mujeres a los servicios de salud de
calidad durante el embarazo, parto y postparto en nuestros paises y como se podrian en-
frentar estas dificultades?

2. Existen barreras institucionales, normativas, juridicas o sociales para el acceso de mujeres
adolescentes a los servicios de salud sexual y reproductiva en varios de los paises de
nuestra regién. A partir del 2007 se agreg6 a los Objetivos del Milenio la meta 5B de
lograr el acceso universal a los servicios de salud reproductiva con indicadores vinculados
a mejorar la salud reproductiva de adolescentes, s Qué medidas o estrategias usted reco-
mendaria para mejorar el acceso a los servicios de salud reproductiva y para garantizar
que los servicios respondan a las necesidades de los y las adolescentes?

3. Desde su perspectiva, una vez que la mujer llegdé a una unidad médica ;Cudles considera
son los principales problemas de los servicios de salud que inciden en la percepcion de
las mujeres sobre la calidad de los servicios obstétricos? ;Qué le recomendaria al director
o jefe del Servicios de Obstetricia?

4. ;Cudles son los grupos de mujeres que se encuentran en mayor riesgo de complicarse o
de morir por complicaciones durante el embarazo y parto y qué recomendaciones daria
para acceder a estos grupos y responder a sus necesidades?

5. En nuestros paises existen grandes desigualdades en el acceso a los servicios de salud
de calidad, incluyendo los vinculados a la salud materna y anticoncepcion. s Cémo se podria
contribuir a disminuir estas desigualdades desde otros sectores, desde el sector al que
usted representa?

6. ¢Qué otro tipo de servicios, ademas de los otorgados por clinicas y hospitales médicos
considera deberian formar parte del paquete que se ofrezca a las mujeres que requieren
atencion durante el embarazo, parto y puerperio? ;Existen otro tipo de apoyos o servicios
que considera son fundamentales, especialmente para los grupos de mujeres con mayor
vulnerabilidad y marginacién? ;Cudles son?

7. ¢Qué acciones se podrian realizar desde su ambito de trabajo (legislativo, los medios de
comunicacion, politicas, sector académico, salud o empresarial) para contribuir a mejorar
el acceso universal y la calidad de los servicios de salud durante el embarazo, parto y
puerperio? ;Qué propondria?

8. ;Qué elementos utilizaria en un llamado a la accién para convencer a hombres y mujeres
lideres de otros sectores a sumarse para participar de manera activa en la reduccion de
la mortalidad materna?

édo
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Rosario Chuquiruna

Lider juvenil de Peri, miembro del grupo asesor del UNFPA

Debemos desarrollar competencias en rendicion de cuentas y brindar informacion

a la sociedad civil, especialmente a nivel local, donde existen las mayores deficiencias.
Garantizar un compromiso del Estado y la cooperacion para apoyar técnicamente y
ayudar a establecer y hacer efectivos los mecanismos de participacion...

“Queremos que exista buena atencién en Sobre los factores asociados a la muerte de
los centros de salud para las mujeres de las mujeres, en el caso de las y los jovenes
pollera, ya que hemos visto que no nos dan los avances logrados por los movimientos de
buena atencién a las mujeres del campo. .. mujeres en el tema de derechos no se tra-

Queremos respeto a la gente humilde, a los i . .
pobres, ya que cuando ven que somos ducen en una cultura mas abierta, ni en

pobres nos quieren hacer callar con sus practicas distintas en torno a los temas de
palabras dfficiles, o nos gritan o nos dicen sexualidad, aborto o diversidad sexual. Los
sucias, asi nos rifien” y las jévenes somos asumidos como sujetos
(Mujer indigena, proceso de asexuados por los servicios de salud.

consulta para la elaboracion del PI0)
Existen ademas serias limitaciones normati-

vas. En el caso de Perd, una reciente modifi-
cacion al codigo penal que eleva la edad minima legal para las relaciones sexuales a los
18 afios, tiene implicancias en el acceso a servicios de salud diferenciada —aun cuando
estos no constituyen una politica en el pais—y a informacién sobre salud sexual y repro-
ductiva3, asi como en la atencidén a las madres adolescentes en los servicios de salud.

Los y las jévenes siguen reclamando el acceso a métodos anticonceptivos, a informa-
cion oportuna y suficiente, aspectos que se busca mejorar a partir de la incidencia de
grupos de jovenes y la sociedad civil para contribuir a generar politicas de educacién
sexual integral. Se requiere, asimismo, un compromiso para realizar las modificaciones
normativas necesarias y asegurar la aplicacién de los acuerdos adoptados a nivel in-
ternacional en torno a temas como el embarazo no deseado en adolescentes. Un des-
afio pendiente es lograr que los jévenes pasemos de ser sujetos de consulta a
desarrollar una labor conjunta con los profesionales de salud, y ser considerados en
las actividades de seguimiento al cumplimiento de los ODM.

3 De acuerdo a esta norma, las relaciones sexuales con jévenes menores de 18 afios constituyen una violacion, y los menores de
edad que tienen relaciones sexuales son considerados infractores de la norma, que podrian en un caso extremo ir a un centro de
detencion de menores. Existen iniciativas desde la sociedad civil para modificar esta norma, aun sin resultado.
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Evelyn Agreda

Coordinadora UNIFEM, Bolivia

Debemos mantener el tema sobre la mesa, involucrando a nuevas personasy actores,

acciones conjuntas que requieren no solo de las autoridades sino de la sociedad en su
conjunto. Lo fundamental es que acaben de vernos a las mujeres como seres humanos

que somos... Las mujeres que estamos en posiciones de poder, usemos este poder para
avanzar en esta agenda pendiente

Durante el proceso de elaboracion del Plan de Igualdad de Oportunidades entre hom-
bres y mujeres en Bolivia, se realizé una amplia consulta y revisién de las brechas de
género existentes en el pais. Dentro del gabinete de ministros, se cuestion6 las cifras
de mortalidad materna que mostraban cémo las mujeres rurales e indigenas son las
mas afectadas, lo que me llevd a pensar que si mas de 600 funcionarios publicos mu-
rieran en el pais, las politicas publicas serian mas eficaces, lo que no ocurre porque
se trata de mujeres.

Se ha avanzado en identificar las causas de la mortalidad de la mortalidad materna.
Sin embargo, es necesario poner énfasis en que el abordaje no debe ser s6lo médico
o técnico sino también politico y social.

Para avanzar en un tema tan sensible, los elementos decisivos son la valoracion de
las mujeres, la mejora de sus niveles de nutricién y el acceso a la atencién del parto
por personal calificado. Las intervenciones y politicas publicas no pueden ser homo-
géneas sino responder a la diversidad —cultural, de clase, generacional—, lo que plan-
tea un desafio. Existen obstaculos comunes en la regién, como la inaccesibilidad y
aislamiento de las comunidades, y aunque se ha avanzado en la construccién de una
mayor infraestructura de salud, no ha ocurrido lo mismo con la calidad. Entre las pro-
puestas y recomendaciones planteadas por grupos de mujeres en mi pais, estan:

* Reconocer e impulsar sistemas de salud propios en el marco de una medicina in-
tercultural.

» Consagrar la satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mas alto
riesgo, mas vulnerables por sus condiciones de pobreza.

» Reconocer la salud intercultural universal para todos los pobladores y pobladoras.

* Mejorar la calidad de atencion sin discriminacion, informaciéon amplia sobre la pla-
nificacién familiar en areas rurales, y control social en los centros médicos para lo-
grar un buen servicio.
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Violeta Menjivar

Viceministra de Salud de El Salvador

Debemos adquirir un compromiso firme, pasar del compromiso tedrico a la accion,
combinar buenos servicios de salud para las mujeres y abordar las determinantes
sociales, culturales y de género...

Es necesario identificar las determinantes sociales de la salud de las mujeres que re-
basan a los sistemas de salud y trabajar por el acceso digno de las mujeres a los ser-
vicios de salud. Debemos aplicar una salud de las mujeres con enfoque de derechos
e identidad de género y no solo centrada en la maternidad; actuar en la mejora de su
autonomia econdémica y social —acceso al empleo, el crédito, el patrimonio—, luchar
contra la violencia hacia la mujer, el acceso a la educacion, bloquear la subordinacién
y dar mayores oportunidades de desarrollo a las mujeres.

Debemos trabajar mas en la calidad y la calidez de los servicios de salud, mejorar su
organizacion, asegurar su gratuidad y adoptar una perspectiva intersectorial para lo-
grar una combinacién armoénica entre acceso a servicios de calidad y actuacién sobre
los determinantes de la salud de las mujeres.

Debemos trabajar mas en la calidad de los controles prenatales, hacer mas esfuerzos
en el diagnoéstico y tratamiento oportuno de las causas de muerte indirectas, hacer
un seguimiento a las muertes hospitalarias, superar las deficiencias en las emergencias
obstétricas, aumentar la cobertura de la planificacién familiar y el acceso gratuito a
los anticonceptivos.

A pesar del aumento de los partos institucionales, mas del 90% de las muertes ma-
ternas en El Salvador se producen en los hospitales, y las causas de muerte no varian.
Un elemento alarmante son las muertes por suicidio (17% en el afio 2009) —recono-
cidos recientemente por la OMS como causa de muerte materna directa en la figura
de los envenenamientos auto infligidos.

Desde los Estados debemos asumir la condicién de ser Estados laicos con apoyo social.
Debe haber mas mujeres comprometidas en la participaciéon politica para tomar deci-
siones que favorezcan a las mujeres. En el caso de El Salvador, las mujeres parlamen-
tarias estan logrando presupuestos etiquetados en salud materna, embarazo
adolescente y cancer de cérvix.
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Silvia Palma

Viceministra de Salud de Guatemala

Las mujeres debemos de ser tratadas con equidad,
calidad, humanismo y dignidad. ..

La muerte materna se conoce como la mayor injusticia e inequidad, una violacion fla-
grante a los derechos humanos de las mujeres, que afecta especialmente a las mujeres
rurales, mujeres indigenas, pobres y sin acceso a servicios de salud.

Las mujeres enfrentan innumerables problemas, que van desde la falta de medios eco-
némicos para transportarse, hasta el machismo imperante que no otorga ni reconoce
su derecho a tomar decisiones y que se traduce en embarazos no deseados.

Desde el Ministerio de Salud —con énfasis en los hospitales, donde ocurren las muertes
maternas— nos corresponde: 1) que la politica favorable se traduzca en politicas ope-
rativas de facil implementacion y susceptibles de monitoreo; 2) vigilar porque se asigne
al Ministerio de Salud fondos para realizar estas actividades; 3) dar seguimiento a los
casos de muerte materna, analizando los eslabones criticos para identificar las brechas
o fallas del sistema de salud.

La pertinencia cultural de la atencion del parto, la disponibilidad de casas maternas y
el equipamiento e insumos basicos para brindar una atencion de calidad son aspectos
criticos para la reduccién de la mortalidad materna.

En el caso de las adolescentes, se estd promoviendo en Guatemala una coordinacion
intersectorial para brindar una educacion sexual integral en los niveles de educacién
formal y no formal y un médulo especifico de planificacién familiar para jovenes meno-
res de 19 afos. Asimismo, urge trabajar en el tema de liderazgo y empoderamiento
de los nifios y las adolescentes para la proteccién contra la violencia, que incrementa
los embarazos no deseados producto de una violacion.

Nadie debe morir por dar vida, la muerte materna es prevenible en el 90% de los
casos, y es nuestra responsabilidad evitarla.
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Tarcila Rivera

Directora CHIRAPAQ y Coordinadora Enlace Continental de
Mujeres Indigenas — Eje Suramérica

Ay doctorita, tratame como a ti, con carifio. ..

Tres situaciones que tienen que ver con la
interculturalidad han marcado mi vida:

La primera tiene que ver con mis padres. Ellos, como todos los indigenas, salen después de la
cosecha a las ciudades a vender su mano de obra. Ambos jévenes, solteros, vinieron a una
hacienda, se conocieron y mama se embarazé. Fueron a la maternidad de Lima; los dos eran
monolinglies. Papa, al ver que su hijo era sano y lindo celebré durante todo el dia siguiente.
Cuando fue a la Maternidad al tercer dia, le dijeron que el nifio habia muerto y le ensefiaron un
paquete. Ese dolor acompafi6é a esta pareja durante toda su vida. Todos los partos de mama
fueron en la comunidad. A los 48 afios, mi mama murié de cancer de ovario, pensando que era
brujeria, sin querer volver a entrar a un hospital ni ver a un médico.

La segunda se refiere a una médica joven que trabajé en el Hospital Obrero, donde llega mucha
gente quechua hablante, ashaninca y yanesha de la sierra y la selva central. Ella, que es hija de
quechuas, me dice: “Tia, ellos hablaban pero no se les entendia, no era quechua...”. Pero cual fue
la reaccién del médico jefe de turno: “Hay una sefiora que esta hablando incoherencias. ¢ Quién la
puede atender?” Era una mujer ashaninca mayor, que solo hablaba su lengua.

El tercer testimonio es de una hermana indigena de una zona alejada de Cajamarca, una region
que tiene mucho ingreso por la explotacién de oro. A dos horas de la ciudad, uno conversa en el
campo con las mujeres y dicen: Nosotras nos atendiamos con la partera, pero ahora la partera
estd prohibida de atender porque si atiende la ponen presa si pasa algo. Y nosotras estamos
obligadas a ir a la posta porque si no nos ponen multa o nos presionan y no nos quieren dar el
certificado de nacimiento para registrar a nuestros hijos.

En las Américas somos entre 45 y 50 millones de poblacién indigena y alrededor de
25 millones de mujeres indigenas. No queremos que la interculturalidad en los servicios
de salud quede sélo como una recomendacion.

édo
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Es necesario incidir en la formacion de los proveedores de salud durante el pregrado;
estos proveedores no sélo no tienen las condiciones apropiadas para brindar una atencion
de calidad en las zonas méas pobres, sino tampoco herramientas e informacion sobre las
diferencias culturales de las personas que atenderan en los establecimientos de salud pu-
blica.

El idioma es so6lo un aspecto; es necesario también asegurar un trato con calidad y calidez
en todos los niveles, una palabra de afecto. Se ha avanzado pero aun falta mucho.

Es también fundamental el cambio de mentalidad en los decisores e implementadores
de politica en un contexto en el que persiste el colonialismo.

No se reconoce los derechos ni el conocimiento del otro como valido, lo que constituye
la barrera mas dificil y determinante en la calidad de atencion a los pueblos indigenas.
Cualquier herramienta sera insuficiente si no se trata a todas las personas como seres
humanos.




Eje 2:

Determinantes Sociales
e Igualdad de Género
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La Mortalidad Materna: asunto de interés
critico para los derechos humanos

Ana Cristina Gonzadlez

Oficial de Asuntos Sociales, Division de Asuntos de Género, CEPAL

Luego de mi reciente experiencia en el terremoto de Chile en febrero de este afio, viene
a mi mente una y otra vez una palabra que considero extremadamente poderosa para
el propésito de nuestra discusion en el dia de hoy. Esta palabra es empatia. Ese sen-
timiento que aparece cuando hay algo en la vida o las necesidades de los otros por lo
cual sientes simpatia y con lo cual te sientes conectado y comprometido. Es cuando
entiendes las necesidades de los otros, y cuando sientes que necesitas hacer algo para
llenar esas necesidades, para ayudar, para brindar comodidad, para lograr un cambio.

Desde que era una estudiante de medicina, hace casi 25 afos, he estado escuchando
miles de declaraciones y leido muchos documentos que se orientan a reducir las tasas
de mortalidad materna en tal o cual porcentaje. Nunca logramos la meta. Existe una
enorme falta de empatia hacia esas muertes en la sociedad —una sociedad que real-
mente no conoce la magnitud del problema—, entre los politicos y entre las autoridades
a nivel de pais. A 15 afios de la Plataforma de Accion de Beijing y a casi 10 afios de
los objetivos de desarrollo del milenio (para no mencionar los muchos otros compro-
misos que han precedido a estos), hemos creado un lenguaje comun en una élite pero
ese lenguaje no se ha expandido hacia la sociedad en un sentido mas amplio. No hemos
sido capaces de construir la empatia necesaria para finalmente, eliminar todas las
muertes maternas prevenibles.

