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Introduccion

Resumen ejecutivo

El interés de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por fortalecer los servicios de parteria surge del reconocimiento
que para alcanzar una reduccion eficaz y sostenible de la mortalidad tanto de madres como de recién nacidos se necesita
contar con personal de la salud calificado y dotado de las destrezas propias de la parteria. Hay un constante interés

internacional por el papel que juega la partera en las estrategias mundiales dirigidas a mejorar la salud de la mujer.

El documento Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas se concentra
particularmente en el papel y la funcién de las parteras (profesionales) plenamente calificadas, como un eje central
para la prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva de calidad. Se han preparado directrices para ayudar
a los estados miembros durante su proceso de consideracion de las estrategias que lleven a un fortalecimiento de
los servicios de parteria. Estas directrices fueron elaboradas por expertos en las diversas areas, aprovechando las
lecciones de los paises que ya han logrado desarrollar exitosamente servicios de parteria de calidad accesibles a
todas las mujeres. Las directrices pueden ser utilizadas para establecer o revisar los programas de parteria existentes,

adaptandose a las necesidades y prioridades de cada pais.

Estas directrices abordan precisamente aquellos componentes esenciales de un enfoque estratégico que busca
reducir la morbimortalidad materna y promover la salud de la mujer a lo largo de su vida reproductiva. De ahi que
el médulo de introduccion (Médulo 1) destaque el lugar que tienen las parteras y su profesion en el contexto de las

estrategias mundiales destinadas a mejorar la maternidad segura y la condicion de la mujer.

El Médulo 2 analiza la finalidad de legislar en torno a la profesion, resume los requisitos necesarios para establecer un
cuerpo rector para las parteras y describe las principales funciones que tendria esa entidad. Incorpora un analisis de
la legislacion general que afecta la atencion brindada por las parteras y la salud reproductiva, incluyendo legislaciones
referentes a la discriminacion de género. Finalmente brinda informacion de apoyo a todos los que estén abocados a
la formulacién de leyes o a la reforma de legislacién ya existente que regula la formacién de las parteras y el ejercicio

de su profesion.

El Mddulo 3 explora el propdsito de las normas en el mejoramiento de la calidad de la prestacion de servicios de los
profesionales de la salud. Paso a paso, se detalla el proceso que permite valorar la necesidad de disponer de una
norma para orientar la elaboracion de los programas de formacién de parteras y el proceso de prestacion de servicios

de salud, para luego avanzar en el desarrollo, la aplicacion y el seguimiento de la aplicacion de la norma.

En el Médulo 4 se presentan las competencias que resultan esenciales para la practica de una partera. Inicialmente,
estas competencias fueron desarrolladas por la ICM en 1999 y luego aprobadas por el Consejo de la ICM en 2002.
Los enunciados referentes a la competencia fueron actualizados y aprobados en 2010 gracias a un esfuerzo conjunto
delalCMy la OMS. Las competencias comprenden una serie de conocimientos, destrezas, capacidades y conductas
profesionales que constituyen el meollo de la practica de las parteras plenamente calificadas, segun las normas de
la ICM. Los paises pueden usar esta lista para orientar el desarrollo de programas de estudios destinados a armar

cuadros de parteras profesionales.

El Médulo 5 ofrece un marco apropiado para un programa de educacion en parteria con base en la comunidad,



gue se puede adaptar a las necesidades de cada pais. El programa de estudios ofrece una serie de vias para la

formacion de las parteras, aprovechando las fortalezas ya existentes en el cuerpo de enfermeras profesionales, y
ademas ofrece opciones de ingreso directo a la profesion de parteria. El contenido del curso/médulo de estudios en
parteria sera complementado con los requisitos de los cursos adicionales del programa de grado técnico o académico
en el que se inserta el programa de parteria.Quienes impartan los conocimientos sobre la teoria de la parteria a las
estudiantes de parteria, y quienes les transmitan las destrezas clinicas de la profesion deben ser fundamentalmente
parteras profesionales. Los expertos en los campos afines juegan también un importante papel de apoyo. El sexto
madulo de la Caja de herramientas desarrolla los elementos basicos de la teoria y practica educativa ya presentadas
en el Médulo 5 para la preparacion de las estudiantes de parteria. Esos elementos se reflejan en un programa de
estudios que prepara a parteras en ejercicio para capacitarlas como docentes efectivas en el salén de clases y en las

instancias de la practica clinica.

El Médulo 7 se concentra en los amplios beneficios que reciben las parteras cuando se supervisa su practica clinica.
Ofrece una guia detallada para introducir la supervision en los servicios de maternidad. Se agregan también ejemplos

de la introduccién de la supervisién para otros asistentes de partos calificados.

El Médulo 8 ofrece directrices a aquellos individuos y gestores de sistemas de salud que deseen establecer
mecanismos que promuevan un desarrollo profesional continuo. Presenta guias y herramientas de trabajo que se
pueden incorporar dentro de un proceso de mejora continua. El noveno y Gltimo mddulo de esta Caja de herramientas
para fortalecer la parteria reconoce que algunos paises no cuentan con las capacidades necesarias para preparar
parteras profesionales inmediatamente en parteria y por lo tanto sugiere algunas estrategias transitorias que guien la
construccion de capacidades del personal en parteria. El modulo hace hincapié en la colaboracion que se debe dar
entre los diferentes cuadros de prestadores de los servicios de salud, reconociendo y manifestando respeto hacia

todos aquellos que contribuyen a dar un continuo de cuidados a las mujeres, sus recién nacidos y familias.

Brindar asistencia calificada a cada uno de los nacimientos constituye un componente esencial de los programas
destinados a reducir la morbimortalidad materna y promover la salud reproductiva. La existencia de profesionales de
la salud competentes que cuenten con destrezas especificas de parteria - particularmente aquellas que salvan vidas
— resulta fundamental si se quiere alcanzar los objetivos internacionales en cuanto a la salud materna y neonatal. La
Caja de herramientas para fortalecer la parteria se ofrece como un recurso destinado a parteras, asociaciones de
parteras, y a los responsables de las politicas sanitarias y la programacion de la salud en cada pais, para ayudarlos a
colocar a las parteras en el centro de su estrategia principal para hacer el embarazo méas seguro y la salud reproductiva

una realidad.

Finalmente, hay un anexo de la Caja de herramientas para fortalecer la parteria que proporciona dos modelos de
curricula. Uno de 18 meses post-enfermeria y uno de 36 meses de entrada directa. Estos modelos fueron extraidos
desde un amplio conjunto de materiales que pueden ser obtenidos del sitio web de la Confederacion Internacional de

Matronas.



Introduccion

Introduccion

Esta Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas esta dirigida a los
responsables de las politicas, lideres de la profesion de parteria y sus asociaciones, docentes de parteria y gestores.
La Caja de herramientas busca complementar los recursos generados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y la Confederacioén Internacional de Parteras (ICM) en lo referente al papel de las parteras y de la parteria como

profesion.

La Caja de herramientas consiste en una compilacién del trabajo de muchos colaboradores, demasiados como para
mencionarlos individualmente. Cada uno de sus médulos fue desarrollado originalmente por un experto en el tema,
para ser luego remitido a otros colegas que aportaron sus comentarios y sugerencias. Se recibio la contribucion de
muchos expertos internacionales en parteria que trabajan en el campo de la formacién de parteras y en la practica
clinica, particularmente en localidades con bajos recursos. Asimismo, esta Caja de herramientas recibié aportes de
parteras y otros expertos de la especialidad que trabajan en sus politicas, legislacion, investigacion y evaluacion,
ademas de la OMS y otros socios. La version final de esta Caja de herramientas representa el trabajo colaborativo
de ICM y OMS.

La finalidad de la Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas para el
fortalecimiento de la parteria es orientar a los paises en el fortalecimiento de sus servicios de parteria. En particular,
pretende realzar los aportes que puedan hacer las parteras a los esfuerzos de los paises en pos de una salud
reproductiva para todos, para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio referentes a la salud materna, neonatal

y de la nifiez, y lograr los objetivos mas generales de una maternidad segura.
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Antecedentes

La version original en inglés de la Caja de herramientas es una compilacion del trabajo realizado por
muchos contribuyentes, un tanto numerosos para mencionarlos individualmente. Cada médulo en esta
Caja de herramientas fue desarrollado originalmente por un experto en la materia, y luego presentado
para su minuciosa revision, comentarios y observaciones por parte de expertos. Los insumos fueron
recibidos de numerosos expertos internacionales en “parteria” que trabajaban en los temas de la
educacion en “parteria” y en practica clinica, particularmente en entornos de escasos recursos. Parteras
y otros expertos que trabajan en los campos de la politica, legislacion, investigacién y evaluacion, y el
grupo de la OMS asociadas para la Reduccidn de los Riesgos del Embarazo y sus organizaciones aliadas
(UNICEF, UNFPA, ACNM, JHPIEGO y otros) que también han contribuido a la realizacién de esta Caja de
Herramientas. La version definitiva de la misma representa la asociacion colaborativa de la ICM y la OMS.
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1.1 Introduccion

El interés de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por fortalecer los servicios de parteria se encuentra motivado
por el reconocimiento de que una reduccioén eficaz y sostenible de la mortalidad, tanto de madres como de recién
nacidos, requiere la presencia de personal sanitario equipado con toda una gama de destrezas de parteria. Hay un

permanente interés internacional por el papel de las parteras en las estrategias mundiales para la salud de la mujer. *

En las ultimas décadas se han hecho ingentes esfuerzos por examinar las intervenciones que demuestran ser eficaces,
con el fin de mejorar los resultados de los embarazos y nacimientos. De este andlisis ha surgido un claro consenso
en que la asistencia por personal calificado de todos los nacimientos es un componente esencial de los programas
dirigidos a reducir la morbilidad y mortalidad materna y a promover la salud reproductiva (Crowe et al., 2012). En todos
los casos se concluyd que de no disponerse de trabajadores de la salud con formacién y competencias especificas
en parteria, particularmente en procedimientos de urgencia en situaciones donde hay vidas en riesgo, no se podra

alcanzar las metas internacionales referentes a la salud materna y del recién nacido.

Son varios los tipos de profesionales que combinan las destrezas y capacidades que los habilitan para desempefiarse
como asistentes de parto calificados (WHO, ICM, FIGO, 2004). Estos incluyen:

® Parteras que hayan sido formadas y que hayan recibido licencia para realizar un conjunto acordado de

competencias;

® enfermeras que hayan adquirido determinadas destrezas seleccionadas en parteria, ya sea como parte de su

curriculo de enfermeria o a través de educacion especial en parteria luego de recibirse de enfermeras;
® médicos que hayan adquirido su competencia en algun punto de su formacion antes del servicio, o postbasica;

® obstetras que se hayan especializado en el manejo médico y la atencién del embarazo, el parto y las

complicaciones relacionadas con el embarazo.

Es asi que OMS se dedica a fortalecer el sistema sanitario para asegurar que todas las mujeres y los recién nacidos
tengan acceso a la atencién de un profesional de la salud con capacitacién en parteria. Los enfoques estratégicos ? buscan
dar apoyo a los paises en sus esfuerzos por acelerar los avances hacia la obtencion de las metas de desarrollo
internacionales y los objetivos referentes a la salud reproductiva (UN, 2000; OMS, 2004; OMS, 2006a).

1 Es un hecho reconocido gue en algunos paises se adjudica un nombre diferente a quienes desempefian la funcién y el papel
de parteras, tal como surge de la definicién internacional de partera citada mas adelante en este médulo. Asimismo, en algunos
paises la partera (o su equivalente en ese pais) puede desempenfar otras tareas ademas de las incluidas en la definicién. Con
fines de simplificacion, a lo largo de todo este documento se utilizara el término partera para referirse a cualquier persona, sea
cual sea su titulo, e independientemente de cual haya sido su preparacién formal y su habilitacion, que cumpla con la definicion
de partera ICM internacional.

2 El Grupo de Salud de la Familia, la Mujer y la Nifiez, Departamento de Salud Saterna, Neonatal, Infantil y del Adolescente.
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1.2 Finalidad de esta Caja de herramientas

Este conjunto de herramientas se concentra particularmente en el papel y la funcién de la partera profesional como
centro de la prestacion de servicios de calidad en el area de la salud sexual y reproductiva. Se han preparado
guias para asistir a los Estados miembros al considerar las estrategias para fortalecer los servicios de parteria.
Estas directrices han sido desarrolladas por peritos en diversas areas, recurriendo a las lecciones aprendidas de los
paises donde se ha logrado disponer de servicios de parteria de calidad a los que todas las mujeres tienen acceso.
Las directrices pueden servir para establecer o revisar los programas de parteria de acuerdo a las necesidades y

prioridades de cada pais.

En estas directrices se incluyen los componentes criticos para un abordaje estratégico que busca reducir la
morbilidad y la mortalidad maternas, asi como promover la salud de la mujer durante toda su vida reproductiva. Estos

componentes incluyen:

® | a redefinicion del papel de la partera (Modulos 2 y 4);
® el establecimiento de una legislacion propicia y un marco de politicas para el ejercicio de la profesion (Médulo 2);

® |a definicion de las competencias esenciales para los profesionales clinicos y docentes, asi como para el

sistema sanitario, que sirva de soporte a una prestacion eficaz de los servicios (Médulo 4);
® ¢l establecimiento de normas que promuevan la calidad de los servicios de parteria (Mddulo 3);

® |a actualizacion de los programas educativos para estudiantes y docentes, para responder a las necesidades

de la comunidad (Mdédulos 5 y 6);

® ¢l desarrollo de mecanismos para la supervision de apoyo (Mddulo 7) y la valoracion de la competencia

continua de las parteras en el curso de su vida profesional (Mddulo 8);

® |as propuestas alternativas que los paises puedan considerar al crear capacidades para servicios de parteria
de calidad (Médulo 9).

Este documento de antecedentes refuerza la Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional
para las Américas. Considera brevemente los conceptos de maternidad segura y salud reproductiva. Presenta un
breve panorama histérico del desarrollo de la parteria como una manera de “estar con las mujeres”. Brinda también
un marco conceptual que coloca a las parteras en una posicion central como prestadoras clave de servicios de
maternidad, dentro del contexto de las politicas de sistemas sanitarios y de la infraestructura que cree un ambiente
propicio para el ejercicio de parteria. Luego se describe el contenido de los mddulos especificos y se presentan las
razones por las que se apoya la directriz. En el anexo se presenta una herramienta de valoracion que se sugiere
como un posible abordaje, a la hora de valorar el estado de la profesion de parteria en un pais, que lleve a identificar

las prioridades de accion.



1.3 Conceptos de salud reproductiva y maternidad segura
1.3.1 - Salud reproductiva

La salud reproductiva de la mujer es un concepto que abarca su salud desde el nacimiento hasta la menopausia.

La salud reproductiva es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no meramente
la ausencia de enfermedad o patologia, que abarca todos los aspectos vinculados al sistema
reproductor y sus funciones y procesos. La salud reproductiva, por lo tanto, implica que los
individuos sean capaces de tener una vida sexual segura y de su agrado, y que tengan la capacidad
de reproducirse y la libertad de decidir si quieren hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia. Esta
ultima condicion lleva implicito el derecho de los hombres y mujeres a estar informados y a tener
acceso a métodos de planificacion familiar a su eleccion que sean seguros, eficaces, asequibles y
que les resulten aceptables. Asimismo, deben poder elegir otros métodos para regular la fertilidad
que no colidan con la ley, y tienen el derecho a acceder a servicios de atencion de la salud
apropiados que permitan a las mujeres pasar por el embarazo y el parto de manera segura, y que
le ofrezca a las parejas la mejor oportunidad de tener hijos sanos. En linea con la definicion arriba
descrita de salud reproductiva, se define la atencion de la salud reproductiva como la constelacién
de métodos, técnicas y servicios que propendan a la salud y el bienestar reproductivo, evitando
y resolviendo problemas de salud reproductiva. Abarca también la salud sexual, cuya finalidad es
incrementar las relaciones vitales y personales y no meramente el asesoramiento y la atencion
vinculados a la reproduccion y a las enfermedades de transmision sexual.’

Fuente: Programa de Accion de la CIPD, 1994

1.3.2 - La situacién de la mujer

La situacion de las nifias, adolescentes y mujeres en la sociedad constituye un importante determinante de su salud
reproductiva. Las nifias y mujeres en paises carentes de recursos sufren un mayor riesgo en su salud reproductiva. En
la mayoria de los paises pobres las nifias son mas propensas a padecer desnutricion ya desde la infancia temprana.
Es frecuente que se las amamante durante periodos mas breves que a los varones. En algunos casos, es inclusive
posible que las nifias y las mujeres tengan que esperar hasta que los hombres y nifios de la familia hayan comido,

antes de que se les permita hacer lo propio.

Habitualmente las nifias tienen menos oportunidades educativas y muchas mas responsabilidades en el hogar que
los nifios. Es frecuente que estén expuestas a violencia, trafico y acoso sexual, lo que las puede llevar al embarazo
durante la adolescencia y/o a contraer infecciones de transmision sexual (ITS). En muchos paises el matrimonio
temprano y los embarazos adolescentes son moneda demasiado corriente. A menudo estos eventos marcan el final
del periodo de educacion formal de las nifias. Entrafian mayores riesgos para su salud, acarreando enfermedad y
discapacidad a largo plazo, pudiendo inclusive culminar con la muerte de la madre y el nifio. También es comun que
tengan embarazos frecuentes, especialmente en circunstancias en que la situacion de la mujer a menudo depende
de su capacidad de tener muchos hijos, especialmente varones. Las complicaciones del embarazo y el parto son
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relativamente comunes, especialmente cuando las mujeres tienen mala salud ya desde antes y no han recibido una
atencién adecuada durante el embarazo, el parto y el periodo postnatal. También es probable que las mujeres deban
enfrentar riesgos si deciden evitar embarazos no deseados; soportan la mayor parte de la carga de la anticoncepcion
y a menudo tienen que soportar las complicaciones que afectan el aparato reproductor, particularmente ITS y cancer
(Filippi y col., 2006; Keleher y Franklin, 2008; Sciarra, 2009; OMS, 2005).

Todos los jovenes, independientemente de su género, son particularmente vulnerables a los problemas de salud
reproductiva, debido en parte a falta de informacién y a un acceso limitado o nulo a servicios tales como planificacién
familiar. La rapida diseminacion del VIH/sida - particularmente entre las mujeres jévenes - ha puesto de manifiesto
su vulnerabilidad y la necesidad de transmitir mensajes educativos y sensibles que den respuesta a su situacion, y la
necesidad de ofrecerles tecnologias y servicios que les lleguen donde sea que vivan. También vuelve a demostrar la
necesidad de atacar las inequidades de género existentes (UNICEF, 2006; Briones-Vozmediano et al., 2012).

A nivel de la sociedad seria imposible mejorar el estandar de vida de toda la poblacién sin reducir las tasas de
nacimientos. Por lo tanto, los servicios de planificacion familiar son de fundamental importancia para toda la
poblacién, pero para alcanzar la aceptacion de la poblacién es esencial educarla. Para que las familias puedan
sentir la tranquilidad de que sus hijos ya nacidos hayan de tener una buena probabilidad de sobrevida, es preciso
mejorar los servicios médicos, y en particular la atencién de la madre y el nifio. A nivel familiar, una cantidad excesiva
de hijos empobrece a la familia y tiene un efecto deletéreo sobre la salud de la madre; empero, en algunos paises
la gente considera que es importante tener muchos hijos, como una especie de seguro social para la vejez de los
padres. Ademas, el valor de una mujer depende de su capacidad de aportar hijos vivos a la sociedad, por lo que
su fertilidad cobra gran importancia. Si se lograra mejorar los resultados del embarazo y el parto, sumado a otras
medidas adecuadas de regulacién de la fertilidad, educacién de la salud y asesoramiento, se podria eliminar estas
dicotomias y ayudar a las parejas a reducir el nimero de hijos.

La igualdad de género es fundamental para lograr las actuales metas internacionales vinculadas a la condicion de la
mujer (Tyer-Viola y Cesario, 2010; Diaz-Granados et al., 2011; Payne, 2012). Las Metas de Desarrollo del Milenio para
mujeres y nifios y el ejercicio de la parteria como una profesion estan inextricablemente relacionados con la situacién
de la mujer. Estan vinculados no solamente porque la mayoria de las parteras son mujeres (situacion consolidada
en muchos paises desde hace muchos afios), sino también porque la parteria como un arte y una ciencia apunta a
trabajar con la mujer y atenderla durante el proceso de su vida que afecta fundamentalmente la salud de la mujer
misma, aun cuando indirectamente también incida en las vidas de los hombres y de la sociedad toda, a un nivel
mas amplio. Desgraciadamente, en muchos paises se dan factores politicos, sociales, culturales y religiosos que
sumados a estereotipos de género impiden a las mujeres el libre acceso a los servicios de salud, ademas de limitar
sus oportunidades educativas y econémicas que redundarian en un mejoramiento de su condicién socioecondémica.

Para poder eliminar la discriminacion de género y empoderar a las mujeres hay que aumentar su influencia en
decisiones clave que se tomen a nivel del hogar, en el lugar de trabajo y en la escena politica (UNICEF, 2007). El
empoderamiento de las mujeres fomentaria su capacidad de actuar como sus propias defensoras para alcanzar los
cambios a cada uno de estos niveles de decision, lo que a su vez llevaria a aumentar las oportunidades de la mujer
para mejorar su propia salud y bienestar personal. Entre esas instancias se incluyen:

® [gual acceso a educacion primaria para ellas mismas y para sus hijos, y en particular para sus hijas;
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® acceso a servicios de salud que promuevan la salud sexual y reproductiva (por ejemplo, planificacion familiar,

aborto legal, tratamiento de las infecciones de transmision sexual) (Grimes y col., 2006; Ahman y Shah, 2011);

® reduccion de los riesgos a la salud personal (por ejemplo, riesgo de contraer VIH y sida por relaciones sexuales

no protegidas);

® una mejor comprension de las complicaciones del embarazo, parto, periodo postnatal y neonatal; a su vez
aumento de la demanda de las mujeres por tener acceso a intervenciones que salven vidas mediante la

derivacion y el traslado en los casos en que eso sea necesario;
® promover la postergacion del matrimonio y del primer embarazo;

e fortalecer el acceso y el control de los ingresos derivados de su propio trabajo, y aumentar la incidencia de la
mujer al decidir en qué gastar los ingresos del hogar (por ejemplo, alimentos, servicios de atencién de la salud

preventivos y curativos);

® influir sobre el desarrollo de politicas que promuevan su acceso a atencién obstétrica esencial y servicios
similares que promuevan una maternidad segura, y que por lo tanto protejan a la mujer del riesgo de violencia,
violacion, trafico y abuso, y de practicas muy enraizadas en su cultura que resultan perniciosas para su salud
(por ejemplo, ablacion de los genitales femeninos) (Cook y Ngwena, 2006; lyer, Sen y Ostlin, 2008; Mbizvo y
Zaidi, 2010; Meleis, 2005; OMS, 2005; Glasier y col., 2006).

1.3.3 - El concepto de maternidad segura

La maternidad segura es un componente central de la salud reproductiva. Muchos paises han iniciado esfuerzos
a nivel nacional o local para mejorar y extender los servicios de salud maternos y neonatales. Algunos paises han
hecho avances alentadores mejorando la salud reproductiva y particularmente los parametros indicadores de salud
materna y neonatal. Casi todos los paises que han logrado un cierto éxito lo han hecho a través del fortalecimiento de
las capacidades de aquellos que brindan servicios de parteria y atencion obstétrica de emergencia. En general, las
mejoras en la salud materna y neonatal han ocurrido en los lugares donde las parteras recibieron cimientos firmes en su
formacién profesional, donde reciben un apoyo constante en su trabajo (supervisién de apoyo y educacion continua),
y donde se han instaurado sistemas eficaces que crean un ambiente de trabajo positivo para el ejercicio de la parteria.
Estos factores crean los vinculos y los mecanismos efectivos para la derivacion de mujeres y recién nacidos con
complicaciones, permitiéndoles recibir atencion obstétrica y neonatal esencial integral en otros centros. Estos vinculos
estan descritos en la Figura 1.1, dentro del marco conceptual de servicios de salud de calidad, equitativos y asequibles.

La maternidad segura no es un mero concepto, sino que implica un compromiso y un conjunto de ideales. Eso hace que
su definiciéon esté en continua evolucion, maleada por aquellos que intervienen en la deliberacion sobre el concepto o

actuando para lograr su avance. En 1994 la OMS promulgé una definicion holistica de la maternidad segura.
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La maternidad segura propende a lograr un nivel 6ptimo de salud materna y neonatal. Implica la reduccion
de la mortalidad y morbilidad materna y el mejoramiento de la salud de los recién nacidos a través del
acceso equitativo a la atenciéon primaria de la salud, lo que comprende planificacion familiar, cuidados
prenatales, del parto y postnatales para la madre y el recién nacido, y acceso a la atencion obstétrica y
neonatal esencial.

Fuente: OMS, 1994

La Iniciativa Mundial por una Maternidad Segura fue lanzada en una conferencia internacional en Nairobi, Kenia, en
1987, bajo los auspicios de la OMS, el Banco Mundial y el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA).
Desde entonces, las parteras han trabajado en colaboracion con otros profesionales, organismos, gobiernos y
comunidades en pos de las metas de maternidad segura, que incluyen los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
aprobados por 189 paises en el afio 2000 (ONU, 2000; Lozano et al., 2011). Tres de estos ODM estan directamente

relacionados con la salud sexual y reproductiva.
® Mejoramiento de la salud materna;

® reduccion de la mortalidad infantil;

® combate al VIH/sida, malaria y otras enfermedades.
Ademas, hay cuatro metas mas que tienen una intima relacion con la salud, incluyendo la salud reproductiva:

® Erradicar la pobreza extrema y el hambre en las comunidades;
® conseguir una educacioén primaria universal;
® promover la igualdad de géneros y el empoderamiento de las mujeres;

® asegurar la sustentabilidad ambiental.

Es mucho lo que se ha aprendido sobre la complejidad de estos problemas y sobre las dificultades que conlleva
la implementacion de muchas de las estrategias orientadas a mejorar la salud reproductiva. Si bien se ha hecho
algun avance, todavia falta mucho por lograr, particularmente en los paises de menores recursos (Ekechi et al.,
2012; Stanton y col., 2007). En 2005 la OMS formul6 una estrategia para acelerar los avances hacia los ODM. La
estrategia de la OMS esta formulada sobre el principio rector de los derechos humanos, que especificamente incluye
los derechos vinculados a la autodeterminacién de los individuos con respecto a su salud sexual y reproductiva.
Estos derechos humanos constituyen ademas la esencia de la maternidad segura. Durante una reunién de delegados
en la Cumbre sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la ONU en 2010, se analizaron y reafirmaron esas

estrategias nuevamente.
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A continuacién se presenta un resumen de los fundamentos de la maternidad segura.

La maternidad segura abarca las acciones colectivas de familias, mujeres y hombres que procrean,
profesionales de la salud que trabajan con mujeres, sistemas sanitarios, organismos gubernamentales,
donantes y responsables de las politicas, para que emprendan acciones que promuevan la salud y
bienestar de las mujeres y recién nacidos durante el periodo de procreacion, incluyendo las intervenciones
y politicas basadas en la evidencia dirigidas a impedir muertes y discapacidades innecesarias.

Fuente: Thompson, 2005

1.4 Breve historia de la parteria. Papel actual de la partera en
la salud materna, neonatal y reproductiva

La figura de la partera es muy antigua en la historia. Surgi6 de la experiencia de “estar con la mujer” en el parto, como
un simple acto de cuidado y compasion, que caracterizaba la manera de ser femenina, independientemente de la
cultura o el momento histérico. Posteriormente en la historia, en muchos paises surgié un papel mas estructurado,
reflejando el desarrollo del concepto de gremio, con aprendices que se capacitaban para una determinada funcioén y
condicion laboral. El papel de la partera y su funcién han ido evolucionando hasta la fecha, hasta llegar asi a ser una
profesién reconocida y respetada a nivel internacional. Las responsabilidades tradicionales de las parteras se han
ampliado, abarcando el contexto mas amplio de la salud reproductiva, consejeria y educacion. La partera también
se ha transformado en diferentes momentos y lugares, segun la necesidad, en gestora, investigadora, educadora
y defensora de derechos. Su campo de accién ahora se ha ampliado, cubriendo més alla del embarazo y el parto,
para abarcar temas tales como la salud reproductiva de la adolescente, planificacion familiar y atencién de la mujer
menopausica. Asimismo, las parteras brindan cuidados esenciales al recién nacido y cuidan de la salud de las
comunidades en las que viven y a las que atienden.

Las siguientes secciones hacen un corto relato del desarrollo de la profesién de parteria, analizando sucintamente
ciertos factores que siguen obstaculizando la realizacion del pleno potencial de la partera en su rol de agente clave

para una maternidad segura.

1.4.1 - Latradicion de la parteria en la antigliedad: aspectos de clase social y género

El concepto de la partera surge ya en las primeras escrituras judias y cristianas, donde se las denomina mujeres
sabias. Las esculturas prehistéricas y los antiguos dibujos egipcios ilustran ya el trabajo de las parteras, un trabajo
que fue vital para la supervivencia de las mujeres y los nifios de sus épocas. Eran mujeres las encargadas de los
cuidados de la salud y quienes sanaban. Mezclaban, preparaban y administraban hierbas y pociones (los primeros
productos farmacéuticos) buscando la curacion. El conocimiento y las habilidades de las parteras se transmitieron de

generacion en generacion a través de sus aprendices.

Los griegos y los romanos fueron los primeros en aplicar las calificaciones de la practica de la parteria, exigiendo que
todas las parteras tuvieran o hubieran tenido un hijo propio. Las escrituras de Hipocrates en el siglo V a. C. incluyen
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una descripcion del nacimiento normal. Se piensa que Hipocrates fue el primero en organizar y dar una educacion

formal a las parteras (Wright, 1999).

La literatura histdrica de la parteria sugiere que las parteras atendian los nacimientos normales, pero que en casos
de emergencia tenian que llamar a un médico hombre (o sacerdote). Sorano de Efeso, un médico del segundo
siglo d.C., escribi6 un tratado de obstetricia dirigido a las parteras, instruyéndolas en técnicas para el manejo de las
presentaciones dificultosas recurriendo a la version interna del feto y su extraccion en podalica. En aquella época las
mujeres no escribian libros, no obstante lo cual los historiadores sugieren que el conocimiento obstétrico atribuido
a médicos probablemente hubiera sido extraido de relatos de las parteras que aprendian el arte de la parteria y sus
habilidades de intervencion en base a sus propias experiencias practicas (Sorano, en Cutter y Viets, 1964).

Por importante que pueda haber sido este trabajo para la comunidad, no era necesariamente considerado una
ocupacion respetable; era un oficio que quedaba a cargo exclusivamente de las mujeres, pero rara vez intervenian
las mujeres de clase alta o que gozaran de una situacion elevada en su sociedad. Este estigma social se mantuvo
hasta pasada la Edad Media, siendo la situacién particularmente propiciada por la Iglesia catdlica, que prohibia a los
hombres presenciar partos. En el mejor de los casos la parteria era vista como una profesion impura y carente de
atributos sagrados, y en el peor de los casos podia asociarse con la practica de brujeria. Las curanderas se convertian
en el blanco de la caza de brujas, objeto de un programa de persecucién despiadada que fue promovido por la Iglesia

y apoyado por las autoridades, tanto clericales como seculares (Minkowski, 1992; Vann Sprecher y Karras, 2011).

En la antigiiedad y en las sociedades primitivas, el trabajo de la partera tenia un aspecto tanto técnico o
manual como magico o mistico. Por ende, la partera era algunas veces admirada, otras veces temida, o
reconocida como lider de la sociedad, y algunas veces torturada y hasta se le daba muerte. La partera
era conocedora y diestra en un area de la vida que resultaba todo un misterio para la mayoria de la gente.
Al carecer las mujeres de una educacion formal, la suposicion general era que el poder de la partera
debia provenir de fuentes sobrenaturales, tales como una alianza con el diablo. Durante la Edad Media, el
frenesi de la caza de brujas promovida por la Iglesia y las autoridades civiles derivé en la muerte de varios
millones de mujeres, y, entre ellas, muchas parteras y curanderas.

Fuente: Sullivan, 2002

1.4.2 - Latradicion de la parteria: desarrollo tecnologico y dominacion del
médico hombre en el ejercicio de la obstetricia

Hasta el siglo XV, los grabados y pinturas de la época solo ilustraban mujeres atendiendo los partos. El duo hombre-
partera aparece hacia el siglo XVII, en una época en la que la profesion médica, exclusivamente masculina, comienza
a controlar el ejercicio de las artes de la curacion. Barbara Ehrenreich y Deirde English, en su clasico tratado Witches,
Midwives and Nurses: A History of Midwifery (1973) (Brujas, parteras y enfermeras: historia de la parteria) documentan
el surgimiento de la profesion médica masculina bajo la proteccion y el patronazgo de las clases dominantes.

La formacion médica fue introducida en las artes y ciencias que se ensefiaban en las universidades medievales, de
las que se excluia a las mujeres. La situacion general de la parteria y su reputacion se vieron afectadas ain mas
negativamente, sufriendo de una continua falta de organizacién y de reglamentacién, con poco o ningun apoyo de su

capacitacion y el desarrollo.



Mddulo 1

A nivel mundial hubo ciertamente algunas excepciones. Por ejemplo, las parteras en Alemania tienen una larga
tradicion que se remonta al siglo XIl. El primer contrato profesional entre una partera y una autoridad municipal
data de 1381, cuando la ciudad de Nurnberg establecié un salario, beneficios de alojamiento y fiscales para las
parteras que acordaran atender a las pobres de la ciudad. El primer cddigo profesional de parteras data de 1452 y fue
escrito especificamente para proteger a las parteras de los intentos de otros grupos por influir o controlar la profesion
(Scheuermann, 1995).

Louise Bourgeois es una de las parteras mas conocidas de la Edad Media, gracias a que fue la partera al servicio de la
corte real francesa. Posiblemente se haya graduado de la escuela de parteras que se habia establecido en el Hotel-Dieu
en Paris en 1531. Es sabido que en 1598 aprobd un examen oficial que le otorgaba la licencia para ejercer la parteria.
Es autora de un libro de textos sobre parteria ampliamente traducido a otros idiomas (Perkins, 1996; Dunn, 2004).

Madame du Coudray, que vivio y trabajo a mediados del siglo XVIII, viajo por toda Francia capacitando a parteras en
nombre del regente de la época (Gelbart, 1998). Escribié su propio texto (Abrégé de I'art des accouchements, 1750) y
construyé un maniqui de tamafio real para la ensefianza de la obstetricia. A lo largo de 30 afios Madame du Coudray
instruy6 a méas de 10.000 estudiantes.

Sin embargo estas mujeres son excepciones en el marco de la percepciéon generalmente negativa que prevalecia en la
época en cuanto a la competencia de las mujeres curanderas en general y de las parteras en particular. De hecho, la
historia de la parteria en cada uno de estos paises es un paralelo de lo que paso en los siglos de la Edad Media, cuando
la Iglesia y la dominacién y el control masculinos provocaban muchos reveses, poniendo en muchas instancias palos en
las ruedas contra los intentos de las parteras de alcanzar una situacion laboral y profesional honorable.

La introduccion del férceps obstétrico, utilizado sélo por los obstetras-parteros de sexo masculino, incidié aun mas
negativamente en la situacion de la parteria. Se atribuye a la familia Chamberlain el invento del férceps a mediados
del siglo XVII, pero la familia lo mantuvo como un secreto familiar intimamente protegido durante muchos afios.
William Smellie registréo su uso en Francia casi un siglo mas tarde. Luego de poner el férceps a disposicion de
todos los profesionales parteros hombres —y casi para ninguna mujer—, se creé una clase exclusiva de profesionales
que asistian partos, quienes comenzaron a disputar mas sistematicamente la figura de la partera, denostando su
conocimiento (Cahill, 2001).

Entre los desarrollos del siglo XIX, se incluyeron los primeros esfuerzos pioneros en la anestesia obstétrica,
especificamente con el uso del cloroformo (Simpson, 1990), sumado a avances en la comprension de la funcion de la
placenta y —algo importante— el abatimiento de la fiebre puerperal (Drife, 2002). Aun asi, sin demasiado acceso a la
educacion, en términos generales se privo a la partera de cualquier oportunidad de beneficiarse de los conocimientos
recientes, creando una distancia social y econémica aiin mayor entre los parteros médicos hombresy las profesionales
mujeres dedicadas al arte de la parteria (Loudon, 2008; Allotey, 2011).

1.4.3 - Latradicion actual de la parteria: temas del ejercicio de la profesién

La parteria como profesion tiene sus origenes en el siglo XVII, época en la que algunos paises europeos como Suecia,
Francia, Bélgica y los Paises Bajos comenzaron a reconocer que las asistentes de parto tradicionales necesitaban
una educacion especializada, asistencia en el desarrollo de sus habilidades y una supervision apropiada. Otros paises
europeos, como el Reino Unido siguieron esa tendencia mas adelante, ya en el siglo XIX y principios del siglo XX.
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Ahi se abrieron oportunidades educativas para las mujeres. Por toda Europa se crearon institutos de parteria, y por
extension el proceso también se dio en las naciones en desarrollo (Summers, 2000) (por ejemplo, la Sala Nightingale,
Hospital King’s College, Londres, 1862). Fue entonces que se desarrollé y se comenzé a aplicar ampliamente la
reglamentacion del ejercicio de la parteria, en el interés de elevar los estandares de la educacion y el ejercicio de la
profesion (Stevens, 2002).

Las historias que narran el surgimiento de la parteria en muchas naciones (fundamentalmente occidentales)
invariablemente incluyen comentarios sobre la evolucion, desde el modelo de aprendices para prepararse para el oficio,
hasta el reconocimiento actual de la necesidad de tener cimientos educativos mas formales para el ejercicio de la labor. Sin
embargo, estas mismas historias reflejan la importancia de la retencion de ciertos aspectos del contexto social y cultural
de la practica de la parteria, oponiéndose a la transformacion plena de su ejercicio en el modelo biométrico de servicios de
atencion de la salud obstétrica (Armstrong, 2005; Temmar y col., 2006; Woods, 2007; Loudon, 2008).

A comienzos de siglo y en el nuevo milenio, la profesion de partera ha surgido en muchas naciones como una
profesion auténoma separada de otras profesiones, aun cuando en muchos paises esta ligada —conceptualmente
y en la practica— tanto a la enfermeria como a la medicina (Dawley, 2002). En muchas otras naciones (las menos
desarrolladas y varias naciones asiaticas) la parteria sigue luchando contra los desafios inherentes al cambio de
concepciones, expectativas y valores requeridos para modificar un paradigma cultural tradicional. La parteria sigue
siendo una ocupacioén o un oficio, y todavia tiene que alcanzar su identidad profesional.

La Confederacion Internacional de Parteras (ICM), fundada en 1919, actualmente constituye una federacion de
asociaciones de parteria de 98 naciones a nivel mundial. La ICM y sus asociaciones miembros representan los esfuerzos
organizados de las parteras en los diferentes paises para hablar por ellas mismas sobre los temas que afectan a su
ocupacion y profesion y para que puedan manifestarse con una voz unificada sobre los asuntos que afectan la salud de
las mujeres, familias y comunidades. Esto incluye la defensa del desarrollo de estrategias de salud nacionales en todos
los paises, las que darian a las parteras y a los médicos papeles complementarios en la atencién de la maternidad, asi
como una participacion equitativa en la definicion de las politicas de salud publica (Hogberg, 2004).



1.5 Definicién internacional de parteria

La definicion de una partera formulada a continuacion fue adoptada por la Confederacion Internacional de Parteras
(ICM) en 2011. Describe el amplio campo de aplicacién del ejercicio de parteria y las condiciones en las que la partera

presta sus servicios de cuidado de la maternidad.

Definicion Internacional de la Partera

“Una matrona es una persona que, habiendo sido admitida para seguir un programa educativo de
obstetricia, el cual esta debidamente reconocido por el pais en el que se encuentra; y que esta basado en
las Competencias Esenciales de ICM para la practica basica de la parteria y en el marco de los estandares
mundiales de ICM para la educacion de la parteria; quien ha cumplido los requisitos de calificaciéon para
ser registrada y/o ejercer legalmente la practica de la obstetricia y usar el titulo “matrona”; y quien ha
demostrado competencias en la practica de la parteria.

Foco de la practica

La partera es reconocida como una profesional responsable que trabaja junto a las mujeres para darles
su apoyo, cuidados y el asesoramiento necesario durante el embarazo, el trabajo de parto y el periodo
puerperal, para conducir los partos bajo su propia responsabilidad y brindar los cuidados del recién
nacido y el lactante. Este cuidado incluye las medidas preventivas, la promociéon de nacimiento normal, la
deteccion de complicaciones en la madre y nifo, el acceso a cuidado médico u otra asistencia adecuada
y la ejecucion de medidas de emergencia.

La partera también tiene una importante tarea en el asesoramiento y educacién sobre temas de la salud,
no sélo de las mujeres sino también de la familia y la sociedad. Este trabajo deberia comprender la
educacion prenatal y la preparacion de la pareja para ser padres, y puede ampliarse para cubrir la salud
general de la mujer, y su salud sexual y reproductiva y los cuidados del niio.

Una partera puede ejercer en cualquier emplazamiento, incluyendo el hogar, la comunidad, los hospitales,
las clinicas o las unidades de salud.

Fuente: ICM, 2011

1.6 Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria
profesional para las Américas

1.6.1 - Médulo 1: Fortalecimiento de los servicios de parteria: documentos de
antecedentes

Este modulo introductorio pretende destacar el lugar de las parteras y de la profesion de parteria en el contexto de
las estrategias mundiales para mejorar los cuidados maternos y las condiciones de la mujer. La informacién actual
sobre la mortalidad materna en el mundo indica que la razén de mortalidad materna en las regiones en desarrollo es
15 veces superior a la de los paises desarrollados. El riesgo de que una mujer muera como resultado de un embarazo
o del parto durante el curso de su vida es alrededor de 1 en 39 entre las mujeres del Africa Subsahariana, en contraste
con 1 en 3800 entre mujeres en los paises desarrollados. Las inequidades en el riesgo de muerte materna se dan no
solo en cuanto a la regién geografica, sino también en cuanto a la causa de muerte (Kahn y col., 2006; Ronsmans y
Graham, 2006; Hogan et al., 2010; Abouzahr, 2011; WHO/UNICEF/UNFPA/ World Bank, 2012). Las mujeres mueren
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fundamentalmente en torno al trabajo de parto, el parto y el periodo postparto inmediato. En los Ultimos tiempos
también se ha prestado atencion a las condiciones del recién nacido y el impacto que tiene la mortalidad neonatal
sobre la tasa de mortalidad de los nifios menores de cinco afios (Lawn y col., 2009; Lawn et al., 2012).

El papel de los asistentes calificados para reducir estas estadisticas sumamente indeseables ha quedado claramente
demostrado en varios paises en desarrollo que han logrado reducir sus tasas en el curso de varias décadas (Hogan
y col., 2010). Estos logros se han atribuido en gran parte a:

® | a elevacion de la educacion de las parteras;

® |a promocién de los nacimientos institucionales y el apoyo a los sistemas que incentiven la derivacion y el

traslado a estas dependencias;

® ¢l desarrollo de un sistema de apoyo para la atencién de la maternidad que incluya la reglamentacion, el

control y la supervision de las profesiones médica y de parteria.

Las causas directas principales de muerte materna (hemorragia, enfermedad hipertensiva, sepsis e infeccion, trabajo
de parto obstruido y aborto inseguro) siguen siendo causas para las que se dispone de intervenciones eficaces para
las urgencias en que peligra la vida (Ronsmans y Graham, 2006). Por lo tanto, las parteras y otros asistentes de
partos calificados juegan un papel fundamental en cualquier esfuerzo para seguir reduciendo estas tasas indeseables
de morbilidad y mortalidad materna y neonatal.

En los diferentes médulos se ofrecen guias para los paises sobre las maneras en que se puede promover y mejorar
el papel de las enfermeras como prestadoras esenciales de atencion calificada dentro de un ambiente propicio de
cuidados. Cada mddulo esta dedicado a un elemento distinto que debe fortalecerse para poder tener un cuadro
de parteras competentes plenamente calificadas. Todos incluyen una serie de listas de verificacién o una guia de
evaluacioén sencilla y rdapida destinada a ayudar a aquellos responsables de fortalecer la parteria o a aquellos que
simplemente estan buscando ideas de donde comenzar. El anexo del documento de antecedentes (Mddulo 1) ofrece
una lista de verificaciones con la que se puede hacer una evaluacion rapida de la situacién (health-check) para
la parteria. Esta rapida evaluaciéon puede ser realizada por un grupo pequefio de lideres de parteria; o se puede
completar individualmente, para luego reunirse a compartir ideas y buscar un consenso. La evaluacion serviria de
puntapié inicial para la elaboracion de un cronograma para la creacion de un plan de accion de ‘fortalecimiento de la
parteria’. El health-check ayudara a identificar agilmente las areas donde haya que trabajar. Los criterios utilizados
para esta rapida evaluacion han sido elaborados gracias a los aportes de una gran serie de lideres profesionales en
el campo de politicas, educacion y gerenciamiento, tanto en paises desarrollados como en paises en desarrollo.

1.6.2 - Mbédulo 2: Legislacion y regulacion de la parteria: haciendo posible la
maternidad segura

Es esencial contar con una legislacion y reglamentacion efectivas de la parteria que permitan una practica de calidad
y mejores estandares de cuidado. Este médulo considera la finalidad de la legislacion para la parteria, resume los
requisitos para establecer un organismo rector para las parteras y describe sus principales funciones. Incorpora ademas
un examen de la legislacion general que incide sobre la legislacion de parteria y la salud reproductiva, incluyendo
la legislacion concerniente a la discriminacion de género. Finalmente, brinda informaciéon para ayudar a aquellos
involucrados en la formulacién o reforma de la legislacion que regula la formacion y el ejercicio de la parteria. La lista
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de verificaciones que se presenta en el anexo de este médulo subraya los elementos esenciales de una legislacion de
apoyo en un ambiente regulatorio que permitiria a las parteras y a otros trabajadores capacitados ejercer plenamente
segun su competencia, en el contexto de las necesidades especificas de cada pais, en pos de una maternidad segura.

1.6.3 - Modulo 3: Desarrollo de normas para mejorar el ejercicio de la parteria

Este modulo analiza la finalidad de las normas destinadas a mejorar la calidad de la prestacion de los servicios
que apuntan a obtener cuidados de salud de alta calidad. Se presenta un proceso pormenorizado para evaluar la
necesidad de una norma que guie el desarrollo de programas educativos para parteria y el proceso de prestacion de
servicios de salud, para luego pasar a lograr el desarrollo, la aplicacién y el seguimiento de dicha norma. La finalidad
conceptual y el proceso de definicion normativa estan ligados a las normas de atencion clinica ya desarrolladas y
publicadas por OMS. La lista de verificacion que se ofrece en el anexo del Médulo 3 es una herramienta de auditoria
que puede servir para evaluar el desempefio de los cuidados clinicos, comparandolos con las hormas establecidas.

