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REFERENCIA: PONENCIA DE PRIMER DEBATE PROYECTO DE ACUERDO No 102 "
POR MEDIO DEL CUAL SE BUSCA INSTITUCIONALIZAR LAS PRACTICAS DEL
PARTO HUMANIZADO EN EL SISTEMA DE SALUD DEL DISTRITO TURISTICO Y
CULTURAL DE CARTAGENA DE INDIAS Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES "

Cordial saludo,

Cumpliendo con el deber asignado por la Mesa Directiva de la Corporacion,
presentamos ponencia de PRIMER DEBATE al proyecto de acuerdo de la
referencia, " POR MEDIO DEL CUAL SE BUSCA INSTITUCIONALIZAR LAS
PRACTICAS DEL PARTO HUMANIZADO EN EL SISTEMA DE SALUD DEL DISTRITO
TURISTICO Y CULTURAL DE CARTAGENA DE INDIAS Y SE DICTAN OTRAS
DISPOSICIONES "

El Proyecto de Acuerdo fue radicado ante esta Corporacion, por parte de
la bancada Coadlicion Alternativa dia 06 de octubre de 2021. La Presidencia
de la Corporacion, conforme a las disposiciones del Reglamento del
Concejo, designé ponentes a las concejalas Kafttya Mendoza Saleme
(Coordinadora), Carolina Lozano Benitorevollo, Gloria Estrada Benavides, y
Liliana Suarez Betancourt.

La audiencia publica se realizd el dia 20 de octubre de 2021, en las
instalaciones del Concejo de Cartagena.

EXPOSICION DE MOTIVOS
I.  OBJETIVO GENERAL

Este proyecto tiene como objetivo institucionalizar las prdcticas de parto
humanizado en los hospitales, clinicas y otros centros de salud donde se
atienda el parto en el Distrito Turistico y Cultural de Cartagena de Indias.

IIl.  JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Los procesos del embarazo y del parto, constituyen dos momentos cruciales
en la gestacion de una nueva vida al mundo. Por un lado, se tiene al nino o
nina, los cuales simbolizan el resultado, o la culminacidn, de ese proceso en
el cual una nueva vida se forma y viene a la vida. La culminaciéon de un
proceso en donde la sociedad recibe un nuevo miembro que podrd
contribuir en gran o menor medida, al desarrollo de la comunidad en donde
vaya a vivir. Del otro lado, se fiene a la mujer que ha sido el medio por el
cual una nueva, invaluable vida, tuvo su desarrollo primigenio.
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El presente Proyecto de Acuerdo puede brindar una mejoria para la salud e
intfegridad fisica y psicologica de las madres gestantes, de los bebes recién
nacidos, asi como de los familiares de la madre. También contribuye a que
se preserve y se mejore el bienestar de las madres gestantes y sus hijos e hijas
recién nacidos. Mds importante aun, este Proyecto de Acuerdo contribuiria
a la preservacion de las vidas tanto de la madre gestante como de los
recién nacidos, asi como a la consolidacion del nucleo familiar y de los lazos
que los unen; los vinculos entre las madres y sus hijos son estrechos
practicamente desde el dia uno de la gestacion, siendo la prdctica del
parto humanizado un medio para que esos vinculos se mantengan e
incrementen aun mds en su fuerza. Ademdads, podria mejorar mucho la
experiencia del parto en las madres gestantes, lo cual fambién juega un
papel importante en el reforzamiento de los vinculos entre las madres y los
hijos, y por ende de los vinculos familiares. Adicionalmente, permite a la
mujer gestante una mayor posibilidad de decision acerca de coémo se
deberia desarrollar la labor del parto y de otros aspectos inherentes al
mismo, haciendo que ella se torne efectivamente en el actor central e
importante del proceso del parto.

AqQui se hace necesario resaltar las ya mencionadas ventajas que la
institucionalizacion del parto humanizado traeria consigo. En términos
culturales y tradicionales, y aln sanitarios, se brindaria la posibilidad para
qgue mujeres con considerable experiencia en la atencion de partos de
forma tradicional, asi como de entera confianza de la madre gestante,
puedan estar presentes y aportar de forma considerable ala labor del parto.
De ofro lado, el parto humanizado permite a la mujer disfrutar de una mayor
tranquilidad, reduciendo el estrés a nivel psicolégico y contribuyendo, por
ende, al mantenimiento de una buena salud mental de las madres
gestantes durante la labor del parto. Esto se debe a que mediante el parto
humanizado existe la posibilidad de que la madre gestante disfrute de la
compania de su pareja o alguna otra persona de gran confianza para ella,
permitiendo que ella tenga seguridad, tranquilidad y confianza durante las
labores del parto.

Adicionalmente, la prdactica del parto humanizado brindaria un cambio de
enfoque y de implementaciéon del parto en la ciudad y en donde se deje
de lado una perspectiva netamente medicalizada, a la vez que se asume
tanto a la madre gestante como al proceso mismo del parto como un
proceso de gran importancia en donde una nueva vida viene al mundo, y
en el que tanto la madre como el bebé recién nacido son ya sujetos de
pleno derecho. En el mismo sentido, este cambio de perspectiva permite ver
ala madre como una persona con sentimientos y con la posibilidad de elegir
acerca del proceso mismo del parto. Mds aun, la madre gestante se
convierte en la protagonista central de todo el proceso del parto, lo cual
permite un empoderamiento de la madre gestante y se tengan en cuenta
la dignidad, autonomia y aun valores de ésta. Al mismo tiempo, se brinda un
espacio considerable para una interaccion mds cercana entre todos los
actores involucrados en el proceso del parto (es decir, la madre gestante, el
personal que brinda asistencia médica y los familiares o personas cercanas
de la madre). Esto implica una mejor comunicacion y un entendimiento mas
directo y fluido entre la madre y el personal médico, facilitando a la madre
gestante tener el rol central y decisivo durante el proceso.

Los recién nacidos también se verian muy beneficiados por la
institucionalizacién del parto humanizado en el Distrito, puesto que los recién
nacidos se ven menos expuestos a sufrir el estrés por cuenta del cambio de
ambiente, junto con una reduccién de riesgos y complicaciones durante el
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nacimiento. Ademas, se facilita la interaccion constante entre la madre vy el
hijo o la hija, ala par que se evita la separacién entre ambos.

Es el parto el momento en el cual no solo se trae al mundo y a la sociedad
a una nueva vida y a un nuevo miembro, sino también un momento
significativo para la madre, ademds de ser también un momento de alto
riesgo para la salud y la vida tanto de la madre, como del hijo o la hija.

Existen varios tipos de parto':

El primero es el parto medicalizado, en el cual se implementa un confrol
constante del estado del feto a través de monitoreo bioquimico y biofisico,
e incluso regulacion de las contracciones en caso de ser necesario. También
implica la rotura temprana de la bolsa de aguas con el fin de acelerarla
dilataciéon y comprobar el aspecto y color del liquido amnidtico. La finalidad
detrds de dicho tipo de parto es acortar la duracidn del parto y hacerlo mdas
llevadero, y desarrolldndolo dentro del marco de una mdxima normalidad.

El segundo tipo es el parto natural, en donde claramente no hay ninguna
infervenciéon médica y dejando que el parto se dé de forma natural,
prescindiendo o dejando de lado cualquier intfervencion médica artificial, y
por ende prescindiendo de medicamentos, herramientas tecnoldgicas, con
la mujer teniendo la Ultima voz en el parto y el dar a luz. La mayor de las
veces, dicho parto solo recibe asistencia por personal sanitario, siendo el tipo
mas elegido por las mujeres gestantes y en especial por quienes desean
evitar efectos secundarios sobre ellas y sus bebés por cuenta de
medicamentos, como los analgésicos, suministrados durante el parto.

El tercer tipo de parto, el cual es el objeto del presente Proyecto de Acuerdo,
es el parto humanizado. Es bastante similar al parto natural, pero se
diferencia en que se pone especial atencion a la vigilancia fetal y se
cumplen las normas de asepsia a la vez que se ejerce un monitoreo biofisico
y bioquimico del feto. Ahora bien, el parto también es asistido, pero se
prescinden de procedimientos terapéuticos; los elementos centrales del
mismo son una vigilancia del estado tanto de la madre como del feto, una
asistencia psicoldgica a la mujer gestante y su familia por parte del personal
sanitario, asi como un enfoque medio ambiental. Durante el parto mismo, se
efectUa una preparacion fisica haciendo uso de relajaciéon y respiracion, asi
como de la condicion del futuro bebé. Un ambiente afectivo y la presencia
de la pareja son fambién otro elemento central en este tipo de parto.
Cualquier uso farmaceéutico alguno se da solo si el parto no se desarrolla con
normalidad, asi como el de instrumentos para la extraccidon del neonato. El
meédico se limita a la supervision del proceso, interviniendo solo si es
necesario.

El minimo de intervencion contemplado busca garantizar una cierta
seguridad tanto a la madre como al bebé por nacer, ala par que se ofrecen
cuidados individualizados de acuerdo con las necesidades individuales,
respetando las decisiones de la madre gestante siempre que éstas no
comprometan su salud y bienestar ni la del neonato. Sumado a lo anterior,
se busca generar confianza, seguridad, intfimidad, dignidad vy
confidencialidad.

La Organizacion Mundial de la Salud — OMS (2018)2, a su vez, explica que,
de cerca de 140 millones de partos que ocurren a nivel mundial, la gran

! Ver: Hospital Sanitas La Zarzuela. (n.d.). Conoce todo lo importante sobre el parto humanizado. Sanitas.
Madrid, Espafia; Sanitas. https://www.hospitallazarzuela.es/pdf/parto-humanizado.pdf

2 World Health Organization — WHO. (2018). WHO recommendations: intrapartum care for a positive
childbirth experience. Geneva, Switzerland: World Health Organization.
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mayoria son en mujeres jovenes con pocas probabilidades de riesgos o de
complicaciones tanto para ellas como para sus bebés. Asi mismo, explica
que el tiempo que toma el parto es vital tanto para la madre como para el
bebé debido al riesgo de morbilidades y mortalidad en caso de
complicaciones. A la luz de lo anterior, y como continUa explicando la OMS
(2018), el parto ha caido en una suerte de “normalizacién” que no es
universal, y que ademas precisa de mejoras debido a que su medicalizaciéon
deriva en una erosion de la capacidad de la mujer en dar a luz, asi como
en una mala experiencia a la hora de dar a luz. De hecho, es evidente que
las atenciones a los partos pueden no garantizar un cuidado de calidad, ya
que el mismo puede no ser respetuoso e incluso brindar un trato indigno, asi
como ser restrictivos para mujeres econdmicamente vulnerables, ademads
de exponerlas a intervenciones médicas innecesarias que pueden interferir
de forma negativa con el proceso del parto. Ademdas, las atenciones
medicalizadas pueden no ser respetuosas con las necesidades personales,
valores y preferencias tanto de la mujer y de su familia.

Adicionalmente, prdcticas no-clinicas tales como apoyo emocional,
comunicacion efectiva, cuidado respetuoso, opciones de parto que
respeten los valores de la mujer y que ademds promuevan la posibilidad de
elegir durante las primera y segunda fases de parto, no son contempladas
dentro de las atenciones tradicionales, tal y como explica la OMS (2018).

En este orden de ideas, la OMS (2018) indica que las mujeres en estado de
embarazo y que dardn a luz pronto, desean un “parto positivo” o
“humanizado”, en donde la experiencia vaya mas alld de sus expectativas
y de las creencias personales y socioculturales, y que permita dar a luz en un
ambiente clinica y psicolégicamente sano que incluya un apoyo prdcticoy
emocional por parte del companero sentimental, ademds de un personal
amable y competente, y de la posibilidad de poder tener un cierto grado
de conftrol en las decisiones durante el proceso, incluso si se necesita de
intervencién médica alguna.

Por consiguiente, la OMS (2018) ha emitido una serie de recomendaciones
que apuntarian a mejorar el proceso del parto para las mujeres, o
simplemente para avanzar en la materializacion del “parto humanizado™:

Opcidn de cuidado Recomendacion

Brindar un cuidado maternal respetuoso,
que fiene en cuenta su dignidad, su
privacidad, y confidencialidad, ademds de
asegurar su libertad de dano y malfratos y de
facilitar opciones informadas y un apoyo
continuo durante el parto.

Cuidado de maternidad respetuoso

Comunicacion efectiva entre el personal y
las mujeres en parto, mediante el uso de
métodos simples % culturalmente
aceptables.

Comunicacion efectiva

Acompafiamiento durante el parto Permitir a la mujer tener una compania
durante el parto de su eleccién.

Conftinuacién deluso de parteras, donde una
partera o parteras conocidas brindan apoyo
a una mujer en parto durante las fases
prenatales, infraparto, y fase postnatal.

Continvidad del cuidado

Tabla 1. Recomendaciones generales para un “parto humanizado”.
Fuente: OMS (2018).

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/260178/9789241550215-
eng.pdf;jsessionid=B55D89F5DA7BF82E1B7C1F641A95548B?sequence=1
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Otros aspectos que la practica del parto humanizado ha de considerar, de
acuerdo con Alimaguer Gonzdles, Garcia Ramirez y Vargas Vite (2012)3, son:

e Reconocer a los padres — en especial a la madre — y al bebé como los
elementos centrales del parto.

e Evitarinterferir en el parto, salvo cuando existan condiciones de riesgo.

e Reconocer el derecho de la mujer y de su pareja para recibir educacion
para el embarazo y el parto.

e Reconocimiento y respeto de las necesidades individuales de cada
mujer y/o pareja y de las formas en como se ha de desarrollar el parto.

e Respeto de la intimidad del entorno durante y después del parto.

e Brindar, asi mismo, atencidon personalizada y continua durante y después
del parto.

e Favorecer la libertad tanto de posicion como de movimiento de la mujer
durante todo el proceso del parto.

e Promover una relacion armoénica y personalizada entre la pareja y el
equipo de asistencia sanitario.

e Respetar la decision de la mujer sobre quien puede hacer
acompanamiento durante el parto.

e Dar privilegio al vinculo inmediato entre la madre y el bebé, y evitando
exdmenes o maniobra alguna de resucitacidon que no sean necesarios.

Cabe agregar que la implementaciéon del parto humanizado o parto no
intervenido plantea una serie de ventajas que benefician tanto a la madre
gestante, como a su hijo o hija recién nacidos y a su pareja y/o familia.

Una primera ventaja es que permitiria la continuacion de una prdactica
cultural en torno al parto y en donde toman parte mujeres que no sdlo son
experimentadas en apoyar las labores del parto, sino que también son de la
entera confianza de la madre gestante. Tal y como explican Macias-
Intriago, Haro-Alvarado, Piloso-Gomez, Galarza-Soledispa, Quishpe-Molina y
Trivino Vera (julio 2018)4, en América Latina en especial, ha sido fradicion que
mujeres parteras o comadronas sean un factor importante durante el parto,
al asistir en el mismo a la madre en las comunidades mds remotas y en
donde los servicios de salud son prdcticamente inexistentes. En pocas
palabras, permite que las mujeres tengan la compania de una persona de
confianza, como las mencionadas matronas. Esto es de particular
importancia para comunidades étnicas que aun efectuan esta clase de
partos. En el mismo sentido, y constituyendo una segunda ventaja, es que
permite que la mujer en labor tener la compania de su pareja o de otra
persona que ella considere de gran valor e importancia para su vida,
contribuyendo a generar un clima de seguridad, confianza y tranquilidad
para la madre gestante, la pareja, los familiares, el bebé y podria decirse
aun para el personal sanitario, tal y como indican Molina Santacruz, Rengifo
Arboleda y Solarte Moncayo (2019). Esto, a su vez, resulta en una reducciéon
en las tasas de partos de tipo operatorio (cesdreas y uso de forceps),
reduccion del uso de analgésicos durante el parto, del tiempo de duracion,

3 Almaguer Gonzalez, J. A., Garcia Ramirez, H. J., y Vargas Vite, V. (2012). Nacimiento humanizado. Aportes de
la atencion intercultural a las mujeres en el embarazo, parto y puerperio. Género y salud en cifras, 10(2), 44-
59.