En el dia de hoy, me gustaria proponer cuatro aspectos que considero esenciales para
lograr una diferencia en el futuro cercano en el tema de la mortalidad materna, cuatro
retos para los actores del campo, particularmente para quienes formulan y tienen bajo
su responsabilidad el cumplimiento de las politicas. Estas reflexiones provienen en
parte de mi experiencia como médica y como ex Directora Nacional de Salud Publica
en Colombia y desde alli, devienen de una politica que fue expedida en aquella época
para reducir la mortalidad materna: el Plan de Choque para la Reduccién de la Mor-
talidad Materna. Esta politica se propuso algunos de los aspectos que voy a discutir
aca mostrando que si era posible movilizar esta agenda y lograr cambios. Pero estos
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cuatro elementos son también el resultado de una seria comprension de lo que significa
aplicar el marco de los derechos humanos al campo de las politicas publicas. Antes de
explicarlos, me gustaria decir que desde una perspectiva de los derechos humanos se
hace necesaria la promocién y el fortalecimiento del caracter laico de los estados, a fin
de evitar las influencias religiosas en la formulacion e implementacion de las politicas.

I\

De la misma manera que el marco de los derechos humanos promueve el respeto a
la libertad de creencia y religion, los estados tienen que evitar la influencia de religion
alguna en sus politicas publicas. La Iglesia no puede continuar siendo el tutor moral
para toda la sociedad, a menos que aceptemos que esto implicitamente significa
muertes de mujeres. Esta presentaciéon refleja una comprensién sobre como usar y
aplicar el marco de los derechos humanos a las politicas publicas pasando del discurso
a las medidas concretas.

Los cuatro aspectos que considero esenciales para lograr una diferencia en la morta-
lidad materna, son: la visibilidad, la voluntad politica, el goce efectivo de los derechos
y la exigibilidad y rendicion de cuentas.

Visibilidad. La agenda de la mortalidad materna esta lejos de ser un “asunto publico”.
Esta se mantiene en el interés de los actores no tradicionales del campo de los dere-
chos humanos pero no es parte de la corriente principal de la agenda de derechos
humanos, al menos no a nivel de los paises. Este hecho fue reconocido por el Relator
Especial del derecho a la salud en el afio 2007. Se mantiene también en el interés de
las agencias internacionales y es parte de los compromisos de los gobiernos, tal como
se refleja en los ODM. Pero la mortalidad materna no es todavia un asunto publico.
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En general los politicos no encuentran necesario comprometerse con acciones en este
campo, los periodistas no abordan el tema en forma consistente, y lo peor de todo, no
es un asunto social. Pese a que en un periodo similar de tiempo se produjeron 10 mi-
llones de muertes maternas, contra 50.000 desapariciones forzadas (Hunt, 2007), la
mortalidad materna no alcanzé nunca los mismos niveles de visibilidad que las des-
apariciones. Y en ambos casos estamos hablando de asuntos injustos y prevenibles.

De acuerdo con el Relator existen mas campafias contra la pena de muerte que contra
la mortalidad materna. Nuestro primer paso sera convertir a la mortalidad materna
en un asunto visible (con nimeros y rostros), un asunto publico, un asunto politico,
un asunto de salud y derechos humanos que tienen que ver con la salud, la vida, la
equidad y la no discriminacién. Este es un paso necesario para hacer de este tema un
bien social frente al cual la gente comin demande rendicién de cuentas.

Se pueden crear tantos espacios de participacién como se quiera pero ninguno de ellos
impactara realmente la agenda politica si las autoridades no se sienten llamadas a rendir
cuentas, si no son controladas en sus acciones, en el nivel social mas amplio posible. Y
en sentido contrario, la rendicion de cuentas no sera demandada por la sociedad si el
tema de la mortalidad materna no adquiere atencion publica. Para ser visible se requiere
movilizacion social: entre las familias, las comunidades, los proveedores, las usuarias,
las sociedades. Ser visibles desde la perspectiva de los derechos humanos significa:
hacer visible la situacion y necesidades de los distintos grupos de mujeres: indigenas,
minorias étnicas, adolescentes, mujeres pobres, rurales, con el fin de avanzar en la
igualdad. La visibilidad crea empatia y profundiza el compromiso.

Compromiso politico. La raiz de la mortalidad materna evitable es la desigualdad: la
falta de empoderamiento de las mujeres, la falta de informacion, la falta de recursos
(dinero y tiempo), la falta de un empleo “decente”, la falta de poder para tomar deci-
siones y hacerlas una realidad. En el ambito de la autonomia, las mujeres deben en-
frentar su precaria posibilidad de decidir plenamente sobre sus cuerpos, su sexualidad
y su reproduccién y al mismo tiempo ganar autonomia econémica accediendo al empleo
remunerado en igualdad de condiciones con los hombres y no a empleos informales o
en menores condiciones de salario y proteccion.

La persistencia de la divisidon sexual del trabajo productivo y reproductivo confina a
las mujeres al trabajo de cuidado doméstico no remunerado impidiéndoles alcanzar
la suficiente autonomia econdmica para a su vez reforzar su autonomia reproductiva.
Este desbalance en las relaciones de poder entre las mujeres y los hombres en nues-
tras sociedades debe ser enfrentado con el suficiente compromiso politico como para
dar pasos que creen mejores condiciones para el empoderamiento de las mujeres y
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para garantizar las condiciones que aseguren el goce efectivo de los derechos. Me
refiero al necesario e inaplazable cambio de las relaciones de género y a la remocion
de privilegios injustos para uno solo de los sexos.

El compromiso politico es el hecho fundacional mas poderoso para responder en el
corto y el largo plazo a las obligaciones de derechos humanos. Tal como dijera Mam-
houd Fathalla muchos afos atras, la mortalidad materna es un via crucis con muchas
puertas de entrada: el cuidado obstétrico de emergencia, la atencion del parto, el con-
trol prenatal, los embarazos no deseados o no planeados, el acceso a la anticoncep-
cion, el acceso al empleo, la carga del trabajo doméstico no remunerado y finalmente
el estatus social de la mujer. El bajo estatus de las mujeres, es en muchos sentidos, el
principal punto de entrada a un camino que puede terminar en una muerte materna
prevenible, y recordemos que por cada muerte existen al menos 30 mujeres que sufren
complicaciones y secuelas resultantes del embarazo.

Por esta razén, los determinantes socioeconémicos: el acceso y control sobre los re-
cursos y el poder para tomar decisiones que hagan posible el ejercicio del derecho a
la salud y el género, considerado por la OMS como uno de los mas draméticos deter-
minantes sociales y culturales de la salud, son asuntos basicos para lograr la igualdad
y alcanzar los mejores y mas altos estandares de bienestar fisico, mental y social, in-
cluida la proteccién de la vida y la salud de las mujeres embarazadas. En este con-
texto, el compromiso politico emerge tanto de la empatia como de la claridad sobre
las responsabilidades contenidas en las obligaciones de los derechos humanos.

El goce efectivo de los derechos. Las obligaciones que emanan del marco de los de-
rechos humanos incluido el derecho a la salud, son tres: respeto, proteccién y garantia.
Estas tres obligaciones son cruciales para identificar posibles violaciones al derecho
a la salud. A fin de que los estados respondan a su obligacién de cumplimiento en el
ambito del derecho a la salud se necesitan politicas en dos niveles: (i) la definicién
del marco legal o normativo vy (ii) las caracteristicas de los servicios. En cuando al
marco legal —normas- éstas son un prerrequisito para avanzar en la eliminacion de
las muertes maternas prevenibles para lo cual se hace necesario establecer un marco
legal coherente, un cuerpo de normas en diferentes niveles —nacional y local— que
abarque diferentes sectores —salud, educacién y finanzas.

El marco de derechos humanos impone que las medidas sean: relevantes (que real-
mente respondan a las necesidades de un contexto particular y a la diversidad de las
mujeres), concisas (que sean claras sobre las medidas que se estan tomando, la fuente
de los recursos con que se han de financiar en forma consistente), coherencia interna
(las normas deben definir medidas concretas: una prohibicién, una accién, y definir
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los responsables y los tiempos para ponerlas en practica). En cuanto a las caracteris-
ticas de los servicios, desde una perspectiva de derechos humanos, los servicios deben
ser/estar disponibles (esto incluye la cobertura universal y recursos humanos entre-
nados), accesibles, culturalmente aceptables y de alta calidad. Por su parte, la acce-
sibilidad incluye: accesibilidad fisica (es decir servicios disponibles a lo largo de todo
el territorio nacional), accesibilidad econémica, acceso a la informacién y autonomia
(es decir que las mujeres deben recibir informacién clara, veraz y oportuna y que
deben crearse las condiciones necesarias para respetar sus procesos de toma de de-
cision y sus decisiones). Atencién especial se requiere en aquellas situaciones donde
puede existir coercién, particularmente en los casos de adolescentes a quienes se ha
obligado a continuar un embarazo o en los casos de violencia sexual o doméstica, por
ejemplo. Quienes formulan las politicas tienen que trabajar en estos dos niveles —el
marco legal y el desarrollo de servicios— a fin de crear condiciones que permitan ejer-
cer el derecho en forma real.

La salud es hoy un derecho con amplios desarrollos conceptuales y en el que las ne-
cesidades especificas se han consolidado en el derecho a la salud de las mujeres y
los derechos sexuales y reproductivos, con protecciones especiales y auténomas del
derecho a la salud de los demas ciudadanos. En la proteccion del derecho a la salud
y a la salud sexual y reproductiva de las mujeres, el significado de la igualdad busca
responder a la superacion de la distincion histérica entre dos maneras de abordar la
igualdad: formal y material. La igualdad formal o igualdad ante la ley se expresa con
la maxima “Todos los hombres son iguales frente a la ley”.

La igualdad material, de hecho (igualdad real o sustancial), enfatiza en cambio la
igualdad de bienes materiales o igualdad econdémica, lo cual implica tratos desiguales
para lograr resultados parecidos. En salud responde al reconocimiento de que las ne-
cesidades en salud de las mujeres son diferentes a las de los hombres y que, en con-
secuencia las acciones de proteccion para las mujeres son diferentes y requieren, en
muchos casos, mas inversion o protecciones mas fuertes.

Esta dimensién de efectividad material es recogida por el concepto de goce efectivo
de los derechos, que en salud habla de qué tanto las mujeres logran realizar su de-
recho a la salud. El goce efectivo se refiere no ya al derecho como una prerrogativa
juridica (ser titular del derecho) sino a una realidad especifica que se dispone para
que el derecho sea efectivo (gozar el derecho).

En el ambito de la salud sexual y reproductiva este goce efectivo tiene que ver con el
acceso real, la garantia de un marco normativo y el desarrollo de servicios con las ca-
racteristicas que hemos mencionado. En el caso de las muertes maternas prevenibles,
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los derechos humanos no pueden sujetarse a una implementacién progresiva: es im-
perativo que su goce sea inmediato. Asi, la empatia es parte esencial del nucleo fun-
dante que permitird a nuestras sociedades movilizarse para asegurar el cumplimiento
por parte del Estado, de las obligaciones de derechos humanos.

Exigibilidad y rendicion de cuentas. La exigibilidad de los derechos humanos se in-
crementa en la medida en que se cuenta con sistemas de informacién bien desarro-
llados y establecidos que permitan un buen seguimiento a la implementacion de las
politicas y que permitan a los tomadores de decisién la revisidon constante de los
avances en la implementacidon de tal modo que puedan identificarse nuevas necesi-
dades. Estos sistemas ademas deberian permitir la identificacién de las violaciones
del derecho a la salud en la medida en que sean sensibles a las obligaciones de los
derechos. Adicionalmente deben proveer informacion para el nivel nacional, sub-na-
cional y local.

En ésta misma linea es imprescindible crear mecanismos de vigilancia para monitorear
no sélo los aspectos epidemiolégicos sino también la responsabilidad de provision de
los servicios que tienen tanto los actores publicos como privados de los sistemas de
salud en cada contexto particular. Son una herramienta critica para la adecuada funcion
de rectoria.

Los mecanismos de monitoreo son la piedra angular para la rendicién de cuentas en
tanto son la forma mediante la cual los sistemas se ven obligados a producir informa-
cion transparente sobre aquello que los responsables de los sistemas hacen o deben
hacer en todos los niveles: formuladores de politicas, aseguradores, proveedores (ins-
tituciones e individuos).

Si estos mecanismos trabajan adecuadamente sera posible imponer sanciones sobre
los responsables cuando sus fallas produzcan violaciones de los derechos. Y mas alla
de estos mecanismos, para dar un paso adelante hacia los procesos de rendicion de
cuentas, es necesario involucrar otros actores como defensorias del pueblo, procura-
durias, contralorias y por supuesto la sociedad civil. De la misma manera en que la
equidad es un prerrequisito para reducir la mortalidad materna, la participacion de
la sociedad civil en los procesos de formulaciéon e implementacion de las politicas es
un prerrequisito para la rendicién de cuentas.
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Para la exigibilidad y la rendiciéon de cuentas, se requieren indicadores de derechos
humanos. Un ejemplo de tales indicadores podria ser el nimero de muertes maternas
evitables, desagregadas por actor (asegurador o servicio) publico o privado o por
hospital. A partir del momento en que estos indicadores se establezcan, ninguno de
nosotros elegiria un proveedor si en sus servicios han ocurrido muertes maternas
prevenibles. El uso de tales indicadores crea la posibilidad de la mas poderosa forma
de sancion: la sancidn social.

El objetivo Gltimo es garantizar el goce efectivo de los derechos para todas las mujeres,
abordando los determinantes socio-culturales de la salud. El propésito es incrementar
el compromiso publico con la vida y la salud de las mujeres y particularmente con su
salud sexual y reproductiva en forma comprensiva. El propésito es prevenir muertes
evitables y cumplir las obligaciones que emanan del marco de derechos humanos.

Quisiera estimular a todas las lideres aqui presentes y particularmente a quienes ocu-
pan posiciones en el gobierno o en otros ambitos del poder, legislativo o judicial o en
los medios de comunicacion y la academia, a hacer de la mortalidad materna un asunto
visible, quisiera estimular su compromiso politico, quisiera estimular la aplicacién del
marco de los derechos humanos tanto en las normas como en la practica y quisiera
estimular los procesos de exigibilidad y la rendicién de cuentas.

Quiero invitar a cada una, hoy, a hacer todos los esfuerzos que sean necesarios para
lograr el mas alto nivel posible de salud para todas las mujeres. Para ello se hacen nece-
sarias la empatia y la accion. Cuando triunfemos, como venimos haciendo en el caso de
la violencia contra las mujeres, nadie permanecera ciego frente a las muertes maternas.
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Mesa de didlogo 2:

Determinantes sociales e igualdad de género

Preguntas orientadoras

1. ¢;Cémo podemos evidenciar el impacto de los determinantes sociales que afectan la auto-
nomia, integridad y salud de las mujeres, particularmente en situaciones de morbilidad y
mortalidad materna?

2. ¢Qué acciones podrian coordinarse para contribuir a revertir la desigualdad, exclusién y
subordinaciéon de las mujeres por razones de género, pobreza, edad, menor educacion,
etnicidad o lugar de residencia?

3. ¢Cudl podria ser el rol de las mujeres lideres en visibilizar y abordar publicamente las des-
igualdades sociales (de género, clase social, etnia, edad) que afectan directamente la
salud de la mujer y su calidad de vida, acceso a los servicios de salud, y que tienen una
influencia directa en la mortalidad materna?

4. ;Qué estrategias podrian desarrollarse en cada pais para vincular la realidad de la mor-
talidad materna con el género y otras desigualdades sociales?

