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INFORME DEL GOBIERNO DE PARAGUAY

Informe sobre el derecho a la salud de los niños para el Estudio de la OCDH - Resolución 19/37 del Consejo de Derechos Humanos.  

El presente informe presenta la situación y principales desafíos para el derecho a la salud de los niños, comprendida la franja etárea de 0 a 18 años tal y como lo entiende la Convención. 

1. Sírvase proporcionar información sobre los principales desafíos relacionados con la salud de los niños.

El sistema de salud todavía se encuentra en una etapa de configuración. Los principales desafíos que afronta son: escasa cobertura de los servicios; fragmentación de la oferta de servicios y programas; calidad de la atención; acceso limitado de la población; escasa formación especializada y enfoque biologicista por parte de los profesionales de la salud.

A continuación se describen algunos de los principales desafíos en salud de los niños
 

Mortalidad Infantil: La mortalidad infantil, antes de cumplir un año de edad, y de entre 1 a 4 años sigue siendo elevada, a pesar del énfasis que se le ha dado a la salud materno-infantil en los últimos 15 años. Están relacionadas en gran parte, con las dificultades originadas en el período de gestación, del parto y en los neonatos; la prevalencia de las enfermedades prevenibles y la desnutrición.

La tasa registrada de mortalidad infantil es de 15,4 mientras que la de los niños y niñas menores de 5 años, es de 18,7 por 1.000 nacidos vivos. 

Las causas de la mortalidad infantil son prevenibles en gran parte, el 44% de las causas de muerte son producidas por las lesiones durante el parto, las infecciones del recién nacido y problemas respiratorios.

Un porcentaje de las muertes de los niños y niñas menores de un año son causadas por malformaciones congénitas, por un lado, y síntomas, signos y hallazgos anormales, clínicos y de laboratorios no clasificados, por otro lado, y que cabrían ser investigados.

En las zonas rurales, se han identificado los casos de malformaciones congénitas y enfermedades de la piel, entre otras, en los niños y niñas por la exposición a los agrotóxicos utilizados para las explotaciones agrícolas, en particular con las fumigaciones sobre los cultivos de soja que bordean las comunidades campesinas, y la contaminación de los suelos y cursos de agua.

Del total de mujeres embarazadas registradas y asistidas en los servicios de control prenatal, el 30% sufre de desnutrición

El 84 % de las muertes registradas de niños y niñas menores de 5 años de edad se produce en el primer año de vida y el 58% en los primeros treinta días de vida, a su vez la mayoría de estas muertes ocurre en la primera semana de vida y de éstas la mayor parte durante las primeras 24 horas. La primera causa de muerte en el periodo perinatal se debe a los problemas relacionados al parto, entre ellos destacan la asfixia, la prematurez, las infecciones y las malformaciones.

En cuanto a la mortalidad de los niños y niñas de 5 a 8 años, las estadísticas del Ministerio de Salud Pública registran un número total de 175 casos en el 2009, para el grupo de 5 a 9 años, 58% varones y 42% niñas; una tasa de 24 sobre cada 100.000 habitantes de dicho grupo y la población de edad estimada en 721.196. Entre las causas principales se encuentran: las externas (accidentes) con un 26%; hematológicas con un 15%; enfermedades respiratorias con un 14%;  malformaciones congénitas con 6% y síntomas, signos y hallazgos anormales y de laboratorio no clasificados, con 7%. 

Discapacidad: Entre el 10 y 15% del total de la población vive con alguna discapacidad. Predominan el retardo mental, los trastornos motores y los trastornos sensoriales siendo una de las principales causas registradas los problemas relacionados con el nacimiento. 

Sigue siendo un desafío contar con una política para esta población. Muchos niños, niñas y adolescentes con discapacidad siguen ocultos en sus familias y no acceden a los servicios de salud debido a las distancias, la desinformación y la escasa oferta de servicios especializados y de rehabilitación. 

Violencia: Una problemática actual que afecta profundamente a la salud de la infancia es la violencia. Se presenta en distintos ámbitos: familiar, escolar, sanitario, comunitario. También suceden hechos de violencia contra la infancia igualmente poco denunciados, que lejos de ser eventos aislados, forman parte de la cultura autoritaria que se ha heredado. En la cultura del maltrato inciden profundamente la baja calidad de formación de los docentes, médicos, enfermeros y los profesionales en general. Existen condicionamientos histórico-culturales que siguen primando a pesar de los procesos de reforma y la promoción y difusión de los derechos de los niños y niñas. Existen problemáticas que afectan gravemente a la infancia: criadazgo, niñez institucionalizada, niñez en calle, la explotación sexual, las drogas, pobreza extrema y las dramáticas desigualdades que esta genera.  

Salud Indígena: Los registros de los servicios de salud del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social y los demás servicios públicos no tenían identificados la atención a la población indígena, hasta el año 2010, en que las fichas personales y las planillas de registro de los pacientes atendidos incluyen, para niños, niñas y adultos, el descriptor etnia. De ahí que no se cuentan con estadísticas sanitarias sobre los indígenas, a excepción de datos e informaciones varias vinculadas con proyectos y estrategias específicas, focalizadas, de atención a la salud de esta población indígena. 