1.6.4 Médulo 4: Competencias para el ejercicio de la parteria

Las competencias esenciales para la practica de la parteria que se refieren en este modulo fueron desarrolladas por
la Confederacion Internacional de Parteras en 1999; fueron aprobadas por el Consejo de ICM en 2002, y actualizadas
en 2010. La definiciéon de las competencias surgié de un amplio proceso de consulta mundial, un estudio cientifico
detallado de Delphi que logré un consenso para ciertas declaraciones especificas en cuanto a las tareas, una prueba
de campo realizada en 17 paises (2002), y una encuesta a las asociaciones que integran la ICM de 88 paises (2010),
quienes afirmaron la factibilidad global y la importancia en la practica. Esas competencias respondian la pregunta
“,Qué es capaz de hacer una partera?” Las competencias abarcan las necesidades de las mujeres y los recién
nacidos a lo largo del embarazo, el parto y el periodo postnatal e incluyen destrezas cruciales para situaciones de
urgencia donde estan en riesgo vidas. También abordan el papel de la partera para contribuir a la salud y el bienestar
de la comunidad a la que atienden. Las competencias pretenden:

® Servir de base para elaborar un programa para la formacion de parteras;

® dar instrucciones claras a las parteras sobre las competencias que necesitan para cumplir con su papel y sus

responsabilidades al ejercer la profesion;
® dar instrucciones claras a los docentes sobre los conocimientos y destrezas esenciales para una partera;
® suministrar informacién a los gobiernos y otros responsables de tomar decisiones, ya que es frecuente que

necesiten comprender mejor qué hace una partera y coémo debe ser su preparacion para ejercer.

El documento de competencias de la ICM puede ser obtenido desde el sitio web de ICM; no esta incluido como un
anexo en este modulo. Se provee un vinculo web

1.6.5 - Modulo 5: Desarrollo de un curriculo: directrices para los programas de
formacion de parteras

Este mddulo ofrece un marco para la educacion de las parteras que cada pais puede adaptar segun sus necesidades.
El marco propone un programa educativo que prepara matronas para proveer servicios en comunidades urbanas y
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rurales, dado que la evidencia ha demostrado que cuando las parteras trabajan con base en la comunidad realmente
pueden hacer una diferencia en la salud reproductiva, particularmente en los paises y comunidades donde la
infraestructura de los cuidados de la salud estd menos desarrollada, y donde hay diferencias en el acceso a la
atencion como resultado de las diferencias en la distribucién de la riqueza (y col., 2006; Montagu et al., 2011). Se
incluye algo de experiencia clinica en ensefianza y hospitales de referencia, porque las estudiantes de parteria deben
aprender a reconocer y manejar las complicaciones eficazmente y ser competentes en procedimientos de urgencia.
El programa educativo se basa en competencias, haciendo que las estudiantes intervengan en su propio aprendizaje
a lo largo del programa de formacion y capacitacion. El modelo de curricula y los documentos guia se incluyen como
un anexo al documento Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas, mas
que en este modulo especifico.

1.6.6 - Modulo 6: Elaboracion de programas eficaces para preparar a docentes de
parteria

Es esencial contar con un numero suficiente de profesores de parteria bien preparados que sean también competentes
en la practica de la parteria, para lograr una formacién y capacitacion efectiva de las parteras. Desgraciadamente,
en muchos paises en desarrollo hay una grave escasez de docentes preparados. Esto significa que los instructores
de parteras a menudo son otros profesionales que no tienen una cabal comprension de la parteria, de su filosofia o
su cultura, o de los roles y responsabilidades de una partera, y no son profesionales calificados de parteria. Como
consecuencia, no siempre se ha comprendido bien la parteria; en algunos paises las graduadas de parteria no
adquieren todas las competencias necesarias y tal vez tampoco cuenten con fundamentos sdlidos de ética profesional
de parteria. Este médulo analiza los elementos basicos de una teoria y practica educativa sélida que se aplica tanto
a la preparacion de las estudiantes que ingresen al ejercicio de la profesiéon (Médulo 5), como a la preparacion de
parteras que ya ejercen, para que pasen a ser docentes eficaces en el saldn de clase y en las instancias de la practica
clinica. Entre las recomendaciones referentes al contenido del programa de formacién de docentes se incluye el
desarrollo de la ensefianza de un curriculo, con estrategias pedagogicas y métodos de evaluacion eficaces. Se
incluye una serie de opciones de programas para la formacion de profesoras de parteria que aprovecha recursos
compartidos tanto dentro de cada pais como entre los paises. En el anexo se incluye una lista de verificacion de
autoevaluacion, para determinar la competencia de los docentes de parteria.

1.6.7 - Modulo 7: Supervision de las parteras

En general las parteras trabajan de manera independiente, y a menudo lo hacen en situaciones dificiles. El apoyo
gue los supervisores ofrezcan a las parteras les resulta sumamente positivo tanto para ellas como para las madres y
sus bebés, y existen evidencias de que las parteras aprecian ese apoyo. Las parteras estan capacitadas para brindar
un mayor nivel de atencién cuando se les da herramientas, y se las desarrolla y empodera. El papel del supervisor
(la supervisora) abarca el seguimiento del trabajo de las parteras para asegurar que se mantengan las normas
de seguridad y para fomentar un desarrollo educativo personal continuo. La funcién de los supervisores es estar
disponibles para asesorar y orientar a las parteras en temas relacionados con su practica; mediante este servicio los
supervisores contribuyen a velar por la proteccion de las madres y bebés.

Este médulo analiza los beneficios mas amplios de la supervision. Ofrece una guia que describe paso a paso como
introducir la supervision en los servicios de maternidad. También se incluye un ejemplo de la introduccién de la
supervision para otros cuadros de asistentes de parto calificados. En el anexo se presenta una lista de verificacion
para la tarea de supervision.
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1.6.8 - Modulo 8: Seguimiento y valoracion de la competencia continua para el
ejercicio de la parteria

La evidencia que constituye la base de la alta calidad de los cuidados clinicos esta en constante evolucion. Para
garantizar que se mantenga siempre la competencia para el ejercicio de la profesion, es preciso que cada profesional
se involucre individualmente en un proceso constante de investigacion y aprendizaje que ha de durar toda su vida.
Este compromiso esté en linea con la ética que representa los cimientos mismos del ejercicio profesional de la parteria.
Sin embargo, en los paises de menores ingresos, donde tal vez las parteras tengan que trabajar en comunidades
geograficamente remotas, lejos de los centros educativos y con acceso limitado a los recursos que hoy en dia estan
disponibles en forma electronica (Internet), frecuentemente su acceso a la informacion se encuentra aun restringido.
Es posible que estas profesionales que trabajan en la comunidad lo tengan que hacer con poca supervisién y poco
apoyo de otros colegas o de supervisores, por lo que adolecen de la posibilidad de reflexionar sobre la manera como
uno mismo trabaja confrontando su labor con los estandares de préctica establecidos. Este médulo ofrece directrices
para los individuos y para los gestores de sistemas de salud que deseen establecer mecanismos para promover la
continuidad del desarrollo profesional y del proceso de mejora de la calidad. Actualmente hay dos herramientas que
se desarrollaron para permitir una valoracion individual y de los colegas o supervisores, como manera de evaluar
la competencia continua de la practica de la parteria. Dichas herramientas se basan en Essential Competencies for
Midwifery Practice de la ICM (ver médulo 4), y se pueden adaptar de modo tal de reflejar las competencias particulares

necesarias, segun la situacion especifica de los diferentes paises.

1.6.9 - Modulo 9. Desarrollo de la capacidad de parteria para la promocion de la
salud materna y neonatal

El médulo final de esta Caja de herramientas ofrece alternativas que los paises pueden considerar como estrategias
provisorias mientras desarrollan su propia capacidad para el personal de parteria. Ambas estrategias se asemejan, en
el sentido de que definen el reclutamiento de trabajadores de la salud y distribuyen cargos en dependencias de salud
en la comunidad, luego de haberles impartido una preparacién adicional en habilidades en parteria seleccionadas, y
en particular en competencias que salvan vidas (Fauveau, 2006; Koblinsky y col., 2006; OMS, 2006 a, b). Este médulo
también propone estrategias para gestionar el reclutamiento de nuevos aspirantes a la profesién y para retener a
las parteras, contrarrestando el efecto adverso de la migracion internacional de los integrantes de la fuerza laboral
de la salud. En el anexo se presenta una herramienta de capacidad para valorar el grado de desarrollo de la o las
asociaciones de parteria del pais
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Figura 1.1: Marco conceptual de los servicios de salud de calidad, equitativos y accesibles
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Antecedentes

Anexo 1.1: Enfoque de evaluacion rapida para identificar la
necesidad de fortalecimiento de la parteria a nivel nacional

1. Se cuenta con reglas/
legislacion vigentes que
enmarcan/definen la
habilitacion para el ejercicio
de la parteria.

2. Existe un procedimiento
para la renovacion de la
licencia que promueve

el mantenimiento de la
competencia continua.

3. Se ha desarrollado un
programa de estudios para
parteras y éste se basa en
necesidades especificas
del pais (“adecuado para su
proposito”).

4. Se han establecido normas
basadas en la evidencia (BE)
para el gjercicio de la parteria
(basadas en la competencia).

5. Se evallan las areas donde
hacen la practica clinica las
parteras y las estudiantes para
determinar si prestan servicios
de calidad (cuidados definidos
segun estandares basados en
la evidencia) y se comprueba
si sirven para ofrecer a las
estudiantes la experiencia
clinica apropiada para adquirir
competencia en parteria.

No hay legislacion
referente a la
habilitacion para
ejercer la parteria.

No existe ningun
procedimiento de

renovacion de licencia.

No se han establecido
normas centrales para
los programas de
estudios de parteras.

No se han establecido
normas BE para la
atencion integral en
parteria.

No se ha hecho
ninguna evaluacion de
las areas clinicas.

Hay reglas pero no se
aplican.

Existe un
procedimiento de
renovacion de licencia
pero no esta vinculado
a la demostracion de
competencia para
ejercer.

Se han establecido
normas para los
programas de
estudios de parteras
a nivel central, pero
no existe evidencia
que satisfagan las
necesidades actuales
del pais.

No se han desarrollado
normas BE o no

existe ningln sistema
para reglamentar la
actualizacion o las
auditorias.

Las areas clinicas
no ofrecen cuidado
de calidad, o

las experiencias
requeridas para
desarrollar una
préctica de parteria
competente.

Se aplican reglas para
regular la habilitacion
del ejercicio de la
parteria pero se las
considera ineficaces.

Se estén elaborando o
implementando planes
para asegurar que
haya procedimientos
de renovacion de
licencia ligados a la
préctica competente.

Las normas
curriculares han sido
revisadas y estan en
linea con el concepto
de idoneidad para su
propésito; empero,
se estéd a la espera
de su aprobacion o
aplicacion.

Actualmente se
estan desarrollando/
aplicando normas BE.

Las areas clinicas
han sido evaluadas;
se brindan atencion
integral de parteria
de calidad. Empero,
las areas no ofrecen
todas las experiencias
requeridas

para desarrollar
competencia.

Existe la_habilitacion
para ejercer la parterfa
tal como lo define ICM
“definicion de la partera”
y se considera que esta
funcionando bien.

Hay un procedimiento
de renovacion

de licencia y esta
vinculado a la
competencia continua
para ejercer. El
procedimiento esta
funcionando y se lo
evallia como efectivo.

Se han establecido
normas curriculares a
nivel centrales basadas
en la idoneidad para

el propésito; estan
actualizadas, y se
aplican. Se las revisa
de manera regular.

Existen normas

BE y se las audita
periédicamente; se
emprenden acciones
en base a los hallazgos
de las auditorias.

Las areas clinicas
ofrecen atencion
integral de parteria
de calidad y todas
las experiencias
que necesitan las
estudiantes de
parteria, incluyendo
una supervision

de apoyo a las
estudiantes.
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Cont. Anexo 1.1: Enfoque de evaluacion rapida para identificar
la necesidad de fortalecimiento de la parteria a nivel nacional

6. Se han establecido normas
para determinar la dotacion
de parteras que se necesita
en cada distrito.

7. Se conoce el nimero

de parteras en puestos
clinicos (tanto publicos como
privados) y se las mapea
segun su lugar de trabajo
real.

8. Se dispone de suficientes
docentes de parteria segin
las normas establecidas
para la relacion estudiante -
docente (RE: D).

9. Hay un programa para
la preparacion de las
parteras en funcionamiento
para garantizar que los
docentes de parteras

sean competentes en
todos los aspectos de la
préctica y la formacion de
las parteras, incluyendo
estrategias pedagdgicas y
de aprendizaje, y han sido
adecuadamente preparados
para sus cargos.

10. Existen recursos para la
ensefianza y el aprendizaje
(EYA).

No se han establecido
normas para los
distritos, o a nivel de
los distritos no se
conocen las normas
para las parteras.

En los ultimos tiempos
no se ha mapeado el
nimero de parteras

en ejercicio. No se
sabe realmente
cuéntas parteras estan
trabajando actualmente
(incluyendo la practica
privada).

No se han acordado
normas R E: D, o las
existentes no son
realistas.

No se ha determinado
el nimero de cargos
docentes de parteras
necesarios, y/o los
cargos de docentes
de parteras no se
asignan en base a

si han completado
exitosamente

un programa de
preparacion de
profesores especialistas/
cursos de formacion.

No hay recursos para
E y Aen todas las

escuelas o centros de
formacion de parteria.

Se estan fijando
normas de personal,
pero la dotacion actual
en el lugar es inferior

a la que necesitan

para atender las
necesidades de madres
y recién nacidos en el
distrito/pais.

Se conoce el niumero
de parteras en la
practica clinica,

pero hay muchos
cargos vacantes y

no hay ningtn plan
realista instalado para
subsanar los déficits.

Se ha establecido una
R E: D realista, pero
no se la aplica en la
mayorfa de las éreas.

Muy pocos docentes
de parteria han
recibido capacitacion
y han sido evaluados
como competentes en
todos los aspectos
de parteria, asf como
competentes para
ensefiar.

En la mayoria de los
centros hay recursos
limitados para E'y A
pero la mayoria estan
desactualizados.

Se esta elaborando

0 revisando un plan
nacional para fijar las
normas requeridas
para satisfacer las
actuales necesidades.

Se esta mapeando el
numero de parteras
en la practica clinica
como parte de un plan
nacional para atender
las necesidades y
subsanar los déficits.

Se esta elaborando un
plan para subsanar los
déficits de docentes
de parteria; ese plan
se basaenunaR E: D
realista.

Se esta elaborando/
aplicando un plan
para garantizar que
todos los docentes
de parteria sean
competentes como
para ensefiar la
materia.

En el pais existen
planes para desarrollar
material para E y A de
calidad apropiada, para
que esté disponible en
todos los centros.

Se han establecido
normas y se las esta
cumpliendo en todos
los distritos, y solo hay
déficits minimos de
personal de parteria en
algunas éreas.

Se dispone de un
mapa realista de

todas las parteras

y ese mapa es
conocido a nivel
nacional y de distritos.
Se estan haciendo
esfuerzos especiales
para atender las
necesidades de cargos
vacantes de larga data
dificiles de llenar.

Se ha establecido una
R E: D realista, y se la
aplica en la mayoria de
las areas.

Todos los docentes de
parteria completaron
con éxito su
preparacion en la
especialidad como
docentes de parteria.

En el pais hay material
para E y A suficiente,
variado y de calidad
apropiada, y esta
disponible y en uso en
todos los centros.
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Cont. Anexo 1.1: Enfoque de evaluacidn rapida para identificar
la necesidad de fortalecimiento de la parteria a nivel nacional

11. Se han hecho las
descripciones de los cargos a
todos los niveles de servicio
(incluyendo la comunidad);
se los actualiza/revisa
periodicamente, e incluyen

declaraciones sobre el estandar
minimo de calidad de la practica
de parteria requerida por quien

ocupe el cargo.

12. Hay un programa
instaurado de
actualizaciones/ en el
servicio. (prescrito por la
asociacion de parteras y/o
desarrollado en conjunto
con el organismo rector de
parteria).

13. Se han previsto
programas de educacion
continua (PEC) para
fortalecer la capacidad

de parteria en el pais,

para ofrecer liderazgo y
para mejorar la carrera; la
estrategia esté funcionando
bien.

No hay descripciones
especificas de los
cargos para la persona
que brinde cuidados, o
no hay descripciones
preparadas para los
cargos a todos los
niveles de servicio.

No esta previsto hacer
actualizaciones ni
entrenamientos en el
servicio o en el puesto
de trabajo.

No hay o son

muy limitadas las
previsiones para

que las parteras en
ejercicio participen
en PEC/programas
educativos avanzados,
ylo programas de
desarrollo de la
investigacion, gestion,
politicas o liderazgo.

Las descripciones de
los cargos de partera
clinica son demasiado
vagas, no especifican
las necesidades
particulares de la
parterfa, o estan
desactualizadas.

Se dispone de
actualizaciones
limitadas a algunas
parteras en ejercicio en
algunas éareas.

Se estén considerando
programas de
educacion avanzada
(PEC) para parteras
en ejercicio, para
aumentar su capacidad
de planificacion y
provision de servicios
de calidad, incluyendo
investigacion y gestion
de servicios.

Se estén revisando

0 actualizando las
descripciones de los
cargos, para asegurar
que se cubran los
aspectos especificos de
la practica de parteria,
incluyendo estandares
de cuidados y practica

basados en la evidencia.

Se esta desarrollando
un plan para
implementar un
programa regular de
actualizacion para
todas las parteras

en ejercicio en todas
las areas, incluyendo
las rurales de dificil
acceso.

Se estan desarrollando
0 aplicando planes
que aumentaran

el acceso a PEC/
programas educativos
avanzados, incluyendo
gestion e investigacion
en parteria.

Se cuenta con
descripciones
especificas de la
practica de parteria;
estan basadas en la
prestacion de estandares
de cuidados basados

en la evidencia en todas
las &reas, incluyendo la
comunidad.

Todas las parteras en
gjercicio participan

en un programa de
actualizacion regular.
Todas han recibido
cierta actualizacion en
los Ultimos tres afios.

Las profesionales de
parteria a todos los
niveles de servicio
tienen oportunidad de
participar de lleno en
los PEC o programas
educativos avanzados,
incluyendo estudios
de especialistas en
parteria a nivel de
maestria y doctorado,
con programas

de especialista de
parteria en liderazgo,
gestion, investigacion y
desarrollo de politicas.

Leyenda de la tabla/regla de puntuacién: 0= baja 3= alta. (Lo ideal es puntuar 3 para cada criterio.)

Total puntuacion: Fecha de realizacién de la evaluacion:
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2.1 Introduccion

Lafinalidad de este médulo es resumir las maneras en que se puede utilizar la legislacion y las regulaciones profesionales
de las parteras para mejorar los esfuerzos nacionales e internacionales destinados a reducir la morbilidad y mortalidad
materna y del recién nacido y mejorar la salud reproductiva, en acuerdo con las direcciones estratégicas de la OMS
para la enfermeria y la parteria (WHO, 2010). Se han realizado numerosos estudios en diferentes situaciones a nivel
mundial, explorando las causas directas e indirectas de la morbimortalidad materna (estudios de auditorias maternas);
estos estudios muestran claramente que la gran mayoria de las muertes vinculadas al embarazo y el parto son
evitables, pero que se necesitan personas calificadas que brinden cuidados de calidad, lo que debe incluir que a esas
personas calificadas se les permita realizar ciertas intervenciones que salvan la vida (Pattinson et al., 2003; Fawcus
et al., 2005; Dumont et al., 2009; Okong et al., 2006; Kongnyuy et al., 2008; Qiu et al., 2010; Kalter et al., 2011). Este
maodulo de la Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas aborda una serie
de temas vinculados a la autoridad regulatoria o juridica que rige la practica de la parteria en cualquier pais y esta a
cargo de las autorizaciones para ejercer la parteria (inscripcion en el registro profesional y/o habilitacion u otorgamiento

de licencias).

Sibien en este modulo se enfatiza la legislacién que apoya el ejercicio de la parteria, es necesario también considerar la
legislacion referente a otros trabajadores de la salud que operan en el campo de la salud reproductiva, particularmente
a aquellos que brindan atencion en el embarazo y el parto. De similar manera, cuando se considera la legislacion de
la salud reproductiva se la debe analizar en el contexto de otras leyes que inciden sobre la posicion de las mujeres en

la sociedad en general (Andorno, 2009; Garcia-Moreno y Stockl, 2009; Cook y Dickens, 2012).

2.1.1 - El desafio

El contraste entre la reduccién de la mortalidad materna en el mundo industrializado y en muchos paises en desarrollo
subraya el desafio que enfrentan los paises con niveles inaceptables de muertes maternas. Parece légico en primer
lugar identificar el resultado deseado y en segundo lugar identificar las barreras que dificultan el logro de esos
resultados, antes de finalmente considerar los abordajes legislativos que puedan instrumentar un cambio y respaldar
las buenas précticas.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio fueron ratificados por 189 paises, como un compromiso hacia el desarrollo
mundial, la seguridad y los derechos humanos (ONU, 2000). El objetivo N° 4 “reducir la mortalidad infantil”, y el
objetivo N° 5 “mejorar la salud materna”, estan claramente ligados a la calidad de los servicios de atencién de la salud
que reciben las mujeres embarazadas y sus recién nacidos, los servicios que ofrecen los prestadores de la salud y las
dependencias donde se atienden partos. Sin embargo, en las tasas de morbilidad y mortalidad maternas y neonatales
inciden una amplia gama de factores, muchos de los cuales estan mas alla del sector de la salud. Estos incluyen los
recursos disponibles (tanto humanos como financieros), el estado econdmico y nutricional actual de la poblacion,
el grado de estabilidad politica del pais, el compromiso politico para reducir las muertes maternas y neonatales, la
posicion de las mujeres en la sociedad, el nivel de alfabetizaciéon femenina, entre muchos otros (Moss, 2002; UNFPA,
2005; OMS, 2005; UNICEF, 2006).

Estos factores contribuyen sustancialmente a la amplia variacion que se observa en el riesgo de muerte por una
causa relacionada con el embarazo o el parto durante el curso de la vida de la mujer, un riesgo que fue estimado entre



1 en 39 entre mujeres del Africa Subsahariana, en contraste con 1 en 3800 entre mujeres en los paises desarrollados
(Hill et al., 2007; WHO/UNICEF/UNFPA/World Bank, 2012). Esos factores también contribuyen a la muerte de mas
de 7 millones de nifios durante el embarazo o el periodo neonatal (OMS, 2005), si bien las estimaciones recientes
indican que el ritmo al que disminuyen va acelerandose (Rajaratnam y col., 2010; OMS, 2010). Una revision reciente
muy completa sobre las intervenciones probadamente eficaces en reducir la mortalidad materna concluye que el
acceso a la asistencia calificada de los partos seria una estrategia clave (Campbell y Graham, 2006; Nyamtema et
al., 2011). Lo mismo concluyen los autores de una revision reciente sobre las intervenciones basadas en la evidencia
que probaron ser eficaces para reducir los obitos fetales intraparto y las muertes neonatales (Lawn y col., 2009). Los
autores de estas revisiones destacaron que, a escala mundial, en demasiadas instancias falta la voluntad politica de

emprender acciones efectivas.

La mortalidad materna es un sintoma de una negligencia respecto a base de la salud y el bienestar de las
mujeres. Con las destrezas y tecnologias existentes, las muertes durante el embarazo y el parto son casi
enteramente evitables, pero los servicios de atencion sanitaria materna apropiada y las intervenciones
obstétricas seguras no estan disponibles universalmente. Todas las mujeres deberian tener acceso a una
atencion prenatal, del parto y postparto de alta calidad en el contexto de la atencion primaria de la salud,
incluyendo el acceso a servicios de derivacion para complicaciones obstétricas.

Fuente: OMS,1995

2.1.2 - Un aporte a la resolucién

Una plantilla de parteras con un mismo conjunto de conocimientos y destrezas (Médulo 4) podria tener un impacto
mensurable sobre la morbilidad y mortalidad materna de cualquier pais. Si se hace coincidir este conocimiento y
estas destrezas con las principales causas especificas de muertes maternas (hemorragias, sepsis, parto atascado,
eclampsia y aborto), se podria obtener una importante reducciéon de las muertes por estas causas (Ronsmans y
Graham, 2006). Sin embargo, esto no va a ocurrir hasta que no se cuente con el marco juridico necesario que
posibilite el desarrollo de una némina de parteras respaldada por un sistema regulatorio eficaz. Esta vision no surge
de una perspectiva limitada que promueva un proteccionismo profesional, sino de mucha evidencia histérica, y del
hecho que el papel de las parteras abarca el periodo de la vida de la mujer que comprende una serie de riesgos
mayores a su salud y su vida (Louden, 1992). Estar “con la mujer” (la traduccion literal de la palabra midwife -
partera en inglés—) en el siglo XXI debe incluir “estar con ella” como experto en un nacimiento normal, asi como en
cualquier circunstancia que ella presente en el embarazo y el parto, particularmente cuando surgen complicaciones

del embarazo que ponen en riesgo la vida.

Asimismo, para lograr la meta de una maternidad segura y la de salvar vidas de recién nacidos es crucial contar con
un marco juridico propicio para promover y mejorar la salud y los derechos reproductivos (Freedman, 2001; Cook y
Dickens, 2002; OMS, 2003; Germain, 2004; Fathalla, 2006; Milliez, 2009). Un marco de ese tipo también permite a
la partera hacer el mejor uso del potencial que le ofrece su rol* para lograr reducciones importantes en las tasas de
morbilidad y mortalidad materna y neonatal mejorando la calidad de los servicios de atencion de la salud materna y
neonatal (Thompson, 2004).

! El uso del género femenino refleja que en muchos paises la parteria es vista como abierta exclusivamente a las mujeres. No obstante
en una serie de paises los hombres también ingresan a esta profesion. La definicion internacional (ICM, 2011) ha sido actualizada
para reflejar un lenguaje mas neutro en cuanto al género; sin embargo, esta guia utiliza el género femenino con fines de simplificacion.



2.2 Valor y finalidad de la legislacion y reglamentacion
de la parteria

Un enfoque basado en los derechos humanos para lograr la reduccién de la mortalidad materna brinda
un marco juridico o un marco centrado en el desarrollo (o ambos) para el fortalecimiento de las politicas
y las intervenciones programaticas.

Fuente: Manandhar, Osrin y Shrestha, 2004

La reglamentacion profesional de las parteras deberia representar un trabajo conjunto de varios: el publico que
espera la reglamentacion, las parteras mismas, y las juntas o comités que administran el sistema (Norman, 2000). A
esta altura ya hay evidencia convincente que sustenta la reciente recomendacion de que para poder avanzar hacia
el objetivo de hacer el embarazo mas seguro (OMS, ICM, FIGO, 2004) todas las mujeres deberian contar con un
asistente calificado durante el embarazo, el parto y el periodo postnatal inmediato. También es clara la informacion
referente al conocimiento, las destrezas y habilidades (CDH) que debe tener un asistente calificado (ver el médulo 4
de esta Caja de herramientas), y esta claramente ligada a la evidencia que demuestra la relacion entre la alta calidad
y la aplicacion oportuna de estos CDH vy la calidad de los resultados de la atencion materna y del recién nacido.
Para poder alcanzar todo el potencial de las parteras como asistentes calificados, se les debe ofrecer un ambiente
de trabajo propicio que les dé apoyo y les permita aplicar sus mejores destrezas de pensamiento critico y su criterio
clinico para hacer buenas evaluaciones, seleccionar intervenciones apropiadas, incluyendo destrezas que salvan
vidas, y se debe ver que sepan utilizarlas de la manera correcta. La legislacion de apoyo? es un componente critico
de ese entorno habilitador.

Sea que se necesite desarrollar una nueva legislaciéon o cambiar la ya existente, es indudable que es fundamental
contar con una legislacion apropiada, como parte esencial de los cimientos que posibilitan un desarrollo eficaz de
los servicios de salud. Por ejemplo, cuando se cuenta con bajos recursos, para poder satisfacer las necesidades
comunitarias de atencién de la salud, las parteras pueden quedar colocadas en la situacion de tener que recetar o
dispensar medicamentos, o realizar ciertas funciones aun en ausencia de supervision, legislacion y regulacion (Miles
et al., 2006), lo que constituye una situacion claramente indeseable desde todo punto de vista, sea de la misma
partera, de la comunidad o del bien publico.

Por lo tanto, la regulacién de la parteria tendria varios propositos que no solo atafien a las parteras (Spoel y James,
2006), incluyendo:
® Proteger al publico de practicas inseguras;
® promover la calidad de servicios (a través de normas de practica, competencias y evaluacion de los resultados);
® informar al publico sobre qué servicios esperar, para que pueda elegir;
® promover el desarrollo de la profesion;

® conferir la obligacion de rendir cuentas, una identidad (incluyendo la proteccién del titulo), y reconocer el nivel

de las parteras profesionales;

® promover el bienestar socioeconémico de las parteras profesionales.

2 La terminologia juridica y regulatoria varia mucho segun el pais



2.2.1 - Desarrollo de nuevas reglamentaciones

En algunos paises es posible que esa legislacion propicia tenga que ser desarrollada nuevamente. La ICM (2011) y
la OMS (2002) han proporcionado orientaciones en ese sentido. Los pasos necesarios para desarrollar una nueva
legislacion requieren que las parteras hagan intervenir a muchas otras partes interesadas y afectadas, como a las
mujeres. Formarian asi una coalicion de apoyo, primero para crear conciencia sobre la necesidad y el valor de
dicha legislacién, y luego para emprender acciones tendientes a desarrollar guias juridicas apropiadas, promulgar la
legislacién adecuada y reglamentarla, para finalmente controlar que se aplique. Los pasos de la accién pueden ser
delineados en términos generales de la siguiente manera:

® Crear conciencia politica en cuanto a la necesidad de una legislacion que regule la profesion, y comprometer

la accion y el apoyo politico para llevarla adelante;

® aprender mas sobre los procesos legislativos y gubernamentales esenciales al proceso de desarrollo

regulatorio;

® establecer metas y desarrollar un plan de accion (que incluya la identificacion de responsabilidades y el

establecimiento de un cronograma);

® establecer una posicién sobre asuntos de parteria, especialmente la finalidad y la meta de la parteria, los

principios y la filosofia de la atencion integral en parteria;

® establecer un modelo deseable y preferido de regulacion de parteria (por ejemplo, como profesion auténoma,

diferente de enfermeria u otros modelos);
® recabar informacién que apoye las metas identificadas y la posicion;

® hacer participar a todas las partes interesadas pertinentes en un plan de accién para el desarrollo y la aplicacién

de regulaciones de parteria;

® formar coaliciones que aboguen por el proceso y proseguir con los pasos fijados en el plan de accion. Los
integrantes de la coalicion pueden incluir otras profesiones pertinentes de la salud, grupos de mujeres y otros
(tanto a nivel nacional como internacional) preocupados por la salud materna y neonatal, el desarrollo y la

movilizacion social, y el alivio de la pobreza;

® manifestar su opinién a todas las partes interesadas durante todo el proceso. Es importante asegurar que
todos los que podrian verse afectados por la nueva regulacion y las reglas y mecanismos del otorgamiento de
las licencias se mantengan plenamente informados de los avances y que tengan la oportunidad de ofrecer sus

propias opiniones.

2.2.2 - Adaptacion de las regulaciones actuales

En algunos paises la legislacion que autoriza la practica de la parteria existe pero tiene limitantes que acotan la
realizaciéon del potencial pleno de las parteras, lo que pone de manifiesto la necesidad de reformar las directrices
regulatorias actuales (Fealy y col., 2009; Bogren et al., 2012). Por ejemplo, en varios paises hay un marco legal que
permite a las parteras trabajar como profesionales auténomos que presten toda una serie de servicios de parteria



desde antes de la concepcion hasta el final del periodo postnatal (Reed y Roberts, 2000). En otros paises la partera
tal vez tenga que trabajar bajo la supervision o la orientacion de médicos.

También es posible que el alcance de la practica se defina de manera diferente en las autorizaciones de ejercicio, y
estas restricciones al ejercicio pueden obstaculizar la realizacion del pleno alcance del ejercicio de parteria.

Por ejemplo, se les puede prohibir realizar ciertas funciones, o tal vez algunas funciones estén autorizadas solo para
aquellas parteras que hayan alcanzado un determinado nivel de educacion (Larsen, 2004; de Bijl, 2005). Tal vez
haya amplias restricciones en cuanto a la autoridad de las parteras de seleccionar o dispensar ciertos medicamentos
(Adekunle y col., 2001; Adame y Carpenter, 2009; Osborne, 2011). En algunas circunstancias, estas restricciones a
la practica pueden interferir con la prestacion de cuidados seguros e inclusive de los que salven vidas (por ejemplo,
antibidticos para el tratamiento de infecciones o uteroténicos para el control de hemorragias). Otros ejemplos de
algunas funciones que a menudo se ven restringidas incluyen la realizacién y la reparacion de una episiotomia o una
reparacion perineal, o la aspiracion manual con vacum en caso de un aborto incompleto (Foster y col., 2006; Berer,
2009; Akiode y col., 2010), lo que puede implicar la necesidad de un traslado urgente a otras instalaciones de salud
para seguir con la atencién de esa paciente.

2.3 Establecimientodeunaautoridad rectoraparalas parteras:
modelos y estrategias
Las principales funciones de un sistema que regule la profesion son imponer orden y control en la profesion y proteger

al publico:

® Fijando estandares para ingresar a la ocupacion o profesién (incluye, en algunas jurisdicciones, también

fijacion de estandares para acreditacion de programas de educacion);

definiendo (en colaboracion) el alcance de la practica de la ocupacion o profesion de la salud;

® asegurando, en la medida de lo posible, el mantenimiento de los estdndares de practica;

brindando un mecanismo para lidiar con las conductas que se desvian de la conducta profesional;

® manteniendo un registro publico efectivo de todos aquellos que son elegibles para ejercer.

Hay varias opciones para establecer la autoridad rectora para el ejercicio de la parteria en cualquier pais. Cada una
de ellas tiene ventajas y desventajas, dependiendo de la situacion de la profesién y del entorno politico, social y

cultural del pais. A continuacion se presentan en detalle dos mecanismos comunes.

® Una autoridad a nivel nacional podria promulgar un reglamento (o ley) que regule la practica de parteria y
defina su campo de aplicacion. El reglamento estableceria un organismo rector que aplique las disposiciones
contenidas en los reglamentos. Entre las ventajas de este enfoque se incluyen la visibilidad del gremio de
parteria y el reconocimiento de su papel dentro del sistema de atencién de la salud del pais. Esto brinda
un cierto estatus para la ocupacion/profesion y le ofrece una cierta proteccion, incluyendo la proteccion del

titulo. Entre las desventajas se incluye el hecho de que la modificacién ulterior de ese reglamento (o ley) es



un proceso largo y dificultoso. A medida que van apareciendo nuevas evidencias con el paso del tiempo, los

detalles especificos cubiertos dentro del reglamento (ley) podrian perder vigencia;

® se puede redactar un estatuto (o ley) que establezca a la parteria como una ocupacion o profesion especifica
y reconocida, pero que delegue la autoridad para establecer las normas y las directrices a otro organismo
regulador. La ventaja particular de este enfoque es la flexibilidad que tiene este organismo para actuar mas
rapidamente para actualizar estas normas y directrices, cuando estuviera indicado. Una segunda ventaja es
que los integrantes de las juntas reguladoras pueden (y deberian) incluir representantes del cuadro de parteras
que esta siendo regulado, y representantes del publico consumidor. Entre las desventajas de este disefio se
incluye la posibilidad de que haya una representacion no equilibrada, de forma tal que los miembros del cuadro

de parteras constituyan una minoria de los que realmente aplican las normas del ejercicio de la profesion.

Un mecanismo regulador propicio debe ser flexible y pragmatico, al tiempo que brinda un marco para la buena
gobernabilidad de la profesion. Se cree en general que los mecanismos reguladores mas efectivos son aquellos
que son comprendidos y valorados por la sociedad y el grupo de profesionales. Es esencial que las parteras tomen
la iniciativa para revisar la legislacion y las reglamentaciones propuestas para la profesién y consideren nuevos
enfoques, ya que ellas son las que estan en mejor posicion de interpretar lo que es la ocupacion/profesion y sus
valores ante otros. La Confederacion Internacional de Parteras puede ofrecer recursos (por ejemplo, la lista de las
Competencias Esenciales para la Practica Basica de la Parteria (2010) y las Normas Mundiales para la Regulacién
de la Parteria (2011) que se pueden adoptar, o a los que se puede hacer referencia, en el lenguaje regulador a nivel

de cada pais.

También es crucial que la sociedad civil exija cuentas a la profesion. Una reglamentacion efectiva depende del
reconocimiento civil, de la confianza en el mecanismo y el sistema instaurado y de las maneras en las que se las
hace funcionar en el pais. En un anexo de este médulo se presenta una lista de verificaciones para el seguimiento del

proceso de establecimiento de un nuevo marco regulatorio.



Glosario de los términos regulatorios de la parteria

Acreditacion: Un proceso de revision y aprobacion por el cual con ciertas normas establecidas se le concede a
una institucién, programa o servicio especifico un reconocimiento limitado en el tiempo por haber cumplido.

Agencias: La funcion de acreditacion es conducida bajo la autoridad del organismo regulador o, alternativamente,
por agencias no gubernamentales independientes.

Certificacion: Proceso y procedimiento de evaluacion o examen externo mediante el cual se determina que un
individuo posee un conjunto de conocimientos y/o destrezas minimamente aceptables. La certificacion puede ser
voluntaria u obligatoria, como condicion para el otorgamiento de una licencia.

Directriz: Una recomendacion para actuar de una determinada manera.

Licencia / otorgamiento de licencia: El proceso y procedimiento mediante el cual a un individuo se le otorga la
autoridad de comenzar a ejercer; documento que reconoce esa autoridad.

Mala practica: Falta de conocimiento o experiencia, o realizacion negligente de los deberes que dan lugar a
lesiones de los pacientes.

Mala conducta profesional: Comportamiento relacionado con el trabajo que es indigno o no ético.

Inscripcion / registro: Proceso y procedimiento mediante el cual se reconoce que un individuo tiene la autoridad
para ejercer; la planilla o némina oficial de individuos que se han registrado. (Obsérvese que este término se
utiliza como una alternativa a licencia en algunas jurisdicciones de los paises)

Regulacidn: Orientacion prescriptiva para la promulgacion de disposiciones de estatutos (leyes), ya sea definidos
dentro del estatuto o desarrollados por otro érgano institucional (por ejemplo, ministerio institucional) que tiene
la autoridad de ejecutar, interpretar o hacer el estatuto especifico; una regla con autoridad (por ejemplo, decreto
ministerial, orden, regulacién) que trata con los detalles o procedimientos.

Norma: Manera acordada de trabajar; punto de referencia para un desempefo esperado (por ejemplo, establecido
por los comités de consenso o por las asociaciones profesionales) (también conocido como las “reglas” de la
practica).

Estatuto (Ley): Decreto promulgado por la asamblea legislativa superior en la jurisdiccion (por ejemplo,
Parlamento, Congreso, Asamblea Nacional, Gobiernos Estaduales o Tribunales de Gobierno).

2.4 Reglamentaciones, reglas y guias para el ejercicio
de la parteria

El 6rgano rector de la profesion tiene la autoridad de promulgar las reglas y directrices para el ejercicio de la parteria
a nivel nacional. Los elementos que componen estas reglas y directrices estan descritos en la Figura 2.1, y algunos
de ellos se analizan con mayor profundidad en las siguientes secciones.

2.4.1 - Constitucion y composicién del érgano rector

Muchos paises han establecido un 6rgano rector Unico que regula a una serie de ocupaciones y profesiones que

comparten componentes de un determinado campo de ejercicio, como, por ejemplo, los Consejos de Enfermeria y



Parteria del Reino Unido, y de Malawi y Ghana. Otros paises han establecido 6rganos rectores que especificamente
regulan la parteria como profesién auténoma (por ejemplo, el Consejo de Parteria de Nueva Zelanda). Por supuesto
que hay variaciones, dependiendo de la manera en que los paises han delegado la competencia sobre temas tales
como el otorgamiento de licencias a estados o provincias (King, Ogle y Bethune, 2010). Por ejemplo, el ejercicio de
la parteria esta autorizado en algunas provincias de Canada y no en otras; la autoridad rectora se mantiene a nivel
provincial. El ejercicio de la parteria es regulado por los estados individuales en Australia (Brodie y Barclay, 2001) y
en Estados Unidos. La mayoria de los estados de Estados Unidos exigen que las parteras también sean enfermeras,
pero inclusive en aquellos estados donde tienen esa exigencia, las funciones rectoras pueden ser delegadas a un
consejo de enfermeria, a consejos profesionales conjuntos (por ejemplo, de medicina o salud publica) o a una junta o

consejo de parteria aparte (Reed y Roberts, 2000).

La participacion directa de las parteras en el trabajo de este 6rgano rector (incluyendo los integrantes de la junta
reguladora electos o designados) ha de tener un efecto directo sobre el desarrollo de las regulaciones, reglas, normas
o directrices que crearan un marco propicio para la practica profesional (James y Willis, 2001). Las parteras son las
que mejor pueden definir su propia practica, y las mas conocedoras de las circunstancias que operan como barreras
o restricciones y que dificultan la prestacion de servicios de calidad. La participacion de las parteras en estas juntas
ayudara a asegurar que esas regulaciones se redacten con el espiritu mas amplio (menos restrictivo), para permitirle
a la partera ejercer al maximo su competencia, y también habilitindola a usar su mejor criterio profesional bajo
circunstancias dificiles.

También es crucial hacer intervenir a la asociacion nacional de parteras al darle forma al disefio del sistema regulatorio,
consultandola y permitiéndole abogar por la profesion. La asociacion puede ser la mejor fuente de informacion y
evidencia sobre asuntos que son particularmente especificos de las parteras, tales como un cddigo de ética y las
competencias esenciales de la practica. Estas no tienen por qué ser desarrolladas desde cero, sino que adoptan o
adaptan materiales que ya hayan sido elaborados y emitidos por otros organismos, tales como la Confederacién
Internacional de Parteras y la OMS. Los paises también pueden beneficiarse de lo aprendido a través de las

experiencias de sus colegas en otras situaciones o en otros paises (Carty, 2005).

Finalmente, para poder asegurar que tengan legitimidad estas reglamentaciones y sistemas de otorgamiento de
licencias, especialmente las normas establecidas para el ejercicio de la parteria, deben estar desarrolladas a partir de
procesos participativos que involucren a otras partes interesadas. Entre las partes interesadas clave se encuentran
integrantes del publico, en particular aguellos que representan las visiones y derechos de las mujeres. El contar con la
participacion de activistas de la salud de la mujer en la elaboracion de las politicas, leyes y reglamentaciones y en la
reglamentacion de la parteria y de la practica de la parteria en si, garantizara que en estas areas se logre concentrar
la atencion en la mujer, el recién nacido y la familia.

Lo ideal seria que los integrantes del organismo regulador de la parteria incluyeran:

® Responsables de las politicas de salud materna y neonatal a nivel nacional;
® representante(s) del Gobierno;

® docentes de parteria;



® parteras profesionales en ejercicio actualmente;

® representantes de la o las asociaciones de profesionales de parteria, que representen las inquietudes laborales

y de bienestar publico de las parteras profesionales, asi como otros temas profesionales;
® miembro(s) del publico general que representen los intereses de las mujeres;
® mujeres (incluyendo beneficiarias de los servicios de parteria);
® abogados u otros profesionales calificados en la redaccién de términos reguladores;

® representantes de las profesiones aliadas pertinentes.

En muchos paises hay una mezcla de integrantes elegidos y designados que componen un érgano rector. El sistema
para la eleccion o designacion al érgano rector debe ser transparente. El interés de defender el bien publico y las
necesidades de las mujeres, sus recién nacidos y familias, justicia y equidad, deben ser elementos preponderantes
en la decision de la composicion y constitucion de dicho érgano.

2.4.2 - Directrices para programas de formacion de parteras.

La regulacion de la parteria resulta necesaria para asegurar la existencia de normas profesionales minimas de
educacion y practica de la parteria (Brodie y Barclay, 2001; ICM, 2010; ICM, 2011) para cada uno de los tipos (cuadros
o niveles) de individuos reconocidos como parteras en el pais. Los paises deciden las vias académicas que son mas

adecuadas para las necesidades del pais y sus recursos.

Lo habitual es que las directrices que se establecen en cuanto a la duracion de los programas de estudio y las
competencias esenciales a ensefar en estos programas sean definidas por los 6rganos competentes que regulan la
practica de la profesion. La delegacion de esta responsabilidad a un érgano rector ayuda a definir el estandar comun
que se espera de todos los egresados del programa que han de utilizar el titulo de “partera” en el pais, para que los
otros profesionales de la salud y el publico puedan tener una comprension y expectativa razonable del alcance de su
practica. Este organismo competente también puede implementar medios de revision de la calidad de los programas
educativos, a través de la supervision y examen por pares (acreditacion) de las instituciones de ensefianza (Forrester,
2009).

En un anexo a esta Caja de herramientas se incluyen dos modelos de programas de estudios de parteria profesional
(postgraduadas y de entrada directa). Estos modelos de curriculo pueden servir como un recurso a incorporar
(adoptar) o adaptar, como para llenar las necesidades especificas de un pais segun su situacion. El contenido del
curso/médulo de estudios de parteria se complementara con los requisitos de los cursos adicionales del programa de
grado técnico o académico en el que se inserta el programa de parteria.

El modelo resume lo esencial de la educacion de una partera preparada para brindar servicios en comunidades
urbanas y rurales y en varios niveles del sistema de salud. La matrona esta preparada atender efectivamente a las
mujeres embarazadas y parturientas, pero también a las mujeres y recién nacidos que presenten complicaciones,
muchas de las cuales pueden amenazar la vida (es decir, destrezas que salvan vidas). El curriculo del modelo basado

en las competencias debe interpretarse solo como una guia de contenidos. Cualquier programa de educacion en



parteria también debe ajustarse a las normas y directrices promulgadas por ICM para las matronas educadas en
todo el mundo (ICM, 2010), y deberia incorporar el tiempo suficiente para que los alumnos adquieran competencias

clinicas.

Puede que haya diferentes niveles de calificacion para los diversos cuadros de partera (por ejemplo, partera auxiliar
de enfermeria), quienes son educadas en parte, pero no en todo el ambito de la practica de la parteria en un solo
pais, y que no cumplen con la definicion completa de partera profesional (ICM, 2011). El 6rgano rector de la parteria
profesional puede tener autoridad como para definir los patrones educativos y los resultados esperados de los
cuadros menos calificados. Otros paises pueden optar por establecer juntas reguladoras separadas para los diversos
cuadros, para asegurar que haya suficiente representacion de cada tipo de cuadro particular en la junta (o comision,
0 equivalente nacional) que tenga la potestad de regular la practica.

2.4.3 - Ingreso a la préacticay otorgamiento inicial de licencias

Una finalidad fundamental de los érganos que otorgan licencias es proteger al publico de una practica riesgosa.
Por lo tanto, los resultados esperados de los programas de formacion de parteras (conocimiento, destrezas y
comportamientos esperados de las practicantes principiantes seguras) a menudo se citan explicitamente como los
elementos componentes de los requisitos para ingresar a la practica que son establecidos por las juntas reguladoras.
Pueden agregarse requisitos adicionales, tales como examenes normalizados (por ejemplo, certificacion nacional o
examenes habilitantes) como un requisito para la primera habilitacion. El 6rgano rector deberia considerar equivalentes
para parteras habilitadas internacionalmente; estableciendo mecanismos y vias para la revision de sus credenciales,
a fin de verificar sus calificaciones y determinar la idoneidad para el ejercicio de cada individuo segun los requisitos
del pais al que emigra (pais receptor) (Mead, 2003; Kingma, 2006; Bieski, 2007).

Las juntas reguladoras también actian como controladoras del ingreso (gatekeepers) al registro profesional de
parteras calificadas, es decir, la lista de aquellas que han cumplido con todos los requisitos legales para ingresar al
ejercicio de la profesion por primera vez y para la renovacion de la licencia. Esta informacién deberia ser accesible a
aquellos que estén interesados en emplear parteras. Ese registro o ndmina también es muy util en la planificacion de
la plantilla del personal.