Maria Augusta Calle

Asambleista de Ecuador

A lo largo de mi experiencia como consultora, periodista y asambleista de Ecuador
tuve la oportunidad de participar en la elaboracién de la Constitucion de mi pais, la
Ley contra la Violencia a la Mujer y la Ley para la Reduccién de la Mortalidad Materna
y Neonatal, e insertar una serie de articulos sobre género en la constitucion de 1998,
que fue reemplazada en 2008.

Durante mi participacion en la Asamblea Constituyente, llegaron al lugar donde ésta
se llevo a cabo mas de 100,000 personas para presentar sus propuestas, una parte
importante de las cuales eran jévenes y mujeres. Los primeros centraron sus propues-
tas en temas de soberania, incluyendo la soberania del cuerpo —relacionada con la
salud reproductiva pero fundamentalmente con la no discriminacién. En el caso de las
mujeres, se evidencioé una brecha entre aquellas que provenian del ambito institucional
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-mujeres de ONG, organizaciones feministas, colectivos por la diversidad sexual, aca-
démicas-, que lograron la transversalizacion del enfoque de género en la Constitucién
y la inclusion de un articulo referido al embarazo; y las mujeres populares -amas de
casa, migrantes, comerciantes minoristas y pobladoras-, cuyas propuestas se centraron
en la seguridad social universal, el derecho al trabajo en la via publica, la gratuidad
de la educacion y la salud.

Esta situacion plantea la siguiente pregunta: ;en qué punto se da el quiebre que per-
mita enlazar ambos discursos? Puede ser tanto un problema de lenguaje como de en-
foque —que no sélo no permite llegar a las mujeres sino que incluso despierta
animadversién por las diferentes posturas politicas e ideoldgicas implicadas; o el en-
casillamiento en estructuras y discursos formales, que desconocen una nueva forma
de aprendizaje o descartan los espacios cotidianos de las mujeres de los sectores po-
pulares. Es posible también que se relacione con la autoexclusion del tema de la mor-
talidad materna, lo que plantearia la necesidad de integrar este enfoque dentro de la
propuesta de salud en su conjunto, enfatizandola pero no separandola del resto. Y
empezar a entender al ser humano y las mujeres en especifico no como via hacia el
desarrollo, sino como su objetivo y razén de ser.

lleana Alamilla

Periodista, Guatemala

Existe un sobre diagnéstico de la situacion de la mortalidad materna en todos los pa-
ises, pero no hemos logrado cambiar esta situacion. En Guatemala, un pais mayorita-
riamente poblado por indigenas, multiétnico, pluricultural y multilingle, el mapa de la
pobreza coincide con los territorios habitados mayoritariamente por grupos étnicos.
Los indicadores econémicos, sociales y politicos nos permiten visibilizar el impacto de
los determinantes sociales en la situacion de los grupos mas rezagados del desarrollo,
entre los cuales se encuentran especialmente las mujeres indigenas.

En el caso de los medios de comunicacion, se replica el centralismo y la discriminacién.
Las mujeres no son reflejadas en su integralidad, aportes y protagonismos activos,
sino presentadas mayoritariamente como victimas o como un instrumento de propa-
ganda. Las mujeres que ocupan cargos publicos reproducen usualmente este esquema
y no colocan los temas de interés y las agendas de las mujeres en los medios. Otros
factores que constituyen determinantes en el tema que hoy nos convoca son el hecho
que la cultura de los grupos étnicos sea menospreciada; el trabajo doméstico no re-
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conocido ni remunerado y sin proteccién social; los salarios inequitativos, la pobreza,
la desigualdad y el racismo.

La atencidon con pertinencia cultural es fundamental en un contexto de enorme diver-
sidad, lo mismo que la disponibilidad de informacién apropiada a través de medios no
solo tradicionales sino alternativos, pues es imposible reivindicar derechos si las per-
sonas no los conocen. Muchas veces no existe informacién sistematica que permita
disefar estrategias de intervencién adecuadas para la reduccién de la mortalidad ma-
terna y la educacién sexual y reproductiva.

Los esfuerzos son absolutamente insuficientes si no logramos la construccién de alian-
zas con diversos actores y si no logramos forzar a los estados al cumplimiento de sus
obligaciones.

Miriam Yolanda Paz

Viceministra de Salud, Honduras

Haremos visibles las determinantes sociales en la medida en que las conozcamos.
Identificamos generalmente determinantes médicas pero no otro tipo de determinantes.
Realizar un analisis de género nos permite identificar las desventajas de las mujeres
en el acceso a las oportunidades y en el acceso y control de los recursos para en-
frentar los diversos problemas de salud.

La mortalidad materna se ha convertido no sélo en un indicador de salud sino en un
indicador de desempefio del Estado, lo que lo convierte a su vez en un indicador po-
litico. Es necesario superar la brecha entre lo urbano y lo rural, garantizando la aten-
cion de las prioridades de las mujeres y de otros grupos en situacion de exclusién,
implementando estrategias innovadoras; focalizar las intervenciones para permitir el
acceso universal a los servicios de salud y a otras necesidades basicas; y fortalecer
la atencién primaria de salud para generar entornos saludables.

Las mujeres que ocupamos cargos publicos y de liderazgo debemos asumir un rol de
abogacia para generar acciones que reduzcan las determinantes de la muerte materna,
garantizar cuidados obstétricos basicos y de emergencia, y demandar la racionalizacion
y reasignacion de los recursos de acuerdo a las necesidades reales. Es necesario ge-
nerar alianzas estratégicas que permitan revisar leyes restrictivas que limitan el acceso
universal a servicios de salud tales como la gratuidad de los servicios de salud sexual
y reproductiva, el aborto y la planificacion familiar, asi como generar corrientes de opi-
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nion favorables al uso de la anticoncepcion de emergencia. Finalmente, necesitamos
disponer de informacion que nos permita identificar avances, priorizando indicadores
de proceso con énfasis en la calidad con pertinencia cultural y de género desde un en-
foque de derechos, que tomen en cuenta la distribucion del presupuesto y que propor-
cionen informacién desagregada a nivel nacional y local por género, etnia y clase social.

Martha Sanchez

Coordinadora de la Alianza de Mujeres Indigenas de Centroamérica y México

Quiero hablar hoy desde mi identidad de mujer indigena. A veces nos negamos a no-
sotras mismas como lideres, pero somos mujeres que hemos conquistado la palabra,
que hemos logrado avances, y desde alli la reafirmacion para no continuar con la in-
visibilizaciéon de la que hemos sido objeto.

Sobre el tema que nos ocupa hoy, no podemos obviar a las parteras indigenas como
actoras comunitarias que han significado una enorme contribucién y cuya visibilizacion
es importante. Debemos darle rostro también a las mujeres indigenas de manera di-
recta, difundiendo el marco de los derechos humanos y las normas institucionales que
pueden ser de utilidad para la construccion de una conciencia de derechos; darle
rostro al machismo, denunciandolo e identificando las formas que adopta hoy en las
comunidades; y sequir trabajando por la no violencia y la no discriminaciéon en la vida
de las mujeres indigenas.

Nos ubicamos como sujetas de derecho no sélo individual sino también colectivo.
Somos ciudadanas en permanente construccion. Es importante no exonerar a los hom-
bres de su responsabilidad, ni tampoco al Estado como responsable de implementar
politicas publicas, que muchas veces culpabiliza a las mujeres de la muerte materna,
porque no acudimos a los servicios, porque vamos a la partera, porque no tenemos
informacion.

La participacién de las mujeres indigenas debe darse en todos los niveles —familiar,
comunitario, global— no sélo con presencia sino también incidencia, en espacios de
toma de decisién local-global-local. El rol de las lideres debe ser hablar, hacer y exigir.
Finalmente, quiero decir que la muerte materna no sélo se solucionara con mayor dis-
ponibilidad de médicos ni mas presupuesto, si vemos s6lo el cuerpo fisico de las mu-
jeres, y obviamos su dimension espiritual.
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Intervencion de la delegacion de Haiti

Marie Guilaine Raymond Charite

Representante del Ministerio de Salud Publica, Haiti

Estamos conscientes de que las mujeres mueren por una diversidad de causas que se
traducen en complicaciones obstétricas. Las causas identificadas son las barreras eco-
némicas, politicas y sociales. Estamos ahora promoviendo que las mujeres den a luz
en las instituciones para evitar que lo hagan en lugares no seguros. Pienso que la
mujer tiene el derecho de dar a luz donde ella decida. La responsabilidad del sistema
de salud es garantizar que las mujeres den a luz en buenas condiciones. Lo importante
es abrir la puerta para que las parteras sean educadas y puedan integrar el sistema
de salud formal, y que éste pueda trabajar junto al sistema tradicional. Tenemos que
trabajar sobre las barreras culturales, sociales y financieras, teniendo en cuenta que
muchos paises tienen ya la gratuidad de los servicios. Debemos hacer advocacy para
que las parteras puedan integrar el sistema de salud y tener la formacién necesaria
para que contribuyan a mejorar la vida de las mujeres.
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Aseguremos la inversion financiera
para el cumplimiento del ODM 5

Marcela Suazo

Directora para América Latina y el Caribe, UNFPA/LACRO

Los compromisos de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo realizada
en 1994 en Cairo definen cuatro ambitos para fines de seguimiento y medicion de la
inversion. Analizaremos el comportamiento de la inversion en esos cuatro ambitos,
particularmente en los dos mas vinculados a los ODM, asi como el comportamiento de
los aportes a los que se comprometieron tanto los paises en desarrollo como la co-
munidad internacional —2/3 y 1/3 de la inversion, respectivamente.

Con relacién a los vinculos entre el Programa de Accion de Cairo y el ODM 5, los ob-
jetivos de la CIPD incluyen el acceso universal a los servicios de educacion y atencién
en salud: salud reproductiva, planificacion familiar, maternidad sin riesgo,
prevencion/tratamiento de ITS/VIH/SIDA y proteccion contra la violencia.

Estos objetivos se retoman en el ODM5: Mejorar la Salud Materna, que establece las
siguientes metas:

* Meta 5.A. Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad ma-
terna

* Meta 5.B. Lograr, para 2015, el acceso universal a la salud reproductiva.

Los cuatro componentes basicos definidos en la CIPD fueron: Planificacién Familiar,
Salud Reproductiva, ITS y VIH/SIDA, y Recoleccion y Andlisis de Datos, siendo los dos
primeros los componentes mas vinculados al cumplimiento del ODM 5. Las necesidades
estimadas de financiamiento, fueron las siguientes:

= 2000: US$ 17.000 millones
» 2005: US$ 18.500 millones
* 2010: US$ 20.500 millones
* 2015: US$ 21.700 millones
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En el afio 2009, la Divisién Técnica del UNFPA ajusté los montos para 2010y 2015 a
US$ 64.724 millones y US$ 69.810 millones, respectivamente.

La inversion de la cooperacion internacional ha seguido una tendencia creciente en
los cuatro componentes aunque su comportamiento ha sido desigual (ver grafico 2).
A nivel mundial, la ayuda internacional crecié de US$ 1.600 millones en 1997 a US$
7.400 millones en 2007, es decir, un incremento de 4.5% en este periodo. La inversion
fue aumentando en Salud Reproductiva, no asi en Planificacion Familiar, drea en la que
se ubican las actividades de prevencion.

En el caso de América Latina y el Caribe (ver grafico 3), la ayuda no crecié en la misma
proporcion que a nivel mundial: pasé de US$ 208 millones en 1997 a US$ 395 millones
en 2007, lo que significa un incremento de 1.8%. Siguiendo la misma tendencia, en el
area de Planificacion Familiar la ayuda disminuy6 en términos tanto absolutos como
relativos.
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El monto invertido por la comunidad internacional en 2007 (US$ 395 millones) co-
rresponde a sélo 4,5% de la ayuda total internacional para actividades de poblacion
y desarrollo. El 39% fue canalizado a través de programas bilaterales, el 34% a través
de organismos multilaterales y el 27% por ONG internacionales. Alrededor del 33%
de la ayuda en 2007 estaba vinculada a acciones de inversion en Haiti. Los paises de
mayor recepcién de ayuda en ese mismo aro fueron Nicaragua, Peru, Guyana, Guate-
mala y Bolivia.

Es importante notar que en 1997, el 40% de los recursos a nivel mundial y el 49% a
nivel de América Latina y el Caribe se invertia en servicios de planificacién familiar,
mientras que en 2007, esta inversién se redujo a 5% y 9%, respectivamente. Es ne-
cesario también notar la fuerte inversién dirigida a VIH/SIDA, si bien ésta se orienta
fundamentalmente a la atencién y no a la prevencion, area en la que existe una fuerte
vinculacion con la salud reproductiva.
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El grafico 4 muestra la inversién nacional en los componentes de la CIPD por fuente de
fondos. Se estima que los paises de América Latina y el Caribe invirtieron en el 2007
mas de US$ 2.500 millones en la CIPD; la fuente del 63% de estos recursos fueron los
gobiernos y del 32%, el gasto de bolsillo, lo que significa que son los hogares los que
pagan por sus propios servicios de salud reproductiva. En los quintiles mas bajos, cual-
quier cobro significa limitar a ese hogar en otros gastos, generalmente en alimentacion.
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Es importante reconocer que los Estados han venido haciendo un esfuerzo por invertir
en salud y han venido asumiendo un compromiso, aunque no de manera suficiente. El
cuadro 2 muestra cémo de los US$ 3.132 millones que necesitaba la regién para los
dos componentes mas directamente vinculados con el ODM5, sélo se logré movilizar
US$ 746 entre la inversion nacional y la ayuda internacional, es decir, escasamente
un 24%. De cara al 2015, debemos asegurar que uno de los mensajes a trasmitir es
que se requiere voluntad politica, pero sélo sera posible obtener logros si se asignan
los recursos necesarios, y estos recursos requieren cuadruplicarse.

édo




Conferencia Regional de Mujeres Lideres

Compromiso de financiamiento del ODM 5: paises de América Latina y

Saad el Caribe y paises donantes. Porcentaje invertido y Brecha

Gasto Doméstico Asistencia Internacional TOTAL
Inversion Estimada US$ 591 millones US$ 155 millones US$ 746 millones
en 2007 (ODM 5)
Inversion Requerida US$ 2.067 millones | US$ 1.065 millones US$ 3.132 millones
para 2009 (ODM 5)
Porcentaje Invertido 29% 3,4 15%
y Brecha 6,7 24% 4,2

e e I e o e e = o~ S
Fuente: UNFPA

Debemos reconocer que de los recursos a los que se comprometieron los estados
(2/3 del total), se ha logrado cumplir con alrededor del 30% -aunque aqui es necesario
tener en cuenta el gasto de bolsillo en términos de la responsabilidad que esta siendo
trasladada a las personas. Esto contrasta con el aporte de la comunidad internacional
(1/3 del total), que sélo ha cumplido con el 15% de lo ofrecido, situacién que no sélo
depende de la crisis actual, sino de la capacidad de los estados de proteger a su ciu-
dadania y de atender de mejor manera a su poblacion mas excluida.

Es importante garantizar, finalmente, que se reduzca la carga financiera en los hogares
y las madres, la misma que constituye una fuerte limitante al acceso a los servicios de
salud reproductiva y a la disminucion de la mortalidad materna.
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Mesa de dialogo 3:

Movilizacion de Recursos para
la Sostenibilidad Financiera del ODM 5

Preguntas orientadoras

1. ¢Qué tipo de intervencion puede llevar a cabo el sector en el que usted participa (sector publico, sector
privado, sector social) para promover que el poder legislativo se enfoque prioritariamente a mejorar
el acceso universal a la salud reproductiva, especialmente la atencion calificada del parto y la prevencién
del embarazo adolescente, mediante asignaciones presupuestales y legislaciones especificas?