Según los resultados de la Encuesta de Hogares Indígena 2008, los problemas de desnutrición en los niños y niñas menores de 5 años son graves. La desnutrición crónica, que afecta a la talla para la edad, es de 4,2%, mientras que la desnutrición global, que afecta al peso para la edad, es de 10%. 

La falta de alimentos y los problemas de desnutrición son frecuentes en las comunidades indígenas, tanto en los niños como en los adultos, porque la producción agrícola para el autoconsumo en la mayoría de las comunidades agrícolas solo cubre los requerimientos básicos de 3 a 4 meses del año.

La pobreza extrema altera sus modos y medios de vida. El trabajo de changa en las estancias lejanas, aleja a los padres de sus hijos. La falta de alimentos y de dinero, también impulsa a las familias a la migración. Por eso, la demanda indígena en situación de emergencia es el suministro de alimentos y agua potable. Y la demanda permanente es la creación de fuentes de trabajo e ingreso para los adultos y la provisión de los servicios básicos a sus comunidades, como agua potable, centro de salud, escuela, electricidad, caminos. 

Las tareas pendientes en ese sentido son la prevención de las enfermedades y la muerte infantil y materna; las pautas de alimentación, nutrición y cuidados tradicionales, y las recomendaciones médicas adecuadas al contexto de las comunidades y del mejoramiento de la calidad de vida de las familias indígenas.

La población indígena sólo accede en un 1,4% a agua potable y saneamiento básico, 21% a electricidad, tiene dos años de estudio como promedio y entre su población menor de cinco años, el 9,9% presenta desnutrición.

Desnutrición: Según el Perfil de Salud de la Niñez (2009) el porcentaje registrado de menores de 5 años con desnutrición global (peso/edad) es de 7,4 mientras que el porcentaje registrado de menores de 5 años con desnutrición crónica (talla/edad) llega a 17,1.  

Saneamiento: El 52,7% de la población paraguaya accede a agua potable y saneamiento y 89% a electricidad, como promedio presenta 7 años de estudio y un 5% de analfabetismo.

El 10% de la población concentra el 40% de los ingresos. La mitad de la población pobre corresponde a niños y niñas, porcentaje que asciende al 77% cuando nos referimos a la población indígena. En general, uno de cada dos niños es pobre y uno de cada cuatro ni siquiera accede a la canasta básica de alimentos.

Identidad: Al nacer toda persona tiene el derecho al registro civil. De todos los niños y niñas que nacen, sólo el 30% se registra durante el primer año de su nacimiento, se estima que un 22.3% del total de los niñas y niñas menores de 18 años no está inscripto en el Registro Civil.

Las mujeres tienen mayor porcentaje de analfabetismo que el total de  la población, y aumenta según se trate de mujeres urbanas o rurales (mujeres urbanas 6,1%, 9,9% mujeres rurales). Igualmente aquéllos hogares cuya jefatura es femenina, tienen menor acceso a agua potable, mayor hacinamiento y menos años de estudio. Del total de la población en edad escolar (de 6 a 17 años) el 12 % no asiste a la escuela.

Gran parte de la población infantil pobre sufre desnutrición, infecciones, diarrea. En medios rurales además padece exposición a agrotóxicos y contaminación. La de medios urbanos y rurales sufre la violencia por accidentes de tránsito, muchas veces explotación o abandono.  

VIH/SIDA: En los últimos años el número de personas con VIH/SIDA es cada vez mayor en población adolescente y joven, con una clara tendencia a la feminización y la ruralización trae aparejado un número creciente de niños y niñas viviendo con VIH/SIDA considerando la transmisión vertical. El 3,4 % del total de personas afectadas de VIH / SIDA corresponde a menores de 15 años.

El grupo etario de mayor crecimiento del VIH es  el de 15 a 24 años en ambos sexos. La transmisión sexual representa la vía más frecuente de adquisición del VIH (80%) y nuevamente la falta de información es uno de los problemas clave para entender estos fenómenos.

Embarazo adolescente: Se registra un inicio cada vez más precoz de las relaciones sexuales, con 52% de las mujeres entre 15 a 19 años que declara llevar una vida sexual activa. Del total de embarazos que ocurren en el país, aproximadamente el 20% corresponde a población adolescente.

En el año 2008, se registró 538 nacimientos de madres – niñas, entre 10 a 13 años, y 20.191 nacimientos de madres – jóvenes, entre 14 a 19 años. En este mismo año se registró 18 muertes maternas en niñas menores de 19 años, lo que supone el 15% del total de muertes maternas. 