2.4.4 - Requisitos para la evaluacion de la competencia continua

La habilitacién para ingresar a la practica puede otorgarse para toda la vida profesional/ocupacional, o por un tiempo
limitado. Cada pais puede (y es fuertemente estimulado a) desarrollar sus propias regulaciones, pudiendo exigir
una renovacion de la solicitud cada cierto tiempo para volver a dar la autorizacion de ejercer. Estas regulaciones
pueden requerir evidencias de que la persona ha participado en un programa de educacién continua (para mejorar
su conocimiento) y/o reevaluacion de sus destrezas en la practica. Para aquellos que desean volver a la profesion
luego de una ausencia del trabajo, es particularmente importante incluir una evaluacién de la continuacién de la
competencia, y las reglamentaciones deben hacer referencia a eso.

El mantenimiento de la competencia actualizada puede ser particularmente dificil para las parteras de los paises
gue carecen de un programa regular para el desarrollo de la educacioén continua de las parteras. Para mantener los
estandares, la partera necesita oportunidades adecuadas de practica que le permitan:



® Mantener la competencia y confianza en si misma en cuanto a la realizacion de las destrezas clinicas
necesarias, particularmente aquellas que no se requieren a menudo, pero que pueden salvar la vida en caso

de surgir (por ejemplo, resucitacion del adulto o del recién nacido);

® actualizar el conocimiento y aprender nuevas destrezas a medida que sigue apareciendo la evidencia que

constituye la base de la practica;
® reflexionar sobre su practica clinica regularmente y aprender a partir de su propia experiencia;

® comprender y aplicar el concepto de rendicion de cuentas con sus clientes, sus autoridades/empleador, y el

publico en general.

En los Mddulos 7 y 8 de esta Caja de herramientas se analizan las estrategias para las evaluaciones, que examinan
las competencias béasicas y continuas para las parteras en ejercicio. La consideracidon de la importancia de la
competencia continua de los docentes en los programas de educacién basica de parteria se analiza en el mdédulo 6.
Estas estrategias podrian plantearse como referencia en las reglamentaciones, como un enfoque para cumplir con

los requisitos de competencia continuos pasibles de incluirse en la regulacion.

2.4.5 - Normas de practica

Las pautas regulatorias deberian incorporar referencias a las normas de practica de alta calidad. Sin embargo, no
es ni necesario ni eficiente que la junta regulatoria establezca estas normas, debido a que la evidencia que respalda
la practica clinica esta siempre evolucionando. Las normas de las mejores practicas pueden cambiar rapidamente.
Los profesionales deberian ser capaces de incorporar nuevas recomendaciones para la practica, y no verse limitados
en su trabajo por la necesidad de estar esperando la actualizacion del texto regulatorio. Las juntas reguladoras
pueden hacer referencia a la existencia de normas de practica emitidas periddicamente por autoridades nacionales o
internacionales, y por asociaciones de parteria. El documento Standards for Maternal and Newborn Care (2006) de la
OMS es un ejemplo de los muchos documentos que pueden servir a estos fines (ver Médulo 3 para mayor discusion).

Para un profesional individual, tal vez el énfasis sobre la responsabilidad profesional personal sea el determinante
mas importante del mantenimiento de los estandares. Para ayudar a los profesionales, es habitual que el érgano
regulador profesional emita periédicamente guias escritas sobre temas importantes, tales como mantenimiento de

registros (Dimond, 2005 a, b, c; Brous, 2009) y alcance de los requisitos de la practica.

2.4.6 - Mala conducta profesional

La legislacion primaria debe permitir el desarrollo de un mecanismo para la disciplina (por ejemplo, advertencia o
sancion) de los profesionales o su eliminacion del registro profesional si se los encuentra culpables de mala conducta
o mala practica. La mala conducta puede ser definida simplemente como “conducta no digna de un profesional”. Lo
gue constituye una mala conducta diferird entre los paises, pero probablemente incluya mancillar la reputacion de la
profesién o varias materias que se analizan en el campo del derecho civil (por ejemplo, ataque o robo a una cliente).



La mala practica puede ser definida como una “falta de conocimiento o experiencia, o un desempefo negligente de
los deberes que provocan una lesién en el paciente” (Glindogmus et al., 2004), es decir, no dar niveles aceptables
de cuidados (Hugh y Dekker, 2009; Miola, 2009). Se han descrito casos de parteras responsables de varios tipos de

mala practica:

® Divulgacién mal intencionada de informacion personal sobre los clientes;
® falla de divulgacion de los riesgos de las decisiones y de las opciones en el parto (Bismark et al., 2012);

® seguimiento incompleto durante el embarazo y evaluacion inexacta de afecciones relacionadas con
el embarazo, que llevan a cambios adversos en el estado de salud del cliente (negligencia de cuidados)

(Moynihan y Mengersen, 2010);

® no detectar problemas relacionados con el embarazo y no derivar a la mujer a niveles superiores de atencion

de manera oportuna;

® no realizar tareas de manera habil, produciendo una lesion a la cliente (por ejemplo, técnica inapropiada para

el manejo de un parto en podalica o distocia de hombro) (Angelini y Greenwald, 2005);

® errores de medicacion (por ejemplo, via, ruta, region y técnica de la administracion de medicamento) (Jonsson,
Nordén y Hanson, 2007).

En cualquier circunstancia, es frecuente que la conducta no profesional y la mala conducta profesional sean muy
dificiles de detectar, y es inclusive mas dificil “probarlo” con suficiente evidencia como para justificar una accion
disciplinaria (Johnstone y Kanitsake, 2004). La razén por la que se plantea incluir la referencia a las normas de
practica (tales como el documento de la OMS Normas para cuidado Materno y Neonatal [OMS, 2006]) dentro de un
estatuto regulatorio o directriz, es establecer un criterio objetivo, externo, de “mejor practica”, contra el cual se puedan
comparar las acciones de cualquier individuo para luego considerarlas a la luz de las circunstancias de la practica
particular (por ejemplo, el lugar donde se dispensa el cuidado o la disponibilidad de opciones alternativas). Estas
normas potenciaran el testimonio de testigos expertos que estableceran las normas de cuidado esperadas bajo esas

circunstancias.

Es importante destacar que un resultado indeseable no es necesariamente el resultado de una mala conducta
profesional o de una practica insegura. Algunos resultados indeseables son inevitables (tales como anomalias
congénitas incompatibles con la vida). Otros ocurren a pesar de los mejores esfuerzos de las parteras para intervenir
apropiadamente y ayudar a sus clientes a acceder a niveles mas complejos de atencion cuando las circunstancias

asi lo justifican.
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Figura 2.1: Elementos del disefio de un sistema regulatorio para parteria

Componentes de un sistema regulatorio para parteria

® Finalidad del sistema regulatorio;
® estructura del 6rgano regulatorio;
® especificacion de la composicién y constitucion del cuerpo regulatorio/administrativo que incluye:
Sus poderes;
sus funciones;
poder del registro;
criterios para integrar este érgano (composicion);
método mediante el cual se designan los miembros;
duracion del cargo de los miembros;
duracion de cada periodo;
numero de periodos que se puede servir sin interrupcion en el servicio;
funcionarios del 6rgano;
responsabilidades de notificacion ;
a quién deben informar;
con qué frecuencia necesitan elevar informes;
la forma de elevar informes exigida.
® Definicion de parteria profesional y de cuadros menos calificados:
Categorias (cuadros) del profesional que esta regido por las regulaciones (proteccion del titulo);
responsabilidad de cada cuadro;
alcance de la practica de cada cuadro.
® Requisito para ingreso a la profesion:
Normas y directrices para los programas de educacion previos al servicio ;
competencias al ingresar al ejercicio.
® Mecanismos de otorgamiento de licencias iniciales:
Requisitos de examenes (si fuera seleccionado por el pais) y estandar minimo de aprobacion;
mecanismos de otorgamiento de equivalencia de licencias para las parteras formadas en otros
paises;
verificacion de la calificacion;
duracién de la licencia inicial;
tarifas de las licencias iniciales (si lo establece el pais).
® Mecanismos para renovacion de la licencia y/o reingreso a la fuerza laboral -
Requisitos de evaluacién de competencia continua (si lo selecciona el pais) ;
actualizaciones del conocimiento;
reevaluacion de las destrezas clinicas ;
tarifas de la renovacion de licencia (si lo establece el pais).
Normas de practica de parteria profesional;
protocolo para manejo de las conductas y otros asuntos no adecuados para la practica:
criterios para la remocion voluntaria o involuntaria del registro;
consecuencias de un hallazgo de mala conducta profesional;
mecanismos de apelacion.

Componentes opcionales

® (Cadigo de conducta/codigo de ética o valores y principios generales que sirven de soporte a la practica
profesional de parteria.



Anexo 2.1: Logro del cambio en la legislacién y regulacién de
parteria para un cuidado de parteria seguro

1. Establecimiento de ¢ Esta establecida la finalidad de la practica de parteria en
metas y principios. el contexto nacional?.

¢ Existe consenso sobre las categorias de prestadores de
la salud a los que se les permite ejercer el arte y la ciencia
de la parteria en el contexto nacional?.

¢.Se ha hecho explicita y clara la finalidad de la regulacion
y del otorgamiento de licencias de parteria y a quiénes se
les permite ejercer como parteras?.

¢ Existe una definicion nacional (acordada por todas las
partes interesadas) de una partera? ;La definicion es clara
y suficiente como para permitir la proteccion del titulo?.

¢Los papeles y responsabilidades de la partera se han
explicitado y cuentan con el acuerdo de todas las partes
interesadas?.

¢Las competencias que requiere la practica segura son
explicitas e integrales y aseguran que las parteras que
brindan los cuidados sean capaces de hacer bien su papel
y cumplir con las responsabilidades acordadas a nivel
nacional?.

¢Las competencias concuerdan con las competencias
esenciales para la Practica Basica de la Parteria de la
ICMYy la lista competencia de la OMS/ICM/FIGO para un
asistente calificado del embarazo y el parto?.

¢El alcance de la practica para estos profesionales cumple
con las practicas nacionales de cuidados de parteria
seguros?.



Cont.Anexo2.1: Logro delcambio enlalegislacionyregulacion
de parteria para un cuidado de parteria seguro

2. Limitantes y ¢Las politicas nacionales y las leyes relacionadas con

barreras juridicas. las drogas y la medicina (incluyendo la prescripcion,
administracion y seguridad) permiten a la partera
administrar medicamentos esenciales a las mujeres o los
recién nacidos, incluyendo dar medicamentos que salvan
vidas para el manejo de una complicacion en el embarazo,
el parto y/o el periodo postnatal?.

¢ Hay politicas y leyes nacionales que permiten a las
parteras (y a otros que ejerzan la parteria) brindar
todos los cuidados necesarios y realizar todas las
intervenciones que se necesita para cumplir con su rol y
sus responsabilidades?.

¢Las politicas y leyes nacionales permiten a las parteras

y a otros gue ejercen la parteria realizar todos los
procedimientos que salvan vidas basados en la evidencia y
necesarios para asegurar cuidados seguros del embarazo,
del parto y de los periodos postnatal y neonatal?.

3. Estrategias ¢Hay algun comité o accion conjunta nacional o algin
para desarrollar foro de alto nivel establecido para realizar y/o redactar
una legislaciéon y reglamentaciones y licencias para la parteria?.

regulacion efectivas.

¢Ese comité o accidn conjunta nacional asegura la
representacion de todas las partes interesadas, incluyendo
mujeres, consumidores y el publico en general?.

¢ Existen mecanismos para asegurar que las voces de
las mujeres como usuarias o potenciales usuarias de los
servicios de parteria se oigan durante la elaboracion de
estas regulaciones?.

¢Hay normas basadas en la evidencia a nivel nacional
aplicadas a la practica de la parteria, y mecanismos para
auditar y revisar estas normas?.



Cont. Anexo 2.1: Logro del cambio en la legislacion y
regulacion de parteria para un cuidado de parteria seguro

4 Coémo lograr el ¢ Existe un proceso para la consulta nacional y para llegar

cambio. a consenso sobre la regulacion y los otorgamientos de
licencias que rigen la practica de parteria? ¢,Se lo conoce
ampliamente, y los marcos de tiempo son adecuados
para asegurar que todas las partes interesadas puedan
participar?.

¢Hay cronogramas claros para la aprobacion de nuevas
regulaciones y el otorgamiento de licencias para la
parteria?.

¢ Todas los roles y responsabilidades de todos las

partes interesadas estan claros para lograr la revision,
elaboracion de nuevas reglamentaciones y otorgamiento
de licencias de parteria, incluyendo la implementacion de
nuevas regulaciones cuando finalmente se las apruebe?.

¢ Se han identificado claramente todos los recursos
requeridos para lograr el cambio necesario, incluyendo
recursos financieros y humanos?.

5. Seguimiento y ¢ Se han establecido indicadores clave para hacer

evaluacion. el seguimiento de la aplicacion de las nuevas
reglamentaciones y los mecanismos de otorgamiento de
licencias?.

¢Queda claro quién es responsable de hacer
el seguimiento del cumplimiento de las nuevas
reglamentaciones?.
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Mddulo 3

3.1 Introduccion

Un factor critico para todos los paises interesados en reducir la incidencia de su morbilidad y mortalidad materna y
asegurar que todos los recién nacidos comiencen su vida de modo saludable, es invertir en el fortalecimiento de asistentes
de parto calificados, y garantizar que todas las mujeres —especialmente las pobres y menos favorecidas— puedan acceder
a sus destrezas y hacer uso de sus servicios (OMS/ICM/FIGO, 2004). Este mddulo de la Caja de herramientas para
el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas ofrece un panorama general de lo que se considera un
uso adecuado de las normas que rigen la practica de la parteria. El garantizar que las parteras estén capacitadas para
desempefiarse a la altura de estadndares laborales y profesionales universalmente aceptados y basados en la evidencia
constituye uno de los eslabones requeridos para asegurar que todas las mujeres y sus recién nacidos se puedan beneficiar
de atencion especializada. La implantacion de estandares para el ejercicio integral de los cuidados en parteria promueve
la atencién de buena calidad, lo que a su vez deberia ayudar a reducir las altas tasas de morbilidad y mortalidad materna
y neonatal que ostentan muchos paises, y particularmente aquellos con recursos limitados.

3.2 Definicion y finalidad de las normas

3.2.1 - Definiciones

Si bien existen muchas definiciones de una norma, en el contexto de los servicios de salud se la entiende como una regla
que ha sido acordada, y en general se la utiliza en referencia a la calidad. A su vez, desde un punto de vista operativo, la
calidad puede definirse, en si misma y desde una perspectiva operativa, como la medida en la que el servicio brindado
cumple con las expectativas o las necesidades.

3.2.2 - Finalidad

Las normas que rigen la practica son un componente importante de los programas de evaluacién de la calidad en la
atencién de la salud. Actian como criterios validados externamente de lo que se considera las “mejores practicas” y
sirven para comparar el desempefio del personal de la salud. También pueden servir como puntos de referencia, es decir,
establecen ciertos niveles de rendimiento a los que deberia aspirar el personal de la salud. La figura 3.1 presenta una

resefia general de un marco tipico de mejora de la calidad y describe el papel fundamental de las normas en dicho proceso.

La OMS ha elaborado normas genéricas de atencién materna y neonatal que pueden servir de base para que los paises
establezcan sus propias normas de atencion nacionales basadas en la evidencia. (Se puede acceder a un set completo
de estandares en el link que se encuentra al pie de la pagina).! Las normas de la practica de parteria deben reflejar las
normas nacionales y mundiales, y, por tanto, no difieren de las normas establecidas para todos los asistentes calificados.

Un contenido mas amplio de las normas de parteria incluye ademas la calidad de la preparacién de las parteras?
para su papel (Morin y Yan, 2007; ICM, 2010), y las condiciones del medio del sistema de salud en el que trabajan.
Por lo tanto, aquellos que buscan fortalecer la parteria a nivel nacional también deberian velar por el desarrollo de
estandares de calidad que se apliquen para la formacion de las parteras, y por el desarrollo de la legislacion necesaria
que promueva la capacitacion de la partera, para que esta pueda participar en la atencion clinica al maximo de su
capacidad. Esta Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas tiene otros
maddulos que sirven de orientacion en ese proceso.

1 http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/a91272/en/index.html

2 El uso del género femenino refleja que en muchos paises la parteria se ve como una profesiéon exclusivamente abierta a las

mujeres. Sin embargo, en algunos paises hay hombres que ingresan a la profesion. Aunque la definicién internacional ha sido

actualizada de modo de reflejar un lenguaje mas neutro en cuanto al género, en esta guia se usa el género femenino a los efectos

de simplificacion.
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Desarrollo de normas para mejorar el ejercicio de la parteria

Glosario de términos empleados en las normas y en el proceso de su establecimiento

Ambiente propicio: Medio donde se brindan cuidados de salud que ofrecen mecanismos (por ejemplo, marco
de politicas, recursos humanos, equipos e insumos, sistemas de derivacion y enlaces) que sirven de soporte de
servicios de salud de calidad, conforme las normas.

Norma: También conocida como “regla” de trabajo, es una forma de trabajo convenida; un punto de referencia
del rendimiento esperado (por ejemplo, segin lo establecido por los Comités de Consenso o Asociaciones
Profesionales).

Servicio de atencion de la salud de calidad: Medida en la que el servicio prestado cumple con las normas y
colma las expectativas o necesidades.

3.3 Proceso de establecimiento de las normas

Histéricamente, las normas de practica clinica a menudo quedaban en manos de expertos con amplio conocimiento
del tema en cuestion, es decir, individuos a los que se les reconocia un profundo conocimiento sobre un tema en
particular y la experiencia necesaria como para analizar ese conocimiento en el contexto de su aplicacion en la
practica. En el dia de hoy, ese conocimiento de una autoridad tiene que ser incrementado con evidencias derivadas
de los procesos de investigacion que generan informacion acerca de la eficacia y la efectividad de la accion clinica
que se describe en la norma. Las normas estan vinculadas a los resultados (efectos), para poder medir su eficacia.

Este nuevo enfoque que se aplica al fijar las normas refleja un mandato profesional que implica dar respuesta a un
pedido de la sociedad, quien exige que todos los que brindan cuidados se hagan responsables por la calidad de su
atencion (Althabe y col., 2008; Laurent y col., 2009). También refleja una demanda social por un valor econémico del
servicio que reciben (Leidl, 2008; Dall y col., 2009; McGahan y Keusch, 2010).

3.4 Beneficios del uso de normas para las parteras y para la
profesion

La existencia de normas redunda en una serie de beneficios muy tangibles para la profesién y para la partera individual.

® Uniformidad. La existencia de normas explicitas escritas no solo hace posible medir de forma mas estandarizada,
mas uniforme; permite ademas a los clientes, familias y comunidades saber el nivel de los cuidados de parteria
que cabe esperar. Eso entonces les permite a ellos, asi como a quienes dan la aprobacién o supervisan los
cuidados de parteria brindados por el personal, juzgar si las parteras estan dando a las mujeres y sus familias
la calidad de atencién requerida, a un nivel que se considera aceptable y que colme las expectativas de la
comunidad (Raven et al., 2011). (En el Médulo 8 se analiza la evaluacién de la competencia continua, de

acuerdo con los estandares de practica que van surgiendo o evolucionando.);

® promocién de un ambiente propicio. Las normas pueden incorporar una referencia a los elementos esenciales
que se deben instalar para que las parteras puedan realizar las tareas especificadas con eficacia, por

ejemplo, que se disponga de los medicamentos, equipos e insumos que son componentes esenciales para

.9 ]
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un desemperio efectivo de cualquier norma. En ese sentido, las normas también pueden definir lo que se le
exige al sistema de salud, en tanto que infraestructura que permite la prestacion de servicios de salud. Esto
ciertamente debe incluir una indicacion de la informacién que se necesita para medir la efectividad de la
practica, segun lo que establece la norma;

® promocion del dialogo entre los diferentes grupos profesionales.

En el plano nacional hay muchos diferentes cuadros de trabajadores de la salud que se identifican como asistentes
calificados. Los estandares de atencion clinica para las mujeres y sus bebés a lo largo del embarazo, parto y puerperio
y los cuidados del recién nacido son uniformes y se aplican a todos los cuadros de los proveedores de salud (Fox-
Young y Ashley, 2010). Las normas sirven de referencia comun para todos los grupos de prestadores de salud,
planteando cémo cada uno puede servir como un recurso para el otro, para que se apoyen mutuamente en pos del
objetivo comun: una maternidad segura. Las parteras deben ser francas al abrir los debates sobre las cuestiones de
la practica y las normas, haciendo participar a sus comparieros y colegas en los debates sobre todos los aspectos
del sistema de salud que les dificultan o impiden ejercer de acuerdo a las normas. Este dialogo puede conducir al
desarrollo de una investigacion colaborativa para determinar si las nuevas practicas identificadas en las normas
conducen a resultados similares cuando las llevan a cabo los diferentes cuadros de los prestadores de salud en
diferentes ambientes de trabajo.

3.5 Uso de un enfoque basado en la evidencia para establecer
y elaborar normas para la formacién de las parteras y el
ejercicio de la profesion

La ampliacién del enfoque de desarrollo de estandares utilizados por la OMS para elaborar las Normas para la

atencién materna y neonatal ofrece un modelo que pueden adoptar las parteras que intervienen en el proceso de

establecimiento de normas para cualquier propdsito. En ese proceso se incluyen los siguientes pasos:
® [dentificacion de lo que se busca con cada norma;
® exploracion de la evidencia que apoya una recomendacion para la accion;
® desarrollo de un modelo a recomendar;
® involucramiento de otros en la discusion del modelo;
® aplicacién de la norma;
® seguimiento de la experiencia de quienes aplican la norma;

® examen de esa experiencia, modificacion de la norma segun lo que se desprenda de esa experiencia y

segun nuevas evidencias.
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3.5.1 - Identificar, definir y luego refinar lo que se quiere tratar en cada norma

Este primer paso implica que hay un propdsito legitimo para establecer una norma. En esencia, debe haber algin
bien comun (un resultado deseable) que se espera alcanzar con la aplicaciéon de esa norma en particular. Ya se
ha destacado lo que se puede lograr con el establecimiento de normas para la practica de la parteria y obstetricia
clinica para beneficio del bien publico y de la misma profesion. Sin embargo, el consenso en cuanto a los resultados
deseados debe ser acordado por el grupo mas amplio posible de interesados y no solo por el grupo profesional. Entre
las normas a considerar se incluye un codigo de ética del ejercicio de la profesion; este agrega un valor no solo para
la profesion (ICM, 2008), sino también para la sociedad civil.

3.5.2. - Exploracién de la evidencia

La naturaleza y la calidad de la evidencia que sustentan la practica clinica segun las Normas para la atencién materna
y neonatal, y el proceso a través del cual se extrajo esa evidencia de todo el conjunto de conocimientos que surgen
de la investigacion, se encuentran descritos en detalle en ese documento (OMS, 2006). La evidencia existente fue
complementada por la que surge de estudios observacionales (es decir, de los resultados obtenidos con disefios de
investigacion mas rigurosos, como pueden ser las revisiones sistematicas y los ensayos controlados aleatorios). En
todo momento se considerdé ademas la evidencia clinica (la sabiduria derivada de la practica).

La misma intencion se puede aplicar en la busqueda de evidencias que sustenten la elaboracion de normas para el
ejercicio de la parteria. EIl documento Competencias esenciales basicas para la practica de la obstetricia (ICM, 2010)
determind las competencias usando una estrategia similar. La evidencia a favor de la importancia o la eficacia de
cada una de las areas de conocimiento, de las tareas clinicas (destrezas) y habilidades (CDH o KSA, por su sigla en
inglés) identificadas como caracteristicas de la practica de la parteria basica proviene de la literatura de investigacion
clinica y de los estudios cualitativos que reflejan las preferencias, puntos de vista personales, preocupaciones y
valores individuales (Kennedy y col, 2003; Fullerton, Severino y Brogan, 2003; Fullerton y Thompson, 2005; Fullerton,
Thompson y Severino, 2011), mientras que para los CDH para los que todavia no se cuenta con estudios cientificos

se utilizo el consenso clinico como guia. El Mddulo 4 de esta guia ofrece un analisis mas exhaustivo de este proceso.

La evidencia que respalda las normas para la formacion de las parteras es necesariamente de caracter mas cualitativo,
ya que el tema no se presta al disefio de estudios experimentales mas rigurosos. Sin embargo, la informacion extraida
de la experiencia de otros paises desarrollados y en desarrollo es importante y se le da un alto valor al definir un
modelo de lo que serian las “mejores practicas” (Herberg, 2005; Wright y col., 2005; Carolan, Kruger y Brown, 2007;
Malott y col., 2009: Casey, 2011; Kaaya et al., 2012).

3.5.3 - Desarrollo de un modelo a recomendar

Las parteras deben asumir el liderazgo en el desarrollo de las normas que afectaran el ejercicio de su profesion. A
esos efectos son muy Utiles las asociaciones internacionales y nacionales. Asimismo, nuevamente se subraya la
importancia de la experiencia de otros paises, ya que esa experiencia forma parte de la base de la evidencia que
sustentaria las eventuales recomendaciones que pudieran surgir.

__=oN ]
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3.5.4 - Involucramiento de otros en la discusién del modelo

Sin embargo, la determinacién del alcance de la educacién de la obstetricia o de su ejercicio no compete Unicamente
a la profesion de parteria. Cuando hay diferentes grupos de profesionales a cargo del mismo tipo de cuidados,

las normas que rijan su practica deben elaborarse de manera conjunta. Las parteras pueden tomar la iniciativa en

la identificacion de los estandares deseados, reflejando los estandares de la ICM. Estos deben ser discutidos y
acordados con los representantes del gobierno, de otros grupos profesionales cuyos ambitos de trabajo se crucen con
la parteria (por ejemplo: médicos, enfermeras, profesionales de la salud publica), la sociedad civil, los responsables de
las politicas de salud, administradores de servicios de salud, y con las mujeres mismas.

3.5.5 - Aplicacion de la norma

Para que el nivel de las normas sea bueno, resultan clave algunos criterios, como que sean realistas (factibles) y
pasibles de medir. La experiencia de campo genera informaciéon importante acerca del provecho (utilidad) que se
puede obtener de la norma, como orientacién para la formacién o la practica de las parteras, y sobre la factibilidad de
cumplir con el criterio de la norma en las circunstancias concretas del ambiente educativo o de trabajo (es decir, en
el contexto especifico de cada pais) (Downe, 2010; Fullerton, et al., 2011). Deben determinarse los indicadores del
proceso, con el fin de supervisar diversos aspectos de la experiencia de campo (Nelen y col., 2007; de Bruin-Kooistra
et al., 2012). En el anexo se ofrece un modelo de una herramienta de auditoria que se podria utilizar para evaluar la
aplicacion real de algun elemento de la practica clinica en particular. También resulta de gran importancia para evaluar
el grado de satisfaccion (la “vivencia”) de aquellos cuyo trabajo esta guiado por la nueva norma. Si los usuarios no
se sienten a gusto con los cambios que tengan que hacer para ajustarse a la nueva norma, es poco probable que la
adopten.

3.5.6 - Seguimiento de los resultados de quienes aplican la norma

La experiencia de campo por lo general conduce a la identificacion de los factores que necesitan mejoras para crear un
ambiente propicio para el éxito. Estos requisitos incluyen cosas tales como las politicas y sistemas de apoyo, insumos
y equipos esenciales, las necesidades de educacion y educacion continua, un sistema de supervisién de apoyo y un
sistema de informacién y de datos para registrar e informar los resultados. Deben desarrollarse mecanismos para
recibir retroalimentacién de las parteras que ejercen en la comunidad, porque el cumplimiento de ciertas normas de
la préactica clinica puede verse afectado por las condiciones del sitio en que estas tienen que trabajar (por ejemplo,
necesidad de derivar a niveles de atenciéon mas complejos).

3.5.7 - Examen de la experiencia, modificaciéon de la norma segun lo que
indiguen esay nuevas evidencias

La evidencia esta en continua evolucién. Las normas no pretenden ser estaticas. Los indicadores de procesos
generan importante informacion acerca de los efectos a corto plazo (los resultados) de la instauracién de las normas.
Sin embargo, hay que desarrollar un plan para medir el impacto de las normas a largo plazo en la mejora de la calidad

de la atencion materna y neonatal. El ciclo de auditoria se representa en la Figura 3.2.
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Figura 3.1: Marco para obtener cuidados de calidad
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Figura 3.2: Proceso para el establecimiento de normas
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Anexo 3.1: Herramienta para la auditoria de la atencién neonatal

Norma de antencion neonatal: auditoria de seguimiento y
examen prenatal

Localidad donde se realizé la auditoria:

Fecha de la auditoria:

Nombre de la persona o las personas que realizan la auditoria:

A. Lista de verificacion

Método:

1) Visitar la clinica o la comunidad para observar directamente al personal capacitado para tareas de
parteria realizar uno o mas examenes prenatales.

2) Mantener conversaciones profesionales con el personal de parteria.
3) Conversar con la mujer embarazada y su marido/familia.
4) Examinar todos los registros, incluyendo historias de casos y registros de embarazos.

Criterios Si No
Se programa la visita a la clinica previamente.

La embarazada sabe dénde atenderse localmente para recibir cuidados prenatales.

Se dispone de transporte de la comunidad a la clinica.

Todas las historias estan disponibles para su examen.

Se cuenta con una historia del embarazo para usar.

El personal de parteria bien capacitado ha recibido capacitacion sobre el uso de las historias de
embarazos.

Las historias estdn completas y son exactas.
Se dispone de equipamiento (en buen estado operativo) para tomar la presion.

Se dispone de equipamiento (en buen estado operativo) como balanzas o centimetros para
medir la circunferencia del brazo, cinta métrica y estetoscopio fetal.

Se cuenta con todo el equipamiento necesario para la administracion de toxoide tetanico y otras
inmunizaciones, incluyendo instalaciones apropiadas para almacenamiento refrigerado.

Cuentan con profilaxis y tratamiento de la malaria (en las areas de prevalencia de malaria).

Se cuenta con tratamiento para anquilostomiasis (en las areas de prevalencia de anquilostoma).
Se dispone de equipamiento para medir albuminuria y glucosuria.

Se dispone de equipamiento para analisis de sifilis.

A nivel local hay equipos o servicios disponibles y / o en funcionamiento para medir la hemoglobina.
Los suplementos de hierro se consiguen facilmente.

Se dispone de lugares para examinar a la mujer embarazada con privacidad.

Todos los hallazgos se analizan con la mujer embarazada y su marido / familia.

Se dispone de un sistema de derivaciones plenamente operativo para profundizar los examenes
0 para atencion de partos de riesgo/alto riesgo.

Las parteras calificadas del plantel hacen un seguimiento de todas las derivaciones.

Todos los examenes y procedimientos se llevan a cabo de la forma convenida; se sigue el
proceso tal como esta escrito en la norma.

Firma de la(s) persona(s) que realiza(n) la auditoria
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Cont. Anexo 3.1: Herramienta para la auditoria de la atenciéon neonatal
B. Plan de accién

Propésito: Identificar las areas que necesitan fortalecimiento o correccion, por ejemplo, pre-
requisitos o procesos con el fin de garantizar que el nivel esta siendo mantenido.

Métodologia: Reuniones para discutir los resultados (positivos y negativos) y las acciones necesarias
para garantizar que el nivel se mantiene.

¢ Estan todos los criterios especificados en la lista de verificacion para la auditoria de la norma?

si[] No []
Si (si todos los criterios se cumplen): | No (si no se cumplen todos los criterios de la lista de
e ; Hay algo que pueda mejorar el verificacion):
proceso? Especifique. e ;Estan todos los prerrequisitos en juego? Si [_] No []
Si la respuesta es No, especifique que esta faltando.
e ;El proceso esta siendo seguido? Si [_] No []
o ;De acuerdo a lo escrito, el proceso tiene defectos? Si [_] No []
Si la respuesta es Si, especifique cual es el defecto.
e ; Hay algun otro prerrequisito que e ;Qué medida se requiere para corregir el proceso?
podria ser incluido para facilitar el Especifique.

proceso? Especifiquelo.

Si estan faltando prerrequisitos:

e ; Qué acciones son necesarias para rectificarlo?
Sea especifico.

¢Quién es el
responsable de
implementar las
acciones para
rectificar todo lo
visto arriba?.

Fecha de la Persona(s) Fecha de la proxima Firma del auditor(es)/ supervisor
accioén que debe responsable(s) revision:

ser completada para implementar

por: la accion:
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4.1 Introduccion

Si bien la evidencia epidemioldgica es limitada, hay pruebas histéricas convincentes que muestran una significativa
relacion entre el aumento de la cobertura de la atencion materna por personal calificado y la reduccion de las tasas
de mortalidad materna (OMS, 2005; MacLean 2003). Actualmente se reconoce que la disponibilidad de atencion
especializada para todas las mujeres en el parto es una estrategia clave para lograr abatir la mortalidad materna
(OMS, 2005; Koblinsky y col., 2006; Campbell y Graham, 2006; Hofmeyr y col., 2009; Bhutta y col., 2010).

Por atencion especializada se entienden los cuidados brindados a una mujer y su recién nacido durante el embarazo,
el parto e inmediatamente después del nacimiento del nifio por un trabajador de la salud calificado (es decir, con la
formacion y habilitacion para ejercer, o sea, “acreditado”) y competente, que cuenta con el equipamiento necesario
para trabajar, ademas de contar con el apoyo de un sistema de salud operativo, que incluye la posibilidad de traslados

y centros de derivacion para una atencion obstétrica o neonatal de emergencia (continuidad de los cuidados).

El papel fundamental que juega esa persona calificada en el abatimiento de los riesgos del embarazo fue reconocido
en la declaracién de posicion emitida conjuntamente por la Organizacion Mundial de la Salud, la Confederacion
Internacional de Parteras y la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (OMS, 2004). Reconociendo la
multiplicidad de profesionales de la salud que pueden proporcionar esa atencion especializada, estas organizaciones

han acordado referirse a este proveedor de cuidados de la salud como un “asistente calificado”.

Un asistente calificado es un profesional de la salud —como partera, médico o enfermera— que ha recibido
la formacion y la capacitacion necesarias para dominar las habilidades necesarias que se requieren para
manejar el parto y el periodo postnatal inmediato de casos normales (sin complicaciones), y capaz de
identificar y manejar las complicaciones en las mujeres y los recién nacidos y derivar los casos necesarios.

Fuente: OMS / ICM / FIGO, 2004

4.1.1 - La partera como una asistente calificada

Una partera que ha sido formada y habilitada para ejercer, de acuerdo con la definicion internacional de la partera
es reconocida como una asistente calificada (referirse al Modulo 1 por un analisis adicional y para la definicion
internacional completa de una partera y su ambito de practica). Esta definicion refleja el compromiso de las parteras
de estar preparadas para su papel completando un determinado nivel de estudios, y de ejercer en el marco de un
sistema de regulacion y supervision que promueva los mas altos estandares de responsabilidad profesional y laboral.

Definicién Internacional de la Partera [resumida]

Una matrona o partera es una persona que, habiendo sido admitida en un programa de formacion en parteria,
el cual esta debidamente reconocido en el pais en el que se encuentra y estd basado en las Competencias
Esenciales Basicas de la ICM para la practica de la parteria y en el marco de los Estandares Mundiales de la ICM
para la educacién de las matronasha obtenido las calificaciones necesarias para ser registrada y/o autorizada
para ejercer la parteria y usa el titulo de “matrona”; y quien ha demostrado competencia en la practica de la
parteria.

Fuente: ICM, 2011



Competencias para el ejercicio de la parteria

4.1.2 - Alcance de la labor de la partera

El alcance de la practica de la parteria utilizado en este documento se basa en la definicion de la partera de la ICM.
La ICM reconoce que el alcance de la practica de la parteria incluye las siguientes funciones:

® Educary asesorar sobre salud sexual y dispensar métodos anticonceptivos;
® dar apoyo, cuidados y consejos durante el embarazo, el parto y el puerperio;
® conducir partos bajo su propia responsabilidad;

® detectar complicaciones, brindar atencion y referir en emergencias;

® atender al recién nacido y al lactante.

Los cuidados de parteria pueden ser proporcionados en cualquier ambito, incluyendo el hogar, comunidad, hospital,
clinica o unidad de salud, dependiendo de como se organiza la atencion de maternidad en cada pais. La atencién
de las parteras tiene que contar con nexos con los otros prestadores de cuidados de salud en centros de referencia
(médicos, enfermeras y especialistas). La partera ofrece los cuidados teniendo en cuenta el contexto de esa atencion,
es decir, del sistema de salud en el que ella ejerce?, y considerando las circunstancias especiales del pais en cuestion,
como problemas de salud especificos y desafios epidemiolédgicos (por ejemplo, VIH/SIDA).

Algunas de las funciones que competen a la partera en el parto también pueden ser compartidas con otros cuadros
de profesionales de la salud en la comunidad. Los titulos de estas personas pueden variar ampliamente, dependiendo
del contexto especifico del pais (Koblinsky y col., 2006). Algunas funciones pueden ser delegadas a trabajadores
de la salud que hayan recibido una formacién muy especifica para llevar a cabo ciertas tareas relacionadas con los
cuidados del embarazo y del parto (a menudo denominado task sharing o task shifting por su nombre en inglés y que
se refieren al compartir o reasignar tareas) (FIGO, 2009; Lehmann et al., 2009; Jejeebhoy et al., 2011; Gessessew et
al., 2011; Nabudere, Asiimwe y Mijumbi, 2011; Walker et al., 2011). La principal similitud entre los diversos cuadros de
prestadores es contar con un conjunto de destrezas que promuevan su capacidad de dar atencién segura (es decir,
competente).

4.2 Concepto de la competencia profesional

La responsabilidad profesional para prestar los servicios de parteria lleva implicito el compromiso de adquirir y
mantener un determinado conjunto de conocimientos, aplicar un enfoque profesional dirigido a la accién (actitudes
y comportamientos) y un conjunto de habilidades que al aplicarse aseguran un nivel de competencia en la practica
que promueve la prestacion de cuidados seguros. La definicion de la competencia es fundamental para entender el
compromiso de dar una atencion segura.

4.2.1 Definiciones tedricas y operativas

Las diversas definiciones de competencia que aparecen en la literatura se parecen, en cuanto a que reconocen que la
competencia es un concepto tedérico que incluye a su vez varios conceptos y caracteristicas, y que cada componente

"El uso del género femenino refleja que en muchos paises la obstetricia es vista como abierta exclusivamente a las mujeres. Sin embargo,
en una serie de paises, los hombres ahora estan entrando en esta profesién. La definicion internacional (ICM, 2011) ha sido actualizada
para reflejar un lenguaje mas neutro respecto al género; sin embargo, esta guia utiliza el género femenino para facilitar su uso.
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contribuye de forma interactiva a una practica segura (Yanhua y Watson, 2011). La competencia es una compleja
combinacién de conocimientos, desempefio, destrezas, habilidades, valores y actitudes (Fullerton y col., 2011). Por
un lado la competencia consiste en contar con suficientes conocimientos y habilidades como para llevar a cabo ciertas
tareas relacionadas con el trabajo, pero por otro lado también incorpora la ética, los valores y la capacidad para la
practica reflexiva. La definicion de la competencia también depende del contexto en el que se ejerce. Puede haber
mas de un modo de practicar de forma competente (Cowan, Norman y Coopamah, 2005a; Fernandez et al., 2012).

Glosario de términos que see refieren a la competencia profesional

Definicion conceptual de la competencia: Es la combinaciéon de conocimientos, destrezas y habilidades que
permiten a un individuo realizar una tarea especifica de modo tal que produzca los resultados deseados.

Definicion operativa de la competencia: Se trata de la documentacion de un nivel aceptable de rendimiento,
a través de un proceso de evaluacion estructurado, aplicando normas objetivas de la practica profesional
(conocimientos, destrezas y habilidades) como criterios de calidad.

Definicion de competencias de Ila ICM: La combinacion de conocimientos, psicomotricidad, comunicacion
y habilidades para la toma de decisiones que permiten a una persona realizar una tarea especifica para un
determinado nivel de competencia (ICM 2011b).

Definicion de competencia de matrona de la ICM: La combinacién de conocimientos, comportamientos y
habilidades profesionales especificas que se manifiestan en un determinado nivel de competencia en el contexto
de la educacion y la practica de la parteria (ICM 2011b).

Esta definicion conceptual fue reflejada por Worth-Butler, Murphy y Fraser (1994) en la declaracion sobre los modelos
de competencia de la parteria que se presentan a continuacion.

... los modelos mas (tiles de competencia conceptualizan a los profesionales competentes como personas que
han aprendido una amplia serie de habilidades y conocimientos generales que les permiten realizar su trabajo
satisfactoriamente. Un profesional capaz es alguien que sabe hacer uso de ese repertorio de habilidades y
conocimientos de diferentes maneras y en diferentes contextos como para desemperfiarse de una manera que
sea reconocida como competente.

Fuente: Worth-Butler, Murphy y Fraser, 1994

4.2.2 - Los dominios de la competencia

La competencia es uno de los muchos factores determinantes del desempefio. El impacto que tiene el personal
calificado se ve reforzado cuando ese personal cuenta con la formacion debida, tiene el equipamiento y los insumos
que necesita y trabaja en el marco de un sistema de salud y normativo que propicia y fomenta el pensamiento critico
y la idoneidad clinica (de Bernis, y col., 2003; Kak, Burkhalter y Cooper, 2001) (figura 4.1). Sin embargo, un aspecto
fundamental es que hay varias caracteristicas personales que son generalmente aceptadas como los componentes
individuales de la competencia:



Competencias para el ejercicio de la parteria

® FEl| conocimiento cognitivo es la comprension de los principios tedricos de una practica segura (la comprension
de hechos y procedimientos). El conocimiento se adquiere a través del aprendizaje individual (por ejemplo,
la lectura, la discusion, la deliberacion, el debate) y por medio de mentores (la observaciéon de los demas,
recibiendo opiniones, retroalimentacion). El conocimiento de la parteria se adquiere a lo largo de una vida
de ejercicio, ya que implica necesariamente la comprensién tanto de conocimientos fundamentales (basicos)

como de los principios cientificos en continua evolucioén;

® el conocimiento cientifico debe trasladarse a la aplicacion practica; esto se refleja en la realizacion de las
destrezas clinicas (la capacidad de llevar a cabo acciones especificas). Los conocimientos de parteria se
adquieren con la practica clinica dirigida (también conocida como tutoria clinica o preceptoria) (Licquirish y
Seibold, 2008);

® necesariamente, la competencia también incluye un conjunto de atributos personales, es decir, las habilidades
personales. Estos atributos son bastante mas dificiles de describir o definir, ya que son intangibles. Son, sin
embargo, perceptibles, y se reflejan en la manera en que una persona aplica sus conocimientos y habilidades
al brindar cuidados clinicos. Entre ellos se incluyen atributos tales como las habilidades de comunicacion
(hablar y escuchar), la capacidad de fomentar relaciones interpersonales de apoyo, la capacidad de respetar
las diversas culturas y tradiciones, y la disposicién a comunicarse con sensibilidad con comunidades, familias

e individuos;

® |as habilidades del pensamiento critico son atributos de especial importancia. Se define el pensamiento critico
como un proceso intencional de criterio autorregulador (Turner, 2005). Esto abarca los procesos cognitivos
que constituyen el pensamiento profesional (Profetto-McGrath, 2005). La aplicacion del pensamiento critico
en la practica del parto esta ligada a la toma de decisiones clinicas (Fesler-Birch, 2005), al razonamiento
diagndstico, al criterio clinico y a la resolucién de problemas. Se trata de un proceso de pensamiento reflexivo

y razonable;

® |a confianza, entendida como la comodidad en el desempefio real de una habilidad autoevaluada en la propia
capacidad de hacer constituye un complemento necesario a la competencia. La partera puede haber adquirido
y demostrado la capacidad de realizar una tarea con un cierto nivel esperado de precision técnica en un
momento determinado, pero puede no haber alcanzado ningun grado de garantia interna de calidad, de poder
hacerlo si es llamada a desempenfiar las habilidades y particularmente en situaciones de emergencia o cuando

otra asistencia especializada no esta inmediatamente disponible (Cooper et al, 2012; Fasan et al, 2012);

® |a competencia técnica lograda para cualquier habilidad y la correspondiente confianza, en la ejecucion de las
tareas, raramente se mantuvo en el mismo nivel, incluso en el dia a dia (Escocia y Bullough, 2004; Gardner
et al, 2008.), Dado que las condiciones, circunstancias y situaciones poco comunes que afectan el pico de
rendimiento, cambian, se modifica a su vez la capacidad de las parteras en el desempefio competente de

cualquier tarea;



® |a competencia también incluye la manifestacion de conductas profesionales, como las actitudes y los valores

que se reflejan en el contexto ético en el marco del cual se lleva a cabo la practica profesional (Vanaki y
Memarian, 2009; Graber et al., 2012). Hay ciertos atributos que pueden ser considerados como caracteristicos
de la practica profesional (por ejemplo, los conceptos de cuidar a alguien, la empatia o la compasién). Sin
embargo, el contexto social, religioso y cultural de un individuo influye en la manera en que estos atributos se

pueden manifestar o expresar.

También es importante sefialar que, ademas de las competencias vinculadas a la prestacion de una atencion de
calidad al paciente, dentro de un contexto de trabajo en particular se puede llegar a requerir que la persona tenga
muchas competencias mas, y mas amplias. Entre los ejemplos se incluyen las competencias vinculadas a la gestion
y organizacién de los servicios a prestar, y como estimular la participacién activa de una comunidad y la promocion
de politicas de salud.

4.3 Componentes clave del ejercicio de la parteria

4.3.1 - Conceptos clave de la parteria
Los conceptos clave que definen el papel singular que tienen las parteras en la promocion de la salud de la mujer y
las familias donde nacen nifios abarcan:

® Trabajar con las mujeres para promover su autocuidado y su salud, y la de sus hijos y familias;

® respetar la dignidad humana y tratar a las mujeres como personas que gozan de los derechos humanos

plenos;
® promover a las mujeres cuyas voces han sido silenciadas;
® empoderar a las mujeres que trabajan para obtener un mejor cuidado de la salud;

® tener sensibilidad cultural, y trabajar con las mujeres y otros profesionales de la salud para superar las practicas

culturales perjudiciales para las mujeres;
® concentrarse en la promocioén de la salud y la prevencién de enfermedades;

® ver el embarazo como un acontecimiento normal de la vida.

Las parteras no solo se dedican a brindar servicios competentes de parteria, sino que también se comprometen a
adoptar medidas tendientes a reducir la vulnerabilidad econdmica y social de las mujeres (Filippi y col., 2006). Las
parteras reconocen que el mayor impacto en la salud materna e infantil a nivel mundial comienza con el logro de
una situacién para la mujer que garantice la equidad y el acceso a las necesidades basicas para permitirle una vida
saludable, como nutricién y vivienda adecuadas, agua potable y saneamiento (OMS, 2005; Tyer-Viola y Cesario,
2010).
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4.3.2 - Modelo de atencién de las parteras

El modelo de atencién de parteria se basa en el hecho de que, si bien el embarazo y el parto son acontecimientos
normales de la vida, a lo largo de la edad fértil de la mujer, en cualquier momento pueden aparecer complicaciones.
El modelo incluye:

® Monitorear el bienestar fisico, psicologico, espiritual y social de la mujer y su familia durante la edad de procrear

de la mujer;

® proporcionar a la mujer asesoramiento personal que sea apropiado desde el punto de vista cultural, educacion,

consejeria, apoyo y atencion prenatal;

® dar asistencia continua durante el trabajo de parto, el parto y el postparto inmediato, y un apoyo periédico

durante el periodo postnatal;

® establecer una buena relacién (rapport) para hacer que la mujer se sienta segura de si misma al dar a luz y

para que se adapte a su nueva dinamica familiar;
® reducir al minimo las intervenciones tecnoldgicas innecesarias durante el parto;

® identificar la aparicion de complicaciones, ofreciendo atencion de emergencia y derivando a los recién nacidos

y mujeres que requieren atencion especializada, sea obstétrica o de otro tipo.