2. ¢;Desde el sector en donde usted participa (sector publico, sector privado, sector social) nos interesa
conocer cudles son las estrategias que pueden desarrollarse para promover la creacion y disefio de
una politica publica pertinente para atender, de manera permanente, sin presién de las ideologias que
limitan la garantia de derechos reproductivos asumidos por los estados en los compromisos interna-
cionales, temas especificos como la anticoncepcion a y la salud reproductiva de las adolescentes?

3. Elgasto en salud en general se ha incrementado en América Latina y el Caribe en los ultimos afios. Sin
embargo, este incremento no necesariamente se ha destinado a mejorar el acceso universal a la salud
reproductiva, de manera homogénea en todos sus rubros. ;Cudles deberian ser las estrategias se-
guidas por las mujeres lideres de cada pais y sector en el que se encuentren involucradas para de-
mandar una politica de equidad, gasto con transparencia y rendicién de cuentas, para atender aspectos
concretos como la atencién calificada de parto y la prevencion del embarazo adolescente?

4. Se ha hecho énfasis especial respecto de que en la region de América Latina y el Caribe el problema
principal no tiene que ver con el nivel de gasto en salud, sino con el financiamiento del mismo. Esto im-
plica que son los hogares, via gasto directo de su ingreso, los que estan financiando un porcentaje
significativo de la salud materna, asi como la prevencién del embarazo. ;Qué tipo de estrategias es
necesario plantearse para transparentar los distintos tipos de gasto (publico, privado) y las diferentes
fuentes de financiamiento (publico, privado, de bolsillo) y con ello garantizar el acceso universal a la
salud reproductiva?

5. ¢Desde el sector donde usted participa (sector publico, sector privado, sector social) qué mecanismos
de monitoreo y control deberian adoptarse para hacer eficiente el gasto publico en salud y con ello
garantizar la sostenibilidad de las politicas?

6. ¢Como incrementar y orientar los recursos econémicos para atender las necesidades diferenciales de
grupos poblacionales particulares, por ejemplo los jovenes, las mujeres indigenas y las afro descen-
dientes, en los temas de atencién calificada del parto y prevencién del embarazo?

7. ¢;De qué manera se pueden establecer sinergias intersectoriales (sociedad civil- Estado-empresarios)
para priorizar la atencién de los temas relacionados con el acceso universal a la salud reproductiva?

8. ;Cémo orientar la asignacion de fondos para la generacion de conocimientos, en los temas de planifi-
cacion familiar y anticoncepcion, como una manera de asegurar que se llame la atencion sobre ellos y
se logre una mejor toma de decisiones?

édo
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Carolina Chang

Ex Ministra de Salud, Ecuador

El Ecuador vive un proceso de transformacién sectorial que convirtié a la salud en un
eje estratégico del desarrollo nacional. Segun el Barometro Iberoamericano de Gober-
nabilidad 2010, Ecuador ocupa el primer lugar en gestién de salud (71%), lo que
muestra el avance logrado a pesar de estar conscientes que es sélo el inicio de un
proceso y que necesitamos garantizar la continuidad de las acciones.

Este proceso requiere no sélo de voluntad politica y un compromiso de accion sino de
financiamiento. Ecuador duplicé su presupuesto en salud en tres afios de gestion (de
560 a 1.200 millones), enfocandose en el desarrollo de politicas publicas enmarcadas
en el Plan Nacional de Desarrollo, en las cuales se inscriben algunos de los ODM —
tales como la reduccién de la mortalidad materna, la prevenciéon de embarazos tem-
pranos, la ampliacion del periodo de lactancia y la prevencién de las ITS/VIH.
La nueva Constitucion explicita el derecho fundamental del ser humano a la salud y ga-
rantiza el acceso universal y la gratuidad en todos los servicios de la red publica, asi como
un acceso progresivo por enfermedades catastréficas y discapacidades. Previo a 2007,
la Ley de Maternidad Gratuita, conseguida a través de la lucha exitosa de mujeres orga-
nizadas, dependia fundamentalmente de las utilidades de las empresas publicas a través
de un Fondo de Solidaridad y no del presupuesto general del Estado. A partir de ese afio,
se garantiza los fondos a este programa y se incrementa progresivamente su presupuesto,
pasando de 17 a 26 millones en el 2010. Esta inversion se traduce en un modelo de aten-
cion nuevo, integral, familiar, con énfasis en la atencion primaria y una perspectiva inter-
cultural. Nada de esto es posible sin la existencia de politicas, que requieren ser
implementadas y monitoreadas con participacion ciudadana, a través de comités de usua-
rias y usuarios veedores de la calidad de atencion, que permitan garantizar la calidad de
gasto y trabajar por la transparencia en la aplicacion de los recursos.

Carolina Benavides

Nexos Voluntarios, Peru

Crecientemente, las empresas internacionales, especialmente europeas, estan empe-
zando a pensar en modelos de gestion sostenible, no sélo enfocados en las ganancias
y la rentabilidad, sino modelos que permitan incorporar los impactos sociales y am-




Memoria * EJE 3

bientales. Existen iniciativas de las NN.UU. para promover este tipo de experiencias e
instituciones que estan ayudando a sistematizar la medicion de desempefio en estos
aspectos.

En el caso del Perd, es indispensable empezar con una labor de internalizacién de los
derechos humanos fundamentales. Hay todavia muchas resistencias al cambio, a pensar
en temas de planificacion familiar y sexualidad de manera mas abierta. La mortalidad
materna lamentablemente, se ubica en ese grupo de temas aun dificiles de abordar.

¢Como empezamos a plantear estos temas a las empresas privadas? Seria posible un
mayor acceso a empresas que tengan entre sus empleadas o clientes una poblacién
mayoritariamente femenina. Una vez identificado este grupo de potenciales empresas
seria posible pensar en mensajes susceptibles de coincidir con las politicas de respon-
sabilidad social de cada empresa, a partir del disefio de una propuesta marco capaz
de adaptarse a cada una de las instituciones, de manera que sea posible incorporar
gradualmente asuntos como la mortalidad materna, dificiles de incorporar en politicas
de responsabilidad social salvo en rubros especificos como las farmacéuticas

Segundina Flores

Asambleista, Bolivia

Bolivia estd actualmente en un proceso de cambio. Desde la Confederacion Nacional
de Mujeres Indigenas Originarias de Bolivia “Bartolina Sisa” que yo represento, hemos
empezado recientemente a asumir el tema de salud sexual y reproductiva, que no
habia sido trabajado en sus 30 afios de existencia. La muerte materna en Bolivia crece
porque muchas veces no se asumen las responsabilidades desde el area que corres-
ponde, y existen dificultades para llegar a todas las provincias del pais con los servicios
de salud y el equipamiento necesario.

Esperamos trabajar como gobierno por mejorar la salud, con apoyo de los cooperantes.
Desde la Asamblea, trabajaremos para reducir la muerte materna en Bolivia.

Tenemos en Bolivia el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) que trabaja con apoyo
presupuestario departamental y municipal, aunque muchas mujeres no tienen un cer-
tificado de nacimiento ni carnet de identidad y no pueden acceder al SUMI. Se ha plan-
teado como propuesta un bono a las mujeres embarazadas con la intencién de que
puedan acceder a la atencion médica. Es necesario, sin embargo, que como organiza-
ciones hagamos un control social de estas acciones.
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Jennifer Westford

Ministra de Servicio Publico, Guyana

Hemos escuchado mucho sobre mortalidad materna en los ultimos dos dias. Yo quiero
ser controversial. Conocemos los problemas que impiden a muchos de nuestros paises
alcanzar la meta planteada. Sabemos por qué nuestras madres se mueren. El tema
de esta conferencia es: “Rompamos el silencio”. Yo creo mas bien que hemos estado
hablando demasiado. Es el momento de actuar.

Nuestras madres estan muriendo a nivel global. Necesitamos recursos para alcanzar
nuestras metas, y también necesitamos dejar esta conferencia con una clara comprension
de como podremos conseguirlos. Estamos en una conferencia regional de mujeres lideres,
por lo que no me sorprendié ver a muy pocos hombres. ;Pero es la mortalidad materna
un problema de mujeres? No lo es. Es un problema de todos: hombres y mujeres lideres.
¢Por qué estamos asumiéndolo como un problema personal para las mujeres?

Las instituciones que pueden proporcionar los recursos que necesitamos estan lide-
radas por hombres. Esas son las fuerzas con las que debemos sentarnos a conversar.
Podemos hablar entre nosotras, pero no lograremos ni los recursos ni la influencia
para conseguirlos. Se han conseguido muchos recursos para el tema de VIH/SIDA por-
que los lideres estan involucrados en todas las reuniones de alto nivel.

Debemos dejar de hablar entre nosotras e involucrar a quienes toman las decisiones.
Si se tratara de mortalidad paterna, nosotras estariamos tratando de asegurar que
nuestros hombres no murieran, porque ellos se hubieran asegurado que estuviéramos
ahi. Hemos luchado por afios para lograr la igualdad. Mostremos que somos iguales
y luchemos juntos.
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Maria Inés Restrepo

Directora Ejecutiva, Caja de Compensacion Familiar de Antioquia, Colombia

En la década de 1950 se dio en Colombia un pacto regional entre los principales in-
dustriales y sindicatos del pais denominado Comfama, en un contexto de serias difi-
cultades politicas, econémicas y sociales que hicieron que estos actores se sentaran
a discutir cémo abordar la problematica de sus trabajadores y sus familias.

Dos afios después, el gobierno evalu6 el impacto de Comfama y estableci6 por ley la
obligatoriedad de que ese pacto que naci6é en Antioquia, se expanda a nivel nacional.
Hoy existen 55 empresas de caracter idéntico con la responsabilidad de brindar ser-
vicios basicos a las familias colombianas.

El aporte del 4% mensual del valor de la némina de las empresas permite financiar
las actividades, entre ellas las de salud, que representan US $300 anuales aportados
por 44.000 empresas —70% de ellas con menos de 10 trabajadores. Los aportes de
las empresas para la financiacién de la inversién social constituyen un modelo redis-
tributivo del ingreso y la riqueza. Los servicios de educacion, salud, recreacion, vivienda
y micro crédito llegan a 3 millones de personas en la region antioquena.

En 1990, se produce una transformacién en el sistema de seguridad social en Colombia
que permite cumplir el objetivo constitucional de participacion del sector privado en el
otorgamiento de los servicios de salud.

De esta manera, los presupuestos publicos recolectados a través de los impuestos
son trasladados a nuestra empresa para brindar atencion a la familia en condiciones
de pobreza y alta vulnerabilidad.

Como aseguradora, tenemos alianzas con aseguradoras privadas para administrar los
servicios de salud. La razén de mortalidad materna en Colombia es 75 por 100.000
nacidos vivos, la misma se reduce a 42 en Antioquia y a 0,45 en Comfama.




Sintesis del debate

en las mesas de dialogo
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En este acapite, presentamos una sintesis de los principales puntos emergentes en la
discusioén en torno a los tres ejes abordados en la reunion.

Sobre el acceso universal a
los servicios de salud

» Se acordé la necesidad de reivindicar el concepto de universalidad de los derechos
humanos, insistiendo en que la mortalidad materna constituye una afrenta a estos
derechos —a la salud sexual y reproductiva, a la salud mental y emocional, a des-
arrollar el propio proyecto de vida, a decidir libremente sobre la maternidad, a ac-
ceder a los servicios sin que las condiciones socioeconémicas o culturales de cada
mujer supongan un menoscabo o limitacion de sus derechos. Dos principios rectores
son, en este sentido, la no discriminacion y la igualdad, trascendiendo la nocién de
equidad y propugnando por una igualdad sustantiva de mujeres y hombres en la
sociedad.

* Ubicar a la mortalidad materna como un asunto de derechos humanos implica cen-
trarse en las obligaciones y responsabilidades del Estado a garantizar el derecho
a la salud y brindar una atencién integral y de calidad, vigilando su cumplimiento
desde una perspectiva de exigibilidad y rendicion de cuentas. En este contexto, se
acordo la necesidad de exigir a los Estados el cumplimiento de los compromisos in-
ternacionales adoptados en torno a la reduccion de la mortalidad materna y evi-
denciar su no cumplimiento, a través de informes alternativos desde la sociedad
civil que permitan contrastar la informacién oficial y sefialar los vacios y carencias
existentes.

* El empoderamiento de las mujeres es un elemento critico para que sean ellas quie-
nes asuman la defensa de sus derechos, de manera de asegurar una atencion de
calidad y un trato digno, lo que implica fortalecer su capacidad para la vigilancia y
para exigir una rendicion de cuentas de parte de los Estados. En este sentido, las
lideres convinieron en la necesidad de generar —tanto desde las mujeres en posi-
ciones de poder como desde aquellas ubicadas en los espacios de la sociedad civil—
acciones de incidencia para asegurar el cumplimiento de la legislacion existente y
la modificacion de aquella que atenta contra los derechos de las mujeres, asi como
para garantizar una efectiva implementacién de las politicas publicas.

» Es necesario recuperar la integralidad de la salud sexual y reproductiva, buscando
superar la desarticulacion de una agenda en la que el embarazo no deseado y la
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prevencion del aborto inseguro se constituyen en temas claves que han sido pro-
fundamente silenciados, siendo este ultimo uno de los principales factores de la
morbilidad materna severa en América Latina. Existen algunas experiencias impor-
tantes a nivel de la region; en el caso de la ciudad de México, la despenalizacién
del aborto en afios recientes ha permitido a los servicios de salud responder con
calidad y respeto a las necesidades de las mujeres, evitando su estigmatizacion y
asegurando que sean tratadas como ciudadanas.

= Con relacion a la poblacién adolescente y joven, se acordé la necesidad de enfatizar
en el tema de la educacion sexual integral en todos los niveles educativos, asi como
en la capacitacion de los proveedores de salud para que estén en condiciones de
brindar una atencién integral y de calidad. En América Latina, la primera relacién
sexual constituye hoy un riesgo —a un embarazo no deseado, a contraer una infec-
cion de transmision sexual o el VIH, a desarrollar un cancer de cuello uterino. Una
oportuna intervencion contribuird a romper patrones de subordinacioén en una edad
temprana que de otra manera persistirian hasta la edad adulta, asi como evitar que
se atente contra el derecho a la educacién de las jovenes o se restrinjan sus opor-
tunidades laborales.

* Enla perspectiva de garantizar un acceso universal a servicios de salud de calidad,
que asegure un trato digno a las personas, se requiere generar mecanismos efec-
tivos para escuchar las voces de las usuarias y usuarios de los servicios. El principio
de la participacién es central al concepto de calidad y a la nocion de derechos en
salud; en este sentido es necesario insistir en el desarrollo y fortalecimiento de es-
pacios de didlogo que aseguren que los servicios respondan a las necesidades y
demandas de la poblacién a la que atienden.
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Sobre los determinantes sociales y
la igualdad de género

* Uno de los principales desafios en el tema de la mortalidad materna es lograr su
visibilizacién en espacios y sectores mas amplios de la sociedad, introduciéndolo
como un tema de interés ciudadano susceptible de transformarse en una demanda
social. Existe entre las lideres un consenso en que esta accion debe plantearse
tanto a nivel de las élites -actores con capacidad de incidir en sus sectores de in-
tervencién- como en el ambito de la discusion ciudadana.

» El esfuerzo de colocar este tema en la agenda publica implica la articulacién de ac-
tores, asi como una capacidad de negociacion —de contenidos, prioridades, lenguaje-
para lograr que otros sectores se apropien de él. Esto implica un esfuerzo por tras-
cender una élite técnica en salud y alcanzar élites en muchos niveles e instancias:
partidos politicos, parlamentos, sector privado y movimientos sociales, incluyendo
el movimiento feminista y las organizaciones de mujeres, que no han asumido la ban-
dera de la mortalidad materna como una prioridad dentro de su agenda.