Con respecto a las muertes maternas en adolescentes, los riesgos de sufrir complicaciones y muertes son mayores que en mujeres adultas. Una adolescente embarazada de 15 a 19 años tiene el doble de riesgo de sufrir una muerte materna; y una de menos de 15 años tiene 5 veces más riesgo de morir durante el embarazo, parto o pos parto. En Paraguay, las y los recién nacidos de mujeres entre 15 y 19 años de edad tienen casi 80% más probabilidades de morir durante el primer año de vida que quienes que nacen de mujeres entre 20 y 29 años.

Según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud Sexual y Reproductiva 2008 (ENDSSR), el 44 % de las mujeres de 15 a 24 años de edad que estaban trabajando al momento del embarazo dejaron de hacerlo, y 37 % de ellas ya no lo volvió a hacer. Al momento del embarazo, sólo un cuarto de ellas estudiaba y de ellas más de la mitad interrumpió sus estudios, casi todas para no volverlos a retomar. Esto tiene costos visibles y otros menos asumidos, pues considerando los patrones culturales patriarcales de nuestra sociedad, cuando una mujer abandona sus estudios amenaza enormemente a su autonomía siendo mucho más vulnerables a la pobreza y a la violencia intrafamiliar.
Las causas de embarazos en adolescentes son evidentemente multifactoriales: culturales, económicas, individuales, sociales. No obstante, es preciso considerar de manera significativa el acceso a la educación y a la información. En la mencionada encuesta se puede observar que casi el 50% de las mujeres de 15 a 24 años, con 0 a 5 años de estudio, ya presenta uno o más embarazos, contrariamente a las que acceden a 12 o más años de estudio, porcentaje que cae al 20%. Si este dato lo cruzamos con el nivel socioeconómico o el área de residencia las diferencias se acentúan.
Mortalidad y morbilidad en adolescentes: La primera causa de muerte en la población de 10 a 19 años de edad es la debida a causas externas, constituyendo el 55% del total de muertes. Por lesiones de causa externa se entiende a la violencia en todas sus formas: accidentes de tránsito, domésticos, caídas, suicidios, agresiones. Estas cifras hablan de una sociedad injusta, atravesada por factores culturales tales como las construcciones de género.

Las niñas adolescentes y jóvenes, a su vez presentan morbilidades asociadas a roles de género: mayor número de coacción y abuso sexual, y otras formas de violencia basada en género. Lo que también puede apreciarse en la ENDSSR 2008 cuando se refiere a que el 36% de las mujeres de entre 15 y 44 años de edad afirma haber recibido violencia verbal por parte de su pareja, el 18% violencia física y el 5% violencia sexual. De las mujeres que refirieron haber sido víctimas de violencia sexual, más del 60% refiere que sucedió cuando era menor de 20 años, y casi el 20% admite que fue antes de los 15 años.

El 18% de adolescentes consume algún tipo de droga, siendo el alcohol la droga más común y hasta socialmente aceptada. Además del consumo de drogas, se deben considerar otros aspectos fundamentales en lo que respecta a hábitos de vida, como son el sedentarismo y el consumo de alimentos de mala calidad nutricional. El 16% de un grupo de 1.664 adolescentes estudiado presentó obesidad, 20% sobrepeso y 57% presentaba hábitos sedentarios40. Se sabe que durante la infancia y la adolescencia se programan sistemas metabólicos y que los hábitos de vida en estos ciclos repercuten en la edad adulta y en la tercera edad.

Salud Bucal: La Encuesta Nacional sobre salud oral, Paraguay 2008, el porcentaje de niños y niñas examinados/as en los grupos de edad índice (5-6 años) con caries sin tratar en la dentición temporal resulto ser de 80% y una experiencia de caries de 81%. En la dentición permanente caries sin tratar en niños de 12 y 15 años de edad fue de 68% y la experiencia de caries de 78%26. Los estudios revelan que entre los 9 y 10 años, los niños y niñas pierden su primer molar por causa de una nula o insuficiente higiene bucal.

El porcentaje de niños y niñas de 12 a 15 años de edad con caries sin tratar en la dentición permanente fue de 68% y la experiencia de caries de 78%. Los resultados del índice comunitario periodontal indican que aproximadamente un 39% tenía tejidos periodontales con sangrado, lo cual es indicativo de prácticas de higiene oral deficiente41. Así, el 60% de la población de 14 años carece de sus primeros molares permanentes debido a extracciones prematuras por falta de una higiene y tratamiento adecuado de las caries.

Inversión en Salud: Si comparamos lo que se destina en Paraguay a la salud podemos ver que estamos muy por debajo de lo que invierten los países vecinos de la región. En el último año, 2009, el gasto público en salud y saneamiento ambiental aumentó en forma inusual en un 39 % en relación con el 2008, relacionado con la nueva política de Calidad de Vida y Salud en ejecución, e insumió el 10 % del gasto total de la Administración Central del Estado, dentro de un gasto social total que invirtió el 51 % de dicho total. La relación del gasto público en la salud y saneamiento ambiental con la producción económica (PIB), en el mismo año, pasó de 1,4 a 2,1 %. En otras palabras, la inversión pública en salud equivalió en el 2009, a 2 guaraníes de cada 100 del valor total de la producción de bienes y servicios.