4 Macias Intriago, M. G., Haro-Alvarado, J. I., Piloso-Gémez, F. E., Galarza-Soledispa, G. L.,

Quishpe-Molina, M., y Trivifio-Vera, B. N. (Julio 2018). Importancia y beneficios del parto humanizado.
Dominio de las Ciencias, 4(3), 392-415.
https://dominiodelasciencias.com/ojs/index.php/es/article/view/815/pdf
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reduccion de la depresidn postparto, y un aumento de la perspectiva
positiva del parto como experiencia y de la autoestima de la madres.

Una tercera ventaja es que le daria un enfoque y aplicaciéon mds humanista
al parto en si. De hecho, tradicionalmente se ha contemplado al parto
como una enfermedad, y a la madre como si fuese una enferma; la
infroduccion del parto humanizado permitiria un cambio decisivo de dicho
enfoque, reduciendo el peso de la perspectiva tradicional medicalizada y
haciendo que la madre gestante sea vista como una persona que trae a la
vida a ofro ser humano, y por ende es sujeto de derechos y una persona con
senfimientos y con la posibilidad de elegir, de acuerdo con Macias-Intriago,
Haro- Alvarado, Piloso-Gémez, Galarza-Soledispa, Quishpe-Molina y Trivino
Vera (julio 2018). Esto, dicho sea de paso, también aplica para el bebé
recién nacido.

Una cuarta ventaja es que da a la madre gestante un papel mucho mas
central. De hecho, permite que sea ella quien elija el tipo de parto a tener,
la posicidon a usar para dar a luz, asi como el hecho de que respeta y
considera los valores, creencias, sentimientos, autonomia y dignidad de la
madre que estaria dando a luz. Asi mismo, el parto humanizado contribuye
a garantizar que el parto sea una experiencia positiva y segura para la
madre que estd dando a luz, para su pareja o familia, y aiun para el bebé
por nacer (Macias-Infriago, Haro-Alvarado, Piloso-Gémez, Galarza-
Soledispa, Quishpe-Molina y Trivino Veraq, julio 2018).

Una quinta ventaja es que permite un acercamiento mas estrecho entre la
madre gestante y su pareja y/o familia y el personal sanitario que asistird
durante el parto. Esto reduce el nivel de temor que siempre acompana a
este momento (el parto) y establece un nivel de confianza entre las partes
involucradas, gracias al didlogo, afecto e intercambio de informacion.
Ademds, permite aumentar el apego del bebé hacia la madre a la par que
reduce los riesgos inherentes a la labor del parto y aun la mortalidad
materna y neonatal (Macias-Infriago, Haro-Alvarado, Piloso-Gomez,
Galarzo- Soledispa, Quishpe-Molina y Trivino Veraq, julio 2018).

Una sexta ventaja es que, ademds de otorgar a las parteras tener su
tradicional rol fundamental durante el parto, les permite actuar de
facilitadoras para la comunicaciéon entre la madre y el personal sanitario. Tal
y como explican Macias-Intriago, Haro-Alvarado, Piloso-Gémez, Galarza-
Soledispa, Quishpe-Molina y Trivino Vera (julio 2018), las parteras de hecho
establecen dicho vinculo y facilitar la comunicacion al conocer los deseos
de la madre gestante y, por ende, fransmitir la informacién correcta al
médico obstetra y al personal sanitario.

Una séptima ventaja es que reduce el estrés del bebé mismo. Tal y como
explican Macias-Infriago, Haro-Alvarado, Piloso-Gomez, Galarza-Soledispa,
Quishpe-Molina y Trivino Vera (julio 2018), el parto humanizado contribuiria a
reducir el estrés del bebé producto del cambio de entorno inmediato al cual
estd sujeto, ya que el bebé se ve forzado a cambiar de ambiente, y por
ende se procuraria generar un ambiente mas franquilizador para el bebé.
Esto hace del parto humanizado algo importante para la madre como para

> Molina Santacruz, S. A., Rengifo Arboleda, T. A., Solarte Moncayo, M. N. (2019). Propuesta para la atencidn
del parto humanizado en las instituciones de salud del Cauca, desde el enfoque de derechos de la gestante, a
partir de la busqueda bibliografica, 2010 — 2019 (Trabajo final de Especializacion en Auditoria y Garantia de la

Calidad en Salud). Popayan, Colombia: Universidad EAN.
https://repository.ean.edu.co/bitstream/handle/10882/9860/MolinaStephanie2019?sequence=1&isAl
lowed=y

71 Ver: ibid, p. 21.
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el bebé, y a su turno el parto humanizado hace del bebé y de su bienestar,
ademds de la mujer, su principal objetivo.

Y una Ultima ventaja es que el parto humanizado prescinde del enfoque
medicalizado, asi como del uso de elementos medicinales que podrian
complicar el parto y hacerle dano tanto a la madre como al bebé, tales
como el suero, la anestesia y minimizando la intervencion médica, vy
permitiendo que el parto suceda de una forma mds natural.

El Ministerio de Salud y Protecciéon Social (noviembre de 2014)¢, a su vez,
senala una serie de ventajas que la implementacion del parto humanizado
tendria para las mujeres, asi como para los recién nacidos.

El parto humanizado, de hecho, puede contribuir a la reduccion del parto
medicalizado, a que se provea a las madres gestantes con una atencion
efectiva basada en evidencia cientifica que facilite el trabajo entre
diferentes profesiones, generar espacios para una forma de nacimiento
alternativo, la incorporacion y mejora de las relaciones entre las mujeres, y
la tfransformacién de la atencidon a la madre gestante ala par que se reduce
el temor al parto.

De forma mds puntual, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (noviembre
de 2014) senala:

e Las madres gestantes que disfruten de un acompanamiento continuo
durante el proceso del parto presentan mas probabilidades de parto
espontdneo vaginal, ala par que se reduce la necesidad de analgésicos,
se reduce el riesgo de insatisfaccion, se reduce el trabajo del parto, asi
como la reduccidn en probabilidad de cesdrea, parto instrumentado y/o
uso de anestesia regional.

e Se reducen los riesgos durante el trabajo de parto tanto para la madre
como para los bebés por nacer.

e Se beneficia a la salud del bebé recién nacido, al punto de mejorar el
puntaje de la prueba APGAR que se suele aplicar a los neonatos,
reduciendo la probabilidad de una puntuacion menor a siete (7)7.

e La adopcidon de una posicion vertical reduce el tiempo de trabajo de
parto y disminuye la necesidad de anestesia epidural (esta anestesia es
de fipo local y se infroduce en la columna vertebral)s.

CONTEXTO INTERNACIONAL, LATINOAMERICANO, NACIONAL Y DISTRITAL

Para poder medir la necesidad de un enfoque mds humanizado, o de
implementar un parto humanizado en el Distrito, es importante dar un vistazo
a la cantidad de partos atendidos y la manifestacion de complicaciones y
aun decesos, durante la labor, en el mundo, en la region, y en el Distrito.

A nivel mundial

6 Ministerio de Salud y Proteccién Social. (noviembre de 2014). Se recomienda la adopcién de los principios
del Parto Humanizado en todas sus dimensiones.
http://gpc.minsalud.gov.co/herramientas/doc_implementacion/Hojas_Evidencia/1.Hoja%20de%20e
videncia%20Humanizaci%C3%B3n.pdf

7 Esta prueba, permite que el médico calcule el estado general de un recién nacido al minuto y a los cinco
minutos tras el nacimiento, evaluandose la frecuencia cardiaca, la respiracién, el tono muscular, los reflejos e
irritabilidad y el color de piel. La puntuacion va de 0 a 2 por cada una de las categorias mencionadas, y de
acuerdo con el estado del bebé detectado por el médico, se asigna la respectiva puntuacion. Ver: Instituto de
Evaluacién Tecnoldgica en Salud (unid de 2014). Evaluacién de Escala de APGR.
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_500/GPC rns/Hojas_evidencia_RNS.pdf

8 Ver: Instituto Marqués. (2021). La anestesia epidural o peridural.
https://institutomarques.com/ginecologia/unidad-de-la-mujer/la-anestesia/anestesia-epidural-o-

peridural/
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A nivel mundial, se puede observar un decrecimiento general de los
nacimientos en el periodo comprendido entre los anos 2000 y 2018, de
acuerdo con el Banco Mundial (2018)?, observandose que la tasa de
Nacimiento por 1,000 personas ha presentado un decrecimiento
considerable. De hecho, dicha tasa era de 21,64 en el 2000, reduciéndose
hasta un 18,17 en el 2018, tal y como hace patente la siguiente grdafica:

Tasa de Nacimiento por 1,000
personas a hivel mundial, 2000 -
2018

D1.64
H -
. b
h 0
18- 8

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Graficol. Tasa de Nacimiento.
Fuente: Banco Mundial (2021). Elaboracion propia.

Otra fuente senala, de forma mdas detallada, un ligero descenso en el
nUmero de nacimientos a nivel mundial entre los anos 2016 a 2019, pasando
de 140.230.000 millones durante el 2016 a 140.110 millones durante el 2019.
Continentes como Africa y Oceania presentaron un aumento de
nacimientos durante dicho periodo, a la par que continentes como Asia,
Europa presentaron descensos considerables, con Ameérica Latina
presentando un descenso de forma mas ligera (Ritchie, septiembre 11,
2019)10:

REGION 2014 2017 2018 2019
Oceania 682.667 685.720 688.390 690.709
Latinoamérica y Caribe 10.62 millones | 10.57 millones | 10.52 millones | 10.46 millones
Norteamérica 4.28 millones | 4.29 millones | 4.30 millones | 4.32 millones
Europa 7.89 millones | 7.81 millones | 7.73 millones | 7.65 millones
Africa 41.72 millones | 42.22 millones | 42.71 millones | 43.21 millones
Asia 75.04 millones | 74.67 millones | 74.26 millones | 73.79 millones

TOTAL 140.23 millones| 140.25 millones| 140.20 millones| 140.11 millones

Tabla 2. N0Umero de nacimientos nivel mundial
Fuente: Ritchie (septiembre 11 de 2019)

Adicionalmente, se tiene que los nacimientos asistidos por personal calificado a
nivel mundial han presentado un aumento importante en los Ultimos 20 anos,
aungque también cabe indicar que continentes como Africa (Occidental, Central,
Oriental y Sur) son las regiones con el menor porcentaje de partos asistidos por
personal calificado, de igual manera que en el sur de Asia. América Latina y el
Caribe, junto con el Medio Criente y el Norte de Africa serian las regiones mundiales
con un relativo nivel medio de partos con asistencia de personal, tal y como hace
patente la siguiente grafica (UNICEF, octubre de 2020)!.

9 World Bank. (2021). Birth rate, crude (per 1,000 people).
https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.CBRT.IN?end=2018&start=2000

10 Ritchie, H. (2019). How many people die and how many are born each year? Our World in Data.
https://ourworldindata.org/births-and-deaths

1 UNICEF. (October 2020). Delivery Care. https://data.unicef.org/topic/maternal-health/delivery- care/
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Grdfico 2. Porcentaje de partos asistidos.
Tomado de: UNICEF (octubre 2020).

A su vez, se observa que las tasas de mortalidad materna durante el parto en el
periodo comprendido entre los anos 2000 a 2017, han venido presentando una
reduccién a nivel global en las Ultimas dos décadas. Pese a esto, las tasas de
mortalidad por 1,000 madres gestantes son persistentemente altas en Africa
mientras que son bajas en Europa Occidental, América del Norte, Europa y Asia
Central. Cabe senalar que para Latinoameérica y el Caribe, la tasa es de 74 por mil
madres para 2017 (UNICEF, septiembre de 2019)'2
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Grdfico 3. Tasas de mortalidad.
Tomado de: UNICEF (septiembre de 2019)

A nivel de Latinoamérica, se puede evidenciar que el porcentaje de nacimientos

institucionales o que sucedieron en un centro de salud u hospital ha sido (WHO,
2020)13:

PAIS 2015 2016 2017 2018

12 UNICEF. (September 2019). Maternal Mortality. https://data.unicef.org/topic/maternal-health/maternal-
mortality/

13 WHO. (2020). Institutional births. Data by country.
https://apps.who.int/gho/data/node.main.SRHIB?lang=en
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Argentina 99.5 99.3 97.7 99.1
Bolivia _ 87.7 71,3 71,5
(2011 - 2016)
Brasil 99,1 99,1 99.1 N/A
Chile 99.7 98.1 99.7 N/A
Colombia 96,9 N/A 98,9 N/A
Costa Rica 99.3 93.2 94,0 N/A
Cuba 99.9 99.9 99.9 99.9
Ecuador 93.5-94,3 95,6 96,4 95,3 95.8
El Salvador 21,1 99,0 99,0 98,9
Guatemala 65,0 69,2 57,5 N/A
Honduras 72,0 79.0 74,0 N/A
México 96,9 93.0 N/A N/A
Nicaragua 88,0 88,0 89.6 89.1
Panama 94,8 90,9 N/A N/A
Paraguay 93,2 96,6 97.3 97,7
Pery Aprox. 91,0 Aprox. 92,2 93,2 Aprox. 92,1
RepuUblica Dominicana 99,6 99.8 N/A 99,9
Uruguay 99.6 99.6 99,6 -99.7 99.5
Venezuela N/A 96,2 95,4 N/A

Tabla 3. Porcentaje de nacimientos institucionales en Latinoamérica.

Fuente: WHO (2020)
En lo concerniente a los partos atendidos por personal en América Latina, la WHO
(2020)'4, reporta lo siguiente:

PAIS 2015 2016 2017 2018
Argentina 100 98 94 N/A
Bolivia 73 90-99 100 72
Brasil 99 99 99 N/A
Chile 100 100 100 N/A
Colombia 96 -99 N/A 99 98
Costa Rica 90 99 99 99
Cuba 100 100 100 100
Ecuador 94 926 96 96
El Salvador 100 100 100 100
Guatemala 66 70 N/A N/A
Honduras 72 79 74 N/A
México 98 96 N/A N/A
Nicaragua 95 95 96 N/A
Panamd 95 95 94 93
Paraguay 96 96 -97 97 98
Pery 92 92 94 93
Republica Dominicana 100 100 N/A N/A
Uruguay 100 100 100 N/A
Venezuela 99 99 99 N/A

Tabla 4. Partos atendidos por personal cualificado en Latinoamérica.
14 WHO. (2020). attended skiled health personnel. Data by country.

https://apps.who.int/gho/data/node.main.SKILLEDBIRTHATTENDANTS?lang=en
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Fuente: WHO (2020).

También es importante indicar los nacimientos por cesdreas en América Lating, los
cuales presentan una variacion importante durante los periodos registrados por la
WHO (2020)'5:

PAIS % PERIODO
Argentina 29,1 2011
Bolivia 33,4 2011 -2016
Brasil 55,5 2015
Chile 49,6 2012
Colombia 45,8 2016
Costa Rica 23,5 2014
Cuba 40,4 2012-2014
Ecuador 49,0 2015
El Salvador 31.3 2016
Guatemala 26,3 2009 - 2015
Honduras 18.6 2006 - 2012
México 40,7 2013 -2015
Nicaragua 29.7 2006 - 2012
Panamad 27,7 2011 -2013
Paraguay 45,9 2014 -2016
Peru 31,6 2011 -2016
Republica Dominicana 58,1 2012
Uruguay 39,4 2015
Venezuela 32,2 2009

Tabla 5 Partos por cesdreas
Fuente: WHO (2020).