» Anivel de la discusion ciudadana, se adopté el compromiso de desarrollar estrate-
gias de movilizacién social, a través de campafas y acciones de sensibilizacién y
concientizacion en espacios publicos y otros. En este contexto, se considera impor-
tante acortar la brecha entre las mujeres lideres, con incidencia en la construccion
de la agenda, y las mujeres no necesariamente organizadas y que no se involucran
activamente en estos asuntos.

* Los medios de comunicacién son aliados fundamentales en la tarea de incidencia.
Es necesario construir el lenguaje de la mortalidad materna de una manera distinta
para favorecer su apropiacion por otros sectores. No existe un conocimiento difun-
dido acerca de la multiplicidad de argumentos que se han construido en torno al
tema de la mortalidad materna —argumentos médicos, juridicos, éticos, sociales y
de género-, los mismos que deben ser compartidos con los demas actores sociales.
Algunos mensajes importantes son, en este sentido, plantear cual es el costo de la
omision (el costo de no actuar en el tema de la mortalidad materna) y sus impli-
cancias en términos de pérdida de capital humano.

» El involucramiento de la ciudadania no implica que ésta asuma la responsabilidad
del Estado, sino que vigile que éste cumpla con ella. Los conceptos de vigilancia, exi-
gibilidad y no exoneracion pueden orientar los esfuerzos para avanzar en este tema
-en la medida que los gobiernos no pueden ser exonerados de su falta de compro-
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miso con las mujeres-, promoviendo el desarrollo de actos publicos de rendiciéon de
cuentas en torno a los avances en la reduccién de la mortalidad materna. El desafio
es plantearse una agenda de exigibilidad y ejercer vigilancia desde la sociedad civil.

» La mortalidad materna es el efecto de un poder factico en la region, por lo que las
acciones dificilmente lograran los avances esperados si no se deconstruye este
poder simbdlico, que tiene un impacto en el control de la subjetividad de las mujeres,
la expropiacion de su cuerpo y su desvalorizacion como sujetos. En el mismo sen-
tido, es necesario reconocer la existencia de fuerzas contrarias en torno a este
tema, que consideran a la maternidad como un destino inexorable de las mujeres
que implica dolor, sacrificio y muerte, lo que provoca una colision de valores y for-
mas de entender esta problematica.

» Se considera critico levantar el tema del Estado laico dado que las iglesias consti-
tuyen un obstaculo importante para avanzar en la agenda de los derechos sexuales
y reproductivos en la regién. Se plantea también, sin embargo, considerar la posi-
bilidad de sensibilizar e involucrar a los representantes locales de las iglesias, es-
tableciendo alianzas estratégicas a favor de la reduccién de la mortalidad materna.

» Las lideres coincidieron en sefalar que es necesario superar la vision de las mujeres
pobres e indigenas como grupos vulnerables para considerarlas sujetas de dere-
chos. Ello no excluye, sin embargo, la necesidad de exigir que la informacién esta-
distica incluya la categoria de etnicidad a fin de visibilizar las especificidades de los
distintos grupos de mujeres (tales como indigenas y afrodescendientes). Esfuerzos
como el de Brasil, que incluy6 informacion desagregada por etnia en las estadisticas
de salud, permiti6 visibilizar la situacion de las mujeres negras, cuyo riesgo de
muerte materna es dos veces mayor que el de las mujeres no negras.

» Es fundamental impulsar un abordaje integral de la salud sexual y la salud repro-
ductiva de las mujeres. Las consideraciones tacticas no deben llevar a invisibilizar
esta integralidad para no perder lo avanzado. En el caso del aborto, por ejemplo, es
importante insistir en el aborto libre mas alla del ordenamiento juridico de cada pais.

Sobre la movilizacion de recursos

» Las experiencias de paises como Ecuador muestran que es posible avanzar para
lograr un acceso universal a la salud. Algunas medidas adoptadas en este pais son:
un incremento progresivo del presupuesto en salud y educacién como porcentaje
del PBI por mandato constitucional, y una gratuidad progresiva de los servicios que
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redunda en una reduccion significativa del gasto de bolsillo; una asignacién de fon-
dos especificos para programas regulares; un cambio en el sistema financiero que
establece una cuenta Unica que asigna recursos a los ministerios de acuerdo a su
capacidad de ejecucion.

Los presupuestos sensibles al género son una herramienta para asegurar la asig-
nacién de recursos a temas como mortalidad materna y embarazo adolescente, lo
que permite transitar de programas de atencién a la salud de la mujer, a politicas
con sostenibilidad en los presupuestos ordinarios de los paises. Es posible impulsar
cuentas en salud reproductiva e implementar metodologias de monitoreo del gasto,
como ha ocurrido en el caso de México.

Es importante desarrollar medidas que permitan una movilizacién de recursos a
nivel del sector privado, tanto en el ambito legislativo como a través de acciones
de incidencia mas amplias. En Brasil, se logré que el sector empresarial orientara
una parte de su impuesto a la renta para financiar proyectos, logrando hacer efec-
tiva una modalidad contemplada en la legislacion —aunque no implementada pre-
viamente-, lo que ha permitido contar con recursos para abordar temas como
violencia contra la mujer y salud reproductiva.

El problema de la mortalidad materna no puede atribuirse sélo a la falta de recur-
sos, sino a su dispersion y uso ineficiente. Existen recursos disponibles que no lle-
gan a transformarse en politicas integradoras bajo la autoridad sanitaria ni en
servicios de salud de calidad. Es necesario ser capaces de ejercer gobernabilidad
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sobre estos recursos, eliminando la fragmentacion de aquellos que provienen tanto
de fuentes externas como internas.

» Desde la cooperacion internacional, es necesario reformular las alianzas, trabajando
con los gobiernos como establece su mandato, pero también con otros interlocu-
tores, como los movimientos de mujeres y las organizaciones privadas para el logro
de objetivos comunes.

= Con relacién a los pueblos indigenas, existen algunas iniciativas interesantes como
la Ley 100 en Colombia, que planteé un modelo de salud que significé una oportu-
nidad para los pueblos indigenas para administrar sus propias empresas e Institu-
ciones Prestadoras de Salud (IPS), lo que permitié avanzar en modelos de salud
intercultural y servicios de calidad.

* Es necesario que las politicas y acciones para reducir la mortalidad materna no
estén enfocados exclusivamente en el cumplimiento de las metas de desarrollo del
Milenio sino en un marco de respeto a los derechos de las mujeres. El slogan ;Des-
pués del 2015, qué? puede contribuir a la reflexion de cudles seran las acciones
para garantizar que este tema se mantenga en la agenda después del 2015, en el
que algunos paises no habran cumplido con la meta y el impulso corra el riesgo de
perderse.
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En este acdpite, presentamos los principales resultados de la Conferencia: la Declaracién
suscrita por las mujeres lideres de los distintos paises; la inclusion de las conclusiones
del evento a la agenda de la segunda conferencia “Women Deliver”; y la definicién de
un mecanismo de seguimiento a la conferencia en los niveles regionales y locales.

Declaracion

A partir del debate, el Comité Impulsor Regional trabajo6 en la articulacion de una De-
claracion en borrador que se compartié en plenaria al final del segundo dia.

Se considero en plenaria que la Declaracién en borrador reflejaba las conclusiones y
recomendaciones prioritarias planteadas en la conferencia, y se hizo una serie de su-
gerencias en esta sesion que fueron luego incorporadas al borrador por el Comité Im-
pulsor Regional. Se acordé también que la Declaracién en borrador revisada seria
compartida por el lapso de un mes con todas las participantes del evento antes de
ser colocada en la pagina web y difundida mas ampliamente. La agencia de noticias
CIMAC, con base en México, asumiria la funcién de recopilar y revisar las recomenda-
ciones y de incorporarlas a una version final de la Declaracién. El GTR se comprometio,
a su vez, a traducir la Declaracion al inglés y al francés para su mayor difusion. En
Anexo 3 incluimos el borrador de la Declaracion —en proceso de revisién por las par-
ticipantes. La versién final serd publicada en la pagina web de la conferencia.

Seguimiento en la conferencia
“Women Deliver”

En el marco de la segunda conferencia “Women Deliver”, llevada a cabo en Washington
del 7 al 9 de junio, el GTR organiz6 un almuerzo de trabajo con mas de 100 partici-
pantes provenientes de América Latina y el Caribe, entre los cuales se encontraban
algunas de las lideres que estuvieron presentes en la Conferencia Regional de Mujeres
Lideres en Lima. Uno de los propésitos del almuerzo fue compartir los avances y com-
promisos generados en dicha conferencia. Este momento constituy6 uno de los pocos
espacios en Women Deliver que permitio visibilizar los retos a enfrentar para el avance
de la agenda de salud materna en América Latina y el Caribe, y promover la discusién
en espafol entre los participantes. En este contexto, se leyé la Declaraciéon de Lima,
sin difundirla dado que aun no habia sido aprobada por las participantes en su versién
final. Se gener6 un gran interés por las recomendaciones de la Conferencia de Limay
por sumarse a los esfuerzos de incidencia propulsados por el GTR.
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Seguimiento regional y nacional

No estamos haciendo una campana... Estamos en camparia

En el momento final de la conferencia, las participantes asumieron el compromiso in-
dividual de dar seguimiento a los compromisos generados en el foro, explorando nue-
vas oportunidades y sinergias para difundirlas.

Se acordé que las estrategias de incidencia serian contextualizadas a la realidad de
cada pais, considerando factores como antecedentes de trabajo en el tema, actores in-
volucrados, marcos legales existentes y otros. Se acordd asimismo establecer un espacio
de comunicacién permanente para facilitar el intercambio entre los distintos paises.

» Desde lo regional, las agencias que integran el GTR se comprometen a dar segui-
miento a la difusion de la Declaracion y de los compromisos generados en la con-
ferencia, movilizando el seguimiento a estas acciones de manera conjunta.

» En el &mbito nacional, se construira una alianza entre las participantes a la reunién
que representan a distintos sectores —técnico, politico, empresarial, medios de co-
municacién- asumiendo el desafio de involucrar a otros actores a favor de la re-
duccion de la mortalidad materna, y trabajando a partir del valor agregado que
aporta un enfoque intersectorial. Esta alianza puede constituirse a partir de prin-
cipios y objetivos basicos, buscando una incidencia y sensibilizacién a través de los
medios de comunicacion y la exigencia de resultados como sociedad civil.

= UNFPA'y OPS, a través de las oficinas pais y la oficina regional, en consulta con las
otras agencias del GTR, se comprometen a establecer una base de comunicacion
con los grupos técnicos que trabajan a favor de la maternidad segura y la reduccion
de la mortalidad materna en cada pais. Las lideres participantes a la reunién se
pondran en contacto con estas oficinas a fin de desarrollar estrategias que permitan
generar sinergias e impulsar acciones conjuntas de incidencia.

* Replicar encuentros similares a nivel nacional con el fin de amplificar los liderazgos
y lograr el involucramiento de otros sectores, buscando en los casos en que sea
posible, descentralizar las reuniones a los niveles regional y local en cada pais.

» Dar seguimiento desde redes regionales sectoriales tales como el Enlace Continental
de Mujeres Indigenas, el Grupo Parlamentario Interamericano sobre Poblacion y
Desarrollo (GPI), grupos regionales de medios, entre otras, para impulsar acciones
de seguimiento intersectoriales.

* Mantener una comunicacion virtual permanente, utilizando un soporte tecnolégico
que permita el intercambio de propuestas e iniciativas para la labor de incidencia




Conferencia Regional de Mujeres Lideres

en cada pais, asi como el seguimiento a las acciones que se impulsan desde el
grupo de mujeres lideres. La Secretaria Técnica del GTR se compromete a mantener
la pagina web www.conferenciademujereslideres.com y promover su continuidad
cuando la siguiente secretaria técnica sea elegida. La Declaracién y el informe de
la conferencia se difundiran via este medio.

* Mantener un enlace entre las periodistas de los distintos paises para promover el
intercambio de informacion y estrategias a ser trabajadas en los ambitos nacionales.
Se propone realizar un taller que permita profundizar el conocimiento del tema y
facilitar la difusién de mensajes de manera asertiva y efectiva.

Palabras finales

Socorro Gross

Subdirectora, Organizacion panamericana de la salud, OPS/OMS

Este evento nos ha permitido compartir experiencias y tener conclusiones muy impor-
tantes; cada una de nosotras volvera a la organizacién, comunidad o grupo que re-
presenta y se asegurara de que la maternidad segura sea incluida como prioridad en
la agenda de trabajo.

Salimos de aqui convencidas de que la mortalidad materna es intolerable y compro-
metidas a que debemos lograr que la sociedad —tanto mujeres como hombres— re-
clame a nuestras mujeres. Debemos también buscar a otras agrupaciones fuertes
como los y las jovenes, que se encuentran en todos los espacios de la sociedad, con
gran capacidad de producir cambios.

El GTR debe mantenerse como un espacio abierto, desde el cual debemos hacer un
seguimiento a las acciones impulsadas en el marco de este movimiento de tolerancia
cero a la mortalidad materna. Debemos continuar trabajando por el derecho que te-
nemos hombres y mujeres a cambiar la injusticia que persiste en nuestra region, y al
pleno ejercicio de nuestros derechos.

Partimos hoy con un gran desafio; que requerira la unién de nuestras fuerzas; solo
asi podremos acelerar el cambio y vencer barreras, incluso una de las mas dificiles, la
barrera para el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos, incluyendo
el tema de los embarazos no deseados y el aborto inseguro.

La Organizacién Panamericana de la Salud reitera el compromiso en la region, por la
gran cruzada para una maternidad segura.




Declaracion de

la Conferencia
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Declaracion de la conferencia regional de
mujeres lideres muerte materna: romper el
silencio, sumar nuestras voces y actuar

Lima, Pera, mayo 27 y 28, 2010

Nosotras lideres sociales, académicas, periodistas, politicas, indigenas, juezas y em-
presarias de América Latina y el Caribe, de diferentes etnias, culturas y edades, con
diferentes idiomas y lenguas, con maternidad y sin maternidad, en ambos casos por
decision, reunidas en el marco de la conmemoracion del 28 de mayo “Dia Internacional
de Accion por la Salud de las Mujeres”, asumimos el compromiso de romper el silencio,
elevar nuestra voz e impulsar acciones para detener la muerte materna.

Conscientes de que nuestros liderazgos, unidos, pueden incidir para transformar la
realidad y romper las inercias historicas que han permitido la muerte de miles de mu-
jeres por embarazo, parto, puerperio y aborto inseguro, a pesar de los esfuerzos que
se han realizado para evitarlas.

Originarias de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, México, Nicaragua, Paraguay y Perd acordamos que los compromisos y acciones
propuestas en esta declaracién seran la guia para que nuestra voz se amplifique socialmente
y nuestros liderazgos actten a favor de la salud materna y todos los derechos de las mujeres
en el marco de los tratados y compromisos internacionales de derechos humanos.

Considerando que:

PRIMERO. Las mujeres lideres, desde sus distintos lugares de insercién e incidencia,
vienen impulsando el desarrollo de acciones y el compromiso politico con la salud de
las mujeres y sus derechos.

SEGUNDO. El insuficiente reconocimiento de los derechos humanos de las mujeres,
en particular la violacion de sus derechos sexuales y derechos reproductivos, afecta
su vida, su salud, su autonomia, su cuerpo y su libertad para tomar decisiones.

TERCERO. La mortalidad materna es inaceptable no sélo porque es evitable, sino tam-
bién porque mas alla de los costos que genera cada muerte, importan los impactos e
implicaciones de no evitarla: el costo de la omision. Una sola muerte materna evitable
es intolerable.
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CUARTO. La mortalidad materna es expresiéon de la discriminacién, la injusticia y la
violencia que generan las distintas formas de desigualdad social y en particular, la des-
igualdad de género.

QUINTO. La mortalidad materna afecta a mujeres de todas las etnias, edades, regiones
y condiciones sociales y particularmente las mujeres adolescentes que se enfrentan a
embarazos no deseados, cuya vida y salud corre mayor riesgo.

