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Este libro incluye cinco estudios de caso que fueron escritos por encar-
go a sus autores para ser expuestos en el primer curso sobre “Reforma
del Sector Salud y Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos” realiza-
do en Oaxaca, México, del 11 al 22 de agosto de 2003.

El objetivo de analizar esos estudios de caso fue ofrecer evidencias
empíricas concretas de la relación entre el proceso de reforma y alguna
consecuencia visible en el acceso o prestación de servicios de salud
s exual y reproductiva en diversos países. El propósito de los estudios
de caso fue inicialmente pedagógico. Sin embargo, las investigaciones
generaron evidencias que pueden ser de utilidad para otros fines como,
por ejemplo, promover la investigación en el campo o tener una in-
fluencia directa o indirecta en la formulación de políticas para fortale-
cer la interacción en las áreas de nuestro interés. Es precisamente el
d eseo de difundir dichas experiencias lo que motiva la edición del pre-
sente volumen.

Los cinco estudios de caso abordan los siguientes temas: a) Descen-
tralización y disposición de anticonceptivos en México, elaborado por
Javier Domínguez; b) Accesibilidad a los servicios de salud sexual y re-
productiva de la población perteneciente al régimen subsidiado en Co-
lombia, de Ana Cristina González y Claudia Lucía Boada; c) Participa-
ción ciudadana en la salud de la mujer en Brasil, preparado por Tania
Lago; d) La institucionalización de la salud reproductiva en Argentina,
de Mariana Romero y Valeria Alonso, y e) Participación de la sociedad
civil en Chile en la formulación de políticas públicas, de Soledad Ba-
rría. Como se observará, los casos comprenden desde aspectos técnicos
de la distribución de recursos y la accesibilidad, hasta la participación
política de diversos actores a favor de los programas dirigidos a la sa-
lud de la mujer. Los abordajes metodológicos también son variados y
ofrecen una información rica, de gran valor académico e instrumental
para el proceso de cabildeo en torno a esos temas.



El curso ha tenido un desarrollo sostenido en los últimos dos años
y medio. Las actividades de promoción del mismo se iniciaron en no-
viembre de 2001 con un encuentro en la ciudad de México que reunió
a más de 50 participantes de diversas instituciones académicas, organi-
zaciones no gubernamentales, gobiernos, centros de investigación, or-
ganizaciones de mujeres y agencias internacionales. Fueron precisa-
mente el Instituto del Banco Mundial (IBM), el Fondo de Naciones
Unidas para la Población (UNFPA) y la Organización Panamericana de la
Salud (OPS), los que convocaron y financiaron esta reunión. En ella se
discutió la iniciativa de efectuar un curso y la necesidad de seleccionar
una institución que sirviera como secretariado para organizarlo. 

La responsabilidad de la organización fue otorgada al binomio cons-
tituido por la Fundación Mexicana para la Salud (FUNSALUD) y la Ofi-
cina Regional para América Latina y el Caribe del Population Council.
Su planeación requirió alrededor de 12 meses de trabajo y se buscó la
participación de otras instituciones que pudieran ofrecer su experien-
cia en la ejecución de las actividades en términos tanto logísticos como
técnicos.

La reunión logró convocar a 45 personas provenientes de siete países
(Guatemala, Nicaragua, Honduras, República Dominicana, Ecuador, Pe-
rú y Bolivia). Durante dos semanas, fue escenario de una serie de conte-
nidos teórico-metodológicos, así como de ejercicios que permitieran a
los participantes reflexionar alrededor de la aplicabilidad de los conteni-
dos. Como elemento innovador se buscó que las personas seleccionadas
representaran la gama de instituciones gubernamentales, no guberna-
mentales y académicas interesadas en buscar puentes de comunicación
entre el proceso de reforma y los programas de salud sexual y reproduc-
tiva en cada país. Se tuvo especial cuidado en construir un lenguaje co-
mún entre participantes de un campo y del otro, entre el discurso de la
reforma y el de los derechos sexuales y reproductivos.

Al final se logró constituir grupos que mantuvieran cohesión e iden-
tidad de regreso a sus países a fin de llevar a cabo ahí una tarea a favor
de la intersección positiva entre programas de reforma y de salud se-
xual y reproductiva.

El curso que se celebró en Oaxaca se suma a una serie de tareas que
el binomio Funsalud-Population Council ha llevado a cabo desde
1999. A través de este conjunto de actividades se ha logrado convocar
a grupos de consulta regionales para identificar las coincidencias y las
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diferencias entre ambos campos; también se ha logrado financiar y apo-
yar la ejecución de actividades de investigación y con el curso ha sido
posible desarrollar tareas de entrenamiento. Todas ellas, con miras a
apoyar una interacción óptima entre los procesos de reforma del sector
salud y los programas de salud sexual y reproductiva.

Como se sabe, tanto los procesos de reforma del sector como los
programas de salud sexual y reproductiva han tenido importantes de-
sarrollos en los últimos años y han logrado entrar de lleno a la agenda
de las políticas de salud en muchos países. Sin embargo, la interacción
sinérgica entre ambos campos es todavía una utopía en la mayoría de
las naciones. En la última década del siglo XX la generación más recien-
te de reformas avanzó en la búsqueda por redefinir las estructuras fi-
nancieras a través de una mayor equidad y eficiencia. En el campo de
la salud sexual y reproductiva, las reuniones de El Cairo y Beijing, rea-
lizadas a mediados de los años noventa, generaron agendas paradigmá-
ticas que son hoy por hoy el punto de referencia de muchos programas
de acción en el campo. En estas agendas, el tema de los derechos es
crucial y su aplicación a las realidades de los países implica cambios
importantes en la cultura ciudadana e institucional.

Para el 2004 se organiza ya el segundo curso, al que serán invitados
nuevos países de la región a fin de promover la necesidad de hacer que
la reforma y los programas de salud sexual y reproductiva caminen en
forma paralela y rindan frutos comunes.

Gustavo Nigenda
Ana Langer
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Valeria Alonso
Mariana Romero

En la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo (CIPD) ce-
lebrada en El Cairo en 1994 se acordó una nueva política global de
consenso que pone énfasis en un enfoque de salud sexual y reproduc-
tiva basado en los derechos. El nuevo enfoque centra los compromisos
internacionales en la atención de la salud desde una perspectiva de gé-
nero, un abordaje de la salud de la mujer basado en su ciclo de vida, la
prevención de la violencia contra las mujeres, la maternidad sin riesgo,
la atención del embarazo no deseado y del aborto realizado en condi-
ciones de riesgo, el reconocimiento de la salud sexual y reproductiva
del adolescente, la prevención de las enfermedades de transmisión se-
xual –incluido el VIH/SIDA– y la problemática de la fecundidad (Family
Care International, 2000).

El cumplimiento de los compromisos asumidos por los países en la
CIPD de 1994, ratificados en la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer
realizada en Beijing en 1995, implicaba disponer de sus sistemas y ser-
vicios de salud para abandonar los objetivos demográficos en planifica-
ción familiar, cumplir con las expectativas reproductivas y con el bie-
nestar de las usuarias, lograr la integración de los servicios y de los
programas de organización tradicionalmente vertical, incluir la sexua-
lidad y el género, promover la capacitación del personal y la existencia
de infraestructura adecuada, y establecer mecanismos para la colabora-



ción intersectorial y el diálogo entre los gobiernos y la sociedad civil
(Langer y Nigenda, 2000).

Estos compromisos internacionales en materia de atención de la sa-
lud sexual y reproductiva fueron asumidos en un momento en el que
muchos de los países en desarrollo se encontraban inmersos en proce-
sos de reforma de su sistema de salud. Las reformas de los años noven-
ta del siglo XX consistieron en cambios en la organización y el financia-
miento del sector salud; en general, formaron parte de las estrategias
denominadas de modernización del Estado, desarrolladas en el marco de
procesos más amplios de transformación de la vida económica, social y
política de los países (López-Acuña et al., 2000). 

Las estrategias de reforma consistieron en la descentralización de los
servicios públicos, en intentos de superación de la segmentación entre
los ministerios de salud y la seguridad social a través de la apertura de
los servicios públicos al financiamiento privado, y en la contención de
costos crecientes. Pero también debieron atender los patrones domi-
nantes de morbilidad y mortalidad, puesto que sus objetivos últimos
mantuvieron la preocupación por lograr el mejoramiento de la salud de
la población (Alleyne, 2000).

El seguimiento y la evaluación de las reformas del sector salud en al-
gunos países de América Latina y el Caribe1 mostraron que las iniciati-
vas se han centrado principalmente en transformaciones financieras,
estructurales e institucionales de los sistemas de salud. En cambio, las
actividades orientadas a mejorar la práctica de la salud pública, reducir
las inequidades en las condiciones de salud y en el acceso a los servicios
y su financiamiento, y aumentar la eficacia de las intervenciones y la
promoción de la calidad de los servicios han recibido menor atención
(López-Acuña et al., 2000).

No obstante, se ha señalado la existencia de dos procesos simultá-
neos en los países de la región: uno de reforma del sector salud y otro
de cumplimiento de los compromisos asumidos en el marco de la CIPD

de 1994 (Langer y Nigenda, 2000). Argentina no permanece ajena a es-
tos procesos; las estrategias de reforma del sector salud argentino, de-
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en América Latina y el Caribe”, monitoreó los resultados de las reformas del sector
en 13 países de la región (Argentina no estuvo incluida), según los cinco principios
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sarrolladas durante la década de 1990, coexistieron con una serie de
iniciativas tendentes a la institucionalización de la salud sexual y repro-
ductiva, vinculadas con los compromisos asumidos en la declaración
de El Cairo de 1994 y con la participación de los movimientos sociales
preocupados por la problemática de la mujer en la conformación de las
agendas públicas.

El caso que se presenta en este capítulo ejemplifica el contraste de
resultados en dos procesos de institucionalización de atención de la sa-
lud en lo que respecta a la incorporación en la agenda de la salud se-
xual y reproductiva: el Paquete Médico Obligatorio y el Programa de
Educación para la Salud y Procreación Humana Responsable de la Pro-
vincia del Chaco.

La salud reproductiva y los derechos sexuales y reproductivos consti-
tuyen temáticas cuya relevancia a escala internacional creció desde los
años ochenta. En Argentina, estas cuestiones comenzaron a debatirse
una década después. Durante largo tiempo, el lento crecimiento demo-
gráfico –producto del casi secular declive de la tasa bruta de natalidad,
determinada por los limitados grados de fecundidad– y/o consideracio-
nes de orden geopolítico dieron forma y argumentos a una ideología
pronatalista que permeó tanto el debate como las políticas y programas
de población y de salud pública en el país (Llovet y Ramos, 1986). 

Hasta la década de los noventa, el silencio sobre la salud reproduc-
tiva y los derechos sexuales y reproductivos de la población, en par-
t icular de las mujeres, tuvo dos causas fundamentales. Por un lado, las
restricciones normativas con relación a la planificación familiar vigen-
tes en Argentina desde mediados de la década de los setenta hasta la
mitad de los años ochenta. Por el otro, la ausencia de un debate en la
sociedad que ubicara en el centro de la agenda pública los intereses y
derechos de las mujeres con respecto a la sexualidad y la reproducción. 

LA INSTITUCIONALIZACIÓN DE LA SALUD REPRODUCTIVA EN ARGENTINA

2 Esta sección y la correspondiente a la situación de la salud reproductiva en la Argen-
tina han sido adaptadas de Notas Informativas CEDES, núm. 1, mayo de 2003, ela-
boradas por el Área Salud, Economía y Sociedad del Centro de Estudios de Estado y
Sociedad.



Estas razones, tal como se podrá apreciar en el somero recorrido his-
tórico de los párrafos siguientes, dilataron el tratamiento de estos temas
en Argentina. Puede decirse, entonces, que la problemática de la salud
y los derechos sexuales y reproductivos en la actualidad transita desde
una situación homogéneamente restrictiva hacia otra caracterizada por
un mayor debate público y cambios institucionales que no siguen una
trayectoria lineal. 

En 1974, el gobierno de Isabel Perón sancionó el Decreto 659, que pro-
hibía las actividades destinadas al control de la natalidad y establecía
medidas coercitivas sobre la venta y comercialización de anticoncepti-
vos, así como la realización de una campaña de educación sanitaria pa-
ra destacar los riesgos de las prácticas anticonceptivas. En 1977, la dic-
tadura militar emitió el Decreto 3938, que contenía los “Objetivos y
Políticas Nacionales de Población”, entre los que se incluía el de “elimi-
nar las actividades que promuevan el control de la natalidad”.

Si bien tuvieron que transcurrir algunos años después de que se
reinstaló el régimen democrático, finalmente estas normas fueron abro-
gadas. A fines de 1986, mediante el Decreto 2274, se derogó el Decre-
to 659, con lo que se levantaron las prohibiciones que habían regido en
los servicios públicos de salud y de obras sociales. Pero este cambio
normativo no supuso la inmediata –ni generalizada– puesta en marcha
de acciones positivas. La primera iniciativa de política pública fue im-
pulsada apenas en 1988 por la Municipalidad de la ciudad de Buenos
Aires, al poner en marcha el Programa de Procreación Responsable, di-
rigido a suministrar información y asistencia en anticoncepción. 

En 1985, la Cámara de Diputados ratificó por ley la Convención so-
bre Todas las Formas de Discriminación Contra la Mujer, que luego
–en la reforma de 1994– fue incorporada a la Constitución Nacional.
En el artículo 10 de esta Convención, los Estados se comprometen a
asegurar condiciones de igualdad en la educación entre hombres y mu-
jeres, especialmente en el “acceso al material informativo específico que
contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia, incluida la in-
formación y el asesoramiento sobre planificación de la familia”. En el
artículo 16, los Estados se comprometen a adoptar medidas que “ase-
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guren condiciones de igualdad entre varones y mujeres en los derechos
a elegir libre y responsablemente el número de sus hijos y el intervalo
de los nacimientos y a tener acceso a la información, la educación y los
medios que le permitan ejercer estos derechos”.

En noviembre de 1995, la Cámara de Diputados de la Nación dio me-
dia sanción a un proyecto de ley por el cual se creaba el Programa Nacio-
nal de Procreación Responsable, uno de cuyos principales objetivos era
“asegurar que todos los habitantes puedan decidir y ejercer sus pautas
procreativas libre y responsablemente” (artículo 1). Este proyecto de ley
perdió estado parlamentario a fines de 1997, debido a que la Cámara de
Senadores se negó a darle tratamiento en los plazos previstos. 

A partir de la apertura del debate público provocado por la discu-
sión parlamentaria de esta ley en el plano nacional, las acciones de sen-
sibilización desarrolladas por el movimiento de mujeres y los acuerdos
internacionales logrados en la CIPD y en la Conferencia Mundial sobre
la Mujer se abrieron procesos de discusión y aprobación de leyes de sa-
lud reproductiva en diversas provincias y municipios del país. 

En este punto es importante destacar la posición de la delegación ofi-
cial argentina en la C I P D, que aun cuando apoyó el consenso alcanzado
en la adopción de la Plataforma de Acción, realizó una declaración de
reserva que quedó incorporada a los documentos oficiales. Si bien el
contexto y el debate internacional promovieron la discusión pública y la
toma de posición al interior de la Argentina, las reservas realizadas a la
Plataforma de Acción pudieron haber permeado de forma diferente
aquellas disposiciones de jurisdicción nacional, como el Paquete Médi-
co Obligatorio exigido a la seguridad social, respecto de la posibilidad
de las provincias de ejercer su autonomía y legislar en respuesta a las ne-
cesidades de salud reproductivas de las y los ciudadanos. 
Las reservas pueden resumirse así: 
• Reserva a los conceptos salud reproductiva, salud sexual, derechos re-

productivos, reafirmando que no admite que en tales conceptos se in-
cluya al aborto ni como servicio ni como método de regulación de
la fecundidad. Se fundamenta en el “carácter universal del derecho
a la vida, que existe desde el momento de la concepción hasta la
muerte natural...”.

• Reserva a los t érm inos contracepción, planificación familiar, nuevas op-

ciones y métodos subutilizados, indicando “que no acepta la inclusión
dentro de ellos del aborto o la interrupción voluntaria del embarazo”.
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• Reserva al “término género, entendiéndolo sobre la base de la iden-
tidad sexual biológica del hombre y la mujer”.

• “Se deja constancia de los derechos, deberes y obligaciones de los
padres en relación con la educación de los hijos, en general, y en
materia de sexualidad, en particular. La educación en la sexualidad
constituye un aspecto básico de los derechos educativos de los pa-
dres [...] El reconocimiento de este derecho inalienable debe ser res-
petado en todos los ámbitos fuera del ámbito familiar”. En el mismo
sentido, “se interpreta que cuando se menciona young people, youth,

adolescent, children, young men, young women en relación con los pro-
gramas de educación sexual y salud reproductiva, se deben recono-
cer los derechos, deberes y responsabilidades de los padres”.

• Respecto del término obligaciones hacia la comunidad, se declara la si-
guiente reserva: “la planificación familiar debe sustentarse en la li-
bertad de decisión y el respeto de los derechos humanos de los cón-
yuges, sin injerencia estatal o subordinación alguna a eventuales
objetivos o metas fijados por ningún gobierno u organización”.

• Se deja constancia de que la Plataforma de Acción “omite la referen-
cia a la necesidad del fortalecimiento de la familia [...] a pesar de que
ésta desempeña un rol fundamental en el proceso de desarrollo,
siendo la célula básica de la sociedad”.

• Finalmente, se reserva el “uso del término servicios de planificación fa-

miliar voluntaria y cualitativa como excluyente de cualquier tipo de
coerción, incentivo, desincentivo, cuotas, objetivos demográficos y
otros similares” (ONU, 1999).

Dado el escenario descrito es pertinente preguntar:
• ¿Cómo se tradujo en Argentina la Plataforma de Acción de El Cairo?

¿Qué aspectos de la Plataforma y la discusión internacional pudie-
ron filtrarse y ser incorporados en las políticas públicas?

• ¿Qué aspectos particulares de Argentina (sistema de salud federal,
debate político, situaciones de excesiva desigualdad regional) pudie-
ron haber incidido en la adopción de programas de salud reproduc-
tiva en el ámbito provincial?

• ¿Cuáles fueron los fundamentos de esos programas y cómo incluye-
ron/interpretaron las distintas reservas realizadas (particularmente
en anticoncepción, atención a los adolescentes, el enfoque de fami-
lia contra el enfoque de sujetos)?
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A semejanza de otras cuestiones de la agenda social de Argentina, la
problemática de la salud reproductiva y los derechos sexuales y repro-
ductivos está profundamente marcada por desigualdades de género, so-
ciales y generacionales que trazan riesgos médico-sanitarios diferencia-
les y expresan la estructura de oportunidades que la sociedad y el
Estado brindan a sus habitantes. En este sentido, el perfil epidemioló-
gico en salud sexual y reproductiva de Argentina refleja marcadas dife-
rencias sociales y regionales en la distribución de sus indicadores más
importantes. Los índices de fecundidad, embarazo adolescente y mor-
talidad materna muestran una distribución diferencial según el nivel
socioeconómico y la jurisdicción, lo que afecta de manera más pronun-
ciada a las mujeres más jóvenes, las más pobres y con menor grado de
educación, y en especial a las que residen en zonas rurales.

Por otro lado, Argentina muestra indicadores de salud reproductiva
que no condicen con otros indicadores de desarrollo socioeconómico del
país. El gasto en salud per cápita y el Producto Bruto Interno (P B I), que
históricamente han sido más elevados que en otros países de la región,
no se correlacionan con los indicadores de mortalidad infantil (16.6 por
mil nacidos vivos) y de mortalidad materna (43 por 100 mil nacidos vi-
vos) (Msal, 2002). Esta situación ubica al país en una situación rezagada
respecto de otras naciones de América Latina que, con menor gasto en
salud por habitante y menor P B I, logran mejores indicadores de salud ma-
terno-infantil. Por ejemplo, en 1999 Chile registraba una tasa de morta-
lidad materna de 19 por 100 mil. En el 2000, Uruguay tenía una tasa de
17.1 por 100 mil y Costa Rica de 21.9 por 100 mil. Respecto de la mor-
talidad infantil, en 2000 Chile presentaba una tasa de 8.9 por mil naci-
dos vivos; Uruguay, de 14.1, y Costa Rica, de 10.2 (Instituto Nacional de
Estadística, Uruguay; Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, Costa
Rica, e Instituto Nacional de Estadísticas, Chile, 2003).

Argentina exhibe niveles de fecundidad coincidentes con los prome-
dios regionales: se estima que la tasa global de fecundidad es de 2.4 hi-
jos por mujer (INDEC, 2003). Sin embargo, se mantienen importantes
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diferencias según la condición de pobreza: 39% de las mujeres de los
hogares no pobres no tienen hijos, y entre las que tienen hijos, 84% tie-
ne entre uno y tres, y sólo 16% tiene cuatro y más. En contraste, sólo
29% de las mujeres de los hogares pobres no tienen hijos, y entre las
que sí los tienen, 41% tiene cuatro o más (Ariño, 2003). Por otra par-
te, en referencia a los diferenciales regionales, las mujeres de la ciudad
de Buenos Aires tienen en promedio 1.37 hijos, cifra que asciende a 2.8
en la provincia de Formosa (INDEC, 2001a).

La fecundidad adolescente es relativamente alta en relación con el nivel
general de fecundidad. Aproximadamente 15% del total de nacimien-
tos corresponde a madres adolescentes (de 10 a 19 años). Como en los
otros grupos de edad, la fecundidad adolescente también presenta di-
ferencias regionales: la ciudad de Buenos Aires tiene la proporción más
baja de nacimientos en adolescentes (5.1% de los partos en 2001),
mientras que la provincia de Chaco exhibe el grado más alto, con
24.3% de los nacimientos en el mismo año (Msal, 2002). Poco más de
la mitad de las adolescentes que son madres cada año son primerizas;
es decir, 50% es madre por segunda, tercera o cuarta vez (Díaz Muñoz
et al., 1996).

La información sobre la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos
es escasa dado que Argentina no ha participado en ninguno de los pro-
yectos internacionales que se interesan por medir esa variable (Encues-
ta Mundial de Fecundidad, encuestas de Demografía y Salud, entre
otros). Los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida (E C V) 2001,
realizada por el Sistema de Información, Monitoreo y Evaluación de Pro-
gramas Sociales (Siempro), muestran una prevalencia de uso de méto-
dos anticonceptivos (modernos y tradicionales) de 60% entre las muje-
res sexualmente activas. Al diferenciar de acuerdo con el estrato social,
los datos muestran que 62% de las mujeres no pobres y 56.4% de las
pobres declaró usar o haber usado un método anticonceptivo. En el gru-
po de mujeres adolescentes (15-19 años), 45.1% señaló que no tenía
relaciones sexuales. Considerando a las adolescentes sexualmente ac-
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tivas, 60% informó que utilizaba un método anticonceptivo, mientras
que 40% no tenía ninguna conducta en ese sentido. Es importante no-
tar que, en comparación con los datos del Módulo Especial de la En-
cuesta Permanente de Hogares de 1994, los cuales mostraban que 60%
de las adolescentes sexualmente activas no utilizaba ningún método
(Díaz Muñoz et al., 1996), las cifras de 2001 marcan una tendencia de
aumento del uso de métodos anticonceptivos en este grupo de edad.

En la década de los noventa la tasa de mortalidad materna en Argenti-
na mostró una tendencia decreciente. En 2001 fue de 43 por 100 mil
nacidos vivos. Si bien la tasa nacional es inferior a la que registran los
países clasificados como de “alta mortalidad materna” (50 a 100 muer-
tes por 100 mil nacidos vivos), es suficientemente elevada con relación
a otros parámetros que caracterizan a la Argentina, como la baja tasa de
natalidad, el amplio número de mujeres embarazadas que asisten a
controles prenatales y el elevado porcentaje de partos institucionales
(Gogna et al., 1998). Por otro lado, la tasa nacional encubre fuertes di-
ferencias entre provincias: Jujuy tiene una tasa de mortalidad materna
que cuadruplica la tasa nacional (197 por 100 mil nacidos vivos); Cha-
co y Formosa la triplican, con 159 y 139 por 100 mil nacidos vivos,
respectivamente, y San Juan la duplica con 87 por 100 mil nacidos vi-
vos, mientras que en la ciudad de Buenos Aires la tasa de mortalidad
materna es de nueve por 100 mil nacidos vivos (Msal, 2002).

La estructura de causas de muertes maternas es la siguiente: 31%
por complicaciones de aborto, 53% por causas obstétricas directas y
16% por causas obstétricas indirectas (Msal, 2002). Esto significa que
las causas vinculadas al estado grávido puerperal y no a morbilidad
preexistente representan 84% del total, lo cual indica que se trata de
mujeres sanas que mueren por causas sólo relacionadas con el hecho
reproductivo. Esta evidencia muestra la existencia de problemas relati-
vos a la cobertura y la calidad de los servicios de prevención y trata-
miento que influyen de modo directo en el cuidado de la salud repro-
ductiva: la planificación familiar para el caso de los abortos, la calidad
de la atención prenatal para la detección de la toxemia, y la capacidad
resolutiva de los servicios para las hemorragias, las sepsis y las compli-
caciones de abortos.
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El aborto inducido es ilegal en Argentina. No hay datos confiables acer-
ca de su magnitud, aunque algunos especialistas han estimado que se
producirían de 335 mil a 400 mil abortos por año (Checa y Rosenberg,
1996); otros estiman un número total entre 450 mil y 500 mil (Aller
Atucha y Pailles, 1996). En cuanto a la morbilidad por aborto, la úni-
ca aproximación para su estimación puede realizarse a partir de la in-
formación sobre egresos por complicaciones de aborto en estableci-
mientos públicos. En 1990, los egresos por esta causa fueron 53 822
en todo el país; la cifra fue similar en 1995 (53 978) (Msal, 1998). En
el año 2000 se registraron 78 894 egresos, lo cual significó un aumen-
to de 46% (Msal, 2002a). En la actualidad, 33% de los egresos hospi-
talarios por causas obstétricas –excluyendo el parto normal– se debe a
complicaciones derivadas de abortos. El notable aumento de los egre-
sos por aborto en los últimos años da cuenta de la alta incidencia del
aborto inseguro y permite suponer que, entre otras cosas, la crisis eco-
nómica ha llevado a mayor número de mujeres a interrumpir el emba-
razo en condiciones riesgosas. En algunos casos se trata de mujeres de
sectores de clase media que antes accedían a abortos seguros.

En mayo de 2002, la cantidad de casos de SIDA acumulados en el país
ascendía a 21 865. Si se tiene en cuenta el retardo en la notificación de
los casos, se estima que éstos serían 25 411, con una tasa de inciden-
cia acumulada de la enfermedad de 60.1 enfermos por 100 mil habi-
tantes (Msal, 2002b). Los casos de SIDA en niños menores de 13 años
representan 6.9% del total de enfermos; se trata casi exclusivamente de
casos de transmisión vertical. 

Durante la última década, en Argentina, como en el resto de los paí-
ses de América Latina, se ha experimentado un rápido crecimiento de
la epidemia en la población femenina, donde la tasa de infección por
VIH se cuadruplicó entre 1991 y 1994. Si bien el número de varones en-
fermos de SIDA ha sido siempre más elevado que el de mujeres, la velo-
cidad con la que está aumentando la infección entre la población feme-
nina resulta preocupante. Actualmente, 79% de los casos notificados de
mayores de 12 años corresponden a hombres y 21% a mujeres. La ra-
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zón hombre-mujer, que en 1988 era de 20.4, pasó a 3.8 en 2002 (Msal,
2002b).

En Argentina mueren anualmente entre 800 y 900 mujeres a causa del
cáncer del cuello uterino. Los datos de la última década muestran un in-
cremento de la tasa de mortalidad por ese tipo de cáncer. Durante el año
2001 fallecieron 947 mujeres por tumor maligno del cuello del útero,
383 por tumor maligno del cuerpo del útero y 1 080 por tumor maligno
en parte no especificada del útero (M S A S, 1992; M S A S, 1996; Gogna et al.,
1998; Msal 1989-2001). El elevado número de casos incluidos dentro de
la última categoría durante todo el periodo analizado revela la existencia
de problemas de clasificación. Es posible que haya casos de mujeres con
tumor maligno del cuello uterino que no fueron registrados como tales y
quedaron incluidos dentro de la última categoría mencionada. 

El alto número de muertes por cáncer del cuello uterino en el país
indica la presencia de problemas en la operación de la toma del Papa-
nicolau, el tratamiento y seguimiento de los casos, la cobertura de mu-
jeres de alto riesgo, la cantidad y calidad de los servicios de citología y
la capacitación del personal, entre otros factores.

Con respecto al cáncer de mama, en la última década hubo un pro-
medio anual de 4 830 muertes femeninas por esta causa. Este padeci-
miento es el que mayor número de decesos por tumores provoca entre
las mujeres: representa 44% del total de muertes femeninas por cáncer.
El número de fallecimientos por cáncer de mama crece con la edad: re-
sultan más afectados los grupos de 65 a 74 años y de más de 75 años,
con tasas de 93.9 y 199 por 100 mil, respectivamente (Msal, 2002). Pa-
ra la prevención secundaria de este tipo de cáncer se requiere el acceso
y utilización racional de la mamografía: información no sistematizada
permite indicar que en Argentina algunas mujeres se realizan una ma-
mografía anual (sin que los protocolos internacionales así lo indiquen),
mientras otras no tienen posibilidades de acceder a esta tecnología.

El sistema de salud tiene distintas posibilidades de intervención
frente a cada una de estas problemáticas. Anticipar los niveles de fecun-
didad y prevenir el embarazo no deseado resultan intervenciones posi-
bles gracias al diseño y la aplicación de programas que permitan el ac-
ceso a la anticoncepción. Prevenir la mortalidad materna resultaría
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viable a través de una captación temprana del embarazo, de la presta-
ción de controles de calidad durante la gestación y la atención adecua-
da de la emergencia obstétrica. Asimismo, se ha demostrado que es po-
sible enfrentar la epidemia de V I H/S I D A mediante el acceso a
preservativos y jeringas descartables, tratamientos adecuados durante
el embarazo, el parto y la lactancia, así como la divulgación masiva so-
bre las vías de transmisión y los métodos de prevención. Finalmente, la
prevención de la mortalidad por cáncer del cuello del útero y de mama
depende de su detección precoz y, por lo tanto, queda sujeta al acceso
de las mujeres a controles ginecológicos adecuados.