A su vez, la cobertura de servicios de cuidado prenatales en la region de
Latinoamérica presenta los siguientes porcentajes, de acuerdo con la WHO
(2020)6:

PAIS % PERIODO

Argentina 89.8 2009 - 2012

Bolivia 85,3 2017

Brasil 92,2 2018

Chile N/A N/A

Colombia 89.9 2010-2015

Costa Rica 76,6 2016

Cuba 97.8 2012-2014

Ecuador 79.5 2013

El Salvador 82 2017

Guatemala 86,2 2009 - 2015

Honduras 88,9 2006 - 2012
15 WHO. (2020). Births by caesarean sections. Data by country.
https://apps.who.int/gho/data/node.main.BIRTHSBYCAESAREAN?lang=en
16 WHO. (2020). Antenatal care coverage.

https://apps.who.int/gho/data/node.main. ANTENATALCARECOVERAGE4?lang=en
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México 89.5 2016
Nicaragua 63 2017
Panama 98,6 2009 - 2015
Paraguay 77.7 2016
Pery 96,6 2013 -2018
Republica Dominicana 58,1 2012
Uruguay 95,4 2008 - 2013
Venezuela 83.8 2017

Tabla 6 Cobertura de cuidado prenatal en América Latina
Fuente: WHO (2020)

Por Ultimo, la tasa de mortalidad materna en la regidon ha presentado la siguiente
tendencia en muertes por 100.000 habitantes y en porcentaje, de acuerdo con la
OECD (2020)'7:

PAIS Muertes por 100.000 % de variacién
habitantes

Argentina 39 -40,9
Bolivia 155 -53.2
Brasil 60 -13,0
Chile 13 -58,1
Colombia 83 -11,7
Costa Rica 27 -32,5
Cuba 36 -21,7
Ecuador 59 -51.6
El Salvador 46 -37.0
Guatemala 95 -41,0
Honduras 65 -23,5
México 33 -40,0
Nicaragua 98 -39,5
Panamd 52 -42,9
Paraguay 84 -49,1
Peru 88 -38,9
Republica Dominicana 95 -41,0
Uruguay 17 -34,6
Venezuela 125 5.0

Tabla 7 Mortalidad materna estimada, (2015 o Ultimo aio disponible) y 5 de variacion
Fuente: OECD. (2020).

A nivel nacional

A nivel nacional, se puede observar entre los anos 2016 a 2019 los
nacimientos presentaron un aumento considerable entre los anos 2016 y
2017, en tanto que han presentado una reduccion igualmente considerable
entre los anos 2017 y 2019. Ademds, los tipos de parto mds frecuentes
durante el periodo indicado fueron los partos espontdneos, seguidos por las

1 OECD. (2020). Mortalidad materna. https://www.oecd-ilibrary.org/sites/bcb4ab39-
es/index.html?itemld=/content/component/bcb4ab39-es
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cesdreas. Y el lugar donde tuvieron lugar los partos fue predominantemente
las instituciones de salud, tal y como se muestra a continuacion.

En el ano 2016 se evidencid que la gran mayoria de partos ocurrieron en
instituciones de salud, del fipo espontdneo, seguidos luego por partos de tipo

cesdreqa, de acuerdo con el DANE (22 de diciembre de 2017)18:

TOTAL NACIONAL TIPO DE PARTO
Sin
Total Espontdneo | Cesdrea |Instrumentado |lIgnorado |informacion
Total 647.521 343.367| 296.612 7.384 56 102
Institucion de salud 640.680 336.684 | 296.612 7.384 0 0
Domicilio 5.861 5.750 0 0 46 65
Otro sitio 937 924 0 0 10 3
Sin informacion 413 9 0 0 0 34
Tabla 8 Nacimientos por tipo de parto a nivel nacional (2016)
Fuente: DANE (22 de diciembre de 2017)
En el ano 2017, a su vez, se puede observar un aumento ligero de
nacimientos totales en contraste con el 2016, con los partos espontdneos
atendidos en instituciones de salud incrementando de manera marcada, a
diferencia de los partos por cesdrea (DANE, 21 de diciembre de 2018)17:
TOTAL NACIONAL TIPO DE PARTO
Sin
Total Espontdneo | Cesdrea |Instrumentado |lIgnorado |informacion
Total 656.704 350.576 | 298.560 7.393 67 108
Institucion de salud 649.401 343.448 | 298.560 7.393 0 0
Domicilio 6.306 6.179 0 0 57 70
Otro sitio 953 939 0 0 9 5
Sin informacion 44 10 0 0 33

Tabla 9. Nacimientos por tipo de parto a nivel Nacional (2017).
Fuente: DANE (21 de diciembre de 2018).

En cuanto al ano 2018, se puede evidenciar que la tendencia se mantiene,
en particular la diferencia de casos entre el parto espontdneo (atendido en
una instituciéon de salud) y el parto de cesdrea, de acuerdo con datos
suministrados por el DANE (20 de diciembre de 2019)20:

18 DANE. (22 de diciembre de 2017). Nacimientos por tipo de parto segin departamento de ocurrencia y sitio
del parto. Afio 2016. https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por- tema/salud/nacimientos-y-
defunciones/nacimientos/nacimientos-2016

19 DANE. (21 de diciembre de 2018). Nacimientos por tipo de parto segin departamento de ocurrencia y sitio
del parto. Afio 2017. https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por- tema/salud/nacimientos-y-
defunciones/nacimientos/nacimientos-2017

20 DANE. (20 de diciembre de 2019). Nacimientos por tipo de parto seglin departamento de ocurrencia y sitio
del parto. Afio 2018. https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-
tema/salud/nacimientos-y-defunciones/nacimientos/nacimientos-2018
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TOTAL NACIONAL TIPO DE PARTO
Sin
Total Espontaneo | Cesdrea |Instrumentado [ Ignorado |informacion
Total 649.115 354.133 | 288.000 6.779 203 0
Institucion de salud 638.375 343.596 | 288.000 6.779 0 0
Domicilio 8.912 8.723 0 0 189 0
Otro sitio 1.828 1.814 0 0 14 0
Sin informacion 0 0 0 0 0 0
Tabla 10. Nacimientos por tipo de parto a nivel Nacional (2018).
Fuente: DANE (21 de diciembre de 2018).
Para el ano 2019, se puede evidenciar que hay una reduccion continuada
del nUmero de partos en el pais, siendo la institucion de salud el lugar mds
comun para la atencidn de partos, en especial el de tipo espontdneo. Sin
embargo, cabe anotar que el parto instrumentado presenta un leve
incremento en comparacién con el ano 201821:
TOTAL NACIONAL TIPO DE PARTO
Sin
Total Espontaneo | Cesarea |Instrumentado |lIgnorado |informacion
Total 642.660 349.365 | 286.035 6.954 306 0
Institucion de salud 632.385 339.396 | 286.035 6.954 0 0
Domicilio 9.197 8.903 0 0 294 0
Otro sitio 1.078 1.066 0 0 12 0
Sin informacion 0 0 0 0 0 0

Tabla 11. Nacimientos por tipo de parto a nivel Nacional (2019).
Fuente: DANE (23 de diciembre de 2020).

A nivel local
Nacimientos en el 2021

A nivel pais segun el DANE, en el segundo trimestre del 2021 entre el 1 de
abril y el 30 de junio hubo un total de 149.054 nacimientos, entre esos, 76.456
son hombres y 72.587 son mujeres. En el departamento de Bolivar, nacieron
un total de 8.673 y en nuestra ciudad 4.027 (Tabla 12). Estos datos fueron
tomados del informe preliminar?? del segundo trimestre del ano publicado el
24 de septiembre del presente ano.

Departamento y municipio de Total
residencia de la madre Total Hombres Mujeres
Nacional 149.054 76.456 72.587
Bolivar 8.673 4.499 4.173
Cartagena 4,207 2.181 2.025

Tabla 12. Nacimientos nacional, Departamental y Distrital (Segundo trimestre 2021)
Fuente: DANE (24 de septiembre de 2021). Elaboracién propia

En el segundo trimestre del presente ano segun el DANE, en las estadisticas
de los nacimientos por persona que atendid el parto, encontramos que, de
los 149.054 nacidos, 147.329 nacieron en un instituto de salud, 1.456 en sus

21 DANE. (23 de diciembre de 2020). Nacimientos por tipo de parto seglin departamento de ocurrencia y sitio
del parto. Afio 2019. https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por- tema/salud/nacimientos-y-
defunciones/nacimientos/nacimientos-2019

2ZDANE. (24 de septiembre de 2021). Nacimientos segundo trimestre 2021 pr.
https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/salud/nacimientos-y-
defunciones/nacimientos/nacimientos-2021

Afo 2021.
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casas o domicilios y 269 en otros sitios, lo anterior se evidencia en la siguiente
tabla:

Total Nacional Médico  |Enfermero (a) Auxiliar d,e Promotor () Partera Otra
Enfermeria de salud persona
Total 149.054 147.303 168 128 50 858 547
Institucién de Salud 147.329 147.073 150 80 26 0 0
Domicilio 1.456 105 11 24 20 848 448
Ofro Sitio 269 125 7 24 4 10 99

Tabla 13. Nacimiento por tipo de parto a nivel Nacional (segundo trimestre 2021).
Fuente: DANE (24 de septiembre de 2021). Elaboracién propia.

En cuando a la tasa de mortalidad materna por cada 100 mil nacidos en
Cartagena ha aumentado en los Ultimos anos. Como se observa a
continuacion:

Tasa de mortalidad materna
Numero de muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos
Media movil: 3 afos

52,5 52,6
42,2 40,2
. - . .
2013-2015 2014-2016 2015-2017 2016-2018 2017-2019 20182020

Grdfico 4 Tasa de mortalidad materna en Cartagena 2013-2020
Fuente: Cartagena cémo vamos, con datos DADIS 2021

En el pais, adicionalmente, los casos de morbilidad materna extrema (MME)
también presentan un incremento de la notificacidon de casos de MME en
un periodo comprendido entre el 2012 y el 2019, al pasar de 2505 casos
notificados a 15949. Cabe senalar que en el periodo entre el 2017 y el 2019,
se presenta una suerte de estabilizacion en los casos nofificados (Instituto
Nacional de Salud, 2020)23:

18000 r 600.0
16000
- 500.0
2 14000
§ 12000 - 400.0
) 10000
° + 3000
g 8000
g 6000  200.0
z 4000
+ 100.0
2000
1] - 0.0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
mm N° casos de MME 2505 5570 7482 10195 13994 15879 15834 15949
— Razon de MME 56 12,7 168 231 324 36.3 375 38,1
~N* casos migrantes (residencia) 0 0 0 0 0 32 87 236
== N° casos migrantes (procedencia) 0 0 1 1 El 21 203 541

Anos de notificacion

Grdfico 5 Casos de morbilidad materna exirema.
Fuente: Instituto Nacional de Salud 2020.

3 |nstituto Nacional de Salud. (2020). Morbilidad Materna Extrema. Periodo epidemioldgico IX. Colombia
2020. https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Informesdeevento/MORBILIDAD%20MATERNA%20EXTREMA%20PE%201X%20202

0.pdf
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Dentro de las causas mas frecuentes de la MME a corte de agosto de 2019,
se encuentran los frastornos hipertensivos, complicaciones hemorragicas,
entre ofras, de acuerdo con el Instituto Nacional Salud (2020):

Causas Casos Porcentaje
Trastornos hipertensivos 11936 74,5%
Complicaciones hemorrdgicas 2088 13,0%
Complicaciones del aborto 279 1.7%
Sepsis de origen obstétrico 821 51%
Sepsis de origen no obstétrico 120 0,7%
Sepsis de origen pulmonar 99 0,6%
Enfermedad preexistente que se complica 205 1.3%
Ofras 467 2,9%

Tabla 14. Causas de morbilidad materna exirema.
Fuente: Instituto Nacional de Salud (2020).

La mortalidad materna también es un fendmeno que también sucede con
distintos grados a lo largo del territorio nacional, y aunque en cifras generales
es una cifra relativamente baja en confraste con los partos totales, es un
fendbmeno que merece atencion.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud (2020)24, la mortalidad
materna tuvo un total de 335 casos en 2017, 294 casos en 2018, 299 casos en
2019 y 191 casos (datos parciales) en 2020, tal y como hace patente el
siguiente cuadro:

ANO TOTAL
2017 326
2018 332
2019 299
2020 PP. 191

Tabla 14. Causas de mortalidad materna
Fuente: Instituto Nacional de Salud (20 de abril de 2018)

Medidas a nivel Nacional:

Existen varias medidas relacionadas con el embarazo en general, asi como
con el “parto humanizado”, que se orientan bien a la atencidn del
embarazo y sus procesos previos y posteriores, o bien estdn encaminadas a
proveer un marco para la gestion y atencion de las complicaciones que se
pueden presentar durante el embarazo o con posterioridad al mismo.
También proveen directrices para los protocolos de procedimiento y de
atencion para los distintos tipos de parto atendidos por los servicios de salud
y por el personal cuadlificado que se encuentra normalmente asignado para
proveer asistencia durante las labores.

La primera de las medidas existentes a nivel Nacional es claramente la Ley
100 de 199325, Dentro de la misma se estipula, en el articulo 153, de la
obligacion de la familia, del Estado y de la sociedad para brindar cuidados
en salud, asi como proteccion y asistencia a todas las mujeres en estado de

24 |nstituto Nacional de Salud. (2020). Mortalidad Materna (Temprana). Periodo epidemiolégico VII. Colombia,
2020. https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Informesdeevento/MORTALIDAD%20MATERNA%20PE%20V11%202020.pdf

25 Congreso de la Republica de Colombia. (diciembre 23 de 1993) “Por el cual se crea el sistema de seguridad
social integral y se dictan otras disposiciones” [Ley 100 de 1993].
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley 0100 1993.html
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embarazo y en edad reproductiva. Seguidamente, en el Articulo 157 define
a las personas dfiliadas al Sistema General de Seguridad Social (SGSS),
estipulando que la poblacion mds pobre y vulnerable serd subsidiada por el
estado al SGSS, y con las madres gestantes y lactantes estando entre los
grupos poblacionales con prioridad. El articulo 166 de dicha ley, a su vez,
estipula la atencién materno infantil mediante el Plan Obligatorio de Salud
(POS) para mujeres en embarazo, cubriendo al efecto los servicios en control
prenatal, la atencidn durante el parto, el control durante el periodo después
del parto y de todas las afecciones vinculadas con la lactancia. También se
cubre a las mujeres en estado de embarazo y a madres de ninos menores
de un ano del régimen subsidiado de salud, brindando un subsidio
alimentario mediante disposicion del Instituto Colombiano de Bienestar
familiar (ICBF). Y, por Ultimo, en el Articulo 164, se estipula que las EPS no
podrdn aplicar preexistencias a los dfiliados, y adicionalmente, se
imposibilita el establecimiento de periodos de espera para la atencidon del
parto y de menores de un ano de edad. Cabe recordar que la ley 100 tiene
como objetivo el garantizar los derechos bdsicos y el acceso a una calidad
de vida digna promedio de un sistema de seguridad social que ademds de
proteger a dicha calidad de vida de toda contingencia negativa, busca
cubrir a todos los habitantes del pais de forma progresiva. Todo esto bajo los
principios generales de universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y
participacion.

Una medida que comprende entre sus dreas de accion la maternidad en si
misma, es la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de 200324, |a
cual plantea la estrecha relacién entre la sexualidad y la reproduccidn con
la calidad de vida en sus dmbitos individual como social, siendo la salud
sexual y reproductiva (SSR) como el estado de general fisico, mental y social
y en donde se pueden ejercer los derechos sexuales y reproductivos (DSR).
Gozar de un buen estado de SSR significa poder disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y libre de riesgos, de elegir si procrear o no, entre otras. Para lo
gue aqui corresponde, un buen estado de SSR también implica el derecho
a recibir servicios adecuados de atencion a la salud que permitan
embarazos y partos sin riesgos, asi como el acceso a servicios y programas
de calidad para la promociéon, deteccidn, prevencion y atencidon de todos
los eventos atinentes a la sexualidad y la reproduccion.