SEXTO. Miles de mujeres sufren enfermedades o discapacidades severas o permanen-
tes como resultado de abortos inseguros, embarazos sin control y partos mal atendi-
dos.

SEPTIMO. Los esfuerzos financieros y politicos en nuestra regién para abatir la muerte
materna son insuficientes y que pese a los compromisos adquiridos con el Objetivo de
Desarrollo del Milenio 5 no se cumplirdn las metas establecidas para 2015.

OCTAVO. Los Estados tienen la responsabilidad de promover el pleno goce de los de-
rechos humanos de las mujeres, en particular, el derecho a la salud y los derechos
sexuales y reproductivos.

Nos comprometemos a:

Elevar nuestras voces en contra de las muertes maternas evitables para darle la mas
amplia visibilidad a este grave problema social y promover compromisos a todos los
niveles de la sociedad: mujeres y hombres politicos, empresarios, periodistas, jueces,
proveedores de salud, lideres indigenas, sindicalistas, académicos, cooperantes, acti-
vistas sociales y a la poblacién en general.

Asumir la mortalidad materna como una prioridad en nuestras agendas e impulsar
alianzas, estrategias y acciones, locales, nacionales y regionales, intersectoriales e in-
terdisciplinarias que favorezcan la disminucién de la mortalidad materna.

Contribuir a la movilizacion de recursos financieros provenientes del sector publico,
privado y de la cooperacién internacional para favorecer la solidaridad, la gratuidad y
la reduccion del gasto de bolsillo, para la impostergable reduccién de la mortalidad
materna.

Promover procesos de monitoreo ciudadano que aseguren la transparencia y la ren-
dicion de cuentas sobre el uso de los recursos y la implementacion de las politicas
tanto a nivel nacional, regional e internacional.
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Llevar a cabo campafias para prevenir la muerte materna que promuevan el ejercicio
pleno de los derechos sexuales y reproductivos y particularmente la proteccién de la
vida y la salud de las mujeres, involucrando a los hombres, las familias, comunidades
y las sociedades en su conjunto.

Proponemos:

1. Acciones que promuevan el empoderamiento econémico, politico y sexual de las

mujeres, su condicion de sujetas de derechos y ciudadanas plenas. Que la preven-
cion de la mortalidad materna, la calidad de vida y la salud de las mujeres sean
una prioridad en la agenda publica de nuestros paises, congregando el esfuerzo
de todos los sectores sociales, politicos y econémicos.

Decisiones politicas y medidas concretas que respeten y protejan los derechos hu-
manos de las mujeres independientemente de su condicién social, etaria y étnica,
especialmente el derecho de las mujeres a decidir tener o no tener hijos, cuantos,
cuando y con quién tenerlos.

Compromisos, programas y medidas gubernamentales para promover ver una edu-
cacion sexual integral a todos los niveles del sistema; el acceso universal a una am-
plia gama de métodos anticonceptivos asequibles y de calidad; medidas de
proteccion social que permita a las mujeres compatibilizar el ejercicio de una ma-
ternidad elegida con su insercion en el mercado de trabajo, y el reconocimiento de
la responsabilidad social de la reproduccion vy la crianza.

. Promover la redistribucion de recursos provenientes del sector publico, privado y

cooperacioén internacional con el fin de incrementar el financiamiento de las acciones
orientadas a la reduccién de la mortalidad materna y la planificacion familiar.

Generar mecanismos de financiamiento solidario que permitan el acceso universal
y sostenible a servicios de salud integrales, de alta calidad, adecuados cultural-
mente, respetuosos de las mujeres, su etnia, raza y edad, con recursos humanos
suficientes y calificados, con tecnologias apropiadas para la atencién de las mujeres
durante el embarazo, parto y puerperio que protejan su salud y su vida y que ga-
ranticen el pleno ejercicio de los derechos sexuales y derechos reproductivos.

Priorizar el acceso y desarrollo de servicios amigables e integrales en salud sexual
y salud reproductiva dirigidos a la poblacion adolescente, que aborden sus necesi-
dades especificas, incluidos los riesgos particulares frente a la mortalidad materna
y las barreras legales que limitan el ejercicio de sus derechos.




7.

Memoria

La no criminalizacion de las mujeres que interrumpen un embarazo no deseado, la
despenalizacion del aborto voluntario, la prevencion del aborto inseguro, la atencién
integral y humanizada del aborto y el post-aborto, la promocién de paternidades
responsables y el acceso a métodos anticonceptivos modernos de su eleccién en
los servicios de salud.

. El pleno reconocimiento de los derechos sexuales y los derechos reproductivos y

mecanismos eficaces que garanticen su ejercicio y exigibilidad y definan los distintos
niveles y tipos de responsabilidad que compete a todos los actores involucrados
en la prestacion de los servicios de salud.

Que los medios de comunicacion se comprometan a difundir e informar sobre me-
didas de prevencion de la mortalidad materna, visibilizar y denunciar las desigual-
dades e injusticias que afectan a las mujeres y promover la responsabilidad social
con la reproduccion.

10. La mejora de la calidad de la informacion sobre salud, salud sexual y salud repro-

ductiva y estadisticas vitales asi como las estadisticas nacionales sobre morbilidad
y mortalidad materna que sirvan de insumos para el desarrollo de estrategias efi-
caces y oportunas para su reduccion.

11. El caracter laico de los Estados como garantia para el fortalecimiento de las de-

mocracias y el respeto a los derechos humanos.







Memoria

Anexo 1: Listado de Participantes

A continuacién presentamos los perfiles resumidos de las participantes en la Conferencia.
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Agreda Rodriguez, Evelin. De origen Quechua, es activista por los derechos humanos
de las mujeres desde hace 25 afos, principalmente de mujeres indigenas y de sectores
populares. Impulsora y organizadora del Primer Encuentro Feminista Boliviano, ex Vi-
ceministra de Género y Asuntos Generacionales de la primera gestion del gobierno de
Evo Morales. Actualmente es Coordinadora de UNIFEM en Bolivia.

Alanes, Zulema es periodista y activista por los derechos sexuales y reproductivos y
los derechos politicos de las mujeres. Es miembro fundador del Foro Politico de Mu-
jeres de Bolivia y de la Mesa de Vigilancia por los Derechos Sexuales y Reproductivos.
Conduce varios programas televisivos y es editora del periddico digital sobre migra-
ciones www.desdelsur.bo.

Duchén Cuéllar, Maria René de los Angeles estudié Ingenieria Quimica y paralelamente
Comunicacion, con especializaciéon en Comunicacién y Microeconomia. Fue candidata
a la vicepresidencia de la Republica por la agrupacién ciudadana PODEMOS (Poder
Democratico y Social) en las elecciones presidenciales de 2005. Catedratica, confe-
rencista y periodista, actualmente es empresaria y presidenta de la Fundacion Nuestra
Esperanza, ente sin fines de lucro que se desempefa en Bolivia desarrollando pro-
gramas y proyectos en beneficio de sectores vulnerables de la sociedad.

Flores Solomayo, Segundina trabaja desde hace veinte afios en la promocién de la
organizacion de las mujeres y ha ocupado varios cargos importantes: Secretaria Eje-
cutiva de la Federacion Departamental de Mujeres de Chuquisaca; Secretaria de Or-
ganizacion de la Federacion Nacional de Mujeres Campesinas de Bolivia; Secretaria de
Hacienda de la Confederacion Nacional de Mujeres Campesinas Indigenas Originarias
de Bolivia - Bartolina Sisa. Actualmente es Asambleista Nacional por el departamento
de Santa Cruz y ha asumido el desafio de promover la aprobacion de leyes a favor de
los derechos de las mujeres.

Guasania Cabao, Mariana ha desarrollado una intensa labor como activista de los de-
rechos de las mujeres indigenas en Bolivia por mas de quince afios. Se ha desempe-
flado como Presidenta de la Central de Mujeres Indigenas de Beni (CMIB), y en la
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actualidad es la Secretaria de Género de la Confederaciéon de Pueblos Indigenas de
Bolivia (CIDOB). Ha trabajado intensamente para promover la participacion social y
politica asi como el empoderamiento de las mujeres de las Tierras Bajas, a través de
la incidencia politica y la organizacion de reuniones y talleres de capacitacion.

Moreno Cuellar, Amanda es ginecéloga y docente y se desempefia en el Hospital Ma-
terno-Infantil de Trinidad, Beni. Fue Presidenta de la Sociedad Boliviana de Obstetricia
y Ginecologia (SBOG) y es miembro del Comité de Mortalidad Materna Perinatal de la
FLASOG en Bolivia. Lider6 la interlocucion entre organismos internacionales e institu-
ciones nacionales con el fin de actualizar la Norma Nacional de Anticoncepcion, y el
trabajo para lograr la normatizacién de la atencion calificada del parto y el uso del
misoprostol para la disminucién del riesgo de muerte materna.
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Barbosa Marinho, Lilian es enfermera de formacién, representa a la Red Nacional Fe-
minista de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos en la Comisién Intersectorial de
Salud de la Mujer, que asesora al Consejo Nacional de Salud. Trabaja como Vice Coor-
dinadora de la Red Nacional Feminista en Bahia. Ha sido miembro del Consejo Estatal
de los Derechos de la Mujeres en Bahia.

Duarte Takiuti, Albertina es Doctora en Ginecologia de la Universidad de San Pablo.
Coordinadora del programa de adolescencia del Estado de San Pablo y responsable
del servicio de ginecologia adolescente del Hospital de Clinicas. Recibié 12 premios
por ser la “Personalidad de la salud de la mujer” en lo municipal, estatal y federal.
Fue Presidenta del Comité de Mortalidad Materna y, en 2005, fue una de las 1000
mujeres nominadas para recibir el Premio Nobel de la Paz. Autora de 13 libros, entre
ellos “UTOPIA”, un modelo de atencién gratuita para los adolescentes.
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Correa, Ruth Stella es magistrada del Consejo de Estado de Colombia y Presidenta de
la Comision de Género de la misma institucién. Abogada por la Universidad Libre, ha
sido docente de la Facultad de Derecho y Ciencias Politicas de Santo Tomas.

Restrepo, Maria Inés es la Directora Administrativa de CONFAMA, empresa privada
que da cobertura con sus acciones a un millén y medio de personas en el Departa-
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mento de Antioquia y que presta anualmente mas de 90 millones de servicios de salud,
educacion, crédito, vivienda, recreacion y cultura.
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Calle, Maria Augusta es comunicadora y participé en la Asamblea Constituyente que
redacté la Constituciéon de 2008 y que ratifica los derechos sexuales y reproductivos.
Actualmente es Asambleista de Alianza Pais, el partido en el Gobierno. Fue consultora
del UNFPA en Ecuador.

Chang, Carolina ha sido Ministra de Salud de Ecuador durante treintainueve meses - hasta
marzo de 2010. Durante su gestion, entre otros logros, se comprometié con un exitoso
Plan Acelerado de Reduccion de la Muerte Materna y generé politicas para atender de
manera especial a las mujeres indigenas (“Guia para el parto culturalmente adecuado”).
Ademas, durante su gestién se hizo realidad la gratuidad de los servicios de salud.

Mayo, Norma es ingeniera especialista en administracion empresarial. Es actualmente
Secretaria de la Mujer de la Confederacion de Nacionalidades Indigenas del Ecuador-
CONAIE. Adicionalmente ocupa el cargo de Secretaria Ejecutiva de Enlace Continental
de Mujeres Indigenas de las Américas. Tiene amplia experiencia con organizaciones
indigenas a nivel nacional y regional, apoyando la agenda politica de los derechos de
las mujeres indigenas, incluyendo la promocién de los derechos sexuales y reproduc-
tivos y la prevencion de la muerte materna.

Nina, Andrea ha trabajado en investigacion y acciéon sobre derechos de las mujeres y
salud sexual y reproductiva. Cursé las carreras de Comunicacién y de Sociologia y
cuenta con una maestria en Ciencias Politicas, que le permitié vincularse a multiples
organismos pro defensa de mujeres y nifios. Ha participado en proyectos a favor de
los derechos reproductivos con UNICEF y propuso un plan de maternidad gratuita. Ac-
tualmente es Subsecretaria del Ministerio de Cultura y preside el Patronato Municipal
de San José. Conoce bien las problematicas del embarazo adolescente, la muerte ma-
terna y la violencia de género.

Ortiz, Tatiana es Directora del Centro Ecuatoriano para la Promocion y Accién de la
Mujer-CEPAM, en Guayaquil, Ecuador, asi como miembro de la Red de Salud de Mujeres
Latinoamericanas y del Caribe y es una de las mas activas defensoras de los derechos
sexuales y reproductivos desde la sociedad civil. Ha trabajado intensamente en pre-
vencién del embarazo adolescente, violencia de género y derecho a la educacion sexual
y a la anticoncepcién de emergencia.
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Argueta Martinez, Yanira es una lider feminista, activa participante en la Concertacién
Feminista Prudencia Ayala, la Confluencia Feminista Mesoamericana “Las Petateras” y
asambleista de la Asociacion para la Autodeterminacion y el Desarrollo de la Mujer
Salvadorefia (AMS). Como Directora Ejecutiva de la AMS, ha disefiado estrategias de
participacion en mecanismos de politica y ciudadania para las mujeres; ha desarrollado
propuestas metodoldgicas para fortalecer el liderazgo de las mujeres y estrategias
locales de organizacién comunitaria para la implementacion de la salud y la prevencion
de la violencia como un derecho. Es una firme defensora de los derechos de
las mujeres.

Hernandez, Higinia lleva veinticinco afios atendiendo partos y posee la licencia de par-
tera capacitada desde 1993. Hace dieciséis afios que pertenece a la asociacién de
parteras “Rosa Andrade”. Profesionalmente, puesto que las nuevas normas del Mi-
nisterio de Salud de El Salvador prohiben los partos domiciliarios, su actividad se centra
en los controles comunitarios prenatales a embarazadas.

de Trabanino, Marta es actualmente Presidenta de la Asociacion Demogréfica Salva-
dorefia (ADS) y ha sido voluntaria de ProFamilia por 37 afos. Es integrante de la Junta
Directiva de la Federacién Internacional para la Planificacion de la Familia (IPPF/RHO)
desde 1997, puesto en el que lleva dos periodos. Desde sus importantes cargos ha
sido una activa defensora y promotora de los derechos sexuales y reproductivos y la
salud sexual y reproductiva, incluyendo la planificacién familiar. Ha impulsado el em-
poderamiento de los y las jovenes y ha trabajado arduamente para promover los pro-
gramas de educacién en sexualidad en su pais.

Menjivar, Elvia Violeta se desempefia desde 2009 como Viceministra de Servicios de
Salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en El Salvador y es integrante
de la direccién del partido Frente Farabundo Marti para la Liberacién Nacional (FMLN).
Estudio Medicina en la Universidad de El Salvador. Durante el conflicto armado trabajo
en la atencion en salud a combatientes y poblacion civil en las zonas en conflicto de
Chalatenango. A partir de 1992 particip6é en varios proyectos para la reinsercién de
ex combatientes y dirigié6 una ONG que trabajaba en atencién primaria de salud en co-
munidades de mayor vulnerabilidad. Fue diputada en la Asamblea Legislativa durante
12 afios y en los Ultimos nueve, integré la Junta Directiva de la Asamblea Legislativa 'y
fue presidenta de la Comision de Proteccion al Medio Ambiente y Salud Publica. Fungié
como Alcaldesa de San Salvador en el periodo 2006-2009, siendo la primera mujer
en desempefiarse como alcaldesa capitalina desde su fundacién en 1525.
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Rusconi Gutiérrez, Maria Alicia es actualmente conductora del programa de television
“De mujer a mujer” que se transmite por sefial abierta en canal 33, cuyo contenido
especializado se ha convertido en referente sobre la realidad de la mujer salvadorefia.
Con formacion en pedagogia y ballet clasico, tiene reconocimiento en los medios de
comunicacion como modelo y locutora de radio. Acumulé mas de 10 afios de expe-
riencia manejando los temas mas importantes sobre género, familia y educacion para
el hogar, ginecologia, cuidados del bebé y consejeria.
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Alamilla, lleana es Directora fundadora de CERIGUA (Centro de Reportes Informativos
de Guatemala) y ex Presidenta de la Asociacién de Periodistas de Guatemala. Abogada
y periodista, la Sra. Alamilla es una activista de los derechos de las mujeres y la igual-
dad de género. Ha trabajado, entre otros, con UNFPA, OPS y OACNUDH.