4.3.3-Toma de decisiones basada en la evidencia

El proceso de toma de decisiones de la partera se organiza recurriendo a una serie de fuentes de conocimiento,
preceptos intuitivos, y a la capacidad de pensar criticamente y desarrollar un criterio clinico solido. El proceso de la
parteria es dinamico y sistematico. Responde al estado de salud cambiante de cada mujer y prevé los problemas
potenciales. Las parteras involucran a las mujeres y sus familias a lo largo de todo el proceso de toma de decisiones
y en la elaboracién de un plan de atencién que propicie un embarazo saludable y un parto seguro, asi como en su

adaptacion a la nueva situacion familiar (figura 4.2).

4.4 Competencias clave para el ejercicio de la parteria

4.4.1 - Conocimientos, destrezas y habilidades esenciales para el ejercicio de la
parteria

ICM tomd la iniciativa en la identificacion de las competencias esenciales de las parteras, como un prerrequisito para
garantizar las buenas préacticas. Son varias las organizaciones que elaboraron listas similares de los atributos de la
competencia que se ajustaran a sus propias necesidades y propositos. Por ejemplo, la OMS (OMS, 2000) presenta
una lista de competencias en una de las guias clinicas de la serie para el Manejo Integrado del Embarazo y el Parto
(IMPAC). La OMS, la ICM vy la FIGO publicaron un conjunto de “competencias y habilidades basicas” destinadas al
personal calificado, como apoyo de su declaracién conjunta (OMS-ICM, FIGO, 2004). La OMS recientemente publicé
una lista de competencias bésicas para diversos cuadros de ocupaciones en salud y profesionales que trabajan en
los servicios de salud sexual y reproductiva (OMS, 2011).
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Las asociaciones de parteras de diversos paises pueden a su vez elaborar sus propias descripciones de conocimientos,

destrezas y habilidades (CDH) que se apliquen particularmente a esos paises y que consideren esenciales para el
ejercicio de la parteria. Estas listas de CDH pueden ser iguales a la lista de la ICM (el documento de referencia
internacional), o pueden haber sido modificadas para reflejar las competencias especificas que se incluyen o excluyen
del dominio de la practica de la parteria en ese pais (Homer y col., Butler, Fraser y Murphy, 2008; Fleming et al., 2011).

Asimismo, puede haber listas de CDH desarrolladas por las autoridades rectoras a nivel de cada pais. Por un
lado es sabido que los conocimientos y habilidades que se esperan de las denominadas “parteras” se definen de
manera diferente a nivel internacional, mas alla de las fronteras de cada pais. También puede ocurrir que haya
varias categorias de parteras aun dentro de un mismo pais (por ejemplo, puede haber diferentes categorias, como
las parteras equiparadas o registradas); Cada categoria tiene un diferente dominio de la practica clinica, que puede
ser mas limitado o mas amplio, por lo que puede ser necesario elaborar diferentes listas de CDH con el propdsito de
definir lo que se puede y lo que se debe esperar que sepa hacer. Esta falta de consenso en la definicion y el campo
de la practica de las “parteras” limita lo que se puede conocer acerca del papel de las parteras a nivel mundial y su
aporte a la mano de obra calificada.

4.4.2 - La evidencia que avala las competencias

La lista de competencias para las tareas elaborada por ICM tiene dos ventajas en particular, por lo que se recomienda
usarla como un documento de consulta. En primer lugar, la lista de tareas fue generada por y para la comunidad de
asociaciones de parteria integrantes de ICM —es decir, una comunidad cuya practica se veria afectada por la lista. En
segundo lugar, el documento esta respaldado por las referencias a la evidencia que motiva los enunciados de tareas
que se incluyen en la lista.

La ICM se abocd a un proceso formal de investigacion, a fin de generar, primero, y luego afirmar su lista de CDH,
que aparecié en 2004 bajo el nombre: Competencias esenciales basicas para ejercer la parteria. La investigacion
del relevamiento condujo a la elaboracién de la lista de CDH (Fullerton, Severino y Brogan, 2003). Los estudios de
campo llevados a cabo en 17 paises de todas las regiones del mundo afirmaron la importancia de cada uno de los
CDH, ya sea como competencia basica o adicional para la practica de parteria. Las destrezas basicas son aquellas
que cabe esperar que dominen todas las parteras profesionales, y se las puede caracterizar como competencias
absolutamente esenciales (core). Las CDH adicionales son aquellas que amplian el alcance de la practica, y pueden
ser particularmente importantes dependiendo del medio en el que ejerce la persona (por ejemplo, aspiracion manual
endouterina). La ICM actualizoé posteriormente la lista de competencias, nuevamente afirmando la calificacion de
basica o adicional para cada elemento de CDH, basandose en una encuesta mundial de 88 de las asociaciones de
paises miembros que integran la ICM. La lista actual (ICM, 2010b) agrega un nuevo dominio sobre los servicios de
cuidados relacionados con el aborto.

ICM fue mas alla de elaborar las listas: vinculd las declaraciones de competencia con pruebas que avalaban su
importancia o efectividad (Fullerton y Thompson, 2005). La evidencia fue tomada de la literatura de investigacion
clinica (por ejemplo, ensayos clinicos aleatorizados) (Miller y col., 2003; Barkhordarian et al., 2012), asi como de los
estudios cualitativos sobre las preferencias individuales, que muestran las visiones, inquietudes y valores individuales
(Kennedy, Rousseau y Low, 2003). Hay muchas cuestiones clinicas para las que aun no se dispone de estudios
cientificos que sirvan de orientacion. En esos casos se utilizé el consenso de expertos clinicos como base de evidencia
(Buetow, 2002; Fullerton, Thompson y Severino, 2010).
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4.4.3. - Las declaraciones de competencia de la ICM como recurso: afirmaciones
y adaptaciones

La lista de competencias esenciales de ICM cumple un propdsito mas amplio, al servir como recurso basico y como
documento de referencia. No debe ser aprobada para usar con ningun propésito sin antes revisar y afirmar que se
ajusta a las realidades locales de los paises o regiones. Se entiende que la lista completa de los enunciados de tareas
basicos y adicionales representa todo un espectro de la practica (de lo minimo a lo maximo). Se insta a quienes
deseen utilizar esta lista como punto de partida para sus propios fines a tomar las medidas ilustradas en la Figura 4.3,
para que las declaraciones les sirvan para esos fines.

Los enunciados de tareas de ICM y cualquier lista de ese tipo desarrollada a nivel de pais deben ser considerados
“documentos vivos”, es decir, nunca estaticos; siempre estan cambiando. Hay que revisarlos periédicamente para
asegurar que la lista se mantenga actualizada, completa y adecuada para su propoésito. La evidencia que apoya la
relevancia e importancia de la declaracion de cada tarea individual también debe ser revisada periédicamente, para
asegurar que los enunciados de tareas reflejen el estado actual de la ciencia, a medida que aparecen nuevos datos
que, o bien apoyan la practica actual, o bien aportan una razon de peso para plantear que hay que cambiarla.

El documento de ICM Essential Competencies for Basic Midwifery Practice (Competencias esenciales para la practica
béasica de la parteria) se encuentra disponible en la pagina web de la Confederacion Internacional de Parteras
(International Confederation of Midwives o ICM) en http://www.internationalmidwives.org/Whatwedo/Policyandpractice/
ICMGIlobalStandardsCompetenciesandTools/GlobalStandardsEnglish/tabid/980/Default.aspx
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Competencias para el ejercicio de la parteria

Figura 4.1: Determinantes del desempefio del prestador de cuidados de salud segun
las normas

Factores sociales
m Expectativas de la comunidad

m Presion de los pares |:> Motivacion de los
m Expectativas de las pacientes prestadores
m Valores sociales m Expectativas
m Autoeficacia
Factores de organizacion = Metas/valores
= Condiciones de trabajo individuales :> Comportamiento Resultados
¢ : = Disposicion al de los prestadores Meioras en
m Sistema de monitoreo el Desempefio segdn J
u Claridad de las responsabilidades las normas |:> = SRaelﬁgltados de
y metas de la organizacién Valoracién completa . az
= Organizacion de los servicios/ iy B " Sat|sfac<_:|0n
A [ m Diagnéstico correcto de los clientes
procesos de trabajo a Derivaciones
Complejidad de las tareas -
U | vos/ asesoramiento y
n n_centn_/o_s_ recompensas ; e
m Disponibilidad de recursos Competencias apropiados
m Existencia de estandares :> de los prestadores :>
= Entrenamiento/capacitacion m Conocimientos
m Supervision m Destrezas
m Autoevaluacion m Capacidades
m Mecanismos de comunicacion = Rasgos
m Devolucion sobre el desempefio

Kak N, Burkhalter B, Cooper M. Measuring the competence of healthcare providers. Operations Research Issue Paper
2(1): Bethesda MD. Publicado para U.S. Agency for International Development Quality Assurance Project, 2001.
Reproducido con autorizacién.

Figura 4.2: Marco de decisiones

Paso 1: Recabar sistematicamente informacion hablando con la mujer y la familia, a partir de las
historias médicas, examenes y pruebas de laboratorio, para poder realizar una evaluacion
completa de la madre y/ o su hijo.

Paso 2: Identificar los problemas (reales y potenciales) basados en una correcta interpretacion de la
informacion recogida en el paso 1.

Paso 3: Elaborar un plan de cuidados integral con la mujer y su familia conforme las necesidades de
la madre o del nifio, y respaldado por la informacion recogida.

Paso 4: Ejecutar un plan de cuidados, actualizandolo continuamente dentro de un marco de tiempo
apropiado.

Paso 5: En conjunto con la mujer y su familia, evaluar la eficacia de los cuidados brindados,
considerando alternativas si los resultados no son satisfactorios, volviendo al paso 1 a recoger
mas informacion y/o elaborar un nuevo plan.



Figura 4.3: Desarrollo de las competencias de ICM para que sean utiles a nivel nacional

Pasos

1.Comparar las declaraciones de competencias de
ICM con cualquier lista similar de CDH que pueda
existir, que describa el alcance de la practica de la
parteria en el pais.

2.ldentificar y especificar los CDH de ICM que no
estén reflejados actualmente en otros documentos
de referencia.

3.ldentificar CDH que sean pertinentes para el campo
de aplicacién de la parteria en el pais, y que resulten
esenciales para una atencion segura.

4.ldentificar barreras regulatorias que pudieran limitar
a la partera, impidiéndole realizar una determinada
funcion.

Finalidad y aplicacion
Los responsables politicos y los educadores pueden
utilizar este método para identificar las areas de
coincidencia entre los documentos. Luego se utilizara
esa informacion con el propésito de afirmar la seleccion
de un conjunto de CDH como las “competencias basicas
para la practica de la parteria”, tal como se define en
los documentos normativos, y para elaborar un plan de
estudios para la formacion de parteras.

Los responsables politicos y los educadores deben
incluir deliberadamente los CDH “basicos” basados en la
evidencia de ICM como funcién “basica” para la practica
de la parteria en el pais.

Se pueden seleccionar algunos o todos los enunciados
de las tareas identificadas por la ICM como conocimientos
de parteria “basicos” para discutirlo especificamente.
Siempre hay que concentrarse en la seleccion de los
CDH que tienen vinculos claros con la evidencia que
muestra que la tarea en particular es una destreza
que salva vidas. Estos CDH serian identificados como
las prioridades de supervision de las parteras y para el
seguimiento y la evaluacién de la competencia continua
de las parteras en la practica.

Para defender el agregado de un CDH en particular al
ambito de la practica de la parteria en cualquier pais o
region, donde en la actualidad pueda no ser una funcion
aprobada de la practica debe usarse como base la
evidencia de su vinculacién con una atencion segura.
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Modulo 5

5.1 Introduccion

Este médulo ofrece una orientacién a aquellos interesados en mejorar los servicios de salud reproductiva para todos,
a través del fortalecimiento requerido para desarrollar el conocimiento, las destrezas y capacidades de quienes
efectivamente prestan esos servicios de salud. En ese sentido, cobran una particular importancia los servicios
dirigidos a hacer que el embarazo, el parto y la atencién postnatal sean mas seguros. El contenido de este moédulo
ofrece una guia para la elaboracion de un curriculo de parteria basado en una filosofia y un marco ético de parteras
profesionales y los principios generales de una practica educativa solida. Aborda consideraciones para elaborar un
curriculo de parteria ligado a los resultados esperados en el proceso educativo. Ofrece una orientacion general para
lograr una docencia efectiva, tanto a nivel académico como clinico. Presenta principios basicos que apuntalan una
evaluacion justa y valida de las estudiantes en las fases teérica y clinica de su formacion. En el Anexo de la Caja
de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas se presentan los elementos
esenciales de un curriculo de parteria, que puede servir de recurso a quienes estén desarrollando un programa de
estudios para parteras.

5.2 Papel de las parteras en los servicios de salud reproductiva

El concepto de salud reproductiva fue adoptado por la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo
de las Naciones Unidas que tuvo lugar en EIl Cairo en 1994. Se trata de un concepto holistico que abarca la salud de
la mujer desde su nacimiento hasta la menopausia. La salud reproductiva es una parte crucial de la salud general.
Afecta —y a su vez se ve afectada por— el contexto mas amplio de la vida de la gente, incluyendo las circunstancias
econdmicas, la educacion, el empleo, condiciones de vida y ambiente familiar. Asimismo, las relaciones sociales y de
género, asi como las estructuras tradicionales y juridicas, pueden a su vez afectar la salud reproductiva de la mujer
(Cottingham et al., 2010; Roseman y Reichenbach, 2010).

Todos los involucrados con la salud publica consideran que la obtencion de la salud, incluyendo la salud reproductiva,
es de fundamental importancia y resulta crucial para alcanzar la ambiciosa meta que se fijoé en la Declaracién del
Milenio y todos los objetivos que en ella se establecen. Para cumplir las metas especificamente dirigidas a mejorar la
salud materna, “reducir la tasa de mortalidad maternal en tres cuartos entre 1990 y 2015" y “reducir en dos tercios la
mortalidad de los nifios menores de cinco afios para 2015” es vital contar con un plantel suficiente de trabajadores de
la salud con los estudios y el entrenamiento adecuados.

Las parteras constituyen una parte clave de esta fuerza laboral, ya que son ellas las que a menudo brindan el primer
nivel de atencion a las mujeres y sus familias y trabajan con las comunidades para ayudar a promover la salud. Las
parteras son capaces de reconocer las complicaciones cuando estas surgen, y de emprender las acciones de primera
linea necesarias en dichas circunstancias. Es importante revisar el curriculo de las parteras de modo que refleje el
concepto de salud reproductiva que permita prepararlas para su papel y sus responsabilidades al impartir cuidados
de parteria dentro de un concepto mas amplio de salud reproductiva.

De no apreciarse los aspectos mas amplios vinculados a la reproduccion y la salud reproductiva, las parteras veran
cercenada su capacidad de ofrecer todo el espectro de sus servicios, incluyendo aquellos que en el pasado eran vistos
como que excedian los confines de la salud materna e infantil y de la planificacion familiar. Los anexos 1y 2 de este
mddulo fueron especificamente preparados para ayudar a revisar los programas de formacion de las parteras aplicados

en los diferentes paises en la actualidad, contribuyendo asi a revisar el curriculo existente, o elaborar uno nuevo.
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Elaboracién de un programa curricular de parteria para una

maternidad segura: guias para los programas de formacion de parteras

Para poder responder a las necesidades de las familias en lo que concierne la salud reproductiva, tiene que haber
servicios asequibles y aceptables. También se debe incluir educacion sobre temas de familia que permitan prevenir
problemas futuros en la esfera de la salud reproductiva. Entre las necesidades educativas y de servicios se incluyen
la de contar con informacion facil de comprender, consejeros calificados, deteccion temprana y manejo precoz de los
problemas sanitarios, y la prestacion de atencion y rehabilitacion adecuadas.

La evidencia historica demuestra que la existencia de un sistema sanitario preocupado por los asuntos reproductivos,
basado en el cuidado brindado por parteras, ayuda a reducir la morbimortalidad materna e infantil con una buena
relacion costo-beneficio (Loudon, 1992). Es por eso que se sugiere que las parteras bien calificadas podrian
desempefiarse como agentes clave para la atencién de la salud reproductiva, mejorar el estado de salud general de
mujeres, hombres y nifios, ya que eso redundaria en beneficios para la sociedad toda. Finalmente, a esta altura es
un hecho reconocido que la intervencion crucial para reducir la morbilidad y mortalidad maternas y asegurar a los
recién nacidos un inicio de vida saludable es tener prestadores de servicios de salud competentes con destrezas en
parteria presentes en todos los nacimientos, es decir, una asistente calificada® (Koblinski y col., 2006; OMS/ ICM/
FIGO, 2004). El profesional de la salud mas idoneo para ofrecer todas las destrezas necesarias para una atencion
efectiva durante el periodo intergestacional, el embarazo, parto y postparto normales (incluyendo los cuidados del
recién nacido normal) es la partera, si bien se reconoce que hay otros trabajadores de la salud que también pueden
tener algunas de las destrezas que constituyen el caudal habitual y esencial de las parteras. Sin embargo, el asistente
calificado, la partera, tiene que trabajar dentro de un “medio propicio”, es decir, contar con el apoyo de un sistema de
salud efectivo, y ligado a un sistema de derivacion para el manejo de las complicaciones obstétricas y neonatales.
De ahi se desprende que la elaboracion de un programa de estudios para parteras basado en la competencia y que
abarque los conceptos mas amplios de salud reproductiva no es mas que una parte de lo que se necesita para armar
un buen cuadro profesional de parteras con el fin Ultimo de alcanzar una salud reproductiva para todos.

Es sabido que en algunos paises quienes desempefian las funciones y roles de partera reciben otros nombres. Mas
aun, es posible que en algunos paises la partera (o su equivalente en ese pais) lleve a cabo mas tareas, ademas
de las incluidas en el alcance de la practica definido por la ICM en el documento Essential Competencies for Basic
Midwifery Practice (2010). Para simplificar, a lo largo de este documento el término “partera” se utilizara para referirse
a cualquier persona que desempefie este papel en el trabajo o la profesion, sea cual sea su titulo. Sin embargo, se
advierte de las variaciones en la preparacion pre-servicio para la practica de la profesion a nivel mundial; la falta de
consenso en la definicion y el alcance de los limites de la practica de la “partera” limitan lo que se puede saber sobre

el papel de las parteras a nivel mundial y su aporte al cuerpo de asistentes calificados.

5.3 Filosofia de la formacién de las parteras

Un programa de formacién de parteras debe basarse en el reconocimiento de la singularidad del individuo y debe
promover igualdad de derechos independientemente de su sexo, raza, religion, edad y nacionalidad. Debe estar
comprometido con la perspectiva del ciclo de vida de la salud reproductiva, concentrandose especialmente en la salud
de la mujer y las necesidades de los recién nacidos. Esto significa que la formacién no se restringe al contenido del
curriculo para la atencion a brindar durante el embarazo, el parto y los periodos de posparto y neonatal, sino que
abarca mas bien toda la vida de la mujer, particularmente cubriendo las circunstancias de la situacion del pais en el

1 Personal capacitado es un profesional de salud acreditado —tal como una partera profesional, un médico o enfermera— que ha sido
educado y entrenado para adquirir las competencias y habilidades necesarias para manejar embarazos normales (no complicados), partos
y el periodo postnatal inmediato, y en la identificacion, manejo y referencia de las complicaciones en mujeres y recién nacidos. (Making
pregnancy safer: the critical role of skilled attendants. A joint statement, WHO, ICM, FIGO, 2004, World Health Organization, Geneva.)
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Modulo 5

que vive la familia (por ejemplo, problemas especificos de salud, inquietudes y retos epidemioldgicos). Deberia ser
un programa centrado en la mujer y la familia (hombres, nifios y adolescentes), que busca promover una maternidad
segura. El curriculo deberia aumentar la conciencia de las estudiantes sobre los temas de la salud de la familia y la
sexualidad dentro de un marco de sensibilidad de género a nivel individual y comunitario (Thompson 2004; Carolan
y Hodnett, 2007; Doherty, 2010).

La partera debe estar preparada para brindar servicios de salud en una amplia variedad de escenarios rurales y
urbanos y en los diversos niveles del sistema de salud, donde son entregados los servicios. En esta guia se ofrece
una perspectiva comunitaria. La estudiante de parteria? que esta recibiendo experiencia clinica en la comunidad
estard en contacto con las personas a quienes va a dar servicios y también con aquellos con quienes necesita
colaborar en su practica, por ejemplo, los lideres locales, grupos de mujeres, escuelas, funcionarios responsables
de brindarle alojamiento, etc. Sin un enfoque comunitario, la futura partera corre el riesgo de no estar en condiciones
de comprender las realidades de la vida de sus clientes y que inciden sobre la provisiéon de cuidados de salud
reproductiva. Sin embargo, es preciso que se adquiera experiencia clinica en diferentes situaciones de servicios
de cuidados de la salud, desde hospitales hasta dependencias de salud de atencién primaria y comunitaria, para
asegurar que las estudiantes se expongan a una rica gama de experiencias y que tengan la oportunidad de aprender
destrezas eficaces que salvan vidas.

Las mujeres necesitan cuidado en el embarazo y en el parto y durante el correr de su vida; ese cuidado no solamente
debe ser seguro, sino que también tiene que colmar sus necesidades individuales, tanto psicolégicas, emocionales,
fisicas y sociales, incluyendo las espirituales. Por lo tanto, la educacién de las parteras tiene que concentrarse en
satisfacer las necesidades holisticas de la mujer de manera sensible y competente, actuando como su defensora y
trabajando junto con ella, su pareja y su familia para promover una experiencia segura y satisfactoria del parto y la
maternidad. El programa debe apuntar a preparar parteras pensantes a las que les importe su profesion, con una
amplia base de conocimiento sélido y destrezas clinicas competentes; para ello se utilizaran métodos de aprendizaje
centrados en la estudiante dirigidos a que esta desarrolle el pensamiento critico y destrezas analiticas y de resolucion
de problemas. Se estimulara a las estudiantes a que reflexionen sobre su practica y que asuman la responsabilidad
de su propio aprendizaje, con el apoyo del personal docente y clinico. Deberia alentarse a las estudiantes y motivarlas
a desarrollarse como estudiantes permanentes, capaces de reconocer sus propias necesidades para una educacion
profesional continua y de aprovechar cada oportunidad que encuentren. Finalmente, el curriculo también debe tener
una base de salud publica sélida.

5.4 La ética del ejercicio de la profesion

Algo que es fundamental para la practica profesional de las parteras es la ética profesional que reside como base
de todo lo que las parteras hacen y cdmo funcionan dentro de la sociedad. La relacion que las parteras tienen con la
mujer es crucial para esta vision ética. El consenso general de la familia mundial de parteras ve esta relacién como
una asociacion cimentada en la creencia en los procesos normales del embarazo y el parto. Las parteras ven el
embarazo y el parto como acontecimientos normales del ciclo de la vida, pero como acontecimientos que en algunos

casos (la minoria) pueden complicarse y poner la vida en peligro.

2 El uso del género femenino refleja que en muchos paises la parteria es vista exclusivamente abierta a las mujeres. Sin embargo,
en numerosos paises los hombres estan ahora entrando a esta profesion. La definicién internacional ha sido actualizada para
reflejar un lenguaje mas género-neutro; sin embargo, esta guia usa el género femenino como forma de facilitar las cosas.
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Por lo tanto, las parteras ven su deber profesional (y por ende su funcion fundamental) como una busqueda constante
por asegurar el bienestar de las mujeres en edad de procrear y de sus recién nacidos. Para lograrlo, las parteras son
de la opinidn que las mujeres deberian ser empoderadas para asumir la responsabilidad sobre su propia salud y la
de sus familias. Un valor esencial de la partera es que tenga confianza en la mujer y en sus capacidades en el parto,
que le tenga respeto y confie en ella (ICM, 2008).

Histéricamente las parteras han estado con frecuencia involucradas con “las mujeres” como agentes de cambio
social. En muchos paises las parteras han actuado junto a la mujer para cuestionar un enfoque de los cuidados de
la salud jerarquico y a menudo paternalista. La finalidad primaria de esta accion social ha sido asegurar un equilibrio
mas equitativo del poder con respecto al cuerpo de la mujer, para mantener el principio basico del nacimiento como
un acontecimiento “natural de la vida”.

En linea con las caracteristicas de todos los movimientos sociales, la caracteristica distintiva de esta accion colectiva
ha sido representar las voces de aquellos que tradicionalmente o histéricamente han estado menos representados
o han sido subrepresentados. En este caso en particular, las voces son aquellas de las mujeres que no desean
recibir cuidados por este acontecimiento natural de la vida que ha sido disefiado con un enfoque médico, y a menudo
dominado por un caracter masculino. La premisa béasica que refuerza la ética profesional es que las parteras y las
mujeres juntas tienen creencias y valores compartidos y que el “empoderamiento de la mujer” para y durante el
embarazo, el parto y la transicion a la nueva dinamica familiar esta en el corazon mismo de los buenos cuidados de
parteria. Este empoderamiento se ve facilitado por las estrechas conexiones y relaciones que se establecen entre
las parteras y la mujer. Estas creencias deben estar en el centro mismo de cualquier programa que busque preparar
estudiantes para ingresar a la profesion de parteria, y debe reflejarse en todos los métodos y las estrategias que

definan los programa de estudios.

Las parteras deberian ser capaces de asumir un papel mas propicio “en favor de las mujeres”. Esto tiene
entonces implicancias para la regulacion, que deberia ser hasta cierto punto “autorregulada” pero en un proceso
gue también deberia recibir el aporte de las mujeres mismas, y de los colegas profesionales (sea quien sea
el apropiado en cada cultura -médicos generales, enfermeras, obstetras—). Las parteras deben estar muy
involucradas en el proceso, y posiblemente deberian controlarlo, pero si son las Unicas que intervienen, el
peligro es que se desarrolle una cultura “en favor de la partera”, que las proteja, perpetuando asi algunos
problemas...El proceso necesita romper con eso, y proteger a las mujeres de la posibilidad de que eso ocurra.
El proceso formal también puede ser respaldado por un proceso menos formal (a saber, revision por pares),
para garantizar que haya mucho contacto y aprendizaje de una partera a otra. Esta posicion “con la mujer /
para la mujer” puede entonces constituir el cimiento para lo que seria el “profesionalismo” de la parteria. No
podemos ser “no profesionales”, porque de esa manera adoptamos demasiado de la identidad y del lastre de
las mujeres con las que tenemos que trabajar. No podemos ni separarlos arrogantemente del individuo de una
manera que todas hemos visto que hace la obstetricia (y ciertamente cierta parteria) en sus peores expresiones.
Necesitamos ser capaces de llegar a “un contrato” con las mujeres, cumplir con ese contrato, darle seguimiento
(encontrando de ese modo la manera de esquivar los bloques y barreras que pone la sociedad) y en todo
momento respetando la individualidad de la mujer y de la cultura en la que esta inmersa. Todo esto implica tener
una formacion suficiente como para hacerlo bien, y suficiente poder como para influir sobre el sistema. Esto es
lo que yo describiria como “profesional”.

Cita personal de la Profesora Mary Renfrew, Jefa de Investigacion de la Salud Materna e Infantil, Universidad de
Leeds y Presidente del Comité de Examen Estratégico de Reducir los Riesgos del Embarazo de la OMS 2003.
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5.5 Guias para la elaboracién de programas educativos

5.5.1 - Finalidades del programa

Las parteras son esenciales para promover la salud reproductiva en general y en particular para asistir en la reduccion
de las altisimas tasas mundiales de morbilidad y mortalidad materna, asi como para reducir el elevado e innecesario
precio de tener muertes neonatales. La partera es reconocida como una protagonista en la lucha por alcanzar estos
objetivos, por lo que debe darsele prioridad, para asegurar asi la calidad de su educacion, para garantizar que se
eduque un nuamero suficiente de parteras que pueda colmar las necesidades de la poblacién.

El curriculo de la parteria deberia preparar a las estudiantes para que:

1. Se conviertan en profesionales competentes y seguras que sean capaces de ejercer de manera autbnoma
para promover la salud sexual y reproductiva.

2. Sean personas sensibles a quien les importa su trabajo, y capaces de trabajar al lado de las mujeres y sus
familias en la comunidad y en las instalaciones de salud, adoptando un modelo de “asociacion” para educar,
asesoratr, facilitar elecciones y responder a las necesidades individuales.

3. Desarrollen la capacidad de trabajar bien dentro de un equipo multidisciplinario, para promover la salud
reproductiva.

4. Vayan construyendo buenas relaciones y sirvan de enlace con los lideres y otros actores relevantes en la
comunidad, para aumentar la captaciéon de mujeres que reciban cuidados de salud reproductiva, promover
las estrategias de educacion en salud y organizar un plan confiable para la atencién del parto en caso que
haya necesidad de trasladar o derivar a la mujer o su nifio a otros profesionales de la salud o a servicios
institucionales de mayor complejidad.

5. Hagan una contribucion positiva a la reduccion de la mortalidad y morbilidad materna e infantil, reconociendo
las condiciones posiblemente letales de forma temprana y adoptando acciones oportunas y calificadas.

6. Asuman la responsabilidad por su propio aprendizaje, promoviendo su acceso a apoyo clinico y teérico

apropiado, y fomentando las destrezas de reflexion, analisis critico y evaluacion.

7. Reflexionen sobre su trabajo para promover el aprendizaje a partir de su experiencia, lo que mejorara la
atencion que en el futuro le brinden a las mujeres y sus familias.

8. Reconozcan que el aprendizaje es un proceso de toda la vida y aprovechen cada oportunidad de mantenerse
actualizadas con los nuevos conocimientos y los hallazgos de la investigacion, y que mejoren su practica
aprovechando todas las formas disponibles de educacion profesional continua.

9. Se desarrollen para ser parteras que valoren su oficio/profesion y contribuyan al desarrollo de la parteria,
promoviendo el cambio donde sea necesario y emprendiendo investigacion dirigida a mejorar la atencion de

las mujeres y sus familias.

10. Se desarrollen para hacer gestoras efectivas de sus casos y de dependencias de salud.
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Glosario de términos vinculados a la educacion de parteria

Acreditado/acreditacion: Adjudicacién de créditos por logros educativos. La acumulacién del niUmero requerido
de créditos a niveles apropiados de logros académicos habitualmente lleva a un reconocimiento.

Acreditado/acreditaciéon: Proceso y procedimiento de revision por pares mediante el cual se reconoce que un
programa educativo cumple con las normas de calidad.

Estudios avanzados de parteria: El estudio de la teoria y la practica de la parteria a un nivel superior que el
requerido para una educacién basica.

Valoracion: Métodos planificados para establecer los estandares de conocimiento y destrezas que deben obtener
las estudiantes.

Educacion basada en competencias: Ensefianza, aprendizaje y actividades de evaluacion que sean suficientes
para que los estudiantes puedan adquirir y demostrar un conjunto predeterminado de competencias como el
resultado del aprendizaje.

Curriculo: Curso de los estudios planificados; el programa tedrico y las experiencias practicas designadas para
ser adquiridas en el transcurso de un periodo de tiempo y que lleva a aquellos resultados del aprendizaje que se
pretendia obtener.

Diploma: Certificado otorgado en reconocimiento de haber completado un programa de estudios.

Titulo: Un reconocimiento conferido por una universidad o escuela por haber completado un programa formal de
estudios académicos.

Ingreso directo a un programa de parteria: Un programa de estudios de parteria que admite estudiantes sin
exigir que previamente hayan completado un programa profesional de educacion en salud.

Examen: Método formal de evaluacion en el cual los estudiantes demuestran sus conocimientos bajo condiciones
controladas y respetando reglamentos especificos.

Resultados pretendidos del aprendizaje: Enunciados especificos que explicitan los logros que se espera del
individuo.

Médulo: Cursos individuales que consisten en una serie de horas de aprendizaje y una unidad de contenido
concentrado en un determinado tema que se espera que tome el estudiante. Actualmente hay muchos programas
gue estan organizados en moédulos, es decir, constituidos por una serie de médulos que es preciso aprender
dentro de un determinado marco de tiempo.

Lugares de pasantia: Areas clinicas donde las estudiantes adquieren su experiencia practica.

Preceptor: Proveedor de cuidados de salud (partera u otro profesional de la salud) que ofrece una supervision
del lugar de pasantia clinica de la estudiante, bajo la supervision general de la profesora de parteras.

Aprendizaje basado en problemas: Método de ensefianza que utiliza problemas como la base para la actividad
de los estudiantes.

Métodos de ensefianza y aprendizaje centrados en los estudiantes: Métodos de ensefianza y aprendizaje
gue involucra a los estudiantes para que adopten un papel activo en su propio aprendizaje.



Modulo 5

5.5.2 - Modos de ingresar a un programa de parteriay duracion del programa

La mejor practica educativa actual destaca el aprendizaje basado en las competencias, mediante el cual un individuo
recibe suficientes oportunidades como para adquirir y demostrar el dominio de un conjunto de conocimientos y un nivel
de desempefio inicial seguro que abarca todas las destrezas catalogadas como esenciales para la practica clinica
de la parteria (Cowan, Norman y Coompamah, 2005a; Mallaber y Turner, 2006; Pehlke-Milde y col., 2006; Klein y
Fowles, 2009; Fullerton y col., 2010). Por lo tanto, los programas de parteria deberian de estar disefiados como para
que —dentro de lo razonable— le den a los individuos la oportunidad de recibir créditos por aprendizaje previo (Scott
2007; Cubit y Leeson, 2009), y que permita ajustar el ritmo del programa de estudios, haciendo posible acelerar el
aprendizaje o ir mas despacio para subsanar las necesidades de aprendizaje individuales.

Los paises pueden ofrecer toda una serie de caminos para ingresar a la profesion de parteria (Fealey y col., 2009; Bogren,
Wiseman y Berg, 2012). Si bien el disefio del programa puede variar, los resultados basados en las competencias de la
parteria deben ser equivalentes. En otras palabras, si bien la preparacion con que se admite a las estudiantes a estos
programa puede variar (por ejemplo, estudiantes basicas, aquellas que ya tienen calificaciones previas en algun campo
afin de la salud o aquellas que ya se hayan recibido de enfermeras), y también puede variar la duracién del curso de los
estudios de parteria, los resultados basados en la competencia de la educacion de la parteria, deben ser equivalentes.
Quienes califiquen para recibir el titulo de partera de acuerdo a la definicion internacional deben recibir una formacion

que cumpla con un estandar comun y que abarque un conjunto de competencias comunes (Médulo 4).

Los programas universitarios de educacion de parteria siguen convenciones académicas en cuanto a la duracion de
los programas de estudios que se exige para el otorgamiento de titulos académicos. Lo habitual es exigir hasta cuatro
afos de estudio para un nivel de grado de licenciatura, y luego un periodo adicional de dos afios para el certificado
postlicenciatura o el titulo de maestria. Unos pocos paises han introducido el concepto de exigir un nivel doctoral para
el ingreso a la practica (Avery y Howe, 2007; Edwardson, 2010).

5.5.3 - Programas de ingreso directo a programas de parteria

Las estudiantes que son admitidas para ingresar directamente al programa de parteria no habran completado un
programa basico de capacitacion en enfermeria. Para aquellas que no tienen las calificaciones generales de enfermeria
el programa de educacion deberia extenderse durante un periodo de tiempo suficiente para dar cabida a la adquisicion
de habilidades basicas de salud antes de la concentracién en los estudios de parteria. Normas ICM instan a un minimo
de tres afios de estudios tedricos y practicos para los programas de este tipo. Uno de los dos modelos de planes de
estudio incluido en el anexo de esta Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las
Américas proporciona orientacion en el contenido y la secuencia de los programas de este tipo.

Estos programas de entrada directa tienen la ventaja de ser atractivos para las personas que no tienen un interés en
el programa de estudios de enfermeria general, pero que, sin embargo, se sienten atraidos por la parteria como una
ocupacioén/profesion practica. La entrada directa a estos programas habitualmente esta disefiada para introducir el
contenido del plan de estudios de parteria completo, de un modo progresivo, a medida que las estudiantes adquieran
la teoria y practica basicas desde las ciencias de la salud, integrado con un programa de contenidos teéricos y
practicos. El contenido central del programa deberia concentrarse en los aspectos fundamentales de la salud sexual y
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reproductiva y de la atencion primaria de la salud, complementado por el conocimiento, las habilidades y conductas
que caracterizan el foco de la practica de una partera profesional. Algunos ejemplos de las materias incluirian:

e (Ciencias bioldgicas y comportamentales;
® microbiologia y control de infecciones;
® farmacologia;
® salud y programas de salud y factores que contribuyen o inhiben la salud, incluyendo aspectos de la nutricion
y el estilo de vida; con especial énfasis en la salud sexual segura;
® determinantes sociales de la salud;
® desarrollo humano y enfoque del ciclo de vida;
e filosofia de la parteria, incluyendo ética profesional;
® abordaje de atencion primaria de la salud y planes de cuidado;
® el proceso patoldgico; investigaciones diagndsticas; afecciones médicas y quirdrgicas que pueden afectar la
salud reproductiva;
® destrezas clinicas basicas, incluyendo las técnicas de evaluacién de la salud;
® destrezas interpersonales y consejeria;
® cuidados del paciente agonizante; duelo vy tristeza;
® el ndcleo central de contenidos de la practica de la parteria a través del ciclo reproductivo
La experiencia clinica se dispondria de modo de complementar el aprendizaje tedrico. Se considera que el desarrollo
de un pensamiento critico, de la conciencia de si mismo y la confianza en uno mismo son particularmente importantes,
especialmente en los paises que limitan la educacién y las oportunidades de escolarizacion de las nifias, o donde

imperan fuertes diferencias de género en el sistema educativo.

5.5.4 - Programas de estudios de parteria que se agregan a una preparacion
basica de enfermeria

Las estudiantes que ingresan a estos programas post-graduadas ya habran completado un programa de educacién
béasica en enfermeria. Las candidatas que han interrumpido su trabajo como enfermeras durante un periodo de tiempo
tal vez necesiten un periodo adicional de preparacion (un “médulo puente”) para poder ingresar nuevamente a la
condicion de estudiantes. Tal vez necesiten también una introduccioén a las practicas educativas y clinicas modernas,
incluyendo el uso de computadoras y otra tecnologia digital.

Uno de los modelos de planes de estudio ofrecido en el anexo de la Caja de herramientas para el fortalecimiento de la
parteria profesional para las Américas, esta disefiado para tener una duracién de 18 meses para aquellos que ya son
enfermeras generales. El programa conduce a la obtencion de un titulo o certificado de parteria. Las competencias
de enfermeria previamente adquiridas ofrecen una base para apoyar el conocimiento y las habilidades de la practica
de la parteria. Esto permite que el educador de parteria y la estudiante se centren de inmediato y directamente
sobre la teoria complementaria y las habilidades que son especificas de las competencias de parteria que se deben
adquirir. La duracién de 18 meses del plan de estudios post titulacion en enfermeria esta de acuerdo con las normas
y directrices de la ICM para la educacion en obstetricia (2010).
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5.5.5 - Programas de estudios combinados de enfermeria y parteria

Es frecuente combinar la formacién de enfermeria y de parteria en un Unico programa de estudios. El curriculo del
componente educativo de parteria de este programa combinado deberia tener una duracién suficiente como para dar
cabida a la adquisicion de conocimientos y destrezas relacionados con la practica segura y efectiva de la parteria.
Los programas habitualmente duran 18 meses, fundamentalmente para que todas las estudiantes (aquellas inscritas
en programas universitarios, asi como las estudiantes que ingresan directamente) puedan seguir un patrén educativo
que sea similar en cuanto a duracién y contenido. La parte de enfermeria del programa puede durar méas de dieciocho
meses, si se lo estima necesario. Es particularmente importante que se cumpla con los requisitos minimos para la
experiencia clinica en el curriculo de parteria, y que las estudiantes se desarrollen como profesionales competentes,
independientemente de como hayan logrado su educacién. La ICM no apoya este disefio de programa, sobre todo
porque un curriculo combinado rara vez es suficiente para terminar de preparar a los graduados para la practica
integral y de calidad, ya sea en la profesion de enfermeria o de la parteria.

5.5.6 - Modelos de planes de estudios

Se han desarrollado dos modelos de planes de estudio genéricos que traducen la definicion de partera de la ICM
en un programa educativo cuyo uso se pueda adaptar a cualquier pais. El curriculo se presenta en el anexo de la
Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas® (mas que en este médulo).
Los modelos proponen un resumen del contenido que es independiente del disefio estructural de los programas de
educacion de parteria dentro del sistema educativo de un pais.

El contenido curricular de los modelos es congruente con el documento Normas para Cuidados Maternos y Neonatales
de la OMS, que es parte del paquete de gestién integrada de los Cuidados del Embarazo y del Parto de la OMS
(IMPAC). Las Normas de Cuidados Maternos y Neonatales incluyen los temas mas relevantes que hay que abordar
para asegurar servicios de salud maternos y neonatales de calidad.

El concepto de modelos de curriculo también refleja las competencias esenciales de ICM para las practicas de la
parteria (Modulo 4 de esta Caja de herramientas). Sin embargo, el contenido propuesto incluye el conocimiento y
las destrezas que han sido identificados por ICM como basicas, es decir, aquellas que se esperaria que dominen
todas las profesionales de parteria, y se las podria caracterizar como destrezas esenciales. También incluye algo de
contenido de lo que ha sido identificado por ICM como adicional, es decir, aquello que mejora el alcance de la practica,
y que podria ser particularmente importante, dependiendo del medio en el que ejerza el individuo (por ejemplo, aplicar
un vacuum para la extraccion de un feto). Los involucrados en el desarrollo de planes de estudio en parteria deberan
abogar para asegurar que la autoridad regulatoria nacional para la practica de la parteria en ese pais esté alineada
con el ambito de la practica, como se detalla en el documento de competencias basicas de ICM (Mddulo 2 de esta
Caja de herramientas).

3 El documento puede ser obtenido desde: http://www.internationalmidwives.org/Whatwedo/Policyandpractice/
ICMGlobalStandardsCompetenciesandTools/tabid/911/Default.aspx
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5.6 Consideraciones sobre las estudiantes

No hay muchos fundamentos para establecer requisitos minimos para el despistaje y la admisiéon de estudiantes

a programas de estudio de parteria. Sin embargo, a lo largo de muchos afios de experiencia practica se ha ido

aprendiendo un saber considerable (McCarey, Barr y Rattray, 2007). Hay ciertas caracteristicas individuales que

facilitan la adquisicion de una base de conocimientos esenciales y el logro de competencias en la realizacion de las

destrezas clinicas. Estas caracteristicas se presentan en la Tabla 5.1.

Tabla 5.1: Criterios de admision de estudiantes.

Edad.

Educacion.

Lectoescritura y habilidades en aritmética.

Buena salud.

No existe ninguna evidencia a favor de la exigencia
de una edad minima para el ingreso. No obstante las
estudiantes deben contar con un cierto nivel de madurez
y confianza en si mismas. Es habitual que se establezca
una edad minima de 18 afos, pero fundamentalmente
porgue se trata de la edad a la que en general se termina
la educacion secundaria, o, en algunos paises, cuando
se alcanza la mayoria de edad.

Las normas de la ICM exigen que la estudiante haya
culminado la educacién secundaria formal (habitual-
mente 12 afios de duracioén) y que hayan obtenido los
certificados de egreso de la ensefianza secundaria
correspondientes.

En aquellos paises donde es excepcional completar

12 afos de escolaridad, se podria considerar exigir 10,
aungue no se estaria cumpliendo asi con las normas de
ICM. En estos casos seria importante (si no esencial)
establecer alguna forma de examen de admision para
garantizar que las candidatas tengan habilidades de
lectoescritura y comprension suficientes, ademas de
destreza matematica.

Algunos paises han probado ofrecer programas basicos
de preparacién a candidatas con 10 afios de escolari-
dad, para darles la oportunidad de enriquecer su caudal
de conocimientos y destrezas genéricas, y/o para com-
pletar todo el programa formal de educacién secundaria
antes de ingresar al programa de parteria.

Puede exigirse una prueba para evaluar las destrezas
de lectoescritura y comprension, incluyendo idiomas, si
el curriculo se va a presentar en otro idioma. A menudo
se agregan pruebas de matematicas y de inteligencia
basica (Rodes-Martin y Munro, 2010).

No colide con los principios éticos de la parteria el evitar
que las estudiantes estén cursando alguna afeccién que
se pudiera traspasar a la madre y a su recién nacido
durante la atencion habitual y acostumbrada del parto.



Modulo 5

5.7 Infraestructura para establecer la formacion de las parteras

5.7.1 - Sistema educativo y recursos

Los modelos de curriculo que se ofrecen en el anexo de esta Caja de herramientas reflejan programas genéricos
de parteria que se pueden revisar y adaptar, para adecuarlos a las circunstancias particulares de cada pais. Los
gobiernos de los paises donde se adopte este programa pueden optar por integrarlo dentro de su sistema educativo
ya existente. Aun cuando existieran sitios de educacion apropiados, estos deben ser auditados para asegurarse que
cumplan con los requisitos para de este programa de estudios. Sera necesario hacer una revision de los recursos
disponibles para ofrecer este programa de estudios, y si no fueran necesarios habria que conseguir los recursos
adicionales necesarios para posibilitar el éxito del programa. El documento de ICM Normas y Guias para la Educacion
en Parteria (2010) constituye un valioso recurso (Thompson, Fullerton y Sawyer, 2011).

5.7.2 - Organo rector

De no existir, debe establecerse un 6rgano regulador de la parteria, que seria responsable de otorgar las licencias
para ejercer la profesién. Ademas, ese érgano rector debe participar en los procesos académicos de validacién y
acreditacion de los programas de parteria, para asegurar la normalizacion a nivel nacional y el control de calidad. Otra
funcion de este 6rgano seria hacer un seguimiento de los resultados de los programas de educacion en pre-servicio
y ofrecer guias para la educacion y la practica, segin corresponda. También mantendria un registro de las parteras
habilitadas (ver Médulo 2 de esta Caja de herramientas).

5.7.3 - Involucramiento local y regional

En la provisién de parteria, deberia hacerse participar al personal de salud regional y local, a los responsables de
las politicas, administradores y prestadores (parteras clinicas y, donde hubiere, personal médico con competencia
especifica obstétrica y neonatal) para que ensefien lo que atafie a sus areas. Los administradores de salud locales
pueden incidir directamente en la asignacion de los recursos financieros que apoyen a los programas de educacion
comunitarios. Los responsables de las politicas y los administradores de salud locales pueden tener un importante
papel en propiciar el acceso a areas clinicas adecuadas en los diferentes niveles de los servicios de salud, y asegurar
gue se disponga de cantidades adecuadas de personal capacitado, actualizado y competente que pueda actuar
como mentor y supervisar a las estudiantes en la comunidad y en las areas de practica clinica en las dependencias
de salud. Este papel también se puede ampliar a asegurar la disponibilidad de recursos adecuados y de los insumos
necesarios para una buena atencion clinica, y ayudar a conseguir alojamiento y transporte tanto para las estudiantes
como para sus mentores académicos.

5.7.4 - Lideres comunitarios

Para lograr el modelo de asociacion necesaria es importante encontrar maneras innovadoras de incluir a las
organizaciones comunitarias, religiosas y de defensa de los derechos, representantes de las familias locales y de
las mujeres, incluyendo en el programa a representantes de grupos de mujeres locales, del distrito, regionales o
inclusive nacionales (Fox, 2003). En algunos lugares se podria incluir a esos representantes en comités para elaborar
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el programa de educacién y para hacer su seguimiento. Siempre se puede invitar a esos representantes a hacer sus

aportes en el programa de alguna manera significativa.
5.7.5 - Instituto educativo

Los programas de educacion en parteria pueden ser acreditados u ofrecidos a nivel de certificado, diploma o titulo,
dependiendo de las estructuras locales de educacion superior. Sea cual sea el nivel que se elige, hay que asegurar
gue las parteras que egresan tras completar el programa puedan integrarse plenamente al sistema de salud, y lo ideal
es gue estén al mismo nivel que otros miembros del personal de salud en su pais respectivo. Por consiguiente, tanto
en el disefio del programa como al impartir la educacion debe involucrarse a una institucion educativa capaz de dar
acreditacion académica.