2. Por favor indique el estado actual del derecho del niño a la salud dentro del marco jurídico de su país. Por favor, incluya información sobre las disposiciones jurídicas (incluidas disposiciones constitucionales) que reconocen explícitamente el derecho del niño a la salud. Proporcione también información sobre el reconocimiento legal de los determinantes básicos para la salud infantil, incluido el acceso a una nutrición y vivienda adecuada, el agua y el saneamiento, y a la educación e información sobre cuestiones relacionadas con la salud. 

El derecho del niño a la salud está ampliamente reconocido en la legislación vigente de Paraguay, desde la Constitución Nacional, los tratados, leyes y demás normativas de menor rango. A continuación se citan los principales artículos relacionados al derecho del niño a la salud. 

(La Constitución Nacional sancionada y promulgada en 1992 establece: 

Art. 4 – Del Derecho a la Vida: El derecho a la vida es inherente a la persona humana. Se garantiza su protección, en general, desde la concepción. Queda abolida la pena de muerte. Toda persona será protegida por el Estado en su integridad física y psíquica, así como en su honor y en su reputación. La ley reglamentará la libertad de las personas para disponer de su propio cuerpo, sólo con fines científicos o médicos.

Art. 6 – De la Calidad de Vida: La calidad de vida será promovida por el Estado mediante planes y políticas que reconozcan factores condicionantes, tales como la extrema pobreza y los impedimentos de la discapacidad o de la edad.

Art. 7 – Del Derecho a un Ambiente Saludable: Toda persona tiene derecho a habitar en un ambiente saludable y ecológicamente equilibrado.

Constituyen objetivos prioritarios de interés social la preservación, la conservación, la recomposición y el mejoramiento del ambiente, así como su conciliación con el desarrollo humano integral. Estos propósitos orientarán la legislación y la política gubernamental pertinente. El Estado también fomentará la investigación sobre los factores de población y sus vínculos con el desarrollo económico social, con la preservación del ambiente y con la calidad de vida de los habitantes.

Art. 58 – De los Derechos de las Personas Excepcionales: Se garantizará a las personas excepcionales la atención de su salud, de su educación, de su recreación y de su formación profesional para una plena integración social. 

El Estado organizará una política de prevención, tratamiento, rehabilitación e integración de los discapacitados físicos, psíquicos y sensoriales, a quienes prestará el cuidado especializado que requieran.

Se les reconocerá el disfrute de los derechos que esta Constitución otorga a todos los habitantes de la República, en igualdad de oportunidades, a fin de compensar sus desventajas.

Art. 61 – De la Planificación Familiar y de la Salud Materno Infantil: El Estado reconoce el derecho de las personas a decidir libre y responsablemente el número y la frecuencia del nacimiento de sus hijos, así como a recibir, en coordinación con los organismos pertinentes educación, orientación científica y servicios adecuados, en la materia.

Se establecerán planes especiales de salud reproductiva y salud materno infantil para la población de escasos recursos.

Art. 68 – Del Derecho a la Salud: El Estado protegerá y promoverá la salud como derecho fundamental de la persona y en interés de la comunidad. Nadie será privado de asistencia pública para prevenir o tratar enfermedades, pestes o plagas, y de socorro en los casos de catástrofes y de accidentes.

Toda persona está obligada a someterse a las medidas sanitarias que establezca la ley, dentro del respeto a la dignidad humana.

(Ley nº 57/90 que ratifica la Convención Internacional sobre los derechos del niño y de la niña (1990)
Recoge los principios establecidos en la Convención. 
(El Código de la Niñez y la Adolescencia, Ley 1680 (sancionada en el año 2001) dispone: 
Art. 5 – De la Obligación de denunciar: Toda persona que tenga conocimiento de una violación a los derechos y garantías del niño o adolescente, debe comunicarla inmediatamente a la Consejería Municipal por los Derechos del Niño, Niña y Adolescente (CODENI) o, en su defecto, al Ministerio Público o al Defensor Público.

El deber de denunciar incumbe en especial a las personas que en su calidad de trabajadores de la salud, educadores, docentes o de profesionales de otra especialidad desempeñen tareas de guarda, educación o atención de niños o adolescentes.

Al recibir la información, la Consejería Municipal por los Derechos del Niño, Niña y Adolescente (CODENI), el Ministerio Público y el Defensor Público adoptarán las medidas correspondientes, que les competen.

Art. – 6  De la Promoción y Difusión de los Derechos del Niño o Adolescente: Las instituciones de salud y las de educación exhibirán en lugares públicos y visibles los datos concernientes a personas o instituciones a la que podrá recurrir el niño, sus padres, tutores o responsables en los casos mencionados anteriormente.

Art. -  9 De la Protección de las Personas por nacer: La protección de las personas por nacer se ejerce mediante la atención a la embarazada desde la concepción y hasta los cuarenta y cinco días posteriores al parto.

Estarán obligadas a ella el progenitor y, en ausencia de éste, aquellas personas para quienes este Código establece la responsabilidad subsidiaria.