Bethancourt, Miriam es ginecé6loga y obstetra en ejercicio. Participd como asesora
ministerial en la reduccion de la mortalidad materna y neonatal y ejerce como consul-
tora en salud sexual y reproductiva para el ministerio desde 2009. Ha sido represen-
tante del Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de la Asociacion de Ginecologia
y Obstetricia de Guatemala desde 2002 hasta la fecha. Actualmente es directora del
Programa de Salud Reproductiva del Ministerio de Salud de Guatemala.

Morales, Hilda es desde 1997 integrante de la “Red de la No Violencia Contra las Mu-
jeres”, ademas de ser la Directora General de la Comision Nacional de Prevencién de
la Violencia Contra las Mujeres. Abogada, especialista en derechos humanos y docente,
fue Viceministra de Trabajo y asesora del gobierno y del organismo judicial, entre otras
responsabilidades. Premio Embajadora de Conciencia de Amnistia Internacional en
2004, fue nominada en 2005 para el Premio Nobel de la Paz.

Palma, Silvia es la Viceministra del Ministerio de Sanidad Publica y Asistencia Social
(entre otros cargos oficiales) cuya misién es impulsar lo referente a salud sexual y re-
productiva, incluyendo la disminucion de la mortalidad materna y neonatal. Es miembro
de la Asociacion de Mujeres Médicas. Su principal interés es la salud integral de las
mujeres y su participacion en la toma de decisiones que las concierne directamente.

Ponce, Myrna es Asesora del Congreso de la Republica y fue Presidenta de la Comisién
de Derechos Humanos. Ha dedicado gran parte de su carrera profesional a disefiar e
implementar politicas y programas de gobierno para el mejoramiento de la condicién
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social y juridica de las mujeres guatemaltecas y a promover investigaciones, programas
de formacion y estudios con perspectiva de género y derechos humanos. Participa ac-
tivamente en el Observatorio Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.
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Lawrence, Volda es Parlamentaria en Guyana por el Congreso Nacional del Pueblo/
Reformado (PNCR) y Vicepresidenta del partido, asi como miembro del Foro de Parla-
mentarios del Caribe. Es contable de formaciéon y trabaja de manera muy cercana con
el Ministerio de Servicios Humanos y Seguridad Social.

Mohamed, Paloma es la Directora de la Unidad de Comunicaciones de la Universidad
de Guyana. Escritora, dramaturga y poeta, emergié como una voz importante de la li-
teratura guyanesa a finales de los afios 80. Es consultora de las Naciones Unidas en
estrategias de comunicaciones en asuntos sociales y de desarrollo humano.

Nasir, Aleema es Presidenta de la Comision Constitucional de los Derechos de los Ninos
y Nifias de Guyana. Posee un largo historial activista en pro de la reduccién de la mor-
bilidad y la mortalidad materno-infantil y es miembro del Comité Nacional por la Lac-
tancia Materna. También pertenece al Comité Nacional de Prevencién del Suicidio
dependiente del Ministerio de Salud. Es Presidenta del area de la Mujer de la mayor
organizacioén islamica de Guyana.

Pearson, Yvonne es activista indigena y miembro del Consejo Toshao, dependiente del
Ministerio de Asuntos Amerindios y ha representado a los pueblos indigenas de Guyana
en foros internacionales, regionales y nacionales. Ha trabajado como capacitadora en
activismo y derechos humanos. Durante los ultimos 16 afios ha sido lider comunitaria
de su pueblo Mainstay/Whyaka (que quiere decir “primera persona en este lugar”).

Westford, Jennifer es médica cirujana especializada en Traumatologia y posee forma-
cion en medicina tradicional china. Recibié un Master en administracién de negocios
en Estudios Internacionales por la Universidad de Cambridge, Reino Unido. Ha partici-
pado en numerosos talleres sobre salud materno infantil e inmunizacién dictados por
la OPS y la OMS en Trinidad y Tobago y Guyana. También ha trabajado con el Banco
Mundial en proyectos sobre reduccién de la pobreza y equidad de género. Actualmente,
es Ministra de Servicio Publico.
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Jean, Tim-Valda trabaja con la radio “Visién 2000” en Puerto Principe y representa a
los medios y la comunicacién de Haiti. Es editora de programas educativos en temas
sociales y participa activamente en campanas de sensibilizacién para mujeres y jovenes
en VIH/SIDA y en planificacion familiar. Actualmente, trabaja ademas con el Instituto
“Fame Pereo”, que proporciona consejeria psicosocial a mujeres VIH positivas, y en
prevencion de transmision vertical de VIH. Es miembro de la Coalicién Haitiana de Mu-
jeres con SIDA, iniciativa de ONUSIDA en Haiti.

Louis, Nadine es especialista en poblaciéon y desarrollo y Presidenta de la Fundacion
TOYA, organizacion no gubernamental que busca empoderar a las mujeres en lo refe-
rente a su capacidad de accién politica y social. La fundacién realiza también capaci-
taciones para mujeres en temas de abogacia y prevencién del VIH/SIDA. Colabora de
cerca con el Ministerio de Juventud, Deportes y Accion Civica como responsable de los
servicios de promocion y proteccion social para jovenes.

Raymond Charite, Marie Guilaine es especialista en salud publica y trabaja para el
Ministerio de Salud y Poblacion en Haiti. Coordina las actividades del area de salud se-
xual y reproductiva, incluyendo la planificacion familiar, la salud materna, la prevencion
de la violencia y la prevencion de la transmision vertical del VIH, asi como el monitoreo
de cancer cervical en mujeres. Coordina todas las actividades tanto del sector publico
como privado dirigidas a mejorar la salud de mujeres y nifas.

Suplice Beauzile, Edmonde es especialista en educacién y Senadora de la Republica
de Haiti, donde forma parte de la Comision de Educacién y Salud. Fue antes Vicepre-
sidenta del Senado y congresista. Trabajé con UNICEF en Haiti donde fue co-respon-
sable del area de educacion. En el Ministerio de Educacion, logré la introduccién de la
salud sexual y reproductiva en el curriculo de formacién de maestros y de los progra-
mas de capacitacion.
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Paz, Miriam Yolanda es licenciada en Enfermeria y Viceministra de Salud de Riesgos
Poblacionales de la Secretaria de Salud de Honduras. Fue Congresista entre 2006 y
2009, y ha trabajado por mas de 30 afios con la poblacién rural en el Departamento
de Olancho. Fue legisladora del Municipio San Esteban en el periodo 2002-2005.
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Ponce, Sandra pertenece a la Fiscalia de los Derechos Humanos del Ministerio Publico
desde el afio 1994. Fiscal asignada en unidades especializadas en la defensa de los
derechos humanos (DD.HH.) de las mujeres, nifiez, medioambiente y proveedores de
salud. Es especialista en DD.HH., diplomada en Transparencia y Evaluacion de Politicas
Publicas por la Escuela de Administraciéon Publica de Paris, posee un posgrado en
Transparencia, Responsabilidades y Lucha contra la Corrupcién por la Universidad
de Chile. Es experta invitada en grupos de trabajo para la expansion de servicios le-
gales a personas con VIH/SIDA. Ha sido conferencista internacional en temas rela-
cionados con la justica y los derechos humanos en Berlin, Alemania, Costa Rica,
México y Colombia.

Simons, Perla es licenciada en Enfermeria y Diputada ante el Honorable Congreso Na-
cional de la Republica de Honduras.

Villeda, Ana Maria es periodista y trabaja para la Corporacion Televicentro.
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De la Pefla Gmez, Angélica es vocal titular de la Junta de Gobierno del Instituto Na-
cional de las Mujeres y consejera del Consejo Consultivo, asi como fundadora y actual
miembro de la directiva nacional del Observatorio Ciudadano de Politicas para Infancia
y Familia. Es también consultora de UNICEF frente al Senado de la Republica sobre el
tema alusivo a la creacién del Sistema de Responsabilidad Penal de Adolescentes y
Derecho al Debido Proceso de Adolescentes que Infringen la Ley Penal.

Sanchez Néstor, Martha es una lideresa indigena de Guerrero, México. Actualmente
forma parte de la Directiva Estatal de la Coordinadora Guerrerense de Mujeres Indi-
genas, de la Alianza de Mujeres Indigenas de Centroamérica y México y del Consejo
Ciudadano para la Promocién y la Defensa de los Derechos Politicos de las Mujeres
del INMUJERES, entre otros. Realizé estudios en el Instituto de Liderazgo “Simone de
Beauvoir”, en el programa “México, Nacion Multicultural” de la UNAM, en el Colegio
“Henry Dunant” de Ginebra, y particip6 en el Foro Permanente de las Naciones Unidas
para las Cuestiones Indigenas de Nueva York. En 2003, impulsé un estudio sobre
muerte materna en zonas indigenas y creé la Casa de la Salud de Ometepec.

Serna, Maria Guadalupe es Profesora-Investigadora Titular del Instituto de Investi-
gaciones “José Maria Luis Mora”, Centro Publico de Investigaciéon del Sistema CO-
NACYT, en México. Doctora en Ciencias Sociales con especialidad en Antropologia
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Social por el CIESAS, posee una maestria en Estudios Latinoamericanos por la Uni-
versidad de Texas. La Dra. Serna es Vicepresidenta del Colegio de Etnélogos y An-
trop6logos Sociales en México, y se dedica fundamentalmente a la investigacién y a
la docencia. Se ha interesado, entre otros temas, por la globalizacién, la formacién
de redes sociales, y la nueva insercién laboral de las mujeres en los sectores medios
y altos empresariales.
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Espinoza, Gloria es Directora Ejecutiva del centro de mujeres IXCHEN. Ha participado
en la gestion de politicas publicas a favor de la salud sexual y reproductiva, incluyendo
el abordaje de la violencia, desde una perspectiva de género y derechos humanos.
Fue parte del Consejo Nacional de Salud y del Consejo Asesor de UNFPA e integrante
de la junta directiva de la Federacién de Organizaciones no Gubernamentales de Ni-
caragua.
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Acosta, Zunilda estudi6 parte de la carrera de Obstetricia y actualmente cursa tercero
de Periodismo en la Universidad del Norte. Ha participado en diversas organizaciones
y proyectos, incluyendo Mejoramiento de la Salud Reproductiva en Paraguay de PRIME-
USAID. Actualmente produce programas de radio y coordina el Proyecto de Telecentros
Comunitarios en Asuncion.

Duarte Benitez, Josefina es dirigente empresarial. Ha integrado la Camara Paraguaya
de Exportadores, y ha sido Vicepresidenta del Partido Revolucionario Febrerista y Pre-
sidenta de la Cooperativa de Mujeres Empresarias Ejecutivas Profesionales, asi como
de la Red de Mujeres Politicas. En la actualidad es Gerente General del Servicio Asis-
tencial SRL.

Olmedo, Angela Flora es dirigente campesina. Es miembro de diversas organizaciones
entre las que destacan el Foro por el Derecho a la Educacién asi como “Carpas de
Vida”, que aglutina a mujeres campesinas, indigenas y de sectores populares que tra-
bajan para incidir en el Estado y lograr una mejor atencién a la salud materna.
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Ananos, Norma es Viceministra de la Mujer y Desarrollo Social de Peru. Fue Vicemi-
nistra de Educacion entre 1989 y 1990 y ha trabajado en cooperacion con UNESCO,
UNFPA y COSUDE. Es graduada en Ciencias de la Educacién y posee una Maestria en
Gerencia de Programas y Proyectos Sociales. Ademas ha sido docente, consultora in-
ternacional, y coordinadora y evaluadora de proyectos de desarrollo social, entre
otros, de educacién, género y desarrollo.

Benavides, Carolina es la Directora Ejecutiva de Ne Vo Consultores, empresa especia-
lizada en responsabilidad social empresarial y pequefios empresarios en Peru. Es psi-
cologa clinica y magister en Teoria Psicoanalitica por el London University College.
Brind¢ asistencia técnica a la implementacién del Programa de Tratamiento del Trauma
en Refugiados de la Universidad de Harvard en Peru.

Chuquiruna, Rosario es una joven lideresa con extensa experiencia en temas de salud
sexual y reproductiva y derechos de jévenes ademas de trabajo en incidencia politica.
Fundé y formé parte de organizaciones de jovenes y redes interinstitucionales a nivel
local y nacional. Representante de Perd en el V Foro Latinoamericano de VIH/SIDA e
ITS y el UNGASS 2008, recibié un reconocimiento del Ministerio de Salud por su trabajo
con jovenes. Actualmente cursa estudios en la Facultad de Ciencias Sociales de la Uni-
versidad Nacional Mayor de San Marcos y es miembro del Panel Mundial de Asesores
Jévenes del UNFPA Nueva York.

Fernan-Zegarra, Eugenia es abogada y magister en Derecho Civil por la Universidad
Catdlica de Santa Maria de Arequipa. Es diplomada en Administracién Publica y en De-
rechos Humanos en Salud y Derechos Humanos y Mujeres. Se ha desempefiado como
Catedratica en varias universidades y ha sido Defensora Adjunta para los Derechos
de la Mujer dirigiendo supervisiones a los establecimientos de salud en materia de de-
rechos sexuales y reproductivos.

Rivera, Tarcila es una activista dedicada a la defensa, reconocimiento y valoracién de
los pueblos y culturas indigenas del Pert desde hace mas de 20 afios. Es presidenta
de CHIRAPAQ-Centro de Culturas Indigenas del Peru, el cual desarrolla acciones que
responden a las necesidades concretas de los nifios, nifias y mujeres indigenas.

Vilchez Yucra, Nidia es magister en Administracién de Negocios y PhD en Administra-
cion en la Universidad Nacional Federico Villareal, y ejerce como docente universitaria
de la Universidad Continental de Ciencias e Ingenieria. Ha sido Ministra de Vivienda,
Congresista electa para 2006-2011 y Presidenta de las Comisiones Agraria y de Eco-
nomia y Finanzas. Es actual Ministra de la Mujer y Desarrollo Social de Peru.
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Chavez, Susana es obstetra graduada con Maestria en Salud Publica. Ejerce como pro-
fesora de la Maestria en Género, Sexualidad y Salud Reproductiva de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y desde 2005 es Directora de la ONG PROMSEX en Lima,
Peru. Su experiencia se centra en el desarrollo y veeduria de las politicas publicas en
salud sexual y reproductiva en base a los derechos humanos y con perspectiva de gé-
nero.

Gonzalez Vélez, Ana Cristina es oficial de asuntos sociales en la Divisién de Asuntos
de Género de la CEPAL. La Sra. Gonzalez es médica y tiene una maestria en investiga-
cion social en salud. Es experta en salud y derechos sexuales y reproductivos, reformas
del sector salud e incidencia politica. Ha integrado diversas juntas directivas, trabajado
como consultora y realizado investigaciones para varias instituciones nacionales e in-
ternacionales como la OMS, OPS y UNFPA, entre otras.

Lagunes Huerta, Lucia es Directora de la agencia multimedia CIMAC. La Sra. Lagunes
es socidloga de profesién y periodista desde hace 19 afios, especializada en perio-
dismo no sexista, tallerista y conferencista sobre la imagen de la mujer en los medios
de comunicacién. Recibié el Premio Nacional de Periodismo “Rosario Castellanos” en
1997, y es integrante del Consejo Directivo del Comité por una Maternidad sin Riesgo;
del Comité Directivo Latinoamericano contra la Trata de Mujeres y Nifas; y del Consejo
de Programacion de la Radio Ciudadana.