Es probable que la mayoria de los programas nuevos que se desarrollen en los paises en los que la profesion de la
parteria esta recién surgiendo, al principio se ofrezcan a nivel de certificado o diploma. Para poder impartir programas
de titulo de nivel universitario se necesitara contar con suficientes profesores de parteria y otro personal docente con
un titulo apropiado para ensefar parteria y las materias relacionadas a este nivel, asi como suficientes estudiantes
interesados con una educacion general que les permita estudiar a ese nivel. Los 6rganos reguladores responsables de
otorgar licencias a las parteras para ejercer deberian trabajar en conjunto en los procesos académicos de validacion
y acreditacion del programa educativo para asegurar la normalizacion, el control de calidad y la obtencion de parteras
competentes y que les importe su profesion.

5.7.6 - Experiencia de practica clinicay centros de practica

Las estudiantes deben tener suficiente practica supervisada como para adquirir competencia en todas las destrezas
necesarias antes de finalizar el programa de estudios. No hay una féormula exacta para establecer la relaciéon entre
los estudios académicos y la practica clinica. Algunos educadores recomiendan que por lo menos 60% del programa
sea dedicado a la préctica clinica.

Algunos paises han establecido normas para definir el minimo de experiencias con las diferentes destrezas clinicas,
tanto en la practica simulada como real. Los minimos recomendados dependen del desarrollo de competencia, aun
cuando el hecho de haber pasado por la experiencia un cierto nimero de veces no necesariamente significa que un
alumno individual haya adquirido la competencia. La teoria de la educacion basada en la competencia esta a favor
de un disefio de programa personalizado que permita individualizar la oportunidad de adquirir competencias en las
destrezas clinicas segun las necesidades del alumno (Frank et al., 2010). Por ejemplo, las estudiantes tal vez ya
hayan adquirido ciertas competencias en sus experiencias laborales antes de ingresar como estudiantes. A estas
estudiantes habria que permitirles demostrar esa destreza con fines de verificacién y documentacion, y asi se les
permitiria concentrarse mas en adquirir las destrezas que les sean nuevas. Asimismo, algunas estudiantes requeriran
mas tiempo y practica adicional antes de poder demostrar su competencia o su confianza en la realizacién de una
funcion especifica.

En cualquier circunstancia, todas las experiencias clinicas deben realizarse bajo la supervisiéon primero directa y
después indirecta de un docente clinico/tutor (preceptor o mentor). Durante la practica clinica, tanto la experiencia
como la ensefianza deberian permitir a los estudiantes vincular la teoria del médulo o de los topicos que estan
estudiando con las circunstancias de la practica.
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Todos los sitios utilizados para pasantias de practica clinica deben ser evaluados para confirmar que sean apropiados
para recibir estudiantes de parteria. Cada sitio debe ser sometido a una auditoria utilizando un formato acordado, para
asegurar que se cumplan con todos los requisitos exigidos para la la educacion de calidad, incluyendo experiencias
clinicas variadas y en numero suficiente. En todos los lugares donde se envien estudiantes, se exigira que haya
parteras con experiencia u otro personal debidamente calificado para actuar como docentes clinicos/tutores para

ayudar a supervisar y evaluar a las estudiantes en la practica clinica.

Las estudiantes tienen que adquirir todo tipo de experiencia clinica de las dependencias de todo nivel, cubriendo desde
los hospitales de distrito o regionales hasta los centros de atencién primaria y las maternidades. Esto aseguraria que
se vieran expuestas a muy diversas experiencias y que tengan la oportunidad de aprender destrezas efectivas de
urgencia que se apliquen en el lugar donde las parteras ejerceran luego de completar sus estudios.

Por ejemplo, durante el médulo de trabajo de parto y parto, las estudiantes deberian pasar por la sala de trabajo
de partos de un hospital de distrito o regional que esté equipado como para dar cuidados obstétricos integrales
(incluyendo el manejo quirdrgico de las complicaciones) para aprender el manejo de casos complicados y las
destrezas de urgencia. Las experiencias de los cuidados de preconcepcioén, prenatales, postnatales y ginecolégicos
también se pueden adquirir en instalaciones de niveles de atencién superior, dependiendo de como se organicen esos
servicios a nivel local. Es probable que ademas de las clinicas comunitarias, se les exija a las estudiantes asistir a
policlinicas de pacientes ambulatorios, para ampliar su experiencia en temas como planificacién familiar, infecciones
de transmisién sexual y afecciones médicas como diabetes, hipertension y cardiopatias. Un “periodo de pasantia”
libre, debe ser ofrecido para que le dé a las estudiantes una oportunidad para resolver sus lagunas en la experiencia
clinica, y seguir mejorando sus destrezas de urgencia, asi como desarrollar confianza en si mismas.

5.8 Docentes del programa de estudios para parteras

Es esencial que este programa de parterias sea dirigido por parteras calificadas que hayan sido especialmente
preparadas para su papel como docentes. Por consiguiente, ademés de ser profesionales de parteria competentes
y confiadas, deben ser competentes como docentes. Para poder mantener sus destrezas clinicas deben dedicarle
periodos de trabajo regulares, y supervisar estudiantes en la practica clinica. Las profesoras de parteras necesitan
tener un conocimiento profundo de la parteria basada en la investigacion, tanto de la teoria como de la préctica, e
idealmente deberian ser capaces de realizar su propia investigacion. Las profesoras de parteras también tienen que
tener un buen conocimiento de los principios y la practica de la educacion y deben sentirse comodas y comprometidas
con los enfoques modernos participativos de la educacién del adulto, porque es ampliamente aceptado que son los
enfoques mas efectivos (Knowles, Holton y Swanson, 2005). En términos generales esto implica adoptar un enfoque
educativo centrado en el estudiante, y no centrado en el docente, y utilizar un conjunto de métodos de ensefianza y
aprendizaje que aliente a los estudiantes a tener una intervencién mas activa en su propio aprendizaje.

Las profesoras de parteria también necesitan tener oportunidades para desarrollar una educacion continua de
manera regular, para mantenerse actualizadas en la teoria y en la practica de la parteria y de la pedagogia. Esto es

particularmente importante para mejorar su efectividad y mantener el interés y el entusiasmo (Campbell y col., 2010).

Las parteras en ejercicio desempefian roles importantes como tutoras en la practica clinica, bajo la guia indirecta
de profesoras/tutoras del programa educativo. El valor de este servicio es inconmensurable porque la participacion
de docentes clinicos le permite a la institucion académica aumentar de forma importante el nimero de estudiantes
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gue puede admitir en su programa. Sin embargo, las destrezas de estos profesores clinicos, su capacidad de
desempefiarse como preceptores/tutores/mentores y su habilidad de ofrecer orientacion de apoyo, supervision,
evaluacion y retroalimentacion son componentes criticos de la calidad de la experiencia educativa. Los docentes
académicos/tutores deben encontrar maneras y medios de brindar “instruccion para los instructores” para promover y
mantener las normas de calidad esperadas del cuerpo docente y también como una manera de reconocer su servicio

invalorable (Holland y Lauder, 2011; Durham, Kingston y Sykes, 2012).

En la educacion de las parteras participan también otros profesionales, como obstetras, pediatras y otros trabajadores
de la salud, funcionarios de salud publica, enfermeros, farmacéuticos, epidemiélogos, psicélogos y otros especialistas
en el tema.

5.9 Recursos para la ensefianza y el aprendizaje

Es esencial contar con suficiente lugar y recursos para ensefiar y aprender. Tiene que haber suficientes salones
de clase, salas para seminarios y una biblioteca bien equipada con libros, revistas y otra literatura, y recursos de
aprendizaje apropiados, tales como ayudas audiovisuales, modelos y graficos. Disponer de una buena seleccién de
los equipos usados en parteria u obstetricia son valores importantes de un laboratorio donde se ensefian destrezas.
Esto incluye el aumento en la disponibilidad de modelos de simulacién para variadas tareas y procedimientos (Cooper
et al., 2012). ICM ha desarrollado una lista modelo de equipamiento y accesorios que pueden ser Utiles para los

docentes que estan construyendo un laboratorio para el aprendizaje de habilidades (ICM, 2012).

Las tecnologias de la educacién son un importante valor para el ambiente de ensefianza y aprendizaje. Hay muchas
ayudas pedagogicas (por ejemplo, videos) que también estan disponibles como soportes del aprendizaje, tanto
el aprendizaje dirigido por el docente como el que desarrolla el estudiante por su cuenta. Las computadoras con
conexion a internet (donde estuvieren disponibles) serian otro valor adicional para la educacién en salud reproductiva.
Algunos paises han adquirido un nivel de conectividad que permite a los estudiantes acceder a algunos (o todos) los
materiales del curriculo via Internet, pero quedandose en la comunidad para adquirir experiencia en la practica clinica.

La Organizacion Mundial de la Salud elabora abundante literatura relacionada con la salud reproductiva que constituye
una gran ayuda para la ensefianza y el aprendizaje. También se produce material educativo adecuado para parteras.
Entre ese material se incluyen los médulos de educacion de parteria (OMS, 2006), y otra serie de guias para la
practica.

5.10 Métodos de ensenanza y aprendizaje

5.10.1 - Métodos centrados en el estudiante

Los estudiantes deberian ser participantes activos de su propio aprendizaje a lo largo de todo el programa. Entre los
métodos de aprendizaje centrados en los estudiantes que promueven la participacion activa de los estudiantes se incluyen:

® Aprendizaje basado en problemas;

® estudios de casos;
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® discusion, y otros tipos de trabajos de grupo;

® presentaciones en seminarios;

® aprendizaje con experiencias (por ejemplo, juego de roles, simulacién);
e talleres;

® proyectos.

5.10.2 - Aprendizaje basado en problemas

El método educativo de aprendizaje basado en problemas es una estrategia clave de ensefianzay aprendizaje (Raisler,
O’Grady vy Lori, 2003; Rowan, McCourt y Beake, 2009; Schmidt, Rotgans y Yew, 2011; Smithburger et al., 2012). El
aprendizaje basado en problemas es una manera de ensefiar que utiliza situaciones de la “vida real” como estimulo
para iniciar un proceso de resolucion de problemas. El grupo y el docente analizan y evalian las maneras de obtener
el conocimiento necesario para resolver el problema. Se promueve el pensamiento critico. El conocimiento impartido
habitualmente incluye varias disciplinas. Por ejemplo, un problema puede tener que ver con la psicologia, parteria
y farmacologia, mientras que otro problema puede requerir una combinacion diferente de disciplinas. También se
identificaran las destrezas necesarias, y en consulta con el docente se haran planes para que el estudiante aprenda
esas destrezas, primero en modelos —si corresponde—-y luego en el area clinica, bajo supervision.

Para que el aprendizaje basado en problemas sea efectivo, el profesor tiene que actuar como facilitador; debe dar
su apoyo a las estudiantes y orientarlas en cuanto a los recursos apropiados, si bien también se espera que las
estudiantes a su vez busquen la informacién que necesitan por su cuenta (Rowan y col. 2007; Rowan, McCourt y
Beake, 2008). Las estudiantes deben presentar su trabajo basado en resolucion de problemas ante sus colegas y
sus profesores en seminarios, estudios de casos y/o juego de roles. Luego de presentarse un conocimiento nuevo el

material se resume e integra al conocimiento y a las destrezas que ya tenian las estudiantes.

5.10.3 - Reflexiéon

La reflexidn, que esencialmente implica aprender a partir de la experiencia, es otra de las formas de aprendizaje que
deberia promoverse en los aspectos tedricos y practicos del curriculum (Murphy, 2004; Wilding, 2008; Branch, 2010;
Groot et al., 2012). A menudo se dice que las etapas son un proceso ciclico ya que la reflexion llevaria a la accién y

luego a mas reflexion (Figura 5.1).

Este modo de aprendizaje exige que las estudiantes lleven diarios de reflexion durante su practica clinica y que
seleccionen incidentes para someterlos a un andlisis critico en los grupos cuando estan en clase, o con docentes en
grupos tutoriales pequefios o individuales. El llevar un diario de reflexiones le permite al individuo revisar los patrones de
comportamiento que sean caracteristicos de sus respuestas individuales ante las situaciones. Este proceso de revision
interna, combinado con la retroalimentacion recibida de otros que observaron un evento o accién en particular, ofrece la
oportunidad de obtener una perspectiva mas amplia acerca de como perciben los otros los patrones de respuesta socio
emocionales de un individuo y tal vez a identificar enfoques mejores (menos emocionales o mas reflexivos). La reflexion
como proceso también se puede promover durante el trabajo de estudio de casos y otras actividades del aula.
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5.11 Evaluacién del conocimiento y de las destrezas

La meta final de la evaluacion de las estudiantes es la promocion de las mejores practicas (Holmboe et al., 2010;
Winters y Echeverri, 2012). Es esencial contar con una estrategia de evaluacion valida y confiable para asegurar que
las estudiantes alcancen el conocimiento y las destrezas que necesitan para ser parteras competentes (Taylor, 2009).
Es sumamente importante utilizar muchos medios (enfoques) y multiples métodos (herramientas) para la evaluacion
(Norman y col. 2002; Fullerton y Ingle, 2003; Leung, Mok y Wong, 2007; Bensfield, Olech y Horsley, 2012). En la Tabla
5.2 se presentan diversas estrategias.

Tabla 5.2: Formatos de evaluacion que pueden servir para medir el conocimiento y las
destrezas de los estudiantes.

Conocimiento

items del examen desarrollados por el docente. Formatos de documentacion desarrollados por el
estudiante.

Aparear. Combinar las opciones que se correspondan. Registros anecdéticos (también conocidos como
registros de los procesos) —reflexiones escritas de una

vivencia.

Multiple opcién. Exhibiciones.

Verdadero-falso. Ensayo de respuestas ampliadas.
Ensayo oral.

ftems de productos (por ejemplo, carpetas y proyectos).
Ensayos de respuestas cortas.
Critica escrita o trabajo formal/revision.
Demostracion.
Discusion.
Destrezas
Simulaciones clinicas.
Demostracion clinica.
Examenes clinicos, estructurados, objetivos.
Pacientes normalizados.
items de desempefio (por ejemplo, listas de verificacién clinica).

Fuentes: Norman y col., 2002; Newble, 2004; Nehring y Lashley, 2004; Kneebone, 2005; Oermann y Gaberson, 2005;
Clifton y Schriner, 2010; Kaplan, 2010; Memon, Joughin y Memon, 2010; Strupe, Huynh y Haines, 2010; Su y Juestel,
2010.

Las estrategias de evaluacién deberian:

® CQOrientarse hacia la accion, buscando activamente soluciones a los problemas, intentando alternativas;

® orientarse hacia la ensefianza, concentrarse en hallar maneras mas efectivas de comunicar observaciones y

experiencias;

® participativa, haciendo participar a las estudiantes en la auto evaluacion de sus propios progresos;
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® inclusiva, incluyendo multiples medios de evaluacién para dar tantas oportunidades como sea posible para

medir el proceso de ensefianza y aprendizaje (Baig, Violato y Crutcher, 2010);
® dar respuesta, haciendo la devolucion, retroalimentacion, incorporando cambios;

® y por supuesto, vinculado al objetivo educativo y al resultado de aprendizaje buscado.

Las valoraciones deberian cubrir tanto la teoria como la practica, e incluir una serie de métodos.

Los resultados de la evaluacion del estudiante deberian documentar los siguientes aspectos:

® Una base de conocimiento para la practica;

® habilidades cognitivas;

® destrezas de comunicacion;

® valores profesionales;

® destrezas psicomotoras y tecnoldgicas para la prestaciéon de cuidados;

® resolucién de problemas, toma de decisiones y capacidad de pensar criticamente;
® |a habilidad de manejar la ambigliedad, iniciar un cambio y responder a él;

® ¢l proceso de aprender a aprender;

® asumir la responsabilidad por las acciones y decisiones propias;

® pensary actuar como un profesional;

® conciencia de la necesidad de dar cuentas por las acciones y decisiones vinculadas a la practica (dimension

cognitiva);

® aceptacion de la responsabilidad del cuidado brindado a la mujer (dimension de valor).

Para hacer una evaluacion justa e imparcial es esencial contar con un ambiente clinico de apoyo. Para aprender las
estudiantes se deben sentir libres. Deben sentirse valoradas como individuos, capaces de progresar a un ritmo que
puede diferir del de otros. También deben apreciar el proceso de evaluacion como una estrategia de ayuda y no de
control.

5.11.1 - Evaluacién de la teoria

A lo largo de todo el programa de estudios se necesitan evaluaciones formativas, por ejemplo, en el transcurso de
cada médulo y al finalizar cada médulo o curso (Cleland y col., 2010). También sera necesario hacer evaluaciones
sumatorias al final del programa, para evaluar el aprendizaje general y demostrar la integracion del conocimiento y las
destrezas (Embo y col., 2010). La evaluacion formativa de lo que aprendio la estudiante deberia incluir una evaluacion
de su habilidad de adoptar un pensamiento critico (Bulmer Smith, Profetto McGrath y Cummings, 2009; Forneris y
Pden-McAlpine, 2009).
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5.11.2 - Evaluacion del trabajo clinico

La evaluacion clinica es un proceso mediante el cual se emiten juicios sobre las competencias del alumno en la practica.
En la practica clinica la estudiante inicialmente aprende observando, demostrando, trabajando bajo supervision
directa, y luego, a medida que va desarrollando sus destrezas, bajo supervisién indirecta, hasta que se evalle a la
estudiante como competente. Ademas la estudiante va pasando gradualmente desde destrezas sencillas al manejo
de situaciones mas complejas que requieren conocimiento y destrezas para valorar la situaciéon correctamente,
correlacionar la informacion, tomar las decisiones apropiadas, aplicar las acciones correctas de manera competente
y evaluar los resultados. A lo largo del programa entonces se va aplicando una progresion clara de tareas sencillas
gue van aumentando de complejidad, con un aumento gradual de la independencia, hasta que se considere que la
estudiante es una profesional competente.

En las primeras etapas del proceso de aprendizaje es frecuente utilizar simulaciones de la practica real. Las
simulaciones también pueden ser preferibles en las circunstancias en las que la observacion directa pueda llevar
demasiado tiempo (por ejemplo, cuando se intenta observar el manejo de las destrezas criticas que se utilizan en
circunstancias que tienen una frecuencia muy baja) (Andrighetti et al., 2012). Sin embargo, dado que las simulaciones
estan extraidas del contexto real de la situacion clinica, no reflejan las demandas reales y la multiplicidad de elementos
qgue compiten en el ambiente de practica real, como puede ser la presion de tiempo y urgencia del proceso de toma
de decisiones (Kneebone y col., 2004; Cowan, Norman y Coompamah, 2005b; Branch, 2005).

La observacion de las estudiantes mientras desempafian su practica real constituye el método mas directo. Para eso
son Utiles las listas de verificacion de las destrezas clinicas. Las listas de verificacion se utilizan como una evidencia
externa, objetiva, que indica que la estudiante ha adquirido la habilidad de trasladar el conocimiento cognitivo a la
realizaciéon de una destreza en la practica (es decir los pasos correctos, en el orden correcto, teniendo en cuenta
la seguridad de la cliente). Estas listas de verificacion se pueden utilizar en la practica simulada utilizando modelos
anatémicos (Kaplan, 2010), con clientes normalizadas (actores que responden segun un guion), asi como en las
situaciones de cuidados de pacientes reales (Rhodes y Curran, 2005; Paterson y col., 2004; Carlough y McCall, 2005).

La supervision de apoyo y la devolucion son clave para la evaluacion clinica formativa. La retroalimentacion debe ser:

® Precisa y especifica;

® tiene que incluir tanto la dimensién verbal como la visual;

® tiene que ser dada en un momento en que se pueda vincular claramente con la actuacion;
® adaptada al estilo del alumno;

® debe incluir estrategias para mejorar el desempefio;

® debe ser documentada cuidadosa y completamente.

Las evaluaciones clinicas sumatorias deberian vincularse a los estandares de desempefio conexos. Los evaluadores
pueden ser los mentores, profesoras de parteria y, para algunas destrezas, por ejemplo, las de urgencias necesarias
para salvar vida, el personal médico. Los evaluadores deberian a su vez ser instruidos para realizar las evaluaciones
de las estudiantes de manera justa y objetiva (Reubenson et al., 2012).
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5.12 Toma de decisiones sobre el rendimiento de las estudiantes

5.12.1 - Determinacién de los patrones de aprobacion y reprobacion

La toma de decisiones sobre la actuacién de un estudiante es un elemento esencial de toda evaluacion de
competencias. Cuando se utilizan las evaluaciones con fines sumatorios, también hay que definir la puntuacién con
la cual un estudiante aprueba o es aplazado en una prueba. Es preciso documentar los métodos por los cuales se
toman esas decisiones, y quien lo defina debe poder rendir cuentas y defender los resultados (Howley, 2004; Ricketts,
Freeman y Coombes, 2009).

Se han desarrollado sistemas de calificacion para reflejar los estandares de aprobacion o reprobacion, ya sea
normativos o en referencia a criterios. La evaluacién basada en las normas compara el desempefio de un alumno con
el desempefio de otros alumnos del grupo. La evaluacion basada en normas claramente no es apropiada cuando el
desempefio debe necesariamente tener un cierto nivel —como ocurre en la educacion de las profesionales de la salud,
donde se debe proteger al publico de los trabajadores de la salud que no saben o que no pueden desempefiarse de
acuerdo a un estandar. Este enfoque para la fijacion de estandares también seria de particular preocupacion en los
paises donde existen varios programas de formacion de parteras. El estandar para aprobar o reprobar una prueba
exigido a los estudiantes no deberia depender de las circunstancias bajo las cuales estos adquieren su educacion,

sino mas bien en base a un estandar de desempefio esperado comun vy justificable (Stern y col., 2005).

La evaluacién basada en criterios requiere que los estudiantes obtengan cierto conocimiento y destrezas esenciales y
que cumplan con un estandar claramente definido de desempefio que se haya establecido mucho antes del momento
de la evaluacion, y que se haya justificado en base a la seguridad o calidad. Hay varios métodos bien establecidos
para establecer un estandar de aprobacién o reprobacion con referencia a un criterio, tanto para los logros obtenidos
en el aula como los clinicos (De Champlain, 2004; Downing, Tekian y Yudlowsky, 2006; Cohen-Schotanus y Van der
Vleuten, 2010; Sturmberg y Hinchy, 2010). Estos métodos tienen en comun que se enfocan en el “candidato limitrofe”

es decir el individuo cuyo desempefio es variable y esta “en el borde”.

Si un estudiante no logra el estandar exigido debe repetirse la evaluacion. Los esquemas de educacion basados
en competencia dan la oportunidad al estudiante de repetir la evaluacion, adquirir oportunidades de aprendizaje
adicionales (para remediar) y/o ser examinados de manera diferente (por ejemplo, cambiando un examen oral por
uno escrito), pero con los mismos criterios de resultados. No hay ninguna norma general en cuanto a la cantidad de
veces que se le deberia permitir a un estudiante repetir una evaluacién determinada. Los estandares que se fijan para
los programas de parteria individuales deberian establecerse considerando la justicia hacia los otros estudiantes y
considerando el impacto que tendria sobre las mujeres que reciben cuidados de los estudiantes durante el proceso
de aprendizaje. Las normas pueden llegar a necesitar la aprobaciéon de un 6rgano acreditador (de estar disponible).
Después de cada evaluacién sumatoria aprobada con éxito se debe adjudicar la cantidad apropiada de créditos por
esa actividad.
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5.12.2 - Notas

Las evaluaciones escritas (también conocidas como respuestas construidas) deben ser calificadas aplicando pautas
bien preparadas. De antemano se debe preparar una lista de los principales elementos que un estudiante deberia
incluir en la respuesta ideal. También se tiene que determinar por adelantado si se decide otorgar algun crédito parcial
al estudiante que responda solo alguno de los elementos, pero no todos. Es Util anotar algin breve comentario en
cada examen, destacando las areas de fortalezas y debilidades, para que los estudiantes reciban una devolucién de

por qué sus respuestas recibieron la calificacion que se les asigné.

Cada ensayo deberia ser calificado por una segunda persona que preferiblemente no sepa qué nota le asigno el
primer evaluador, para asegurar la consistencia de las notas. Para verificar que haya consistencia en las notas dadas,
otra posibilidad es que un segundo evaluador dé un puntaje a una muestra de todo lo que escriben los estudiantes. Si

hay discrepancias entre los calificadores, y no hay acuerdo, habria que buscar la opinién de un lector mas.

Seguramente a los docentes les resulta mas facil escribir los items de respuestas construidas. Sin embargo, poner
notas a estos items demanda mucho tiempo y esfuerzo, y la calificaciéon queda sujeta a la interpretacion y subjetividad,
a no ser que por adelantado se hayan elaborado criterios de desempefio claros.

Los formatos de los examenes de respuestas seleccionadas (por ejemplo, examenes de multiple opcion) reciben una
calificacion objetiva. Es dificil desarrollar este tipo de examenes, y los docentes deben estar bien capacitados en el
proceso de construccion de cada item. Sin embargo, los examenes de respuestas seleccionadas bien construidos
llevan a respuestas que son definitivamente correctas o incorrectas. La puntuacion puede hacerse a mano, si bien
existen muchos métodos que se valen de computadoras (por ejemplo, mediante escaneado de los examenes) que
se puede utilizar para este fin. Ademas, hay muchos programas de software que pueden dar una informacion muy
valiosa sobre las propiedades de los items del examen en si, incluyendo el grado de dificultad de cada item y dan
una idea de hasta qué punto es mas probable que un respondedor avezado seleccione la respuesta correcta aun sin
saber el tema en cuestidn. Esto sirve para identificar a los candidatos propensos a cometer errores comunes. Estos
estudiantes pueden después recibir una educacién adicional como para llevarlos al nivel requerido.

5.12.3 - Consideraciones de calidad en la seleccidn de las herramientas de
evaluacioén

Para cada evaluacion se necesitara criterios escritos claros y herramientas de evaluacion bien formuladas. Hay una
serie de consideraciones practicas y tedricas que resultan esenciales al desarrollar una herramienta para evaluar
estudiantes (por ejemplo, un examen normalizado, una lista de verificacion clinica).

La validez se refiere a la relacion entre la herramienta de medicion y su finalidad. En otras palabras, una herramienta
valida es capaz de medir lo que pretende medir. Entre las evidencias que respaldan la validez de la herramienta se
puede incluir el demostrar que el contenido de la herramienta (por ejemplo, los enunciados o las preguntas) haya
sido seleccionado (o afirmado) por expertos en esa area de contenido o que esté vinculado a literatura basada en la
evidencia. También hay una cierta l6gica que plantea que el formato de una herramienta debe ajustarse a su propdsito,
lo que a menudo recibe el nombre de validez facial. Sirve para incrementar la aceptabilidad de la herramienta entre
quienes la han de utilizar.
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La confiabilidad se refiere a la reproducibilidad de los resultados obtenidos con el uso de una herramienta. Cualquier
instrumento de medicién entrafia un cierto grado de error de medicion. Sin embargo, una herramienta confiable arroja
resultados similares (dentro de cierto grado de error de medicion) cuando se la vuelva a usar con la misma poblacion,
bajo circunstancias similares, dentro de un periodo de tiempo razonable entre las mediciones. La herramienta es
“fidedigna”, es decir, digna de confianza. La documentacion que debe acompafar cualquier herramienta de medicion
debe brindar la informacion generada al confirmar la confiabilidad de la herramienta. Hay varios enfoques que se
pueden utilizar para evaluar la confiabilidad. La mejor manera de valorar la confiabilidad de los tipos de instrumentos
de medicion utilizados en la evaluacion de los estudiantes es utilizando los enfoques conocidos como confiabilidad
de prueba y repeticién de la prueba (cuando se aplican a un mismo individuo) y confiabilidad intercalificador (cuando
es utilizada por dos o mas evaluadores, y cada uno esta evaluando al mismo individuo o grupo de individuos
independientemente). El nivel de aceptacion minimo de evidencia de la confiabilidad del instrumento y/o del calificador
es que haya una coincidencia de 70% en las puntuaciones logradas al repetirse la prueba (el limite superior de la
“correlacion modesta”) (Reubenson et al., 2012).

Por supuesto, hasta el instrumento mas valido y confiable sera inutil si el uso de la herramienta es demasiado
complicado o costoso. La factibilidad de utilizar la herramienta debe ser considerada cuidadosamente, como un
componente mas del esfuerzo de seleccion de la herramienta.

5.13 Evaluacion de la calidad

5.13.1 - Evaluacién de la calidad

La calidad de la educacién es evaluada midiendo lo que se ofrece y luego comparando eso con lo esperado (Dulski,
Kelly y Carroll, 2006). Si esta evaluacion revela deficiencias y debilidades —por ejemplo, bajos niveles de dotacion de
personal, malos niveles de ensefianza o recursos inadecuados—, deben hacerse intentos genuinos para corregir los
problemas. Los programas de acreditacion obligatoria o voluntaria son una estrategia cominmente usada para estas
evaluaciones (Smith et al., 2008; Avery, Germano y Camune, 2010).

5.13.2 - Evaluacion del programa por parte de los estudiantes
Los estudiantes deben tener instancias previstas para evaluar el programa a intervalos regulares a lo largo del curso.
Entre los métodos de evaluacion se incluyen:

® Discusion grupal informal entre los estudiantes y el personal docente;

® comentarios escritos y/o cuestionarios;

® entrevistas informales con estudiantes elegidos al azar.

La evaluacion debe abarcar todos los aspectos del curso, incluyendo la experiencia y supervision en las areas clinicas,
el sistema de mentores, el personal docente y los métodos de aprendizaje, disponibilidad de recursos apropiados,
realizacion de evaluaciones y estrategias, el apoyo que se les da a los estudiantes, y las instalaciones que tienen
disponibles durante su programa.
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Los datos obtenidos de las evaluaciones deben ir por lo menos al Jefe del Departamento de la institucion que brinda
el curso, y a los responsables de la gestion del programa en el dia a dia. Habitualmente estos indivuduos tienen que
dar una respuesta a esas evaluaciones y a las opiniones de los estudiantes, con decisiones apropiadas, fijando cémo
habra de seguir desarrollandose el programa. Finalmente, a menudo la Junta de Examinadores (en caso de existir) o
los 6rganos de acreditacion y los érganos rectores exigen informes de evaluacion (Carroll, Thomas y DeWolff, 2006),
aunque en general lo que requieren estos Ultimos drganos es que esos informes se mantengan en archivos, para ser
utilizados como evidencia cuando llegue el momento de renovar la acreditacién del programa, o para cuando haya

visitas o inspecciones de validacion formal.

5.13.3 - Auditoria de lugares de pasantias clinicas

Es preciso disefiar herramientas especificas para una auditoria anual de las areas clinicas que reciban estudiantes
para hacer sus experiencias. En estas auditorias se debe considerar la disponibilidad del personal, equipos e insumos
que resultan esenciales para poder brindar servicios de cuidados de salud que sean seguros y de alta calidad. Para
decidir los lugares a los que se puede enviar estudiantes en pasantias, deben identificarse requisitos minimos a
partir de la informacién que surge de las auditorias. (Obsérvese que los estudiantes no deben ser utilizados para
remplazar o para incrementar la ndmina del personal de esa dependencia.) La eleccién de los lugares donde destinar
estudiantes dependera entonces de los resultados de las auditorias, junto con evaluaciones previas de los estudiantes
que pasaron por esas dependencias, si ya recibieron estudiantes en el pasado.
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Figura 5.1: Ciclo de reflexion

Descripcion
¢,Que ocurrig?

Plan de accién Sentimientos
Si la situacion surgiera ¢, Qué estaba pensando y
otra vez, ¢qué haria usted? sintiendo?

Proceso de reflexion

Conclusion Evaluacion
¢,Que otra cosa podria ¢,Qué fue lo bueno y lo malo
haber hecho usted? de la experiencia?
Analisis

¢, Qué sentido puede
extraer de la situacion?

Definicidn: La reflexion es un proceso de revision de la experiencia de practica para
describir, analizar y de ese modo informar lo que se aprendi6 sobre la préactica.
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Anexo 5.1: Marco para evaluar el curriculo

Esta lista de verificacion se puede utilizar para evaluar el curriculo, para ver dénde hay que fortalecerla. Al llenar la
lista de verificaciones es importante:

® Examinar el documento escrito que contiene el curriculo y todas las herramientas y pautas de evaluacion;

® obtener la vision de los estudiantes actuales y los que hayan hecho el curso recientemente, docentes y
lideres de programas;

® obtener la vision de las parteras en la practica clinica que supervisan estudiantes;

® obtener la vision de la institucion educativa que supervisa el curriculo;

® obtener las visiones del 6rgano regulador y de la asociacion profesional en los lugares donde existan;

® observar instancias de ensefianza y aprendizaje ;

® observar a estudiantes en las areas clinicas;

® revisar los registros de los estudiantes;

® revisar los recursos disponibles para la ensefianza y el aprendizaje.

Criterios Si No No se
sabe

El curriculo ha sido examinado y revisado en los ultimos cinco afios.

Se cuenta con requisitos minimos establecidos para el ingreso al programa y se los
esta siguiendo. (Ingrese aqui los criterios correspondientes).

Se ha acordado una relacién docente/estudiante y se cumple con las normas naciona-
les y los estandares internacionales.

El curriculo requiere la aprobacion de la autoridad rectora de parteria (el 6rgano esta-
blecido por el gobierno para supervisar la parteria y habilitar para el ejercicio).

El curriculo es ensefiado en un érgano/institucion de educacion apropiado o tiene su
aprobacion.

El curriculo esta a nivel equivalente al de otros profesionales de la salud.

El curriculo esta basado en teorias educativas sélidas de aprendizaje de adultos, que
fomenta en los estudiantes el pensamiento critico y las destrezas de resolucién de
problemas.

El curriculo tiene una clara filosofia de parteria que valora a las parteras que trabajan
junto con las mujeres y que reconoce al embarazo y al parto como un acontecimiento
natural de la vida para la mayoria de las mujeres.

El curriculo esta organizado como para asegurar que las estudiantes vinculen la teoria a
la practica; las pasantias de practicas les permiten aplicar en la practica lo que aprendie-
ron en el aula.

El curriculo esta dirigido por una profesora de parteria experimentada que tiene trayec-
toria en parteria y que ha recibido capacitacion para la docencia.

Los recursos de ensefianza y aprendizaje son adecuados y exponen a las estudiantes a
los hallazgos de investigacion recientes.

Las estudiantes tienen oportunidades de trabajar en el area clinica bajo la supervision
directa de una partera especializada, y se evallGa su practica.




Cont. Anexo 5.1: Marco para evaluar el curriculo

Criterios

Al terminar el programa de educacion las parteras son capaces de trabajar como profe-
sionales autbnomas/ independientes, capaces de ejercer la parteria tal como se resume
en la Definicion Internacional de una Partera.

Al completar el programa de educacion las parteras son capaces de ejercer como
miembros de participacion plena de un equipo multidisciplinario.

Al culminar el programa de educacion, las parteras son capaces de brindar cuidados de
parteria en cualquier situacién, comunidad clinica, dependencia sanitaria, hospital o los
propios hogares de las clientas.

Al terminar el programa educativo las parteras son capaces de brindar todas las destre-
zas que salvan vidas esenciales a las mujeres y recién nacidos.

Todas las evaluaciones estan claramente identificadas en el curriculo y los estudiantes
saben cudles son los puntos de valoracion.

Se han establecido criterios claros para todas las evaluaciones teéricas y clinicas.

Todos los evaluadores, incluyendo los evaluadores clinicos, han sido preparados espe-
cialmente para su papel.

El curriculo tiene un mecanismo de mejora de calidad claro y transparente; las
estudiantes tienen instancias para expresar su opinion a los docentes.

Todas las herramientas de evaluaciéon han sido sometidas a prueba para confirmar su
validez y confiabilidad.

Los registros de los estudiantes aseguran que se puede rastrear su avance individual a
lo largo del programa.

Si

No

Modulo 5

No se
sabe
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Anexo 5.2: Pasos esenciales en el desarrollo de un curriculo para

asegurar que cumple con su cometido

Establecer un Grupo de Revisién/Desarrollo de la Curricula

(Entre los integrantes debe haber representantes
de los grupos interesados; de los grupos de mujeres, lideres

comunitarios, responsables de las politicas, profesionales en
ejercicio, docentes, especialistas pedagdgicos, etc.)

Evaluacién de la curricula
Informar al grupo de revision

»

* Examinar los informes de
evaluacion

* Examinar los informes de
evaluaciéon del médulo

»

Examinar los informes de
evaluacion del médulo y revisar
el médulo si corresponde

»

Reclutar estudiantes y aplicar
el proceso de la curricula

=

Preparar los lugares de pasantias
clinicas

=

Preparar el cuerpo docente
(De ser necesario, actualizar las
destrezas pedagdgicas.)

)

Auditar todas las areas de
ensefianzay aprendizaje
(incluyendo los lugares de pasantias
clinicas)

« Establecer/ revisar la
filosofia

« Decidir la estructura y
duracién del programa

« Decidir el contenido del
modulo

I

I

I

|

|

|

|

I

I

I

I

|

|

|

I

I

I « Establecer un

| calendario de evalua-

| cién que incluya los

I criterios que todos

l habran de usar

I

| « Establecer un sistema
} de seguimiento

: » Asegurar que la curricu-
: la cumple con los

I estandares educativos y
I profesionales

|
I
I
I
I
|
|
|
I
I
I
I

* Acordar y supervisar el
proceso de ejecucion

* Hacer el seguimiento
de la ejecucion

« Evaluar la curricula

Examinar, y de ser necesario revisar
el papel y las responsabilidades de la
partera, (descripcion del cargo) para
asegurar que cumple con las
necesidades del pais

\ 4

Establecer una filosofia para la
parteria

\

Desarrollar el contenido detallado del
programa de estudios (incluyendo el
detalle del contenido y la estructura de
todos los modulos; identificar horas de
ensefianza y practica)

\ 4

Disefiar una estrategia de evaluacion
(Incluyendo herramientas de evaluacion)

\ 4

Disefiar una estrategia de evaluacion
(Incluyendo herramientas de evaluacion)
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6.1 Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha propuesto reducir de manera significativa la morbilidad y mortalidad
maternas asociadas al parto. Parte de la estrategia de la OMS para cumplir este objetivo es disponer de los servicios
de asistentes calificados en todos los nacimientos. No obstante ello, la informacion disponible sobre la proporcion
de asistentes calificados indica que en muchos paises todavia queda mucho por hacer si se quiere cumplir con esa
meta (OMS, 2006). Las parteras competentes bien entrenadas son una parte primordial del cuadro de asistentes
calificados. Es crucial contar con un numero creciente de parteras para poder dar cuidados de maternidad de alta
calidad, con el fin de lograr el objetivo de cobertura de todos los partos con asistentes calificados (Koblinsky y
col., 2006). También es necesario que haya suficientes docentes de parteria bien preparados para satisfacer las
necesidades de educacion de cada pais. Es por lo tanto esencial contar con programas eficaces y de alta calidad
para la formacion de esos docentes de parteria. Estas directrices han sido desarrolladas para ayudar a los paises a
examinar y mejorar la calidad de los programas existentes o preparar nuevos programas. Este médulo de la Caja de
herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas esta a su vez complementado con
otros médulos destinados a ayudar a los paises a desarrollar un ambiente de politicas propicias que promuevan las
mejoras practicas en la parteria y en la atencion de la maternidad a través de la promulgacion de legislacion también
propicia, y la promocion de altos estandares de practica mediante educacion, supervision y una evaluacién continua
de la competencia.

6.1.1 - Objetivos y razones

La calidad de la educacion impartida para la preparacién de los docentes de parteria incide en gran medida en la
capacidad de formar personal seguro y competente, tanto parteras como otros trabajadores de la salud responsables
de ofrecer atencion calificada en el embarazo y el parto. En la actualidad en las diferentes partes del mundo se aplican
multiples métodos y enfoques para preparar a los docentes de parteria, y son también muy variadas las normas
fijadas para ingresar a esos cuerpos docentes. Algunos docentes de parteria tienen poca o ninguna instruccion que
los prepare para esa responsabilidad. Algunos paises han establecido programas de docencia genéricos para formar
profesores que provienen de otras disciplinas. Sin embargo, este tipo de programas de formacién docente rara vez
prepara para ensefiar las habilidades especificas que necesitan los docentes de parteria para poder cumplir con su
rol pedagdgico, tanto a nivel académico como clinico. Se puede dar inclusive que las parteras no estén representadas
en los comités que disefian estos programas, o puede ser que se prescinda de ellas como mentoras o modelos de
rol para las estudiantes de profesorado de parteria. Asimismo, a veces las candidatas a profesoras de parteria antes
de asumir el papel de docentes pueden venir con una formacién basica con una experiencia clinica muy limitada.

En paises con recursos limitados la escasez de profesoras de parteria es un gran problema. Esta escasez, y las
enormes exigencias a las que esta sometido el personal médico y de parteria disponible que interviene en la docencia
y supervision clinica, lleva a que con frecuencia los docentes de otras disciplinas, como enfermeria o medicina,
pasen a jugar un papel preponderante en la educacion de las parteras, aun sin ser parteras. Es comprensible que
se limiten a ensefiar la parte tedrica de la parteria, recurriendo a informacién que consiguen de los pocos libros de
texto que estan a su alcance. Es muy probable que estos docentes no logren transmitir como aplicar en la practica
lo que se aprende en la teoria, ni ensefiar las destrezas especificas de la parteria, o supervisar a las estudiantes
cuando realizan estas técnicas clinicas. Como resultado, con demasiada frecuencia la educaciéon de las estudiantes

e 120



Desarrollo de programas eficaces para preparar docentes de parteria

de parteria es inadecuada, y no las prepararan para su rol profesional, ya que egresan a veces sin haber adquirido
la competencia clinica necesaria para ejercer de manera segura. Por lo tanto, el cuidado que se ponga al contratar y
preparar a las profesoras de parteria es crucial si se pretende mejorar a su vez la educacion de las parteras, para en
Ultimo término promover una maternidad sin riesgos.

Estas directrices para el desarrollo de programas de formacion de profesoras de parteria pretenden:

® Aportar informacion y herramientas que ayuden a los paises con recursos acotados a planificar, instaurar y

monitorear programas de formacion de profesoras de parteria de alta calidad;

® promover la preparacion de un niumero suficiente de profesoras de parteria con un alto nivel de competencia
tanto en el ejercicio como en materia pedagogica, para satisfacer las necesidades de formacién del pais en

cuestion;

e ofrecer diferentes opciones para la educacién de profesoras de parteria, planteando la posibilidad de compartir
programas y recursos con otras disciplinas, e incluso con otros paises, para que puedan impartir cursos de alto

nivel y econémicamente viables.

6.2. Directrices para programas de formacion de docentes

Glosario de términos vinculados a la formacion de profesoras de parteria

Cooperacion entre paises para la formacion de profesoras de parteria: Dos o mas paises planifican y
conducen un programa compartido para la formacion de profesoras de parteria.

Mentor: Una partera experimentada que trabaja en un area clinica o una profesora de parteria que trabaja en una
escuela de parteria, que da apoyo, orientacion y supervision a la estudiante de profesorado de parteria.

Docente o profesora de parteria: Partera calificada, competente, egresada de un programa de formacion
docente reconocido en el que recibié preparacion para ensefiar parteria.

6.2.1 - Requisitos de ingreso

La finalidad de establecer requisitos de ingreso para la admisién al programa de formacion de profesoras de parteria
es promover la equidad y justicia al considerar las calificaciones de cada candidata individual*. Hay ciertos factores
que facilitan esta transicion del rol, y hay ciertas consideraciones que son esenciales para cualquier docente que
asuma la responsabilidad de supervisar a otros en un papel de practica clinica basado en competencias. Esos
factores se presentan en la Tabla 6.1.

1 El uso del género femenino refleja que en muchos paises la parteria es vista exclusivamente como abierta a las mujeres. No
obstante, en una serie de paises los hombres también ingresan a esta profesion. La definicion internacional ha sido actualizada
para reflejar un lenguaje mas neutro en cuanto al género; sin embargo, la guia utiliza el género femenino por motivos practicos.



Tabla 6.1. Consideraciones de admision

Edad.

Educacion.

Callificacion de
parteria.

Experiencia en la
practica.

Buen conocimiento
de parteria basica
y un buen historial
en los estandares
de ejercicio.

Motivacién para
ser docente de
parteria.

Buena salud.

Criterios
opcionales.

Criterios de
exencion.

No existe ninguna evidencia a favor de fijar una edad minima como requisito de admision. Sin
embargo, lo mas probable es que las candidatas superen en varios afios a las estudiantes de nivel
basico porque forzosamente ya tienen que haber terminado un programa de formacion de parteria 'y
haber adquirido algunos afos de experiencia de practica clinica.

Compete a los paises decidir una edad maxima para las parteras que comiencen el programa de
docencia de parteras. Esto dependera de varios factores, entre los que se incluye la edad de jubilacién.

Las candidatas tienen que venir ya con una buena formacion general, normalmente de 12 afios de
duracion. Se exige a la futura docente de parteria haber obtenido los certificados correspondientes
de egreso del pais de origen, incluyendo estudios en un tema vinculado a ciencias. Deberian también
tener fluidez en la lengua franca prevalente en la regiéon (por ejemplo: inglés, francés, espanol o
chino) ya que gran parte de la bibliografia de estudio disponible esta publicada en esos idiomas
clave.

Las candidatas deberian poseer credenciales apropiadas de sus paises que declaren que han
finalizado con éxito un programa basico de formacion de parteria, y que han demostrado la obtencién
de buenos estandares tanto en la teoria como en la practica.

Se recomienda exigir un minimo de dos afios de experiencia clinica reciente como parteras a tiempo
completo (o el equivalente en tiempo parcial), ademas del tiempo dedicado a los programas de
formacion pre servicio. La experiencia clinica obtenida durante los afios de la practica de parteria
debe revisarse cuidadosamente. Si la experiencia es limitada (por ejemplo, un promedio menor a un
parto por mes) antes de que la candidata sea considerada para el programa se le debe exigir mas
practica de parteria. Si solamente ha ejercido como partera a nivel comunitario, seria claramente
provechoso que la candidata hiciera una pasantia en un hospital antes de embarcarse en un curso
de profesorado, y a la inversa.

Estos criterios se pueden evaluar de varias maneras. Una posibilidad es solicitar a las candidatas
que presenten alguna evidencia que refleje que cumplen con esos criterios. Por ejemplo:

® notas de examenes para ingresar a la practica (como los examenes de inscripcién a un
trabajo o la certificacion que se exige en algunos paises);

® registros de revisiones de pares obtenidos durante la supervision de su practica;

evidencia de participacion en programas de educacién continua en parteria;

® Cartas escritas de referencia de las matronas y otros profesionales de la salud que hayan
tenido oportunidad de observar recientemente a la solicitante en el desempefio de tareas
focalizadas en la funcién de parteria.

Puede optarse por exigir una entrevista a todas las candidatas. Las preguntas de la entrevista se
concentrarian en la motivacion de la candidata para ser docente; por ejemplo, las razones por las que
ella aspira a asumir este papel con respecto a las estudiantes que asisten a las familias que procrean
y a la comunidad. El entrevistador deberia preguntar por una autoevaluacién de sus aptitudes para
la docencia, y su capacidad para concordar con la filosofia del programa y poder cumplir con los
requisitos de la teoria y la practica del mismo. Si resulta dificil coordinar una entrevista debido a la
distancia o a los gastos, podria extenderse una solicitud por escrito que se ocupe de estas mismas
preguntas, la cual se podria ampliar para incluir una seccién sobre educacion; por ejemplo, solicitarle
a la candidata que escriba un ensayo sobre su experiencia de docencia en la practica clinica o su
concepto personal de la educacion en parteria.