Estas problemáticas de salud sexual y reproductiva constituyen de-
mandas de atención a las que el sistema de salud debe responder en
forma apropiada, mediante una cobertura integral y un acceso equita-
tivo a servicios de calidad. Entre los problemas que ha enfrentado Ar-
gentina en este renglón durante los últimos años destacan la pérdida de
la cobertura de salud de las mujeres, el descenso en la frecuencia de las
consultas ginecológicas, la disminución en la captación temprana del
embarazo y el incremento de la atención del parto en instituciones pú-
blicas (INDEC 1996; Siempro 1997, 2003).

La cobertura de servicios de salud en Argentina se distribuye entre los
subsectores público, de la seguridad social y privado. Más de la mitad
(53%) de la población del país está cubierta por la seguridad social, que
comprende tres tipos de instituciones: las obras sociales nacionales
–cerca de 300 instituciones organizadas por rama de actividad produc-
tiva–, las obras sociales provinciales –24 instituciones que benefician a
los empleados públicos provinciales de cada jurisdicción– y el Progra-
ma de Asistencia Médica Integral (PAMI), destinado a la cobertura de ju-
bilados y pensionados. A su vez, 9% posee afiliación voluntaria a los es-
quemas de medicina de prepago del sector privado, y el 38% restante
tiene cobertura teórica del sector público (Maceira, 2001).

Durante la última década, la afiliación obligatoria a la seguridad so-
cial y voluntaria a los seguros privados ha descendido notablemente, a
causa del incremento de la desocupación, subocupación y precariza-
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ción laboral, así como de la caída de los ingresos familiares. El número
de beneficiarios de las obras sociales nacionales se redujo en dos millo-
nes de afiliados entre 1991 y 1999, y en más de 1 850 000 entre 1999
y 2000 (INDEC, 2001a).

Las reformas del sector salud argentino que se llevaron a cabo en la dé-
cada de los noventa se inscribieron en la profunda crisis fiscal y en los
costos sectoriales crecientes que se generaron durante los años ochen-
ta. Dentro del marco general de la reforma del Estado emprendida a
partir de 1990, el Poder Ejecutivo nacional estableció cuatro políticas
sustantivas de salud (Decreto 1269/92): a) lograr la plena vigencia del
derecho a la salud para toda la población, mediante la puesta en mar-
cha de un sistema basado en criterios de equidad, solidaridad, eficacia,
eficiencia y calidad; b) mejorar la accesibilidad, eficiencia y calidad de
la atención médica, mediante la extensión de la cobertura a toda la po-
blación; c) disminuir los riesgos evitables de enfermar y morir, median-
te acciones de promoción y protección de la salud, y d) redefinir el pa-
pel del Estado nacional a través del fortalecimiento del proceso de
federalización y descentralización. 

Sin embargo, los análisis de las medidas aplicadas durante la últi-
ma década del siglo vincularon a esta fase de reformas del sector salud
argentino con la contención de costos y la búsqueda de eficiencia y de
racionalidad del sistema, de acuerdo con un objetivo principalmente
macroeconómico que buscaba reducir los costos de producción. El
crecimiento de la oferta de servicios curativos durante la década de los
setenta, en un sistema basado en la incorporación de tecnología y es-
pecialización de la atención, desembocó en la crisis financiera de los
años ochenta, que afectó la sustentabilidad financiera de la seguridad
social y condujo a una saturación de la oferta de la estructura presta-
dora en expansión del sector privado. Las medidas de reforma secto-
rial intentaron atender estas dificultades financieras y se centraron en
la promoción de la competencia entre aseguradores y prestadores de
servicios de salud, con algunos avances en la regulación del sistema
(O P S/O M S, 1998).

Las estrategias de reforma aplicadas en Argentina durante la década
de 1990 consistieron en completar la descentralización de la atención
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pública, iniciada dos décadas atrás; promover la autogestión del hospi-
tal público, y procurar la desregulación de las condiciones de afiliación
a la seguridad social. Los avances regulatorios se concentraron en la
unificación de aportes y contribuciones, la definición de un paquete
básico de prestaciones y la creación de un programa nacional de garan-
tía de calidad de la atención médica y de una superintendencia de ser-
vicios de salud. 

A principios de la década se completó la descentralización de los
servicios públicos, con la transferencia a las provincias de 20 hospita-
les y algunas instituciones especializadas, hasta entonces dependientes
del nivel nacional (Ley 24.061). Existe consenso en afirmar que en el
proceso de descentralización predominó la prosecución de objetivos fi-
nancieros, en vez de los requerimientos de eficiencia y equidad (Ce-
trángolo y Devoto, 1999). 

La descentralización de los servicios públicos se combinó con la au-
togestión hospitalaria, orientada a lograr la autonomía financiera de los
hospitales. En 1993 se creó la figura del hospital público de autogestión,
con el propósito de generar recursos propios adicionales a las asigna-
ciones presupuestarias históricas y evitar la continuidad de los subsi-
dios cruzados a la seguridad social (Decreto 578/93). Se habilitó a los
hospitales públicos que se adhirieran al régimen para que pusieran en
práctica mecanismos directos de cobro a la seguridad social por la aten-
ción de sus afiliados, celebraran contratos de prestación de servicios,
adquirieran insumos y manejaran recursos de manera independiente.
Sólo una jurisdicción –la provincia de Neuquén– se abstuvo de inscri-
bir sus centros asistenciales en el registro de hospitales públicos de au-
togestión; todas las restantes se adhirieron a la iniciativa. 

Las reformas en el subsector de la seguridad social fueron lideradas
inicialmente por el Ministerio de Economía. El decreto de desregula-
ción económica de 1991 creó el Sistema Único de Seguridad Social
(S U S S) y estableció la Contribución Única de la Seguridad Social (C U S S)
(Decreto 2284/91). En 1993 comenzó el proceso de desregulación de
la afiliación a la seguridad social, fundamentado en la búsqueda de
competencia en la captación de beneficiarios entre las obras sociales
nacionales (comprendidas en la Ley 23.660 de 1989), con el propósi-
to de estimular una mayor eficiencia en la gestión de la cobertura y
producir una concentración de beneficiarios en grandes instituciones
capaces de generar un adecuado reparto de riesgos (Decreto 9/93). La
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libre elección de obra social se concretó en 1997 (Secretaría de Salud
Pública, 2000).

Hacia mediados de la década de los noventa se observaron esfuerzos
por reglamentar y otorgar coherencia al sistema de la seguridad social,
y avanzar sobre la regulación de un sector privado históricamente des-
regulado. En 1995 se definió un paquete básico de prestaciones, ade-
cuado al perfil epidemiológico de la población y a las prestaciones exis-
tentes, bajo la forma del Programa Médico Obligatorio (PMO), que
garantiza una uniformidad mínima en la cobertura de las obras socia-
les nacionales y frena la continuidad de la reducción de los aportes pa-
tronales que se había iniciado en 1994 (Decreto 492/95). En 1997 se
extendió la obligatoriedad del PMO a las empresas privadas de seguro
médico (Ley 24.754). 

En la misma dirección, en 1996 se creó la Superintendencia de Ser-
vicios de Salud en el ámbito del Ministerio de Salud, producto de la fu-
sión de tres organismos de existencia previa. La Superintendencia, con
autosuficiencia administrativa y financiera, sería responsable de la su-
pervisión, el seguimiento y el control de la integración de los agentes
del Sistema Nacional de Seguro de Salud a través de verificar el cum-
plimento del PMO, de las reglamentaciones del Programa Nacional de
Garantía de Calidad de la Atención Médica, la normativa referente al
hospital público de autogestión y la libre elección de obra social. 

Durante la misma década postrera del siglo XX, se creó en el ámbito
nacional una serie de programas verticales en la órbita del Ministerio de
Salud que incluyeron la atención de algunas dimensiones de la salud
reproductiva y, en ciertos casos, combinaron financiamiento externo
con recursos propios. Estos programas se sumaron a las unidades ad-
ministrativas del mismo ministerio que ya venían trabajando durante
años en los campos de la salud materno-infantil y la educación para la
salud, y coexistieron, sin demasiada articulación, con otras iniciativas
de diferentes áreas del gobierno nacional. 

Los programas nacionales con una actuación destacada en el ámbi-
to del Ministerio de Salud fueron el Programa Materno Infantil y Nutri-
ción (Promin) de 1994, el Programa Nacional de Lucha contra los Re-
trovirus del Humano VIH/SIDA y ETS –Proyecto de Control del SIDA y
Enfermedades de Transmisión Sexual, Lusida, creado en 1997–, el Pro-
grama Nacional de Control de Cáncer, iniciado en 1998, y el Programa
de Apoyo Nacional de Acciones Humanitarias para las Poblaciones In-
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dígenas (ANAHI). En otras áreas del gobierno nacional se destacan las
acciones del Programa de Atención a Grupos Vulnerables del Ministe-
rio de Desarrollo Social y del Consejo Nacional de la Mujer (Mercer y
Zamberlin, 2003).

El PMO, definido en 1995 para la seguridad social nacional y extendido
a los seguros privados en 1997, fue reformulado durante el año 2002
–en el marco de la declaración de la emergencia sanitaria nacional (De-
creto 486/02)– en una nueva versión denominada Programa Médico
Obligatorio de Emergencia (PMOE). La reestructuración se fundamentó
en la necesidad de garantizar el acceso a la atención de salud a toda la
población, pero especialmente en la protección de los sectores más vul-
nerables, entre los que se incluyeron las embarazadas, los niños en edad
escolar, los mayores de 65 años y otros grupos considerados en leyes
especiales (Resolución Msal 201/02).

Los objetivos generales del P M O E fueron: sostener y mejorar el siste-
ma de salud para evitar el impacto de la crisis socioeconómica, priorizar
la prevención y la atención de la salud materno-infantil, recomponer el
acceso a los medicamentos y a los insumos críticos para la atención mé-
dica, y asegurar la continuidad de los servicios de la seguridad social
(Resolución Msal 201/02). El P M O E tendría vigencia mientras durara la
emergencia sanitaria, la que ha sido prorrogada en varias ocasiones. 

La cobertura del PMOE se sustenta en los principios de la atención
primaria de la salud, entendidos desde una perspectiva más amplia vin-
culada con una estrategia de organización de los servicios sanitarios
que privilegie la preservación de la salud antes que las acciones curati-
vas. Se declara la orientación hacia el fortalecimiento de los programas
de prevención, y la prestación de una cobertura integral de los proble-
mas de salud en los tres niveles de atención.

En el marco de la estrategia de la atención primaria de salud, se des-
tacan las especificaciones de cobertura obligatoria para el plan materno-
infantil y para los programas de prevención de cánceres femeninos. En
el primer caso, se brinda cobertura completa durante el embarazo y el
parto a partir del momento del diagnóstico y hasta el primer mes des-
pués del nacimiento, y se da atención al recién nacido hasta el año de
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edad. La cobertura de 100% tanto en internación como en ambulatorio,
exceptuando todo tipo de coseguro, comprende la atención, los estudios
de diagnóstico y los medicamentos relacionados con el embarazo, el
parto y el puerperio, y la atención infantil. Con el propósito de estimu-
lar la lactancia materna se excluyen de la cobertura las leches materni-
zadas, salvo expresa indicación médica y sujeta a evaluación de la audi-
toría. En la cobertura de los programas de prevención de cánceres
femeninos, en especial de mama y del cuello uterino, se incluye el diag-
nóstico y el tratamiento de todas las afecciones malignas, con exclusión
de los tratamientos de carácter experimental o en fase de prueba. 

En atención secundaria, se reconocen las especialidades de gineco-
logía y obstetricia. En el campo de la salud mental se hace hincapié en
las estrategias preventivas en problemáticas específicas tales como la
depresión, el suicidio, las adicciones, la violencia, la violencia familiar
y el maltrato infantil. 

Los medicamentos tendrán una cobertura de 40% de su precio de
referencia –según el Anexo IV de la misma resolución– en el caso de los
ambulatorios, y de 100% para los suministrados en internación. Los
medicamentos comprendidos en los programas especiales, tales como
oncológicos, antirretrovirales e insulinas, tendrán 100% de cobertura
asegurada por las partidas específicas del Fondo Solidario de Redistri-
bución, gestionadas por la Administración de Programas Especiales.
Los medicamentos de venta libre no poseen cobertura.

Además de las embarazadas, hasta los 30 días posteriores al parto, y
los niños hasta cumplido el año de edad, están exceptuados de todo ti-
po de coseguro los pacientes oncológicos y las prestaciones de los pro-
gramas preventivos. 

Las prácticas concernientes a la salud sexual y reproductiva conside-
radas en el PMOE incluyen intervenciones quirúrgicas, servicios de diag-
nóstico y análisis clínicos, consultas de ginecología y obstetricia, y ser-
vicios de pediatría y salud mental. Entre las intervenciones se
distinguen aquellas que operan sobre los aparatos genitales masculino
y femenino, incluidas las obstétricas. Ejemplos del primer caso son:
adenomectomía de próstata con o sin vasectomía bilateral, tratamiento
quirúrgico hidrocele varicocele torsión, biopsia de testículo y circunci-
sión. Entre las intervenciones femeninas están: microcirugía para trata-
miento de la esterilidad bajo ciertos criterios (que la mujer sea menor
de 35 años de edad y que el problema que se resolvería con la interven-
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ción sea el único factor de esterilidad), raspado uterino terapéutico,
r a spado uterino diagnóstico con o sin biopsia del cuello uterino o aspi-
ración endometrial, parto, evacuación uterina durante el segundo tri-
mestre del embarazo con mecanismo de parto, operación cesárea clási-
ca, extraperitonal o vaginal, y atención del alumbramiento o puerperio
y/o sus complicaciones cuando el parto no fue asistido por médico.

Entre los servicios de diagnóstico y los análisis clínicos se incluyen:
ecografía tocoginecológica con o sin transductor vaginal, ecografía ma-
maria bilateral, ecografía de testículos, estudio de moco cervical, cepilla-
d o de epitelio vaginal y cervical para detección de virus del papiloma
humano, monitoreo fetal, psicoprofilaxis del parto, control obstétrico
del trabajo de parto, estudio de maduración pulmonar fetal, espectofo-
tometría de líquido amniótico, alfafetoproteínas, citología vaginal hor-
monal, reacción inmunológica en embarazo, estrógenos totales, Papa-
nicolau endo y exocervical, progesterona, y screening neonatal (TSH

neonatal, dosaje de fenilalanina y tripsina).
La mamografía será comprendida como práctica preventiva cuando

se realice de forma anual y periódica en el rastreo sistemático de cán-
cer de mama en mujeres mayores de 48 años, o en mujeres de menor
edad en los casos de presencia de antecedentes familiares o personales
de cáncer de mama u otros factores de riesgo. El resto de las indica-
ciones, tales como displasia mamaria o la detección de cáncer mama-
rio en pacientes de alto riesgo, será para detección de casos, de acuer-
do con las guías del Programa Nacional de Garantía de Calidad de la
Atención Médica.

La densitometría ósea tiene obligación de cobertura en casos especí-
ficos. El antígeno prostático total (PSA) tiene cobertura obligatoria en
los casos de alta sospecha clínica, control terapéutico y recaída de cán-
cer de próstata.

En el campo de la pediatría se incluye la atención del recién nacido
–normal o con alguna enfermedad– en sala de partos. En el área de la
salud mental, se reconocen las psicoterapias individuales o de grupo en
niños y adultos, así como las de pareja o familia.

El formulario terapéutico del PMOE incluye los principios activos pa-
ra atender 95% de los problemas de salud que se presentan en la con-
sulta ambulatoria. Los medicamentos se ordenan según la clasificación
anatómico-terapéutica. Dentro del grupo G, correspondiente a la tera-
pia genitourinaria, se incluyen las hormonas sexuales y los modulado-
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res genitales. Entre éstos figuran los estrógenos y progestágenos, pero
se excluyen explícitamente de la cobertura los preparados anticonceptivos, y

las gonadotrofinas y otros estimulantes de la ovulación.3

En el marco del sistema federal de gobierno de Argentina, las provin-
cias constituyen unidades político-administrativas con constituciones
propias pero sujetas a la Constitución Nacional, que reproducen hacia
su interior la división de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial vi-
gente en el nivel central. La descentralización de las instituciones pú-
blicas de salud, concluida hacia principios de la década de los noven-
ta, provocó que la definición de las prioridades en el ámbito de la salud
pública se transfiriera a las provincias.

En el contexto de las estructuras descentralizadas, muchas provin-
cias emprendieron procesos de institucionalización de la salud sexual y
reproductiva a través de establecer una legislación específica para la
creación de programas integrales en la materia. Como consecuencia del
proceso iniciado a principios de la década de los noventa, en el año
2003 15 jurisdicciones contaban ya con programas integrales de salud
reproductiva en sus estructuras locales. La mayoría fueron creados por
leyes provinciales, y en algún caso por decreto y resolución.

Estas legislaciones provinciales se sancionaron antes de que entrara
en vigor una ley nacional. Por lo tanto, los programas integrales en sa-
lud reproductiva existían desde varios años antes de la reciente crea-
ción del programa nacional. Por ello, han debido articular sus acciones
con los programas verticales nacionales y provinciales para la preven-
ción de enfermedades de transmisión sexual y VIH/SIDA y de cáncer ge-
nitomamario creados durante la misma década, y con unidades admi-
nistrativas de larga trayectoria en las administraciones públicas
nacional y provinciales, como las direcciones de maternidad e infancia.
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El proceso de institucionalización de la salud reproductiva a través
de la sanción de legislaciones para crear los programas provinciales fue
iniciado por la provincia de La Pampa en 1991. Cinco años después, en
1996, las jurisdicciones de Córdoba, Corrientes, Chaco y Río Negro
aprobaron sus propias leyes. En 1998, Misiones estableció su progra-
ma a través de un decreto del Ejecutivo provincial. Chubut y Jujuy ge-
neraron en 1999 sus leyes provinciales. En ese mismo año hubo un in-
tento de crear un programa provincial por medio de una resolución
ministerial de la provincia de Buenos Aires, el que más tarde fue inte-
rrumpido a pesar de que varios partidos del conurbano bonaerense te-
nían en marcha programas locales. En 2000, la provincia de Tierra del
Fuego y la ciudad autónoma de Buenos Aires pusieron en marcha sus
propias leyes, y en 2001 lo hizo la provincia de Santa Fe. Con poste-
rioridad al programa nacional, la provincia de Buenos Aires logró final-
mente sancionar su ley de creación del programa provincial.

De entre la diversidad de este escenario, se eligió el caso de la pro-
vincia de Chaco para presentarlo en este capítulo a fin de analizar los
procesos de institucionalización provincial de la salud reproductiva en
el marco de la descentralización de la atención pública de salud a par-
tir de una experiencia local. La provincia de Chaco, perteneciente a la
región nordeste del país, constituye un caso interesante debido a que
tiene un inicio temprano al poner en práctica un programa provincial
en salud reproductiva, el cual se combina con una situación social crí-
tica, condicionada por un rango de ingresos sensiblemente inferior a la
media nacional. 

Chaco cuenta con cerca de un millón de habitantes, que representan
2.7% del total de la población nacional. Muestra un índice relativamen-
te alto de urbanización (79%) y un bajo grado de concentración: Gran
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Resistencia, su principal aglomerado urbano, reúne sólo a 37% de la po-
blación provincial. Su perfil de población es joven (cerca de 40% tiene
menos de 15 años de edad) y se estima que alrededor de 30 mil chaque-
ños pertenecen a las etnias toba, wichí, mocoví y pilagá (I N D E C, 2001b).

La tasa de fecundidad en Chaco alcanza a 90.4 por mil mujeres, lo
que supera ampliamente la media nacional (73.9 por mil). La brecha se
profundiza para la población adolescente, con una tasa provincial de
99.8 por mil frente a una media nacional de 59.7 por mil. Esta situa-
ción desfavorable se reproduce en los indicadores de mortalidad mater-
na: la provincia cuadriplica la media nacional, con una tasa de 159
muertes maternas por 100 mil nacidos vivos, que afectan sobre todo a
las adolescentes menores de 15 años de edad y a las mujeres mayores
de 35. La mayor parte de las muertes maternas (75%) se origina en cau-
sas obstétricas directas, en especial el aborto, las hemorragias y la hi-
pertensión durante el embarazo (Mercer y Zamberlin, 2003).

La cobertura de la seguridad social o de los seguros privados de sa-
lud de la población mayor de 14 años de Gran Resistencia mostró un
descenso significativo entre los años 1989 y 1997, periodo durante el
cual se redujo de 69% a 57%. En este proceso de deterioro, el sector
más afectado ha sido la población femenina ubicada por debajo de la
mediana de ingresos, cuya cobertura social o privada de salud dismi-
nuyó de 60% a 40% entre esos mismos años (MSAS-INDEC, 1989 y
Siempro, 1997).

La reducción de la cobertura social o privada de las mujeres de Gran
Resistencia produjo un aumento de la atención pública del parto. De la
totalidad de los partos institucionalizados entre 1991 y 1994, 50% ha-
bía sido atendido en el sector público, mientras que entre 1995 y 1997
esta proporción se incrementó hasta alcanzar cerca de 67% (INDEC,
1996 y Siempro, 1997).

Entre los indicadores de atención de la salud reproductiva en Gran
Resistencia destaca el mejoramiento de la captación temprana del em-
barazo y el incremento de la consulta ginecológica en el sector público.
La captación del embarazo durante el primer trimestre de gestación
creció más de 10 puntos porcentuales entre 1994 y 1997 (de 75 a
85%), con lo que alcanzó un crecimiento que supera los 15 puntos por-
centuales entre el sector de mujeres con cobertura pública de salud (de
69.5 a 85%), el que llega a equiparar su nivel de acceso con el sector
con cobertura social o privada (INDEC, 1996 y Siempro, 1997).
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El acceso a la consulta ginecológica de las mujeres en edad repro-
ductiva de Gran Resistencia disminuyó nueve puntos en tan sólo tres
años: de 48 a 39% entre 1994 y 1997. Pero esta reducción parece con-
centrarse en el sector de mujeres con afiliación a la seguridad social o
al sistema privado (de 54 a 38%), puesto que entre las mujeres con co-
bertura pública se observó un leve incremento en la frecuencia de la
consulta (de 39 a 40%) (INDEC, 1996 y Siempro, 1997).

En la provincia de Chaco el subsector público de salud está descen-
tralizado en una estructura regional que reconoce siete zonas sanitarias.
Cada región tiene asignado por el ministerio provincial de salud un
presupuesto propio; adicionalmente, los centros de salud cuentan con
fondos obtenidos por mecanismos de recuperación de gastos. La mayor
recuperación se realiza a través del Instituto de Seguridad Social, Segu-
ros y Préstamos (Insssep), la obra social provincial. 

Aunque el financiamiento de los hospitales públicos sigue depen-
diendo del ministerio provincial –encargado del pago de salarios al per-
sonal médico y de la compra centralizada de medicamentos y gran par-
te de los insumos hospitalarios–, existen hospitales que funcionan por
autogestión y que por su rango de facturación están en condiciones de
autoabastecerse de medicamentos. Los hospitales de autogestión han
firmado contratos con la mayoría de las instituciones de la seguridad
social, incluyendo principalmente al Insssep, al PAMI y a la asegurado-
ra de prepago de la Federación Médica del Chaco.

La provincia cuenta desde 1996 con una ley de salud reproductiva
(Ley Provincial 4.276), que dio origen en 1997 al Programa de Educa-
ción para la Salud y Procreación Humana Responsable mediante un de-
creto del Ejecutivo provincial (Decreto provincial 462/97). El antece-
dente de esta iniciativa fue el diseño y aplicación de un plan en 1996,
con la cooperación técnica del Unicef, para la reducción de la mortali-
dad materna e infantil. Sus actividades incluyeron la aprobación de las
“Normas de atención del embarazo y parto de bajo riesgo y de atención
del recién nacido”, la elaboración del Manual de Programación, acciones
de fortalecimiento institucional y la creación de los Comités Zonales de
Monitoreo y Evaluación de muertes maternas, perinatales y pediátricas.

La Ley provincial especifica que el programa pondrá a disposición
de la población local “la educación, información, métodos y prestacio-
nes de servicios que garanticen el derecho humano a decidir libre y res-
ponsablemente las pautas inherentes a su salud sexual como así tam-
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bién y antes de la concepción de la vida, en lo concerniente a la pro-
creación humana responsable en concordancia con la legislación de
fondo vigente” (artículo 1).

El programa provincial contempla los siguientes objetivos:
• Capacitar agentes de salud, educación y desarrollo social para infor-

mar y asesorar en temas de sexualidad y procreación humana.
• Propiciar la existencia de profesionales capacitados en reproducción

y sexualidad en los centros de salud, en sus diferentes grados de
complejidad.

• Promocionar campañas de difusión sobre temáticas de paternidad
responsable, procreación humana responsable, sexualidad, enferme-
dades de transmisión sexual y SIDA.

• Coordinar acciones con diferentes organismos públicos, interjuris-
diccionales, privados y no gubernamentales, que por su naturaleza
y fines puedan contribuir a la consecución de estos objetivos (ar-
tículo 2).

La Ley establece que el programa brindará los siguientes servicios:
• Información y asesoramiento sobre prevención de enfermedades de

transmisión sexual y SIDA.
• Detección precoz y tratamiento de enfermedades de transmisión se-

xual y SIDA.
• Información y asesoramiento de los métodos preconceptivos dispo-

nibles, en su ética, su efectividad, sus contraindicaciones, ventajas y
desventajas, y su correcta utilización.

• Controles de salud y estudios previos y posteriores a la prescripción
de métodos preconceptivos no abortivos.

• Información, estudios y tratamiento para la infertilidad.
• Capacitación permanente de los agentes involucrados en el progra-

ma (artículo 5). 

Asimismo, la Ley indica que el programa operará en los centros asis-
tenciales de salud pública y en las obras sociales a través de sus presta-
dores de tocoginecología, obstetricia y urología. Los médicos podrán
prescribir, a quienes lo soliciten, métodos preconceptivos no abortivos y re-

versibles.5 Finalmente, el Ministerio de Salud Pública proporcionará
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gratuitamente en los servicios públicos de salud, mediando indicación
médica, los estudios previos, los controles periódicos y los métodos
preconceptivos no abortivos, a fin de garantizar la accesibilidad para
“las personas carenciadas” (artículos 3, 6 y 7).

Es importante destacar que entre las metas enunciadas por el pro-
grama se indica que se “cubrirá como población objetivo a: mujeres con
intervalo intergenésico menor a dos años, mujeres menores de 19 que ya

hayan tenido uno o más hijos, mujeres multíparas que tengan cuatro hijos
o más, mujeres con antecedente de aborto reciente y mujeres VIH posi-
tivas”. Por otro lado, en el apartado de anticoncepción en la adolescen-
cia se indica como “parámetro a considerarse” frente a la indicación de
un método el consentimiento del tutor, aunque reconoce que debe valo-
rarse cada caso en particular.

La Ley provincial declara en su artículo 9 que “todas las prestacio-
nes médicas y farmacológicas serán incluidas en el nomenclador pro-
vincial de prácticas médicas y en el farmacológico, debiendo las obras
sociales incorporarlas a sus coberturas en igualdad de condiciones con
sus otras prestaciones”.

Un decreto reglamentario firmado por el Ejecutivo provincial al año
siguiente de la sanción de la ley dispuso que se instrumentara el pro-
grama en el ámbito del Ministerio de Salud Pública de la provincia. Pa-
ra estos efectos se creó una comisión integrada por ocho representan-
tes del Ministerio de Salud Pública, uno del Ministerio de Educación,
Ciencia y Tecnología, otro del Insssep y uno más de la sociedad de Gi-
necología y Obstetricia de la provincia (Decreto provincial 462/97).

El programa provincial realiza evaluaciones periódicas de su cober-
tura, tanto en estudios preventivos vinculados con el diagnóstico pre-
coz del cáncer genitomamario como de asistencia para la anticoncep-
ción. Su intervención es creciente en las comunidades toba y wichí, con
el apoyo de agentes sanitarios locales. A partir de 1998 se ha observa-
do un incremento del acceso a la consulta de mujeres menores de 19
años que ya tuvieron un hijo, aun cuando la tasa de embarazo en la
adolescencia sigue en aumento. En el año 2000, la planificación fami-
liar fue el principal motivo de consulta en el marco del programa.

Además del Programa de Educación para la Salud y Procreación Hu-
mana Responsable existen otras instituciones y programas vinculados
con la salud reproductiva en la provincia, que trabajan con diferentes
grados de integración. El Programa de Enfermedades de Transmisión
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Sexual y SIDA, dependiente de la Dirección de Epidemiología de la na-
ción, provee preservativos al programa provincial, aunque su población
objetivo está constituida por grupos específicos, tales como las trabaja-
doras sexuales. La Dirección Provincial Materno-Infantil se desempeña
en forma paralela con el apoyo del Promin. Este programa también ha
dado apoyo al programa provincial de salud reproductiva a través de
asistencia técnica y material de divulgación. En el marco de la emergen-
cia sanitaria nacional, declarada en el año 2002, el programa obtuvo
fondos del Promin para la compra de leche, medicamentos de emer-
gencia y anticonceptivos. 

Desvinculados de otras iniciativas, funcionan comités de muerte
materna por zona sanitaria que reportan a un comité central. El Insti-
tuto Provincial de la Mujer desarrolla tareas conjuntas con organismos
provinciales de salud y educación, en el marco del programa de pro-
creación responsable de ejecución comunitaria. 

La obra social provincial Insssep cubre a 30% de la población de
Chaco. Aunque no cuenta con efectores propios, el Insssep posee un
fondo especial, creado en 1990, que cubre enfermedades catastróficas,
y una farmacia propia con 14 delegaciones en el interior de la provin-
cia. Los contratos con los prestadores de servicios de salud se realizan
a través de instituciones intermediarias: la Federación Médica, el Cole-
gio Médico Gremial y la Asociación de Clínicas. El mecanismo de pago
es por prestación y desde el año 2000 tiene un tope límite de presta-
ciones. Para contribuir al proceso de descentralización provincial, el
Insssep transfirió responsabilidades a sus 14 delegaciones.