Dicha politica tuvo como objetivo el mejorar la SSR y promover el ejercicio
de los DSR de toda la poblacidén y con un hincapié en la reduccion de
factores de vulnerabilidad y comportamientos de riesgo, el estimulo de
factores protectores y la atencidn a grupos con necesidades especificas
entre sus objetivos estdn el impulsar medidas de promocién de la salud vy la
prevencion de la enfermedad asi como estimular la atencion institucional
en temas prioritarios de SSR, ampliar la cobertura en el SGSS en poblacion
con factores de vulnerabilidad en SSR, el fortalecer la red de servicios del
pais, implementar acciones de vigilancia y control de la gestion, desarrollar
acciones de vigilancia epidemioldégica de eventos que afectan al SSR,,
fortalecer el Sistema Integral de Informacién en Salud (SIIS) como medio
para conocer el estado de la SSR, promover la investigacion en SSR para la
toma de decisiones, el desarrollar acciones que vinculen a varios sectores e
instituciones para impactar problemas en SSR, y aprovechar las redes
sociales para el intercambio de informacidn y apoyo solidario.

26 Londofio de la Cuesta, J. (febrero de 2003). Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Bogota, D.C.,
Colombia: Ministerio de la Proteccion Social.
https://www.mineducacion.gov.co/1621/articles-172061 archivo pdf politicaSSR.pdf
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Entre sus metas se encuentra la maternidad segura, con la infencién de
reducir en un 50% la tasa de mortalidad materna evitable; mejorar la
cobertura y calidad de la atencion institucional de la gestacion, parto vy
puerperio y las complicaciones propias de tales, asi como fortalecer las
acciones de vigilancia, prevencion y atencion de la mortalidad materna y
perinatal. Es fambién la maternidad segura una de sus principales lineas de
accion, y que busca garantfizar a la mujer un proceso de gestacion sano
junto con las mejores condiciones para el recién nacido o nacida, mediante
una adecuada y oportuna atencion desde la etapa preconcepcional y
durante la gestacion, parto y posparto, y un manejo de riesgos asociados a
la maternidad tanto en la madre como en el hijo. También se apunta a
brindar tratamiento a todas las complicaciones producto de factores
biopsicosociales que puedan emerger. Para esto, se plantearon 6
estrategias especificas: la promocion de la maternidad segura mediante
estrategias de IEC, la coordinacion intersectorial e interinstifucionales, el
fortalecimiento de la participacion, la potenciacion de las redes sociales de
apoyo, y el desarrollo de investigacion.

La segunda medida tomada (y que entra a su Ultimo ano en el 2021) es el
Plan Decenal de Salud PuUblica (PDSP) 2012 — 2021?27, teniendo como
enfoques y modelo conceptual los siguientes: enfoque de derechos,
diferencial, de ciclo de vida, de género, étnico, poblacional, y modelos de
los determinantes sociales de la salud. Asi mismo, el PDSP 2012 — 2021 tiene 4
dimensiones de abordaje, siendo tales el curso de vida, eventos en salud,
diferenciales desde sujetos y colectivos, y la perspectiva de los
determinantes sociales; otras dimensiones adicionales y de orden prioritario
son éstas de salud ambiental, sexualidad y derechos sexuales vy
reproductivos, seguridad alimentaria y nutricional, convivencia social y salud
mental, vida saludable y enfermedades transmisibles, vida saludable vy
condiciones no fransmisibles, salud publica en emergencias y desastres, y
salud laboral. Y como lineas operativas tiene 3 principales: la linea de
promocioén de la salud, la linea de gestion del riesgo en salud, vy la linea de
gestion de la salud publica. Estas disposiciones definen los objetivos
estratégicos del PDSP 2012 — 2021, los cuales son tres. El primero es el avanzar
hacia la garantia del goce efectivo del derecho a la salud en el territorio
nacional. El segundo es el mejorar las condiciones de vida y salud de Ia
poblaciéon. Y el tercero es el lograr una cero tolerancia frente a la morbilidad,
mortalidad y discapacidad evitables.

Para la temdtica de nuestro Proyecto de Acuerdo, la dimension de
sexualidad, derechos sexuales y reproductivos es definida como la serie de
acciones sectoriales, fransectoriales y comunitarias que buscan promover
las condiciones sociales, econdmicas, politicas y culturales que permitan el
gjercicio libre e informado de la sexualidad, el desarrollo de las
potencialidades, y el desarrollo social de grupos y comunidades. En este
sentido, la dimension tiene por objetivo el promover, generar y desarrollar
medios y mecanismos para garantizar las condiciones sociales, econdmicas,
politicas y culturales que incidan en el ejercicio pleno y auténomo de los
derechos sexuales y reproductivos de personas, grupos y comunidades en
el marco de los enfoques de género y diferencial, asegurando reducir las
condiciones de vulnerabilidad y garantizando la atencion integral. Uno de
los componentes de esta dimension es la de prevenciéon y atencion integral
en Salud Sexual y Reproductiva desde un enfoque de derechos, teniendo 5
objetivos de los cuales 2 se relacionan con el objeto del presente Proyecto.

27 Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2012). Plan Decenal de Salud Publica — PDSP, 2012 —
2020. Bogota, D.C, Colombia: Ministerio de Salud y Proteccion Social.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/PDSP.pdf
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El primero es el garantizar el nivel mas alto de la salud sexual y reproductiva
medianfe la prevencion y atencion integral, humanizada y de calidad
desde enfoques de derechos, de género y diferencial, y el segundo es el
desarrollo e implementacion de estrategias para garantizar el acceso a la
atencion preconcepcional, prenatal, del parto y puerperio, asi como de la
prevencion del aborto inseguro. Y enfre sus metas busca que la mortalidad
materna evitable sea de menos de 150 muertes, que el 95% de las mujeres
gestantes fengan 4 o mdas controles prenatales en el 94% de las enfidades
territoriales, y que el 80% de las madres gestantes ingresen al control prenatal
antes de la semana 12 de gestacion.

Una de las estrategias es el abordaje de la mujer antes, durante y después
del parto, lo cual incluye el fortalecer la inspeccion, vigilancia y control para
garantizar el cumplimiento de induccion a la demanda, atencion integral y
acceso a servicios; el desarrollo de tecnologias de informacion vy
comunicaciéon; empoderamiento de las mujeres, hombres, familias y
comunidad para el seguimiento de las rutas de atencidn; una Politica
Nacional de Humanizacion de los Servicios de Salud que implica la
incorporacion de los enfoques de derechos, de género y diferencial junto
con las estrategias de fortalecimiento dl acompanamiento de la pareja o
un integrante de la red social de apoyo durante la gestacion, parto vy
puerperio; vigilancia en salud publica de la morbilidad extrema; y el
fortalecimiento institucional y desarrollo de capacidades del talento
humano para la atencion integral y calidad antes, durante y después del
partfo.

También se tiene la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y
Derechos Reproductivos?8, presentada de forma oficial en el 2014 y con
vigencia hasta el 2021, toma como base el ya senalado Plan Decenal de
Salud PUblica 2012 — 2021. Esta se fundamenta en un enfoque de derechos
con enfoque en lo sexual lo reproductivo, y en un concepto ampliado de la
sexualidad junto con un enfoque de género, diferencial y de ciclo de vida.
Esto, con el fin de proponer acciones de Estado tales como la promocidn,
prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion. Ademds, se
estipula que los derechos sexuales y reproductivos sean considerados de
forma independiente sin desconocer sus varias interrelaciones, buscando
siempre el bienestar general y su impacto positivo en el desarrollo de las
personas a partir de la libertad e igualdad para salvaguardar la libertad
humana junto con un especial énfasis en el autocuidado. El objetivo
general, por consiguiente, es direccionar el desarrollo de la sexualidad como
dimension prioritaria definida en el Plan Decenal de Salud Publica y que
incluya el disfrute de la sexualidad y el ejercicio de los derechos sexuales y
los derechos reproductivos en forma digna, libre e igualitaria, asi como la
transformacion de lugares, conceptos e imaginarios donde se piensa y vive
la sexudlidad y no sélo enfocada en la prevencidon del riesgo de
enfermedad. Los objetivos especificos son, a su turno, tres: Primero, la
promocion de la salud mediante de los derechos sexuales y reproductivos;
segundo, gestionar el riesgo de salud a través de la gestion de los factores
que afectan la salud sexual y la salud reproductiva; y tercero, gestionar la
salud puUblica mediante acciones en salud sexual y salud reproductiva.

En este orden de ideas, esta politica tiene como propdsito el orientar el
desarrollo de las acciones sectoriales e intersectoriales en el tema de la

28 Gaviria Uribe, A. (2014). Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos”.
Bogota, D.C, Colombia: Ministerio de Salud y Proteccion Social.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/LIBRO%20POLITICA%2
OSEXUAL%20SEPT%2010.pdf
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sexualidad y la garantia del ejercicio de derechos sexuales y reproductivos
bajo el marco de la Atencion Primaria en Salud (APS). Esta politica tiene
como principios: la sexualidad como una condicion humana; la igualdad y
la equidad; la diversidad y la no discriminacion; la diferenciacion entre
sexualidad y reproduccion; la libertad sexual y reproductiva; la vinculacion
entre derechos sexuales y los derechos reproductivos y el marco normativo;
el reconocimiento de las acciones para la garantia de los derechos; la
responsabilidad en los dmbitos de la sexualidad y la reproduccion; la
integralidad y no fragmentacion para la garantia de los derechos sexuales
y reproductivos; y la armonizacién con y entre instrumentos nacionales e
infernacionales en torno al objeto de esta politica.

Para el objeto de interés del Presente Proyecto de Acuerdo, la Politica como
una de las acciones concretas:

e Fortalecer la formacion del recurso humano en los aspectos de
sexualidad y reproduccion para los prestadores de servicios de salud
como principio de la cudlificacidon de la prestacidn de servicios
preconcepcionales, de anticoncepcion, IVE, control prenatal, atenciéon
del parto y postparto, deteccion de SIDA y enfermedades de transmision
sexual, violencia sexual y de género, entre otros.

e Garantizar la atencién de procesos reproductivos, incluido el parto por
personal debidamente formado y con titulo en los conocimientos y
técnicas especificas disponibles para el acompanamiento y vigilancia
del proceso, la deteccidon temprana de signos de riesgo, dano y su rdpida
intfervencioén, posibilitando la atencién institucional o alternativa con la
debida adecuacion para responder a las posibles contingencias,
facilitando la participacion de la familia y al expresion afectiva de roles
de paternidad y maternidad desde el inicio.

e Una actividad contemplada para este fin es el identificar las
necesidades, gustos y deseos frente a las opciones de atencidon en la
maternidad y paternidad, en aras de disenar nuevas ofertas de servicios
tales como la gestacion planificada, el frabajo de parto y parto
acompanado, puerperio y adaptacion del recién nacido, todos bajo
supervision de personal especializado.

e Unasegunda actividad contempla la formacién del personal asistencial,
en todos los niveles, para la atencién fradicional o alternativa junto con
el abordaje solidario de las familias en los procesos de maternidad vy
paternidad.

e Ofra actividad en este sentido es el involucramiento de las comunidades
para la construccion de ofertas de servicios relativos a la gestacion, el
parto y puerperio que sean mds acordes con sus circunstancias y
contextos fterritoriales. Esto implica la coexistencia entre las formas
occidentales y ancestrales en la atencidon de la gestacion, parto y
pUerperio.

e Una Ultima actividad involucra el uso de evidencia cientifica relacionada
con las diferentes opciones y alternativas para la atencion del parto,
incluyendo una formacion a parteras en instituciones oficializadas para
esto, y el parto en casa para la adecuacién de normas de atencion vy
superacion de exclusividad médica.

La Ley 1751 de 2015 también actia como marco general al buscar
garantizar el derecho a la salud para toda la poblaciéon del pais??. Dicha ley
estipula que es deber del Estado respetar, proteger y garantizar el goce

29 Congreso de la Republica de Colombia. (16 de febrero de 2015). “Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones” [Ley 2751 de 2015].
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Ley%201751%20de%202015.pdf
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efectivo del derecho ala salud, mediante la adopcidon de todas las medidas
necesarias para su garantia, velando también por la disponibilidad, la
aceptabilidad, la accesibilidad, la calidad e idoneidad del servicio y de los
profesionales, ademds de velar que los principios de universalidad, la
interpretacion favorable de toda ley hacia la proteccidén de dicho derecho,
lo equidad, la continuidad, la oportunidad, la progresividad, la libre
eleccion, la sostenibilidad, la solidaridad, la eficiencia, y principios de orden
diferencial y étnico. Esta legislacion también estipula que los sujetos de
especial proteccion son los ninos, ninas y adolescentes, las mujeres en
estado de embarazo, las personas desplazadas y victimas de la violencia y
del conflicto armado, la poblacidn de adultos mayores, personas en
discapacidad y enfermedad vy recibiendo atencién en salud sin restriccion
alguna. Ademdas, estipula que las mujeres en estado de embarazo gozardn
de medidas para garantizar el acceso a servicios de salud requeridos
durante y después del embarazo (Art. 11).

También se desarrolld una Guia De Atencidon Segura para la Gestante y el
Recién Nacido, elaborada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
(n.d.)%0. La misma tiene como objetivo general el fortalecer el conocimiento
técnico en la atencién segura de la madre gestante y del recién nacido, asi
como las habilidades en prdcticas seguras en todos los integrantes del
equipo de salud y asi prevenir y disminuir errores y riesgos durante la
atencion. Sus objetivos especificos comprenden: identificar errores o fallas
mAas comunes y de gran impacto en la atencion a la madre gestante y al
recién nacido; identificar los factores contributivos mds comunes y de mayor
impacto que dan pie a errores o fallas en la atencion; identificar las barreras
0 mecanismos de seguridad mads eficaces y cuya aplicacidon mitigue las
fallas en la atencion; identificar mecanismos de monitoreo y medicion
recomendados para el seguimiento de la aplicacion de prdcticas seguras y
para la disminucion de fallas en la atencidn; y presentar las experiencias
exitosas como guia para prdcticas seguras. En este sentido, dicha guia
plantea como metas de aprendizaje: identificar y analizar los factores que
contribuyen a la aparicion de acciones inseguras o fallas, y ayuda a
identificar fallas potenciales de cultura y procesos organizacionales;
identificary proponer nuevas barreras de seguridad y planes de accidon para
promover la politica de seguridad del paciente; implementar y aplicar
buenas prdcticas (que involucren a los actores implicados) y que
favorezcan una cultura institucional que vele por la seguridad del paciente;
y asumir el reto del trabajo y aporte en equipos interdisciplinarios.

La Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS)3!, adoptada mediante la
Resolucion 429 de 2016, busca orientar el sistema d salud hacia la
generacion de mejores condiciones de la salud de la poblacién nacional
por medio de la regulacion de las condiciones de intfervencion hacia el
acceso a los servicios de salud, con el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) siendo el factor de primacia para la formulacion e
implementacion de las politicas de salud. También usa el marco de los
determinantes sociales del PDSP 2012 -2021. En este orden de ideas, la
Politica tiene cuatro estrategias, siendo la primera y la bdsica la Atencion
Primaria en Salud (APS), integrando las necesidades poblacionales, la

30 Ministerio de Salud y Proteccidn Social. (n.d.). Garantizar la Atencidn Segura de la Gestante y el Recién
Nacido. Bogota, D.C, Colombia: Ministerio de Salud v Proteccién Social.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Garantizar _-atencion- _segura-
madre-hijo.pdf

31 Ministerio de Salud y Proteccidn Social. (enero de 2016). Politica de Atencidn Integral en Salud. Bogota D.C.,
Colombia: Ministerio de Salud y Proteccién Social.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo -pais-2016.pdf
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respuesta del sistema y los recursos disponibles, tfeniendo a su vez un enfoque
familiar y comunitario. La segunda es el cuidado tanto por el individuo como
por el Estado para la proteccion de la salud (desde el nivel individual hasta
la comunidad y el medio ambiente). La tercera es la gestion integral del
riesgo en salud (GIRS) para minimizar el riesgo. Y la cuarta es el enfoque
diferencial en la atencidén en el sistema de salud. En ésta Ultima se
contemplan aspectos diferenciales poblacionales con un fuerte acento en
las condiciones de vulnerabilidad y vulneracién, y prestando atencidon a
poblacién especifica, como minorias étnicas, poblacidon con discapacidad,
ninos y ninas, mujeres gestantes, adultos mayores, victimas, desmovilizados
entre ofros. También se contemplan aspectos diferenciales territoriales.