Conforme las bases éticas de la practica de la parteria, las estudiantes no deben estar cursando
ninguna patologia que pudiera trasmitirse a la mujer y a su nifio al atenderlos de la forma habitual y
brindando los servicios de salud de costumbre.

Los paises pueden optar por aplicar otros criterios a nivel local, dependiendo de las circunstancias
especificas nacionales.

En el programa se podrian establecer criterios para eximir a algunas estudiantes de ciertas partes del
programa, y es algo que se puede considerar en el examen de admision. Por ejemplo, una partera
que haya adquirido conocimientos avanzados de parteria por haber tomado cursos adicionales de
parteria en una institucion académica reconocida, o que en la practica haya adquirido experiencia
a un nivel superior a la formacion basica de parteria, podria exonerar esa parte del programa en el
curriculo modelo de educacion docente.
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6.3 Marcos sugeridos para programas de formacion de docentes
en parteria

Los modelos descritos a continuacion son opciones que pueden adoptarse o adaptarse segun convenga a la situacion
del pais en términos de recursos, personal disponible y la calidad del grupo de aspirantes. Se presentan y describen
los elementos esenciales para los diversos modelos y el nicleo comin de un programa de formacién docente
se detalla en las secciones siguientes. Los modelos y opciones que se describen pueden ser seleccionados en
funcién de las calificaciones y experiencia previa de las aspirantes que rednan los requisitos para la admisién en el
programa de formacion del profesorado. Los métodos por los cuales se imparte el contenido, por ejemplo, basado
en el aula o basado en la web, no altera el contenido del programa, y todos los programas deben tener practica
docente supervisada con los estudiantes de parteria. Al igual que con cualquier programa de educacion, la duracién
es influenciada por el tamafio del contenido, los requerimientos de ensefianza clinica supervisada en un entorno
propicio, la disponibilidad de docentes calificados y material didactico, el calibre/necesidades de los solicitantes y las
exigencias politicas del pais/region.

6.3.1 - Estructura del programa

6.3.1.1 Un programa de educacién de docentes en parteria independiente

El programa de educaciéon de docentes en parteria puede ser disefiado en forma independiente, basado en
competencia; el programa de educacion continua que busca verificar la competencia obstétrica clinica y se centra
en el desarrollo de competencias de los docentes en parteria. Estos programas pueden ser estructurados como los
programas de tiempo completo o medio tiempo de estudio, por lo general un minimo de 9 a 12 meses de duracién
para estudios a tiempo completo, que incluye tiempo para absorber el contenido y aplicarlo durante la ensefianza
supervisada de la teoria y la practica clinica.

El programa incluiria centrar la atencion en la practica clinica de la parteria para aquellos estudiantes que necesitan
actualizar sus competencias clinicas, y las bases de la ensefianza y el aprendizaje en un programa de educacién
en parteria basado en competencias para todos los estudiantes. La préactica clinica se incluye para permitir a las
estudiantes de profesorado aplicar la teoria en la practica y mantener y aumentar sus destrezas clinicas, mientras que
la practica de la docencia supervisada es una parte esencial de un programa de profesorado de parteria.

6.3.1.2 La educacion de los profesores como un enfoque académico de estudio

Algunas instituciones académicas ofrecen programas de formacion de profesorado que se insertan en los programas
avanzados de enfermeria o formacién en parteria. Estos se refieren tipicamente como “académicos menores”
ofrecidos dentro de los programas de estudios de posgrado. Se ofrecen generalmente cuatro unidades de estudio que
cubren las areas de contenidos descritos en la seccion 5.5.2 de este médulo: a) la competencia basada en métodos
y estrategias de ensefianza, b) disefio curricular, ¢) los métodos de evaluacion y d) los aspectos administrativos
y legales de ensefianza. Cada unidad de estudio varia de 30 a 45 horas de contenido tedrico y tiene un periodo
asociado de ensefianza practica supervisada que se calcula tipicamente en una proporcién de 3 horas de practica
por cada 1 hora de crédito.
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6.3.2 - Opciones para programas de docentes en parteria: mayor exploracion

Hay una serie de opciones que se pueden aplicar al disefiar un programa independiente para profesoras de parteria. La
primera de las dos opciones presentadas abajo representa dos partes de un programa que busca fortalecer las habilidades
clinicas en parteria de las futuras docentes y luego, basado en tal competencia, crear capacidad para ensefiar y evaluar
al estudiante. La segunda opcion acorta el programa de estudios para centrarse en la educacion de los profesores,
asumiendo que los candidatos a docentes ya han adquirido y demostrado habilidades en la practica clinica de la parteria.

A continuacion se presentan dos de las opciones mas habituales.

6.3.2.1 Opcidn 1: Dos partes claramente diferenciadas: estudios de parteria avanzada/
postbasica y estudios de formacién docente.

La razon para dividir el programa en dos partes separadas, concentrandose primero en la parteria (parte 1) y luego en la
educacion (parte 2), es asegurar que la docente de parteria tenga un conocimiento profundo de la teoria y competencia
practica de la parteria antes de embarcarse en la seccién educativa del programa. Esto es un requisito esencial para
las profesoras de parteria (Williamson, 2004). Esta opcién tiene muchas ventajas, una de las cuales (y no la menor) es
gue también ofrece la oportunidad de que las parteras que deseen profundizar su conocimiento en la parteria pero no
quieran hacer docencia completen sélo la parte 1 del programa. Esto es una actitud a alentar, dado que la disponibilidad
de parteras con una mejor formacién en la practica clinica no solamente promoveria niveles de atencién mas altos
sino que también propiciaria una ensefianza y supervision mas eficaces de las estudiantes de parteria en las areas
de practica . Otra ventaja de abrir la parte 1 del programa a todas las parteras idoneas es que permitiria aumentar el
numero de participantes, y por lo tanto ayudaria a hacer el curso mas viable. Sin embargo, hay que dejar aclarado que
las parteras que deseen ser docentes deben completar tanto la parte 1 como la parte 2 del programa.

Las parteras que ya hayan completado exitosamente un programa de estudios de parteria avanzado/posbasico que
cumpla con los criterios acordados para la institucion que ofrece el programa pueden quedar exoneradas de la parte 1.

La parte 2 del programa (estudios pedagdgicos) normalmente comenzaria a las pocas semanas de haber finalizado la
parte 1. Si las parteras no comienzan esta parte dentro de los cinco afios de haber aprobado la parte 1, normalmente
tendrian que presentar alguna prueba de que recientemente han actualizado su conocimiento de parteria. Ademas,
si no han estado trabajando en la practica clinica gran parte de ese tiempo, las parteras deben acordar que
inmediatamente antes de comenzar con la parte 2 dedicaran un periodo de tiempo a la practica clinica. Ademas,
deben conseguir una referencia de un supervisor clinico que atestiglie que son clinicamente competentes en todos
los aspectos de la practica de parteria.

Para el disefio de la opcion 1, parte 2 (estudios pedagdgicos) se pueden considerar las siguientes alternativas:

® Un programa disefiado s6lo para profesoras de parteria;

® un programa multidisciplinario que incluiria estudiantes de profesorado de otras disciplinas vinculadas a la salud,
por ejemplo, enfermeria, fisioterapia, etc. (Copperman y Newton, 2007). Esto puede resultar necesario si no hay
un numero suficiente de estudiantes de profesorado de parteria como para hacer que el programa sea viable, si

bien en la seccion 10 se analizan otras opciones, incluyendo cooperacién entre diferentes paises;
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® un programa multidisciplinario que incluya parteras, otro personal vinculado a la salud y también profesionales
de otras disciplinas que vayan a ensefiar a adultos, por ejemplo, historia, literatura, etc. EI compartir recursos

entre varias disciplinas puede dar viabilidad al programa.

Sea cual sea el tipo de opcion elegida, es esencial que en el equipo de gestién del programa haya una profesora
de parteria con antigiedad que esté plenamente involucrada en todos los aspectos de la planificacion, ejecucion y
realizacion del programa.

En los casos en que se ofrezcan programas multidisciplinarios, se recomienda que estos tengan un curriculo principal
al que asistirian todos los estudiantes, y modulos especiales para estudiantes de diferentes disciplinas, donde se
les pueda ensefiar o donde tengan la oportunidad de analizar la aplicacion del contenido principal de esta area
especializada con un tutor de su propia disciplina. La practica docente también seria dispuesta y supervisada por
el tutor especialista. Por lo tanto, una profesora de parteria integrante del personal de la institucion que condujera
el programa para profesoras de parteria, supervisaria a las estudiantes de profesorado de parteria. Ademas, las
estudiantes del profesorado deberian designar una profesora de parteria en el lugar donde les toque ensefiar, para
que actlie como mentora y supervisora.

6.3.2.2 Opcion 2: Estudios avanzados integrados de la teoria, practica y educacion de
parteria

Los estudios pedagdgicos Yy la teoria y practica de parteria avanzada/pos basica quedarian repartidos a lo largo de
todo el programa de profesorado de parteria.

Las ventajas de la opcién 2 son que:

® Se puede integrar la teoria, practica y pedagogia en parteria a lo largo de todo el programa;

® hay menos riesgo de que se asignen parteras a cargos docentes luego de haber completado solo la parte 1
(es decir que so6lo hayan cumplido con los estudios de parteria avanzados/pos basicos pero sin competencia
docente).

Las desventajas de la opcién 2 son que:
® Es menos flexible, dado que la naturaleza integrada del curso haria mas dificil abrir la parte de estudios

avanzados de parteria a otras parteras;

® el dar programas separados para actualizar a las parteras en la practica clinica conlleva importantes

implicaciones de costos y recursos;

® ¢l disefio integrado del programa significa que seria mas dificil poder exonerar a las parteras que ya hayan

completado estudios avanzados de parteria;

® tanto la parteria avanzada/postbéasica, como la parte pedagdgica tendrian que estudiarse en los mismos

centros (la opcién 1 ofrece una cierta flexibilidad en cuanto a los locales de estudios. Si no hay centros
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de excelencia para la parte de parteria y pedagogia en las cercanias, seria posible realizar cada parte
del programa en areas diferentes. Esta flexibilidad podria ser particularmente importante si se disefian

programas gque se compartan con otros paises.);

® con el modelo integrado hay una mayor necesidad de tener un programa estructurado que permita a los
estudiantes adquirir competencia en profundidad tanto en parteria como en pedagogia simultdneamente (la
opcion 1 ofrece mas flexibilidad en partes especificas del programa, por ejemplo podria disefiarse un curso para

aula o darse parcialmente utilizando tecnologias de aprendizaje a distancia) (Anshu y col., 2008: Vitale, 2010);

® el modelo integrado puede tener un efecto deletéreo sobre los programas de estudiantes de parteria de
pregrado (basica) dado que las estudiantes de profesorado de parteria tendrian que dar clase a estudiantes
de parteria basica durante su practica docente, antes de haber desarrollado un conocimiento completo
y en profundidad de la parteria. Eso hace que las estudiantes de profesorado pueden tener una base de

conocimiento inadecuada al inicio de su practica docente.

6.4 Institucién educativa, reconocimiento de la finalizacién y
del personal requerido para el programa de profesorado en
parteria

6.4.1 - Institucion docente

Se propone que la formacion de las profesoras de parteria se enmarque en el sistema educativo existente en el
pais. El programa puede desarrollarse en cualquier institucion que cuente con el personal, instalaciones y recursos
adecuados para ofrecer un curso o programa de estudio de esta naturaleza, como una universidad, un instituto de
ensefianza superior u otra institucion idénea habilitada para otorgar licenciaturas, titulos de nivel terciario o certificados
de finalizacion.

6.4.2 - Acreditacion del aprendizaje y reconocimiento de la finalizacion del
programa

Todos los programas de profesorado de parteria deben estar acreditados. La acreditacién en este sentido se refiere
al otorgamiento de créditos o reconocimientos por cursar los estudios (Hovenga, 2004; Avery, Germano y Camune,
2010). La acreditacion en un sentido mas amplio se refiere al proceso mediante el cual se le reconoce a la institucion
académica que cumple con un conjunto predeterminado de estandares que la habilitan para brindar una educacion
de calidad (Pincombe, Thorogood y Kitschke, 2003; Cueto y col., 2006; Carroll, Thomas y DeWolff, 2006; McLean,
Blackwell y Stoskopf, 2006; Smith y col., 2008).

Idealmente, habria que desarrollar las vias que permitieran a las profesoras de parteria avanzar académicamente
luego de haber finalizado el programa para profesoras de parteria en caso de querer hacerlo. Estas vias deberian
permitir que los estudiantes adquieran suficientes créditos al nivel apropiado como para que se les entregue un titulo
académico que sea superior al que se establece en el programa de profesorado de parteria. La progresion de las
estudiantes deberia eventualmente llevar a un titulo de grado académico (Doctor en Filosofia [Ph.D]) o un doctorado
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clinico (las credenciales académicas varian segun el pais). Esta consideracion es particularmente importante, ya que
se necesitan parteras con un nivel elevado en parteria y temas afines, especialmente para ensefiar en programas
de parteria avanzados/postbasicos y en programas de profesorado de parteria. Asimismo, se necesitan parteras
con titulos en educacion o practica clinica para ensefiar en programas de profesorado de parteria, y para el disefio
y desarrollo del curriculo, por lo que algunos paises con escasos recursos pueden examinar esto criticamente y
elaborar sus propios programas de estudios para todos los programas de parteria.

6.4.3 - Personal

6.4.3.1 Estudios de parteria avanzados/postbasicos que componen el programa

Profesoras de parteria

Es esencial que las docentes de parteria jueguen un papel decisivo en la definicién de los programas de formacién
de profesores de parteras. Para eso deben estar bien preparadas para su rol. Es obligatorio que hayan finalizado
exitosamente un programa de parteria avanzado reconocido a nivel de diploma o grado y un programa educativo que
lleve a un titulo académico reconocido de nivel superior. Si en los paises no se dispone de programas adecuados en
los que se base el programa de profesoras de parteria, se recomienda que las profesoras de parteria seleccionadas
para ensefiar en el programa de profesorado reciban formacion asistiendo a programas adecuados en otro pais.

Otro personal docente

® Conferencistas en ciencias bioldgicas y del comportamiento;

® personal médico con experiencia en obstetricia, pediatria neonatal, salud publica y otros temas pertinentes que

intervendrian en la ensefianza tanto de la teoria como de la practica;

® oftros profesores especialistas que incluyen nutricionistas, farmacéuticos, epidemiélogos, investigadores y personal

administrativo gerencial de instituciones de salud.

6.4.3.2 Componente educativo del programa de profesorado de parteria
Profesoras de parteria

Las profesoras de parteria con las calificaciones y experiencia correspondientes estarian a cargo de impartir las partes
fundamentales de la parte educativa del programa. Serian responsables de aplicar los principios de educacion que se
ensefian en la parte clave del curriculo del profesorado de parteria. También dispondrian de pasantias para la practica
docente para las estudiantes de profesorado de parteria, y haria un seguimiento y una evaluacién de sus avances

durante la practica de la ensefianza tanto en el aula (u otros lugares de ensefianza) como en las areas clinicas.

Otras disciplinas

En la parte pedagdgica del programa se puede incorporar docentes con experiencia especifica y conexa que den
cursos del area educativa. Los campos de experiencia y conocimiento podrian incluir por ejemplo, principios de la
educacioén a adultos, tecnologias de la ensefianza y tecnologias instructivas (por ejemplo, uso de Internet para cubrir
el programa docente, desarrollo de medios audiovisuales), o métodos de evaluacion basados en evidencia.
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6.5 Programa de estudios modelo para un programa de
profesorado de parteria

6.5.1 - Programay plantel de profesores

El equipo docente deberia elaborar el plan de estudios y desarrollar el programa. Los integrantes del equipo también
deberian ser responsables de hacer un seguimiento y evaluar el programa, y de seguir desarrollandolo conforme los
hallazgos.

Los integrantes del equipo de programacion podrian incluir, como minimo, profesoras de parteria en ejercicio, parteras de
las diferentes &reas clinicas con antigiiedad, estudiantes de profesorado de parteria, personal médico, una docente de
enfermeria, administracion, pedagogos del sector de educacion superior y un bibliotecario. Personas con una determinada
especialidad para asistir a algunas de las reuniones para que el equipo se beneficie de ese conocimiento en particular.
Las profesoras de parteria deberian estar particularmente bien representadas en todas las reuniones del equipo.

6.5.2 - Filosofia del programa

La base filosofica del programa deberia estar claramente establecida conforme las consideraciones abajo detalladas
y abarcando cualquier otro factor adicional que se considere importante en el contexto del pais donde funcionara el
programa. Esa filosofia debe verse reflejada a lo largo de todo el desarrollo y la implementacion del programa. Por lo tanto
debe ser realista y alcanzable.

El considerar la filosofia, seria conveniente que el equipo reflexione sobre:

® |afilosofia de la atencién de parteria;
® |as politicas nacionales y locales de atencién de salud que afectan la atencién de parteria;

® ofras politicas y factores que podrian afectar a las mujeres y los lactantes, especialmente las que atafien a su salud y

bienestar;
® |a filosofia de la educacion;
® politicas educativas que afectan la preparacion de las profesoras de parteria;
® ofras politicas y asuntos que afectan a las parteras en su formacion;

® perspectivas internacionales (por ejemplo, direcciones estratégicas de la OMS para los servicios de enfermeria y
parteria:2011-2015 (OMS, 2010);

® lainfluencia de la investigacion sobre el programa;

® elecciéon de un marco curricular.
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6.5.3 - Marco/modelo curricular

El modelo que se seleccione para el disefio del curriculo refleja y enfatiza los valores y creencias de la institucion y
el enfoque del personal hacia la educacion. Los elementos clave que determinan el disefio de la organizacion o la
estrategia que se seleccione pueden ser representados graficamente. En la Figura 6.1 se presenta un marco modelo.

6.5.4 - Objetivos y resultados basados en el aprendizaje

Los objetivos generales deberian especificar lo que los docentes quieren alcanzar en el programa (Johnson-Farmer
y Frenn, 2009). Principalmente los resultados previstos por el programa deberian reflejar las competencias de los
docentes en parteria indicados por ICM (2008)2. Eso va seguido de los objetivos mas especificos y los resultados
que se busca obtener con el aprendizaje de cada parte del programa, es decir, se establece lo que se espera que
aprendan las estudiantes con cada moédulo, curso o unidad de aprendizaje.

6.5.5 - Contenido del programa

Las siguientes consideraciones son la base de las decisiones adoptadas sobre el contenido del programa:

® El conocimiento y las destrezas necesarias para posibilitar a las parteras que se conviertan en profesoras eficaces;
® |a disposicion y la presentacién de este conocimiento y de las destrezas en un programa;

® meétodos y estrategias de evaluacion para determinar el grado de éxito en alcanzar los objetivos y los resultados de

aprendizaje que se pretendia.

6.5.5.1 Estudios de Parteria

Es esencial que las profesoras de parteria tengan un conocimiento profundo de la parteria y los temas afines, y que
sean profesionales calificadas capaces de ensefar efectivamente la teoria y la practica de la parteria. El programa
deberia ser disefiado en base a destrezas y conocimientos previos, pero ampliandolos. A continuacién se resumen
el conocimiento y las destrezas que necesitan las profesoras de parteria, pero los paises tienen la potestad de
agregar o eliminar temas que se adapten a sus criterios de seleccién del contenido de los programas de estudios.
Estas competencias para las profesoras de parteria se basan en la filosofia de la parteria, sus valores y modelos de
atencion (Thompson, 2002). Estan en linea con las competencias esperadas que promueven los docentes de otras
disciplinas vinculadas a la salud (Yeates, Stewart y Barton, 2008; Duvivier y col., 2009; Molenaar y col., 2009; da Silva
Campos Costa, 2010; Stenfors-Hayes, Hult y Dahigren, 2011; Srinivasan et al., 2011).

Teoria:

Las areas generales del contenido incluyen:

® Destrezas de estudio;
® pensamiento critico;

® ciencias del comportamiento y biolégicas vinculadas a la practica de la partera;

2 The World Health Organization is currently developing a statement of midwife teacher competencies. Publication is anticipated
in 2013.

. m»kt@ ]



Modulo 6

® proceso de investigacion;
® valores y ética (incluyendo el desarrollo de una filosofia personal de la ensefianza);
® epidemiologia, asuntos de la salud comunitaria, politicas de salud y prestacion de servicios;

® temas avanzados de la parteria basados en la investigacion y temas conexos, incluyendo planificacion familiar,

ginecologia y asuntos de la salud de la mujer;
® ¢jercicio de la parteria basado en la evidencia;
® destrezas que salvan vidas;
® asuntos profesionales en la parteria, como mejora de la calidad, auditoria clinica, legislacion, regulacion, supervision,
ética, perspectivas internacionales.
Practica clinica:
Las sugerencias para la practica clinica incluyen:
® Periodos de practica clinica cuidadosamente planificados para alcanzar determinados resultados de aprendizaje.
La estudiante —con su tutor y supervisora clinica— pueden formular contratos de aprendizaje que se adapten a

sus necesidades individuales (Anexo 1). Debe incluirse experiencia comunitaria y en dependencias de atencion

primaria de la salud, asi como en hospitales;
® visitas a las areas clinicas para recabar informacion para sesiones de ensefianza y aprendizaje;
® ensefianza clinica;

® observacion y practica supervisada para aprender destrezas que salvan vidas.

6.5.5.2 Estudios pedagégicos

El contenido a considerar para esta parte del programa incluye:

® Teorias para la ensefianza y el aprendizaje;
® teorias y principios del aprendizaje del adulto;
® |as cualidades de un docente efectivo;
® destrezas de comunicacion verbales y no verbales;
® disefo y desarrollo de los programas de estudios (English, 2010);
- programa de redaccion, curso y objetivos clinicos;
- mapeo del programa de estudios (seleccién del contenido apropiado para ese fin);

- disposicion y secuencias de los contenidos tedricos y clinicas intercaladas;
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® valoracion y evaluacion;
- métodos y estrategias para la evaluacién del aprendizaje teérico y clinico;
- elementos clave en la construccion o seleccion de herramientas de valoracion;
(por ejemplo, disefio [blueprinting] de examenes, elaboracion de items de examenes, validez, confiabilidad);
- establecimiento de niveles de aprobacién o reprobacion;
- devolucién (comunicacién de opiniones);
® asuntos de gestion en la educacion;
® ¢l gjercicio de la docencia incluyendo aspectos éticos y legales;
® desarrollo profesional personal continuo.
Este contenido se puede organizar en unidades de instruccion que se presentan como cursos especificos a alcanzarse
en un periodo de tiempo especificado (como un semestre académico), o como modulos de aprendizaje que se
pueden completar a un ritmo de avance individualizado. Debe haber una planificacién cuidadosa para asegurarse que
el contenido se administre en una secuencia légica y que el nimero de cursos (0 médulos) que toma un estudiante en

un momento dado representa un volumen de trabajo académico equilibrado. Los cursos o0 médulos que contienen los
requisitos para la experiencia de practica clinica son particularmente muy exigentes en cuanto a dedicacion horaria.

6.5.6 - Lugares de pasantia para practica docente

Las experiencias de ensefianza tedrica y clinica inicialmente tendrian que ser supervisadas, y todas las estudiantes
deben recibir una devoluciéon constructiva de parte de su mentor/supervisor. A medida que las estudiantes de
profesorado ganen competencia y confianza hacia el final de la practica docente, seran capaces de ensefiar sin
supervision. También se sugiere que las estudiantes participen en los grupos de sesiones de micro ensefianza, en
los que recibiran opiniones constructivas antes de comenzar a ensefiar a estudiantes en una escuela de parteria
(Pattison et al., 2012; Sullivan et al., 2012).

6.5.6.1 Seleccion de instituciones para pasantias docentes

Es util si el personal de las instituciones que se considera para pasantias de ensefianza (incluyendo las organizaciones
no gubernamentales) llena un cuestionario para darles un perfil de su institucion a los organizadores del programa de
profesorado. La seleccion de los sitios donde asignar estudiantes dependera de varios criterios:

® Tipo de institucion de salud, y la gama y volumen de servicios realizados en el lugar que se presta a una experiencia
docente para estudiantes (diversidad de experiencias de aprendizaje) incluyendo la experiencia de complicaciones

que requieren habilidades que salvan vidas;

® |as estadisticas relacionadas con el cuidado de las mujeres embarazadas y sus bebés (por ejemplo, nimero de

camas y el nimero de partos por afio) para determinar el volumen de las experiencias disponibles;
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® ¢l acceso a instalaciones comunitarias y personal implicados en la salud materno-infantil en la comunidad;

® equipos, suministros y recursos disponibles para parteria, atencién obstétrica y neonatal (para garantizar un

ambiente de aprendizaje favorable);

® instalaciones disponibles para la instruccion didactica (por ejemplo, aulas, salas de discusion, otras salas

docentes, laboratorios de computacion);
® |a cantidad de estudiantes de profesorado de parteria que podria recibir en dicha experiencia;

® |a cantidad y el tipo de otras ocupaciones o profesiones de la salud que estan asignados a esa dependencia para

su propio aprendizaje (para que el aprendizaje pueda ser colaborativo y no competitivo);

® el numero y la experiencia del equipo de parteras y médicos interesados, preparados y disponibles para la

ensefianza y la supervision de estudiantes de docencia;

® |os recursos disponibles para ensefiar y aprender (por ejemplo, ayudas para ensefiar, modelos, ayudas

audiovisuales, instalaciones de biblioteca, computadoras);
® |a proximidad al lugar de residencia de la estudiante de profesorado y el transporte, de ser necesario;

® alojamiento para los estudiantes de docencia, si fuera necesario.

Cada estudiante de profesorado necesita ser asignada a una institucion donde se imparta formacion de parteria.
Algunos paises pueden optar por dar a sus estudiantes experiencia en una segunda institucion, tal vez hacia el final del
programa, cuando las estudiantes hayan ganado confianza. Se seleccionara una docente de parteria experimentada
de la institucion donde se asignan las estudiantes para desempefiarse como mentora/supervisora de la estudiante.

6.5.6.2 Preparacion de mentoras/supervisoras

Se recomienda que la institucién responsable de la preparacion de estudiantes de profesorado de parteria prepare a
las mentoras/supervisoras para el papel que habran de desempefiar supervisando y evaluando a las estudiantes de
profesorado de parteria.

Entre las areas a considerar en la preparacion de mentoras/supervisoras se incluye:

® [nformacion acerca del programa de profesorado;

® experiencia requerida a las estudiantes durante su pasantia. Deberian incluir todos los aspectos del papel de una

docente de parteria, asi como la ensefianza tedrica y en areas clinicas;
® papel de la mentora/supervisora;
® procedimiento y herramientas para valoracién de la ensefianza impartida en la teoria y en la clinica;

® enlace con una docente de parteria en la institucion donde tiene lugar el curso de profesorado.
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Deberia haber un didlogo continuo entre las profesoras de parteria de enlace y las mentoras/supervisoras, para
analizar el programa, los avances de las estudiantes, y cualquier problema que hayan debido enfrentar. El enfoque
coordinado en asociacion beneficia a ambas partes, y en particular, beneficia a las estudiantes.

6.5.6.3 Coordinacion para la practica docente

Lo ideal seria disponer de dos breves periodos de orientaciéon y observacion en el lugar de pasantia de ensefianza
en las primeras semanas del profesorado seguido de dos bloques mas largos mas adelante. Es preciso formular
resultados de aprendizaje claros para cada periodo de la pasantia de ensefianza. También habria que estimular a
las estudiantes a mantener un diario de reflexiones y escribir los incidentes mas importantes que hayan ocurrido, por
ejemplo como manejo ella (u otra de las tutores) a una estudiante que distorsionaba el funcionamiento de la clase, o
un problema de relaciones entre el personal. La reflexion y el analisis de estos incidentes con el grupo de compaferos
y la tutor al volver a sus clases (sin revelar el nombre de los individuos en cuestion) promueve el aprendizaje a
partir de los incidentes (Aronson, 2011). Otro elemento que también ayuda al aprendizaje es el uso de contratos
de aprendizaje formulados por las estudiantes y analizados con sus mentoras/supervisoras durante la practica de

ensefianza (Anexos 1y 2).

Se requerira evaluaciones de ensefianza tanto en los componentes tedricos como clinicos. La responsabilidad de
la evaluacién del progreso del estudiante debe ser compartida por los docentes en formacion, el equipo docente
del programa y por la mentora/supervisora de la estudiante. Si la distancia y viajes son un inconveniente para la
supervision directa, se solicitara a las mentoras y supervisoras que redacten informes provisorios y finales sobre los
avances de sus estudiantes.

6.6 Estrategias de enseihanza y aprendizaje

Las estudiantes de profesorado de parteria son alumnas adultas que aportaran mucho al curso con la riqueza de su
experiencia profesional. Es ampliamente reconocido que los estudiantes adultos aprenden con mayor efectividad
cuando intervienen activamente en su propio aprendizaje (Knowles, Holton y Swanson, 2005; Merriman, 2008).
Los métodos centrados en los estudiantes promueven este tipo de participacion, y se esta haciendo cada vez mas
evidente que son los métodos mas efectivos para ensefar/aprender (Bash, 2005). Ademas, estos métodos ayudan
a los estudiantes a asumir la responsabilidad de su propio aprendizaje y tornarse en gente que aprende toda la vida,
una caracteristica esencial para las profesoras de parteria.

Los métodos de aprendizaje centrados en los estudiantes que promueven su participacién activa incluyen:

® Aprendizaje basado en problemas;

® estudios de casos;

® discusion y otro tipo de trabajo de grupos;
® presentaciones en seminarios;

® aprendizaje por experiencias (por ejemplo, juego de roles, simulacién);
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® ftalleres;

® proyectos.
Los métodos centrados en los docentes incluyen:

® (Clases;
® demostraciones;

® tutoriales.

El aprendizaje basado en problemas es un abordaje que utiliza situaciones de la “vida real” para estimular al adulto
a iniciar un proceso de solucién de problemas. El grupo y el profesor analizan y evalGan las maneras de obtener el
conocimiento necesario para resolver un problema. Se promueve en los estudiantes el desarrollo de un pensamiento
critico (Raisler, O'Grady y Lori, 2003; Moore, 2008; Rowan, 2009). (Ver Médulo 5 para una mayor discusion de este

tema.)

Este método pedagdgico sirve particularmente a los docentes de parteria porque hace un uso activo del conocimiento
que ya tienen de la parteria, los temas relacionados y la educacién, amplia su conocimiento y sus destrezas en el
contexto en el que han de utilizarse y promueve la formacion de alumnos independientes capaces de reflexionar.
La experiencia con este método pedagdgico en su educacion las ayudara a utilizarlo eficazmente con sus propias
alumnas una vez que se desempefien como docentes calificadas (Rowan; Mc Court y Beake, 2009; Polyzois, Claffey
y Mattheos, 2010).

6.7 Estrategias de evaluacién

Es esencial contar con una estrategia de evaluacion valida y confiable para asegurar que las estudiantes logren el
conocimiento y las destrezas necesarias para convertirse en profesoras de parteria competentes. La estrategia de
valoracion deberia incluir tanto la teoria como la préactica en las partes del programa dedicadas a la parteriay a la
educacion. Debe tomarse la decision sobre si se impondran examenes formales durante y/o al final del programa, si
se haran evaluaciones continuas a lo largo del programa sin examenes, o una combinacién de evaluaciones continuas
y examenes. En un programa modular es habitual que los estudiantes sean evaluados durante y/o al finalizar cada
mddulo, y es preciso utilizar una serie de métodos de evaluacion, a lo largo del curso.

6.7.1 - Validez y confiabilidad de las evaluaciones

Sea cual sea la estrategia elegida es importante que las evaluaciones sean:
® Adecuadas para el conocimiento o las destrezas que se esta evaluando (es decir, validas);
® de un nivel apropiado;
® bien espaciadas a lo largo del programa;

® |as notas/evaluaciones deben hacerse utilizando criterios claros y con herramientas de evaluacion bien

formuladas;
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® |as notas/evaluaciones las hacen los docentes que son expertos en la materia en cuestion;

® repetidas si el estudiante no logra alcanzar el nivel exigido.

Lo que actualmente se considera la mejor practica pedagdgica destaca el aprendizaje basado en la competencia (ver
Maddulo 5 en esta Caja de Herramientas). Los esquemas pedagdgicos basados en la competencia ofrecen oportunidad
al estudiante para repetir la evaluacion, adquirir oportunidades de aprendizaje adicionales y/o ser evaluados de
una manera diferente (por ejemplo, sustituyendo un examen oral por uno escrito), pero con los mismos criterios de
exigencia de resultados. No hay ninguna norma general en cuanto al numero de veces que deberia permitirsele a un
estudiante repetir una evaluacion dada. No obstante ello, es preciso formular criterios claros en cuanto a la repeticion
de examenes. Deben estar formulados teniendo en cuenta los resultados que se pretenden con el aprendizaje y la
relacién entre la competencia de un docente y el bienestar del cliente (estudiantes y pacientes) que habra de utilizar
los servicios de la futura profesora. Estos criterios deben ser claramente conocidos por todas las partes.

6.7.2 - Métodos de evaluacion

Los métodos de evaluacién deben ser variados, permitiendo a un alumno adulto individual demostrar la profundidad
y amplitud del aprendizaje adquirido, no sélo en clase sino también a lo largo de su experiencia anterior. Entre los
ejemplos de metodologias de evaluacion se incluyen:

® Ensayos;

® criticas de investigacion;

® presentaciones en seminarios seguidas de discusion y resumenes esctitos;
® estudios de casos de parteria;

® proyectos;

® examenes;

® observacion de préctica clinica seguida de discusion.

La evaluacion del nuevo aprendizaje en el campo de la teoria y practica educativa deberia concentrarse mas

directamente en la ensefianza y el aprendizaje. A continuacién se presentan algunos ejemplos de evaluaciones:

Cartera de recursos pedagdgicos

La cartera incluiria ejemplos de materiales elaborados por las estudiantes de profesorado al preparar una tarea
docente (clase o curso). A continuacion se presentan algunos ejemplos de dicho material:

® Objetivos de aprendizaje;
® publico objetivo;
® plan de la leccion;

® tarea escrita;
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® ayudas pedagdgicas preparadas por la estudiante para promover el aprendizaje durante la clase, incluyendo la

razon de la eleccion de esa ayuda y explicando como se la ha de utilizar.

Esto podria incluir, por ejemplo el analisis de tres métodos de ensefianza que ha utilizado u observado la estudiante
durante su pasantia de practica docente, identificando las fortalezas y debilidades de cada uno y analizando su uso

en la formacion de parteria.

Reflexiones sobre la practica docente

Ala estudiante se le podria solicitar que tome nota de algunos incidentes importantes que ocurran durante la pasantia
de practica docente (por ejemplo, algo que haya ocurrido en el salén de clase o el area clinica, o un problema de
relaciéon que haya surgido). La estudiante reflexionara sobre estos incidentes utilizando el ciclo reflexivo (Figura 6.2),
y especificara, luego de un analisis, lo que haya aprendido a partir de los incidentes, y qué acciones debera tomar en
caso de enfrentarse nuevamente a situaciones similares.

Evaluacion de la practica clinica

Ala estudiante de profesorado se le podria exigir que disefiara una herramienta para una evaluacion clinica utilizando
los principios de las mejores practicas para el desarrollo de instrumentos de medicién (Oermann y Gaberson, 2009;
Raykov, 2010). La estudiante explicaria y justificaria el disefio, realizando una evaluacion clinica, bajo supervision,
le daria su opinion a la estudiante (devolucion), llenaria el formulario de evaluacion y escribiria una critica de su

herramienta y de su propia actuacién como evaluadora.

Evaluaciones docentes

Las estudiantes acumularan experiencia en la realizacion de evaluaciones de las destrezas docentes de sus
comparieras, y a su vez recibiran la evaluacion de las mentoras/supervisoras y de sus compafieras en cuanto a sus
propias destrezas de ensefianza. La devolucion constructiva seria un elemento esencial de este ejercicio. Hay que
evaluar la ensefianza impartida, tanto en lo teérico como en la clinica.

6.8 Evaluacion de la calidad

6.8.1 - Calidad de la educacién

La calidad de la educacion se evalia midiendo lo que se brinda y comparandolo con lo esperado. Si esa evaluacion
pone en evidencia ciertas deficiencias o debilidades al impartir la formacién —por ejemplo, escasa dotacion de
docentes, bajos niveles de ensefianza o recursos inadecuados—, deben hacerse intentos genuinos por corregir los
problemas. La calidad de los programas que preparan a las docentes de parteria tiene a su vez un impacto directo
en la calidad de la educacién que se les ofrece a las estudiantes de parteria (Taub y col., 2010). A continuacién se
detallan los aspectos minimos de los programas de formacion de profesoras que se debe examinar en base a las

mejores practicas:

® Politica (justicia, ética, equidad de género);
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® personal (suficiente en cuanto a su cantidad, actualizado en cuanto a conocimiento y destrezas, efectivo en sus

tareas);
® cursos (de alcance completo, contenido basado en la evidencia);
® marketing (amplia extensién, opciones de accesibilidad);
® ensefianza y aprendizaje (variedad de enfoques, multiples medios de evaluacion);

® resultados (logros tanto a nivel individual como del programa).

6.8.2 - Evaluacion del programa de formacion de profesoras y de los cursos que
lo componen

Las estudiantes deberian tener la oportunidad de evaluar los cursos individuales a intervalos regulares durante el
transcurso del programa y de evaluar el programa en su totalidad. Los métodos de evaluacién pueden incluir:

® Discusiones grupales informales con el cuerpo docente;

® comentarios y/o cuestionarios escritos;

® una muestra aleatoria de entrevistas no estructuradas;

® entrevistas al egreso;

® encuestas a ex alumnas ya graduadas.

Los datos obtenidos de las evaluaciones deberian incluir todos los aspectos del programa y deben ser remitidos
al equipo administrativo, que es responsable de responder con decisiones apropiadas en lo referente al desarrollo
continuo de los componentes del programa. Los resultados de las evaluaciones y los planes de accion basados en
esta informacién deberian compartirse con otras autoridades que pudiera corresponder en la institucién en la que
funciona el programa.

6.8.3 - Revision del desempefio individual

Se recomienda realizar una revision anual individual del desempefio para todos los miembros del equipo que
contribuyen regularmente con el programa de formacién de profesoras de parteria. Normalmente esto estaria a cargo
de un miembro experimentado del personal del departamento. En esa evaluacion se identificarian las fortalezas y
debilidades y se disefiarian estrategias para un desarrollo profesional continuo de cada persona.

6.9 Recursos

6.9.1 - Institucién educativa

Para poder realizar un curso de profesorado de parteria en buenas condiciones debe haber recursos adecuados.
Estos recursos incluyen un cuerpo completo de docentes bien capacitados, bibliotecarios, personal de audiovisuales
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y personal administrativo. Incluye ademas salones bien equipados, salas para seminarios y una serie de ayudas
audiovisuales y otras ayudas para la ensefianza, instalaciones informaticas y una biblioteca bien abastecida. Ademas,
debe disponerse de espacio de oficinas y de estudio, tanto para los docentes como para las estudiantes y el resto del
personal. En algunas circunstancias tal vez se necesite un vehiculo de transporte para las localidades donde tienen
lugar las pasantias docentes. Deberia también contar con un medio (por ejemplo, teléfono, Internet) que comunique
al centro de formacién de docentes con otros programas que preparen profesores de educacion superior y de adultos,
si estos programas no se ofrecen en la misma institucion.

6.9.2 - Lugares de pasantia

Se debe contar con un nimero apropiado de lugares de pasantia clinica adecuados para darles a las estudiantes la
experiencia de parteria que incluya la ensefianza de destrezas que salvan vidas, asi como ensefanza clinica. Para
la practica de ensefianza también se necesitaran lugares de pasantia para parteras y/o enfermeras en los centros
donde hay estudiantes de parteria y/o enfermeras que estudian parteria.

El nimero de estudiantes de profesorado asignados a cada locacién debe estar en consonancia con la experiencia
disponible en ese lugar. La mayoria de los centros solo podran ofrecer suficiente experiencia y buena supervision para
dos o tres estudiantes de docencia. Por consiguiente, la institucién educadora que organiza el curso de profesorado,
tendra que formar vinculos con varias areas clinicas y escuelas de parteria a las que se podria recurrir para pasantias

de estudiantes. Los criterios para la seleccion de la institucién han sido previamente presentados en la seccion 5.6.1.

6.10 Opciones para ofrecer programas para profesoras de
parteria

A muchos paises les resulta dificil encontrar los recursos necesarios para ofrecer programas apropiados para la
formacion de docentes de parteria. Sin embargo, es esencial disponer de suficientes profesoras bien preparadas si
los paises se plantean capacitar parteras competentes y conocedoras de la materia que sean capaces de ofrecer
cuidados seguros y calificados a las mujeres y sus nifios. Por lo tanto, esta seccién incluye una serie de opciones para
la formacidon de profesoras de parteria que puede ser de utilidad a los paises.

6.10.1 - Opcidn 1: Programas nacionales

Cada pais ofrece su propio programa o varios programas para preparar a sus profesoras de parteria:

® Solo para profesoras de parteria;

® para profesoras de parteria junto con otros profesionales de la salud que se estén preparando para ensefiar a

estudiantes de su grupo profesional, por ejemplo enfermeras, fisioterapeutas;

® para profesoras de parteria, de otros grupos profesionales de la salud y de otras disciplinas que se estan preparando

para la docencia de adultos; por ejemplo, ensefar historia, economia, etc.

Es importante destacar que solo se puede compartir con otros grupos profesionales la parte pedagdégica del programa.
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La estudiante tiene que haber finalizado la parte de estudios avanzados de parteria del programa antes de ingresar a
la secuencia de estudios de formacion de profesores.

6.10.2 - Opcidn 2: Programas entre paises

Cuando los recursos son limitados puede hacerse imposible para algunos paises ofrecer programas para la formacion
de docentes de parteria. En esos casos se sugiere que dos 0 mas paises en la misma regién combinen sus recursos
limitados y ofrezcan un programa compartido. Al tener un niumero mayor de estudiantes, se les hard mas viable el
programa.

Este programa puede estar:

® |ocalizado en un pais;

® |ocalizado en dos paises —por ejemplo, la parte de estudios avanzados del curso de parteria podria ser en un pais

y la parte pedagdgica en el otro—, o;

® |a parte pedagdgica del programa podria compartirse con otras disciplinas.

En todas las opciones, se acordaria como se hara el financiamiento y se compartiria entre los gobiernos que participen.

Entre los asuntos a considerar en programas que involucren a méas de un pais se incluyen los siguientes:

® Seleccion del pais o de los paises donde tendra lugar el curso;
® uso de aprendizaje a distancia para una parte o la totalidad del programa de estudios de parteria.
® arreglos especiales para la experiencia clinica, incluyendo la ensefianza de destrezas que salvan vidas;

e factibilidad de organizar el programa para que las estudiantes vuelvan a su propio pais para las principales pasantias

de practica docente;
® posibilidad de tener que ensefiar en mas de un idioma;
e diferencias culturales que pueden darse entre los paises participantes;
(estas diferencias pueden enriquecer el programa pero también pueden llevar a malentendidos).

® Estrategias para incluir el aporte de todos los paises que lo quieran compartir en la organizacion del curso, la

planificacion y el desarrollo continuo del programa;

® maneras de asegurar acuerdos sobre el curriculo y otros asuntos (por ejemplo, acreditacién externa del programa,
diploma o titulo que se entregaria para que todas las egresadas del programa alcancen una designacién comin

que sea reconocida y respetada en todos los paises participantes;

® maneras de establecer buenas comunicaciones entre los paises que participan en la administracion del programa

de profesoras de parteria;

® costos y acuerdos entre los paises con respecto a los presupuestos.

_»fetg@ ]
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6.10.3 - Opcidn 3: Participacion de los paises desarrollados en la formacién de
profesoras de parteria

Los paises con mas recursos y experiencia de formacion de profesoras de parteria podrian ofrecer plazas de estudios
a estudiantes de profesorado de parteria de paises de bajos ingresos y paises con poca experiencia en programas
de profesorado de parteria. Esta no es la mejor solucién a largo plazo para la formacién de profesoras de parteria de
los paises con recursos restringidos, pero puede ser una medida provisoria que ayude a establecer un programa local
de profesoras (Herberg, 2005; Wright y col., 2005). Las docentes de parteria que se formen de esta manera podrian
prepararse para ensefiar en un curso futuro de profesoras a nivel nacional o supervisar estudiantes de profesorado
en sus locaciones.

Ademas se puede disponer de la participacion de otro pais de varias maneras alternativas, por ejemplo, ofreciendo
consultores/asesores, conferencistas, profesores invitados, asistencia con el desarrollo de paquetes de aprendizaje a
distancia, valoracion y evaluacién del programa, y visitas de intercambio para estudiantes y personal. Un pre requisito
para este modelo seria tener dominio del idioma en el que se imparte el curso.

6.11 Desarrollo profesional continuo de las profesoras de parteria

Al finalizar el programa de profesorado de parteria, las parteras deberian estar actualizadas en la practica de
la parteria basada en la evidencia y en la teoria y practica pedagdgica (en el anexo 4 se presenta una lista de
verificacion para autoevaluacion y evaluacion por pares). La evidencia que avala las mejores practicas tanto clinicas
como pedagdgicas surge y evoluciona continuamente, requiriendo un compromiso de aprendizaje de toda la vida
(Joyce y Cowman, 2007). Esto puede ser especialmente dificil para aquellos sin acceso a buenas instalaciones de
bibliotecas y tecnologia de informacién. La docente de parteria que trabaja aisladamente de otros profesionales y
otras instituciones puede tener menos oportunidades de compartir ideas y participar en discusiones con sus pares.
Esto puede contribuir a que esas profesoras de parteria se desactualicen en cuanto al conocimiento, y que pierdan
motivacién y entusiasmo. Por lo tanto es esencial que las profesoras de parteria tengan oportunidades de pasar por
periodos regulares de educacion continua. Se recomienda que todas las profesoras de parteria tengan un periodo
minimo especificado para su desarrollo profesional personal continuo a intervalos regulares, por ejemplo cada tres
afos.
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Figura 6.1: Modelo de curriculo
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Figura 6.2: Ciclo de reflexion

Defincion: La reflexion es un proceso de revision de la experiencia de la practica para describir, analizar y asi
informar el aprendizaje sobre la practica.

Descripcion
¢,Que ocurrig?

Plan de accion Sentimientos
Si la situacion se diera otra ¢,Qué estaba usted
vez, ¢qué haria usted? pensando y sintiendo?

Proceso de reflexion

Conclusion Evaluacion
¢, Qué otra cosa se podria ¢, Qué fue lo bueno y
haber hecho? lo malo de la experiencia?
Analisis

¢, Qué conclusién extrae
de la situacion?
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Anexo 6.1: Contrato de aprendizaje

Objetivo de aprendizaje:

Estrategia:

Recursos para el aprendizaje:

¢, Quién puede ayudar?

¢ De qué se dispone?

Evidencia de logros:

Firma de la estudiante: Fecha:

Firma del tutor / mentor: Fecha:
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Anexo 6.2: Competencia de la docente de parteria

La siguiente lista de verificaciones se puede utilizar como un formulario de autoevaluacién o como parte del perfil de
evaluacién del docente. La lista de destrezas se ha ampliado para incluir el conocimiento que el profesor debe tener
para ejercer esta destreza al nivel necesario y las destrezas de actitudes necesarias para dar sustento a la practica.