Los acuerdos internacionales establecidos en las conferencias de El Cai-
ro y Beijing a mediados de la década de los noventa comprometían a
los países a brindar a su población servicios integrales en salud sexual
y reproductiva. Los componentes de estos servicios consistían en: pla-
nificación familiar; atención prenatal, del parto y posnatal; cuidado de
la salud infantil; prevención y tratamiento de enfermedades de transmi-
sión sexual y de infecciones del tracto reproductivo, y atención segura
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del aborto en los países en los que fuera legal, así como tratamiento
adecuado de sus complicaciones (Family Care International, 2000).

Las reservas del gobierno argentino en la firma de los compromisos
asumidos en El Cairo, relativas especialmente al aborto y al énfasis en
la responsabilidad paterna en la educación sexual, reflejan las orienta-
ciones que han primado en el tratamiento de la atención de la salud se-
xual y reproductiva en el ámbito nacional. Estas orientaciones han di-
ficultado y demorado la sanción de legislación específica para la
creación de un programa nacional en el espacio público, y han influi-
do para que se excluya la anticoncepción del paquete de prestaciones
obligatorias de la seguridad social y de los seguros privados. 

Por otro lado, el contexto conservador en el que se ha desarrollado
la atención que históricamente ha recibido la salud sexual y reproduc-
tiva en el país no impidió que muchas provincias se adelantaran a la na-
ción en la puesta en marcha de los programas. En este proceso parece
haberse combinado la actividad de las organizaciones no gubernamen-
tales en la promoción de los derechos sexuales y reproductivos con la
decisión de sectores de las administraciones públicas provinciales para
la sanción y promulgación de legislaciones específicas en este ámbito.
Éstas, sin llegar a avanzar en problemáticas tan delicadas en el país co-
mo la despenalización del aborto inducido, han instituido la preocupa-
ción por la salud reproductiva como una de las áreas prioritarias del
sistema de salud (Alonso, 2003).

En la compleja combinación de factores que pudieron haber desem-
bocado en este proceso, destaca la transferencia de responsabilidades
en la definición de prioridades en salud pública a los ámbitos provin-
ciales, producto de la descentralización de la atención pública. Es ver-
dad que el traspaso de los hospitales nacionales a las jurisdicciones pro-
vinciales respondió sobre todo –según la orientación prioritaria de las
reformas del sector salud argentino– a la búsqueda de mayor eficiencia
en la utilización de los recursos presupuestarios bajo la modalidad de
una “racionalización” administrativo-financiera. Pero es cierto también
que la concomitante transferencia de responsabilidades a las provincias
pudo haber contribuido a acelerar la institucionalización de las proble-
máticas de salud reproductiva –que se adelantaron a los tiempos de la
nación– a través de la creación de programas integrales en las estructu-
ras locales (Alonso, 2003).
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La experiencia de la provincia de Chaco, con la creación y puesta en
marcha del Programa de Educación para la Salud y Procreación Huma-
na Responsable, resulta ser un caso que refleja las modalidades de ins-
titucionalización de la salud reproductiva como área prioritaria de la
salud pública en los ámbitos provinciales. El programa provincial ini-
ció su funcionamiento en el año 1997, anticipándose seis años a la re-
glamentación del programa nacional. Aunque con un fuerte compo-
nente en educación para la salud, la legislación provincial coincide en
términos generales con la nacional en la especificación de los servicios
que prestará el sector público y que se incorporarán a la cobertura de
la seguridad social.

A pesar de algunas diferencias relativas a la especificación nacional
en la cobertura de la detección temprana de cáncer genitomamario y la
provincial en el tratamiento de la infertilidad, tanto en la legislación na-
cional como en la provincial se dispone la prestación de servicios de
diagnóstico y tratamiento de enfermedades de transmisión sexual y
VIH/SIDA, y de prescripción y suministro público de anticonceptivos. La
ley provincial también señala la obligación de incorporar en el nomen-
clador de la obra social provincial todas las prestaciones médicas y far-
macológicas que prescribe, e incluso convoca al Insssep para que ten-
ga un representante en la Comisión de Implementación del programa.

Los esfuerzos provinciales y nacional para la institucionalización de
la salud reproductiva como área prioritaria de la salud pública –refleja-
dos en las legislaciones de creación de los programas específicos en el
sector público y en la extensión de la cobertura obligatoria de sus pres-
taciones a la seguridad social– resultan coincidentes, a pesar de las res-
tricciones aún vigentes en el nivel nacional, con la necesidad de forta-
lecer las infraestructuras de salud a través de asegurar el financiamiento
de los servicios de salud sexual y reproductiva para el cumplimiento de
los compromisos internacionales acordados en El Cairo en 1994.

En este sentido, cabe destacar que el decreto reglamentario de la ley
de creación del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Res-
ponsable reconoce el derecho de los adolescentes a la prevención y
atención de su salud sexual y reproductiva, y fija los 14 años como lí-
mite de edad para la supervisión adulta de la consulta médica, median-
te la presencia de los padres o de un adulto responsable (Decreto
1282/03, artículo 4). La reglamentación también estableció un plazo de
10 días para que la Superintendencia de Servicios de Salud presenta-
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ra una propuesta para la modificación de la Resolución ministerial
201/02, a fin de incorporar las prescripciones de la ley nacional en el
PMO (Decreto 1282/93).

Estas especificaciones, relativas a la cobertura y la prestación de ser-
vicios de anticoncepción en el sector público, en la seguridad social y
en los seguros privados, y al reconocimiento del derecho de los adoles-
centes a la atención de su salud sexual y reproductiva, superan gran
parte de las restricciones a la institucionalización de la atención de la
salud sexual y reproductiva establecidas por las reservas de la posición
argentina a la Plataforma de Acción de El Cairo.

En el sector público, la instrumentación del Programa Nacional de Sa-
lud Sexual y Procreación Responsable puede contribuir al fortalecimien-
to institucional de las estrategias provinciales, en el marco de las estruc-
turas descentralizadas, a través de la transferencia de recursos. También
puede hacerlo mediante la reglamentación de los paquetes de prestacio-
nes básicas –tanto en número como en sus estándares de calidad–, cuyo
acceso debe estar garantizado para la totalidad de la población. Las obras
sociales provinciales pueden apoyar estos procesos si mantienen la orien-
tación que parecen haber seguido hasta el momento (Alonso, 2003).

Las acciones de apoyo técnico del programa nacional a los progra-
mas provinciales pueden constituir también una herramienta que con-
tribuya a disminuir las desigualdades regionales en el país, mismas que
se han constatado a partir de las diferencias jurisdiccionales en los prin-
cipales indicadores de salud reproductiva y en los niveles de acceso a
los servicios básicos de atención (Alonso, 2003).

Finalmente, la incorporación de las reglamentaciones de la nueva le-
gislación nacional al PMO parece ser uno de los principales mecanismos
de integración de la agenda de la salud sexual y reproductiva en los sec-
tores de la seguridad social nacional y de las aseguradoras privadas. El
cumplimiento del PMO en las prestaciones de las obras sociales nacio-
nales y de los seguros privados estaría contribuyendo, en principio, a
la homogeneidad en la atención de la salud sexual y reproductiva de la
población afiliada (Alonso, 2003).

Sin duda, la sanción de la ley nacional constituye un avance signifi-
cativo en la medida que formaliza la incorporación de la salud sexual y
reproductiva en la agenda del Estado como objeto de las políticas pú-
blicas y demuestra la voluntad política actual para poner en práctica ac-
ciones en este campo. No obstante, el contexto de fondo del debate y
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de las decisiones de política pública sigue siendo la lucha entre unas
concepciones restrictivas, muy ligadas a la Iglesia católica, y otras que
sostienen la libre elección reproductiva como derecho humano básico
y el compromiso indelegable del Estado de respetarlo y de asegurar las
condiciones para que la ciudadanía lo ejerza, libre de coerción, violen-
cia y discriminación de todo tipo.
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p
El camino para la construcción del sistema brasileño de salud tiene in-
numerables características similares e intersecciones con el trayecto
que ha conducido a la conformación del campo político y técnico de
salud de la mujer. Históricamente, los dos acontecimientos tienen ori-
gen en la sociedad civil organizada y en el contexto de lucha por la re-
democratización durante el periodo en que el país estuvo bajo la dic-
tadura militar.

La presión del movimiento organizado de mujeres sobre el Estado
brasileño en aras de incrementar la oferta de atención integral se inició
al final de los años setenta, y derivó en la formulación y puesta en mar-
cha de un programa en los años ochenta, lo que precedió a la reforma
del sector salud. 

El propósito de este trabajo es ofrecer un recuento de las etapas del
movimiento organizado de mujeres y la salud de la mujer como compo-
nente de la política y del sistema nacional de salud en las últimas dos dé-
cadas. Para mayor claridad, se presenta una descripción cronológica de
esta historia, en cinco periodos, en asociación con las transformaciones
ocurridas en el sistema de salud y el movimiento social en este sector.

Al final se incluyen, a guisa de reflexión, algunas observaciones sobre
las tensiones entre el movimiento social y el Estado en el sector salud.

Como sabemos que la narrativa sigue la mirada de quien describe,
es importante registrar que la autora de este documento fue coordina-



dora del Área Técnica de Salud de la Mujer del Ministerio de Salud de
Brasil entre 1998 y 2002. Por lo tanto, fue partícipe de las definiciones
y acciones adoptadas en esa etapa. Cabe recordar que por más esfuer-
zo que haga un autor para tomar distancia del propio trabajo a fin de
analizar sus consecuencias, es innegable que no será capaz de vislum-
brar límites y críticas que bien podrían ocurrírseles a otras y otros. Esa
visión crítica le corresponde al lector.

A lo largo de la década de los setenta, durante la cual el país estuvo ba-
jo la dictadura militar, el movimiento feminista participó activamente
en la lucha por la redemocratización. Para ello, enarboló conjuntamen-
te las reivindicaciones por la autonomía de la mujer y por la justicia so-
cial, “buscando que [...] el sentido de la democracia se extendiera a las
dimensiones de la vida cotidiana” (Ávila y Corrêa, 1999). 

En un principio, los cuestionamientos hacia la opresión femenina
en el campo de la sexualidad y de la reproducción, que marcaron la
década en el escenario feminista internacional, fueron estratégicamen-
te minimizados, pues la alianza con la Iglesia y con los partidos de iz-
quierda eran fundamentales para la lucha contra la arbitrariedad. 

En el mismo contexto de movilización social, las malas condiciones
de salud de la mayoría de la población, producto de las desigualdades
sociales y económicas, y de las dificultades de acceso a la asistencia mé-
dica, hicieron surgir el movimiento sanitario, liderado por salubristas y
médicos activistas de izquierda, con apoyo de las organizaciones popu-
lares. El grupo articulador más significativo del movimiento1 “constru-
yó su plataforma en torno de las denuncias de la inequidad de la orga-
nización económica-social y de la perversidad del sistema de provisión
de servicios de salud privatizado y anti-social; tomando como estrate-
gia la lucha por la democratización del país y por la racionalidad en la
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considerado un marco para la articulación del movimiento sanitario. El grupo
presentó la primera propuesta del Sistema Único de Salud en 1979.



organización de las acciones y de los servicios de salud” (Rodrigues Ne-
to, 2003). El ideario del movimiento y la primera propuesta para cons-
truir el Sistema Único de Salud fueron discutidos públicamente en
1979 en un seminario nacional promovido por la Comisión de Salud
de la Cámara de Diputados. 

En aquel momento la atención a la salud estaba fragmentada, no só-
lo por la dicotomía entre prevención y cura, sino también por la falta
de articulación entre las diferentes instituciones que ofrecían asistencia
médica. El Ministerio de Salud era responsable de la salud pública y
ejecutaba las acciones preventivas a través de una pequeña red de ser-
vicios propios2 y por medio de la colaboración de las redes estatales o
municipales de centros de salud. El Instituto Nacional de Previsión So-
cial3 coordinaba y financiaba la asistencia médica para los(as) trabaja-
dores(as) formales a través de contratos con hospitales privados (que
respondían por la mayor parte de la asistencia) y una red de servicios
estatales federales. Los estados y algunas municipalidades también te-
nían servicios propios de salud, con acciones que muchas veces se su-
perponían. La asistencia privada a la salud ya abarcaba un campo sig-
nificativo, a través de convenios y seguros de salud, o por medio de la
práctica liberal de la medicina, sin que estuviera sujeta a una reglamen-
tación por parte del Estado. 

La población que no se integraba formalmente al mercado del traba-
jo sólo tenía acceso –y con gran dificultad– a los servicios estatales de
salud, en su mayoría federales y, donde los había, a los estatales o mu-
nicipales. La red estatal de centros de salud ofrecía únicamente accio-
nes preventivas que se limitaban a vacunación, asistencia al primer año
de vida (puericultura) y asistencia prenatal. Cuando este gran contin-
gente de población necesitaba de asistencia médica tenía que recurrir a
hospitales federales o a los escasos hospitales filantrópicos que atendían
a los pobres por caridad. Y como estas instituciones se localizaban en
algunos de los centros urbanos, la mayoría de las personas no tenía ac-
ceso a la asistencia.
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2 La Fundación de Servicios Especiales de Salud Pública y algunos hospitales
especializados en psiquiatría y tuberculosis (Souza, 2002).

3 En 1974 sería creado el Ministerio de la Seguridad y Asistencia Social, y el Instituto
Nacional de Previsión Social fue desmembrado en tres institutos, pasando la
asistencia médica al Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Previsión Social
(INAMPS). 



Según el concepto de la medicina preventiva vigente en esa época,
la asistencia a la mujer durante el embarazo atendía al objetivo de cui-
dar de la nueva generación desde muy temprano, desde que estaba
dentro del útero y, de manera secundaria, a la salud de la mujer. Así,
el equipo del centro de salud hacía responsable a la mujer de seguir to-
das las orientaciones y apuntes para la asistencia a los niños después del
nacimiento, pero le negaba asistencia a sus propias demandas en cuan-
to terminaba el periodo posparto.

Además, en los años setenta la preocupación de los países centrales
frente al crecimiento de población del mundo en desarrollo se tradujo
en iniciativas que fomentaron técnica y financieramente la aparición de
grupos y clínicas nacionales para difundir la planificación familiar en-
tre las mujeres pobres, con vistas al control de la natalidad. La política
del laissez-faire caracterizó la actuación de los gobiernos brasileños en
el campo hasta la mitad de los años ochenta. Aunque los discursos gu-
bernamentales se hayan mostrado mucho más pronatalistas y estuvie-
ran en vigor leyes que obstaculizaban el acceso a la anticoncepción, a
partir de la mitad de los años sesenta se estableció y empezó a expan-
dir en el país la provisión privada de anticonceptivos. 

La falta de abasto público de esos productos transfirió a las mujeres la
responsabilidad y los costos relativos a la obtención de anticonceptivos.
A lo largo de la década de los setenta, las mujeres urbanas ya habían de-
cidido tener menos hijos, pero sus opciones contraceptivas se restringían
a la anticoncepción hormonal oral, que adquirían en las farmacias, aun-
que sin prescripción médica, a precios accesibles. El condón estaba dis-
ponible, pero los hombres se rehusaban a usarlo. Las mujeres que no po-
dían o no querían utilizar anticonceptivos orales tenían que recurrir a los
médicos para que les hicieran la ligadura tubaria, que en el periodo era
considerada ilegal y por lo tanto era una operación que no estaba cubier-
ta por la seguridad social ni por los convenios privados. Para disimular
esa cirugía, los médicos optaron por realizarla durante la cesárea. 

La asociación de la ligadura de trompas de Falopio con la cesárea
contribuyó a aumentar a frecuencia de cesáreas, que ya estaba en ascen-
so desde 1971, cuando el Instituto Nacional de Previsión Social llegó a
pagar más honorarios médicos en el rubro de cesárea que en el de par-
to normal.

Así, en el inicio de los años ochenta el panorama de la salud repro-
ductiva de las mujeres brasileñas se caracterizaba por la excesiva inter-
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vención médica sobre el cuerpo femenino, lo que se traducía en la elec-
ción de la cesárea como la mejor forma de parir y la opción por la es-
terilización femenina como el mejor contraceptivo (Berquó, 1993).

Este cuadro, aunado al retorno al país de mujeres que habían actua-
do en el movimiento feminista internacional durante el exilio y a la dis-
tensión política conquistada en la transición democrática, posibilitaron
que el discurso feminista agregase al debate por la democratización el
fin de la dominación del cuerpo femenino y de la sumisión de la sexua-
lidad femenina a la función reproductiva.

El debate acerca de la autonomía femenina desde su cuerpo –entendi-
do éste como el espacio más privado de la existencia– hasta su proyec-
to de vida en el ámbito privado y público se articuló con la demanda
por una asistencia a la salud de la mujer según sus propias necesidades.
Este movimiento se difundió a lo largo y ancho del país, por lo que in-
volucró a un gran número de mujeres de distintas clases sociales en en-
cuentros y grupos de discusión. 

El retorno a la celebración de elecciones para los gobiernos estata-
les, programado para 1982, propició la incorporación de parte de la
agenda feminista en las plataformas de gobierno de los candidatos opo-
sicionistas que lograran elegirse en algunos estados, como São Paulo.
Ahí, en cuanto se estableció el gobierno electo, en 1983, un grupo
constituido por técnicas de la Secretaría de Salud, científicas sociales y
representantes del movimiento organizado de mujeres fue encargado
de formular el programa estatal de atención integral a la salud de la mu-
jer. De manera casi simultánea, el Ministerio de Salud organizó un gru-
po de trabajo compuesto por técnicas feministas del Ministerio y médi-
cos de la Universidad de Campinas, que elaboró el documento de
directrices del programa nacional, que después sería ampliamente de-
batido por el movimiento de mujeres (Costa, 1999) y finalmente publi-
cado como Assistência Integral à Saúde da Mulher: Bases de Ação Progra-

mática en 1984 (Ministerio de Salud, 1984).
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La participación de las feministas en la construcción del programa
fue fundamental para que se planteara un nuevo paradigma en la asis-
tencia a la salud sobre las siguientes bases: 

1. El padrón de salud-enfermedad de las mujeres está determinado
por la construcción social e histórica de la condición femenina y no por
la supuesta naturaleza femenina.

2. La adecuada asistencia a la salud de la mujer requiere un cambio en
la relación de subordinación del cuerpo femenino a la práctica médica. 

3. La asistencia debe ser integral en dos sentidos: a la mujer como
persona, en oposición a la asistencia a sus órganos o funciones, y con-
templando los diferentes niveles de complejidad de la asistencia, nece-
sarios para la resolución de sus principales problemas.

Orientado por estas premisas, el programa establecía actividades de
prevención del cáncer del cuello uterino; asistencia al embarazo, a la
anticoncepción y a las demandas ginecológicas, así como atención re-
lativa a la sexualidad. Enfatizaba que los servicios de salud tenían que
ofrecer el conjunto de acciones y no sólo una o algunas de las activida-
des, y hacerlo de forma integrada. Proponía también actividades edu-
cativas con grupos de usuarias para promover su empoderamiento a par-
tir del conocimiento de sus cuerpos, de la reflexión acerca de los
papeles sociales masculinos y femeninos y de las repercusiones de és-
tos en su salud reproductiva. 

La capacitación de profesionales fue la estrategia fundamental para
la implementación del Programa de Asistencia Integral de la Salud de
la Mujer, PAISM (Osis, 1998), ya que se buscaba una nueva forma de en-
tender la salud de la mujer y un cambio en la actitud de los profesio-
nales frente a las mujeres.

La formulación de normas técnicas, materiales de instrucción y me-
todologías para capacitación de técnicos involucró a un grupo de pro-
fesionales del gobierno, de la academia y de la sociedad civil, mayorita-
riamente formado por mujeres que al mismo tiempo eran profesionales
de la salud y militantes de la causa feminista.

El aspecto más importante del proceso de capacitación fue el uso de
materiales educativos y técnicas de sensibilización en los talleres impar-
tidos por las organizaciones feministas. La metodología invitaba a las y
los profesionales a reflexionar y reaccionar como seres humanos frente
a la problemática de las usuarias de los servicios de salud. Las profesio-
nales, en particular, tenían la oportunidad de mirarse como mujeres y
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establecer un camino favorable para la identificación con las mujeres a
las que atendían. 

Entre tanto, la aplicación del PAISM fue insatisfactoria porque no se
logró incorporar a la mayoría de los servicios la oferta simultánea de to-
das las actividades previstas en el programa ni se consiguió fomentar la
perspectiva de atención integral a la persona en la práctica de una gran
parte de las y los profesionales. A pesar de esas limitaciones, se amplió
el acceso de las mujeres a servicios públicos de salud para otras deman-
das en el campo de la salud reproductiva, diferentes de la atención al
embarazo. Lo más importante fue que la ruptura con el paradigma tra-
dicional de la atención utilitarista a la salud de la madre quedó regis-
trada en el pensamiento de los teóricos y gestores clave de la reforma
sanitaria, aunque su traducción a la práctica requiriera de más tiempo,
o mejor, de la formulación de nuevos conocimientos y herramientas
para su operación. 

Una evaluación del programa, realizada en 1992, identificó en 16
secretarías municipales de capitales y en 14 estatales que la cobertura
del programa llegaba a más de 40% de la población femenina en ape-
nas 33% de las secretarías municipales y en 19% de las estatales. En el
caso específico de la atención a la planificación familiar, 50% de las se-
cretarías municipales y estatales reportaba una cobertura máxima de
10% de las mujeres (Costa, 1992).

Es evidente que la falta de compromiso de varios gobernantes esta-
tales con la prioridad de la salud de la mujer fue el principal obstáculo
para la buena marcha del PAISM, pero hubo otros factores coyunturales
que también fueron determinantes. La pauperización de los servicios
públicos derivada de la política de ajuste macroeconómico que afectó
al país durante los años ochenta y la desarticulación institucional entre
los servicios básicos de salud y los demás niveles de atención limitaron
la capacidad de resolución de los problemas. Así que el análisis de los
indicadores de salud de la mujer al inicio de los años noventa revelaría
su estancamiento en los mismos niveles observados 10 años antes (Ber-
quó, 1998). Además, en esa década se acentuó la prevalencia de la es-
terilización femenina, sin que se pusieran a disposición de las mujeres
otras alternativas anticonceptivas (Corrêa, 1993).

La presión del movimiento feminista para lograr la efectiva imple-
mentación del programa continuó siendo importante y se amplificó
con la creación del Consejo Nacional de los Derechos de la Mujer en

LA PARTICIPACIÓN CIUDADANA EN LA TOMA DE DECISIONES EN BRASIL



1985, con la inclusión de dicha reivindicación entre sus principales re-
tos y con la incorporación de representantes en la Comisión Nacional
de Estudios de los Derechos de la Reproducción, creada por el Minis-
terio de Salud en 1986.

Además, en ese último año se realizó la primera Conferencia Nacio-
nal de Salud de la Mujer que, antecedida por conferencias en todos los
estados brasileños, movilizó grandes contingentes de mujeres, lo que
amplió la pauta de reivindicaciones y reiteró la demanda por la aplica-
ción del PAISM.

El proceso de redemocratización culminó con la convocatoria para la
Asamblea Nacional Constituyente en 1986, que se convirtió en esce-
nario para la actuación de los diferentes movimientos sociales; el fe-
minista, liderado por el Consejo Nacional de los Derechos de la Muj e r ,
actuó intensamente en el debate y conquistó avances significativos
hacia la igualdad de género. La Constitución Federal, promulgada en
1988, se reveló como “el resultado de embates políticos entre grupos,
envolviendo desde un extremado conservadurismo hasta grupos radi-
calmente progresistas. A pesar de los contrastes existentes en su tex-
to, se puede afirmar que es el documento más avanzado de la histo-
ria constitucional brasileña con referencia a la defensa de los derechos
humanos” (Pirotta y Piovesan, 2001). Estos principios, según Miriam
Ventura, “penetraron en las disposiciones acerca de los derechos y ga-
rantías fundamentales y sobre el orden social, constituyendo los de-
rechos reproductivos” (Ventura, 2002). Las dos principales conquis-
tas en ese campo fueron la exclusión en el preámbulo de la
Constitución del derecho a la vida desde la concepción y la inclusión
del parágrafo que reafirma a la planificación familiar como asunto de
libre decisión de la pareja y atribuye al Estado la responsabilidad de
asignar recursos educacionales y científicos para apoyarla (Ávila y Co-
rrêa, 1999).

La amplia movilización social influyó también para lograr que se in-
corporaran en la Constitución “derechos sociales que pudiesen ser tra-
ducidos en deberes del Estado a través de políticas públicas” (Cunha y
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Cunha, 2002). Las autoras apuntan que un factor importante del esta-
blecimiento del sistema de seguridad social en Brasil incluyó también
salud y asistencia social, y su financiamiento a partir de los presupues-
tos federal, estatal y municipal, agregados a las contribuciones de em-
pleados, empleadores y otras aportaciones. Además, la Carta Magna re-
conoció el derecho universal del ciudadano a la protección social,
independientemente de su contribución individual al sistema, y esta-
bleció “estructuras organizativas de carácter democrático para su fun-
cionamiento (consejos, fondos, comisiones, conferencias, etc.)” (Cunha
y Cunha, 2002).

Según Rodrigues Neto, el área de la salud “fue el sector que consi-
guió llegar a la Asamblea Nacional Constituyente con la propuesta más
debatida, legitimada y completa, conteniendo el ideario del movimien-
to sanitario ya explicitado en 1979...” (Rodrigues Neto, 2003).

Los principales avances conquistados en este renglón están descritos
en los artículos 196 y 198 de la Constitución:

Artículo 196. La salud es un derecho de todos y un deber del Estado, garan-

tizado por políticas sociales y económicas que tiendan a la reducción del

riesgo de enfermedad y de otros riesgos y al acceso universal e igualitario a

las acciones y servicios para su promoción, protección y recuperación;

[...]

Artículo 198. Las acciones y los servicios públicos de salud integran una red

regionalizada y jerarquizada y constituyen un sistema único, organizado de

acuerdo con las siguientes directrices: 

I. descentralización, con dirección única en cada esfera de gobierno;

II. atención integral, con prioridad para las actividades preventivas, sin per-

juicio de los servicios asistenciales;

III. participación de la comunidad.

La Constitución de 1988 también estableció las atribuciones del Sis-
tema Único de Salud (SUS), incorporado institucionalmente al Ministe-
rio de Salud, su financiamiento y la participación del sector privado.
Dos leyes reglamentaron el SUS en 1990. Con respecto a la participa-
ción social, la Ley 8080, que definió la composición, el campo de ac-
tuación del sistema y las competencias de los diferentes niveles de go-
bierno, indica que la planificación de las acciones y del correspondiente
presupuesto debe ser ascendente, con anuencia de los órganos delibe-
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rativos, y que compete al Consejo Nacional de Salud delinear las direc-
trices del proceso. 

Por su parte, la Ley 8142, que definió las instancias colegiadas, esta-
bleció las normas generales para la participación de la comunidad en la
gestión del S U S, a través de las Conferencias y de los Consejos de Salud
en las tres esferas de gobierno. Las Conferencias de Salud,4 que tienen ca-
rácter consultivo, deben ser convocadas cada cuatro años para evaluar la
situación de la salud y proponer las directrices de la política de salud en
cada ámbito del gobierno. Los Consejos de Salud son permanentes y de-
liberativos y tienen una composición paritaria entre los representantes de
los usuarios (50%) y los representantes del gobierno (25%) y de los tra-
bajadores de la salud (25%) (Consejo Nacional de Salud, 2001). Al Con-
sejo le compete no sólo evaluar las propuestas del Poder Ejecutivo y to-
mar posición frente a ellas, sino también instarlo a aplicar medidas a
través de la votación de Resoluciones que deben ser homologadas por la
autoridad sanitaria correspondiente (ministro o secretarios de Salud). 

A pesar de la participación activa de las feministas en la construcción
de el reforma sanitaria, el movimiento organizado de mujeres que actúa
en el campo de la salud no obtuvo éxito sino hasta fecha muy reciente
en la disputa por una vacante de representación de los usuarios en el
Consejo Nacional de Salud. Las representaciones siempre fueron ocupa-
das por las centrales sindicales y los portadores de patologías. Por este
motivo, en 1995 el ministro de Salud,5 en respuesta a la reivindicación
de las mujeres, nombró a una feminista para ocupar uno de los lugares
reservados a personas de notorio saber en el Consejo Nacional de Salud,
situación que se mantuvo hasta 2003, cuando se conquistó una vacante
formalmente destinada a la representación de organizaciones nacionales
de mujeres que actúan en el campo de la salud de la mujer. La gestión
de las representantes (titular y suplente)6 del movimiento feminista que
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4 Es importante aclarar que las Conferencias Nacionales de Salud se efectuaban en el
país desde el inicio del siglo XX, pero sin participación social hasta la Octava
Conferencia, celebrada en 1986. La Constitución estableció su periodicidad y las
reglas para la participación social (Côrtes, 2001). 

5 La movilización generada por la Conferencia de Beijing y el entusiasmo del recién
iniciado gobierno de Fernando Henrique Cardoso influyeron positivamente en la
decisión del doctor Adib Jatene, ministro de Salud en esa época (Corrêa et al., 1999).

6 La titularidad fue ocupada por Margareth Arilha, representante de la Comisión de
Ciudadanía y Reproducción, y la suplencia, por Clair Castilho, representante de la
Red Nacional Feminista de Derechos y Salud Sexual y Reproductiva.



se integraron al Consejo en 1995 fue considerada importante por los de-
más sectores, no sólo por pugnar por la salud de la mujer sino t a m b i é n
por sus significativas contribuciones en el seguimiento de la política de
salud y, especialmente, por sus intervenciones muy positivas para la ne-
gociación y superación de conflictos. Esta experiencia ciertamente posi-
bilitó la conquista formal de la representación feminista durante la re-
composición del Consejo Nacional de Salud en 2003.

Es bien sabido que poner en práctica avances legales es una tarea que
lleva tiempo. Pero, en el caso de la reforma sanitaria en Brasil, la tran-
sición desde el orden vigente hasta el nuevo modelo, además de enfren-
tar los problemas habitualmente relacionados con la unificación de
d iferentes instituciones y sus funciones tradicionales, sufrió la interfe-
rencia de sucesivos “choques económicos” y crisis políticas, de manera
destacada el impeachment, en 1992, del primer presidente civil electo di-
rectamente por la población después de la dictadura militar.