De esta politica se desprende el Modelo Integral de Atencion en Salud
(MIAS), el cual es el modelo operacional de la PAIS y que facilita la
reestructuracion institucional de las intfervenciones en salud colectiva,
incrementa la capacidad de resolucion de los servicios y permite el flujo de
informacioén, usuarios y servicios de forma efectiva y acorde con las
funciones y competencias de cada entidad. Toma como base 10
componentes operacionales basados en las Rutas Integrales de Atencion
en Salud (RIAS), y con un enfoque territorial. En ese sentido las direcciones
territoriales de salud han de usar como base el Andlisis de la Situacion de
Salud Territorial (ASIS) para poder identificar, conocer y priorizar las
necesidades poblacionales. En cuanto a las RIAS, existen tres. La primera es
la Ruta de promocidn y mantenimiento de la salud, tenido un enfoque de
edad y con las acciones orientadas a los entornos donde transcurre la vida
y el desarrollo de las personas. Esto incluye el manejo de riesgos colectivosy
la proteccion de la salud de la poblacion mediante la promocion de
entornos saludables. La segunda es la ruta de grupo de riesgo, incorporando
las actividades individuales y colectivas y orientdndose a la identificacion
de factores de riesgo e interviniendo en los mismos casos, con tal de evitar
la aparicion de algun problema de salud, o para efectuar un diagnodstico y
derivacidon oportuna para el tratamiento. Y la tercera es la ruta especifica
de atenciéon, abordando las condiciones especificas de salud, incorporando
actividades individuales y colectivas. Se contemplan 16 grupos de riesgo,
siendo uno de ellos la Poblacion en condicidbn materno - perinatal y
cubriendo eventos tales como la hemorragia, los trastornos hipertensivos
complicados, las infecciones, endocrindlogas y metabdlicas genéticas, bajo
peso, prematurez, la asfixia, y la IVE. Y comprenden cuatro componentes: la
gestion en salud publica, la promocién de la salud, las acciones en los
entornos, y las acciones individuales.

La Resolucion 3280 de 2018 adopta los lineamientos técnicos y operativos de
la Ruta Integral de Atencion en Salud para la Poblacion Materno Perinatal —
RIAMP. Dicha ruta tiene el propdsito de contribuir a la promociéon de la salud
y al mejoramiento de los resultados en salud materna y perinatal, mediante
atencién integral en salud y la accién coordinada y efectiva del Estado, la
sociedad y la familia sobre los determinantes sociales y ambientales. Su
poblacidn objetivo son las mujeres con intencidn reproductiva a corto plazo,
las madres gestantes, en parto y posparto, sus familias o red de cuidado vy el
recién nacido hasta después de nacido 7 dias después. El objetivo general
de la RIAMP es, por ende, establecer las condiciones técnicas y operativas
de cumplimiento obligatorio para la atencidon en salud de todos los recién
nacido y las mujeres en todas las etapas del parto y también después del
parto. Los objetivos especificos, a su vez, son cuatro: Garantizar el acceso
universal a las intervenciones de la RIAMP; identificar y gestionar de forma
oportuna las vulnerabilidades, los factores de riesgo, los riesgos acumulados
y las alteraciones que incidan en la madre gestante y el recién nacido;
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afectar positivamente los entornos, familiar y redes para que sean
protectores y potenciadores de salud en madres gestantes y recién nacidos;
y realizar el seguimiento a los resultados en salud esperados en la poblacion
objetivo. Como acciones especificas de la RIAMP, se fienen las
intervenciones colectivas, las intervenciones individuales (y que incluyen la
atencién para cuidado preconcepcional, la interrupcidon voluntaria del
embarazo, la atencion para el cuidado prenatal, el curso de preparacion
para la maternidad y la paternidad, atencidon en salud bucal, atencién para
la promocién de alimentacion y nutricion, atencion del parto, atencion del
puerperio, la atencidon de emergencias obstétricas, la atencion para el
cuidado del recién nacido, la atencidn de complicaciones perinatales y/o
postnatales, vy la atencion al seguimiento al recién nacido), la atencién a
las familias, y las orientaciones para el despliegue e implementacion de la
RIAMP.

Para el objeto de interés del presente Proyecto de Acuerdo, se observardn
de forma mds cercana las acciones de curso de preparacion para la
maternidad y paternidad, la atencion del parto y la atencion a las familias.
En cuanto a la primera accidn, ésta plantea un proceso de educacion con
la madre gestante, su companero, los hijos e hijas, la familia o la persona que
la madre gestante considere la mds cercana, y asi desarrollar las
capacidades necesarias para el cuidado de la salud durante la gestacion,
el pato y el postparto. Plantea como objetivos el desarrollar capacidades
en las madres gestantes, sus parejas y familias, para la comprension de los
cambios fisicos, sociales y psicoldgicos del embarazo, y asi promover el
cuidado de la salud y se reduzca el riesgo de morbilidad y mortalidad. Y el
segundo, es desarrollar las capacidades en las madres gestantes, padres y
familias para vivir la gestacion, el parto, puerperio y cuidado del neonato de
forma sana y psicoldgicamente armoniosa. Estas preparaciones incluyen
personal de psicologia, nufricion, terapia fisica, medicina general vy
medicina especializada (ginecologia y pediatria) con el apoyo de otros
profesionales, y bajo el liderazgo de enfermeria.

En cuanto a la segunda accion, se define como los procedimientos para el
acompanamiento y asistencia de mujeres en gestacion y sus familias o
acompanantes. Esto incluye un plan que incluya el lugar, la institucion vy el
proveedor que asistird durante el parto. Debe tener claridad para la mujer y
su acompanante, y su familia para tener clara la informacion acerca de
trdmites o elementos el dia de la admision e informacién de sinftomas de
alarma. Esto exige que las instituciones que atiendan el parto han de estar
adecuadas y equipadas para la atencion del recién nacido y con personal
disponible para atender a la madre y al hijo. Esta accién plantea dos
objetivos: el primero, brindar un acompanamiento a la gestante y su familia
durante el trabagjo de parto y parto, para dar lugar a una experiencia
humanizada y basada en el enfoque de derechos. Y el segundo, reducir y
controlar complicaciones del proceso de parto y prevenir las
complicaciones del alumbramiento y puerperio. Y respecto a la tercera
accioén, se incluye la atenciéon a las familias como soporte del desarrollo al
desarrollo y proceso de la gestacion y donde se resalta el papel de la pareja
y los allegados (amigos y amigas, vinculos culturales- religiosos vy
comunitarios). Esto incluye también formacion educativa, con los objetivos
de: primero, fortalecer los vinculos, redes y relaciones de cuidado y asi estar
orientados a promover relaciones de cuidado mutuo, disposicion para el
apoyo y acompanamiento a las madres gestantes y sus familias, y adn su
entorno comunitario. Segundo, fortalecer las capacidades de la familia
para el cuidado de la estante y el neonato.
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La Resolucion 2626 de 2019 modifica la PAIS y adopta el Modelo de Accidon
Integral Territorial- MAITE32, al percibirse una brecha existente entre los
territorios y denfro de los mismos, ademds de surgir de la necesidad de
arficular los componentes y acciones del SGSSS, asi como para dar garantia
de acceso al derecho a la salud mediante el complemento de la Politica
PAIS con acciones de indole territorial y por ende basadas en las dindmicas
y prioridades de salud de los territorios. Se basa en la APS. El MAITE fiene
como objetivos el garantizar el acceso pleno al derecho de la salud en los
territorios; el fortalecer a las autoridades sanitarias territoriales, la articulacion
de los agentes del sistema de salud y actores territoriales; ajustar las
respuestas del sistema de salud a las necesidades particulares de territorios
y sus poblaciones; y mejorar las condiciones de salud de la poblacion, la
satisfaccion frente al sistema de salud y la sostenibilidad financiera. Sus lineas
de accion son 8: Aseguramiento; Salud PuUblica; Prestacion de Servicios de
Salud; Talento Humano en Salud; financiamiento; Enfoque Diferencial;
Intersectorialidad; y Gobernanza en Salud.

Finalmente, la implementacion del parto humanizado contribuye a la
reduccion de la violencia obstétrica y a una mejora — o dignificaciéon — del
trato dispensado hacia las madres gestantes en los centros de salud (asi
como a los recién nacidos). Dicha violencia, siguiendo a Fernadndez Guillén
(2015)33, consiste en la negacion de la madre gestante de su condicidon de
ser humana principalmente. Ademds, se considera que la violencia
obstétrica implica el impedir a la mujer “pensar” el parto, negarles la
informacién y la posibilidad de decidir durante la labor del parto, asi como
la negacién de alternativas en lo tocante a la posicion usada para dar a luz.
También se comprende dentro de la violencia obstétrica la separacion de
la madre y el hijo, la privacion del apoyo emocional y acompanamiento de
la persona de la eleccién de la madre gestante, el engano para inducir ala
prdactica de partos por conveniencia o por cesdrea, un ambiente carente
de infimidad en torno a la madre gestante, y la prdctica rutinaria de la
episiotomia.

A lo anterior se suma el trato hacia las madres gestantes por parte del
personal, el cual suele ser muy negativo. Tal y como senala la OMS (2014)34,
tratos negativos hacia la madre gestante son bastante frecuentes en los
centros de salud, y suelen incluir maltrato fisico y verbal, la ejecucion de
procedimientos médicos sin autorizacion y de forma coercitiva, la falta de
confidencialidad y el incumplimiento de la obtencidon del consentimiento
informado, la negativa a administrar analgésicos, violaciones a la
privacidad, o aun el rechazo a la aftencion en los centros de salud vy
negligencia en la atenciéon a las madres gestantes, y las complicaciones
resultantes durante el parto (y ain la muerte). También se ha visto la
retencion tanto de las mujeres como de los bebés recién nacidos por
incapacidad de pago, situacion que afecta a las mujeres en condiciones
de vulnerabilidad socioeconémica.

32 Ministerio de Salud y Proteccidn Social. (septiembre 27 de 2019) “Por la cual se modifica la Politica de
Atencion Integral en Salud — PAIS y se adopta el Modelo de Accién Integral — MAITE [Resolucion Numero 2626
de 2019]. https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No0.%2 02626%20de%
202019.pdf

33 Fernéndez Guillén, F. (2015). ¢Qué es la violencia obstétrica? Algunos aspectos sociales, éticos vy juridicos.
Dilemata, (18), 113 — 128. https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5106937.pdf

34 OMS. (2014). Prevencidn y erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante la atencién

del parto en centros de salud.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/134590/WHO RHR _14.23 spa.pdf;jsessionid=21
CFD7D79671ECE1B559F6CF6499EA1D?sequence=1
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En conclusion, este proyecto de acuerdo contribuiria al mejoramiento y la
preservacion del bienestar tanto fisico como mental de las madres gestantes
y aun de los recién nacidos y familiares. También aportaria mucho a la
consolidacion de la familia como nucleo de la sociedad y a hacer de la
mujer gestante el actor central del parto, asi como a confribuir en la
proteccion de la vida tanto de la madre como de los hijos. Adicionalmente,
confribuiria a la reduccion de la violencia obstétrica que afecta a las
madres gestantes y mejoraria a plenitud la experiencia y el proceso del
parto. Permitiria un mejoramiento del trato, asi como la consolidacion de los
derechos de las mujeres gestantes y sus hijas e hijos en el Distrito, en particular
a aquellas en situacion de vulnerabilidad socioecondmica.

. MARCO JURIDICO

El presente proyecto de Acuerdo se establece de conformidad a las
siguientes normas:

1. Objetivos de Desarrollo Sostenible

El presente proyecto de acuerdo toma como base los Objetivos de
Desarrollo Sostenible 2030 y algunas de sus metas. De forma mds puntual, los
Objetivos de Desarrollo Sostenible y las metas sobre los cuales se
fundamente el presente Proyecto de Acuerdo son:

Objetivo 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades.

3.1 Para 2030, reducir la tfasa mundial de mortalidad materna a menos de 70
por cada 100.000 nacidos vivos.

3.2 Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de ninos
menores de 5 anos, logrando que todos los paises intenten reducir la
mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la
mortalidad de ninos menores de 5 anos al menos hasta 25 por cada 1.000
nacidos Vivos.

(...)

3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante la prevenciéon y el tfratamiento y
promover la salud mental y el bienestar.

(..)

3.7 Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia, informacion vy
educacion, y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los
programas nacionales.

3.8 Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccién contra
los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esencial de calidad y
el acceso a medicamentos y vacuna seguros, eficaces, asequibles y de
calidad para todos.

3.9 Para 2030, reducir sustancialmente el numero de muertes vy
enfermedades producidas por productos quimicos peligrosos y la
contaminacion del aire, el agua y el suelo.

(..)
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3.d Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en
desarrollo, en materia de alerta temprana, reduccion de riesgos y gestion
de los riesgos para la salud nacional y mundial.

Objetivo 5. Lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las
mujeres y ninas

(..)

5.6 Asegurar el acceso universal a la salud sexual y reproductiva y los
derechos reproductivos segun lo acordado de conformidad con el
Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y
el Desarrollo, la Plataforma de Accién de Beijing y los documentos finales de
sus conferencias de examen.

2. Constitucion Politica de Colombia 1991
Titulo 1: De los principios fundamentales

Articulo 2. Son fines esenciales del Estado: servir a la comunidad, promover
la prosperidad general y garantizar la efectividad de los principios, derechos
y deberes consagrados en la Constitucion; facilitar la participacion de todos
en las decisiones que los afectan y en la vida econdmica, politica,
administrativa y cultural de la Nacion; defender la independencia nacional,
mantener la integridad territorial y asegurar la convivencia pacifica y la
vigencia de un orden justo.

Articulo 5. El Estado reconoce, sin discriminacion alguna, la primacia de los
derechos inalienables de la persona y ampara a la familia como institucion
bdsica de la sociedad.

Titulo 2: De los Derechos, las Garantias y Deberes.

Articulo 13. Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibirdn la
misma proteccion y trato de las autoridades y gozardn de los mismos
derechos, libertades y oportunidades sin ninguna discriminaciéon por razones
de sexo, raza, origen nacional o familiar, lengua, religiéon, opinidn politica o
filosofica. El Estado promoverd las condiciones para que la igualdad sea
real y efectiva y adoptard medidas en favor de grupos discriminados o
marginados. El Estado protegerd especialmente a aquellas personas que,
por su condicibn econdmica, fisica o mental, se encuentren en
circunstancia de debilidad manifiesta y sancionard los abusos o maltratos
que contra ellas se cometan.

Articulo 43. La mujer y el hombre tienen iguales derechos y oportunidades.
La mujer no podra ser sometida a ninguna clase de discriminacion. Durante
el embarazo y después del parto gozard de especial asistencia y proteccion
del Estado, y recibird de este subsidio alimentario si entonces estuviere
desempleada o desamparada. El Estado apoyard de manera especial a la
mujer cabeza de familia.