Practica todas las o o . .
p ® Conocimiento en ciencias ® Profesional reflexiva;
destrezas de parteria Wl \
o . iolégicas y sociales que ® empatica;
clinica a nivel de 9 Y ) q P
. refuerzan la parteria hasta un ® se concentra en las
maestria - ) B
nivel avanzado; mujeres y sus recién
® materias de parteria hasta un nacidos;
nivel avanzado; ® aplica la ética
® gplica los hallazgos de la profesional.
investigacion a la préactica.
Realiza investigacion L o
. - ® Epidemiologia basica; ® Minuciosa;
sencilla utilizando T .
p ® estadistica basica; ® considerada
metodologias »
o ® marco analitico; (ponderada);
cualitativas y i L "
o ® recursos de investigacion. ® analitica.
cuantitativas
Ensefia a las estudiantes ) o .
- ® Estilos de aprendizaje; ® Paciente;
con efectividad i . .
® metodologias de ensefianza y ® buen sentido del
aprendizaje; humor;
= teoria; ® |dgico.
= clinica.
Evalla a las estudiantes . » :
. ® Estrategias de evaluacion. ® Considerada;
de forma justa
® establece rapport
facilmente.
Informes y » ) i
- ® Redaccién de informes; ® Cuidadosa;
mantenimiento de o )
. ® |egislacion nacional sobre ® veraz;
registros de manera o )
. mantenimiento de registros. ® exacta.
clara, exacta y concisa
Gestion ., » .
® Teorias de gestion educativa; ® Confiable;
® disefio de cronogramas y ® colaboradora;
calendarios; ® metddica;
® disefo y desarrollo curricular; ® tranquila.
® seguimiento de la curricula;
® evaluacion de la curricula.
Buena comunicadora o L
® Técnicas de comunicacion; ® Centradaen las
® metodologias de presentacion; personas.
® técnicas de escucha;
® técnicas de consejeria.
Competencia intercultural ’
® Tabues y costumbres culturales; ® Respetuosa.
® dentidad cultural.
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7.1 Introduccion

El cualquier parte del mundo donde estén trabajando, las parteras se pueden beneficiar de la supervision y del apoyo
de un supervisor o una supervisora (idealmente, también una partera). Las parteras deben cargar con el peso de la
responsabilidad de las madres y los recién nacidos que atienden, y se pueden sentir muy vulnerables cuando deben
encarar situaciones dificiles. Cuando las parteras adoptan la supervision, la encuentran de ayuda para sus finalidades
profesionales, sintiéndose respaldadas en el ejercicio de la profesion.

La finalidad de este médulo es demostrar los beneficios mas amplios de la supervisién. En el médulo se explora
cémo puede incidir la introduccién de la supervision de las parteras sobre la seguridad de las madres y de los recién
nacidos a nivel mundial. El médulo también brinda orientacion sobre la elaboracion de un sistema de supervision en
aquellos lugares donde al presente no existe ninguno. En otros modulos de esta Caja de herramientas respaldan esta
informacién.

7.1.1 - ¢ Qué es la supervision?

La palabra supervision tiene varios significados. La definicion habitual del diccionario es “supervisar, vigilar”. Cuando
se lo utiliza en negocios o en las aplicaciones de la practica clinica, el término supervisor habitualmente se refiere
a la persona inmediatamente superior a uno en el lugar de trabajo, es decir, la persona a quien uno rinde cuentas
directamente en la organizacion. Las definiciones del diccionario también incluyen aspectos como cuidado, proteccion
y orientacion como elementos de la supervision. Estos términos se ajustan mucho mejor a la definicion de la

supervision de las parteras.

Las diferentes profesiones aplican modelos de supervisién muy diversos. Esta seccién presenta un panorama breve
de algunos de estos modelos, pero con un especial énfasis en la supervision de las parteras utilizando un modelo de
supervision de apoyo.
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Glosario de términos relacionados a la supervision

Analisis de incidentes criticos: Proceso en el cual los involucrados en una situacion dificil analizan las
circunstancias que pueden haber afectado el resultado, con el interés de identificar factores que puedan
modificarse para promover mejores resultados.

Autorregulacién profesional: Sistema de regulacion en el que se asume responsabilidad personal para adherir
a las reglas legales, regulaciones y directrices de la parteria.

Gobernanza clinica: Un marco para promover la excelencia en la atencion clinica utilizando la gestion.

Mejora continua de la calidad: Un proceso por el cual se hace una evaluacién de la practica de un individuo y/o
un grupo y se la compara con estandares externos de practica segura y eficaz, y cuando esté indicado se hacen
recomendaciones para incrementar la calidad de los cuidados generados.

Mentoria: Proceso de desarrollo que tiene lugar cuando un socio con menos experiencia (al que se denomina
protegido) es guiado por una persona con mas experiencia, que lo asiste para que mejore su entendimiento de
las nuevas situaciones o experiencias, mediante la integraciéon de aprendizaje previo.

Practica reflexiva: Técnica mediante la cual se da la oportunidad de revisar la practica de uno en un grupo o
individualmente.

Preceptoria: Proceso de apoyo que tiene lugar cuando una persona con mas experiencia trabaja codo a codo
con otra para brindarle apoyo clinico y orientacion a quien esta aprendiendo y adquiriendo nuevas destrezas
(preceptoria de estudiantes) o un profesional recientemente habilitado que esta en el proceso de transicion hacia
el papel de un profesional independiente.

Supervision clinica: Profesionales de apoyo, habitualmente en un grupo que utiliza la mentoria, la preceptoria
y la practica reflexiva.

Supervision de apoyo: Ofrecimiento de apoyo y orientacion mediante el compromiso mutuo a dialogar sobre los
temas de la practica clinica.

Supervisién legal: Proceso formal de supervision clinica y revision de la practica segun estandares, que es
exigido por la regulacion legal; sistema de regulacion de las parteras dentro de un marco regulatorio.

7.1.2 - Supervision de apoyo

La supervision de apoyo es una descripcion de la manera en que se puede realizar la supervision para dar el maximo
apoyo a las parteras. Los retos de trabajar independientemente pueden ser abrumadores. Simplemente saber que
hay alguien alli para asistir a uno personalmente implica ya de por si una gran ventaja, inclusive si esa persona no es
mas que alguien a quien puede plantear sus preguntas o con quien uno puede hablar de sus ideas o dudas después
de una experiencia dificil o que haya representado un reto. La capacidad de compartir las inquietudes en estas
circunstancias puede ser de un gran valor.

En los servicios de salud modernos los cambios tienen lugar muy rapidamente. Esto puede ser muy estresante para
las parteras, especialmente si implica un cambio en la practica o en el area de trabajo. Sus supervisores estan en una
buena posicion para asesorar y orientar a las parteras que se sientan desafiadas por el cambio.
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Para que la supervision sea positiva, es necesario que haya un respeto mutuo entre las dos partes (Gluck, 2007;
Kaplan, Mestel y Feldman, 2010). El trabajo conjunto permitira obtener los mayores beneficios de la supervisién
y ampliar la efectividad del proceso, no solamente para bien de las parteras, sino también de las madres y recién
nacidos a quienes atienden. Cuando esta apoyada por alguien que la supervisa, la partera® deberia sentir mas

confianza en su propia practica.

7.1.3 - Supervision legal de las parteras

La finalidad de la supervision legal de las parteras es proteger al publico y apoyar y promover la buena practica de
parteria (Consejo de Enfermeria y Parteria, 2002). En muchos paises las parteras pueden ejercer independientemente,
es decir, que no se les exige derivar sus pacientes a un médico a no ser que el caso se desvie de lo normal o que
haya complicaciones (Skar, 2009). Por consiguiente, es esencial que haya supervisoras de parteras que faciliten el
ejercicio de la parteria segura y autbnoma.

El término supervision estatutaria o legal se refiere al sistema de supervisar a las parteras dentro de un marco
regulatorio. Las autoridades de gobierno crean estatutos (leyes) que rigen la practica de las parteras en cada pais
(ver Modulo 2). La legislacion para la Practica de Parteras y de Parteras y Enfermeras promulgada en el Reino Unido
(RU) es un ejemplo de ese tipo de legislacion. La primera regulacién que incluyé a las parteras en el Reino Unido fue
introducida al aprobarse la Ley de Parteras en 1902. Esa ley requeria que todas las parteras estuvieran registradas
por el gobierno para estar habilitadas para ejercer. Desde entonces, periédicamente se han ido actualizando la ley y
el papel de las parteras inscriptas en el registro.

La ley establecia la creacion de una entidad que regulara la parteria y que seria responsable de mantener el registro
de las parteras y de regular su educacion y la practica de la profesion. La legislacién ulterior introdujo cédigos, reglas y
exigencias educativas para las parteras. A través del estatuto se hizo responsables a los supervisores de las parteras
de hacer un seguimiento de la adherencia de éstas con las reglas y los codigos.

La introduccion de la supervision de las parteras llevo a mejorar las normas de la parteria y cre6 una situacion en la
que las mujeres tenian mas probabilidades de recibir atencién de profesionales competentes. Las parteras estaban
obligadas a estar inscriptas en una némina (registro) y cada afio debian comunicar su intencién de ejercer para que
los inspectores de parteria pudieran evaluar si esa solicitud era apropiada. A los supervisores de parteria se les exigia
que notificaran al Oficial de la Autoridad Supervisora Local (LSA) de cualquier partera cuyo nivel fuera considerado
no satisfactorio y que representara un peligro para el pablico. En tales casos, ese funcionario tenia la autoridad de
suspender a la partera del ejercicio.

La supervision legal contintia al dia de hoy, pero con el valor fundamental de servir como supervision de apoyo. Los
supervisores hacen un seguimiento de la actuacién de las parteras en su lugar de trabajo, aunque no necesariamente
de una manera directa. Se retinen anualmente con las parteras para una revision de supervision personalizada, en
una relacién uno a uno, para analizar temas vinculados a la practica y al desarrollo profesional. La supervision es una
manera de apoyar la practica profesional de las parteras, mediante el acceso a una supervisora designada, quien es
responsable de hacer un seguimiento del trabajo de cada partera individual en su labor.

1 El uso del género femenino refleja que en muchos paises la parteria es vista parteria es vista exclusivamente como abierta a las
mujeres. No obstante, en una serie de paises los hombres también ingresan a esta profesion. La definicién internacional ha sido
actualizada para reflejar un lenguaje mas neutro en cuanto al género; sin embargo, la guia utiliza el género femenino por razones
practicas.
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Supervision de las parteras

7.1.4 - Supervisién clinica

La supervisién clinica aplica un enfoque algo distinto, que se diferencia de la supervision legal de las parteras
(Cummins, 2009). EI concepto utilizado es aplicar un enfoque “ascendente” en vez de “descendente” para crear
instancias y sistemas para la supervision de las parteras. Cada uno de los elementos de la supervision clinica se
puede adaptar y aplicar segun las condiciones de cada pais, y por lo tanto puede servir a todas las enfermeras a nivel
mundial (Clements, Streefland y Malau, 2007). La supervision clinica es un término que cubre muchos aspectos del
apoyo y el desarrollo de las profesionales. La supervision clinica se puede ofrecer a nivel individual o como un método
que pretende examinar y dar apoyo a grupos de parteras que trabajan en un mismo centro (Livni, Crowe y Gonsalvez,
2012). Los enfoques primarios de la supervision clinica son la mentoria, la preceptoria y la practica reflexiva (Mills,
Francis y Bonner, 2005).

7.1.4.1 La mentoria

La mentoria es un proceso de desarrollo que tiene lugar cuando una persona con mas experiencia trabaja codo a codo
con un compafiero con menos experiencia al que se denomina un mentorizado o un protegido (Mills, Lennon y Francis
2006; Hodges, 2009). Todas las parteras, las que ingresan en educacion pre-servicio y las que ya estan habilitadas
para ejercer, aportan un rico caudal de aprendizaje y experiencias previas a su educaciéon o a las condiciones de
practica clinica. Los mentores ayudan a los mentorizados a incorporar esa riqueza personal a su nueva formacion o
a la aplicacion préctica.

Un mentor actiia como un asesor, guia, maestro y consejero en el lugar de préctica clinica, escuchando, mostrando
empatia, estableciendo confianza y afirmando la experiencia de su protegido, ayudandolo a pasar de un estado de
dependencia a una préactica dirigida por si mismo. La mentoria es un elemento de supervision clinica que se adapta
muy bien a la parteria. La mentoria de alumnos es una practica aceptada en la parteria en la mayoria de los paises
(Latham, Hogan y Ringl, 2008; Jones, Maxfield y Levington, 2010).

7.1.4.2 La preceptoria

La preceptoria se ha hecho ampliamente aceptada como un medio valioso para ayudar a la partera recién recibida
(Lackey, 2007; Holland y col., 2010) o a la partera que recién se incorpora a un nuevo cargo clinico (Ledema y col,
2010). La preceptoria pretende dar apoyo en la transicion desde el rol de estudiante al de un profesional calificado.
También puede ser muy valioso ayudando a la partera calificada (es decir, una partera ya autorizada para ejercer) para
gue haga los ajustes necesarios para adaptarse a una nueva condicién de trabajo o un nuevo ambiente. La partera
trabaja lado a lado con un mentor (que puede ser otra partera u otro prestador con igual o mayor calificacion) durante
un determinado tiempo, compartiendo los mismos patrones de turnos, siempre que sea posible. Las parteras valoran
y desean este periodo de apoyo inicial para consolidar sus destrezas y su conocimiento. Las ayuda a aumentar la
confianza en sus habilidades personales, independientemente de las condiciones del ambiente. Se ha demostrado
que influye en la filosofia de la atencidon y mejora la retencion del personal, tal vez porque las parteras se sienten mas
apoyadas (Boon y col., 2005; Latham).
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7.1.4.3 Practica reflexiva

Se acepta en general que la supervision clinica busca identificar soluciones a problemas, mejorar el ejercicio de la
profesion y aumentar la comprension de los temas profesionales. La practica reflexiva es un enfoque utilizado para
revisar la practica de uno dentro de un grupo de colegas o individualmente, con una supervisora calificada como parte
de una supervision clinica (Ralston 2005). La eleccién del enfoque depende de una serie de factores, dentro de los
cuales la eleccién personal no es un tema menor; también importa el acceso a la supervision, el nivel de experiencia
de los colegas del grupo, asi como la disponibilidad de grupos de supervision dentro de un servicio de atencién muy
ocupado (Duffy, 2008).

® | a supervision grupal implica que un individuo designado como supervisor se reéine con un grupo de pares para una
practica reflexiva. Sirve mas para analizar la practica que se realiza dentro de un area de trabajo particular que para
analizar la practica de un individuo (Severinsson, Haruna y Friberg, 2010). Se puede utilizar con éxito en el marco
de la supervision de parteria, pero no sustituye la supervision individualizada, en una relacién uno a uno. El enfoque
de equipo parece haber sido exitoso en algunos estudios, aunque es preciso tener en cuenta que la demostracién
del impacto de la supervision clinica en la atencion de los pacientes es problemética, ya que es dificil de medir. Un
estudio que evalué ese impacto encontré que una supervision de equipo lograba una mejora continua en la calidad
de los cuidados en general y aumentaba la satisfaccion de los pacientes (Hyrkés y Lehti, 2003). Sin embargo, los
resultados fueron muy variables en las cinco areas en las que se realizo el estudio, subrayando que la personalidad

de los involucrados determina variaciones ya de por si;

® |a supervision del grupo de pares es un enfoque en el que los miembros del grupo (habitualmente hasta seis
integrantes) comparten roles duales, sirviendo tanto de supervisor como de supervisado. Este abordaje en grupo
de apoyo mutuo permite recibir apoyo no solamente de una supervisora designada, sino también de colegas que
pueden estar compartiendo muchas inquietudes que se expresan en el grupo. Esto es particularmente eficaz

cuando los colegas comparten ambientes de trabajo estresantes (Deery, 2005);

® |a supervision individual es una supervision con una relacion uno a uno, y se la utiliza en muchas profesiones donde
se participa en el cuidado general de otros (Falender y col., 2004). Es mas util en circunstancias en las cuales se
puede considerar inapropiado analizar temas con mas de una persona. Este enfoque funciona particularmente bien

con las parteras que necesitan reflexionar sobre su manera personal de encarar la practica.

La supervisora es capaz de dar su opinidn o instrucciones durante estas sesiones reflexivas, ya sean grupales o
individuales, puede ayudar a desarrollar destrezas y el conocimiento tedrico para mejorar la competencia (Ralston
2005). La supervisora esta a las 6rdenes para escuchar y dar apoyo, pero también para confrontar al supervisado
cuando surgen problemas, dudas o incertidumbres, y para emprender acciones si la discusion reflexiva sugiere que
una partera esta trabajando de manera inferior a la 6ptima, o si esta haciendo gala de falta de confianza luego de un
incidente dificil o a raiz de circunstancias personales.
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Supervision de las parteras

7.1.5 - Supervision cruzada

La supervision cruzada es un término que describe el proceso en que una supervisora da apoyo a los profesionales
que estan trabajando en un area de practica diferente. Podria ser una supervisora de parteras que supervise a
parteras en un hospital o comunidad diferente del area habitual de trabajo de ese supervisor, o simplemente una
supervisora de parteras que trabaja en un hospital y supervisa a parteras que trabajan en la comunidad.

La supervision cruzada puede resultar necesaria en aquellos casos en gque se carezca de parteras disponibles en un
area, por lo que se solicite una de otra area para desempefiar ese trabajo. La distancia involucrada puede variar de
un area a otra y de un pais a otro. Es muy probable que haya areas donde se haga imposible tener acceso directo a
una partera que necesite ayuda y asesoramiento debido a la localidad y falta de transporte. En esas circunstancias
se puede considerar la opcion de una comunicacion telefénica. Este enfoque es perfectamente aceptable para dar
asesoramiento y es muy tranquilizante para la partera que busca una segunda opinién en una emergencia.

7.2 ;Por qué supervisar?

Al supervisar a las parteras y cuidar de ellas, desarrollando su capacidad y su empoderamiento mediante la
supervision, se logrard mejorar el nivel de atencion de las mujeres y los recién nacidos que atienden esas parteras
técnicamente mas confiables. Cuando a pesar del apoyo y desarrollo profesional ofrecido mediante la supervision las
parteras trabajan de manera inaceptable, hay dos formas de encarar la situacion. En primera instancia la supervisora
puede aumentar el apoyo y desarrollo profesional en particular, en un intento por mejorar el trabajo de la partera. No
obstante ello, cuando las circunstancias indican que es improbable que mejore su desempefio, o en aquellos casos en
gue la practica es inapropiada, entonces, luego de una minuciosa documentacién de los acontecimientos, se puede
eliminar el nombre de la partera de la ndbmina habilitada.

7.2.1 - Apoyo para las parteras

La supervision que se ofrece hoy en dia tiene una perspectiva mucho mas de apoyo que cuando se instaur6 inicialmente
la supervisién estatutaria hace mas de un siglo. Los supervisores de las parteras actan como guias y asesores para
las parteras en su trabajo. Estan disponibles para asesorar sobre temas de la practica o a escuchar cuando las
parteras hayan debido enfrentar situaciones dificiles. Los supervisores son un soporte al desarrollo profesional de las
parteras y se retinen con ellas periédicamente para analizar sus inquietudes, ayudarlas a reflexionar sobre su practica
y para discutir sus metas para el futuro.

La finalidad comun de todas las parteras y supervisoras de parteras es brindar la mejor atencion posible a madres y
recién nacidos. Las maneras y los medios mas eficaces para ofrecer ese nivel de cuidados constituiran la base de la
comunicacién entre la supervisora y la persona supervisada. Mediante los contactos y conversaciones periodicas se
promueve la mutua consideraciéon y un compromiso a reunirse regularmente.

La supervisién ha demostrado ser un enfoque positivo para respaldar la practica no solo de las parteras, sino de
otros profesionales igualmente (Hall 2007). Puede inclusive tener un efecto restaurador, particularmente cuando
los profesionales trabajan en un ambiente tensionante y dentro de medios de trabajo dificiles (Abbott y col 2006).
El apoyo brindado por los supervisores también ha demostrado incidir positivamente sobre la satisfaccion con el
empleo y los resultados de la atencién de los pacientes, ademés de reducir los niveles de burnout y de agotamiento
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emocional y despersonalizacion (Hyrkas, Appelqvist-Schmidlechner y Haataja, 2006; Edwards y col., 2006; Larsson,
Aldegarmann y Aarts, 2009).

7.2.2 - Proteccion del publico, madres y recién nacidos

La proteccion del pablico era uno de los principales objetivos de la supervision estatutaria, segun se desprende de
su disefio original, y ese objetivo ciertamente sigue siendo pertinente en el presente en la administracién de servicios
de salud. La relacion entre el concepto de supervision de las parteras y la proteccion de madres y recién nacidos
puede ser dificil de comprender, ya que se trata de un mecanismo indirecto. Sin embargo, existen evidencias que
muestran que las parteras que trabajan en un ambiente en el que puedan ser supervisadas y apoyadas tienen menos
probabilidades de cometer errores en su juicio clinico o en su practica. Aun asi, a pesar de este apoyo, habra ejemplos
de practica subdptima, y eso puede ocurrir a varios niveles, desde la partera que simplemente se esfuerza menos,
hasta la partera que no evalla seguridad y calidad de su practica continuamente, no acepta la responsabilidad cuando
ocurren errores 0 emprende acciones para corregir su practica riesgosa. En la practica de parteria es imposible
predecir el volumen de trabajo clinico. Es inevitable que, aun cuando uno haga una planificacién cuidadosa, haya
periodos en los que el personal disponible es insuficiente para atender a todos. Los incidentes son mas comunes
cuando las parteras estan trabajando bajo presién y cuando las circunstancias las tientan a tomar atajos que pudieran

ir en detrimento de la seguridad en aras de ser mas expeditivas.

Las parteras que trabajan en comunidades aisladas, donde hay barreras a la accesibilidad de la atencion obstétrica de
emergencia, inevitablemente tienen que tomar decisiones dificiles. La falta de supervision técnica y una inadecuada
educacioén continua o en el lugar de trabajo han sido identificadas como las principales causas de una mala calidad
de atencion en algunas condiciones de trabajo (Warwick, 2010).

Las parteras que hayan pasado por situaciones dificiles con resultados adversos pueden presentar ansiedad sobre
su vuelta al lugar de trabajo, pero muchas no tienen opcion en ese sentido. Sea cual sea la circunstancia, necesitan
apoyo para poder asimilar lo que ha pasado. Durante esos periodos les sera de utilidad que se las tranquilice
manifestandoles que tendran la oportunidad de recibir una mayor capacitacion para subsanar su problema con lo
gue causo el incidente, para que puedan probar que son capaces de trabajar de manera segura no solamente a
Su supervisora, sino también a si mismas. Al apoyar mediante la supervision se logra que las mujeres y los recién
nacidos reciban una atencién segura y competente de parteras que, sin supervisién, podrian seguir ejerciendo de

manera suboéptima o riesgosa y sin confianza en si mismas.

7.2.3 - Propiciando un aprendizaje permanente

Se requiere un compromiso de las parteras con la formacién continua para que exista la oportunidad permanente de
desarrollar, actualizar y modernizar la practica que refleja la evidencia nueva y emergente. La educacién continua es

esencial para promover el desarrollo profesional personal.

El concepto de desarrollo profesional es crucial para mantener los estandares de la practica y asegurar que el trabajo
sea actualizado, basado en la evidencia y seguro. Es un tema reconocido que la experiencia puede mejorar la practica,
pero no si esa experiencia se limita a repetir la misma experiencia afio tras afio sin aprender nada nuevo. El aprendizaje
experimental tiene un enorme valor si se lo compara con los principios de observar y aprender solos (Fowler, 2008).
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La supervisora de parteras puede darles apoyo para determinar qué tipo de educacion adicional es la indicada segun
sus necesidades individuales. Debe mantenerse un registro del perfil profesional de la actividad de aprendizaje, para
llevar registro del modo en que una determinada actividad de aprendizaje ha informado y como ha influido sobre la
practica profesional personal. Esto ayuda al supervisor a hacer el seguimiento del desarrollo profesional de una partera.

Si la partera estd realmente comprometida con dar atencion de calidad, se debe esperar que por su cuenta,
independientemente, emprenda una serie de estudios periddicamente durante su vida laboral (Joyce y Cowman,
2007). Las juntas reguladoras de la parteria en cada pais pueden establecer un nimero minimo de unidades de
educacién que haya que adquirir en el transcurso de un periodo de tiempo especificado, ya sea como un estandar de
ejercicio o para renovar la licencia para ejercer.

7.2.4 - Promocidn de la autorregulacion profesional

Habitualmente las parteras comprenden la reglamentacion laboral y profesional, definida como reglamentos
estatutarios, reglas y directrices para el ejercicio de la parteria; esas reglas son formuladas a nivel nacional por
el érgano competente establecido con esa finalidad (ver Médulo 2). La autorregulacion profesional es un proceso
conexo, pero tal vez sea menos comprendido por cada partera individualmente. Lo que tal vez no les quede claro
a todas las parteras es el verdadero significado de la rendicion de cuentas, es decir, el asumir la responsabilidad
personal de cumplir con estas regulaciones y, en consecuencia, asumir la responsabilidad personal adicional de
monitorear la calidad de su propia practica.

Puede haber conflictos entre lo que las parteras entienden por rendiciéon de cuentas sobre su propia practica en el
ambiente en que estén ejerciendo y donde la responsabilidad es compartida cuando estan siguiendo instrucciones
del personal médico. El asesoramiento regulatorio debe incluir una explicacion en el sentido de que la responsabilidad
no puede ser ni delegada ni asumida por otros, sino que cada profesional individualmente es siempre responsable
de sus actos (Kenyon, 2009). La discusién con la supervisora de parteras puede servir para aclararlo y comprender
mejor la situacion (Plant, Pitt y Troke, 2010).

Algunas veces las parteras quedan en la posicién de defensoras de mujeres que quieren ejercer elecciones personales
que pudieran no estar en consonancia con la politica local. Por ejemplo, hoy en dia en algunos paises la norma y la
practica esperada es tener el parto en instalaciones especiales para esos efectos. Sin embargo, tal vez una madre
quiera quedarse en su hogar para dar a luz. Esto puede presentar un problema para la partera que quiere apoyar
a la madre en su eleccién de tener un parto domiciliario pero al mismo tiempo no estaria ejerciendo conforme a las
politicas y los protocolos del empleador. Este es un ejemplo de una circunstancia en que las parteras tal vez deseen
buscar ayuda de su supervisora asignada o de otra supervisora local. La supervisora puede ayudar a la partera,
respaldandola para que siga atendiendo a la mujer en su domicilio pero indicandole que deje documentada la decision
de la mujer y el consejo que ella le ha dado en su calidad de supervisora. La supervisora también puede dar apoyo a
la partera luego del evento, iniciando una revision de la politica local a la luz de nuevas evidencias (Berggren, Barbosa
da Silva y Severinsson, 2005).

La disponibilidad de servicios también puede inhibir la eleccion de una mujer. Por ejemplo, el acceso a los servicios
de atencién obstétrica de emergencia puede ser muy limitado en algunos paises. Una mujer que presenta un trabajo
de parto obstruido y estaria mejor atendida si se la transfiriera a un hospital mas lejano, o que requiera pago de
honorarios, o el consentimiento de los familiares, puede representar un escollo para la responsabilidad de la partera,
como partera'y como empleada en relacion de dependencia. La partera tendra que buscar urgentemente el apoyo de
una supervisora que la ayude a tomar decisiones y a emprender alguna accion.

.« ______________________________________________________________________________________________________|]
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7.3 Beneficios de la supervision para una organizacion mas amplia

7.3.1 - Apoyo a la gobernanza clinica

La gobernanza clinica es un marco a través del cual las organizaciones rinden cuentas del proceso de mejora continua
de la calidad de sus servicios y la salvaguarda de altos estandares de atencion (Scott, 2009; Arulkumaran, 2010).
El propdsito de la gobernanza clinica es crear un ambiente de excelencia en la atencién clinica y en el cual se haga
gestion de riesgos en toda la organizacion. Las supervisoras de parteras dan apoyo al marco de gobernanza clinica
actuando en defensa de la madre y el recién nacido y monitoreando la actuacion profesional de las parteras (Som,
2007). Esto promueve un estandar seguro de la practica de la parteria que mejora la calidad de los cuidados.

Las supervisoras de parteras cumplen su papel de proteger al publico siendo conscientes de la actual cultura de
seguridad de sus areas de trabajo y estando preparadas para informar a los administradores con poder de decision
sobre los riesgos que surgen cuando las unidades de maternidad no tienen el personal suficiente en cuanto a
profesionalesy al personal de apoyo. La supervisora de parteras que adopta el papel de proteccion publica seriamente,
también reconocera la necesidad de informar a la direccién sobre los riesgos en que se incurre dentro de su area de
gestion.

Sin embargo, la gestion de riesgos es una responsabilidad compartida tanto por supervisoras como por las parteras
en ejercicio. El ejercicio de la rendicién de cuentas profesional mantiene la cultura de seguridad de la profesion de
parteria. Esto significa que las parteras deberian reconocer toda limitaciéon que tengan en cuanto a sus conocimientos
y competencias y deberian declinar cualquier deber o responsabilidad a no ser que sean capaces de realizarlo de una
manera segura y competente.

Pese a eso, a menudo es dificil para la partera respetar ese principio al ejercer, particularmente cuando no hay nadie
mas que pueda desempefiar las tareas, lo que implica que no se habran de satisfacer las necesidades de los clientes.

También es posible lograr altos estdndares de cuidado instaurando un programa de auditorias de supervision
(Johnson, Jefferies y Langdon, 2010). Las autoridades supervisoras pueden programar visitas de auditoria de
supervision para cada centro de maternidad en dependencias sanitarias y en comunidades. La manera en que se
ejerce la parteria en estas circunstancias puede evaluarse comparandola con los estandares de practica existentes,
tales como las normas de la OMS Reducir los riesgos del embarazo (OMS 2006). Como evaluador externo, el auditor
tiene la potestad de recomendar las acciones correctivas en circunstancias donde haya variaciones inaceptables
en la practica clinica de la parteria o en las que se esté brindando una atencion inapropiada que no se ajusta a las
necesidades de las mujeres.

La autorregulacion profesional y el aprendizaje permanente también son temas clave de la gobernanza. Estos
elementos ya han sido descritos como parte integral de la supervision de las parteras, promoviendo y desarrollando
practicas seguras y difundiendo buenas practicas basadas en la evidencia y la innovacién. Les compete a los
supervisores apoyar este marco en pos de un desarrollo profesional continuo y una actualizaciéon del conocimiento
de parteria.

La mejora continua de la calidad (MCC) es un proceso mediante el cual se realiza una evaluacion de un individuo y/o
un grupo en su practica, se compara su actuacion con patrones externos de referencia de practica segura y eficaz
y, de estar indicado, se generan recomendaciones para mejorar la calidad de la atencion. El interés de los servicios
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de maternidad por emprender un proceso de MCC es proporcionar la evidencia de que las actividades que atafien a
la calidad estan siendo realizadas de manera eficaz. Esto deberia promover la confianza entre la administracién, los
colegas que participan en la prestacion de servicios y el publico sobre la calidad de la atencién ofrecida.

La auditoria clinica puede ser vista como un elemento de la evaluacién de calidad o igual a ella, y deberia ser parte
integral de todas las actividades de atencion de la salud y de mejoras continuas de la calidad. Estas actividades
pueden incluir algunas como revision por pares, estudios de calidad y auditorias de todo tipo (de Reu y col., 2009).

Los sistemas utilizados para el control de calidad de los servicios de salud se apoyan en normas clinicas, practicas
basadas en la evidencia y lo que ensefian las lecciones a partir de una mala actuacion. Un programa de supervision
de parteras y auditorias de supervision puede servir como un componente importante de estos sistemas de control de
calidad. El Mddulo 3 de esta Caja de herramientas analiza la elaboracién de normas nacionales para la practica de la
parteria. Respalda la teoria de que, si han de fijarse estandares para la practica de la parteria, las parteras deberian
participar de la colaboracién multidisciplinaria que trabaja en la elaboracion de estos estandares. Un supervisor de
parteras estaria bien posicionado para representar a las parteras en el organismo de trabajo que establezca estos
estandares.

La practica basada en la evidencia es crucial a cualquier programa de actividades de mejoras de calidad dentro de la
gobernanza clinica. Los supervisores de parteras tienen una responsabilidad de hacer un seguimiento de la practica
de la parteria. El seguimiento periodico de la practica de parteria por parte de los supervisores que trabajan en el
entorno clinico puede ayudar a identificar la posibilidad de riesgo y de emprender alguna accién para atender ese
problema.

7.3.2 - Apoyo a la mejora continua de la calidad

La mejora continua de la calidad es un proceso mediante el cual se hace una evaluacion de la practica individual
y/o grupal en comparacion con los estandares externos para una practica segura y eficaz y, cuando esté indicado,
las recomendaciones generadas para mejorar la calidad de la atencién. El interés de los servicios de maternidad
en participar en un proceso de mejora continua de la calidad es proporcionar la evidencia de que la calidad de las
actividades relacionadas se lleva a cabo eficazmente. Esto deberia fomentar la confianza entre la administracion, los
pares de los proveedores y el publico sobre la calidad de la atencion que se ofrece.

La auditoria clinica puede ser vista como un elemento de evaluacion de la calidad y debe ser una parte integral de
toda la entrega de cuidado en la salud y la persistencia de las actividades de mejora de calidad. Estas actividades
pueden incluir instancias como la revisién por pares, estudios de calidad y auditorias de todos los tipos (de Reu et
al., 2009).

Los sistemas utilizados para el control de calidad en los servicios de salud se apoyan en los estandares clinicos, la
practica basada en la evidencia y el aprendizaje de las lecciones de los malos resultados. Un programa de supervision
de parteras y de auditoria de supervisién puede servir como un componente importante de estos sistemas de control
de calidad.

El Mddulo 3 de esta Caja de herramientas analiza el desarrollo de normas nacionales para la practica de la parteria.
Esto apoya la teoria de que si los estandares han de establecerse para la practica de la parteria, entonces las parteras
deben formar parte de la colaboracién multidisciplinar en la produccion de estos estandares. Una supervisora de
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matronas, que es también una practicante activa de obstetricia, estaria en buena posicién para representar a las
matronas en el cuerpo de trabajo que establece estas normas.

Los supervisores deben asegurarse de que la practica dentro de su propia area clinica se base en la evidencia (Spiby
y Munro, 2009). También deben cuestionar la practica que se realiza, basada en un sentimiento de tradicion y sin
ninguna evidencia. Ademas se espera que los supervisores se aseguren de que las parteras comprendan no solo el
significado de la practica basada en la evidencia, sino también que sepan donde y como encontrar evidencia y cémo
evaluarla de manera adecuada, que sean capaces de diferenciar entre los estudios de investigacion de buena y mala
calidad (Gordon y col., 2008).

El andlisis de incidentes criticos es un proceso en el cual los involucrados en una situacion clinica dificil entablan una
discusién sobre las circunstancias que pudieran haber afectado el resultado, con el fin de identificar factores que se
puedan modificar para promover mejores resultados en el futuro (McCool y col., 2009; Vachon y LeBlanc, 2011). El
analisis de incidentes criticos es una parte crucial del papel de una supervisora (Arvidsson y Fridlund, 2005; Schluter,
Seaton y Chaboyer, 2008). Todos los eventos negativos que involucren a las parteras deberian ser registrados,
investigados y seguidos por las supervisoras. Este es un mecanismo mediante el cual las supervisoras pueden
ayudar a las parteras a extraer lecciones de un mal desempefio.

Muchas instituciones tienen reuniones periddicas de auditoria perinatal en las que se examinan los resultados de
la atencion clinica y se identifican areas donde es posible mejorar. Esas son instancias excelentes para que las
supervisoras de parteras hagan un seguimiento del trabajo de parteria y emprendan las acciones apropiadas en los
casos en los que se ha demostrado que el cuidado no ha sido 6ptimo. Las reuniones de auditoria perinatal ofrecen
una oportunidad de analizar las lecciones aprendidas de una auditoria de forma multidisciplinaria y para discutir qué
se puede hacer para evitar malos resultados en el futuro.

7.4 Modelos de supervision

Se ofrecen a consideracion dos modelos de supervision. El primero es aplicable a parteras que hayan ejercido
en paises desarrollados y que hayan estado a cargo de partos institucionales. El segundo modelo puede ser de
utilidad para las parteras que trabajan en paises en desarrollo. La discusion abarcard el modo en que contribuye
la supervisién a las instituciones bien establecidas, pero pondra especial énfasis en los aspectos practicos de la
supervision en comunidades menos desarrolladas.

7.4.1 - Supervision de todas las parteras

Un programa formal de revision de la supervisién ofrece un tiempo especialmente previsto para que las parteras se
reunan periddicamente con su supervisor y reflexionen sobre su trabajo en el periodo precedente. De ser factible, se
recomienda hacer una revision anual. Si es necesario, o si la partera asi lo desea, se puede disponer de reuniones
mas frecuentes. Las parteras que estén preocupadas sobre algin aspecto de su trabajo pueden hablar de estos
temas francamente, sabiendo que estas conversaciones son confidenciales y que constituyen una oportunidad para
recibir apoyo y orientacién, mas que criticas. Las parteras también deberian ser capaces de hablar con su supervisora
como y cuando lo necesiten o quieran hacerlo. El hecho de que las supervisoras de parteras tengan cargos clinicos
constituye una ventaja, porque les permite trabajar lado a lado con las parteras que supervisan y tener un contacto
mas regular de un modo informal.
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La revision de la supervisién es una oportunidad para analizar el desarrollo profesional. La supervisora puede
servir como caja de resonancia que ofrece consejos y guias, y que ayuda a cada partera individualmente a tomar
decisiones. La supervisora de parteras es de hecho responsable de facilitar oportunidades que mantengan y mejoren
sus destrezas y que desarrollen otras nuevas destrezas, conocimiento y competencia.

A las parteras que han estado involucradas en situaciones dificiles se las alienta a reunirse con sus supervisoras y
reflexionar sobre como se manejo la emergencia, los acontecimientos que llevaron a ella y los resultados. El papel
de la supervisora en estas situaciones es brindar apoyo a la partera y velar por el mejor interés de la profesion de
parteria y de los clientes. En algunas circunstancias muy graves puede ser positivo contar con la asistencia de otra
supervisora, a la que se le pueda solicitar que lleve a cabo una investigacion como supervisor mientras la supervisora
asignada a la partera que tuvo el problema le da su apoyo a esta, ayudandola a identificar alguna laguna en su
conocimiento o debilidades en la practica.

Estas lagunas se pueden abordar mediante un aprendizaje apropiado, apoyado por la supervisora de parteras en el
area de trabajo haciendo de enlace con el departamento de formacién de parteria local si se necesitara un aporte
académico.

7.4.2 - Supervision de las parteras que realizan partos en dependencias de salud

En los casos en que las parteras atiendan partos institucionales o partos domiciliarios cercanos a la unidad de partos,
suele haber un rapido acceso a una supervisora de parteras. Bajo dichas circunstancias se puede desarrollar programas

estructurados de seguimiento y supervision del trabajo de parteria y aplicarlos sin grandes dificultades.

La revision de historias es una de las herramientas que se puede elegir para hacer el seguimiento del trabajo de las
parteras. El mantenimiento de registros de parteria esta bien establecido en la mayoria de los paises desarrollados.
Estos registros deben ser exactos, haciendo las anotaciones en el momento mismo de los hechos y brindando un
buen relato de los cuidados administrados (OMS 2006). Las supervisoras de parteras son responsables de asegurar
buenos estandares de mantenimiento de registros, controlando periédicamente los registros de las parteras en su
lugar de trabajo y dando su opinidn a las parteras sobre los estdndares del mantenimiento de registros. Esto ayuda a
las parteras a mejorar su manera de escribir (incluyendo los registros médicos electrénicos) (Maust, 2012) y a relatar
con claridad la acciéon que emprendieron en situaciones de emergencia.

7.4.3 - Supervision de las parteras que trabajan en los paises en desarrollo

El acceso a una supervisora de parteras puede ser dificil en los paises en desarrollo, debido a las distancias
involucradas y la naturaleza rural o lo distante de la regién. Sin embargo, la comunicacién no tiene por qué ser en
persona. El uso de tecnologias de internet y telecomunicaciones posibilitaria el contacto necesario (Xavier, Shepherd
y Goldstein, 2007). Los principales principios de la supervision —apoyo y reflexion sobre la practica- pueden verse
facilitados de esa manera. Siempre que sea posible se haran visitas personales apoyadas por un contacto periédico
a través de otros medios, para dar a las parteras asesoramiento, orientaciones y apoyo en su trabajo.

La revision del trabajo a través de los registros de maternidad puede ser dificil, ya que en algunos paises las historias
o0 registros que llevan las parteras son limitados. Sin embargo, puede recaer en las supervisoras la responsabilidad
de introducir la toma de registros y entrenar a las parteras en estas normas.
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Las supervisoras pueden inspeccionar equipos y dependencias durante sus visitas a las areas rurales para asegurarse
de que se mantengan bien y que sean adecuados para las necesidades de la comunidad. Empero, estas visitas de
supervision deben hacer énfasis en el apoyo y las necesidades de desarrollo profesional, y las maneras de “estar
disponibles” para las parteras cuando lo necesiten. Estos énfasis brindan un marco confidencial para que se produzca
una relacién de apoyo entre las supervisoras y las parteras donde sea que estén trabajando.

L4

7.5 Como planificar y desarrollar un sistema de supervisiéon

7.5.1 - Brindar un marco regulatorio y normas para supervision

Se presentan una serie de pasos para ayudar a los paises en su esfuerzo por planificar, desarrollar e introducir un
sistema de supervision de parteras.

Lo més esencial al desarrollar un sistema para supervision de parteras sera considerar la introduccion de regulacion
de la practica de parteria que pueda ser apoyada por supervision. Esta regulacion permite establecer una agenda
formal para la creacion de normas para la supervision. Estas normas, a su vez, seran la base de un programa de
educacion para supervisoras de parteras.

La regulacion se analiza en detalle en el Médulo 2. La autonomia de las parteras difiere de un pais a otro, y de un
estado a otro, por lo que el nivel de regulacion variara de acuerdo a eso. El nivel de regulacion debe ser suficiente
como para respaldar un sistema robusto de supervision durante todo el periodo de habilitacién legal de una partera
para hacerse plenamente responsable por las madres y los recién nacidos a su cargo. La creacion de las normas
puede quedar a cargo de un equipo multidisciplinario que incluya una fuerte representacion de parteras. Al desarrollar

las normas se debe reflejar las reglas y codigos establecidos por esa regulacion.

7.5.2 - Seleccion de supervisoras de parteras
Las calificaciones personales y profesionales de las personas seleccionadas para desempefiarse como supervisoras
se basaran en estas normas. Las supervisoras de parteras seran parteras plenamente calificadas, siendo lo ideal que
cuenten con por lo menos tres afos de experiencia. Otras cualidades ideales en una potencial supervisora serian:
® Ser accesible;
® ser clinicamente experimentada;
® mantenerse en contacto y actualizada;
® estar dispuesta a actuar.

Expectativas adicionales de las potenciales supervisoras serian que fuera:

® Comprometida con la atencion centrada en la muijer;
® una fuente de conocimiento profesional y experiencia;

® capaz de resolver los conflictos;
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® amable y alentadora.

Las supervisoras de parteras actian de lideres en su profesion, por lo que las parteras con habilidades y cualidades
de liderazgo seran excelentes candidatas. Los buenos lideres apoyan, cuestionan y dan su vision (Hyrkas, Appelqvist-
Schmidlenchner y Kivmaki 2005). Poseen ciertas caracteristicas tales como la fe en si mismos y la conciencia de si
mismos. Son personas integras y politicamente astutas. Las supervisoras tienen que estar en condiciones de confirmar
la capacidad de una partera y crear oportunidades para la reflexion, y cuando sea necesario deben estar dispuestas
a comprometerse en un proceso de cambio. El liderazgo utiliza los procesos de espejo y reflexion para ayudar a los
supervisados a examinar su propia manera de pensar y a ver sus propios comportamientos de una manera nueva,
para que comprendan sus fortalezas y debilidades personales mas claramente. Es imposible encontrar todas estas
caracteristicas en una misma partera, pero si se forma un grupo de parteras con esta combinacion de caracteristicas
y cualidades, el equipo de supervisoras sera un valor para la organizacion y las parteras que la integran.

La capacidad de mantener la confidencialidad se encuentra implicita en el papel de supervisoras de parteras. Una
partera debe confiar en todo momento en que las conversaciones con sus supervisoras seran confidenciales. Puede
haber ocasiones en las que la supervisora tenga que actuar en interés de la seguridad, en cuyo caso tendra que
conversar con la partera sobre la necesidad de compartir la informacién que esta le brindé.

Las supervisoras deben ser asignadas a roles y titulos mas clinicos que administrativos, para evitar confundir entre
la gestion y la supervision. Los gestores a menudo tendran responsabilidades presupuestarias que inciden sobre
los recursos adjudicados a los servicios, mientras que para la supervisora clinica de parteria la principal atencién
va dirigida a la practica de la parteria y no a la organizacién. Sin embargo, la seleccion final quedara dictada por el

universo de candidatas que se presenten.

7.5.3 - Preparacion de la supervision de parteras

Las personas seleccionadas como posibles supervisoras de parteras deben recibir un programa de capacitacion
individualizado. Antes de desarrollar el programa de capacitacion de supervisoras hay que decidir el nivel de
capacitacion a impartir. Se sugiere que el nivel de educacién generalmente sea un escalén superior al nivel de la
capacitacion de parteras, de modo que, si las parteras tienen un titulo que se otorga a los cuatro afios de estudios,
se exija una licenciatura con mas afios de estudio como lo apropiado, pero si las parteras tienen una licenciatura,
entonces las supervisoras deberian tener estudios a nivel de maestria, etc.

El programa de formacion deberia ser amplio, incluyendo conceptos de conciencia politica. Las supervisoras tienen que
ser conscientes tanto de las politicas de los servicios nacionales de salud como del clima politico general que incide en
el ejercicio, ademas de las politicas locales que influyen en la prestacion de servicios de maternidad a nivel local.

Cuando se disefian las politicas de salud, tanto a nivel local como nacional, se pretende que la supervisora dirija a las
parteras en su aplicacion. Un ejemplo de ello seria la introduccion local de un nuevo programa nacional de pesquisa.

La duracion del programa de educacion debe estar en linea con su contenido. Los programas que se ofrecen a nivel
de bachillerato o de diploma deberian comprender por lo menos un semestre. En muchas instituciones de ensefianza
sera apropiado utilizar el aprendizaje autodirigido. Se puede disponer también de algunos dias de estudio adicionales,
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para que tengan la oportunidad de compartir aprendizaje con otras posibles supervisoras.

Una supervisora de parteras experimentada deberia funcionar como mentora de la estudiante de supervisora, para
respaldarla y guiarla en los elementos practicos de la supervision y para exponerla a actividades de supervision.
Obviamente, este paso en el desarrollo del sistema de supervision recién puede ocurrir una vez que se haya establecido

el sistema de supervision y se disponga de un cuadro de supervisoras con experiencia para asumir ese papel.

El programa de capacitacion deberia incorporar los siguientes temas:

® Supervision de apoyo;

® rol de la supervisora de parteras;

e finalidad de la supervision;

® liderazgo;

® influencia sobre la supervision;

® empoderamiento y promocién de derechos;

® supervision proactiva;

® toma de decisiones y resolucién de problemas;
® organizacion de la supervision;

® modelos de supervision;

® |egislacion;

® rendicion de cuentas;

® normas profesionales;

® asociaciones de supervision;

® gobernanza clinica y gestion de riesgo;

® rol de la supervisora en el desarrollo profesional;
® idoneidad para la tarea;

® identificacion de supuestas malas conductas;
® conduccion de una investigacion.

Gran parte del programa se puede cubrir utilizando estudios de casos y ejemplos.

Debe alentarse la elaboracién de una cartera de aprendizaje. La evaluacion puede consistir en una tarea escrita con
una presentacion oral o en la evaluacién de una carpeta.
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7.5.4 - Designhacion de supervisoras de parteras

Las potenciales supervisoras seran elegibles por designacion como supervisoras de parteras luego de haber
completado exitosamente el programa de capacitacion. El sistema de designacion deberia permitir algun margen
para la seleccion final de las candidatas, de manera que si durante el entrenamiento surge cualquier duda sobre la
capacidad de una partera para desempefiarse como supervisora, no exista ninguna obligacién de designarla para ese
papel. No es raro que se presente una situacion asi, dado que una seleccion mediante entrevista no necesariamente
identifica las debilidades de una candidata.