En 1993 se establecerían la Comisión Intergestora Tripartita y la
Comisión Intergestora Bipartita. La primera, compuesta por represen-
tantes del Ministerio de Salud y el conjunto de secretarios estatales y
municipales de Salud, tiene la atribución de “asistir el ministerio de sa-
lud en la elaboración de propuestas para implantación y operación del
S U S, subordinándose al poder deliberativo y fiscalizador del Consejo
Nacional de Salud” (Consejo Nacional de Salud, 2001). En el ámbito
estatal, la Comisión Intergestora Bipartita, compuesta por representan-
tes de la Secretaría estatal de Salud y de los secretarios municipales, se-
ría definida como “instancia privilegiada de negociación y decisión en
cuanto a los aspectos operacionales del S U S” (Consejo Nacional de Sa-
lud, 2001). 

La permanente tensión provocada por la distribución del presu-
puesto de la seguridad social entre el sistema de previsión y el siste-
ma de salud alcanzó su clímax en 1993, cuando casi la totalidad de
los recursos fue destinada a la previsión. La crisis de financiamiento
del sector se mantuvo hasta 1997, año en el que se aprobó la creación
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de un nuevo impuesto para suplir el aporte financiero al Ministerio
de Salud.7

En este contexto, el proceso adoptado para el reordenamiento ins-
titucional orientado a la conformación del S U S provocó de inmediato
un desorden en la asistencia y, en el caso de la atención a la salud de
la mujer, hasta un retroceso en la primera mitad de los años noventa.
La redefinición de competencias de los diferentes ámbitos del gobier-
no, el proceso de descentralización de la asistencia, y la resistencia o
intolerancia de los “reformadores” para evaluar el papel de las pro-
puestas verticales de atención llevaron a la falta de continuidad de los
programas de salud y a la consecuente interrupción de la aplicación
del P A I S M.

La transferencia de unidades de salud de los estados hacia los muni-
cipios y todos los problemas relativos al traslado de recursos financie-
ros y humanos de un rango administrativo al otro implicaron una gran
desorganización de la atención básica. Esto se agravó debido al descon-
cierto generado por el debate entre la concepción de horizontalidad de
la asistencia y organización de la atención mediante las demandas ma-
nifestadas por las y los usuarios de los servicios y la concepción de la
organización de la asistencia mediante programas prioritarios. En me-
dio de esta ambivalencia, la desarticulación en los ámbitos federal y es-
tatal de los programas que se habían iniciado en la década anterior ter-
minó por provocar que los servicios básicos de salud en la mayoría de
los municipios retrocedieran en la organización programática de la
atención a los adultos y pasaran a asistirlos sobre la base del modelo de
“pronta respuesta”, limitando el enfoque preventivo a los programas
tradicionales de puericultura, atención prenatal y vacunación. 

La dimensión continental del país, la pulverización administrativa
en cinco mil municipios y la insuficiencia numérica de cuadros en el
movimiento organizado de mujeres para hacer frente a estas dimensio-
nes impidió que el trabajo tuviera mayor repercusión. La decisión de
dar prioridad a la salud de la mujer, anteriormente conquistada en el
ámbito federal, no fue reiterada en los niveles estatales ni municipales,
salvo muy pocas excepciones. De hecho, en este periodo también ocu-
rrió un retroceso normativo en el Ministerio de Salud, con el cambio
del personal dirigente y el retorno del enfoque materno-infantil (Ávila
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y Corrêa, 1999). La salud de la mujer volvería a ser una prioridad de la
política nacional de salud apenas en 1998.

Aquí es necesario destacar la evolución particular del Programa Na-
cional de Combate al SIDA. La epidemia de este padecimiento fue el he-
cho que revolucionó más las prácticas de salud en Brasil en los últimos
20 años. El nacimiento del programa tiene muchos puntos en común
con el surgimiento del PAISM, si bien conserva la diferencia fundamen-
tal entre una propuesta cuya finalidad es controlar una epidemia en
una época fatal, y aquélla destinada a mejorar el padrón de salud de la
población femenina al mediano y largo plazos, a través de romper con
el paradigma que históricamente ha dictado pautas a la sociedad sobre
lo que es ser mujer. La movilización social, inicialmente de los grupos
homosexuales, también fue decisiva para la creación, en 1983, del pri-
mer programa de control del SIDA en el estado de Sao Paulo, y de ma-
nera similar con lo que pasó con la construcción del PAISM, la presen-
cia de autoridades sanitarias y de técnicos comprometidos con la
participación social en lugares estratégicos del sistema de salud fue fun-
damental para conducir la elaboración conjunta gobierno-sociedad del
plan de acción.8 Otra similitud está en el ideario profundamente orien-
tado por la noción de derechos. En el caso del SIDA, la concepción de
los derechos sexuales como parte de los derechos humanos fue, en el
plano ideológico, lo que permitió enfrentar la homofobia que en todo
el mundo amenazaba las posibilidades concretas de intervención efec-
tiva y precoz sobre la epidemia por su equivocada y prejuiciosa carac-
terización como peste gay. 

Pero, a diferencia de lo que ocurrió con la aplicación del PAISM, el
Programa Nacional de combate al SIDA, creado en 1986, y los progra-
mas estatales que con el mismo objetivo se estructuraron a lo largo de
los años noventa, no sufrieron discontinuidad; por el contrario, se for-
talecieron. Entre los factores que más contribuyeron para este éxito es-
tán los sucesivos préstamos del Banco Mundial para la estructuración y
desarrollo del programa, no sólo por su significativo apoyo financiero,
sino también porque el mantenimiento del aporte dependía de resulta-
dos positivos y, por lo tanto, del trabajo sustantivo del país. La aporta-
ción financiera permitió también el crecimiento de una extensa red de
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organizaciones no gubernamentales para el patrocinio y la prestación
de servicios, con lo que se desarrolló el más poderoso movimiento de
control social en el sector salud. En el caso del PAISM, la cooperación
internacional, básicamente representada por el Fondo de Población de
las Naciones Unidas, siempre fue más técnica que financiera y el apor-
te disminuyó rápidamente, pues ya en la mitad de los años ochenta las
encuestas nacionales de demografía mostraron la declinación acentua-
da de las tasas de fecundidad, principal objetivo de la cooperación,
aunque presentada como ampliación del acceso de las mujeres a la an-
ticoncepción. Otro factor de diferenciación estuvo en la creación de
una red de servicios públicos especialmente destinada para atención
del SIDA, que aun cuando desde el punto de vista institucional era par-
te del SUS, pudo actuar casi de modo independiente del sistema gracias
a que contaba con un presupuesto externo específico y suficiente. 

Durante estos años el movimiento de mujeres se amplió, profundizó
su organización y se fortaleció estratégicamente con la creación de la Red
Nacional Feminista de Salud, Derechos Sexuales y Derechos Reproducti-
vos en 1991,9 que tuvo entre sus principios la defensa de la implemen-
tación de acciones integrales de atención a la salud de la mujer en el S U S;
el reconocimiento de que la violencia sexual, racial y doméstica es una
violación a los derechos humanos, y la despenalización del aborto (Rede
Saúde, 2002). Esta articulación fue fundamental para ampliar el número
y la calificación de grupos de mujeres en el campo y para intensificar la
actuación junto al Legislativo, el gobierno federal, los gobiernos estatales
y municipales en ciudades más grandes, incluida la participación en con-
sejos estatales y municipales de salud (Corrêa, 2003).

Otro marco importante en esta década fue el que constituyeron las
conferencias internacionales de El Cairo (1994) y Beijing (1995). “En el
proceso de preparación para la C I P D [Conferencia Internacional sobre Po-
blación y Desarrollo], los principios originales del P A I S M serían revitaliza-
dos [...] En septiembre de 1993, las organizaciones de mujeres realizaron
un evento en el Congreso Nacional, donde la implementación del Pro-
grama y la legalización del aborto fueron confirmadas como reivindica-
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9 La Red Nacional Feminista de Salud, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
congrega 113 entidades (grupos de mujeres, organizaciones no gubernamentales,
núcleos de investigación, asociaciones sindicales, consejos de derechos de las
mujeres), activistas feministas y profesionales que trabajan en el campo (Rede Saúde
2002). 



ciones prioritarias” (Corrêa et al., 1999). Además, las plataformas de ac-
ción generadas en las dos conferencias pasarían a ser utilizadas como un
instrumento de presión sobre el Estado para pedir que se concretaran po-
líticas efectivas para ampliar el ejercicio de los derechos sexuales y repro-
ductivos. El caso más expresivo fue el impulso que la plataforma de El
Cairo le confirió a la puesta en práctica de la atención al aborto en los ca-
sos previstos en la ley. El aborto en casos de embarazo derivado de un es-
tupro o para salvar la vida de la madre está previsto en el Código Penal
brasileño desde 1940, pero hasta 1994 existían apenas tres servicios pú-
blicos que lo hacían, todos en el estado de São Paulo. 

En 1996, por iniciativa de la representación feminista en el Consejo
Nacional de Salud fue reactivada la Comisión Intersectorial de Salud de
la Mujer,10 instancia asesora del Consejo Nacional de Salud. La comi-
sión es responsable del monitoreo de la política en el campo de la sa-
lud de la mujer. Todas las propuestas de acción del Ministerio de Salud
en este renglón deben ser debatidas en la comisión, que posteriormen-
te presenta su opinión a la plenaria del Consejo. Además, puede formu-
lar propuestas de resolución que son examinadas y eventualmente
aprobadas por el Consejo. Entre las principales resoluciones aprobadas
están la introducción de la notificación de muertes maternas y la imple-
mentación de servicios para provisión del aborto en los casos permiti-
dos por ley en el SUS en 1997. Esta resolución sería firmada y publica-
da por el ministro de Salud en marzo de 1998.

La tardanza en trasladar a la realidad los avances conquistados en la
Constitución de 1988 en términos de los derechos reproductivos fue
todavía mayor que en el caso del sistema de salud. Una propuesta de
modificar la Carta Magna para incluir en su preámbulo el derecho a la
vida desde la concepción, que se presentó al Congreso Nacional ensep-
tiembre de 1995, se archivaría en virtud de la intensa movilización de
las feministas, políticos aliados, médicos progresistas y de la reacción
desfavorable de los medios masivos de comunicación, ya que este cam-
bio implicaría necesariamente la extinción de la posibilidad de abortar
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10 Los Consejos pueden crear comisiones asesoras para examinar temas de mayor
relevancia o especificidad, sugerir formas de encauzar el debate y la deliberación por
parte de la plenaria. La Comisión Intersectorial de Salud de la Mujer ya había estado
funcionando entre 1993 y 1994, pero estaba desarticulada en 1996, y con su nueva
composición contó con cuatro representaciones ministeriales y siete de la sociedad
civil (Corrêa et al., 1999). 



en caso de estupro y riesgo de vida de la madre, que ya existía en el Có-
digo Penal (Corrêa et al., 1999). 

Los proyectos para reglamentar la planificación familiar de acuerdo
con los principios constitucionales se fueron gestionando en el Congre-
so hasta 1996, bajo intensa presión de los “controlistas”, los represen-
tantes de la Iglesia católica, las asociaciones médicas y las feministas. La
ley fue aprobada por el Congreso en 1996, pero el presidente vetó los
artículos referentes al acceso a la esterilización femenina y masculina.11

En respuesta a la intensa actividad del movimiento de mujeres y a la in-
tervención del Consejo Nacional de los Derechos de la Mujer, el Con-
greso Nacional anuló el veto y los respectivos artículos fueron final-
mente sancionados por el presidente en 1997. 

La ley establece el deber del Estado de proveer el acceso a informa-
ciones y medios para la planificación familiar, y responsabiliza a las ins-
tancias gestoras del S U S en los tres niveles de gobierno de hacerlo como
parte de la atención integral a la salud de la mujer. Con respecto a la es-
terilización, establece como prerrequisitos de las y los interesados que
hayan cumplido la mayoría de edad legal (en esa época, 21 años, y pos-
teriormente, 18 años), que tengan por lo menos dos hijos, o la edad mí-
nima de 25 años y el consentimiento firmado de la pareja. El proveedor
sólo podrá realizar el procedimiento después de un mínimo de 60 días
a partir de la solicitud, periodo en el que se debe ofrecer a la o el solici-
tante información y acceso a todos los métodos no quirúrgicos de con-
tracepción y, sobre todo, explicarle las consecuencias negativas de optar
por un método definitivo.1 2 La ley también impide la realización de la
ligadura tubaria en el momento del parto, con excepción de situaciones
obstétricas específicas, y establece sanciones para los proveedores que
no obedezcan cualquiera de las condiciones previstas.

El proceso de negociación que hizo posible la aprobación de la ley
en el Congreso derrotó a la posición de la jerarquía católica que se opo-
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11 Aunque sin confirmación oficial, el veto habría sido aconsejado por el Ministerio de
Salud debido a que el SUS no sería capaz de soportar física y financieramente una
supuesta avalancha de mujeres que demandaría de inmediato los servicios de salud
para someterse a la esterilización.

12 Aun cuando técnicamente sea posible retomar la función conceptiva a través de las
técnicas de recanalización o de reproducción asistida, el bajo porcentaje de personas
que optarían por realizarse esos procedimientos, los precios prohibitivos de los
procedimientos y el hecho de que el SUS no provea ese servicio, convierten a la
esterilización en una opción definitiva para la mayoría de la población. 



nía al uso de prácticas no naturales para la regulación de la fecundidad,
pero, como ocurre en toda negociación, no atendió completamente a
los intereses de ninguno de los actores involucrados en el debate. La
necesidad de consentimiento firmado del marido para que la mujer
pueda esterilizarse significa, sin duda, una restricción a su autonomía
sobre la reproducción y su proyecto de vida, lo que se contrapone a los
principios básicos de la lucha feminista. Las asociaciones médicas se
opusieron –y se siguen oponiendo– a la interferencia del Legislativo o
del Estado en decisiones que consideran exclusivas de la relación mé-
dico-paciente, como la definición del mejor momento y de la vía para
la realización de ligadura tubaria. Además, los límites de edad y de nú-
mero de hijos dividieron las opiniones transversalmente en todos los
grupos, que fueron desde las posiciones más liberales de quienes cata-
logan a los requerimientos citados como limitaciones a la capacidad in-
dividual de decisión, hasta la renuencia a aceptar la posibilidad de es-
terilización por considerar que se estaría favoreciendo un método
definitivo que conduciría a elevados porcentajes de arrepentimiento. 

La primera normalización de la ley por el Ministerio de Salud, en
1997, consideró el pago de los procedimientos para esterilización fe-
menina y masculina, pero eso no sería suficiente, pues no había con-
senso sobre el significado del “momento del parto” como impedimen-
to de la esterilización. Esta definición operacional sería hecha por el
Ministerio de Salud apenas en 1998, lo que introdujo todavía más po-
lémica cuando se estableció un intervalo de 42 días como mínimo en-
tre el parto y el procedimiento de esterilización.

Con respecto al SUS, el establecimiento de la financiación per cápita
de la atención básica en salud, con transferencia directa a los munici-
pios de estos valores a partir de 1997, fue el avance más significativo
en este periodo. La gran mayoría de los municipios respondió de ma-
nera positiva a esta medida y amplió la cobertura de la atención básica
a la población. En el caso de la salud de la mujer, el número de consul-
tas anuales de atención prenatal realizadas en el SUS aumentó 70% en-
tre 1997 y 1998.

La salud de la mujer volvería a tornarse prioridad de la política nacio-
nal de salud con la llegada al Ministerio de Salud del ministro José Se-
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rra (1998-2002), quien desde su discurso de toma de posesión destacó
dos prioridades de su labor: la expansión del Programa de Salud de la
Familia como estrategia para la efectiva implementación de la atención
básica y la atención integral a la salud de la mujer conforme a lo pre-
visto 15 años antes en el PAISM. El ministro Serra fundamentaba esta
prioridad en la necesidad de consolidar los derechos sociales de las mu-
jeres y en la convicción de que “Las inversiones en la mejoría de la ca-
lidad de vida de las mujeres son las que implican el mayor cambio so-
cial, pues repercuten sobre toda la comunidad. Son los más eficientes
agentes de cambio, incluso en la política de salud” (Serra, 1998). 

Las estrategias para la consolidación del SUS de acuerdo con los prin-
cipios de universalidad, descentralización y control social adquirieron
nuevas características durante esa gestión. La preocupación fundamen-
tal por los resultados de la atención final al usuario del sistema en tér-
minos de la resolución de los problemas individuales, del impacto epi-
demiológico y la obstinación con la calidad de la atención dispensada
a las personas pasaron a ser los principales retos para el diseño de pla-
nes y estrategias. Así, la densidad de los planes estaría centrada en la
capacidad de responder a la siguiente pregunta: ¿cómo hacer para que
la atención ocurra con la mayor eficiencia posible y con el necesario
respeto al usuario(a) en los más de cinco mil municipios brasileños,
con ampliación del acceso de la población excluida y en extensión su-
ficiente para mejorar los indicadores de salud? La entrega de incentivos
financieros a los municipios vinculados a la realización de determina-
dos programas y resultados adquirió importancia como forma de finan-
ciamiento adicional del sistema. Además, los procedimientos asisten-
ciales clave para el enfrentamiento de los problemas prioritarios de
salud aumentaron selectivamente sus valores. En general, estos aumen-
tos estuvieron acompañados de inversiones para expandir y/o adecuar
la infraestructura asistencial y para la capacitación del personal. 

La política para la salud de la mujer partió de los mismos principios
establecidos por el PAISM y tuvo como objetivos asegurar los derechos
reproductivos, reducir la mortalidad femenina por causas evitables –en
particular la mortalidad materna, por cáncer del cuello uterino y por 
SIDA– e involucrar al sector salud en el esfuerzo nacional para enfren-
tar la violencia contra la mujer. La formulación de estrategias para al-
canzar estos objetivos buscó utilizar mecanismos de gestión del SUS que
pudieran inducir a los gestores estatales y municipales a priorizar la
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atención a las mujeres, organizar y adecuar los diferentes niveles de
asistencia para responder a las necesidades y favorecer la atención a las
mujeres habitualmente excluidas. Además, se procuró identificar for-
mas de financiamiento sustentable para dar atención a las mujeres y
consolidar la participación de actores clave dentro y fuera del sistema
en la formulación y aplicación de las acciones. La incapacidad para de-
sarrollar una estrategia que permitiera abordar al mismo tiempo los
principales componentes de la atención integral a la mujer llevó a la op-
ción de trabajar uno a uno los problemas. 

En relación con la atención a la mujer durante el embarazo, se puso
en marcha un conjunto de medidas para humanizar la atención del par-
to, calificar el estado prenatal y ampliar el conocimiento de las mujeres
sobre los componentes importantes de esta asistencia, incentivando el
control social. Las medidas incluyeron un aumento sustancial en el pa-
go a los proveedores por la asistencia del parto, la introducción del pago
por el parto asistido por una enfermera obstétrica en la misma remune-
ración al médico, el establecimiento de un porcentaje máximo y des-
cendente de cesáreas pagadas por el SUS en cada hospital, la entrega de
premios en dinero para los hospitales que ofrecieran atención humani-
zada a la mujer, la transferencia de incentivos financieros a los munici-
pios por cada gestante asistida adecuadamente según los indicadores de
proceso y el apoyo a la Red Nacional Feminista de Salud, Derechos Se-
xuales y Derechos Reproductivos para la producción y distribución de
una cartilla sobre los derechos de la mujer embarazada frente a los ser-
vicios de salud. Estas medidas permitieron la reducción de las tasas de
cesáreas y de mortalidad materna hospitalaria en el SUS a partir de
1999.

Para ampliar la cobertura de acciones de detección precoz y el trata-
miento de las formas precursoras del cáncer de cuello uterino y del pro-
pio cáncer, se realizó una campaña nacional en agosto y septiembre de
1998, que convocó a mujeres de 35 a 49 años que nunca se habían he-
cho el examen citopatológico o que tenían más de tres años de no ha-
bérselo practicado. La convocatoria fue precedida por una enorme mo-
vilización del sistema y asignación de recursos financieros para ampliar
la capacidad operacional de respuesta, que incluyó la contratación tem-
poral de médicos citopatologistas pertenecientes a la Sociedad Brasile-
ña de Citopatología y la capacitación de profesionales de la salud para
la colecta de material y la convocatoria de médicos para la cirugía de al-
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ta frecuencia. Se firmaron convenios con las asociaciones médicas y de
enfermeras para los entrenamientos; se otorgaron incentivos financie-
ros a los municipios y proveedores de servicios de media complejidad;
se adquirieron insumos para el examen, medicamentos y equipamien-
tos para dar sustento a la acción; se introdujo un sistema nacional de
información para monitorear el patrón epidemiológico de las alteracio-
nes y permitir a las localidades el contacto con las mujeres que necesi-
taran tratamiento en caso de que éstas no solicitaran el servicio, y se
e stablecieron convenios con organizaciones no gubernamentales de fe-
ministas para formar promotoras de la prevención. Aproximadamente
tres millones de mujeres acudieron a la convocatoria de la campaña y
casi un millón informó que ahí se había realizado el examen por prime-
ra vez. En más de 12 mil mujeres se diagnosticó una lesión precursora
de cáncer de cuello de la matriz o la presencia del cáncer mismo; nue-
ve mil recibieron tratamiento, pero no fue posible saber qué ocurrió
con 2 700 mujeres (INCA, 2002). 

Todos los incentivos financieros aplicados en la campaña y el siste-
ma de información fueron incorporados a la rutina del SUS para estimu-
lar el mantenimiento de la ampliación de la capacidad operacional
c o nquistada y dar continuidad a las actividades en los servicios cotidia-
nos.13 Los resultados fueron considerados positivos por el personal di-
rectivo del Ministerio, que propuso articular el programa de rutina con
la realización de campañas dirigidas para este grupo de población cada
tres años, pues se observó que la frecuencia con que las mujeres pro-
curan los servicios de salud disminuye de manera considerable a partir
de los 30 años y es precisamente entre los 35 los 49 años cuando es ma-
yor la probabilidad de tener un cáncer no invasivo. En 2001 se debería
haber realizado una segunda campaña, pero problemas administrativos
determinaron que se llevara a cabo en 2002. El efecto de la estrategia
adoptada tendrá que ser evaluado a partir de la disponibilidad de infor-
mación sobre las defunciones registradas en 2004, cuando empiecen a
notarse los efectos de las campañas sobre las tasas de mortalidad.

Con respecto a la epidemia de SIDA en la población femenina, no se
logró definir una política específica para enfrentarla. Pese a la calidad
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del programa brasileño, el interés de las dos áreas técnicas (SIDA y Sa-
lud de la Mujer) y los esfuerzos para construir una acción conjunta,
persisten varios obstáculos que impiden una adecuada formulación de
la estrategia. La comprensión de que el patrón de subordinación de gé-
nero presente en las relaciones entre hombres y mujeres dificulta la ne-
gociación del sexo seguro y exacerba la vulnerabilidad femenina a la in-
fección no es suficiente para subsidiar propuestas concretas y eficaces
de prevención. Por lo contrario, tiende a estimular intervenciones no
sólo inocuas sino también equivocadas. Un buen ejemplo de esto es la
creencia de que hoy la transmisión heterosexual en el país afecta mayo-
ritariamente a las mujeres “casadas” con hombres heterosexuales y se-
xualmente fieles a sus maridos, sin que exista un solo estudio de pre-
valencia que haya verificado ese dicho. Tal afirmación se derivó de
inferencias elaboradas a partir de variables constantes del informe de
notificación de casos y de inmediato se transformó en “verdad” y ter-
minó por desencadenar campañas de comunicación social que invitan
a los hombres a utilizar el condón “fuera de casa”. No es que tal situa-
ción sea imposible, pero es necesario verificarla. 

Por otro lado, la resistencia internacional a aceptar y divulgar el he-
cho científicamente conocido de que las mujeres son biológicamente
más susceptibles a la infección –derivada del temor de que los hombres
se preocupen todavía menos por protegerse– provocó el atraso de por
lo menos una década en la posibilidad de que las mujeres adquirieran
conciencia de que tienen mayores riesgos. Concretamente, las acciones
más efectivas dirigidas a las mujeres se han concentrado en las trabaja-
doras sexuales por su potencial de diseminación del virus, y en la pre-
vención de la transmisión vertical, que incuestionablemente es funda-
mental. Pero la falta de inversión en la ampliación de medidas de
prevención y detección precoz de la infección femenina, basada en la
magnitud y complejidad operacional requerida, retoma la misma pers-
pectiva de las intervenciones materno-infantiles del pasado, incluso
acrecentada por la perversidad de comunicar a una mujer durante el
embarazo que es seropositiva (Barbosa y Lago, 1997). La tardanza en la
intervención y la acción insuficiente para abatir la epidemia en las mu-
jeres, aliada a su incidencia históricamente más tardía en la población
femenina, se refleja en una menor reducción de la mortalidad por SIDA

entre las mujeres (16%) que la observada entre los hombres (23%) a
partir de 1997, cuando la terapia antirretroviral pasó a ser suministra-
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da de manera gratuita en el país (Barbosa, 2003). Por lo tanto, el en-
frentamiento específico de la epidemia femenina queda pendiente de
solución, a pesar de su urgencia.

La publicación de la norma técnica que orienta la atención de las
mujeres víctimas de violencia sexual y la asignación de recursos fede-
rales para apoyar el establecimiento de servicios estatales y municipa-
les contribuyó para que en 2002 el país contara con 245 unidades de
salud que ofrecían este tipo de atención. La norma establece también
los procedimientos técnicos para la interrupción del embarazo produc-
to del estupro, lo que despertó una gran oposición de la Iglesia católi-
ca, que ejerció presión directamente sobre el ministro de Salud y el
Congreso Nacional, a través de manifiestos públicos. Esta oposición se
exacerbaría más tarde, durante el proceso electoral de 2002, cuando el
entonces ex ministro José Serra se convirtió en candidato a la Presiden-
cia de la República. Los representantes de la Iglesia llegaron a utilizar
la norma para apremiar a sus fieles a votar por otros candidatos. Parla-
mentarios ligados a la Iglesia presentaron al Congreso Nacional diver-
sos proyectos para suspender la norma, pero éstos fueron archivados
en virtud de la reacción de apoyo a aquélla por parte de los movimien-
tos de mujeres, políticos aliados, representantes de asociaciones médi-
cas y de los medios masivos de comunicación. 

La ampliación del acceso a las acciones de soporte para la planifica-
ción familiar fue el reto más difícil de alcanzar y, de hecho, no se pue-
de afirmar todavía que se haya logrado. A lo largo de estos cinco años
se utilizaron tres estrategias diferentes con este objetivo. La inclusión
de los anticonceptivos en la lista básica de medicamentos que pueden
ser adquiridos por estados y municipios con los recursos financieros14

asignados a la asistencia farmacéutica fue un fracaso, pues la Comisión
Intergestora Bipartita los incluyó apenas en cuatro estados. El retorno
al mecanismo de adquisición de los insumos por parte del Ministerio
de Salud y la distribución a los municipios a través de los estados se
mostró ineficiente en la evaluación realizada antes de la compra progra-
mada para el año siguiente. La cuestión fue debatida en la Comisión In-
tergestora Tripartita, que aprobó una nueva estrategia, vigente desde el
segundo semestre de 2002, la cual consiste en la compra centralizada
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de los insumos y el envío trimestral directo a todos los municipios, con-
juntamente con los medicamentos que manda el Ministerio para la
atención de la salud de la familia. Una evaluación externa efectuada
después del primer trimestre demostró que la estrategia era adecuada,
pero indicó la necesidad de ampliar en 30% la cantidad de anticoncep-
tivos adquiridos (Faúndes et al., 2002). Mientras tanto, persisten obstá-
culos a la adecuada atención en este campo, principalmente relaciona-
dos con la actitud autoritaria de los profesionales y su insuficiente
conocimiento técnico. Además, está por realizarse una evaluación de la
estrategia con enfoque en el acceso y la calidad de la atención. 

La definición de la nueva gestión para profundizar el proceso de
consolidación del SUS en torno de la resolución de problemas y vincu-
lar parte del financiamiento a los incentivos específicos amplió las ten-
siones entre el Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de Salud, los
gestores estatales y municipales. Con frecuencia, en los acalorados de-
bates en las comisiones intergestoras y de control social el Ministerio
sería acusado de querer centralizar de nuevo el poder. 

En el caso de salud de la mujer, a esta tensión se sumó la oposición
de parte del movimiento organizado de mujeres a la opción de trabajar
por problemas aislados, en el entendido de que esto configuraba la rup-
tura con la idea de integralidad de la atención. Entre tanto, las críticas
manifestadas en los debates en la Comisión Intersectorial de Salud de la
Mujer y en el Consejo Nacional de Salud no llegaron a impedir la im-
plementación de las medidas. Estas instancias y parte significativa de las
organizaciones de mujeres optaron por dar seguimiento a la ejecución
de las acciones y sus resultados. La primera campaña para combatir el
cáncer del cuello uterino fue, ciertamente, el punto de mayor desacuer-
do. El temor de que el sistema no respondiera adecuadamente a la de-
manda creciente de mujeres y las dejara sin tratamiento era, desde la
perspectiva de algunas organizaciones, motivo suficiente para no reali-
zar la campaña. Para el personal del Ministerio, el riesgo de no tratar a
una parte de las mujeres sería compensado con creces por el beneficio
de tratar a la mayoría y, posiblemente, llevar los servicios a mujeres que
antes no habían tenido esta oportunidad. El hecho posteriormente co-
nocido de que 2000 mujeres (22%) de las que resultaron “positivas” en
el examen no hayan sido realmente encontradas, sería interpretado des-
de estas diferentes perspectivas. La realización de la intervención en el
mismo año en que se efectuaron elecciones para la Presidencia, y el he-
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cho de que el presidente fuera un fuerte candidato a la reelección, lleva-
ría también a interpretar la campaña como acto electorero. 

Aunque no exista consenso, es posible afirmar que una parte signi-
ficativa del movimiento feminista reconoce como avances los resulta-
dos de la política de salud de la mujer en este periodo y califica a la
e xpansión de los servicios de atención a las mujeres en situación de vio-
lencia como “la mayor conquista de los últimos años” (Corrêa, 2003). 