Art. 10 – De la responsabilidad del Estado: Será responsabilidad del Estado:

a) atender a la mujer embarazada insolvente, a la que se proveerá de alojamiento, alimentación y medicamentos necesarios;

b) atender a la embarazada indígena, en el marco del más amplio respeto a su cultura;

c) elaborar planes de atención especializada para la protección de la adolescente embarazada; y,

d) promover la lactancia materna.

La mujer embarazada será sujeto de las medidas de asistencia establecidas en este artículo, aún cuando el niño naciere muerto o muriese durante el periodo neonatal.

Art. 11 - De la obligación de la atención médica: Cualquier mujer embarazada  que requiera urgente atención médica, será atendida en la institución de salud más cercana del lugar donde se encuentre.

La insolvencia del requirente o la falta de cama u otros medios de la Institución requerida, no podrá ser invocada por la institución de salud para referir o rechazar a la mujer embarazada en trabajo de parto o que requiera urgente atención médica, sin antes recibir el tratamiento de emergencia inicial.

La insolvencia y la urgencia del caso no implicarán discriminación en cuanto a su cuidado y asistencia en relación con los demás pacientes.

Art. 12 - De la Prohibición de Retener al Recién Nacido: En ningún caso y por ningún motivo, la falta de pago de los servicios médicos puede ameritar la retención del niño o la madre en el centro hospitalario donde se hubiere producido el alumbramiento.

Art. 13 - Del Derecho a la Salud: El niño o adolescente tiene derecho a la atención de su salud física y mental, a recibir la asistencia médica necesaria y a acceder en igualdad de condiciones a los servicios y acciones de promoción, información, protección, diagnóstico precoz, tratamiento oportuno y recuperación de la salud.

Si fuese niño o adolescente perteneciente a un grupo étnico o a una comunidad indígena, serán respetados los usos y costumbres médico-sanitarios vigentes en su comunidad, toda vez que no constituyan peligro para la vida e integridad física y mental de éstos o de terceros.

En las situaciones de urgencia, los médicos están obligados a brindarles la asistencia profesional necesaria, la que no puede ser negada o eludida por ninguna razón.

Art. 14 – Del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva: El Estado, con la activa participación de la sociedad y especialmente la de los padres y familiares, garantizará  servicios y programas de salud y educación sexual integral del niño y del adolescente, que tiene derecho a ser informado y educado de acuerdo con su desarrollo, a su cultura y valores familiares.

Los servicios y programas para adolescentes deberán contemplar el secreto profesional, el libre consentimiento y el desarrollo integral de su personalidad respetando el derecho y la obligación de los padres o tutores.

Art. 15 – De los Programas de Salud Pública: El Estado proveerá gratuitamente asistencia médica y odontológica, las medicinas, prótesis y otros elementos necesarios para el tratamiento, habilitación o rehabilitación del niño o adolescente de escasos recursos económicos.

Art. 16 -  Del Derecho a la Protección contra Sustancias Dañinas, Tabaco y Bebidas Alcohólicas: El Estado implementará programas permanentes de prevención del uso ilícito del tabaco, bebidas alcohólicas y sustancias estupefacientes o sicotrópicas.  Implementará igualmente programas dirigidos a la recuperación del niño o adolescente dependientes de éstas sustancias.

Art. 17 – De la Intervención Quirúrgica ante Peligro de Muerte: Las Instituciones de Salud públicas o privadas, requerirán la correspondiente autorización de los padres, tutores o responsables cuando deban hospitalizar, intervenir quirúrgicamente o aplicar los tratamientos necesarios para preservar la vida o integridad del niño o adolescente.

En caso de oposición del padre, la madre, los tutores o responsables por razones de índole cultural o religiosa, o en caso de ausencia de éstos, el profesional médico requerirá autorización judicial.

Excepcionalmente, cuando un niño o adolescente deba ser intervenido quirúrgicamente de urgencia por hallarse en peligro de muerte, el profesional médico estará obligado a proceder como la ciencia lo indique, debiendo comunicar esta decisión al Juez de la Niñez y la Adolescencia de manera inmediata.

Art. 25 – Del Derecho del Niño y Adolescente a ser Protegido contra toda forma de Explotación: El niño y el adolescente tienen derecho a estar protegidos contra toda forma de explotación y contra el desempeño de cualquier actividad que pueda ser peligrosa o entorpezca su educación, o sea nociva para su salud o para su desarrollo armónico e integral.

Art. 54 – De los Trabajos Prohibidos: Queda prohibido el trabajo del adolescente, sin perjuicio de lo establecido en el Código del Trabajo: 

a) en cualquier lugar subterráneo o bajo agua;

b) en otras actividades peligrosas o nocivas para su salud física, mental o moral

(Ley 836, Código Sanitario: Establece disposiciones respecto al reconocimiento legal de los determinantes básicos para la salud infantil, el acceso a una nutrición y vivienda adecuada, el agua y el saneamiento, y a la educación e información sobre cuestiones relacionadas con la salud. Cuenta con cinco títulos y 328 artículos. 
(La Ley de Garantía Nutricional en la Primera Infancia: aprobada por el Congreso Nacional el pasado 2 de agosto, brinda un presupuesto fijo para que la iniciativa tenga cobertura nacional y sea efectiva para atender las necesidades de los niños menores de 5 años de edad en riesgo de desnutrición.