Articulo 44. Son derechos fundamentales de los nifios: la vida, la integridad
fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacién equilibrada, su nombre
y nacionalidad, tener una familia y no ser separados de ella, el cuidado y
amor, la educacién y la culturg, la recreacion vy la libre expresidon de su
opinién. Serdn protegidos contra toda forma de abandono, violencia fisica
o moral, secuestro, venta, abuso sexual, explotacion laboral o econdmica y
trabajos riesgosos. Gozardn también de los demds derechos consagrados
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en la Constitucion, en las leyes y en los tratados internacionales ratificados
por Colombia. La familia, la sociedad y el Estado tienen la obligacion de
asistir y proteger al nino para garantizar su desarrollo armoénico e integral y
el ejercicio pleno de sus derechos. Cualquier persona puede exigir de la
autoridad competente su cumplimiento y la sancidn de los infractores. Los
derechos de los ninos prevalecen sobre los derechos de los demds.

Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a
los servicios de promocion, proteccidon y recuperacion de la salud.
Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de
servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a
los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer
las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas,
y ejercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de
la Nacidn, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los
aportes a su cargo en los términos y condiciones senalados en la ley. Los
servicios de salud se organizardn en forma descentralizada, por niveles de
atencidén y con participaciéon de la comunidad. La ley senalard los términos
en los cuales la atencion bdsica para todos los habitantes serd gratuita y
obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de
su salud y la de su comunidad.

Articulo 50. Todo nifo menor de un ano que no esté cubierto por algun tipo
de proteccion o de seguridad social, tendrd derecho a recibir atencion
gratuita en todas las instituciones de salud que reciban aportes del Estado.
La ley reglamentard la materia.

3. Normatividad Nacional

Ley 100 de 1993. “Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral
y se dictan otras disposiciones”.

Articulo 1o. Sistema de Seguridad Social Integral. El sistema de seguridad
social integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de |la
persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la
dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que la
afecten.

El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las
instituciones y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las
prestaciones de cardcter econdmico, de salud y servicios complementarios,
materia de esta Ley, u ofras que se incorporen normativamente en el futuro.

Articulo 153. Principios del sistema general de seguridad social en salud.
Son principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud:

3.1 Universalidad. El Sistema General de Segundad Social en Salud cubre a
todos los residentes en el pais, en todas las etapas de la vida.

3.2 Solidaridad. Es la practica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y
sostenibilidad a los servicios de Seguridad Social en Salud, entre las
personas.

3.3 Igualdad. El acceso a la Seguridad Social en Salud se garantiza sin
discriminacién a las personas residentes en el territorio colombiano, por
razones de cultura, sexo, raza, origen nacional, orientacion sexual, religion,
edad o capacidad econdmica, sin perjuicio de la prevalencia
constitucional de los derechos de los ninos.
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3.4 Obligatoriedad. La dfiliacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud es obligatoria para todos los residentes en Colombia.

3.5 Prevalencia de derechos. Es obligacion de la familia, el Estado vy la
sociedad en materia de salud, cuidar, proteger y asistir a las mujeres en
estado de embarazo y en edad reproductiva, a los ninos, las ninas vy
adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su infegridad fisica y moral
y su desarrollo armoénico e integral. La prestacion de estos servicios
corresponderd con los ciclos vitales formulados en esta ley, dentro del Plan
de Beneficios. (Subrayado fuera de texto).

3.6 Enfoque diferencial. El principio de enfoque diferencial reconoce que
hay poblaciones con caracteristicas particulares en razén de su edad,
género, raza, etnia, condicion de discapacidad vy victimas de la violencia
para las cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud ofrecerd
especiales garantias y esfuerzos encaminados a la eliminacion de las
sifuaciones de discriminacion y marginacion.

3.7 Equidad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe
garantizar el acceso al Plan de Beneficios a los afiliados,
independientemente de su capacidad de pago y condiciones particulares,
evitando que prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo con
criterios técnicos y cientificos pongan en riesgo los recursos necesarios para
la atencidn del resto de la poblacion.

3.8 Cadlidad. Los servicios de salud deberdn atender las condiciones del
paciente de acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma
integral, segura y oportuna, mediante una atencién humanizada.

3.9 Eficiencia. Es la 6ptima relacion entre los recursos disponibles para
obtener los mejores resultados en salud y calidad de vida de la poblacion.

Articulo 157. Tipos de participantes en el sistema general de seguridad
social en salud. A partir de la sancidon de la presente Ley, todo colombiano
participard en el servicio esencial de salud que permite el Sistema General
de Seguridad Social en Salud. Unos lo hardn en su condiciéon de afiliados al
régimen contributivo o subsidiado y otfros lo hardn en forma temporal como
participantes vinculados.

(...)

Los afiliados al Sistemma mediante el régimen subsidiado de que frata el
Articulo 211 de la presente Ley son las personas sin capacidad de pago
para cubrir el monto total de la cotizacion. Serdn subsidiadas en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud la poblacion mds pobre y vulnerable
del pais en las areas rural y urbana. Tendrdn particular importancia, dentro
de este grupo, personas tales como las madres durante el embarazo, parto
y postparto y periodo de lactancia (subrayado fuera de texto), las madres
comunitarias*, las mujeres cabeza de familia, los ninos menores de un ano,
los menores en situacion irregular, los enfermos de Hansen, las personas
mayores de 65 anos, persona en situacion de discapacidad, los
campesinos, las comunidades indigenas, los trabajadores y profesionales
independientes, artistas y deportistas, toreros y sus subalternos, periodistas
independientes, maestros de obra de construccion, albaniles, taxistas,
electricistas, desempleados y demds personas sin capacidad de pago.

Articulo 164. Preexistencias. En el Sistema General de Seguridad en Salud,
las Empresas Promotoras de Salud no podrdn aplicar preexistencias a sus
afiliados.
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0 se podrdn establecer periodos de espera para la atencién del parto y los
menores de un ano. En este caso, las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud que atiendan tales intervenciones repetirdn contra la subcuenta
de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, de acuerdo con el
reglamento.

Proyecto de Ley No. 063 de 2017. “Por medio de la cual se establecen
los derechos de la mujer en trabajo de parto, parto y postparto y se
dictan otras disposiciones” o “Ley de Parfo Humanizado”

Articulo 1°: Objeto de la ley. La presente ley tiene por objeto garantizar los
derechos de madres: a vivir el trabajo de parto, parto y posparto con
libertad de decisidon, consciencia y respeto, asi como los derechos de los
recién nacidos.

Articulo 2°: Ambito de aplicacién. La presente ley regird para todo el Sistema
General de Seguridad Social en salud-SGSSS, a las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), a las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS), a las Empresas
Sociales del Estado del nivel central o descentralizado, a los hospitales
publicos o privados y a las entidades responsables de la prestacion del
servicio de seguridad social en salud de los regimenes especiales, tanto a
los afiliados del régimen confributivo como subsidiado.

Articulo 3°. Toda muijer, en relacién con el embarazo, el frabajo de parto, el
parto y el postparto, tiene los siguientes derechos:

a) A ser informada sobre las diversas alternativas médicas de atenciéon
del parto, el riesgo materno y perinatal derivado del embarazo y las
posibles complicaciones durante el proceso del parto, de cualquier
tipo de procedimiento, prondstico y atencion del recién nacido; con
el fin de que pueda optar libremente cuando existen diferentes
alternativas.

b) A ser tratada con respeto, de manera individual y protegiendo su
derecho a la intimidad y confidencialidad.

c) A ser considerada, en su situacidn respecto del proceso de
nacimiento, como persona sana, de modo que se facilite su
participacion como protagonista de su propio parto.

d) A recibir atencidon integral, adecuada, oportuna y eficiente, de
conformidad con sus costumbres, valores y creencias.

e) A recibir asistencia psicosocial cuando asi lo requiera.

f) A serinformada sobre la evolucidon de su parto, el estado de su hijo o
hija y, en general, a que se le haga participe de las diferentes
actuaciones de los profesionales.

g) A estar acompanada, por un familiar o una persona de su confianza
y eleccion durante el trabajo de parto, parto y postparto. Bagjo
ninguna circunstancia se podrd cobrar para hacer uso de este
derecho.

h) A tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el
establecimiento sanitario, siempre que el recién nacido no requiera
de cuidados especiales.

i) A ser informada, desde el embarazo, sobre los beneficios de la
lactancia materna y recibir apoyo para amamantar.

i) A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados de si misma
y del nino o nina.

k) A recibir informacion después del embarazo sobre los diferentes
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meétodos de planificacion familiar que estén acordes a su condicion
clinica

) Arecibir, segun el caso y de acuerdo a las posibilidades de existencia
del recurso, analgesia o anestesia obstétrica adecuadamente
aplicada por un Médico Especialista Anestesidlogo para buscar una
maternidad segura, feliz, no traumdatica ni para la madre ni para el
recién nacido.

m) A que, a partir de la semana 32 de gestacion, los controles prenatales
sean realizados en el sitio donde se atenderd el parto, a fin de obtener
el reconocimiento y adaptacion a la institucion médica.

Articulo 4°. Todo recién nacido (a) tiene derecho:

a) A ser fratado con respeto y dignidad

b) A serinscrito en el Registro Civil de Nacimiento y afiliado al Sistema de
Seguridad Social en Salud.

c) A recibir los cuidados y fratamientos necesarios, acordes con su
estado de salud y en consideracion a la supremacia de sus derechos
fundamentales

d) Atener asulado asu madre durante la permanencia en la institucion
médica, siempre que el recién nacido o la madre no requiera de
cuidados especiales.

e) A que sus padres reciban adecuado asesoramiento e informacion
sobre los cuidados para su crecimiento y desarrollo, asi como de su
plan de vacunacion.

Ley 122 de 2007. “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el sistema
general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones”.

Capitulo I. Disposiciones Generales

Articulo 1o. Objeto. La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el
mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios. Con este fin se
hacen reformas en los aspectos de direccion, universalizacion, financiacion,
equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en
la prestacion de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de
salud publica y de las funciones de inspeccién, vigilancia y control y la
organizacion y funcionamiento de redes para la prestacion de servicios de
salud.

Capitulo VI. Salud Publica

Articulo 32. De la salud puUblica. La salud puUblica estd constituida por el
conjunto de politicas que buscan garantizar de una manera integrada, la
salud de la poblaciéon por medio de acciones de salubridad dirigidas tanto
de manera individual como colectiva, ya que sus resultados se constituyen
en indicadores de las condiciones de vida, bienestar y desarrollo del pais.
Dichas acciones se readlizardn bajo la rectoria del Estado y deberdn
promover la parficipacion responsable de todos los sectores de la
comunidad.

Ley estatutaria nOmero 1751 de 2015. “Por medio del cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”.

Capitulo I. Objeto, elementos esenciales, principios, derechos y deberes.
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Articulo 1o. Objeto. La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho
fundamental a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de
proteccion.

Articulo 20. Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud. El
derecho fundamental a la salud es autdbnomo e irenunciable en lo
individual y en lo colectivo.

Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz
y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la
salud. El Estado adoptard politicas para asegurar la igualdad de trato y
oportunidades en el acceso a las actividades de promocidn, prevencion,
diagndstico, fratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las personas.
De conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica, su prestacion
como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable
direccion, supervision, organizacion, regulaciéon, coordinacion y control del
Estado.

(..)

Articulo éo. Elementos y principios del derecho fundamental a la salud. El
derecho fundamental a la salud incluye los siguientes elementos esenciales
e interrelacionados:

a) Disponibilidad. El Estado deberd garantizar la existencia de servicios y
tecnologias e instituciones de salud, asi como de programas de salud vy
personal médico y profesional competente;

b) Aceptabilidad. Los diferentes agentes del sistema deberdn ser
respetuosos de la ética médica, asi como de las diversas culturas de las
personas, minorias étnicas, pueblos y comunidades, respetando sus
particularidades socioculturales y cosmovision de la salud, permitiendo su
participacion en las decisiones del sistema de salud que le afecten, de
conformidad con el articulo 12 de la presente ley y responder
adecuadamente a las necesidades de salud relacionadas con el género y
el ciclo de vida. Los establecimientos deberdn prestar los servicios para
mejorar el estado de salud de las personas dentro del respeto a la
confidencialidad;

c) Accesibilidad. Los servicios y tecnologias de salud deben ser accesibles
a todos, en condiciones de igualdad, dentro del respeto a las
especificidades de los diversos grupos vulnerables y al pluralismo cultural. La
accesibilidad comprende la no discriminacion, la accesibilidad fisica, la
asequibilidad econdmica y el acceso a la informacion;

d) Cdalidad e idoneidad profesional. Los establecimientos, servicios y
tecnologias de salud deberdn estar centrados en el usuario, ser apropiados
desde el punto de vista médico y técnico y responder a estdndares de
calidad aceptados por las comunidades cientificas. Ello requiere, entre
otros, personal de la salud adecuadamente competente, enriquecida con
educacion continua e investigacion cientifica y una evaluacién oportuna
de la calidad de los servicios y tecnologias ofrecidos.

Decreto 1011 de 2006. “Por el cual se establece el sistema obligatorio de
garantfia de calidad de la atencion de salud del sistema general de
seguridad social en salud”:

Titulo 1. Disposiciones Generales
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Articulo 1°. Campo de aplicacion. Las disposiciones del presente decreto se
aplicardn a los Prestadores de Servicios de Salud, las Entidades Promotoras
de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades
Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y a las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

Asi mismo, a los prestadores de servicios de salud que operen
exclusivamente en cualquiera de los regimenes de excepcion
contemplados en el arficulo 279 de la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001,
se les aplicardn de manera obligatoria las disposiciones del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, SOGCS, de que frata este decreto,
excepto alas Instituciones del Sistema de Salud pertenecientes a las Fuerzas
Militares y a la Policia Nacional, las cuales podrdn acogerse de manera
voluntaria al SOGCS y de manera obligatoria, cuando quieran ofrecer la
prestacion de servicios de salud a Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios, EAPB, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS, o con
Entidades Territoriales.

(..)

Titulo Il. Sistema obligatorio de garantia de calidad de atencién en salud del
sistema general de seguridad social en salud, SOGCS.

(..)

Articulo 3°. Caracteristicas del SOGCS. Las acciones que desarrolle el
SOGCS se orientardn a la mejora de los resulfados de la atencion en salud,
centrados en el usuario, que van mas alld de la verificacion de la existencia
de estructura o de la documentacion de procesos los cuales solo
constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el
SOGCS deberd cumplir con las siguientes caracteristicas:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de
servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
insfrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrirun evento adverso
en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la
evidencia cienfifica y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades,
basada en el conocimiento cientifico.
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Resolucion 3280 de 2018. “Por medio de la cual se adoptan los lineamientos
técnicos y operativos de la ruta infegral de atencion para la promocion y
mantenimiento de la salud y la ruta integral de atencion en salud para la
poblacion materno perinatal y se establecen las directrices para su
operacion”.

Articulo 1°. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto adoptar los
lineamientos técnicos y operativos de la Ruta Intfegral de Atencidon para la
Promocion y Mantenimiento de la Salud y de la Ruta Integral de Atencion
en Salud para la Poblacion Materno Perinatal y las directrices para su
operacion, contenidos en los anexos técnicos que hacen parte integral de
esta resolucion y que serdn de obligatorio cumplimiento.

Articulo 2°. Campo de aplicacién. Las disposiciones contenidas en esta
resolucion serdn de obligatorio cumplimiento por parte de las Entidades
Territoriales, las Entidades Promotoras de Salud, las Entidades Obligadas a
Compensar, los prestadores de servicios de salud y demds entidades
responsables de las intervenciones relacionadas con la promocion,
mantenimiento de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion, paliacion y en general, que desarrollan
acciones en salud, de acuerdo con sus competencias, responsabilidades y
funciones en el marco de la operacion del MIAS, dentfro del PAIS.

Estas disposiciones igualmente se aplicardn a los Regimenes de Excepcion
y a los Regimenes Especiales como responsables de las intervenciones en
materia de promocioén, mantenimiento de la salud, prevencion de la
enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, paliacion y en
general, de las acciones en salud que desarrollan respecto de la poblacion
a suU cargo.