La historia de la construcción del sistema de salud, del campo de la sa-
lud de la mujer y de los derechos sexuales y reproductivos en Brasil de-
muestra claramente el papel inaugural de la sociedad civil. Por lo demás,
fue precisamente la sociedad civil la que definió la concreción de los
derechos de la ciudadanía como objetivos últimos de las políticas en es-
tos campos. Esta característica probablemente explica el hecho de que
el país cuente con uno de los pocos sistemas públicos de salud latinoa-
mericanos que se pretenden universales y que tienen el control social
entre sus ejes constituyentes. Evidentemente, esto no significa que la
universalidad del acceso se haya alcanzado por completo, pues la ine-
quidad en el campo de la salud, incluyendo el acceso a los servicios, es-
tá determinada más por la inequidad social y económica. Al contrario,
probablemente fue el sentimiento de indignación frente a la injusticia
social derivada de las enormes desigualdades existentes en el país lo
que movilizó y sigue movilizando intensamente a un gran número de
mujeres y hombres brasileños. Al elegir la salud de la mujer como uno
de los principales ejes para enfrentar la subordinación histórica y social
de la mujer, el movimiento feminista brasileño condujo al país a deba-
tir la agenda que 10 años más tarde ocuparía el escenario internacional:
la de los derechos reproductivos.

El marco legal del SUS, traducido en los principios que la sociedad
logró inscribir en la Constitución brasileña, ha actuado como fuerza
conductora para la superación de las contradicciones inherentes a la
existencia de un sistema público universal de salud en una sociedad
marcada por grandes desigualdades sociales. Es evidente que en un

REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA. CINCO ESTUDIOS



contexto así siempre existe la posibilidad de que los factores que con-
fieren mayor poder y capacidad de acceso a los beneficios sociales a los
grupos socialmente mejor posicionados, también los favorezcan en la
disputa por las prerrogativas del sistema de salud. Esta contradicción,
verificada muchas veces en la distribución social de los beneficiarios de
acciones y servicios de gran complejidad y/o alto costo en el SUS, lleva
a pensar en ocasiones que la utilización del sistema debería estar res-
tringida a los que no “pueden pagar” y remite a la alternativa de los sis-
temas duales (público o privado). Sin embargo, las reformas del sector
en el continente han confirmado que la transformación del concepto de
salud como bien público en bien privado no resuelve la contradicción
y, peor aún, agrava las inequidades. 

Es necesario desarrollar estrategias que favorezcan la inclusión de
los grupos sociales excluidos sin restringir el acceso de los demás. La
estrategia de la campaña nacional de control del cáncer de cuello ute-
rino dirigida a un determinado grupo de población como complemen-
to de la atención continua y abierta a la asistencia espontánea, es un
ejemplo. Entenderla como focalización es un error, pues esta interven-
ción no sustituye a la atención continua y potencialmente universal, si-
no que la complementa al incluir a mujeres que habitualmente no acu-
den a los servicios por varios motivos.

La contradicción implícita entre el objetivo de alcanzar la atención
integral de la mujer y la organización del sistema para responder a ca-
da uno de sus componentes parece más compleja y difícil de superar
en el corto plazo. Esta contradicción está presente hoy en el plano epis-
temológico, pues aunque sea posible formular la idea o el concepto de
atención integral, la producción del conocimiento que determina la for-
mulación de intervenciones colectivas y las prácticas de atención indi-
vidual en salud está centrada en los componentes. La implementación
de políticas, estrategias y programas requiere densidad tecnológica. Por
lo tanto, hay que construirla. La política pública con respecto a la sa-
lud de la mujer tiene que seguir mirando hacia los objetivos de largo
plazo, pero a la vez debe ir respondiendo a las demandas presentes y
urgentes de las mujeres, utilizando al límite la potencialidad de los me-
canismos y la tecnología disponible en la actualidad. 

Una característica muy frecuente de las y los militantes del movi-
miento sanitario es perseguir la construcción del sistema único con tan-
ta intensidad que el proceso de construcción adquiere supremacía so-
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bre la necesidad de obtener resultados concretos en la mejoría de la sa-
lud y de la atención a la población en el presente. Como ejemplo, bas-
te observar que de manera casi invariable cuando sus representantes
asumen puestos de gestión en los diferentes niveles de gobierno, em-
piezan por realizar reformas institucionales o administrativas que con
frecuencia ocupan el primer año de gestión, y si no resultan en una de-
sarticulación de la atención final a los y las usuarias, tampoco produ-
cen mejorías claramente observables. De forma similar, parte del movi-
miento organizado de mujeres tiene un vivo aprecio por el proceso y
por las ganancias indirectas que éste puede proveer a la lucha mayor
por el empoderamiento de las mujeres. Hay que tener muy claro, entre
tanto, que en la política social la función del proceso es conducir hacia
los resultados deseados y que éstos deben estar definidos y calculados
para el momento inmediato –y aquí incluyo la reducción de las causas
evitables de muerte femenina que imponen la mayor inequidad entre
mujeres ricas y pobres, y entre blancas y negras–, así como para el me-
diano y el largo plazos. La ausencia de esta definición conduce con fa-
cilidad a quedar aprisionados en el proceso.

Por último, quiero referirme al fortalecimiento del conservadurismo
y el fundamentalismo en el panorama internacional en los últimos
años, fenómenos que amenazan cada vez más las conquistas relativas a
los derechos sexuales y reproductivos alcanzadas con grandes dificul-
tades hasta la década de los noventa. Los sectores así identificados en
Brasil, aunque siempre actuantes, no pudieron expandir más su in-
fluencia sobre los poderes Ejecutivo y Legislativo, a diferencia de lo que
ocurrió en otros países latinoamericanos, en gran parte por la actuación
firme y articulada del movimiento de mujeres y sus aliados en la defen-
sa del Estado laico. No obstante, el poder político y económico de es-
tos sectores en el escenario internacional actual puede fomentar la ac-
tuación de grupos en diferentes países, incluido Brasil. El crecimiento
de las bancadas religiosas en los órganos legislativos del país también
hace evidente la necesidad de una actualización del movimiento femi-
nista y de todos los interesados en la ampliación de los derechos sexua-
les y reproductivos acerca del panorama nacional en ese aspecto. Ade-
más, parece necesario empezar a articular una amplia alianza política
en torno a la defensa del Estado laico, recuperando la tradición no par-
tidaria del movimiento feminista, en cierta medida comprometida du-
rante el último proceso electoral. 
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Soledad Barría
MINGA CONSULTORA, S.A.1

El presente capítulo pretende mostrar de qué manera la sociedad civil
chilena y sus diferentes organizaciones han participado en iniciativas
legislativas relevantes en el ámbito de la salud y los derechos sexuales
y reproductivos (SDSR). Para efectos del trabajo, se seleccionaron algu-
nos actores clave que fueron entrevistados con el propósito de extraer
conclusiones respecto a los temas, las formas de participación e inci-
dencia de la sociedad civil en la formulación de las políticas públicas.
Los actores escogidos fueron el Foro-Red por los Derechos Sexuales y
Reproductivos, la organización no gubernamental Vivo Positivo, una ex
parlamentaria, el Colegio de Matronas, el Colegio Médico y represen-
tantes de organismos estatales como la Comisión Nacional del SIDA

(Conasida), dependiente del Ministerio de Salud, y el Servicio Nacional
de la Mujer (Sernam), entidad pública con rango ministerial.

En la primera parte de este texto se hace una descripción del marco
político y cultural en el cual ocurren estos procesos de participación, y

1 Participaron por Minga: Hernán Monasterio, Nydia Contardo y Rodrigo Caravantes,
y como asociados, Margarita Barría y Paz Neira. 



luego se presenta una relación detallada del sistema de salud chileno,
su composición, estructura y financiamiento, con la intención de situar
estos esfuerzos de formulación de políticas en las condiciones objetivas
en las que se efectúan. 

Más adelante se revisa el caso estudiado; ahí se identifica a los acto-
res, los temas que han trabajado y los mecanismos utilizados por las or-
ganizaciones para incidir en las políticas públicas. Por último, se ano-
tan las conclusiones, con las cuales se desea contribuir a la necesaria
profundización del debate en torno a cómo participar e influir en la de-
fensa de los derechos, desde una mirada de género, en los ámbitos de
la salud sexual y reproductiva. 

En Chile, país que se caracteriza por su formalidad legalista, puede de-
cirse de manera ilustrativa que las políticas son “sólo recomendaciones
generales” mientras no se materialicen en leyes con obligaciones claras
y definidas para todos. Los cambios culturales en la sociedad chilena
han requerido habitualmente de la existencia de una legislación que los
valide. Sin embargo, gran parte de las políticas de salud no está expre-
sada en leyes, por lo cual para avanzar en los cambios de cultura y con-
ducta social en torno a los temas de salud –en particular en aquellos
que tienen que ver con las áreas de la salud sexual y reproductiva–, se
requiere una búsqueda de consenso en el ámbito político que haga po-
sible la formulación de la legislación respectiva.

Desde el retorno a la democracia, la ciudadanía tiene la capacidad
de influir en dos de los tres poderes del Estado: el Ejecutivo y Legisla-
tivo. El primero es electo directamente por sufragio universal; el segun-
do se elige parcialmente ya que, como ley de “amarre” de la dictadura
–aún no modificada–, en Chile existe una determinada cantidad de se-
nadores no electos por el voto de los ciudadanos, cuya presencia ha si -
do un refuerzo para los sectores más conservadores de la sociedad. La
participación de los votantes termina con la elección misma, pues si
bien los representantes populares entregan cuentas, éstas más bien son
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formales pues no tienen consecuencias para quien las rinde, salvo,
eventualmente, en la siguiente elección. La nación andina es una repú-
blica presidencialista y aunque las leyes son aprobadas por un parla-
mento bicameral, la iniciativa puede ser del Poder Ejecutivo o del Le-
gislativo. La legislación que se refiere a recursos públicos o a cambios
en las estructuras de los órganos del Estado es de atribución exclusiva
del Ejecutivo. Por otra parte, éste maneja en gran medida la agenda y
los tiempos de discusión; aproximadamente durante medio año sólo se
discuten las leyes que ese poder considera prioritarias

La sociedad civil se manifiesta a través de organizaciones o grupos
de interés; desde partidos políticos y juntas de vecinos, hasta organiza-
ciones de base y organismos no gubernamentales, los cuales, entre
otras temáticas, laboran en el campo de los derechos sexuales y repro-
ductivos, sobre todo los relativos a la mujer y a las personas con VIH.
Éste es un tema que ha alcanzado un gran desarrollo durante la última
década. Un caso especial lo representan las iglesias, en particular la ca-
tólica, de la cual se declara creyente 70% de la población mayor de 15
años, mientras que las iglesias evangélicas poseen 15% de las preferen-
cias de los chilenos. La postura de los grupos religiosos conservadores,
sobre todo de la Iglesia católica, tiene un peso especial en lo que se opi-
na acerca de los temas de SDSR.

La difusión del pensamiento de la sociedad civil se realiza a través
de los medios de comunicación masivos, cuya propiedad en Chile se
encuentra muy concentrada en los sectores de la derecha económica
más conservadora. Una vía de divulgación son los medios electrónicos
cuyo acceso es restringido o nulo para sectores de ingresos medios o
bajos, por lo que sólo permiten acciones de bajo impacto sobre grupos
reducidos de personas. Aún así, es posible posicionarse y conseguir
atención en los medios masivos en temas puntuales que despiertan in-
terés del público.

Todo lo anterior influye en la escasa participación o iniciativa ciuda-
dana en la acción política. Un ejemplo de ello es que si bien la gran ma-
yoría de la población está de acuerdo con el divorcio, el proyecto de ley
que lo legaliza lleva casi 10 años en el Parlamento sin ser aprobado to-
davía. En el caso de los asuntos referentes a la SDSR, éstos permanecen
en el ámbito de los grupos de interés y tienen una prioridad relativa-
mente baja en los ministerios de Salud y/o Educación y el Sernam; ade-
más, la sociedad chilena se ha mostrado conservadora en el tratamien-
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to de ellos, lo que ha vuelto extremadamente cautelosos a los genera-
dores de políticas públicas, así como a los legisladores. Hay que recor-
dar que los temas de salud sexual y reproductiva se agregaron a la agen-
da de discusión y participación ciudadana apenas en los últimos años,
ya que durante los 17 años de la dictadura militar no se permitió la
existencia de asociaciones libres. En esa etapa los temas de derechos
humanos básicos, como el derecho a la vida, contra la tortura y la de-
saparición forzada, y la lucha por la democracia resultaban prioritarios
para quienes realizaban esfuerzos de organización social. 

El derecho a la educación sexual y al uso de la anticoncepción de
emergencia; la reposición en el Código Sanitario del aborto terapéutico
que se prohibió en 1990 –en el ocaso de la dictadura–, tras presiones
de grupos conservadores; la protección de las víctimas de violencia se-
xual, así como de los portadores de enfermedades de transmisión sexual
son temas que han estado presentes en el debate. Los avances son len-
tos y llenos de dificultades. Compartimos, sin embargo, la lucha y la es-
peranza de muchas y muchos chilenos por avanzar hacia una sociedad
respetuosa de todos los derechos humanos.

La primera gran reforma a la salud en Chile, realizada en 1952, crea el
Servicio Nacional de Salud. Desde entonces se estableció una red de
hospitales, consultorios y dispensarios rurales a lo largo de todo el país.
Ello se financiaba mayoritariamente con impuestos generales. A partir
de la planificación sanitaria y de las acciones de alcance nacional que
se emprendieron, se lograron importantes avances en la salud de las
personas, lo que se expresó en la clara mejoría de los principales indi-
cadores sanitarios.

En 1981, la dictadura militar inicia la reforma que terminó con el
Servicio Nacional de Salud. Entonces se priorizó la modalidad de coti-
zación obligatoria individual para salud,2 creándose las Instituciones de
Salud Previsional (Isapre), de capital privado; se descentralizó el siste-
ma público y se fundó el Sistema Nacional de Servicios de Salud; a los
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municipios se les traspasó la administración de la mayor parte de la
atención primaria o primer nivel de atención. En forma paralela, se re-
dujo el financiamiento de los hospitales públicos. Todas estas medidas
estaban dirigidas a crear crecientes condiciones para la participación
privada en la administración de los seguros de salud y la provisión de
servicios sanitarios. 

A partir de los noventa, los gobiernos de la concertación han forta-
lecido el sistema público que da atención a la mayoría de la población.
De esa forma se incrementó el aporte fiscal al sector público de salud,
que pasó de 0.9% del Producto Interno Bruto (PIB) en el año 1990 a
1.6% en el año 2000, lo que permitió mejorar los niveles de inversión
y entregar más recursos para la operación de los establecimientos, tan-
to en el nivel primario como en el secundario y el terciario; asimismo,
se realizan esfuerzos por elevar la condición de los trabajadores. Sin
embargo, a juicio de algunos, el sistema público aún no recupera un
grado satisfactorio de inversión fiscal en salud; el presupuesto continúa
siendo inferior al gasto, lo que provoca endeudamiento hospitalario;
asimismo, las gestiones clínica y administrativa no se han modernizado
de manera suficiente. En el sector privado, por otra parte, se ha busca-
do regular el funcionamiento del mercado de seguros de salud priva-
dos, pero hasta ahora no se ha podido solucionar el problema de la se-
lección de riesgo, la discriminación de las mujeres –en especial de las
que están en edad fértil– y de una acción sanitaria fundamentalmente
curativa, en donde se aprecia también un gasto en ascenso.

En el país existen grados crecientes de insatisfacción de los usuarios
de ambos sistemas; en el público se debe a la falta de oportunidad y a
las largas listas de espera para tratamientos; en el privado, a la insegu-
ridad frente a las enfermedades más graves y los elevados copagos. 

En años recientes se ha hecho necesario reformar, además, el conte-
nido de los programas de salud para adaptarlos a los cambios demográ-
ficos y epidemiológicos que han ocurrido en Chile. Por ello, el Minis-
terio de Salud ha definido nuevos Objetivos Sanitarios3 con metas y
actividades que intentan dar respuesta a los problemas actuales, y que
serían la base sanitaria de la nueva reforma propuesta. Todo ello ha lle-
vado al actual gobierno a plantear la necesidad de una nueva reforma a
la salud, y para llevarla adelante ha enviado entre el 2001 y el 2002 cin-
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co proyectos de ley al Parlamento, los cuales se encuentran hoy en dis-
cusión, ya sea en la Cámara de Diputados o en el Senado. Los proyec-
tos de ley son los siguientes: Derechos y Deberes en Salud, Régimen de
Garantías de Salud, Financiamiento del Mayor Aporte Fiscal Requeri-
do, Modificación al Sistema Público de Salud y Modificación a la Regu-
lación de las Isapre. 

El más emblemático de estos proyectos es el Régimen de Garantías
de Salud, más conocido como Auge. Éste ha sido señalado por la admi-
nistración gubernamental como la pieza central de la reforma, dado
que plantea la formulación de un conjunto de garantías explícitas exi-
gibles por las personas para determinados padecimientos, en términos
de acceso, oportunidad, calidad y protección financiera. Este conjunto
de acciones favorables, restringido a un cierto número de problemas de
salud priorizados, tendría un financiamiento adicional, especial, a tra-
vés de impuestos específicos y de la creación de un fondo de redistri-
bución de riesgo con aportes de los cotizantes. Con la reforma también
se pretende otorgar a la red pública de atención mayores facultades de
gestión local y aumentar la capacidad resolutiva de la atención prima-
ria, en un modelo de salud preferentemente preventivo y de promo-
ción, por lo que se dotaría a los consultorios de recursos técnicos y pro-
fesionales para que los médicos puedan efectuar su tarea. 

Financiamiento y organización de los sistemas de salud 

En Chile conviven, como herencia del sistema tradicional de la seguridad
social en un caso, y producto de la introducción de los seguros indivi-
duales en la década de los ochenta, en el otro, fundamentalmente dos re-
gímenes previsionales distintos.4 El Ministerio de Salud financia, median-
te el uso de fondos del Estado y de las cotizaciones que los trabajadores
aportan al Fondo Nacional de Salud (Fonasa), un plan colectivo univer-
sal e integral de salud para el conjunto de los afiliados y los indigentes.
En el sector privado, las Isapre ofrecen planes individuales de salud. A
grandes rasgos, la composición media de beneficiarios es de 70% en el
Fonasa y 20% en las Isapre. El 10% restante está adscrito al sistema de
las Fuerzas Armadas o carece de cualquier tipo de estos servicios. 
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En los últimos años, los afiliados al sistema público han aumentado,
mientras han disminuido los adscritos a las Isapre. Las características
de las poblaciones de ambas instituciones son diametralmente opues-
tas. Las personas afiliadas al sistema público pertenecen a los sectores
medios y pobres de la población chilena. A ello se suma el hecho de
que 80% de los mayores de 60 años acude al sistema público de salud.
A éste también recurre mayoritariamente la población rural (85.9%
contra 3.8% en las Isapre) y las mujeres. La población adscrita al siste-
ma público es, entonces, además de mayoritaria, la más pobre y por
tanto la que tiene mayor riesgo desde el punto de vista de la salud. Asi-
mismo, los mayores de 60 años y las mujeres son quienes declaran en
mayor medida haber sufrido una enfermedad o accidente, y por tanto
son estos grupos los que más demandarán servicios de salud.

El sector público proveedor de salud comprende una red de Servi-
cios de Salud territoriales que conforma el Sistema Nacional de Servicios
de Salud. También es parte del sector público la Atención Primaria Mu-
nicipal. Los Servicios de Salud tienen la responsabilidad de ejecutar al-
gunas de las tareas reguladoras del Ministerio de Salud en su territorio
asignado, y se hacen cargo de la administración de una red de Estable-
cimientos de Salud que dan atención en los niveles primario, secunda-
rio y terciario y coordinan la acción de la red pública, principalmente
de los establecimientos de nivel primario municipal, con el resto de la
red en su territorio. Los establecimientos de nivel primario en su ma-
yoría están administrados por los municipios. Cada uno de éstos debe
realizar un Plan de Salud Comunal, el cual es aprobado por el Servicio
de Salud correspondiente. La mirada social y política del municipio y
las diferencias de recursos entre ellos inciden sobre el funcionamiento
de la red local de salud, lo que afecta el tipo y cantidad de atenciones
que se otorgan. 

El sector privado proveedor de servicios de salud se compone de un
conjunto muy variado de establecimientos y de servicios profesionales
personales que atiende a los usuarios sin una clara delimitación de ni-
veles de atención, ni tampoco de organización programática en torno
a problemas específicos, como sería el caso de la salud sexual y repro-
ductiva. 

La cobertura de saneamiento básico, de acceso a los servicios de sa-
lud así como los indicadores sanitarios en el país son, en general, bue-
nos, y continúan mejorando. Ello es especialmente válido en los servi-
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cios de la salud materno-infantil. La cobertura profesional del parto es
superior a 97% y las vacunaciones infantiles obtienen coberturas de al-
rededor de 90%, según sea su tipo. Existen, sin embargo, problemas de
equidad tanto en los indicadores como en el acceso y calidad de los ser-
vicios, los cuales se esconden en los buenos promedios nacionales. 

Protección sanitaria en materia de salud sexual y reproductiva

Las diferencias del sistema público y privado en Chile también tienen
implicaciones de género que repercuten en grado importante en la sa-
lud sexual y reproductiva.

El sistema público puede tener problemas de cobertura, acceso o ca-
lidad pero no existe discriminación debido al sexo del paciente ni por
el tipo de enfermedad, por lo que no debiera existir una actitud nega-
tiva hacia los temas de la salud sexual y reproductiva. Esto explica pro-
bablemente los buenos resultados sanitarios del país, con intervencio-
nes que tienen una relación costo-efectivas muy positiva, por ejemplo,
en todo lo relacionado con la atención materna. 

En el sistema privado, por su parte, al tratarse de seguros individua-
les existen diferentes tipos de planes con coberturas disímiles, una gran
desinformación de los usuarios y una grave discriminación contra la
mujer en todo el sistema de las Isapre. Para tener acceso a éstas, las mu-
jeres deben pagar un precio más alto, pero obtienen coberturas finan-
cieras menores. Esta situación repercute en forma directa en la salud se-
xual y reproductiva y quizá el mejor ejemplo de ello se da en los
denominados “planes sin útero”, que las mujeres adquieren a fin de dis-
minuir el costo del seguro. Esta acción es perfectamente legal en Chile.

Con la reforma que está en discusión en el Parlamento, se produci-
rían importantes modificaciones en los sistemas de salud. Cómo van a
afectar estos cambios a los temas de la SDSR dependerá de su inclusión
prioritaria o no en el Auge. Los temas que queden incorporados proba-
blemente tengan amplias garantías de cobertura y financiamiento. Esto
es, al garantizarse una cobertura total para determinados problemas de
salud, que contemplarían algunos de los puntos básicos de la salud se-
xual y reproductiva –por ejemplo, la prohibición de los “planes sin úte-
ro”–, las ventajas debieran ser esenciales. Sin embargo, la discrimina-
ción de género en términos globales no se verá solucionada pues los
seguros no tendrían la obligatoriedad de afiliar y podrían seguir selec-
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cionando riesgos mediante los precios de los planes complementarios,
es decir, todo lo que no corresponda al Auge. 

El actual gobierno ha planteado la reforma de la salud como uno de los
asuntos sociales más relevantes y, como ya se señaló, se encuentran en
discusión en el Congreso los principales proyectos de ley que la articu-
lan. Las organizaciones sociales y los organismos de defensa de dere-
chos han tenido una participación dispar y en todo caso muy tangen-
cial en el debate acerca de esta reforma. En este proceso se ha avanzado
en la definición de los Objetivos Sanitarios de la década, los cuales con-
templan algunos de los temas de salud sexual y reproductiva aunque
de una manera más bien tradicional, ligada más a las enfermedades de
la mujer que a una real perspectiva de género. 

Desde el retorno a la democracia ha costado mucho trabajo recupe-
rar las prácticas participativas que desempeñaron un gran papel en la
lucha democrática. En la red de atención primaria se convoca a los gru-
pos organizados de salud para retomar una labor de apoyo a los consul-
t o r i o s . Sin embargo, sólo en contados municipios se recrean las condi-
ciones para la continuidad de la labor que venían realizando las
“monitoras” de salud y los grupos vecinales vinculados. Durante los años
noventa se desarrolla un creciente número de grupos de autoayuda, en
especial entre los pacientes y familiares portadores de enfermedades
crónicas o con un alto costo y no amparadas por los sistemas previsio-
nales. Las agrupaciones de autoayuda, a diferencia de las organizacio-
nes territoriales de salud, reivindican situaciones específicas y, en cier-
to modo, “compiten” por los recursos, separándose de los temas
colectivos. Se crea así una forma de participación nueva, pero, a la vez,
menos solidaria. Entre los actores vinculados al sistema de salud emer-
gen, asimismo, asociaciones de usuarios y diversos grupos de defensa
de los consumidores activos en cuestiones de salud, para los cuales rei-
vindican mejor trato y condiciones de atención tanto en el sistema pú-
blico como en el privado.

En la década de los noventa el Ministerio de Salud también abre nue-
vos espacios de interlocución en los centros hospitalarios y de atención
primaria (Consejos de Desarrollo), alienta la participación en los Planes
Comunales de Promoción de la Salud, e incentiva la promoción local de
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la salud. Estos espacios institucionales han perdido el vigor inicial y tie-
nen un carácter más bien informativo que de verdadera participación en
las decisiones o en el control social de las acciones de salud.

Más allá del ámbito local territorial y del institucional, se han desa-
rrollado redes conformadas por las organizaciones no gubernamentales
y sociales. Éstas manifiestan una actitud de autonomía, una postura crí-
tica por lo general, y una gran capacidad propositiva; activas en diver-
sos ámbitos específicos, constituyen una forma alternativa a la partici-
pación que se ha expresado, con mayor o menor fuerza, en torno a
puntos de interés nacional. En el campo de la SDSR, la elaboración del
Proyecto Marco de Derechos Sexuales y Reproductivos es un ejemplo
de participación activa; otros son las acciones de información, difusión
y construcción de opinión sobre diversas temáticas de salud y género
que se realizan de forma periódica en diversas partes del país. Las re-
des no gubernamentales por los derechos de las mujeres y la equidad
de género y de las personas con VIH han logrado presencia en el deba-
te público y contribuido de manera clara a la formación de una mayor
conciencia colectiva.

Hacia comienzos del 2000, para abrir el debate sobre la reforma de
la salud se realizó una serie de encuentros y diálogos de las autorida-
des con organizaciones nacionales de los diferentes actores del cam-
po de la salud; asimismo, a lo largo de la nación se efectuaron jorna-
das informativas en prácticamente todas las comunas. En estas
discusiones no se ha abordado con profundidad la definición de cuá-
les decisiones de salud pública deben abrirse a la ciudadanía y cómo
debe ésta controlar las políticas y los recursos en este ámbito. Cabe
decir que también se instaló una mesa de trabajo entre el Ministerio
de Salud y diversos actores sociales, a fin de hacer transversal la pers-
pectiva de género en la reforma.5

El Estado chileno, mediante el Sernam, ha promovido diversas accio-
nes conjuntas con organizaciones de derechos de la mujer y municipios,
para la promoción de la salud y las acciones de capacitación y difusión
en los ámbitos territoriales locales. Está en desarrollo en algunos muni-
cipios una iniciativa piloto dedicada a la educación sexual de los escola-
res; esta acción está impulsada por el gobierno (los ministerios de Edu-
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cación y Salud y el Sernam), y en su preparación y puesta en práctica
han participado en algún grado las organizaciones de mujeres.

Al término de la dictadura, la participación en el ámbito de la salud,
así como en otros campos de la sociedad, ha adquirido características y
rasgos particulares. Ahora tiende a desaparecer la acción participativa
territorial que ligaba los asuntos de salud a la reivindicación política de-
mocrática, para dar lugar tanto al surgimiento de organizaciones espe-
cíficas “por enfermedad”, así como al establecimiento de redes no gu-
bernamentales autónomas de defensa de los derechos generales y
colectivos. A pesar de la influencia de la acción no gubernamental y de
los organismos de base, no se ha logrado la constitución de una forma
de participación satisfactoria en los puntos de salud pública. La refor-
ma de salud ha vuelto a poner en primer plano el tema de la participa-
ción. A pesar de las múltiples acciones de difusión y diálogo, la comu-
nidad y las organizaciones más representativas de la sociedad civil en el
área de la salud no han tenido un papel protagónico en la fase de cons-
trucción de la reforma de salud. ¿Permitirá la reforma democratizar la
relación entre el sistema de salud y la comunidad? 

En el caso de Chile no ha habido una relación relevante entre la pro-
puesta de reforma de salud, de origen gubernamental, y las iniciativas
más amplias de defensa de derechos y protección en salud sexual y re-
productiva que han surgido desde la sociedad civil con apoyo de par-
lamentarios. Dado que todavía no se conoce con exactitud la forma que
va a adquirir el régimen de garantías sanitarias que propone la reforma,
no es posible establecer cómo se estructurará la provisión de servicios
y menos aún saber qué prestaciones tendrán garantías de oportunidad,
calidad y cobertura económica. 

Este apartado se ocupa de la participación de algunos actores de la so-
ciedad civil chilena en aspectos relacionados con la salud y los derechos
sexuales y reproductivos. Esta descripción se hace a partir de entrevis-
tas realizadas a representantes de dos redes de organizaciones sociales,
a los presidentes de dos colegios profesionales de la salud, a dos miem-



bros del Ejecutivo relacionados con el tema y a una ex parlamentaria
que participó en la generación de algunos de los proyectos. 

Las entrevistas fueron semiestructuradas;6 a todos los participantes
se les solicitó una breve descripción de la organización, un análisis so-
bre el grado y modalidad de participación de ésta en iniciativas de po-
líticas generadas desde el Ejecutivo –como era el caso de las mesas de
Reforma y los planes de educación sexual y adolescencia–, así como su
participación en iniciativas generadas desde la sociedad civil, como el
proyecto de ley sobre VIH-SIDA, el proyecto de Ley Marco sobre Dere-
chos Sexuales y Reproductivos y la reposición del aborto terapéutico.
Por último, se les pidió su opinión sobre los elementos facilitadores y
obstaculizadores para incidir en las políticas sobre SDSR.

Enseguida se describe a los actores, después se comenta su partici-
pación en los diferentes temas señalados y finalmente se sistematizan
los elementos facilitadores y obstaculizadores de su participación en la
generación de políticas en materia de SDSR.

Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos

Es una red nacional de organizaciones no gubernamentales para la pro-
moción y defensa de los derechos sexuales y reproductivos de las mu-
jeres. Tiene presencia en seis de las 13 regiones en las que está dividi-
do el país; cada región agrupa entre cinco y 12 organizaciones de base.
Es encabezada por una directiva en la que participan dos coordinado-
ras nacionales más seis coordinadoras de regiones. Desarrolla líneas de
trabajo nacionales y regionales de acuerdo con las particularidades de
la región y de las organizaciones que componen a ese organismo. Sus
propios representantes opinan:

... los ejes que nosotros trabajamos como foro a nivel nacional son el SIDA,

el aborto, la calidad de la atención, como ejes temáticos, y la anticoncepción

de emergencia y todo lo que sea la vulnerabilidad de los derechos sexuales

y reproductivos. Pero cada región, según sus características, trabaja algunos

temas específicos. 
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El conjunto de sus acciones se orienta a la promoción de derechos,
la generación de debate y acción colectiva, la difusión y capacitación, y
la creación de condiciones de equidad entre hombres y mujeres. Se fi-
nancia con proyectos apoyados por agencias internacionales. 

En este organismo existe una línea de difusión y capacitación que se
lleva a cabo a través de encuentros, parlamentos, publicaciones, estudios
y la creación de una escuela de derechos en cada región. Otra línea de tra-
bajo se ocupa del control ciudadano que supervisa el cumplimiento de
las políticas públicas, como en el caso del observatorio de la anticoncep-
ción de emergencia, la aplicación de la Ley S I D A y el seguimiento de la
normativa de esterilización quirúrgica.7 En esta línea de trabajo se en-
marca un proyecto del Foro con el Programa de Naciones Unidas para
el Desarrollo para la formación de monitores de prácticas ciudadanas de
la mujer. Además, participan activamente, por invitación del Ministerio
de Salud, formulando opiniones sobre planificación familiar, abuso y
violencia sexual, y promueven en diferentes instancias otros temas de
salud sexual y reproductiva, como la maternidad voluntaria.

Vivo Positivo

Es la coordinadora nacional que reúne a las personas que viven con
VIH/SIDA. Sus objetivos son mejorar la calidad de vida de esos indivi-
duos a través de la defensa y la promoción de los derechos ciudadanos.
Se ocupa también del tema de la prevención, tanto en el ámbito comu-
nitario como entre las personas que tienen VIH. En esta coordinadora
participan 37 organizaciones de personas que viven con VIH/SIDA, más
un grupo de organizaciones que colaboran en ese campo. A partir del
2001 se amplió su Consejo y su Directiva es elegida de manera demo-
crática con el voto universal de todos los socios y socias de las agrupa-
ciones integrantes.

Desde el año 2000 desarrolla la planificación estratégica, con alto
grado de cumplimiento de metas y objetivos, en torno a tres ejes cen-
trales: a) la sustentabilidad, dado que 95% del presupuesto proviene de
agencias internacionales; b) la estrategia comunicacional, que busca
instalar el tema del VIH/SIDA en los medios y en los tomadores de deci-
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siones a través de la generación de noticias, y c) una línea de investiga-
ción que tiene como objetivo construir conocimiento y ponerlo a dis-
posición para la elaboración de las políticas públicas de salud. 

Colegio Médico de Chile

Desde hace 50 años representa intereses y principios de los médicos en
los campos sanitario, gremial y ético. Agrupa a 85% de los médicos que
se desempeñan en el sector público y privado del país. Tiene presencia
local, regional y nacional. Es encabezado por una Mesa Directiva y un
Consejo General. La máxima instancia de decisión es la Convención de
Regionales.

El desarrollo de políticas sobre salud sexual y reproductiva es un
área de interés reciente en este organismo, que mantiene buenas rela-
ciones y sintonía con el Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Re-
productivos, si bien no posee políticas o plan de acción en este terre-
no. Sin embargo, pugna por acciones claras por el uso libre, sin receta,
de la anticoncepción de emergencia (píldora del día después) y por la
reposición en el Código Sanitario del aborto terapéutico, práctica que
pese a estar prohibida por la ley desde 1990, se considera aún en el Có-
digo de Ética del Colegio Médico.

Colegio de Matronas

Tiene como misión velar por el buen ejercicio de la profesión y las con-
diciones de trabajo de matronas y matrones tanto en el sector público
como en el privado. Está organizado en colegios regionales, que man-
datan a la Mesa Directiva.

No tiene una línea de trabajo o plan de acción en materia de desa-
rrollo de políticas sobre salud sexual y reproductiva. Sin embargo, al
interior de la organización se promueve que las matronas se capaciten
y se preparen en el campo de los derechos sexuales y reproductivos. En
su relación con el Ministerio de Salud alienta el cambio de una concep-
ción de salud meramente reproductiva hacia una más integral. Por in-
vitación del Servicio Nacional de la Mujer ha participado en la planifi-
cación de políticas de protección para víctimas de violencia, tema que,
además, forma parte de las acciones de la Asociación Internacional de
Matronas.
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Servicio Nacional de la Mujer 

Es un organismo de Estado que busca promover y crear políticas pú-
blicas que beneficien a las mujeres. Tiene representación en todas las
regiones del país a través de directores regionales, que a su vez partici-
pan en los gobiernos regionales. 

Sus principales lineamientos surgen por un compromiso adquirido
a partir del año 1994 a través del Plan de Igualdad de Oportunidades,
que se confeccionó en conjunto con organizaciones no gubernamenta-
les. Se han puesto en marcha dos Planes de Igualdad, uno de 1990 a
1994 y otro de 1995 al 2004. Las políticas de salud sexual y reproduc-
tiva están explícitamente definidas en el Plan de Igualdad. Señalan la
importancia de reconocer la salud sexual y reproductiva con sus res-
pectivos derechos, y su compromiso es dar a conocer los acuerdos in-
ternacionales en el marco de la promoción de derechos.

Comisión Nacional del SIDA

Es un organismo de Estado, dependiente del Ministerio de Salud, que
se ocupa de las políticas y la coordinación de acciones para la preven-
ción de la infección por VIH, así como del tratamiento de las personas
que viven con VIH y SIDA.

En la Conasida se analiza el desarrollo de políticas en materia de de-
rechos y salud sexual y reproductiva desde la perspectiva del VIH. Re-
conoce que hay una nueva relación con las organizaciones sociales, por
lo que declara como una prioridad la búsqueda activa de la participa-
ción de éstas para la formulación, el seguimiento y la evaluación de di-
chas políticas.

Ex diputada

Médica y militante del Partido Socialista, del cual fue vicepresidenta.
Participa activamente en el movimiento de mujeres. Es considerada co-
mo un actor relevante para dar cauce, en su momento, a iniciativas de
políticas generadas desde la sociedad civil, como los proyectos de ley
sobre VIH y de Ley Marco. 
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Ley de VIH-SIDA

En 1984, un decreto supremo del Ejecutivo (número 362) incorporó al
SIDA como enfermedad de transmisión sexual y estableció como princi-
pio la gratuidad de la atención de este padecimiento, lo que en la prác-
tica no se ha concretado por limitaciones presupuestarias.

La Ley 19779, generada por iniciativa parlamentaria con apoyo de
la sociedad civil y del Ejecutivo, y promulgada en diciembre de 2001,
estableció normas relativas al VIH. Este ordenamiento legal señala que
es responsabilidad del Estado, a través del Ministerio de Salud, la ela-
boración de las políticas que propendan a la prevención, diagnóstico y
control de la infección por VIH, como la asistencia sanitaria y el libre e
igualitario ejercicio de los derechos por parte de las personas portado-
ras y enfermos, sin discriminaciones de ninguna índole. Con esta ley se
regulan las condiciones de acceso, de confidencialidad, de ausencia de
discriminación en el acceso al trabajo, los estudios y la asistencia sani-
taria. Además, contempla una exención tributaria para los medicamen-
tos necesarios para el tratamiento del VIH.

En su origen, el proyecto de ley fue presentado como una iniciativa
parlamentaria. Para la ex diputada, que fue testigo directa de ese mo-
mento, el proyecto:

Surge del diálogo, del diálogo de la sociedad civil, de los que viven con el

virus, con parlamentarios interesados, y también del diálogo con el Minis-

terio, con Conasida. Quizá, si se pudiera enfatizar, yo destacaría a los que

viven con el virus, a la sociedad civil. Es una demanda bastante horizontal,

compartida. Pero probablemente es la petición de la sociedad civil la que

podría destacarse.

Para mí es como un modelo. En el sentido que si tenemos una ley de 

S I D A fue por eso, si no, no la habríamos tenido. Y creo que no solamente

es una disquisición, porque existían ya en la Cámara, en la Comisión de

Salud, otros tres anteproyectos que estaban durmiendo, y que en verdad

eran proyectos que no estaban reflejando toda la visión necesaria para una

nueva ley, porque estaban formulados sólo desde la inquietud de un par-

l a m e n t a r i o .
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La voluntad del Ministerio, del Ejecutivo, en este caso fue bien importante.

Pero sin duda que la preocupación y la persistencia de la demanda de las

organizaciones fue lo más relevante .

A su vez, los representantes de la coordinadora Vivo Positivo expli-
caron que no habían sido invitados por el gobierno a la discusión de la
ley, sino que participaron

... básicamente a través de los parlamentarios que tomaron el tema de la ley

de SIDA [...] y tiene que ver con la participación en las comisiones, la entre-

ga de información, y un poco ponerlos al día porque la verdad en las comi-

siones de Salud tanto de la Cámara de Diputados como del Senado no te-

nían la más mínima idea de lo que era el tema del VIH. O sea, ellos conocían,

incluso desde la perspectiva biomédica –algunos son doctores–, pero su

desconocimiento era absoluto. Sobre todo, con respecto a la implicación

que tiene el tema del VIH, los efectos que puede provocar incluso a nivel

económico en un país, el desconocimiento era mayúsculo. 

De hecho, ni siquiera es la primera iniciativa: antes existió otra, que estaba

patrocinada también por doctores, pero un poco más conservadores, que

buscaban una suerte de modelo cubano del V I H, y esto tiene que ver con la

persecución a la gente con V I H, a la identificación de sus parejas sexuales, et-

cétera. Pero ese proyecto no prosperó [...] El proyecto de ley era mucho más

acorde y además recogió muchos de los aportes hechos desde Vivo Positivo

y también otras organizaciones; no fuimos los únicos que estuvimos ahí.

Vivo Positivo consideró que la ley es una norma antidiscriminación,
aunque se le haya catalogado como una ley de prevención con el pro-
pósito de impulsar su aprobación. La organización estima que la ley vi-
gente los representa y ha sido importante desde el punto de vista de sus
derechos. Han podido lograr el acceso a medicamentos sin discrimina-
ción y están en posibilidades de recurrir a los tribunales de justicia
cuando este derecho se ve amenazado. Eso ha permitido que la mayo-
ría de los pacientes que lo requieren reciban tratamiento con triterapia.

Desde el punto de vista de la Conasida, el Ejecutivo no había pre-
sentado un proyecto porque no lo consideraba indispensable para el
desarrollo de las políticas. Cuando la iniciativa fue presentada por par-
lamentarios se inició un trabajo con ellos y con organizaciones de pa-
cientes que son portadores del virus. El Ejecutivo lo apoyó decidida-
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mente durante toda su tramitación. A juicio de la presidenta de esta co-
misión, dicho proceso marcó un importante cambio al interior de la en-
tidad gubernamental pues validó un trabajo absolutamente horizontal
con las organizaciones. 

El Sernam, en cambio, sólo conoció el proyecto y en su oportuni-
dad, a partir del informe de un equipo de trabajo de reformas legales,
emitió una opinión. Ninguna de las otras organizaciones entrevistadas
tuvo participación en esta ley –ni el Foro ni los colegios Médico y de
Matronas–, pese a sentir que debieron ser convocadas. Sin embargo, el
Foro colabora con Conasida en la preparación de materiales de educa-
ción sobre SIDA y mujer e impulsa talleres con trabajadoras temporeras,
comunidades indígenas y organizaciones sociales.

En Chile, el combate contra el virus del SIDA es una prioridad defi-
nida en los en Objetivos Sanitarios 2000-2010. El diagnóstico y el tra-
tamiento forman parte de las garantías que se harán explícitas con la re-
forma de salud. 

Propuesta de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproductivos

Este proyecto nació en el seno de la sociedad civil por el interés de un
grupo de personas y organizaciones –apoyados por parlamentarios–
que trabajaron de manera sistemática para presentar en octubre del
año 2000 una iniciativa de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Re-
productivos para su discusión en la Comisión de Salud de la Cámara
de Diputados.

El proyecto de ley busca establecer las bases para que el Estado de
Chile asuma su papel en el respeto, garantía y promoción de los dere-
chos sexuales y reproductivos. Se busca que el Estado promueva los
cambios culturales, sociales, económicos, políticos e institucionales ne-
cesarios para el pleno ejercicio de los derechos, con participación de to-
da la comunidad, prohibiendo toda forma de discriminación. Las polí-
ticas públicas, programas y acciones sobre la salud y los derechos
sexuales y reproductivos deberán fomentar siempre relaciones de igual-
dad y respeto mutuo entre hombres y mujeres. El proyecto marco de-
fine claramente cuáles son los derechos de las personas en los ámbitos
del disfrute, autonomía, resguardo de la integridad, salud y otros rela-
cionados con la sexualidad y la reproducción. Dicha propuesta está en-
marcada en los acuerdos y convenciones internacionales suscritos por
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el gobierno de Chile: la Convención de Eliminación de Todas las For-
mas de Discriminación Hacia la Mujer, la Conferencia Internacional de
Población y Desarrollo efectuada en El Cairo en 1994, y la Conferencia
Internacional de la Mujer, celebrada en Beijing en 1995. 

Al igual que el proyecto de la ley citado en el apartado anterior, éste
fue presentado como iniciativa parlamentaria y constituye quizá la más
amplia recopilación de los temas de interés en derechos sexuales y repro-
ductivos, que cuenta además con un sólido capítulo de diagnóstico, de
antecedentes éticos y legales que lo contextualizan. Esto fue posible gra-
cias a un proceso iniciado en el año 1999, cuando se constituyó un gru-
po de análisis con representación de más de 20 organismos, centros de
estudios y diversas organizaciones de género, coordinados fundamental-
mente por el Foro de Derechos Sexuales y Reproductivos, que a través
del trabajo con tres parlamentarios fue construyendo el proyecto de ley,
que se presentó en octubre del 2000 con el apoyo inicial de todas las ban-
cadas políticas con representación en el Congreso.

Para la ex diputada, este proyecto: 

... tiene como antecedente todas las discusiones que se dieron a raíz de los

proyectos de la derecha por penalizar más el aborto. El proceso de la ley

marco es distinto al proceso de la ley sobre VIH porque en este proyecto la

sociedad civil ha estado sola. Es una iniciativa que es más claramente de la so-

c i e d a d civil, si bien hay una sensibilidad parlamentaria entre los pocos que

ya habíamos estando dando las discusiones para parar los proyectos pena-

lizadores.

Pero no tenemos un Ejecutivo real ahí, nunca lo tuvimos. El Ejecutivo ha ido

abordando este tema con unas tremendas debilidades, lo ha ido tocando en

el tema de educación sexual, de prevención del embarazo adolescente, pero

con todos los frenos, con toda la autocensura. Nunca hubo una contraparte

equivalente al Conasida en el Ministerio de Salud, ni lo hubo en el Sernam.

De manera que ahí no había una tríada, había un binomio nomás.

[El proceso de construcción del proyecto] fue un trabajo muy serio, muy

consistente, muy interesante [...] porque hizo posible una reflexión de buen

nivel y una elaboración de mucha calidad de distintas organizaciones que

trabajaron juntas. Una alta expresión de trabajo de la sociedad civil organi-

zada respondiendo a la madurez de todo el movimiento de mujeres. Hay un

proyecto muy bien hecho, muy serio, muy consistente, pero no ha tenido la

fuerza para cambiar las cosas en el Parlamento, hasta ahora.

PARTICIPACIÓN E INCIDENCIA DE LA SOCIEDAD CIVIL CHILENA



La representante del Foro considera, por su parte:

El proyecto nosotros sentimos que es del Foro, nace al alero del Foro […]

Ahí se juntó un grupo de gente [...] para empezar a trabajar en este proyec-

to. Fue un año de trabajo sistemático en la elaboración de los artículos, un

año entero. Y después de lobbycon los parlamentarios [...] por eso yo digo,

como dos años en eso. Pero ahora llevamos cuántos años trabajando para

que ese proyecto llegue al Senado, que lo revisen, que lo aprueben. O, no

sé, si igual lo van a modificar, que lo tengan.

En la actualidad desarrollan un conjunto de acciones para apurar el
trámite legislativo, especialmente a través de los diputados de la Comi-
sión de Salud, con quienes se reúnen por regiones para solicitarles
cuentas de los avances del proyecto. Por otro lado, 

... actualmente estamos trabajando el proyecto de ley marco en todas las re-

giones, con las mujeres de base, y principalmente haciendo como un ma-

peo con todos los parlamentarios. Hablando sobre el proyecto, conversan-

do sobre el proyecto, para que ellos también lo conozcan...

Pese a las dificultades, se mantiene un grupo de seguimiento de es-
ta iniciativa y las organizaciones comprometidas realizan importantes
acciones de difusión y capacitación acerca de los derechos contempla-
dos en el proyecto.

Con respecto a las otras organizaciones, la coordinadora Vivo Posi-
tivo participó a través del Foro en el trabajo que correspondió a las or-
ganizaciones durante la creación de la iniciativa, y apoya la actividad
actual de impulso a la aprobación, aunque ve el futuro con pesimismo
pues duda que se logren resultados.

Por su parte, los dos colegios profesionales consultados conocieron y
participaron en la génesis del proyecto. En la actualidad no realizan ac-
ciones específicas para impulsarlos. La entrevistada del Sernam explica
la ausencia de este organismo en la preparación de la iniciativa de ley:

Hasta ahora no la ha apoyado. Y dieron las razones técnicas de que en rea-

lidad no se podían estar creando leyes para todas las cosas porque, si no, era

de locos [...] Se consideraba que no era pertinente crear una ley para prote-

ger estos derechos, ésa fue la razón.
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El proyecto se envió a la Comisión de Salud de la Cámara de Dipu-
tados, sin que haya avances sustanciales en su tramitación. Sólo en una
oportunidad, en noviembre del mismo año que fue presentado, fue
priorizado por el Ejecutivo a través de la “urgencia” requerida para su
discusión en la Cámara. A través de distintos personeros, el Ministerio
de Salud ha señalado reiteradamente que concuerda con los principios
postulados en el proyecto y se ha mostrado dispuesto a colaborar en su
puesta en práctica. Aun así, parece que la iniciativa no es bien acogida
en el conjunto del gobierno.

Si bien no se ha gestionado la aprobación de la ley, a través de la dis-
cusión y difusión de la propuesta se logró una importante coordinación
de las diferentes organizaciones de la sociedad civil así como consen-
sos, una interesante base conceptual y lineamientos de acción.

Reposición de la ley de aborto terapéutico

En Chile todo aborto es ilegal. El aborto terapéutico fue legal hasta
1990, unos cuantos meses antes del fin de la dictadura, cuando fue eli-
minada la normativa que lo permitía. Desde entonces ha habido múlti-
ples propuestas para tratar de legalizarlo; la última de ellas durante el
2003, también por iniciativa parlamentaria. 

El Foro considera de gran relevancia el tema, y junto a otras organi-
zaciones prepara un plan de acción para apoyar la iniciativa y desarro-
llar acciones en todo el país: 

En eso se está recién trabajando [...] son unas mesas de trabajo de diferen-

tes temas, se trabajó bioética, la historia del aborto en Chile [...] Y de ahí

empezaría como un plan de trabajo, como un plan de estrategia para ver có-

mo vamos a incidir en todo esto del aborto terapéutico.

Señala las dificultades que se presentan en el abordaje del tema:

Por ejemplo, algunos parlamentarios dicen “no, no, no, de aborto yo no ha-

blo, porque es un tema de valores, por mi religión, por no sé qué, yo no

quiero hablar de aborto”. Entonces eso también es muy contradictorio [...]

o, por ejemplo, cuando hablábamos de aborto, hay que decir maternidad

voluntaria. Es como ese doble discurso, es como leer entre líneas porque yo

quiero esto, pero digo esto otro. Entonces, no somos un país muy abierto.
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Nos cuesta decir “bueno, a mí me gustaría que el aborto se despenalizara”.

Por ejemplo, ir al Sernam y decir “a mí me gustaría que trabajáramos como

lineamiento que el aborto se despenalizara”, pero probablemente nos echa-

rían, no sé que pasaría [...] entonces, esas cosas son como caminar sobre vi-

drio. Es muy difícil, es muy, muy difícil incidir.

Todas las demás organizaciones consultadas, Vivo Positivo y los co-
legios profesionales, apoyan la iniciativa pero no tienen planes de ac-
ción al respecto. Para el Colegio Médico, se trata de un asunto ético: 

... la defensa del aborto terapéutico [...] a pesar de que la ley lo prohíbe, el

Código Ético [del Colegio Médico] lo mantiene tipificado, y lo ha seguido

sosteniendo como política de accionar ético. El famoso caso de la chica em-

barazada [...] que requería una cesárea, y que se negaban algunos médicos

a hacerle un aborto terapéutico fue defendido por el Colegio Médico con

mucha fuerza, fue noticia, se le dio aquí el espacio para que ella denuncia-

ra su situación, y se llegó hasta el final en la controversia [...] pero eso es pa-

ra mantener un principio que está como ético...

Sobre el tema, la ex diputada señala:

Durante un primer periodo nuestra lucha fue a un nivel bastante más míni-

mo, más precario. Fue oponernos a las iniciativas de la derecha. Era la de-

recha la que en este tema tomaba las iniciativas. En esta área no hemos te-

nido las condiciones mínimas para un debate racional y serio. El debate se

da en términos absolutamente negadores. Ha habido una especie de censu-

ra, de autocensura radical en el sentido que la irracionalidad del debate ge-

neró mucho temor a descalificaciones y costos políticos. Durante un tiem-

po se habló mucho del fracaso de una diputada, su derrota en las elecciones

por plantear el tema del aborto. Entonces, en relación con la presentación

de un proyecto de ley para reponer el aborto terapéutico, había así como

una especie de mito: meterse en el aborto es liquidarse. Lo que hacíamos era

impedir que avanzaran, era muy duro, muy terrible. Y yo diría que lo que

más logramos en ese plano fue promocionar a nivel legislativo, pero tam-

bién a nivel discursivo, a nivel ideológico, una expresión que fue muy útil:

que la mujer que aborta no es una criminal. Ahí tuvimos un cierto apoyo

del Sernam, de la ministra del Sernam. Ella también tomó ese discurso. Fue

muy importante, como poner un límite... [Sin embargo, en la actualidad el
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Sernam] no se ha comprometido porque se ha sostenido que [el apoyo al

aborto terapéutico] no está en su programa de gobierno.

En este marco, en este clima nacional se promueve este proyecto. Una situa-

ción distinta al caso del SIDA, en que se venía saliendo lentamente del pre-

juicio y de la homofobia. Además, el peso científico era muy fuerte, pues en

el caso del SIDA tú tienes la contraparte de salud pública, la parte científica,

la contraparte médica que te ayuda al debate cultural. Acá es distinto, por-

que el tema de la mortalidad materna no es el fuerte. Es más bien un tema

de derechos, y en este plano tienes muchos más problemas. 

Mesas de reforma

Durante el año 2000, el Ejecutivo convocó a diferentes organizaciones
sociales, gremiales y sindicales, así como a representantes de usuarios
y otros sectores, a mesas de trabajo sobre la reforma de la salud que se
había comprometido a impulsar. 

El Foro participó por invitación del Ministerio de Salud en las ins-
tancias tanto nacional como regionales, de manera más activa en los as-
pectos relacionados con definición de objetivos sanitarios y con los
contenidos de la Ley de Derechos de las Personas. En opinión de esta
organización, el objetivo de las mesas fue buscar un avance en la regu-
lación de las normativas y encontrar nuevas estrategias que permitan
un mejor funcionamiento y tengan mayor coherencia. Considera posi-
tivo que se celebren las mesas pero cuestiona su efectividad: 

... es adecuado, pero [...] Ministerio tiene poca incidencia. Por ejemplo, con

todo lo que tenga que ver con las leyes, porque desde el Ministerio se pla-

nifica, se hacen leyes, se trabaja en conjunto con la sociedad civil, pero a ni-

vel de parlamentarios después se reduce, y se cambia. 

El representante de Vivo Positivo, que participó en algunas reunio-
nes, tiene una opinión muy crítica sobre el proceso: 

... la reforma de la salud se vende como si fuera un proceso participativo, pe-

ro en la práctica no lo es. Yo he ido a estas reuniones, me acuerdo de haber

estado con la ministra [...] en reuniones con la gente, sobre todo con los po-

bladores, lo que me parece una gran mentira, a exponer sus problemas. Pe-

ro en definitiva tú sabes que la reforma de la salud se debate entre los parti-
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dos políticos, los gremios, y Hacienda, incluso. La participación ciudadana

en el proceso de la reforma de salud es cero. El desconocimiento de las per-

sonas sobre los múltiples proyectos que se han presentado, sobre la redac-

ción de los proyectos, es absoluto. Una de las cosas menos transparentes, y

que se vendió como transparente, es el proceso de la reforma de la salud. 

La principal preocupación de la organización son los cambios que
experimentará el sistema público ya que la mayor parte de los afiliados
se atienden en él. 

El Colegio Médico participó en los inicios del debate, en el año
2000; después ha mantenido una campaña de incidencia en la reforma
sobre determinados aspectos que se consideran inapropiados para la
salud de la comunidad y las condiciones de desempeño de la profesión
médica.

En relación con las mesas, el Colegio de Matronas participó, tam-
bién por invitación del Ministerio de Salud, en distintos momentos del
proceso. Su presidenta explica:

A nosotros como Colegio nos interesaba mucho participar, incidir, porque

veíamos que había cosas en la reforma que no nos parecían adecuadas para

el ejercicio de nuestra profesión, por lo tanto nosotros ahí dimos una pelea,

y finalmente se estableció una mesa con los gremios de la salud, incluidos

los colegios. Y eso lo estuvimos trabajando una vez que se le dio apuro al

tema de la reforma y el apresuramiento por parte del Ejecutivo, y ahí logra-

mos por lo menos entregar algunas opiniones.

La Mesa Directiva consultó a sus organismos regionales. En esta ins-
tancia se planteó la posición del Colegio sobre el subsidio maternal, se
defendió la autoridad de las diferentes profesiones al interior del equi-
po de salud para tomar decisiones en el nuevo modelo, se discutió el
papel especial de las matronas en relación con el parto y se impulsó la
postura de que el costo de los planes Isapre no puede ser mayor para
las mujeres a causa del embarazo.

El Sernam participó en el grupo que trabajó el tema de género, pe-
ro no abordó la problemática de la discriminación de sexo en el siste-
ma Isapre. En cuanto a los fondos del subsidio maternal, se presentó
una propuesta técnica a la comisión interministerial.
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Plan de educación sexual para adolescentes 

Desde tiempo atrás el Ejecutivo venía trabajando algunas iniciativas pa-
ra mejorar la educación sexual de los niños y adolescentes. Sobre el te-
ma, la representante del Sernam consideró:

Partió con un plan piloto en siete comunas. Estos proyectos siguen funcio-

nando, o sea, el Sernam sigue dando apoyo técnico a estas comunas [...] Y

esto ha sido interesante, lo que pasa es que se le bajó el perfil. Porque, bue-

no, salud se desembarca, el ministerio de educación también se desembarca...

La única otra organización, entre las consultadas, que ha participa-
do de esta iniciativa es el Foro, que interviene en el consejo de organis-
mos que discutió la propuesta de: 

... incidir en todo este tema, específicamente en los adolescentes. Y ver có-

mo en el curriculo de educación se puede meter eso, pero de manera dife-

rente, ya no como que la pirulita. No, de una manera más real.

Los ministerios de Educación y de Salud, así como el Sernam son
promotores de esta iniciativa. Se ha otorgado capacitación y apoyo téc-
nico a los equipos en las comunas piloto. La iniciativa se mantiene en
una fase inicial de desarrollo, que abarca a siete de más de 300 comu-
nas. Ello, pese a que desde 1997 se lanzó el primer plan masivo de edu-
cación sexual en establecimientos educacionales del país, conocido co-
mo Jocas (Jornadas de Conversación sobre Afectividad y Sexualidad),
que despertó la oposición de algunos sectores conservadores y de la
Iglesia, mismos que impulsaron una importante campaña de despresti-
gio para este programa, que fue suspendido en esa época.

Otros temas

Entre los entrevistados aparecieron otros temas que consideraron prio-
ritarios. Sobre todo en el caso del Foro: 

Porque los ejes que nosotros trabajamos como foro a nivel nacional son S I D A,

aborto, la calidad de la atención, como ejes temáticos, y la anticoncepción

de emergencia. Pero cada región, según sus características, trabaja algunos
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temas específicos. Cada región es autónoma, y también ve sus necesidades

y sus prioridades [...] por ejemplo, ahora Arica está priorizando lo que es

abuso sexual y violencia sexual, [...] Talca se ha caracterizado mayormente

por el trabajo en la calidad de la atención.

[...]

Además, se insiste en dar seguimiento a la normativa de la esterilización

quirúrgica, que en las regiones no se da. Ni siquiera tenían la normativa, en

regiones algunos no lo conocían. Se hizo la investigación en varios hospita-

les y no, ninguno. Todavía están con la normativa antigua. 

En el primer semestre cada región tenía que trabajar una escuela sobre de-

rechos sexuales y reproductivos, estábamos haciendo un seguimiento por

región, de lo que es esta normativa de la esterilización quirúrgica, si se está

implementando, si no se está implementando, qué pasa, qué no pasa. Hici-

mos un observatorio también de todo lo que tiene que ver con la anticon-

cepción de emergencia, estamos trabajando en talleres de VIH, SIDA y mujer.

Con mujeres temporeras, por etnias y organizaciones sociales. Por ejemplo,

estamos trabajando todo el tema de abuso sexual y violencia sexual. Porque

igual hay varias normativas y varias cosas que no se cumplen...