La iniciativa beneficiará a las mujeres embarazadas desde el tercer mes de gestación hasta los primeros seis meses después del parto así como también al niño hasta los 5 años con la provisión de insumos necesarios para lograr una buena nutrición.
3. Sírvase proporcionar información sobre las políticas nacionales, estrategias y planes de acción de acción para abordar las preocupaciones y los problemas prioritarios identificados en  la pregunta 1. Por favor incluya información sobre si el derecho del niño a la salud, incluido el derecho a la asistencia sanitaria, se menciona explícitamente en las políticas, estrategias y planes de acción.

Es necesario tener en cuenta la situación de las instituciones públicas durante las últimas décadas en las que se contaba con servicios de salud fragmentados, poco articulados y sin rectoría por parte del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social.  A finales de 2008 el Gobierno toma como prioridad considerar los determinantes sociales de la salud y la enfermedad y la promoción de la calidad de vida como eje de las políticas, planes y estrategias. 

A partir de entonces, el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social diseñó un proceso por etapas, la primera de ellas o “Plan de Contingencia” concluyó en marzo del 2009. La segunda etapa, denominada de “Mejoras e innovaciones sustantivas” concluyó en marzo del 2010. Actualmente se está desarrollando la tercera etapa denominada de “Inicio de la Reforma Estructural”. Durante la primera etapa se puso en marcha la implementación progresiva de la gratuidad de los servicios de salud, de esta manera se vence una de las mayores barreras de acceso: la económica. Esta etapa se articula con la Estrategia de Combate a la Pobreza en el marco de la política social del gobierno.

Políticas, Planes y Estrategias vigentes: 

· Paraguay para todos y todas. Propuesta de Política Pública para el Desarrollo Social 2010 – 2020
· Política Nacional de la Niñez y Adolescencia (POLNA) 2003-2013

· Plan Nacional de Promoción en Calidad de Vida y Salud con Equidad en el Paraguay 2008 – 2013

·  Plan Nacional de Desarrollo Integral de la Primera Infancia 2010 – 2020

· El Plan Nacional de Promoción de la Calidad de Vida y Salud con Equidad de la Niñez 2010-2015
· El Plan Nacional de Promoción de la Calidad de Vida y Salud con Equidad de la Adolescencia 2010-2015
·  Plan Estratégico del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social 2009 – 2013

·  Planificación Estratégica Secretaría Nacional de la Niñez y la Adolescencia 2009 – 2013

·  Plan Estratégico 2010 – 2013 de la Dirección de Salud Integral de niñez y Adolescencia. 

· Programa de atención integral a niños, niñas y adolescentes en sus comunidades, territorios sociales y solidarios. Secretaría Nacional de la Niñez y la Adolescencia 2009 – 2013

· Programa de restitución de derechos para niños, niñas y adolescentes en situación de calle (PAINAC). Programas Abrazos. Secretaría Nacional de la Niñez y la Adolescencia 2009 – 2013 

· Programa de universalización en la inscripción de nacimiento y documento de identidad, Secretaría Nacional de la Niñez y la Adolescencia 2009 - 2013
El Plan Nacional de Promoción de la Calidad de Vida y Salud con Equidad de la Niñez 2010-2015, del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social y su homólogo de adolescencia establece, en toda su complejidad, la problemática de la salud de la infancia, desde sus determinantes sociales en el contexto general del país; la importancia de la primera infancia para el desarrollo de las personas, y de las limitaciones y daños que el contexto de pobreza, desigualdad social, los problemas ambientales, la violencia intrafamiliar, las enfermedades, entre otros, pueden producir y reproducir a todos los ciclos de vida, desde esta etapa. Sus metas para el 2015 están definidas por los indicadores nacionales, que son a su vez, metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).
En relación con la población con discapacidad, se desataca que ella presenta menos acceso a la educación y menor alcance de la alfabetización, lo que los sitúa para el futuro en peores condiciones laborales. Desde la atención de la salud se debe considerar tanto lo que compete a las prestaciones preventivas (durante el periodo de gestación, el nacimiento y la infancia), como a las de tratamiento y rehabilitación. En cuanto a la educación, en la coyuntura actual el Ministerio de Educación y Cultura, ha reestructurado su atención dentro de la Dirección General de Educación Inclusiva, al interior de la Dirección de Educación para Personas con Necesidades Educativas Especiales, de tal forma a mejorar las respuestas a las necesidades específicas de esta población, como veremos en relación con la situación educativa.