7.5.5 - Adjudicacion de carga de trabajo

La experiencia en los paises desarrollados sugeriria que lo razonable es asignar 10 - 15 parteras por cada supervisora.
Sin embargo, esto podria ser excesivo si la distancia entre las distintas dependencias es grande y el acceso a las
supervisadas es limitado.

Por lo tanto, la cantidad sera determinada segun la cantidad disponible de supervisoras y la logistica de acceso a
las personas a supervisar, teniendo en cuenta que la supervisora ademas tiene que cumplir con un cargo importante

como partera.

7.5.6 - Eleccién de una supervisora

La relaciéon de supervision se beneficiara si la partera es capaz de elegir su propia supervisora siempre que sea
posible (Catherine y Stewart-Moore 2006). La calidad percibida de la supervisién ha demostrado ser superior en
aquellos casos en que las personas supervisadas eligen a sus propios supervisores (Edwards y col., 2005). Sin
embargo, es probable que tenga que haber algin tipo de proceso de adjudicacion designado para los primeros afios,
mientras recién se esta introduciendo el sistema de supervisién. Una vez que ya esté establecido ese sistema de
supervision, las lideres del sistema podran encontrar la oportunidad de agregar sus nombres a la lista de supervisoras
de parteras disponibles para que las parteras puedan elegir su supervisora personal asignada.

7.5.7 - Establecimiento de contacto

Las supervisoras de partera recibiran una lista de los nombres de las parteras que les han sido adjudicadas y/o los
nombres de las parteras que han seleccionado a esa supervisora para que ejerza ese papel. La supervisora debe
dedicarse a establecer contactos informales lo antes posible con cada supervisada, a fin de presentarse y entablar
el proceso de comunicacion. Si ya han establecido una relacién, a la partera que esta ejerciendo le resultaria luego
mucho mas facil ponerse en contacto con la supervisora si en algin momento la necesita. Lo ideal es que en este
momento del primer contacto ya se hagan arreglos para una reunién formal. La supervisada puede aprovechar esa
reunion formal para actualizar a la supervisora sobre los detalles de su carrera hasta la fecha, sus aspiraciones y sus
inquietudes sobre el ejercicio de la parteria.

En este punto se considera que la relacion esta establecida. Sin embargo, el desarrollo de la relacion es un componente
esencial de una supervision eficaz (Cerinus, 2005). No en todas las circunstancias es posible construir una relacion
eficaz. Por lo tanto, tiene que haber una opcién como para que tanto la supervisora como la supervisada puedan optar
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por interrumpir esa relacién si reconocen que no es positiva y que la supervision no resulta beneficiosa, por lo que se
podré disponer de un cambio de supervisora.

7.5.8 - Responsabilidades de las supervisoras de parteras

Las supervisoras de parteras asumen las responsabilidades descritas previamente en este modulo. Las supervisoras
haran el seguimiento del trabajo de todas las parteras que estén en su area de trabajo de forma constante, e inclusive
subconscientemente. Esta actitud de estar constantemente “consciente del ejercicio” hara que la supervisora se
encargue de ver que todo el trabajo esté actualizado y que se basa en la evidencia y cumple con las normas (los médulo
3, 4 y 8 ofrecen orientacién adicional). En su servicio de maternidad, las supervisoras seran libres empoderadoras.
Las parteras reconoceran que las supervisoras también son una fuente de informacion, guia y soporte.

La principal responsabilidad de una supervisora es hacer el seguimiento del trabajo de parteria y esto se realiza de
varias maneras:
® Trabajando en areas clinicas con las parteras; haciendo auditorias de historias y evaluando los resultados clinicos;

® contribuyendo a la auditoria clinica, incluyendo la realizacién de investigaciones confidenciales de las muertes

maternas y los obitos fetales;
® reuniéndose con las parteras para analizar su trabajo;

® investigando incidentes clinicos.
El apoyo que se brinde a las parteras es igualmente importante. Esto se logra:

® Mediante una reunién regular con las parteras adjudicadas para analizar su trabajo;

® respondiendo a las preguntas de las parteras cuando piden consejo y orientacion sobre asuntos clinicos;

® siendo capaz de actuar como una caja de resonancia cuando las parteras necesitan unas segunda opinion;

® apoyando a las parteras que han tenido experiencias clinicas dificultosas;

e reflexionando con las parteras sobre su trabajo;

® alentando a las parteras para alcanzar sus metas;

® disponiendo de un desarrollo profesional apropiado para las parteras;

® actuando de acuerdo a la informacion recibida cuando una partera comunica un desempefio subéptimo en su

practica.

Algunos paises han promulgado la exigencia de que las parteras notifiquen su intenciéon de ejercer como tales
cada afio. Las supervisoras de parteras reciben y procesan los formularios de notificacion enviados por las parteras
asignadas a ellas para verificar que en estas circunstancias se hayan cumplido las exigencias legales.
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7.6 Expectativas de la supervisién

7.6.1 - Expectativas de las parteras

La experiencia personal de las parteras dictara sus propias expectativas de supervision.

Aquellas que han recibido una supervisién de apoyo y de atencidon cuidadosa son generalmente muy positivas sobre
la supervision y estan dispuestas a promoverla en cualquier situacion. Por el contrario, habra parteras que han
recibido una supervision punitiva ejercida en un ambiente jerarquico. Aun cuando esto pueda haber pasado muchos
afios antes, estas parteras se pueden encontrar incapaces de ver nada positivo sobre la supervision debido a esos

sentimientos profundamente enraizados.

La relacién de supervision debe tener los elementos esenciales de respeto mutuo y confidencialidad para ser eficaz.
Por lo tanto, es importante que las parteras consideren cuidadosamente la seleccién de su supervisora. Deberian
elegir una supervisora con quien ellas crean que pueden entablar una relacion abierta y honesta.

La supervisora elegida deberia, a su vez, ser capaz de apreciar el entorno en el que esta ejerciendo actualmente la

partera.

Las parteras que se sienten empoderadas por su supervisora también se sienten capaces de hacer lo propio con
sus clientas (Hermansson y Martensson, 2011). Las decisiones de supervision percibidas como empoderadoras son
aquellas a las que se haya llegado por consenso entre la supervisora y la partera (Matthews, Scott y Gallahger, 2009).

Cuando las parteras tienen ideas para cambiar y mejorar la practica, sus supervisoras pueden empoderarlas para que
introduzcan esos cambios y apoyarlas en sus iniciativas, abogando por ellas ante las autoridades de la institucién. La
confianza profesional mejora cuando la partera siente que es valorada y apoyada por las supervisoras y que se han

reconocido sus logros.

La partera puede aprovechar la oportunidad de cambiar de supervisora si la relacion de supervision no logra lo
que ninguna de las dos espera, siempre y cuando haya otras disponibles (McGilton, 2010). Algunas parteras han
declarado que sus supervisoras personales no las apoyaban y que sentian que querian dejar la profesiéon por esa
razon (Curtis, Ball y Kirkham, 2006). La supervisora misma puede considerar que se necesita un cambio en la relacién
de supervision si no hay confianza en la relacién de la supervision. Algunas han sugerido que es bueno cambiar de
supervisora cada pocos afios. Otras, por el contrario, sugieren la necesidad de una relacién a largo plazo.

7.6.2 - Expectativas de las supervisoras

Las supervisoras también ganan algo al supervisar. Ellas mismas tienen una supervisora personal que las apoya
como profesionales clinicas y que las asiste en su labor en el manejo de temas de supervision dificiles. El papel
de supervisora puede ayudar a la profesional a mejorar la percepcién de sus propios asuntos personales como
supervisora, y a definir las fortalezas y debilidades personales mas claramente. Las supervisoras pueden obtener
satisfaccion personal de ejercer este papel; les ofrece la oportunidad de compartir el entusiasmo de las supervisadas

a medida que van creciendo y desarrollando su propio ejercicio profesional.
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Se pueden establecer redes de supervisién que brinden apoyo a las supervisoras. Estas estan en una buena posicién
para identificar las buenas practicas en sus propias areas y para compartirlas con supervisoras de otros centros de
maternidad. Asimismo, pueden aprender ejemplos de buenas practicas de otras unidades para adoptarlas dentro de
sus propias areas. Una supervisora de parteras deberia ser parte integrante de un foro multidisciplinario que incida
sobre la practica de maternidad en su propia comunidad y pais.

7.6.3 - Expectativas de las mujeres

Las mujeres y las familias que reciben los servicios de las parteras salen ganando con la supervision. Aun asi, en la
mayoria de los paises donde la supervision ya esta bien establecida, la poblacién no conoce mucho sobre los sistemas
de supervision. Todavia hay mucho por alcanzar comunicando los posibles beneficios de la supervision de parteria a
las mujeres que reciben la atencion de las parteras. Las supervisoras deberian estar disponibles para las mujeres que
sienten la necesidad de que alguien abogue por ellas porque estan preocupadas por la atencién que estan recibiendo
0 para transmitir el tipo de cuidados que querrian recibir. Por ejemplo, una mujer puede estar buscando un parto en
domicilio en un area geografica atendida por una partera local que no se siente con la experiencia suficiente como
para brindar este servicio y se niega a esa solicitud. La supervisora podria vincular a la mujer y a la partera con otro
prestador de servicios que pueda satisfacer las necesidades de servicio de la mujer y las necesidades de capacitacién
de la partera. Las mujeres en comunidades y paises menos desarrollados pueden beneficiarse de tener la asistencia
de una supervisora de parteras que introduzca o amplie la disponibilidad a un servicio profesional, como expandir la

disponibilidad de servicios de planificacion familiar.

Las supervisoras que trabajan en la comunidad serian requeridas mas a menudo que en las areas en las que las
parteras son quienes realizan los partos institucionales, donde encuentran asistencia mas a mano. Las parteras
que trabajan aisladamente en la comunidad utilizaran a la supervisora para consejo cuando sea necesario. Las
mujeres asistidas por estas parteras deberian ser conscientes del origen del asesoramiento que reciben. Esto da la

oportunidad de promover el valor de la supervision de parteria a las mujeres en la comunidad.
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Anexo 7.1: Introduccién de la supervisién de la parteria

1. Proporcionar un ¢ Existe alguna relacion para la practica de la parteria que
marco regulatorio sirva de base para establecer las normas de supervision?.
y normas para la

supervision.

¢La regulacion prevé reglas y un cddigo de practica para
que las supervisoras puedan hacer un seguimiento de la

aplicacion?.
2. Seleccion de las ¢ Existe una declaracion de las calificaciones y una
supervisoras de descripcion del cargo disefiado para la supervisora de
parteras. parteras?.

¢ Existe una definicion nacional (acordada por todas las
partes interesadas) de una supervisora de parteras?.

¢ Se ha determinado un proceso de seleccion de las
supervisoras?.

¢Los responsables de la seleccion son  conscientes de
las cualidades que necesitan las candidatas?.

3. Preparacion de ¢Hay un acuerdo a nivel nacional sobre el nivel y la
las supervisoras de duracion del programa de educacion para las supervisoras
parteras. de parteras?.

¢Se ha preparado un programa educativo que contenga
todos los elementos esenciales necesarios para educar
supervisoras de parteras?.

¢Se han preparado mentores para dar apoyo a las
posibles supervisoras durante esa capacitacién?.

4. Designacion de ¢ Existe algun sistema de designacion para las

las supervisoras de supervisoras de parteras que no incluya la designacion

parteras. automatica al finalizar con éxito el programa de
educacion?.
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Cont. Anexo 7.1: Introduccion de la supervisién de la parteria

5. Adjudicacion de ¢ Existe alguna relacion acordada localmente entre las parteras
volumen de trabajo. y supervisoras que no supere las 15 parteras por supervisora
en las areas desarrolladas, y un niimero mucho menor en areas
menos desarrolladas, segtn la disponibilidad?.

6. Eleccion de la ¢Las parteras pueden elegir sus propias supervisoras de
supervisora. una némina de supervisoras disponibles a la que tengan
acceso, siempre que sea posible?.

7. Primer contacto. ¢A la supervisora le resulta sencillo establecer un contacto
informal con cada una de las parteras para poder iniciar
una comunicacion regular con aquellas que aparezcan en
la lista de las que tiene a su cargo?.

8. Contacto regular. ¢ Existe algun sistema acordado localmente para facilitar a
las parteras el contacto regular con las supervisoras que
nunca sea menor a una reunion por afio, y mucho mas
frecuentemente en areas rurales?.

9. Responsabilidades ¢ Todas las supervisoras de parteras son conscientes de la
de las supervisoras de | lista indicada de responsabilidades fijadas a nivel nacional
parteras. y local?.

¢Las supervisoras tienen amplias oportunidades de auditar
y examinar las normas de la practica de parteria?.

¢La mayoria de las supervisoras trabajan en dependencias
de salud para estar en condiciones de dar seguimiento a la
practica de parteria?.

¢Las supervisoras son capaces de brindar apoyo a todas
las parteras que tienen a su cargo?.

¢Existe un sistema que brinde a las parteras acceso a
por lo menos una supervisora en cualguier momento para
asesoramiento y orientacion sobre temas clinicos?.

¢Las supervisoras se hacen responsables de dar apoyo a
las parteras en su desarrollo profesional?.

¢ Existe algun proceso claro para que una supervisora de
parteras investigue una practica subdptima?.

¢Las supervisoras de parteras mantienen registros
apropiados de sus actividades de supervision?.
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Moddulo 8

8.1 Introduccion

Este modulo de la Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las Américas se concentra
en la partera individual que ejerce la practica clinica. El médulo se basa en el supuesto de que la partera ha recibido
formacion para ingresar al ejercicio siguiendo los criterios de las “mejores practicas”, que recibe supervision de apoyo
apropiada para su trabajo, incluyendo la oportunidad de participar en un programa regular de desarrollo profesional
continuo, y que la partera trabaja en el marco de un ambiente propicio de politicas, regulaciones y normas como se
describe en los otros médulos de esta Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las
Américas.

La finalidad de este médulo es proponer estrategias para hacer el seguimiento y la evaluacion de la competencia
continua de las parteras actualmente en ejercicio, para promover el mantenimiento de los mas altos estandares de
calidad en su préctica durante toda su carrera profesional. El médulo ofrece un marco para considerar los determinantes
del desempefio de los prestadores de salud de acuerdo a los estandares de practica establecidos. Ese marco sostiene
que la evaluacion de la competencia es uno de varios asuntos y factores a considerar simultaneamente cuando se
crea capacidad en un sistema de salud que pretende una maternidad segura. Valores éticos, actitudes y conductas
profesionales podrian también ser evaluados como componentes de cuidados profesionales de parteria de alta calidad.

8.2 Definicion de la competencia profesional

8.2.1 - Definiciéon operativa de la competencia profesional

Las definiciones tedricas y practicas de la competencia profesional se analizan en el Médulo 4 de esta Caja de
herramientas. En esencia, la competencia puede definirse como la combinacion de conocimiento y destrezas
psicomotrices, de comunicacién y de toma de decisiones, que en conjunto hacen al individuo capaz de realizar una
tarea particular a un determinado nivel de idoneidad (Fullerton et al., 2011). La competencia debe medirse de manera
objetiva, mediante un proceso de valoracion estructurado, utilizando los estandares objetivos de la practica profesional
(conocimiento, destrezas y habilidades) como criterios de calidad, para documentar si hay un nivel aceptable de
desempefio.

8.2.2 - Evolucidn de la definicion de competencia a lo largo de la carrera
profesional

La definicion de competencia no es estatica; mas bien, se la define de manera diferente a lo largo de la carrera
profesional de un individuo. La partera tendra que adquirir nueva informacion y nuevas destrezas para poder continuar
siempre brindando cuidados de alta calidad y seguros. A continuacion se presentan algunas de las consideraciones:

® Cada profesional individual sigue progresando en un continuo desde las épocas de principiante a experto (Burger
etal., 2010; Gardner, 2012). Una vez que un individuo ha adquirido una destreza (ya sea cognitiva o practica), esa
destreza debe ser reforzada de vez en cuando para poder mantener un nivel similar de competencia. Ademas,

continuamente estan surgiendo destrezas nuevas, a medida que la tecnologia avanza. Los profesionales con
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experiencia pueden ser alumnos novatos de nuevas destrezas (Anderson, 2009). El grado al cual uno maneja

una situacion de manera independiente, o con consulta, cambia bajo estas circunstancias.

® Asimismo, la base del conocimiento que constituye la base de la practica profesional esta en continua
evolucion. El concepto de competencia requiere incorporar el conocimiento que va surgiendo dentro del total
del conocimiento aprendido. El individuo tiene que evaluarlo cognitivamente, para detectar qué implicancia

puede tener este nuevo aprendizaje para su aplicacion dentro de la practica.

® |acompetencia puede ser percibida por uno mismo y por otros como el demostrar comportamientos de practica
segura (Armstrong, Spencer y Lenburg, 2009). La practica segura incluye seguir las normas resumidas en las
guias de la practica (Scott, 2009); tener conciencia de las limitaciones del conocimiento y de la experiencia
personal y solicitar ayuda; usar estrategias que reduzcan el riesgo a uno mismo o a los pacientes (por ejemplo,
adopcion de las precauciones apropiadas en situaciones de posible exposicion a una infeccion); y tener
pensamiento critico en todas las circunstancias (es decir, el conocer los principios que determinan cualquier

accion que se seleccione en cualquier circunstancia particular).

® | a competencia personal también puede ser percibida como la practica ética (Vanaki y Memarian, 2009). La
definicion de practica ética esta en gran medida determinada por la comprension universal de conceptos tales
como derechos humanos vy justicia igualitaria. Sin embargo, si la define cada individuo, la practica ética puede
reflejar valores personales, religiosos, morales y culturales. Estos Ultimos pueden llevar a un individuo a optar
por no participar en ciertos aspectos del cuidado de la cliente, llevando a un “desadiestramiento” (Bradshaw
y Merriman; 2008) o a la decision personal de no adquirir 0 no mantener la competencia en determinadas
destrezas practicas. Aun en ese caso, los principios éticos de equidad y beneficencia deberian llevar al
individuo a ofrecer orientaciones sobre como podrian obtenerse legalmente y en la practica estos aspectos del

cuidado, a través de otros prestadores de la salud.

8.2.3 - Distincion entre competencia, capacidad y desempero

Existe una distincion esencial entre competencia y desempefio, por lo que la existencia de uno no debe inferirse por
la del otro (Scotland y Bullough, 2004). La competencia se refiere a la capacidad (el potencial) de desempefio que
tiene un individuo. Desempefio se refiere a lo que el individuo hace en el contexto real de su ejercicio profesional,
es decir, el comportamiento real observado. El desempefio puede verse afectado por el medio en el que el individuo
ejerce y ese medio puede potenciar o limitar su capacidad para traducir lo que seria capaz de hacer de forma
competente en teoria, en resultados reales del comportamiento. Por lo tanto, cualquier intento por medir el constructo
de competencia a través de la observacion del desempefio debe considerar cuidadosamente el contexto en el que
actua el profesional. Esto necesariamente subraya la importancia de utilizar varios medios y abordajes para medir
tanto el desemperio profesional como el concepto de competencia profesional.

8.2.4 Relacion entre competencia y confianza en si mismo

Ya se ha manifestado que los individuos progresan o retroceden a lo largo de un continuo de competencias desde la
época de principiantes hasta llegar a ser profesionales clinicos expertos a lo largo de su vida profesional, a medida
que van adquiriendo nuevas destreza o que se refuerzan destrezas aprendidas previamente. La confianza —el nivel
de comodidad evaluado por el propio individuo al desempefar realmente una destreza en particular —es igualmente
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variable. Se puede dar el caso de que un individuo se sienta capaz de realizar una destreza de modo que cumpla
con todos los criterios objetivos de préactica segura (por ejemplo, realizando todos los componentes de una destreza
en el orden correcto y de la manera correcta, tal como esta documentado en la lista de verificacion clinica objetiva)
mientras que, paralelamente, no se siente comodo personalmente al hacerlo (Davis et al., 2012). Esta incomodidad
personal puede llevar a la reticencia del individuo a realizar esa destreza cuando se le solicite que lo haga en el curso
de su practica personal.

De igual manera, puede darse que un individuo haya adquirido tanto la competencia como la confianza para realizar
cierta destreza (Jordan y Farley, 2008), pero que, debido a que tiene oportunidades limitadas de llevar a cabo esa
destreza en la practica real, ha perdido en cierto grado alguno de esos atributos. Esto se aplica tanto a eventos de
bajo volumen/baja ocurrencia, como también a destrezas criticas (en situaciones en que peligra la vida) (Bhuiyan
y col., 2005). El evento clinico que requiere el uso de una destreza particular puede aparecer con baja frecuencia
(por ejemplo, la necesidad de realizar una compresion bimanual del Utero para detener una hemorragia). También
puede pasar que las politicas del medio clinico en el que ejerce un individuo restrinjan la realizacion de esa destreza
a otro cuadro profesional. Eso puede llevar a que el sujeto pierda la destreza (menor grado de competencia) o que
se deteriore su confianza en si mismo en cuanto a su capacidad de realizar esa destreza correctamente si la tuviera
que hacer. Tanto la competencia como la confianza en si mismo pueden ser fomentadas a través de la educacion
profesional continua y una supervisién de apoyo (Vernon, Chiarella y Papps, 2011).

8.2.5 Pensamiento critico como una caracteristica de competencia continua

Con el paso del tiempo las parteras van desarrollando un estilo de practica propio. En esa practica individual inciden
las experiencias personales (por ejemplo, lo que le funcioné en una circunstancia, pero no en otra), como también las
preferencias personales (por ejemplo, lo que parece ser una manera mas comoda de trabajar para una profesional
y mas aceptable para las mujeres y las familias que ella® atiende). Lo mas importante es que la practica individual
esta influida por el analisis que el individuo hace de su experiencia y pasado clinico y lo que aprendié a partir de
su pensamiento reflexivo. Este proceso implica pensamiento critico, una caracteristica y habilidad particularmente
importante de las parteras competentes al inicio y en el curso de toda su carrera profesional.

Las caracteristicas del pensamiento critico incluyen andlisis, inferencia, razonamiento, interpretacion, evaluacion y
una mente siempre abierta. El pensamiento critico implica una combinacién de las habilidades necesarias para definir
un problema, seleccionar la informacién que sea pertinente a la solucion de ese problema, reconocer los supuestos
subyacentes a la resolucion que se propone del problema y tener la capacidad de juzgar la validez de la informacion
que se esta considerando (Riddell, 2007). El pensamiento critico difiere del pensamiento creativo, el cual consiste
en la generacion de ideas nuevas, mas que un proceso fundamentalmente retrospectivo, de reflexion y evaluacion,
que es lo que define el pensamiento critico (Seymour, Kinn y Sutherland, 2003). El proceso de pensamiento critico
puede desarrollarse por medio de actividades como cuestionamientos, debates y el estudio de casos (Edwards,
2003; Brunt, 2005; Finn, 2011). Sin embargo, el talento para el pensamiento creativo es una habilidad personal. Las
parteras creativas pueden generar ideas y propuestas nuevas, basandose en el saber que han adquirido a lo largo de
su carrera profesional, y eso puede servir para hacer avanzar el arte y la ciencia de la practica clinica, a través de la
propuesta de nuevos modelos para el cuidado clinico.

1 El uso del género femenino refleja que en muchos paises la parteria se ve como una profesion exclusivamente abierta a las
mujeres. Sin embargo, en algunos paises hay hombres que ingresan en esta profesion. Aunque la definicion internacional ha sido
actualizada de modo de reflejar un lenguaje mas neutro en cuanto al género, en esta guia se usa el género femenino con fines
de simplificacion.
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8.3 Medicion de la competencia

Glosario de términos relacionados con la competencia profesional

Guia de préactica clinica: Una recomendacion para una forma de ejercer, basada en las fortalezas de las
evidencias que apoyan un enfoque especial para la atencion de la paciente.

Competencia: Se trata de la combinacién del conocimiento, destrezas psicomotrices, de comunicacién y de toma
de decisiones que permiten al individuo realizar una determinada tarea con un nivel definido de idoneidad.

Capacidad: Se refiere a lo que efectivamente es capaz de lograr un individuo al realizar una determinada tarea.
Evaluacidn: Se refiere al proceso y procedimiento de valoracion de los resultados del aprendizaje o desempefio.
Seguimiento o monitoreo: Se trata de una valoracién regular y periédica del desempefio, de acuerdo a ciertas normas.

Desempefio: Lo que el individuo hace, en el contexto real del ejercicio de la profesion, es decir, el comportamiento
real observado.

8.3.1 ¢Por qué medir la competencia?

Hay razones muy contundentes y complementarias para medir la competencia.

® | avaloracion inicial y periédica de la competencia de un profesional de parteria esta en linea con los principios

éticos que respaldan la practica profesional.

® | a medicion de la competencia es un componente esencial en la medicion de los resultados de la educacion.
Entre los ejemplos se incluyen las valoraciones académicas realizadas luego de finalizar un programa, en

programas previos al servicio, durante el servicio y en programas de educacion continua.

® |a valoracién de la competencia es una parte integral de los procesos de certificacion y recertificacion de los
prestadores de servicios de parteria en algunos paises. A menudo se utilizan exdmenes para determinar si
una persona esta calificada para ingresar al ejercicio de una ocupacion o profesion especifica, y en algunas
circunstancias para habilitar al profesional a que continle ejerciendo (renovacion de licencia). Los examenes
ofrecen un estandar objetivo y comin sobre el cual basar estas decisiones. Algunos paises también autorizan
a las parteras a ejercer basandose en la evidencia de que esa persona ha pasado con éxito un examen en otro
pais y que ha logrado una puntuacion que se determina como equivalente al estandar exigido para ejercer en

una nueva jurisdiccion legal (Nichols, Davis y Richardson, 2010; Saltman et al., 2012).

® |as valoraciones de competencia son utiles en la planificacion de nuevos servicios. Serian esenciales para
determinar si es apropiado ampliar el alcance de la practica para un cuadro ya existente de profesionales.
Por ejemplo, se puede pensar que seria conveniente agregar una destreza novedosa a lo que se ha definido
como el alcance de la practica de las parteras. Esta destreza se puede incorporar a la educacién que se
imparte antes del servicio. Las parteras que actualmente estan ejerciendo deberian ser capaces de demostrar

competencia a un nivel equivalente a las que recién han egresado.
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® Asimismo, el gobierno de un pais puede considerar que pueda ser Util y deseable crear un nuevo cuadro
profesional (por ejemplo, una auxiliar de partera), preparado para realizar algunas de las habilidades que
estan dentro del ambito de competencias de un personal mas calificado. Seria importante valorar con qué
grado de competencia esa nueva profesional debera saber realizar cada una de las destrezas que se haya
seleccionado para incluir en el alcance de esa nueva practica. Destrezas equivalentes deben juzgarse de

manera equivalente.

® | as valoraciones de competencia podrian ser Utiles en la seleccidon de personal nuevo y la supervision del
personal existente. Se les exigiria a todas las organizaciones que documenten que todo su personal puede
realizar sus deberes y funciones al nivel estipulado por las normas de calidad y faciliten un programa de mejora

continua de la calidad. Esta también constituye una estrategia de gestion de riesgos de la organizacion.

® Las normas son actualizadas de manera continua. Es fundamental que las parteras en ejercicio tengan la
oportunidad de adquirir informacion relevante sobre los cambios que surjan en la practica, y que luego puedan

demostrar su competencia en esas nuevas maneras adquiridas (0 maneras modificadas) de ejercer.

® Y finalmente, la medicion de la competencia es importante para mejorar el desempefio individual, de acuerdo
con laresponsabilidad personal que deberia caracterizar a la practica profesional. Esto incluye el automonitoreo
de la competencia personal en la realizacion de las destrezas nuevas que hayan surgido de la evolucion de la
practica basada en la evidencia (Perrier et al., 2010). Incluye también la realizacién de una nueva valoracion de
la persona antes de comenzar a trabajar en una practica clinica de parteria, ya sea limitada o que implique todo
el alcance de la parteria (puede ser el caso de las parteras que hayan abandonado la practica clinica durante
un tiempo y deseen volver a trabajar). También es fundamental para la practica personal de cualquier partera

que supervisa la practica clinica de otros.

8.3.2 - Instancias previstas para las evaluaciones de competencia

La evaluacion formativa tiene lugar en oportunidad del aprendizaje inicial y cada vez que se introducen nuevos
conocimientos o nuevas técnicas (destrezas, procedimientos, pautas) en la practica profesional. La evaluacion

formativa es un componente comun de la educacién que se imparte previo al servicio y durante el servicio.

La evaluaciéon sumativa ocurre entre que se completan los programas de aprendizaje estructurados y se otorga
la autorizacion de comenzar el ejercicio clinico individual. Habitualmente se considera que los procesos de
evaluacion sumativa son parte constitutiva de las mejores practicas en educacion (Cleland, 2010). También son
usados comunmente por las autoridades rectoras como mecanismo de control de ingreso (gatekeeper) a la profesion
inicialmente (por ejemplo, examenes de habilitacién o certificacion).

La continua evolucion de la ciencia que apuntala la practica profesional, combinada con el constante reciclaje a lo largo
de un continuo de competencia y confianza en si mismo en la practica, subraya la importancia de las valoraciones
periddicas de la competencia de los individuos. Las evaluaciones formativas y sumativas deben continuar teniendo
lugar durante toda la vida profesional —en el contexto tanto del seguimiento como de la evaluacion.
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8.4 Seguimiento de la competencia profesional

8.4.1 - Distincion entre seguimiento y evaluacién

Tanto el seguimiento como la evaluacion son realizados periédicamente. Sin embargo, el seguimiento a menudo
se refiere al proceso, y la evaluacién por lo general se refiere mas a los resultados. Este médulo se concentra en el
seguimiento de las parteras individuales como profesionales en ejercicio. En ese contexto, el seguimiento ofrece la
oportunidad de verificar que la practicante individual sigue emprendiendo acciones que promueven la permanente
adhesion a las pautas y/o a las normas de practica establecidas para la ocupacién/profesion de parteria. Entre los
ejemplos de seguimiento se incluye una revision de “la practica actual”, es decir, una revisiéon de qué oportunidades
ha tenido recientemente un determinado individuo de realizar ciertas tareas (algunos o todos los conocimientos,
destrezas y habilidades [CDH] definidos para la partera) (Ver Mddulo 4).

La evaluacién ofrece la oportunidad de verificar que cada partera individual sigue demostrando competencia en
el desempefio de las tareas abarcadas en el alcance de su practica, al demostrar un desempefio seguro de CDH,
utilizando criterios objetivos de desempefio. Estos métodos de evaluacion se analizan mas en detalle en el médulo 5.
La evaluacion es, por supuesto, un concepto también mucho mas amplio. La evaluacion puede también considerar
los resultados y el impacto de la profesion de parteria sobre la salud publica. Por ejemplo, la evaluacién podria incluir
la medicion del impacto sobre la mortalidad materna y neonatal que sigue a la introduccién de altamente calificadas
profesionales parteras en la plantilla laboral de la salud.

8.4.2 - Seguimiento de las competencias de parteria de acuerdo a las directrices
internacionales o propias del pais

El desarrollo de un programa de seguimiento de la competencia de parteria comprende la identificacion del
conocimiento, destrezas y habilidades que, en un caso ideal, deberia mantener cada individuo que ejerce la profesion.
La primera tarea para establecer un programa de seguimiento de competencia de parteria es seleccionar la lista de
CDH que sea mas apropiada y mas relevante a ese proposito. Estas listas de CDH forman las pautas de seguimiento.

Algunos paises, ademas de invertir en la educacion de parteras plenamente calificadas, han creado otros cuadros de
asistentes de partos (de menor nivel) que deben adquirir algunos (no todos) de los CDH exigidos en el ejercicio de la
parteria. Estos cuadros de menor nivel tendrian un conjunto diferente de CDH. Sin embargo, se esperaria que cada
cuadro desempefiara las destrezas de esa lista especifica siguiendo un estandar de practica de calidad explicito.
En el Mddulo 4 y Médulo 5 de esta Caja de herramientas para el fortalecimiento de la parteria profesional para las
Américas se presenta un andlisis mas completo de este tema.

En un sentido muy limitado, podrian considerarse las descripciones de cargos y las pautas de practica clinicas (Tillet,
2009; Qaseem, 2012) como “estandares” de practica, ya que describen las tareas que se espera que la partera
realice (y que realice bien) en un determinado entorno de trabajo (Freeman y Griew, 2007). Las descripciones de los
puestos desarrollados a nivel de la institucién pueden limitar (pero no deberian limitar ni exceder) las tareas que estan

autorizadas en las pautas reguladoras del pais para la practica de la parteria (Médulo 2).
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8.4.3 - Modelo para el seguimiento de las competencias de parteria

En este médulo se presenta un proceso para el seguimiento de la calidad de la practica profesional de las parteras. El
documento de ICM Competencias esenciales para la practica de la parteria (2010) ha sido utilizado como un recurso
para elaborar la lista de CDH. En el anexo de este médulo se presenta un ejemplo parcialmente elaborado de las
herramientas de autoevaluacion y evaluacién por los pares y la supervisora. Las herramientas pueden ser utilizadas
para examinar si una partera individual se mantiene al dia en el conocimiento, las destrezas y habilidades esperados
en todas las parteras (competencias globales, basicas, esenciales). Este extracto de herramientas pretende servir de
guia o modelo al elaborar herramientas similares con fines de seguimiento.

Antes de poder utilizar cualquiera de estas herramientas por cualquier cuadro de asistentes calificadas para el parto
se debe revisar y modificar las declaraciones de competencia de modo que reflejen la autoridad legal general que
tiene la habilitacién del ambito de practica de ese cuadro especifico de salud en esa jurisdiccion. En otras palabras,
las declaraciones de competencia deben estar “niveladas”, es decir, adaptadas especialmente para reflejar lo que se
autoriza hacer legalmente a cualquier cuadro de asistente de parto de menor nivel al ejercer en un pais especifico.

Las parteras profesionales que deseen utilizar la herramienta de seguimiento como un criterio externo contra el cual
comparar su propia practica personal deberian usar la lista completa de las declaraciones de competencia, que
se puede obtener de la pagina web de ICM (core documents) en www.internationalmidwives.org. Esto permitiria
evaluar la practica personal con respecto a “las mejores practicas” tal como se definen para el profesional de parteria
internacional. También seria apropiado utilizar un documento que haya sido adaptado para usar dentro del pais donde
se ejerce, ya que esa lista - pais especifica reflejaria lo que abarca el alcance de la practica, por la cual se le va a
rendir cuentas profesionalmente a cualquier profesional individual.

Las autoridades regulatorias pueden elegir ser todavia mas selectivas al adaptar la lista de declaraciones de
competencia. A los paises les puede resultar util identificar de entre toda la lista de declaraciones de competencia
aquellas que son mas cruciales o mas directamente relevantes para la situacion del pais. Por ejemplo, si una
estadistica vital nacional indica que la hemorragia postparto es un contribuyente mayor a la mortalidad materna,
entonces tal vez sea importante capacitar a todos los asistentes calificados de todas las categorias a realizar la
serie de tareas (destrezas) de manejo intraparto y postparto que estén directamente vinculadas a la prevencion y al
manejo de la hemorragia postparto, y por lo tanto se podria elegir estas destrezas en particular especificamente para
incluirlas en el proceso de seguimiento, y tal vez excluir otras. (El Médulo 2 de esta Caja de herramientas describe el
proceso que hay que seguir para asegurarse de que estas destrezas seleccionadas estén autorizadas legalmente en

la practica de la parteria en ese pais.)
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Estrategias para la seleccion de subgrupos de declaraciones de conocimiento, destrezas y habilidades

Guia de practica clinica:

® Los expertos en contenidos pueden examinar las declaraciones de competencia y seleccionar un grupo de
ellas, llegando a un consenso. Entre los expertos en contenido se puede invitar a:

- Docentes que sean conocedores del contexto de practica presente y lo que esta surgiendo;
- representantes administrativos conocedores de las normas de practica nacionales;

- representantes de los grupos de interés de asociaciones profesionales;

- clinicas de parteria (que también deberian tener una voz en el proceso).

Tal vez se considere importante incluir la perspectiva de los consumidores y de las estudiantes de parteria
en ese proceso de revision. Estos representantes, por supuesto, no hablarian en calidad de expertos en
contenidos.

® Se puede utilizar métodos de encuestas. Las declaraciones de competencia de ICM fueron desarrolladas
utilizando el método Delphi. Este método consiste en enviar una serie de listas de revision luego que cada
una haya sido editada (agregando o eliminando tareas especificas), basandose en las respuestas recibidas
de la revision anterior. Los participantes en la encuesta podrian reflejar los mismos grupos de interés arriba
enumerados.

® Si el pais ha tomado todos los pasos para delinear los CDH que definan la practica profesional de parteria
para ese pais, tal vez alcanzaria simplemente con comparar toda la lista de las declaraciones de competencia

con las declaraciones de CDH que han sido delineadas en el o los documentos regulatorios del pais.

El principal tema a considerar en cualquier adaptaciéon (o adopcién) de estas herramientas de seguimiento a nivel
nacional es que el proceso de seguimiento que plantea el uso de esta herramienta sea factible, selectivo y con una
buena relacién costo-eficacia. Es inutil disefiar un proceso que no se pueda ejecutar debido a limitantes pragmaticas

por falta de tiempo y por la carga financiera.

8.4.4 - Métodos y estrategias para ejecutar un programa de seguimiento de la
competencia profesional

El seguimiento deberia hacerse de manera periddica, programandolo regularmente. No existe ninguna pauta
explicita en cuanto al intervalo entre las revisiones. Puede ser importante conducir una revision una vez al afo.
Las herramientas del modelo (extracto) suministradas para este proceso apuntan tanto a la competencia como a la

confianza en si mismo, tal como se definen en la seccion 2.4 de este médulo.

La herramienta de seguimiento individual esté disefiada como un ejercicio de autoevaluacion (Anexo 8.1: Seguimiento
de las competencias de parteria: herramienta de autoevaluacién). El proceso de autorreflexion es un componente
clave del uso de la herramienta de autoevaluacién individual (Duffy, 2008). La autoevaluacién es la habilidad de
alguien que ejerce la parteria de reflexionar sobre su propio desempefio, sus fortalezas y debilidades, y analizar su
propia actuacioén para identificar las necesidades de aprendizaje y mejorar su desempefio. Se ha demostrado que la

autoevaluacion esta vinculada con la mejora de calidad (Price, 2004).
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El examen de seguimiento puede ser realizado por un individuo cualquiera solo. Podria ser apropiado o mas factible
para quien trabaja en la practica privada, o, como es comun en las condiciones laborales en los sistemas de salud en
los paises en desarrollo, puede servir a las parteras que carecen de una supervisora directa o no disponen de alguna
colega que las oriente en su desempefio.

El examen de autoevaluacion puede realizarse utilizando la totalidad de las competencias basicas de ICM (disponibles
en la pagina web, como se estableci6 anteriormente). La partera puede simplemente seleccionar individualmente la
lista de declaraciones de competencias, trasladarlas a la herramienta de modelo que se presenta en el anexo y
realizar su propio examen personal. Si alguno de los CDH incluidos no resultara relevante para la practica de la
parteria en su pais, simplemente lo puede omitir (es decir, no transcribirlo a la herramienta de evaluacion). Por otra
parte, la profesional individualmente podria tomar nota de los CDH especificos que realizan otras parteras y luego
fijarse una meta de aprendizaje personal, planteandose adquirir esa competencia en particular.

La persona también deberia desarrollar un plan de aprendizaje individual para trabajar en torno a cualquier declaracién
de competencia o conocimientos exigidos que a juicio de la partera necesite actualizar, o que sienta que ha disminuido
su nivel de confianza en la realizacion de esa destreza.

Sin embargo, es posible que cada partera individual quiera trabajar con un grupo de compafieras en un proceso
voluntario, de modo que cada integrante del equipo se pueda beneficiar de la discusion y de la opiniéon que podria
recibir de los otros cuando hacen sus propias evaluaciones individuales. Serviria para cualquier partera en ejercicio
que trabaje en un ambiente y contexto similar. Por ejemplo, las parteras que atienden partos a domicilio seleccionarian
como par a alguna de las otras parteras que también atienden partos a domicilio en la misma comunidad. Las parteras
gue trabajan en los centros de salud elegirian como pares a aquellas colegas que también trabajan en ese hospital o
en otro hospital de similar tamafio y complejidad.

La herramienta de seguimiento puede también ser utilizada en el contexto de un proceso de grupo estructurado (tal vez
mandatado) en el que se utilizaria la herramienta de autoevaluacion individual; la autoevaluacién se veria enriquecida
por una segunda revision realizada por alguien que esté calificado como para examinarla y dar una opiniéon (anexo
8.2: Seguimiento de las competencias de las parteras: Herramienta de evaluacion por pares o supervisoras). Por
ejemplo, la podrian utilizar los integrantes del personal de parteria que trabajan en un hospital. Se puede recibir la
opinién de los colegas y también de los supervisores. La herramienta de evaluacién disefiada para recibir la opinion
de los pares y supervisores requiere que la persona que da su opinién también admita cémo adquirié su conocimiento
de la practica de otra persona y, por lo tanto, que comprenda la importancia que podria tener esa informacién en
el proceso de revision. El desarrollo de un plan de aprendizaje personal es el resultado buscado de esta revision
estructurada, al igual que lo fue para el proceso de autoevaluacion individual.

El programa de seguimiento de competencia mas deseable daria lugar a una evaluacion que se realiza para cada
individuo aislado (la “poblacién”) y ciertamente la autoevaluacion se puede dar a nivel de la poblacién. Puede haber
consideraciones préacticas de tiempo y recursos que hagan que las revisiones de pares y/o supervisoras se realicen
entre algunos pero no todos los profesionales en un determinado entorno laboral o en un pais. No hay ninguna directriz
que se pueda sugerir para determinar cual seria un tamafio apropiado de la “muestra” en esas condiciones. Se puede
considerar realizar una revision de pares o supervisoras entre las parteras que solicitan una revision de ese tipo, luego
de una autoevaluacién individual o en el caso de parteras que trabajan en entornos donde el apoyo de supervisores o
de colegas es limitado. También se podria establecer un sistema de rotacién que permita examinar una cierta proporcion
de las profesionales activas, por lo menos una vez dentro de un ciclo de revision con tiempo acotado.
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Seguimiento y evaluacion del mantenimiento de la

competencias para el ejercicio de la parteria

8.5 Evaluacion de la competencia profesional

8.5.1 - La evaluacion como un componente del proceso de seguimiento

El proceso de evaluacion analizado en este médulo es una discusion muy estrecha. Ya se ha destacado que las
parteras individuales necesitaran adquirir nueva informacion y nuevas destrezas para poder continuar brindando
cuidados seguros y de alta calidad a lo largo de su vida profesional. También se ha hecho notar que con el tiempo
las parteras desarrollan un estilo de practica personal, basado en lo que hayan aprendido de experiencias pasadas.
En el contexto de este mddulo, la evaluacion se refiere a una valoracion del grado de actualizacion del caudal de
conocimientos y también a la determinacion inicial o a la reafirmacién de la habilidad de realizar una destreza clinica
de acuerdo a un estandar objetivo. La meta final de la evaluacién es la promocion de las mejores practicas (Ring y
col., 2005; Hamilton y col., 2007).

Hay varios métodos de evaluacion del conocimiento de la parteria. Los métodos de evaluacion seleccionados para la
evaluacién de conocimiento entre las parteras en la practica deberian ofrecerle a la partera la oportunidad de hacer
uso de todo tipo de experiencias que hayan enriquecido el caudal de sus conocimientos. Estos métodos pueden
incluir los examenes de desempefio, las auditorias de las cuadriculas y la critica de sus pares, parecido al proceso de
seguimiento arriba descrito. La valoracién del dominio cognitivo también deberia incluir una evaluacion de la habilidad
de desarrollar el pensamiento critico, ya analizado en la seccion 2.5.

Posibles fuentes de informacion para la evaluacién del desempeiio clinico

® Evaluaciones que hace el alumno de su propio aprendizaje;
® evaluaciones de la calidad del servicio hechas por los usuarios del servicio/comunidad;
® evaluaciones del instructor de los conocimientos y destrezas adquiridos por el alumno;

® sucedaneos de resultados de la salud derivados de las estadisticas de prestacion de servicios de rutina.

Fuente: van der Vleuten et al., 2010

Las observaciones de las parteras trabajando en sus medios de ejercicio reales son el método mas directo para evaluar
el desempefio clinico individual (Paterson et al., 2004). Estas observaciones se pueden hacer aun mas objetivamente
utilizando listas de verificacion durante la observacion (Hettinga, Denessen y Postma, 2010). Estas listas sirven de
evidencia externa objetiva que indica que la partera ha adquirido la capacidad de trasladar conocimiento cognitivo al
realizar una destreza en la practica (los pasos correctos en el orden correcto, considerando la seguridad del cliente).
Estas listas de verificacién también se pueden utilizar en las practicas simuladas con modelos anatémicos (Harvey et
al., 2007), con clientes normalizados (actores que hacen de clientes que reciben un guién de respuestas) (Panzarella
y Manyon, 2007) y a través de modelos computarizados (Rhodes y Curran, 2005; Laschinger et al., 2008; Schultz et
al., 2011). Se han elaborado varias listas de verificacion de ese tipo; muchas de ellas se encuentran detalladas en los
Modulos de Educacion de Parteras publicados por la OMS.

La pregunta a plantear al seleccionar una lista de verificacion apropiada es si el objetivo de la tarea de evaluacién es
evaluar todos los pasos del procedimiento o s6lo aquellos que sean criticos para una practica segura (“puntuaciones
centinela”) (Carlough y McCall, 2005). Por supuesto, este ultimo enfoque es mas eficiente y menos costoso, y no
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disminuye la efectividad de ninguna evaluacién que se concentre en la calidad de la atencién.

La evaluacion del dominio afectivo y/o comportamental (actitudes, sentimientos, valores y rasgos personales) es
necesariamente subjetiva. Eso la hace mas dificil de realizar, pero es igualmente importante para la calidad del cuidado.
Se pueden utilizar cuestionarios de actitud y se pueden incorporar sus resultados en el proceso de autorreflexion.
El diario de reflexiones permite al individuo revisar los patrones de comportamiento que sean caracteristicos de
respuestas individuales ante determinadas situaciones. Este proceso interno de revisién, junto con la opinién recibida
de los otros que observan un evento particular o una interaccion, le permiten al individuo tener una perspectiva mas
amplia de como reciben los clientes y los pares sus patrones de respuesta emocional social, y tal vez le permita
identificar enfoques mejores (menos emocionales o mas reflexivos). También es frecuente que las encuestas de
satisfaccion de clientes arrojen informacion valiosa sobre la percepcion de la calidad de los cuidados (Glick, 2009).

8.5.2 - Fuentes y recursos para las herramientas de evaluacion de desempefio

Es probable que no haya gran necesidad de desarrollar toda una nueva medida de desempefio del prestador de
cuidados de parteria. Una primera consideracion es que el desarrollo de nuevas herramientas de medicién es una
ciencia exacta, y hacerlo bien suele demandar un proceso largo y costoso. Otra consideracion es que hay abundantes
ejemplos de estas herramientas que tal vez solo necesiten una adaptacion minima en el contexto local en el que se
han de utilizar.

Fuentes: Listas de verificacion de evaluacion de desempeno

® | os modulos de Educacion de Parteria de la OMS (2006) contienen una serie de listas de verificacion;

® |os programas educativos desarrollan herramientas para medir los avances de las estudiantes a lo largo del
programa de estudios;

® |as asociaciones profesionales de parteria han desarrollado herramientas de autoevaluacion y evaluacién por
pares (como el extracto que aparece en este modulo);

®