Articulo 3°. Adaptacion de las rutas. Sin perjuicio de la obligatoriedad de
brindar las atenciones e intervenciones definidas en los lineamientos
técnicos y operativos de las rutas a que refiere este acto administrativo en
los términos establecidos en su articulo 4°, los obligados al cumplimiento de
dicho acto, en el marco de sus competencias, adaptardn la atencién en
salud en funcidn de las condiciones de los dmbitos territoriales urbanos, de
alta ruralidad y dispersos, asi como de los diferentes grupos poblacionales
que define la normativa, conforme con lo dispuesto en los lineamientos
técnicos y operativos de estas rutas.

Paragrafo. La adaptacion de los servicios de salud a los lineamientos
técnicos y operativos a que refiere esta resolucion, no puede constituir
barrera para el acceso efectivo de tales servicios, por lo que la prestacion
de estos debe hacerse sin que medie autorizacion previa y sin perjuicio de
que puedan ser solicitados u ordenados en el marco de cualquier consulta
a la que asista el sujeto de atencidon en salud.

(...)

Articulo 5°. Talento humano para la operacion de la Ruta Integral de
Atencion para la Promocién y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral
de Atencion en Salud para la Poblacion Materno Perinatal. Los obligados al
cumplimiento de esta resolucién, en el marco de sus competencias,
deberdn garantizar la disponibilidad, suficiencia e idoneidad del talento
humano requerido para la implementacion de las intervenciones vy
acciones definidas en los lineamientos de la Ruta Integral de Atencidn para
la Promocion y Mantenimiento de la Salud y de la Ruta Integral de Atencion
en Salud para la Poblacion Materno Perinatal. Para el efecto, deberdn
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cumplir con el perfil establecido en dichos lineamientos, sin perjuicio de que
puedan incluir perfiles adicionales que, de acuerdo con las condiciones
territoriales y socioculturales, consideren pertinentes.

Resolucion 276 de 2019. “Por la cual se modifica la resolucion 3280 de 2018

Articulo 1. Modificar el articulo 4 de la Resolucidon 3280 de 2018, el cual
quedard asi:

“Articulo 4. Progresividad y transitoriedad. Las intfervenciones de las Rutas
Integrales de Atencion para la Promocion y Mantenimiento de la Salud y de
Atencion en Salud para la Poblacion Materno Perinatal deberdn prestarse
a partir de la en/rada en vigencia de esta resolucion, conforme con lo
establecido en los correspondientes anexos técnicos.”

(..)

Articulo 2. Modificar los anexos técnicos que hacen parte integral de
la Resolucion 3280 de 2018, en lo correspondiente a los siguientes
contenidos:

(..)

"lll Lineamiento técnico y operativo, ruta integral de atencién en salud
para la poblacién materno perinatal”

1. Los numerales 4.7.y 6.2.2.

2. El literal d) contenido en los literales b) crisis hipertensiva y c)
eclampsia, del numeral 4.9.4.2.

3. El indicador de "Proporcién de gestantes con asesoria, toma y
resultado de Elisa para V/H", contenido en el numeral 7.2.2.

IV. PLAN DE DESARROLLO SALVEMOS JUNTOS A CARTAGENA

Realizando un andlisis del Plan Desarrollo Salvemos Juntos a Cartagena este
Proyecto de Acuerdo se encuentra alineado a las estrategias, metas y
programas que se encuentra en el Pilar Cartagena incluyente, Linea
Estratégica salud para todos y se encuentra contemplado en programas
como programa transversal gestion diferencial de poblacidon vulnerable y el
programa sexualidad, derechos sexuales y reproductivos. Por tal motivo su
implementacion no genera gastos adicionales a la Administracion Distrital.

V. IMPACTO FISCAL

De conformidad con el articulo 7 de la Ley 819 de 2003 “En todo momento,
el impacto fiscal de cualquier proyecto de ley, ordenanza o acuerdo, que
ordene gasto o que otorgue beneficios tributarios, deberd hacerse explicito
y deberd ser compatible con el Marco Fiscal de Mediano Plazo. Para estos
propositos, deberd incluirse expresamente en la exposicion de motivos y en
las ponencias de trdmite respectivas los costos fiscales de la iniciativa y la
fuente de ingreso adicional generada para el financiamiento de dicho
costo”.

Teniendo en cuenta lo anterior, se envio oficio SG-0886-2021 de fecha 18 de
octubre solicitando Certificacion sobre el Impacto Fiscal del Proyecto de
Acuerdo en estudio.
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Mediante oficio AMC-OFI-0129613-2021 de fecha 19 de octubre se emite por
parte de la Secretaria de Hacienda Distrital Concepto de Impacto Fiscal del
proyecto con las siguientes observaciones:

“(...) 2. Es necesario socializar con las secretarias o Unidades Ejecutoras
involucradas la cuantificacion de los costos para la ejecucion del Proyecto
de Acuerdo y que queden incluidas en este de manera detalladas con el
fin de definir el ordenador del gasto y las fuentes de financiacion.

3. Deben aportar la certificacion de autorizacion de la Unidad Ejecuta de la
financiacion de los costos del proyecto, con los recursos asignados a la
respectiva Unidad Ejecutora.

4. Asi tambien se deben adjuntar la certificacion de la Unidad Ejecutora de
la meta afectada en el plan de Desarrollo.

Asi las cosas, hasta tanto no se alleguen los documentos solicitados, no es
posible emitir concepto de impacto fiscal definitivo.”

En razon a lo anterior, se envia, oficio SG-0926-2021 de fecha 25 de octubre
al Departamento Administrativo Distrital de Salud — DADIS, como Unidad
Ejecutora involucrada en las actividades que plantea el proyecto de
Acuerdo, solicitando, de acuerdo a los lineamientos emitidos por la
Secretaria de Hacienda Distrital, se emita certificacion que constate si el
Departamento Administrativo Distrital de Salud — DADIS, cuenta dentro de
su plan de Accidn con los recursos para realizar las actividades
especificadas en el proyecto de Acuerdo y de las metas que serian
afectadas en el Plan de Desarrollo de la Entidad.

Enrespuesta a esta solicitud, se emite oficio AMC-OFI-0136383-2021 radicado
en esta corporacion el 05 de noviembre de 2021, por parte del DADIS, en la
cual se certifica que: “la dimension de Sexualidad Derechos Sexuales y
reproductivos del Departamento Administrativo Distrital de Salud - DADIS,
tiene a su cargo la ejecucién del proyecto llamado PREVENCION DE LA
MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL CARTAGENA - EG+, mediante Ila
asignacion de recursos provenientes del Sistema General de Participacion -
SGP. Dicho proyecto se encuentra alineado con lo estipulado en la
Resolucion 3230 2018 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, en donde
se estipula que el parto humanizado debe ser de obligatorio cumplimiento
en todas las IPS del territorio nacional.

Por ello se certifica que el Departamento Administrativo Distrital de Salud -
DADIS, cuenta dentro de su plan de Accion con recursos del Sistema
General de Participacion - SGP (gestion), los cuales pueden ser destinados
para la realizacion de las actividades planteadas en el Proyecto de Acuerdo
N° 102 de 2021 “POR MEDIO DEL CUAL SE BUSCA INSTITUCIONALIZAR LAS
PRACTICAS DEL PARTO HUMANIZADO EN EL SISTEMA DE SALUD DEL DISTRITO
TURISTICO Y CULTURAL DE CARTAGENA DE INDIAS Y SE DICTAN OTRAS
DISPOSICIONES”.

Por todo lo anterior, mediante oficio SG-0950-2021 de fecha 08 de
noviembre, se remite nuevamente el proyecto de a la Secretaria de
Hacienda Distrital para que se emita nuevamente el certificado de Impacto
Fiscal.
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Mediante oficio AMC-OFI-0140570-2021, la Secretaria de Hacienda Distrital
certfifica Viabilidad Financiera al Proyecto de Acuerdo en estudio,
explicando en su andlisis que “(...) este proyecto de Acuerdo no otorga
beneficios fributarios y no afecta las metas plurianuales del Marco Fiscal de
Mediano Plazo MFMP, por lo tanto se emite concepto de impacto fiscal
viable para el proyecto de acuerdo...”

VI.  DE LA PARTICIPACION DE LA CIUDADANIA Y LOS CONCEJALES

La Audiencia PuUblica de este proyecto de acuerdo se realizé el dia 20 de
octubre de 2021, en desarrollo de esta, se tuvieron las siguientes
intervenciones:

PARTICIPANTE INTERVENCION
Agata Quintero Considera que se ha subestimado el poder de las mujeres
Villegas para parir, y que estdn perfectamente equipadas para

hacerlo y desde hace tiempo se han implementado unas
prdcticas en las que se interviene el parto y estas prdcticas
generan complicaciones en la vida de quienes nacen y de
las mujeres y por lo tanto es algo para revisar. Explica que
para tener un parto fisioldgico es necesario una serie de
condiciones intimidad, privacidad, luz tenue, un ambiente
cdlido, no sentirnos observadas, sin embargo, en los
hospitales estas practicas son totalmente contrarias, desde
gue se implementd la posicion en la cual las mujeres paren
acostadas, es una posicidon comoda para los médicos pero
no para las mujeres porque va en contra de las leyes de la
gravedad, lo cual hace que se incrementen las
infervenciones médicas. Explica sobre su experiencia
personal que se prepard durante 9 meses para el parto
humanizado, explica que en Cartagena no hay parteras y
que las mds cercanas estdn a cuatro horas, por lo que
buscd una doula para prepararse y aln asi su experiencia
personal al llegar al hospital no fue satisfactoria y considera
que las mujeres son sometidas a una cantidad de
intervenciones que se vuelven traumdticas y que no es
culpa de los médicos o enfermeras sino del sistema que los
hace tratar a ellos a los pacientes como clientes.

Oscar Lindo Explica que lo que menciona la participante anterior es la
Director Operativo | realidad de los hospitales, en los que no se les permite a las
de Salud Publica mujeres ejercer el derecho a la autonomia, el profesional es
DADIS quien decide como se va a atender el parto y en qué
condiciones, explica que el parto humanizado la mujer y el
bebé son protagonistas de su propio parto, normalmente se
atiende bajo una rutina de parto medicalizado. Expone
medicamente el proceso de atencion del parto en las
instifuciones, e indica que el parto humanizado no solo
aplica para la atencion de la mujer sino del recién nacido.
Declara que mediante la Resolucion 3280 de2018 las
practicas de parto humanizado son de obligatorio
cumplimiento. Manifiesta que las prdcticas de parto
humanizado pueden contribuir a la disminucién de la
mortalidad materna y que busca rescatar el aspecto
humano y natural del modo en que nacemos. Explica de
manera completa el parto humanizado y los beneficios que
este genera en la madre y el recién nacido y expresa estar
dispuesto a trabajar por sacar el proyecto de acuerdo
adelante.
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Claudia Arboleda | Destaca la importancia del proyecto de acuerdo porque
Concejal puede mejorar mucho la prestacidon del servicio a las
mujeres que se encuentran en condicidn de parto, se hace
necesario hacer énfasis en que para que se lleve a cabo lo
plasmado e este proyecto, mejorar la cobertura a través de
las instituciones médica, toda vez que se encuentra que en
una habitacién pueden ingresar a varias mujeres y que
capacidad de las camas son muy pocas, solicita sea tenida
en cuenta esta situacién para que la calidad del servicio a
las mujeres en estado de parto pueda ser mejorado.

Javier Julio Considera que de acuerdo a lo manifestado en las
Bejarano infervenciones en la audiencia, hay una sinergia entre la
Concejal ciudadania, la administracion y el concejo para brindar que

en la atencién del parto haya garantias constituciones,
legales y jurisdiccionales, agradece los aportes de la
administracion, la ciudadania y los concejales.

Sergio Mendoza Respalda la iniciativa de darle un toque humanizado al
Castro parto en Cartagena, indica que por la poca cantidad de
Concejal personal médico varias mujeres son ubicadas en una misma

habitacién, lo que puede generar mucho estrés en el
momento del parto y solicita a la administracion se use esta
herramienta para garantizar mejor atencion a la muijer.

VII. CONSIDERACIONES DE LOS PONENTES

Mediante oficio de fecha 13 de noviembre, la concejal Claudia Arboleda,
ponente del proyecto de Acuerdo sugiere modificaciones al proyecto de
Acuerdo en el siguiente sentido:

1. Articulo segundo: Modificar el articulo en razén a que en Cartagena no
existe una Secretaria de Salud, sino el Deparfamento Administrativo
Distrital de Salud DADIS.

2. Se recomiendan suprimir los articulos 4, 5y 6, debido a que “En el articulo
4 se estipulan los derechos de las mujeres en lo que respecta al parto
humanizado; en el articulo 5 se imponen unos deberes a las mujeres; y el
articulo 6 se establece los derechos del recién nacido. Se generan dudas
en forno a las competencias del concejo para crear estos derechos y
deberes, debido a que no existe una ley que los contenga. En la
actualidad cursa su frdmite en el congreso el Proyecto de Ley 191/2020
“Por medio de la cual se reconocen los derechos de la mujer en
embarazo, trabagjo de parto y posparto y se dictan otras disposiciones o
ley de parto digno, respetado y humanizado”, pero aun no ha sido
sancionada como ley de la republica. Los acuerdos del concejo deben
enmarcarse en lo establecido en la constitucion y la ley, y se le prohibe a
la corporacién “Intervenir en asuntos que no sean de su competencia,
por medio de acuerdos o resoluciones” (Art. 7 Prohibiciones, del
Reglamento de Interior, Art. 41 Ley 136 de 1994)..."

3. “Finalmente se sugiere que la Oficina Asesora Juridica de la Corporacion
detalle dentro del concepto juridico que emita, sus consideraciones
sobre las apreciaciones aqui senaladas.”

VII. CONCEPTO JURIDICO
En concordancia con lo establecido en el articulo 116 del Acuerdo 014de

2018, la Oficina Juridica del Concejo Distrital emite concepto juridico sobre
el Proyecto de Acuerdo en estudio, con las siguientes apreciaciones:
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“(...) En sintesis, el proyecto de acuerdo, tiene como propdsito reconocer y
garantizar los derechos de la mujer cartagenera, durante el embarazo,
frabajo de parto, parto, posparto y duelo de gestacion y perinatal con
libertad de decision, consciencia y respeto, asi como reconocer los
derechos de los recién nacidos.

Se busca garantizar maternidades seguras y safisfactorias, siendo
respetuosos de la diversidad cultural de las mujeres que habitan en
Cartagena o que readlizaran sus procesos de parto y postparto en es la
ciudad, otorgdndole a las mujeres en estado de gestacion, una herramienta
juridica y legal que les garantizard una adecuada atencion en salud y
acompanamiento psicosocial hasta el periodo posparto.

(...)

Situaciones, que por afectar servicios que son prestados por el Distrito de
Cartagena de Indias, es competencia del Concejo Distrital de Cartagena
de Indias, regularlas, sin necesidad que ello lo haga el gobierno central,
ademds la adopcion de estas politicas y prdcticas, no implica per se un
impacto fiscal, puesto que simplemente se convertiria este proyecto una
carta de mayor proyeccion a la mujer gestante.

Tal y como viene planteado el proyecto de acuerdo, cuenta con viabilidad
juridica, sin embargo desde esta Oficina Asesora Juridica, se recomiendan
las siguientes modificaciones al acuerdo que viene planteado.”

IX. DELAS MODIFICACIONES AL PROYECTO DE ACUERDO

Por lo anterior, acogiendo las modificaciones al arficulo segundo
planteadas por la ponente Claudia Arboleda vy las sugerencias
mencionadas en el Concepto Juridico, se considera pertinente realizar las
modificaciones al titulo y articulado del proyecto de acuerdo.

En consideracion a lo mencionado, el titulo, predmbulo y arficulado que se
someten a consideraciéon son los siguientes:

ACUERDO

( )

“POR MEDIO DEL CUAL INSTITUCIONALIZAN EN EL DISTRITO DE CARTAGENA
DE INDIAS LAS PRACTICAS DEL PARTO HUMANIZADO Y SE DICTAN OTRAS
DISPOSICIONES”.