Lopez Gomez, Alejandra es profesora adjunta de la Catedra Libre en Salud Reproduc-
tiva, Sexualidad y Género de la Facultad de Psicologia, Universidad de la Republica en
Uruguay. Ha integrado las delegaciones de Uruguay en las sesiones de evaluacion de
las conferencias de Naciones Unidas sobre Poblacién y Desarrollo y sobre la Mujer.
Fundadora y directora ejecutiva de Mujer y Salud en Uruguay (MYSU), es investigadora
del SIN y miembro del consejo del Foro Mundial de la Investigacién para la Salud desde
2004.

Romero, Maria Eugenia es consejera directiva de la Red de Salud de las Mujeres de
América Latina y el Caribe (RSMLAC). Activista feminista, impulsa varias redes mexica-
nas. Es también Directora de Equidad de Género, Ciudadania, Trabajo y Familia y Pre-
sidenta del Consejo Consultivo Ciudadano para la Politica de Poblacién de México.

Uribe Zuiiiga, Patricia Estela es la Directora General del Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva. Previamente ocupé diversos puestos en el Programa
Nacional de Prevencién y Control del VIH/SIDA y fue Directora General del CONASIDA
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(ahora CENSIDA). Médica cirujana de la Universidad Nacional Auténoma de México y
especialista en Pediatria Médica e Infectologia Pediatrica en el Instituto Nacional de
Pediatria, ha cursado diversos talleres y diplomados en Alta Direccién y Gerencia. Ha
sido Profesora de Ecologia Humana en la Facultad de Medicina/UNAM y la Universidad
La Salle. También es autora de numerosos libros y articulos.

Participantes de ONU-GTR

Acuifa, Maria Cecilia es actualmente Gerente del Programa de Proteccién Social en
Salud de la OPS/OMS. Es médica-cirujana por la Universidad de Chile, y posee varios
posgrados y diplomas en Ciencias de la Salud Publica. A lo largo de su larga carrera
ha trabajado con organismos internacionales, agencias de desarrollo y ministerios de
salud de distintos estados de la regién de América Latina y el Caribe. Su actividad pro-
fesional se ha enmarcado en la investigacion y diagnostico comparativo sobre servicios
de salud de los distintos paises de la region, en relacion con los derechos sociales y
el derecho a la salud. Ademas ha publicado mdltiples estudios sobre estos temas que
incluyen investigaciones en esquemas de proteccién social en salud, buenas practicas
y lecciones aprendidas para la poblacién materno-infantil en América Latina.

Barnechea, Maria Mercedes es Licenciada en Antropologia con Maestria en Sociologia
y Diploma en Estudios de Género. Posee amplia experiencia y conocimientos en los
temas de género y violencia. Fue Coordinadora del Fondo de Igualdad de Género (FIG)
en la Agencia Canadiense de Cooperacién Internacional (ACDI). Forma parte de UNFPA
desde el 2004, donde inici6 sus funciones en el cargo de Oficial Nacional de Programa
y en la actualidad se desempefia como Representante Auxiliar.

Borrero, Mercedes es Antropologa, con posgrado en Politica Social. Estuvo vinculada
por mas de 20 afios al UNFPA- asumiendo diversas posiciones tanto en su pais, Co-
lombia, como en la Sede de UNFPA en Nueva York. Hasta el afio 2008 ocup6 el cargo
de Representante del UNFPA en el Ecuador. Actualmente es consultora del Grupo de
Trabajo Regional para la Reduccion de la Mortalidad Materna.

Caballero Carrizosa, Esteban estudié Ciencia Politica y Filosofia en la Universidad de
Kent, Canterbury, Reino Unido (1977) y tiene una maestria en Ciencias Politicas de la
Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, sede México (1980). Ha trabajado como
profesor e investigador en Puebla, México y en su pais, Paraguay donde actué como
organizador y analista politico, dirigiendo el Centro de Estudios Democraticos. Fue
electo Convencional Constituyente en 1992 y colaboré en la redaccion de la Constitucion
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del Paraguay de 1992. Tiene escritos varios articulos y capitulos de libros en temas
relacionados con partidos politicos, elecciones, descentralizacion y politicas sociales.
Desde 1995 es funcionario del Sistema de Naciones Unidas, ocupando puestos en UNI-
CEF y UNFPA. Actualmente se desempefia como Representante Residente del UNFPA
en Perd, y Director de Pais para Chile y Uruguay.

De Mucio, Bremen es Asesor Regional en Salud Sexual y Reproductiva de la OPS/OMS
en el Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva
CLAP/SMR y representante de esta organizacion ante el GTR. Es médico especialista
en Ginecologia, Obstetricia y Perinatologia'y magister en Salud Familiar y Comunitaria.
Antes de su ingreso a OPS, se dedicd a la practica clinica de la especialidad, fue do-
cente de las catedras de Gineco-Obstetricia y Medicina Social y Preventiva de la Uni-
versidad de la Republica y también Director de los Programas Materno-Infantil, de la
Mujer y del Nifio y de Salud Reproductiva en el Ministerio de Salud Publica del Uruguay,
respectivamente. Es autor de mas de 100 articulos cientificos y publicaciones en el
area de salud reproductiva y perinatal y ha hecho consultorias en temas vinculados a
la salud reproductiva en la mayoria de los paises de la regién.

Fescina, Ricardo H. Fescina, Ricardo H. es Director del Centro Latinoamericano de Pe-
rinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva CLAP/SMR, centro técnico de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS) para la Region de las Américas en el tema de
la Salud de la Mujer, Reproductiva y Perinatal. Es médico especialista en Ginecologia,
Obstetricia y Perinatologia, Master en Salud Publica y PhD en Medicina. Fue Asesor In-
ternacional en Salud Reproductiva y Familia de la OPS/OMS con sede en Brasilia, Asesor
Regional en Salud Sexual y Reproductiva en Washington DC y Jefe de la Unidad de Salud
Materna y de la Mujer en Washington DC. Es autor de mas de 250 ar ticulos cientificos
en el area de Salud Reproductiva y Perinatal y desde 1978 trabaja en forma ininte-
rrumpida y fulltime para la Organizacién Panamericana de la Salud realizando mdltiples
consultorias en Latinoamérica y el Caribe.

Gross-Galiano, Socorro es Subdirectora de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS). Tiene a su cargo la supervision de multiples programas centrales de la OPS
para prestar cooperacion técnica a los Estados Miembros. Previamente trabajé como
asesora de corto plazo para el Departamento de Enfermedades Crénicas de la OPS,
coordin6 el grupo técnico basico del INCAP, se desempefi6 como asesora en promocion
de la salud y finalmente como representante de OPS en Republica Dominicana y Nica-
ragua. La Dra. Gross es médica y realiz6 una maestria en epidemiologia. Trabajé como
médica clinica y desarrollé una larga carrera en investigacion en la Caja Costarricense
de Seguro Social, llegando a ser jefa de la seccion de investigacion sobre los servicios
sanitarios y jefa de la Seccion de Salud de los Adultos en el Departamento de Medicina
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Preventiva de la Caja. También se desempefié como profesora adjunta en el Departa-
mento de Medicina Preventiva y Tecnologia Médica y profesora de Epidemiologia de la
Universidad de Costa Rica.

Islam, Quazi Monirul es Director del Departamento de la OMS para Reducir los Riesgos
del Embarazo y especialista en Salud Publica de larga trayectoria profesional. Comenzé
su carrera en Hospitales de Distrito de Botswana, y luego trabajé como consultor del
Ministerio de Asuntos Exteriores de los Paises Bajos en asuntos relativos a programas
de salud y poblacion. Mas tarde se unié al Programa Global de la Lucha contra el SIDA
de la OMS, donde estuvo a cargo de la divisién de Enfermedades de Transmision Sexual
antes de pasar al Programa de Salud Reproductiva como Jefe de la Unidad de Planifi-
cacién de Familia y Poblacion. En 2002, pasé a ser Director del Departamento de Salud
Familiar y Comunitaria en la Oficina Regional del Sud-Este Asiatico de la OMS, donde
tuvo bajo su responsabilidad, entre otros, los temas de salud reproductiva e investi-
gacion, reduccion de los riesgos del embarazo, salud infantil y adolescente, nutricién,
enfermeria y asistencia al parto.

Murdock, Martha es la Directora del programa para América Latina y el Caribe (LAC)
de Family Care International (FCl). Miembro fundador del Grupo de Trabajo Regional
para la reduccién de la Mortalidad Materna (GTR), ha trabajado intensamente durante
los ultimos 15 afios junto con el equipo de FCl fortaleciendo las alianzas entre la so-
ciedad civil y los gobiernos para promover la salud materna y los derechos en la region,
con énfasis en los grupos mas vulnerados, incluyendo las mujeres indigenas y las y
los jévenes. Ha trabajado con otras organizaciones internacionales como Engender-
Health e IPPF para promover los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres
tanto en Latinoamérica como en el Africa Subsahariana.

Mejia, Mary Luz ha sido asesora en Salud Sexual y Reproductiva en el UNFPA durante
los ultimos 15 afos. Licenciada en Enfermeria y magister en Salud Publica y en Salud
Publica Perinatal, es especialista en gestién y evaluacion de politicas, calidad de la
atencién y proyectos de desarrollo, y ha trabajado como tal en el sector publico. Tam-
bién ha sido docente a nivel de pregrado y universitario y ha asesorado a la OPS y a
la Asociacion para la Contracepcion Quirdrgica Voluntaria — AVSC.

Ruiz Salguero, Magda es asesora regional en demografia e informacion sobre pobla-
cion del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia CELADE-Divisiéon de Pobla-
cion de la CEPAL. La Sra. Ruiz es estadistica y doctora en Demografia por la Universidad
Autonoma de Barcelona. Su especialidad es el andlisis de mortalidad y salud,
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particularmente salud sexual y reproductiva. Tiene también una trayectoria en el disefio,
levantamiento, procesamiento, analisis, evaluacion y ajuste de censos, encuestas y es-
tadisticas vitales.

Suazo, Marcela es desde 2007 Directora de la Oficina Regional para América Latina 'y
el Caribe de UNFPA (LACRO). Previamente, y entre otros destacados puestos oficiales,
la Sra. Suazo fue Secretaria de Estado del Instituto Nacional de la Mujer (INAM) de
Honduras, desde el cual logr6 avanzar e implementar algunos de los principales com-
promisos internacionales de Honduras en materia de derechos de las mujeres, forta-
lecimiento de la institucionalidad de género y transversalizacion del enfoque de género
en el Estado. Se ha desempefiado también como Presidenta de la Secretaria Pro Tem-
pore del Consejo de Ministras de la Mujer de Centroamérica (COMMCA) y Vicepresidenta
de la Red Mundial de Ministras de la Mujer. La Sra. Suazo es licenciada y magister en
Ciencias de la Educacion.

Subiria, Gracia es médica ginecéloga y tiene una maestria en Gerencia de Programas
y Proyectos Sociales. Tras ejercer la medicina en los sectores publico y privado, ac-
tualmente se desempefia como Representante Auxiliar del UNFPA en Perd. Ha trabajado
en organismos nacionales -Ministerio de Salud de Peru- e internacionales -UNFPA,
USAID- como evaluadora, coordinadora y consultora en temas de planificacién familiar
y salud y derechos reproductivos, con el fin de mejorar el acceso de la poblacion en
situacién de pobreza a servicios de planificacion familiar.
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Anexo 2: Programa

JUEVES 27 DE MAYO

9.00 —9.45 Sesién Inaugural
* Socorro Gross, Subdirectora, Organizacion Panamericana de la Salud
OPS/OMS

e Marcela Suazo, Directora Oficina Regional para América Latina y El Caribe
UNFPA/LACRO. Secretariado Técnico del GTR

* Norma Anafios Castilla, Viceministra de la Mujer. Ministerio de la Mujer y Desa-
rrollo Social, MIMDES, Peru

o Oscar Ugarte, Ministro de Salud, Peru

9.45 — 10:45 Panel: Tendencias Globales de la Mortalidad Materna

= Monir Islam, Director, Department of Making Pregnancy Safer, OMS/Ginebra

* Ricardo Fescina, Director Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP),
OPS/OMS.

*  Martha Murdock, Directora de Programas para América Latina y el Caribe,
Family Care International (FCl)

*  Mary Luz Mejia. Asesora en SSR, UNFPA/LACRO

10.45- 11.15 Receso

EJE 1: ACCESO UNIVERSAL A SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD

11:15—11:30 | Del miedo a la tranquilidad: la importancia del acceso digno a servicios de salud en
la vida de las mujeres. Cecilia Acufia, Gerente del Programa de Proteccion Social
en Salud de la OPS/OMS*

9.45 — 10:45 Panel
 Tarcila Rivera, Directora CHIRAPAQ y Coordinadora enlace continental de Mujeres
Indigenas — Eje Sudamérica

e Silvia Palma, Viceministra de Salud de Guatemala, miembro de la Asociacion de
Mujeres Médicas de Guatemala.

= Victoria Menjivar, Viceministra de Salud de El Salvador
Evelyn Agreda, Coordinadora UNIFEM, Bolivia
* Rosario Chuquiruna, Lider Juvenil, Pert

Moderadora:

Patricia Uribe Zufiiga, Directora General del Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud de México

Intervencion de la Delegacion de Haiti: Marie Guilaine Raymond Charite,
Representante del Ministerio de Salud Pudblica

12:30 — 13:30 | Debate en Grupo
13:30 — 15:00 | ALMUERZO

T R ——
4 Por problema con el transporte aéreo, la expositora no logré estar presente durante el primer dia de la Conferencia.
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EJE 2: DETERMINANTES SOCIALES E IGUALDAD DE GENERO

15.00 — 15:15 | La mortalidad materna, asunto de interés critico para los derechos humanos. Ana
Cristina Gonzalez, Oficial de Asuntos Sociales, Division de Asuntos de Genero, CEPAL

15:15-16: 15 | Panel
* |leana Alamilla, Periodista, Guatemala.
* Maria Augusta Calle, Asambleista de Ecuador

* Martha Sanchez, Coordinadora de la Alianza de Mujeres Indigenas de
Centroamérica y México

* Mirian Yolanda Paz, Vice Ministra de Salud, Honduras

Moderadora:

Alejandra Lopez, Directora Ejecutiva MYSU, Mujer y Salud, Uruguay

12:30 — 13:30 | Debate en Grupo
13:30 — 15:00 | ALMUERZO

VIERNES 28 DE MAYO

EJE 3: MOVILIZACION DE RECURSOS PARA LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA DEL ODM 5 Y 5B

9:00 — 9:30 Aseguremos la inversion financiera para el cumplimiento del ODM5 que esté en
serio riesgo. Marcela Suazo, Directora para América Latina y el Caribe, UNFPA/LACRO

9:30 — 10:30 Panel

* Marfa Inés Restrepo, Directora Ejecutiva, Caja de Compensacion Familiar de
Antioquia (CONFAMA) de Medellin, Colombia

* Carolina Chang, Ex Ministra de Salud, Ecuador
* Segundina Flores, Asambleista, Bolivia

e C(Carolina Benavides, Nexos Voluntarios, Peru
 lennifer Westford, Parlamentaria, Guyana

Moderadora:

Guadalupe Serna, Profesora-Investigadora, Titular del Instituto de Investigaciones
“José Maria Luis Mora”, México

10:30 - 11:00 Receso
11:00 - 12:30 | Debate en Grupo
12:30 - 14:00 | ALMUERZO

14: 00 - 15:30 | Declaracion de Mujeres Lideres de América Latina y El Caribe, para alcanzar el ODM 5
Definicién de mecanismos de apropiacién y divulgacién

Grupo Facilitador
15:30 - 16:00 | Receso

16:00 - 16:30 | CLAUSURA: Representantes de las entidades miembro del Grupo de Trabajo
Regional para la Reduccién de Mortalidad Materna
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