Para la representante del Foro:

Más que nada, el trabajo nuestro es como control ciudadano, porque inci-

dir y esas cosas, es súper difícil [para incidir], nosotros formamos como una

red de organizaciones sociales, de mujeres, entonces [...] primero que nada

para poder incidir las mujeres tienen que estar súper informadas. Y [...]

también [...] hay una desmotivación de parte de las mujeres. Como que hay

temas que no les interesan, o no quieren asumir que nos afecta a las muje-

res. Como el mismo tema de la reforma de la salud. Qué sacamos con ha-

blar y hablar si al final van a hacer lo que quieran. […] Entonces hay como

una desesperanza, hay una desconfianza de las mujeres hacia los parlamen-

tarios, hacia todo el mundo político, partidista diría yo, que cuesta mucho.

Apela al trabajo en conjunto, en red, con organizaciones afines en
los ámbitos local, nacional e internacional. La labor con los parlamen-
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tarios –particularmente en regiones–, más con ellos como personas que
con los partidos políticos. Considera positivo participar en mesas de
trabajo para plantear el punto de vista de las mujeres y la sociedad ci-
vil, aunque la incidencia sea baja, por ambivalencias o conservaduris-
mo en sectores del gobierno y entre los parlamentarios. La incidencia
varía según el tema pero valora en general la incidencia: 

Yo creo que es una buena experiencia, porque son los temas que nosotros

tocamos, los hemos tocado bien. Por ejemplo, la despenalización del abor-

to con el nombre “despenalización del aborto”. Todo lo que tiene que ver

con salud sexual y reproductiva, son muy pocas las organizaciones que se

atreven a trabajarlo. Todo el tema de la anticoncepción de emergencia, tra-

bajamos el tema de la venta del Postinol,* entonces yo creo que, igual, he-

mos avanzado. El foro tiene 13 años, y durante todos ellos ha tenido varios

logros. Ser un ente conocido como referente y confiable también son [ele-

mentos] facilitadores. 

Para el Foro, la existencia de redes de organizaciones sociales y or-
ganizaciones no gubernamentales, el establecimiento de alianzas con
técnicos y sectores al interior del gobierno, la existencia de redes inter-
nacionales, como la Red de Salud de las Mujeres de Latinoamérica y el
Caribe, y la realización de campañas internacionales –como la de des-
penalización del aborto–, facilitan la acción de las organizaciones para
incidir en las políticas públicas. En cambio, la desmotivación y falta de
confianza en el mundo político que no cumple los compromisos y frus-
tra a quienes participan, sin que se logre alcanzar resultados satisfacto-
rios, son algunos de los obstáculos más importantes. 

A su vez, Vivo Positivo señaló que entre los mecanismos útiles de ac-
ción para obtener resultados está obligar al Estado desde los tribunales
de justicia a cubrir los tratamientos retrovirales mediante un recurso de
protección a favor de personas que viven con VIH/SIDA para que tengan
acceso a los fármacos que requieren. Esta acción superó el ámbito na-
cional y llegó a la Corte Interamericana de Derechos Humanos, que fa-
lló a favor, con medidas cautelares, para la entrega de fármacos. A raíz
de ese fallo, el Estado, a través del Ministerio de Salud, debió propor-
cionar los medicamentos. 
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El organismo también desarrolla labor ante los parlamentarios, ac-
ciones hacia organismos del Estado –como el Sernam, los ministerios
del Trabajo y de Educación– y denuncias ante los medios de comuni-
cación. Le ha sido útil la presión internacional para ganar para Chile
aportes del Fondo Global, proyecto que, a juicio de Vivo Positivo, se
logró por la posición alcanzada por la organización y sus vínculos in-
ternacionales más que por acción directa del gobierno de Chile.

Pese a ello, el representante de Vivo Positivo expresó una visión crí-
tica sobre la disposición del gobierno a hacer efectiva la presencia de
las organizaciones sociales puesto que, a su juicio, la participación tie-
ne un límite en las políticas presupuestarias y las restricciones que im-
pone el Ministerio de Hacienda. Señaló que entre los facilitadores de la
acción está la credibilidad de la organización, que se basa tanto en las
capacidades y credibilidad de los representantes como en la transpa-
rencia de la administración financiera; la planificación estratégica, con
acciones variadas y creativas, y la elección adecuada de la oportunidad
para el despliegue de actividades comunicacionales:

... la otra línea fuerte es la estrategia comunicacional. Y esto tiene que ver

con instalar el tema del VIH/SIDA en los medios de comunicación y entre los

tomadores de decisiones a través de la generación de noticias, por un lado,

y del abordaje de las noticias, de los temas puntuales; [la otra parte] es la

creación de noticias a través de elaborar estrategias de acercamiento a los

medios de comunicación.

Otra estrategia, una línea que es nueva en Vivo Positivo, es [...] la línea de

investigación. ¿Cuál es su objetivo? Construir conocimiento y ponerlo a dis-

posición para la elaboración de las políticas públicas de salud.

Algunas otras estrategias mencionadas fueron las alianzas y la parti-
cipación internacional, el apoyo de alguna agencia de publicidad para
elaborar la imagen corporativa y la asociación con otros grupos, en es-
pecial con organizaciones no gubernamentales, la Conasida y universi-
dades. Finalmente, señaló, existe “... la libertad de no tener recursos de
parte del Estado, que es una de las cosas que coarta [...] a la sociedad ci-
vil en Chile”.

Al hacer un balance de la acción, afirmó: 
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... por ejemplo, en términos de los medios de comunicación nosotros he-

mos logrado hacer un cambio en el discurso [...] frente al tema del VIH/SIDA

[...] y en la propia gente con VIH. O sea, pasar de ser enfermos a ser ciuda-

danos de derechos. Es un cambio radical y tiene que ver, incluso, en cómo

enfrentas una patología. O sea, de paciente a usuario; de portador a perso-

na viviendo con VIH. Y es un cambio lentísimo […] Nos preocupamos mu-

cho de fortalecer nuestras organizaciones. Y de tener, además de una orga-

nización a nivel nacional, organizaciones fuertes en las regiones. Nuestra

idea es poder representar a organizaciones que sí funcionan y, de hecho, el

Fondo Global para nosotros significa el fortalecimiento de nuestra red na-

cional y el fortalecimiento del equipo que trabaja acá. Y la participación de

las personas en términos de apoyar las actividades que nosotros hacemos,

ya sea las marchas, en las acciones de impacto, yo diría que ha ido in cres-

cendo.

Desde su perspectiva, los elementos obstaculizadores del avance de
los derechos sexuales y reproductivos han sido:

La derecha política, los poderes fácticos, la Iglesia, que es un gran obstacu-

lizador, pero para todos los chilenos. La Iglesia y los medios de comunica-

ción, o los dueños de los medios de comunicación...

El Colegio Médico busca incidir a través de acciones frecuentes de
difusión en los medios de comunicación masivos, acciones conjuntas
con parlamentarios y acciones conjuntas con usuarios y organizaciones
que los representan, en defensa de sus derechos. Considera que ha ha-
bido un avance positivo, para el que han sido facilitadores la tendencia
cultural progresista, una tendencia hacia el ejercicio de los derechos, la
tendencia de las mujeres hacia la defensa pública de sus exigencias, la
presencia de sectores de la ciudadanía organizados en torno a la salud
sexual y reproductiva y una actitud permeable del gobierno. Como ele-
mentos obstaculizadores se identificó a:

... los grupos más conservadores extremos que están muy activos en esto,

desde el Opus Dei y todas sus variantes, algunas universidades, gente que

esta influyendo en el mundo empresarial, y la propia Iglesia católica que co-

mo institución ha reaccionado fijando posiciones también en la materia. Y

grupos integristas que están operando activamente.
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Para el Colegio de Matronas es relevante la difusión interna de los
acuerdos internacionales sobre salud sexual y reproductiva, las relacio-
nes con el Parlamento y distintas instancias de gobierno y la existencia
de grupos de trabajo intersectoriales donde se discutan esos temas. Ex-
presó su deseo de que se incluya en el Consejo del Régimen de Garan-
tías a una matrona que vele por la salud sexual y reproductiva. Para es-
te organismo los principales obstáculos son una falta de defensa ética
del Colegio de Matronas sobre la profesión, el escaso vínculo entre las
distintas organizaciones de la sociedad civil y la estructura rígida del
propio Colegio.

Desde la perspectiva del Sernam, es fundamental el trabajo hacia el
sector salud y con los organismos de la sociedad civil en las políticas en
materia de salud sexual y reproductiva a nivel del Ministerio de Salud.
Como una especie de puente entre la sociedad civil y otro organismo
del Estado. Sin embargo, por desgracia este organismo no ha tomado
una postura definida frente a las propuestas surgidas de la sociedad ci-
vil para hacerlas suyas e insistir con el Ejecutivo. Tampoco ha habido
una postura clara en otros temas, como la anticoncepción de emergen-
cia o la normativa de esterilizaciones quirúrgicas. Ha primado el crite-
rio de que los temas relacionados con SDSR corresponden más al sector
Salud que al Sernam. La actual ministra, sin embargo, ha manifestado
la voluntad política de involucrarse más en estas materias.

El gran facilitador para avanzar en el tema de los derechos sexuales
y reproductivos es, sin duda, la sociedad civil; las organizaciones de la
sociedad civil, que son las únicas que pueden decir las cosas por su
nombre y pueden exigir a las autoridades que les den respuestas a sus
demandas. Obliga a que se pronuncien los organismos del Estado fren-
te a los temas de las mujeres. También lo es la voluntad política y la
sensibilidad o interés que tengan las autoridades para recoger los pro-
blemas de salud de las mujeres. Hay que recordar que cuando el go-
bierno no quiere entrar en conflicto con la Iglesia católica se obstaculi-
za el avance en el tema. 

La representante de la Conasida considera que la sociedad civil ha
incidido con fuerza en el tema y eso implica un gran avance, pues aho-
ra ya participa tanto en la formulación de políticas como en su segui-
miento y evaluación. Al constituirse en referente claro, ha sido un gran
facilitador para la unión de diferentes entidades, lo que propicia el diá-
logo con el Ejecutivo. 

REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA. CINCO ESTUDIOS



Para la ex diputada:

... la sociedad civil es clave. O sea, si no es un actor fuerte, activo, que colo-

que temas, que los levante, que busque alianzas, que construya discursos, que

desarrolle argumentación, que influya en los medios, hay temas que están tra-

bados nomás. Que ni el Ejecutivo los va a tomar, para no hacerse conflictos,

y en el Legislativo van a ser voces aisladas, que no tienen peso. Entonces, en

los grandes temas que apuntan a los cambios culturales, el Parlamento es la

misma sociedad. En los temas culturales están los parlamentarios con sus mie-

dos, con sus prejuicios, con sus dependencias a los poderes fácticos. Pero

también están ellos como personas, con sus biografías, con sus miedos y con

sus prejuicios. Entonces, avanzar en estos temas, que significan con sus difi-

cultades el cambio, exige [la presencia de] una sociedad civil muy activa.

Con el fin de avanzar, se requiere echar mano de los elementos fa-
cilitadores:

... las alianzas, indiscutiblemente, […] disposición a escuchar al otro, a tra-

bajar en equipo, ajenos al protagonismo y al sectarismo, y la construcción

de un discurso convocante, amplio, con argumentos para responder y pro-

poner, que dé cuenta de testimonios, de historias, de la vida real.

Desde su perspectiva, algunos de los obstáculos son: 

Las dificultades de trabajo unitario [...] los problemas que siempre existen

en un trabajo de articulación, [...] está el protagonismo, quién es el dueño

del tema, quién aparece, quién convoca. Por otra parte, están los que se

oponen al cambio cultural, las posturas conservadoras, el conservadurismo

de la Iglesia católica y las autocensuras de un gobierno que no quiere con-

flictos. Este gobierno es progresista pero está sustentado en una alianza que

frente a estos temas no es homogénea.

Principales mecanismos de incidencia

• El activismo en la sociedad.
• Obligar al Estado desde los tribunales de Justicia.
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• Trabajo conjunto en red con organizaciones afines en los ámbitos lo-
cal, nacional e internacional. 

• Presión internacional. 
• Acciones hacia y con organismos del Estado.
• Labor de cabildeo con los parlamentarios, particularmente en las re-

giones.
• Acciones frecuentes de difusión en los medios de comunicación.
• Actividades de difusión en organismos de base 
• Acciones conjuntas con usuarios y organizaciones que los represen-

tan, en defensa de sus derechos. 
• Divulgación de los acuerdos internacionales sobre salud sexual y re-

productiva.
• Control y vigilancia de las políticas públicas.

Principales elementos de percepción de la incidencia

• Los esfuerzos son débiles para la gravedad de los obstáculos. 
• La convocatoria ha sido creciente a pesar de las dificultades.
• Ha sido positivo participar en mesas de trabajo para plantear el pun-

to de vista de las mujeres y de la sociedad civil. 
• Hay una visión crítica de la disposición del gobierno a hacer efecti-

va la participación de las organizaciones sociales. 
• La participación tiene un límite en las políticas presupuestarias y en

las restricciones que impone el Ministerio de Hacienda.
• Ha primado en el gobierno el criterio de que los temas relacionados

con la salud sexual y reproductiva corresponden más al sector salud.
• Se ha efectuado un cambio notorio en el discurso de los medios de

comunicación frente al tema del VIH/SIDA.
• Los medios de comunicación recogen opinión y esto contribuye a

que un sector más amplio de la población entienda y se interese por
estos temas.

• Hay un cambio radical en la autopercepción de las personas, desde
enfermos hasta ciudadanos con derecho a la protección y atención
médica y farmacológica, derechos que son exigibles ante las Cortes.

REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA. CINCO ESTUDIOS



Percepción de elementos facilitadores de los derechos 
sexuales y reproductivos

• La existencia de redes de organizaciones sociales y organizaciones
no gubernamentales activas en la defensa de derechos sexuales y re-
productivos.

• La construcción de alianzas, la disposición a escuchar al otro y a tra-
bajar en equipo, al margen del protagonismo y el sectarismo.

• La construcción de un discurso convocante, amplio, con argumen-
tos para responder y proponer, que dé cuenta de testimonios, de
historias de la vida real.

• La asociación con organizaciones y universidades.
• El establecimiento de alianzas con técnicos y sectores al interior del

gobierno.
• La existencia de redes internacionales, como la Red de Salud de las

Mujeres de Latinoamérica y el Caribe, el Foro Global y otras funda-
c i o n e s .

• La realización de campañas internacionales, como la de despenaliza-
ción del aborto.

• La credibilidad de las organizaciones que se basan tanto en las capa-
cidades y credibilidad de sus representantes como en la transparen-
cia de su administración financiera.

• La planificación estratégica, con acciones variadas y creativas, y la
elección adecuada de las oportunidades para el despliegue de activi-
dades comunicacionales.

• La planificación de las acciones de comunicación.
• La imagen corporativa.
• La libertad derivada de no tener recursos de parte del Estado.
• La existencia de grupos de trabajo intersectoriales donde se discutan

los temas de salud sexual y reproductiva.
• La voluntad política y la sensibilidad o interés que tengan las auto-

ridades para recoger los problemas de salud de las mujeres.

Percepción de elementos obstaculizadores de los 
derechos sexuales y reproductivos

• Las dificultades de trabajo unitario.
• La derecha política, los poderes fácticos.
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• Los grupos conservadores extremos, integristas, Opus Dei, presen-
tes en universidades y empresas y en sectores de la Iglesia católica.

• Los dueños de los medios de comunicación.
• La autocensura de un gobierno que no quiere conflictos. 
• La desmotivación y falta de confianza en el mundo político que no

cumple los compromisos y frustra a quienes participan, lo que im-
pide alcanzar resultados satisfactorios.

• El escaso vínculo entre las distintas organizaciones de la sociedad
c i v i l .

• La carencia de mecanismos adecuados de control social sobre las po-
líticas públicas.

• La falta de mecanismos adecuados de control social sobre las profe-
siones de salud (tuición ética).

El caso presentado en este capítulo muestra las oportunidades y desa-
fíos para la participación e incidencia de la sociedad civil chilena en la
formulación de políticas públicas en el ámbito de la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos.

La reforma a la salud, en curso en la mayoría de los países, puede
ser una excelente ocasión para influir en este tema, pero, como se mues-
tra en el caso de Chile, no es la única. Las oportunidades de participa-
ción en las cuestiones de la reforma se han dado por iniciativa del Eje-
cutivo en diversos ámbitos; sin embargo, los distintos actores han
atenuado la efectividad de su intervención, pues las iniciativas del Mi-
nisterio de Salud finalmente son consensuadas con otros actores, como
el Ministerio de Hacienda y otros poderes fácticos, que dejan fuera a la
sociedad civil o que tienen posturas encontradas con las organizaciones
dedicadas a la materia de los derechos sexuales y reproductivos. 

La discusión sobre la reforma chilena en salud ha ido las más de las
veces en paralelo a los temas de los derechos sexuales y reproductivos,
en los cuales se han obtenido importantes logros, debidos sobre todo a
iniciativas de la sociedad civil que han encontrado las fórmulas adecua-
das para establecer alianzas con los poderes Legislativo y Ejecutivo pa-
ra el tratamiento de ellas. Ésa es quizá la gran lección de haber logrado
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aprobar una ley sobre VIH que combate la discriminación: iniciativas de
personas con VIH encontraron eco en los parlamentarios y lograron el
apoyo decidido del Ejecutivo a través de la Conasida. 

A diferencia del caso anterior, el proyecto de la Ley Marco sobre De-
rechos Sexuales y Reproductivos, trabajado exhaustivamente por las
o rganizaciones y que cuenta con el apoyo de parlamentarios, no ha po-
dido hasta ahora avanzar en su aprobación pues se carece del compro-
miso efectivo del Ejecutivo. Por tanto, se puede concluir que para la
aprobación de leyes en este ámbito es indispensable la confluencia de
las organizaciones de la sociedad civil, los parlamentarios y el Ejecuti-
vo. Esto no invalida, por cierto, los avances que para las organizaciones
y la sociedad en su conjunto significa la acción en torno a las cuestio-
nes tratadas en este proyecto o la influencia de las organizaciones en
ámbitos no legales de las políticas públicas. Parecen tener gran signifi-
cación las actividades de monitoreo y seguimiento que realizan las or-
ganizaciones, en especial cuando a ellas se suman acciones de denun-
cia o de efecto comunicativo. 

Las estrategias efectivas de incidencia política ofrecen una clara
comprensión o análisis del problema en sí, su naturaleza, alcance y cau-
sas. De qué forma la política-ley puede responder a la problemática o
abordarla, bien sea con una mejor política o con una mejor manera de
hacerla cumplir. Dado que los conflictos son más que un reflejo de las
políticas o leyes ineficaces, las estrategias requieren de correctivos inte-
grales políticos y de políticas, dirigidos a cambiar las actitudes, conduc-
tas y participación de los ciudadanos en su propia gobernabilidad, así
como a reformar, en primer lugar, la forma como se elaboran y ponen
en práctica las políticas. El origen del problema en el campo de las po-
líticas puede estar en el contenido o en la aplicación de la política-ley,
pero siempre se encuentra en la cultura. Un cambio político siempre
implica un cambio en la conducta de las personas. 

Cuando se trata de la influencia política, la participación cívica sig-
nifica participar en todas las etapas de un proceso de toma de decisio-
nes. Dado que la principal meta a largo plazo de la incidencia política
es incrementar la participación informada en la toma de decisiones po-
líticas, los ciudadanos tienen que lograr la confianza, el conocimiento,
las aptitudes y la organización necesarios para definir su propio esfuer-
zo de influencia política y comprometerse con el mismo.
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Las estrategias de incidencia política intentan resolver un conflicto
mediante el ataque de sus causas sistemáticas. Dado que todo proble-
ma es el resultado de muchos factores, las soluciones propuestas por la
incidencia política deben ser multidimensionales, abordando factores
políticos y sociales, así como culturales y económicos. Para poder lo-
grar un cambio político de manera realista, las estrategias de incidencia
política deben tener tres componentes:
• Sobre las políticas. Busca reformar leyes o políticas a través de la mo-

dificación de presupuestos y la elección de una nueva persona en-
cargada de la toma de decisiones. Éste es el cambio específico que
ocurre en el campo formal de las políticas. Debe desarrollarse la ca-
pacidad de alianzas para solicitar la ayuda de actores poderosos, in-
formar e influir sobre ellos.

• Sobre el proceso. Pretende cambiar la forma en que se toman las deci-
siones, mediante un mayor acceso a los ciudadanos y la rendición de

c u e n t a s , así como el incremento del respeto a las leyes y reglas proce-
sales existentes, para lo cual realiza el seguimiento y monitoreo de las
diferentes iniciativas. También se propone hacer que los actores pode-
rosos cumplan con las políticas o principios previamente declarados.

• Sobre la sociedad civil. Intenta aumentar la participación de las perso-
nas en su propia gobernabilidad, a través de una mejor comprensión
del proceso de toma de decisiones y una participación activa en di-
cho proceso. También busca desarrollar la capacidad para generar
información que se pueda emplear política, rápida y creíblemente, y
llevarla hasta donde tendrá el mayor efecto. Incluye la capacidad pa-
ra recurrir a símbolos, acciones o historias que dan sentido a la si-
tuación.

Por ello, se puede incrementar la capacidad de planificación estraté-
gica de la incidencia política de las diferentes organizaciones, para lo
cual se requiere considerar al menos los siguientes aspectos:
• Identificación del asunto-objetivo.
• Recopilación de datos e investigaciones sobre la política-ley.
• Delineación de soluciones políticas.
• Identificación del público para la incidencia política.
• Elaboración de estrategias para atraer a los grupos afectados. Esta-

blecimiento de redes y coaliciones.
• Construcción de alternativas para la incidencia política.
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• Realización de comunicaciones estratégicas.
• Tareas de control y evaluación.

En definitiva, existe una experiencia interesante y valiosa de la par-
ticipación de la sociedad civil, la que requiere un mayor grado de pla-
nificación global, de diseño de políticas en el seno de la sociedad para
organizarse en pos de la consecución de objetivos y efectivamente inci-
dir en todos los temas, particularmente en los relacionados con los de-
rechos y la salud sexual y reproductiva. Diseminar desde los grupos de
interés hacia la sociedad toda, ser visibles para los medios de comuni-
cación y sobre todo, lograr las alianzas con el Ejecutivo, poder que, en
definitiva, es el que logra cristalizar en leyes las materias de interés.
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Nombre de la organización
Breve caracterización de la organización
• ¿Qué es? 
• ¿Qué busca?
• ¿Cuál es su forma de organización?
• ¿Cómo es su proceso de toma de decisiones?
¿Cómo se elaboran las propuestas y líneas políticas de la organiza-
ción?
• Reuniones de bases a nivel de dirigencia. 
• Mesa central.
¿La organización tiene un programa de acción que busque incidir
en las políticas de salud sexual y reproductiva?
De ser así, ¿qué mecanismos contempla?
• Formulación de proyectos.
• Postulación a fondos del Estado u otras organizaciones.
• Estrategias de resistencia o choque.

I. Analizar ciertos actores relevantes de la sociedad civil y su inciden-
cia efectiva en diferentes iniciativas en la formulación de políticas de
salud sexual y reproductiva propuestas por el Ejecutivo.
¿Cómo surgió la participación de su organización en determinada
iniciativa?
• Ley que establece normas relativas al VIH y crea bonificación fiscal

para enfermedades catastróficas.
• Mesas de trabajo Ministerio de Salud y su incidencia en la deter-

minación de los objetivos sanitarios y el proyecto de ley de dere-
chos y deberes de las personas.

• Educación sexual y adolescencia, iniciativa interministerial.
¿Cree que estos mecanismos de convocatoria fueron adecuados?
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¿Quiénes participaron en este proyecto y cómo fueron elegidos?
¿Cuales fueron los métodos de trabajo usados durante su participa-
ción en el proyecto?
¿Cree que fueron adecuados?

II. Analizar ciertos actores relevantes de la sociedad civil y su inciden-
cia efectiva en diferentes iniciativas en la formulación de políticas de
salud sexual y reproductiva propuestas desde la sociedad civil. 
¿Qué mecanismos tienen como organización para elaborar propues-
tas?
¿Se contemplan mecanismos o estrategias para incidir con estas pro-
puestas? 
• En el mundo político.
• En el ámbito parlamentario.
• En el gobierno.
¿Cree que los mecanismos usados fueron adecuados en los siguien-
tes proyectos?
• Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproductivos.
• Reposición de la ley de aborto terapéutico.

¿Cree que se logró incidir en los siguientes ámbitos?
• Temas trabajados.
• La perspectiva y forma de abordar el tema.
• La toma de decisiones.
• El producto final (proyecto de ley).
¿Qué elementos considera como facilitadores de esta experiencia?
¿Que elementos considera como obstaculizadores de esta experien-
cia?
¿Cuál es su apreciación general de la experiencia?
• Buena.
• Regular.
• Mala.
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es variable, condición que no afecta la cobertura de servicios, ya que es
igual para todos sin importar si se es cotizante o beneficiario. 

Un punto de la cotización (que, como se dijo, es 12% del salario base)
debe girarse directamente a la Subcuenta de Solidaridad, que tiene por ob-
jeto cofinanciar los subsidios a la demanda, y medio punto se destina a
la Subcuenta de Promoción para financiar acciones de promoción y pre-
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(gráfica 2). La U P C es el valor que se reconoce a las E P S por cada afiliado
para la prestación de servicios de salud. 

La cuarta subcuenta es la denominada Subcuenta de Seguro de Riesgos

Catastróficos y Accidentes de Tránsito y se financia de una fuente diferen-
te, como se verá más adelante.

Estructura financiera
• Subcuenta de Compensación. Permite el financiamiento de la UPC ge-

neral para cubrir las acciones individuales, que van desde la promo-
ción de la salud hasta la rehabilitación. Tal monto es recaudado por
las EPS, que realizan el proceso de compensación, que consiste en com-
parar dos datos: por un lado, lo que ingresa por concepto de cotiza-
ciones y, por el otro, el valor de la UPC general que se reconoce pa-
ra cada uno de los afiliados. Después de contraponer una cifra con
la otra, y teniendo en cuenta las características socioeconómicas de
los cotizantes a cada EPS (salarios de los cotizantes y densidad fami-
liar), los resultados pueden evidenciar superávit o déficit. En el pri-
mer caso, los recursos excedentes se deben girar a la Subcuenta de
Compensación. Por el contrario, si el resultado de la compensación
es deficitario, el Fosyga girará el valor necesario para completar las
UPC de los afiliados (gráfica 3).

vención. Los 10.5 puntos
restantes van a la S u b c u e n t a

de Compensación, d e s t i n a d a
a financiar la Unidad de
Pago por Capitación gene-
ral (U P C) para la prestación
de los servicios incluidos
en el P O S (decretos 1283
de 1996 y 1013 de 2000)
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• Subcuenta de Solida-

r i d a d . Se financia
con un punto del
12% que se aporta
del salario. Sus re-
cursos tienen por
objeto permitir la
afiliación de la po-
blación pobre y
vulnerable al régi-
men subsidiado, a
través de la cofinanciación de los subsidios correspondientes.

• Subcuenta de Promoción. Está destinada a financiar las actividades de
educación, información y fomento de la salud, así como las de pre-
vención secundaria y terciaria de la enfermedad. Se financia con me-
dio punto de la cotización de los afiliados al régimen contributivo. El
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (C N S S S), ente rector
del sistema, define anualmente el valor per cápita destinado al pago
de las actividades de prevención de la enfermedad que realicen las
EPS, con cargo a los recursos de esta subcuenta (gráfica 4). Los re-
c u rsos provenien-
tes del impuesto
social a las muni-
ciones y explosivos
también ingresan a
esta subcuenta y se
destinan a la finan-
ciación de campa-
ñas de prevención
de la violencia y de
promoción de la convivencia pacifica a en los ámbitos nacional y te-
rritorial. Del manejo financiero propio de esta subcuenta y sus rendi-
mientos, año con año se obtienen recursos excedentes que el Minis-
terio de Salud emplea para financiar acciones de promoción y
prevención dirigidas a la población general a partir de iniciativas
puntuales presentadas al C N S S S, tales como vacunación y campañas
de información, educación y comunicación en salud sexual y repro-
ductiva (S S R), entre otras. 

ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN COLOMBIA
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• Subcuenta de Seguro de Riesgos Catastróficos y Accidentes de Tránsito.

Tiene como objeto garantizar la atención integral a quienes han su-
frido daño en su integridad física como consecuencia directa de ac-
cidentes de tránsito, acontecimientos terroristas y catastróficos. Sus
recursos no provienen de los salarios de los trabajadores sino de un
porcentaje de las pólizas de seguro obligatorio para accidentes de
tránsito. 

En resumen, el régimen contributivo cuenta con dos fuentes de fi-
nanciación para las actividades individuales de promoción, prevención
y atención en SSR: la UPC general y los recursos de la Subcuenta de Pro-
moción, tal como se detalla a continuación. 

Bajo este esquema para la población asegurada al régimen contributivo
se definió en el año 1994 un plan de beneficios que recoge intervencio-
nes de los cuatro niveles de complejidad (Manual de Procedimientos e
Intervenciones del Plan Obligatorio de Salud). Las acciones del primer
nivel de atención incluyen la promoción y la prevención. Para cubrir es-
te plan de beneficios se reconoce a las E P S por cada usuario la U P C g e n e-
ral. Teniendo en cuenta las frecuencias de uso y los servicios específicos
en cada grupo de edad y por sexo, se establecieron U P C d i f e r e n c i a l e s :
• Menores de un año.
• De 1 a 4 años.
• De 5 a 14 años.
• De 15 a 44 años, mujeres.
• De 15 a 44 años, hombres.
• De 45 a 59 años.
• Más de 60 años.

Los valores más altos corresponden a los grupos de menores de un
año y de mujeres de 15 a 44 años, ya que se reconoce la necesidad de
realizar más intervenciones a lo largo de esas etapas, en especial las re-
lacionadas con la SSR y las enfocadas a prevenir la mortalidad materna,
perinatal e infantil (en ambos casos este valor está por encima de 50%
del valor de la UPC promedio). Los valores reconocidos anualmente por
usuario se han incrementado con el aumento anual del salario mínimo
y se han fijado a través de acuerdos del CNSSS. Para la prestación de ser-



vicios en departamentos que presentan dificultades de acceso y monta-
je de los servicios, se reconoce un 33% adicional sobre el valor de la
UPC general por cada usuario. Desde 1995 el valor de la UPC general ha
sido  de alrededor de 115 dólares estadounidenses. El valor de la Sub-
cuenta de Promoción ha sido de cinco dólares.