ARTICULO PRIMERO. OBJETO. Institucionalicese en el Distrito de Cartagena de
Indias, las practicas de parto humanizado las cuales deberdn ser puestas en
marcha en los hospitales, clinicas y demds centros de salud y asistenciales
donde se atfienda el proceso de parto de las mujeres gestantes en el Distrito
Turistico y Cultural de Cartagena de Indias.

ARTICULO SEGUNDO. MEDIDAS PARA LA IMPLEMENTACION. La Administracién
Distrital, en cabeza del Departamento Administrativo de Salud - DADIS,
implementard las siguientes medidas en aras de institucionalizar las practicas
del Parto Humanizado en la ciudad de Cartagena de Indias. D. T.y C.:

1. Adoptar medidas administrativas que garanticen que, en las salas de
parto de los distintos en los hospitales, clinicas y demds centros de salud
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publicos y privado de la ciudad, se implemente la prdctica del Parto
Humanizado, asi como en la humanizacidon de los servicios de salud
relacionados con la atencién del parto.

2. Incluir, dentro los programas de formacion del personal de salud,
informacion sobre el Parto Humanizado, en especial para aquellos que
deban prestar servicios especializado en la salud materna y neonatal.

3. Incluir en los programas de salud en los que se encuentre la mujer
gestante, informacion sobre el Parto Humanizado y las opciones que
dichas practicas ofrecen, asi como de los Derechos de la Mujer durante
el parto.

4. Implementar campanas de informacidn, educacidén y cambio de
comportamiento hacia la ciudadania acerca del Parto Humanizado y
de la posibilidad de que la Madre Gestante, junto con su pareja o por si
misma, puedan tomar la decision de escoger este tipo de parto ala hora
de dar a luz.

ARTICULO TERCERO. ESPECIAL ATENCION. En la institucionalizacién del Parto
Humanizado, se debe dar especial atenciéon a las mujeres en condicion de
vulnerabilidad econdmica y social. Sin olvidar ofras condiciones de
vulnerabilidad especifica tales como: pertenencia étnico-racial —de
acuerdo a sus prdcticas culturales ancestrales—, comunidades LGBTIQ,
personas en condicidn de discapacidad, victimas del conflicto armado y/o
las interseccionalidades entre dos 0 mds de las anteriores.

ARTICULO CUARTO. GARANTIAS QUE SE LE BRINDARAN DE LAS MUJERES
GESTANTES AL MOMENTO DEL PARTO. Todas las mujeres en proceso de
gestacion, frabajo de parto, parto, posparto, duelo gestacional y perinatal
gue sean atendidas en el Distrito de Cartagena de Indias, contardn con las
siguientes garantias:

1. Recibir atencion integral, adecuada, oportuna vy eficiente, de
conformidad a su forma de habitar el territorio, a sus costumbres, valores,
creencias y a su condicion de salud y a escoger el tipo de parto ala hora
de dar a luz siempre y cuando su salud y la del bebe no se encuentre en
riesgo.

2. Sertratada conrespeto, de manera individual y protegiendo su derecho
alaintimidad y confidencialidad, incluida la informacion sobre resultados
de pruebas de laboratorio, a no recibir tratos crueles, inhumanos ni
degradantes, a que se garantice su libre determinacioén y su libertad de
expresion y ser tratada sin discriminacion.

3. Ser considerada como sujeto de derechos, en los procesos de gestacion,
trabajo de parto, parto, posparto y duelo gestacional y perinatal de
modo que se garantice su participacion en dichos procesos, atendiendo
su condicion de salud.

4. Tener una comunicacion asertiva con los prestadores de atencidon en
salud durante la gestacion, el frabajo de parto, el parto, posparto y duelo
gestacional y perinatal mediante el uso de un lenguaje accesible acorde
a las necesidades étnicas, culturales, sociales y de diversidad funcional
de cada mujer.

5. Ser informada sobre una alimentacion adecuada de acuerdo a sus
requerimientos nutricionales en etapa de gestacion, trabajo de parto y
posparto.

6. Ser ingresada al Sistema de Salud en caso de no estar vinculada
laboralmente y a ser atendida sin barreras administrativas.

7. Participar en un curso de preparaciéon para la gestacion, trabajo de
parto, parto y posparto de alta calidad pedagdgica y profundidad en
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los contenidos, basado en evidencia cientifica actualizada y con
enfoque diferencial, con personal formado en acompanamiento a
poblacion gestante; que privilegie el respeto por la fisiologia, en espacios
accesibles que garanticen la dignidad y comodidad, sin importar el tipo
de vinculacion que tenga la mujer al Sistema de Seguridad Social.
Realizarse los controles prenatales recomendados segun la evidencia
cientifica actualizada, por niveles de atencion, de acuerdo con su
condicion de salud.

. Ser informada sobre sus derechos, sobre los procedimientos de

preparacion corporales y psicoldgicos para el frabajo de parto, el parto
y el posparto, y sobre los beneficios, riesgos o efectos de las diferentes
infervenciones durante la gestacion, el tfrabajo de parto, el parto y el
posparto, con informacion previa, clara, apropiada y suficiente por parte
de los agentes de la salud, basada en la evidencia cientifica segura,
efectiva y actualizada, y sobre las diversas alternativas de atencion del
parto, con el fin de que pueda optar libremente por la que mejor
considere y en consecuencia, a decidir sobre el lugar y los agentes en
salud encargados de su atencion.

10.Ser informada sobre la evolucién del trabajo de parto, parto y posparto,

11.

sobre el estado de salud del feto y del recién nacido y, en general, a que
se le haga participe de las diferentes actuaciones de los agentes de la
salud y a que sus familiares tengan informacién oportuna de la evolucion
del trabajo de parto, parto y posparto, si la mujer asi lo desea.

Presentar su plan de parto para fortalecer la comunicacién con los
agentes de salud, y a que, a partir de la semana 32 de gestacion, los
controles prenatales sean realizados en el lugar donde se atenderd el
parto y en lo posible, por los agentes de salud que le atenderd en parto.

12.Tener un parto respetado y humanizado, basado en evidencia cientifica

actualizada, con enfoque diferencial, teniendo en cuenta las

condiciones de salud de la mujer y del feto asi lo permitan y su libre

determinacion. Lo anterior comprende las siguientes practicas como:

a) Tacto vaginal, realizado en lo posible por el mismo agente de salud
de turno para guardar mayor objetividad en la comparacion de los
mismos y de conformidad con los términos recomendados por la
evidencia cientifica.

b) Monitoreo fetal intermitente con el fin conocer el estado de salud del
feto y facilitar la movilidad, fisiologia y comodidad durante el trabajo
de parto.

c) Ingestas de dieta liquida de acuerdo a las recomendaciones del
médico, durante el trabajo de parto y post parto.

d) Movimiento corporal con libertad y adopcién de posiciones verticales
durante el trabajo de parto y parto.

e) Uso de métodos no farmacoldgicos y farmacoldgicos para el manejo
del dolor durante el trabajo de parto.

f) Pujo de acuerdo con la sensacion fisioldgica de la mujer en la etapa
expulsiva avanzada, evitando en lo posible que sea dirigido por
terceros.

13.Permanecer con el recién nacido en contacto piel a piel después del

nacimiento, con el fin de facilitar el vinculo afectivo entre madre e hijo y
estimular eficazmente el proceso de lactancia materna, cuando las
condiciones de salud de la mujer y del recién nacido lo permitan, de
conformidad con la evidencia cientifica actualizada.

14.Recibir atenciéon en salud durante la gestacion, trabajo de parto, parto y

posparto bajo prdcticas ancestrales de comunidades étnicas, en el lugar
de su eleccidn, siempre y cuando se garanticen las condiciones de salud
de la mujer, del feto o del recién nacido.
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15.Recibir asistencia psicosocial, particularmente asistencia en salud mental
oportuna y de calidad con enfoque diferencial cuando asi lo requiera y
lo desee y en especial, en los procesos de duelo gestacional y perinatal.

16.Estar acompanada, si asi lo desea la mujer, minimo por una persona de
su confianza y eleccion durante el proceso de gestacion, trabajo de
parto, parto y posparto, o en su defecto, por una persona especialmente
enfrenada para darle apoyo emocional. Bajo ninguna circunstancia se
podrd cobrar para hacer uso de este derecho

17.Ser informada, basada en evidencia cientifica actualizada, desde la
gestacion, sobre los beneficios de la lactancia materna, a recibir apoyo
para amamantar durante el posparto con asesoria oporfuna,
permanente y de calidad por un agente de salud experto en lactancia
materna.

18.No ser sometida a ningun procedimiento médico, examen o infervencion
cuyo propodsito sea de investigacion y docencia, salvo consenfimiento
libre, previo, expreso e informado manifestado por escrito.

19.Recibir informacidén y decidir sobre los diferentes métodos de
anticoncepcion que estén acordes a su condicion de salud, y a acceder
al método de su preferencia, segin sus necesidades.

20.Recibir una cesdrea humanizada, en caso de haberse agotado todas las
condiciones de un parto fisioldgico humanizado.

21.Ser informada sobre la viabilidad de tener un parto vaginal después de
una cesdrea y a tenerlo si asi lo desea, de conformidad con las
recomendaciones basadas en la evidencia cienfifica actualizada,
siempre y cuando se aseguren las buenas condiciones de salud del feto
y de la mujer.

22.En los casos de duelo gestacional o perinatal, a tener acompanamiento
de un equipo de agentes de la salud interdisciplinario con formacién en
duelo; y a ser atendida en un lugar donde no tenga contacto con otras
mujeres en gestacion, trabajo de parto, parto o posparto.

23.Que le sea entregada su placenta por los agentes de salud o instituciones
gue presten la atencidn durante el parto y posparto, cuando asilo desee
y lo solicite la mujer, segin sus creencias.

ARTICULO QUINTO. DEBERES DE LAS MUJERES. Deberes de la mujer en
gestacion, trabajo de parto, parto y posparto.

1. Cumplir con los deberes establecidos en la Ley 1751 de 2015, ley
estatutaria de Salud o en la disposicidon que la modifique.

2. Cuando la mujer en gestacion, trabajo de parto, parto y posparto decida
no atender las recomendaciones de los agentes de salud, o no recibir un
procedimiento o tratamiento deberd expresarlo por escrito a través de
un documento de consentimiento informado de rechazo o disentimiento.

3. Atenderlas recomendaciones sanitarias en el transporte y disposicion de
la placenta en el caso de recibirla, y dejar constancia de haberla
recibido, todo lo anterior con enfoque diferencial y segin sus creencias.

4. Mantener una comunicaciony trato respetuoso con los agentes de salud
gue hacen parte del proceso de gestacion, trabajo de parto, parto y
posparto.

ARTICULO SEXTO. DERECHOS DEL RECIEN NACIDO. Todo recién nacido en el
Distrito de Cartagena de Indias (a) tiene derecho:

1. Asertratado conrespeto y dignidad.

2. A serinscrito en el Registro Civil de Nacimiento y afiliado al Sistema de
Seguridad Social en Salud.
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3. A recibir los cuidados y Unicamente los fratamientos
interdisciplinaricomente necesarios, acordes con la evidencia cientifica
actualizada, con su estado de salud y en consideracion a la supremacia
de sus derechos fundamentales, inclusive el cuidado paliativo.

4. A tener contacto piel con piel con su madre y amamantamiento
inmediato

5. postergando los procedimientos que no se consideren vitales con el
objetivo de favorecer sus procesos de adaptacion neurofisioldgicos y
psicologicos.

6. Al corte oportuno del corddn umbilical de conformidad con las
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica actualizada.

7. A no serseparado de su madre durante la permanencia en la institucion
prestadora de salud, siempre que el recién nacido o la mujer no requiera
de cuidados especiales que impidan lo anterior.

8. A tener contacto con su padre durante su proceso de nacimiento, para
el adecuado desarrollo de su vinculo afectivo, siempre y cuando la mujer
autorice la presencia del padre durante su trabajo de parto, parto y
posparto. Lo anterior, siempre y cuando no existan contraindicaciones
médicas.

9. A que sus padres reciban adecuado asesoramiento e informacién sobre
los cuidados para su crecimiento y desarrollo, signos de alarma,
periodicidad de controles de seguimiento, junto con informacidn sobre el
plan de vacunacion explicando beneficios y posibles efectos adversos.

ARTICULO SEPTIMO. ALIANZAS. La Administracion Distrital, a través del
Departamento Administrativo de Salud — DADIS, podrd desarrollar alianzas o
trazar acciones articuladas con organizaciones internacionales, instituciones
nacionales, la academia e instituciones especializadas, para la
implementacion y desarrollo adecuado del Parto Humanizado.

ARTICULO OCTAVO. RECONOCIMIENTO PLURALISMO. Se debe reconocer y
respetar el pluralismo cultural relacionado con las mujeres y los recién
nacidos, garantizando con evidencia cientifica su vida, dignidad, integridad
y salud, antes, durante y después del parto.

ARTICULO NOVENO. PARTOS TRADICIONALES. El Distrito de Cartagena de
Indias a través del Departamento Administrativo de Salud — DADIS,
promoverd la capacitacion de las parteras y Doulas y apoyard los procesos
de formacion de parteria tradicionales, para sentar bases de las politicas
publicas de acceso de la mujer y del recién nacido durante la gestacion,
parto y posparto, al pleno ejercicio de sus Derechos fundamentales,
respetando sus quehaceres y creencias de las parteras en el Distrito, vy
desarrollando estrategias de cualificacion en calidad y técnica del arte de
la parteria y enlos niveles de comunicacion y referencia que garanticen que
cada gestacion y parto que sea de alto riesgo, sea atendido por personal
especializado segun la sectorizacion proporcionada a las necesidades y a
las condiciones de salud de cada mujer y de cada feto o recién nacido.

PARAGRAFO 1. Para los efectos del presente Acuerdo, se entenderd por:

e Doulas: A las mujeres que aconsejan y ayudan a las embarazadas vy las
acompanan durante el embarazo, el parto y los cuidados al recién
nacido.

ARTICULO DECIMO. SEGUIMIENTO, MONITOREO Y EVALUACION. La

Administracion Distrital, a través del Departamento Administrativo de Salud -
DADIS, establecerd una linea base con indicadores verificables que permita
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ejercer seguimiento y control permanente sobre los resultados, desempeno
e impacto de la practica del Parto Humanizado, dichos resultados serdn
presentando en el Concejo Distrital durante el tercer periodo de sesiones
ordinarias para evaluar los avances y resultados de dichas prdcticas en el
Distrito de Cartagena.

ARTICULO UNDECIMO. OTRAS FUENTES DE FINANCIACION. Facultese al
Alcalde Mayor de Cartagena de Indias, por el termino mdximo de 6 meses,
para que redlice las gestiones presupuestales y financieras pertinentes y que
se requieran para la implementacion de las practicas del parto humanizado
en el Distrito de Cartagena de Indias.

ARTICULO DUODECIMO VIGENCIA. El presente acuerdo entrard a regir a
partir de su publicacion y deroga todas las disposiciones que le sean
conftrarias.

VIIl. CONCLUSIONES

En ese orden y atendiendo las anteriores consideraciones, presentamos
PONENCIA POSITIVA de PRIMER DEBATE al proyecto de Acuerdo en estudio
con modificaciones en su texto, con la salvedad que el proyecto puede ser
objeto de mds modificaciones y que las mismas pueden ser infroducidas
para el segundo debate, de ser asi considerado por esta Comision de
Estudio.

Atentamente,

KATTYA MENDOZA SALEME CAROLINA LOZANO BENITOREVOLLO
Coordinador Ponente

GLORIA ESTRADA BENAVIDES LILIANA SUAREZ BETANCOURT
Ponente Ponente
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