El Plan Nacional de Desarrollo Integral de la Primera Infancia tiene como objetivo general garantizar la vida plena, crecimiento y desarrollo integral mediante la asistencia, protección y promoción de los derechos del niño. En forma específica busca: a. Promover y proteger los derechos del niño y la niña con la participación de los mismos, las familias y comunidades; b. Restituir los derechos a la primera infancia socialmente excluida, reparando los deterioros y daños sufridos; c. Romper la transmisión generacional de la pobreza; d. Aumentar y racionalizar la inversión social en la primera infancia, para aumentar su impacto y su efectividad en el mediano y largo plazo. Está dirigido a la población de 0 a 8 años de edad y está pensado para el periodo 2011 – 2020.

Actualmente y en el marco del Plan Nacional de Desarrollo Integral de la Primera Infancia el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social está iniciando la implementación del Programa de Desarrollo Infantil Temprano
. El objetivo del programa es contribuir a mejorar los niveles de desarrollo cognitivo, emocional y físico, de los niños/as menores de 5 años, detectando precozmente trastornos en el desarrollo y facilitando el acceso oportuno a intervenciones para su tratamiento. Los objetivos específicos son: (i) ampliar los servicios de prevención, diagnóstico y tratamiento de los servicios de salud, con énfasis en el Desarrollo Infantil Temprano con la participación de la familia y la comunidad; (ii)
articular y fortalecer los servicios de los centros de desarrollo infantil; y  (iii) fortalecer las capacidades institucionales para la implementación de los programas de DIT.

El Plan Nacional de Salud Indígena fue lanzado a fines del 2010, elaborado en forma participativa con las organizaciones indígenas. El mismo es, actualmente, el instrumento de gestión global que le permitirá al Estado dirigir, administrar, coordinar y articular acciones intersectoriales e interinstitucionales para la atención de la salud integral indígena. En relación con la primera infancia, la tarea pendiente es su visibilización en el diagnóstico, las estrategias y las acciones globales. 

La Estrategia Escuelas Saludables de promoción y protección de la salud en el ámbito escolar que a través de la gestión transectorial aspira transformar las condiciones del entorno mediante un proceso reflexivo y proactivo para mejorar la salud y la calidad de vida, fortaleciendo la participación protagónica de los miembros de la Comunidad Educativa. Busca sembrar en la conciencia de niños y niñas la idea-fuerza que la salud se puede construir entre todos y todas, expandiéndola a toda la sociedad. Las escuelas desarrollarán su labor fundamentalmente sobre: Atención Primaria de Salud; Infraestructura; Capacitación;  Proyectos Participativos.

Desde la década del 80, se aplica la Estrategia de Atención Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) no obstante, se tuvo más éxito en la vigilancia del crecimiento (peso y talla) que en el aspecto del desarrollo (visual, auditivo, psicomotor, socio emocional, etc.)
La lactancia materna exclusiva es una estrategia orientada a lograr la alimentación, nutrición, protección y el desarrollo infantil. Es promovida desde las distintas direcciones operativas del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social que atienden la salud de la infancia y de la madre. Es implementada en los Hospitales Amigos de la Niñez y en los servicios de salud, a través de los Diez Pasos de la Lactancia Materna Exclusiva y la línea de acción Maternidad Segura, que establecen la promoción del contacto afectivo inmediato entre madre-recién nacido y el alojamiento conjunto e inicio precoz de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida. También, desde  la sociedad civil, La Liga de la Leche del Paraguay, desde su fundación (1983), asociada a la Liga Internacional de la Leche, viene generando acciones de sensibilización y de  implementación de la estrategia de la lactancia materna exclusiva entre las embarazadas y las madres, realizando acciones variadas como las visitas domiciliarias y hospitalarias y las capacitaciones, entre otros.
También se viene implementando la Integración del manejo de los adolescentes y sus necesidades (IMAN) que tiene como objetivo conocimiento y la comprensión de sus características normales, así como de sus necesidades, con una adecuada calidad en la evaluación, clasificación, tratamiento, seguimiento y consejería. Esta estrategia forma parte de la normativa del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social para la promoción y la atención de la salud de la población adolescente. 

4.  Sírvase indicar qué papel tienen las escuelas en la promoción del derecho del niño a la salud. ¿Está la promoción de la salud incluida en los programas escolares?

Las escuelas juegan un papel fundamental en la promoción del derecho del niño a la salud y actualmente incluyen la promoción de este derecho en el programa de estudios en distintos grados y con distintos niveles de profundización de la materia, así a mayor grado, incluye mayor detalle de los aspectos relacionados a la salud. Se contemplan aspectos promocionales y preventivos de la salud como por ejemplo desarrollo corporal, cuidado del cuerpo, higiene, alimentación, postura, prevención de adicciones, salud sexual y reproductiva. En este último aspecto se debe reconocer que en los últimos años se han hecho esfuerzos por ampliar el programa de estudio en materia de salud sexual y reproductiva pero no ha tenido buenos resultados debido a la resistencia de una cultura todavía tradicional. 

5. Sírvase proporcionar ejemplos de buenas prácticas llevadas a cabo para proteger y promover el derecho del niño a la salud y en particular en relación con los niños en circunstancias especialmente difíciles. 

Desde el 2008 se viene implementando la nueva política de salud con base en el sistema de Redes de Atención a la Salud, como uno de los ejes estratégicos, cuyo núcleo central son las Unidades de Salud de la Familia (USF) instaladas en las localidades o compañías de los distritos priorizados, principalmente por índice de pobreza, que  posibilita la atención a la salud de la familia, mediante la Red de APS, para pasar de una forma asistencialista y fragmentada de abordar la salud, a su promoción integral, involucrando a la comunidad en todo el proceso.  

Con la Atención Primaria de la Salud se establecen acciones más decisivas para promover y propiciar la atención de la infancia en el contexto concreto en el que se encuentran sus familias y comunidades, en la asistencia, asesoría y contención – a través de personal idóneo e infraestructura básica adecuada. En este contexto se llevan a cabo los Aty Comunitario, reuniones con referentes de la comunidad para detectar y abordar los principales problemas de la salud a través de la participación ciudadana. 

El desarrollo de esta nueva política incrementó el número de personas atendidas que  pasó de 1.924.860 a 3.038.753 desde el 2007 al 2011, lo que implica un aumento de la cobertura y acceso a los servicios de salud. 

Para la política de calidad de vida y salud con equidad, la población indígena tiene derecho de ser atendida en todos los servicios de atención del país y actualmente existen comunidades indígenas que ya tienen instaladas la Unidad de Salud de la Familia, para desarrollar en ellas la estrategia de la atención primaria en salud. Con esta práctica inclusiva, se rompe el paradigma vigente de excluir a poblaciones indígenas de los servicios. 

Desde el año 2009, el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social lleva adelante el Proyecto “Pehendú Oré Ñeé” que en guaraní significa “Escuchen nuestra voz”. El proyecto incluye talleres de formación dirigidos a los profesionales de la salud  (personal médico, enfermería, trabajo social, psicología, etc.) incluido el personal administrativo de los servicios de salud sobre el rol del profesional en el cumplimiento de los Derechos del Niño de acuerdo a la Convención de 1989.  

En cuanto a salud sexual y reproductiva, un indicador que ha registrado un descenso  considerable es la tasa específica de fecundidad en adolescentes (por 1.000 mujeres), que en el 2008 llegó al 63, frente al 97 y 107 de principios y mediados de los años 90. Dicho descenso estaría relacionado con las campañas  de información y participación de organizaciones y referentes de la sociedad civil en la promoción de la salud sexual y reproductiva.

El Programa Familias Fuertes es una iniciativa dirigida a los padres de familia y adolescentes, que ha demostrado reducir la probabilidad del abuso de sustancias psicotrópicas y otros comportamientos de riesgo asociados a los adolescentes, incluyendo el VIH/SIDA y la salud sexual y reproductiva. Esta estrategia se viene implementando preferentemente en municipios con alto porcentaje de población en situación de pobreza. 

Red Amanta es una estrategia para el abordaje de la lactancia materna y alimentación complementaria en la atención primaria de la salud. La misma se implementa con éxito desde el 2011 en 4 departamentos del país  y se  prevé su expansión a nivel nacional. 
Las Aulas Hospitalarias se implementan en los hospitales con mayor afluencia de pacientes pediátricos del país como una estrategia para procurar que los niños no pierdan el ritmo escolar durante la situación de ingreso hospitalario. Esta iniciativa es posible mediante el acuerdo del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social y el Ministerio de Educación y Cultura. Para lograr sus objetivos la Pedagogía Hospitalaria se sirve de los siguientes modos de intervención: la enseñanza escolar, las actividades lúdicas, la orientación personal y las estrategias psicopedagógicas específicas de intervención
6. Por favor, indique cuales son las barreras principales con las que se encuentra al intentar poner en práctica el derecho de niño a la salud. 
Los principales desafíos relacionados con la atención a la infancia son: (i) la calidad de la oferta de servicios del sistema de salud, la que no permite dar una respuesta integral a las necesidades de desarrollo de los niños/as y sus familias; particularmente en lo que se refiere a servicios de promoción y prevención; y (ii) la fragmentación de servicios, que dificulta la articulación intersectorial que se requiere para que las intervenciones sean de calidad. Otros desafíos transversales identificados, son la poca disponibilidad de información confiable, la escasez de personal de salud con formación y/o conocimientos pediátricos, sobre todo en áreas rurales, y las deficiencias de infraestructura y equipamiento en todos los servicios.

Setiembre de 2012

�  Información extraída del diagnóstico de situación del documento Plan Nacional de Promoción de la Calidad de Vida y Salud con Equidad de la Niñez 2010 – 2015. Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social.


� El Programa de Desarrollo Infantil Temprano está pendiente de la aprobación por el Congreso Nacional como Proyecto de Ley, mecanismo que exige la norma vigente cuando el Programa es financiado por créditos. En este caso el Programa DIT será financiado con un préstamo del Banco Interamericano de Desarrollo.
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