Es importante resaltar la condición de los adolescentes en el SGSSS.
Este grupo de la población tiene acceso a los servicios de salud como
beneficiarios de sus padres, quienes cotizan mensualmente al sistema.
Esta situación se mantiene hasta los 18 años y se puede prorrogar has-
ta los 24 años, siempre y cuando se demuestre que hay dependencia
económica de los jóvenes con respecto a sus padres. La dependencia de
los adolescentes de la afiliación de sus padres y su condición de bene-
ficiarios puede dificultar el acceso para la prestación de los servicios, en
especial en SSR, ya que no son afiliados autónomos en el Sistema.

El Acuerdo 117 y la Resolución 412 establecen las acciones de pro-
tección específica, detección temprana y atención de enfermedades de
interés en salud pública. Estos documentos determinan los procedi-
mientos, las condiciones técnicas de realización y su frecuencia, los re-
cursos humanos que deben estar a cargo y la población objeto de los
mismos. Los contenidos estipulados en las normas técnicas son de
cumplimiento obligatorio para las EPS. En el cuadro 1 se muestran los
contenidos referidos a SSR.

También se adoptaron guías de atención para el diagnóstico y trata-
miento de padecimientos que afectan la SSR. Aunque su seguimiento no
tiene carácter obligatorio, constituyen alternativas efectivas de manejo
en las siguientes áreas: 
• Infecciones de transmisión sexual.
• VIH/SIDA.
• Sífilis congénita.
• Cáncer del cuello del útero.
• Alteraciones hemorrágicas asociadas al embarazo.
• Alteraciones hipertensivas del embarazo.
• Bajo peso al nacer.
• Menor maltratado.
• Mujer maltratada.

Para dar seguimiento a las acciones determinadas en las normas técni-
cas y guías de atención se diseñó el Sistema de Fortalecimiento de la Ges-
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CUADRO 3
INDICADORES DE CUMPLIMIENTO EN LAS INTERVENCIONES DE PROTECCIÓN

ESPECIFICA Y DETECCIÓN TEMPRANA EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y

PARÁMETROS DE CALIFICACIÓN PARA EL RÉGIMEN SUBSIDIADO

Indicador Meta Calificaciones

Óptimo Adecuado Deficiente Muy deficiente

Cumplimiento en la 95% No se aplica 90%-100% 48%-89% Menos de 48%
aplicación de vacuna contra 
hepatitis B.

Cumplimiento en la atención 95% No se aplica 90%-100% 48%-89% Menos de 48%
del parto.

Cumplimiento en la 95% No se aplica 90%-100% 48%-89% Menos de 48%
aplicación de vacuna triple 
viral a mujeres.

Cumplimiento en la 95% No se aplica 90%-100% 48%-89% Menos de 48%
realización de TSH al recién 
nacido.

Cumplimiento en la consulta 95% No se aplica 90%-100% 48%-89% Menos de 48%
de control del recién nacido 
por medicina general.

Cumplimiento en la consulta 80% Más de 85% 75%-85% 40%-74% Menos de 40%
de planificación familiar de 
primera vez.

Cumplimiento en la consulta 80% Más de 85% 75%-85% 40%-74% Menos de 40%
de control de planificación 
familiar.

Cumplimiento en la 80% Más de 85% 75%-85% 40%-74% Menos de 40%
realización de esterilización 
femenina.

Cumplimiento en la consulta 70% Más de 75% 65%-75% 35%-64% Menos de 35%
de detección temprana de 
alteraciones del desarrollo 
del joven.

Cumplimiento en la consulta 90% Más de 95% 85%-95% 45%-84% Menos de 45%
de primera vez por medicina 
general para detección de 
alteraciones del embarazo.

Cumplimiento en la consulta 90% Más de 95% 85%-95% 45%-84% Menos de 45%
de control prenatal por 
medicina general.

Cumplimiento en la consulta 90% Más de 95% 85%-95% 45%-84% Menos de 45%
de control prenatal por 
enfermería.

Cumplimiento en la detección 90% Más de 95% 85%-95% 45%-84% Menos de 45%
temprana de la sífilis congénita.

Cumplimiento en la realización 80% Más de 85% 75%-85% 40%-74% Menos de 40%
de citología cervicouterina.

Resolución 3384 de 2000
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En la actualidad, los distritos y municipios deben asumir algunas ac-
ciones de promoción y prevención incluidas en el POS-subsidiado, pa-
ra lo cual se les transfiere 4.01% de la UPC-subsidiada. Así, una gran
parte de las acciones previstas en el régimen subsidiado en SSR son res-
ponsabilidad de los municipios. Éstas son:
Promoción de la salud:

• Salud integral de niños y niñas, y adolescentes.
• Salud sexual y reproductiva.
• Convivencia pacífica en el ámbito intrafamiliar.
• Incremento del conocimiento de afiliados: derechos, deberes, uso

adecuado y organizaciones de usuarios.

Prevención de la enfermedad: 

• Vacunación: hepatitis B, excepto dosis del RN.
• Vacuna Td (tétanos-difteria tipo adulto).
• Atención en planificación familiar a hombres y mujeres:

–Consulta de primera vez para hombres y mujeres.
–Consulta de control.
–Inserción de dispositivo intrauterino (se incluye en dispositivo).
–Suministro de anticonceptivos hormonales orales.

• Detección temprana del cáncer de cuello uterino:
–Citología cervicouterina 1-1-3.
–Estudio de coloración básica de CCV (toma, lectura y reporte).

Población pobre no asegurada

Todavía 43% de la población colombiana, la más pobre y sin capacidad
de pago, no está cubierta con subsidios a la demanda. La Ley 100 de
1993 fijó la meta de dar cobertura gradual a esta población con subsi-
dios a la demanda; sin embargo las condiciones macroeconómicas y la
situación al interior del país, que afectaron el desarrollo durante estos
10 años, han dificultado la cobertura de esta población. Para responder
a sus necesidades en el campo de la salud, se han establecido los recur-
sos de oferta (recursos de la nación que se transfieren a los departamen-
tos y distritos del Sistema General de Participaciones); también se cuen-
ta, en cada una de las entidades territoriales, con un porcentaje menor
y variable de recursos propios provenientes de regalías obtenidas por la



explotación petrolera y algunas rentas de cada departamento (como el
impuesto a los licores).

La Ley 715 de 2001 establece los lineamientos para la distribución
de los recursos del Sistema General de Participaciones, recursos del
presupuesto nacional que se asigna para que cada ámbito –nacional,
departamental y municipal– realice, según sus competencias, las accio-
nes en salud y educación. Los recursos del Sistema General de Partici-
paciones para Salud se destinan a los siguientes componentes:
• Financiación o cofinanciación de subsidios a la demanda, de mane-

ra progresiva hasta lograr y sostener la cobertura total.
• Prestación del servicio de salud a la población pobre en la parte no

cubierta con subsidios a la demanda (recursos de oferta).
• Acciones de salud pública en campos definidos como prioritarios

para el país por el Ministerio de Salud.

Los recursos de oferta se destinan al pago de los servicios prestados
a la población pobre no asegurada. Los servicios pueden ser de cual-
quier grado de complejidad y se prestan por demanda de los usuarios.
Los mencionados recursos de oferta también deben emplearse para cu-
brir los servicios que no se encuentran dentro del plan de beneficios del
régimen subsidiado (servicios de segundo y tercer nivel). Todos los ser-
vicios mencionados están bajo la responsabilidad de los entes territo-
riales y su prestación se hace a través de la Red Pública de Prestadores
de Servicios, pero no existe un plan de beneficios como tal.

En tal sentido, se ha observado que las actividades de promoción y
prevención que no representan una demanda sentida por parte de la po-
blación en general no constituyen una prioridad en la distribución de
estos recursos, más aún si se tiene en cuenta que son limitados para la
totalidad de las acciones a cubrir y que el enfoque que se ha privilegia-
do durante mucho tiempo en el país ha sido el netamente curativo. 

Los recursos del componente destinado a la prestación de los servi-
cios de salud a la población pobre en la porción que no está cubierta
con subsidios a la demanda se calculan de la siguiente manera: a la cifra
que constituye el total de los recursos del Sistema General de Participa-
ciones para Salud se le restan los recursos liquidados para garantizar la
afiliación de la población pobre y los recursos destinados a financiar ac-
ciones de salud pública definidas como prioritarias por el Ministerio de
Salud. Para distribuir los recursos entre estas entidades territoriales se
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toma el total de los recursos para este componente y se divide entre la
población nacional pobre por atender. Esto dará un valor per cápita,
del que se dispondrá para la prestación de servicios de salud a la po-
blación pobre no asegurada.

En cuanto a los recursos de oferta para prestación de servicios a la po-
blación pobre sin capacidad de pago, a cada departamento le correspon-
derá 59% del total para ga-
rantizar la atención en sa-
lud de los servicios de se-
gundo y tercer nivel de
complejidad. El 41% res-
tante se deberá destinar a
financiar la atención en el
primer nivel de compleji-
dad de cada uno de los
municipios del respectivo
departamento. Dentro de
este 41% se encuentran los recursos para prestar la mayoría de las accio-
nes de S S R que se encuadran dentro del primer nivel (gráfica 5).

Para esta población no existe un plan de beneficios definido como
tal. Por lo tanto, las acciones de SSR no tienen un protocolo de segui-
miento obligatorio, a diferencia de lo que ocurre en la población asegu-
rada, para la que sí se estipula dicho protocolo. Estas acciones no se
realizan de manera sistemática, sino que se prestan en respuesta a la de-
manda de los usuarios, situación que se agrava si se tiene en cuenta que
esta población encuentra mayores barreras de acceso a los servicios
–geográficas, culturales, económicas–, lo cual reduce la posibilidad de
que las acciones de SSR se lleven a cabo dentro de esquemas integrales,
continuos y de calidad.

En la Ley 100 de 1993 se establece el Plan de Atención Básica como un
conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos de promo-
ción de la salud, prevención de la enfermedad, vigilancia en salud pú-
blica y control de factores de riesgo dirigidos a la colectividad. Está a
cargo del Estado y debe ser ofertado a la totalidad de la población (en-
tidades territoriales).

GRÁFICA 5
RECURSOS DE OFERTA

41%�
Servicios de primer 
nivel a cargo de los 

municipios

59%�
Servicios de segundo y 
tercer nivel a cargo de 

los departamentos



El PAB está dirigido a la toda la población y reúne las siguientes ca-
racterísticas:
• Gratuidad. Está financiado con recursos públicos y es gratuito. Sus

acciones no están sujetas a periodos mínimos de cotización, copa-
gos, cuotas moderadoras o cuotas de recuperación.

• Responsabilidad estatal. Es dirigido y administrado por el Estado.
• Obligatoriedad. El Estado garantiza la prestación de las acciones del

PAB a toda la población como un derecho, independientemente de
su estado de afiliación o vinculación al SGSSS.

• Territorialidad. Su ámbito de acción está definido por la división po-
lítico-administrativa del país. Se rige por los procesos de autonomía
y poder local, y su principal escenario de acción es el municipio o,
en su caso, el distrito.

• Complementariedad. Sus acciones se complementan con las de los
otros planes de atención en salud del régimen de beneficios del
SGSSS y las de salud pública que adelantan los sectores ambiental,
educativo, laboral y productivo, entre otros. 

Dentro del PAB se incluyen aquellas acciones de salud pública me-
diante las cuales se busca garantizar un entorno sano; orientar y coor-
dinar a la población para el mantenimiento de la salud y la prevención
de la enfermedad, y brindar el conocimiento sobre el uso oportuno y
adecuado de los otros planes de atención. Las acciones de promoción,
prevención y vigilancia en salud pública que están directamente rela-
cionadas con la SSR son las siguientes: 

Promoción

• La salud integral de los niños, niñas y adolescentes; de las perso-
nas en la tercera edad; de las personas con deficiencias, discapaci-
dades y minusvalías, y de la población del sector informal de la
e c o n o m í a .

• La salud sexual y reproductiva.
• La violencia, con énfasis en la prevención de la violencia intrafami-

liar y el fomento de la convivencia pacífica.
• La información pública acerca de los deberes y derechos de la po-

blación en el S G S S S y el uso adecuado de los servicios de salud. 
• La acción comunitaria y participación social por medio de las orga-

nizaciones o alianzas de usuarios y veedurías ciudadanas. 
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• Identificar la población más vulnerable y orientarla y canalizarla
hacia los servicios de salud, en especial hacia los servicios de pro-
tección específica y detección temprana.

Orientación de la población hacia los servicios de prevención

• Planificación familiar en hombres y mujeres en edad reproductiva. 
• Control prenatal. 
• Parto limpio y seguro. 
• Citología cervicouterina en mujeres de 25 a 65 años.
• Examen físico de mama en mujeres mayores de 35 años.

Vigilancia en salud pública y control de factores de riesgo

• Recolección y análisis de la información de las enfermedades o even-
tos sujetos a control.

• Prevención de las siguientes enfermedades: inmunoprevenibles, tu-
berculosis, meningitis bacterianas, fiebre reumática, lepra, enferme-
dades de transmisión sexual, VIH/SIDA, cólera, rabia, hepatitis B, C y
delta.

• Búsqueda activa de casos y contactos de las enfermedades enumera-
das en el renglón anterior para remitir los casos presuntivos hacia
los servicios de diagnóstico y tratamiento.

• Investigación y control de brotes y epidemias.

La implementación de la Política de Salud Sexual y Reproductiva se
cuenta, junto a otras cinco medidas, entre las acciones de salud públi-
ca prioritarias para el país que definió el Ministerio de Salud a través
de la Circular 52.2 Considerando estas prioridades se elaboró el docu-
mento “Política de salud sexual y reproductiva para el sector salud”.
Ahí se detallan los principales problemas relacionados con este cam-
po: mortalidad materna, planificación familiar, salud sexual y repro-
ductiva de los adolescentes, cáncer del cuello uterino, infecciones de
transmisión sexual –incluido el V I H/S I D A– y violencia doméstica y se-
xual. Se establece como objetivo general mejorar la S S R y promover el
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2 Reducción de enfermedades inmunoprevenibles prevalentes de la infancia y mortali-
dad infantil; prevención y control de enfermedades transmitidas por vectores; fortale-
cimiento del Plan Nacional de Alimentación y Nutrición; implementación de la Políti-
ca de Salud Mental y reducción del impacto de la violencia en la salud; promoción de
estilos de vida saludable para la prevención y control de las enfermedades crónicas.



ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de toda la pobla-
ción, con especial énfasis en la reducción de los factores de vulnerabi-
lidad y los comportamientos de riesgo, el estimulo de los factores pro-
tectores y la atención a grupos con necesidades específicas. 

Los objetivos específicos tienen que ver con la promoción de la sa-
lud y la prevención de la enfermedad, la ampliación de la cobertura
del S G S S S, el fortalecimiento de la red de servicios, la implementación
de acciones de vigilancia y control a la gestión y epidemiológica, el im-
pulso al Sistema de Información en Salud, la promoción de la inves-
t igación para la toma de decisiones y la vinculación de diferentes ac-
tores sectoriales y de la sociedad civil para el logro de las metas
propuestas. 

Las metas, por su parte, apuntan a la reducción del embarazo ado-
lescente, la disminución de la tasa de mortalidad materna evitable, el
cubrimiento de la demanda insatisfecha en planificación familiar, la
detección temprana del cáncer de cuello uterino, la prevención y aten-
ción de las infecciones de transmisión sexual, el V I H y el S I D A, y la de-
tección y atención de la violencia doméstica y sexual. 

Las estrategias planteadas para el cumplimiento de las metas son:
promoción de la salud mediante acciones de información, educación y
comunicación, coordinación intersectorial e interinstitucional; fortale-
cimiento de la gestión institucional y de la participación social; desarro-
llo de investigación y potenciación de las redes sociales de apoyo. Para
cada uno de los temas se describen las líneas de acción destinadas a de-
sarrollar las estrategias. 

A partir de los lineamientos de la Política de SSR se desarrollarán los
planes, los programas y los proyectos específicos para cada uno de los ac-
t o r e s del sistema que, según sus competencias y responsabilidades, per-
mitan abordar cada una de las áreas temáticas.

De acuerdo con la Ley 715 de 2001, la salud pública es uno de los tres
rubros a los que se destinan los recursos del Sistema General de Parti-
cipaciones (recursos de la nación). Los recursos para financiar las ac-
ciones de salud pública se distribuirán entre los distritos, municipios y
corregimientos, de acuerdo con la sumatoria de los valores correspon-
dientes a la aplicación de los criterios de población, equidad y eficien-
cia administrativa, definidos así:
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• 40% por población por atender. Es la población total de cada enti-
dad territorial certificada por el Departamento Administrativo Na-
cional de Estadística para el año respectivo y se distribuirá entre los
distritos, municipios y corregimientos de acuerdo con su población.

• 50% por equidad. Es el peso relativo que se asigna a cada entidad
territorial, de acuerdo con su nivel de pobreza y los riesgos en la sa-
lud pública.

• 10% por eficiencia administrativa. Es el mayor o menor cumpli-
miento en metas prioritarias de salud pública (coberturas útiles de
vacunación), medidas por indicadores trazadores.

Los municipios reciben 55% de los recursos asignados, mientras que
los departamentos obtienen 45% de los recursos destinados a este com-
ponente para financiar los eventos de salud pública de su competencia,
para la operación y mantenimiento de los laboratorios de salud públi-
ca, y 100% de los asignados a los corregimientos departamentales. El
distrito capital recibe 100% de los recursos asignados.

Cada uno de los tres ámbitos territoriales –nacional, territorial y muni-
cipal– tiene funciones específicas en relación con la salud de la pobla-
ción, que se circunscriben en cuatro áreas: las propias de su nivel de
d irección, de salud pública, de prestación de servicios y de asegura-
miento de la población al SGSSS. A continuación se enuncian las más re-
levantes en relación con las acciones en SSR en cada uno de los niveles
(Ley 715 de 2001).

Competencias en el ámbito nacional

• De dirección del Sistema. Impulsar, coordinar, financiar, cofinanciar y
evaluar programas, planes y proyectos de inversión, con recursos di-
ferentes a los del Sistema General de Participaciones. Expedir la re-
gulación necesaria para la realización de acciones en el sector salud.
Brindar asesoría y asistencia técnica a los departamentos, distritos y
municipios. Definir y aplicar sistemas de evaluación y control de
gestión técnica. Reglamentar, distribuir, vigilar y controlar el mane-
jo y la destinación de los recursos del Sistema General de Participa-
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ciones para Salud y del SGSSS. Establecer mecanismos y estrategias
de participación social y promover el ejercicio pleno de los deberes
y derechos de los ciudadanos.

• De salud pública. Definir las prioridades de la nación y de las entida-
des territoriales en materia de salud pública, así como las acciones
de cumplimiento obligatorio del PAB. Adquirir, distribuir y garanti-
zar el suministro oportuno de los biológicos del Plan Ampliado de
Inmunizaciones (PAI).

• De prestación de servicios. Definir, implantar y evaluar la Política de
Prestación de Servicios de Salud, en especial en lo que se refiere a la
garantía de la calidad. Promover la organización de redes de presta-
ción de servicios de salud, entre otros.

• De aseguramiento de la población al SGSSS. Concurrir en la afiliación de
la población pobre al régimen subsidiado.

Competencias de las entidades territoriales

• De dirección del sector en el ámbito departamental. Formular planes,
programas y proyectos para el desarrollo del sector salud y del SGSSS

en armonía con las disposiciones del orden nacional. Adoptar, di-
fundir, implantar, ejecutar y evaluar en el ámbito departamental las
normas, políticas, estrategias, planes, programas y proyectos del sec-
tor salud, que formule y expida la nación. Otorgar asistencia técni-
ca y asesoría a los municipios e instituciones públicas que prestan
servicios de salud. Supervisar y controlar el recaudo y la aplicación
de los recursos propios, los cedidos por la nación y los del Sistema
General de Participaciones. Vigilar y controlar el cumplimiento de
las políticas y normas técnicas, científicas y administrativas que ex-
pida el Ministerio de Salud. Promover la participación social y el
ejercicio pleno de los deberes y derechos de los ciudadanos. 

• De salud pública. Adoptar, difundir, implantar y ejecutar la política
de salud pública formulada por la nación. Conocer la situación de
salud en el departamento y procurar su mejoramiento. Formular y
ejecutar el PAB departamental. Dar seguimiento y evaluar la ejecu-
ción de los planes y acciones en salud pública de los municipios. Di-
rigir y controlar el Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 

• De prestación de servicios. Gestionar la prestación de los servicios de
salud de manera oportuna, eficiente y con calidad a la población
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pobre en las áreas que no están cubiertas por los subsidios a la de-
manda. Financiar con los recursos propios o con los recursos asig-
nados por concepto de participaciones y demás recursos cedidos
la prestación de servicios de salud a la población pobre en la par-
te que no está cubierta con subsidios a la demanda. Organizar, di-
rigir, coordinar y administrar la red de I P S públicas en el departa-
m e n t o .

• De aseguramiento de la población al SGSSS. Ejercer en su jurisdicción la
vigilancia y el control del aseguramiento en el SGSSS.

Competencias de los municipios 

• De dirección del sector en el ámbito municipal. Formular, ejecutar y eva-
luar planes, programas y proyectos en salud, en armonía con las po-
líticas del orden nacional y departamental. Gestionar el recaudo, flu-
jo y ejecución de los recursos destinados de manera específica para
la salud del municipio. Gestionar y supervisar el acceso a la presta-
ción de los servicios de salud para la población. Impulsar mecanis-
mos para la adecuada participación social y el ejercicio pleno de los
deberes y derechos de los ciudadanos. 

• De salud pública. Adoptar, implementar y adaptar las políticas y pla-
nes en salud pública de conformidad con las disposiciones del or-
den nacional y departamental, así como formular, ejecutar y evaluar
el PAB municipal. Establecer la situación de salud en el municipio y
procurar el mejoramiento de las condiciones determinantes. Promo-
ver la coordinación, cooperación e integración funcional de los dife-
rentes sectores para la formulación y ejecución de los planes, pro-
gramas y proyectos en salud pública en su ámbito territorial.

• De aseguramiento de la población al SGSSS. Identificar a la población
pobre y vulnerable y seleccionar a los beneficiarios del régimen sub-
sidiado. Financiar y cofinanciar la afiliación de la población pobre y
vulnerable al régimen subsidiado. Contratar con las ARS la afiliación
de esta población y realizar el seguimiento y control de tal procedi-
miento. 

En el cuadro 4 se resumen las características de las diferentes moda-
lidades de las acciones de financiamiento.
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CUADRO 4
MODALIDADES DE LAS ACCIONES DE FINANCIAMIENTO

Régimen Régimen Población pobre

contributivo subsidiado no asegurada

Porcentaje de población 31% 26% 43%

Fuentes de recursos Aportes de la población Subsidios a la demanda Recursos de oferta pro-
con capacidad de pago (aportes de la población venientes del Sistema
(12% del salario de los trabajadora y de los re- General de Participacio-
trabajadores). cursos del Sistema Ge- nes, regalías y rentas

neral de Participaciones, cedidas.
recursos propios de de-
partamentos y munici-
pios).

Mecanismos de Unidad de pago por Unidad de pago por Pago por prestación de
financiamiento capitación general. capitación subsidiada. los servicios a través de

Recurso anual per  la red pública.
cápita de la Subcuenta
de Promoción.

Servicios de SSR indivi- • Atención prenatal. • Atención prenatal. No se precisan.
duales en el plan de • Atención del parto y • Atención del parto y 
beneficios del recién nacido. del recién nacido.

• Atención en planifica- • Atención en planifica-
ción familiar. ción familiar.

• Detección del cáncer • Citología 
de cuello uterino. c e r v i c o u t e r i n a.

• Detección de las alte- • Detección de las alte-
raciones del joven. raciones del joven.

• Detección del cáncer • Atención de:
de mama. –Infecciones de

• Atención de: transmisión sexual
–Infecciones de trans- –VIH-SIDA

misión sexual –Sífilis congénita
–VIH-SIDA –Tratamiento del cán-
–Sífilis congénita cer de cuello uterino
–Tratamiento del –Menor maltratado

cáncer de cuello –Mujer maltratada
uterino • Se excluyen:

–Menor maltratado –Colposcopia
–Mujer maltratada –Biopsia de cuello 

uterino
–Mamografía
–Biopsia por 

aspiración
con aguja fina bacaf

–Vasectomía

Acciones colectivas Plan de Atención Básica Plan de Atención Básica Plan de Atención Básica



En lo que se refiere a los regímenes contributivo y subsidiado, se cuen-
ta con iniciativas que pretenden cambiar el enfoque curativo que ha te-
nido el modelo de salud en Colombia: la existencia de una subcuenta
específica para la promoción de la salud, normatividad específica con
acciones concretas en SSR, protocolos de abordaje, diagnóstico y segui-
miento, sistema de fortalecimiento de la gestión (para mejoramiento y
autocontrol) y metas concretas para cada intervención, entre otras.

El SGSSS ha destinado recursos específicos adicionales al régimen
contributivo para el desarrollo de actividades de promoción y preven-
ción, y ha determinado otros recursos para los servicios de salud asis-
tenciales. Esto evidencia la intención de favorecer el desarrollo de mo-
delos que trasciendan la estrategia reactiva y curativa. Sin embargo, a
pesar de contar con recursos suficientes para la prestación de estos ser-
vicios, las evaluaciones realizadas muestran que no existe una prioriza-
ción de las acciones de SSR en las EPS y ARS. Los modelos de atención
han tenido un enfoque netamente curativo y reactivo ante evidencias
de enfermedad. 

En el régimen subsidiado se planteó para las ARS brindar una cober-
tura básica de servicios, dentro de los cuales se encuentran los de SSR y
la cobertura de las enfermedades de alto costo. En tanto, se dejaron los
niveles intermedios para ser cubiertos con cargo a los recursos de ofer-
ta como responsabilidad de los entes territoriales. En consecuencia, con
el plan de beneficios los recursos para cubrir los servicios mencionados
a cargo de las ARS son menores que los del régimen contributivo. Este
modelo probablemente se proyectó bajo la premisa de que, si existían
acciones de protección específica, detección temprana de enfermedades
y control de las mismas, no deberían desbordarse las atenciones hacia
niveles superiores de complejidad y menos hacia intervenciones de al-
to costo.

Las A R S se convirtieron en intermediarias entre el gobierno, que
asigna los subsidios a la demanda, y las I P S, que se encargan de pres-
tar los servicios. Esta intermediación delegó en las I P S la responsabili-
dad de la salud de la población. Dado que existen recursos de por me-
dio y situaciones de dificultad económica, se presentaron incentivos
perversos en las partes para no favorecer el uso de los servicios y mo-
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derar al máximo la realización de actividades. Esta situación no permi-
tió el desarrollo creciente de los programas de S S R y dificultó la reali-
zación de acciones en la población. Por otro lado, la limitación en los
servicios del P O S subsidiado, que deja sin cobertura intervenciones im-
portantes en S S R, hacen que la atención se fragmente y que el acceso
se dificulte debido a mecanismos operativos que en la mayoría de los
casos resultan tediosos y están llenos de barreras. Adicionalmente, la
asignación de un porcentaje (4.01%) de la U P C del régimen subsidia-
do a los municipios para la puesta en marcha de algunas acciones de
S S R hace más compleja la prestación de servicios, pues atomiza la res-
ponsabilidad en diversos actores. Las evaluaciones que se efectuaron
entre los años 1997 y 2000 (Informes de Actividades de Promoción y
Prevención, Subcuenta de Promoción, años 1997, 1998, 1999 y 2000,
Ministerio de Salud), muestran que el gasto más importante de las E P S

durante estos años se destinó al programa de salud bucal y que el gas-
to en los programas relacionados con S S R no fue significativo. Adicio-
nalmente sólo se gastaron los recursos de la Subcuenta de Promoción,
los cuales representan un valor muy bajo por afiliado respecto de las
acciones que debieron llevarse a cabo, lo cual parece demostrar la di-
ficultad para cambiar el enfoque curativo que ha sido privilegiado en
el modelo de salud vigente.

Las intervenciones realizadas por las EPS no tienen coberturas ade-
cuadas en la población y no se realizan de manera sistemática de acuer-
do con protocolos de intervención. Por otra parte, hay una actitud pa-
siva de las entidades para la prestación de los servicios, pues suelen
omitir las acciones de orientación e inducción hacia los servicios y en
algunos casos se limitan a dar respuesta a la demanda de los afiliados,
mientras en otras ocasiones no ofrecen siquiera una respuesta. Se care-
ce de una conciencia clara de la costo-efectividad de las acciones de
promoción y prevención y su beneficio; en consecuencia, a pesar de ha-
ber transcurrido seis años de operación de los programas, de tener un
volumen de población afiliada importante en el régimen contributivo y
de haber realizado inversión aparente en los mismos, no se evidencian
mejorías en los indicadores de SSR.

En el año 2001 se observaron resultados poco satisfactorios en el
área de SSR. El cuadro 5 muestra el porcentaje de EPS (régimen contri-
butivo) que reportan cada uno de los indicadores de cumplimiento en
los rangos descritos en el cuadro 1. 
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Lo anterior podría indicar que las acciones de seguimiento, vigilan-
cia y control no son constantes ni contundentes, ni cuentan con meca-
nismos que impliquen la verificación de las acciones y que instauren
medidas concretas de mejoramiento o sanción, si es el caso, con el fin
garantizar su efectividad.
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CUADRO 5
INDICADORES DE CUMPLIMIENTO DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO EN 2001

Indicador Porcentaje EPS con Porcentaje EPS con Porcentaje EPS con 

indicador por indicador indicador deficiente 

encima de 100% adecuado y óptimo y muy deficiente

Cumplimiento en la aten- 17 11 72
ción del parto.

Cumplimiento en la aplica- 9 11 80
ción de vacuna triple viral 
a mujeres.

Cumplimiento en la reali- 4 9 87
zación de TSH al recién 
nacido.

Cumplimiento en la consul- 9 7 85
ta de control del recién na-
cido por medicina general.

Cumplimiento en la con- 15 26 59
sulta de planificación fami-
liar de primera vez.

Cumplimiento en la con- 4 37 59
sulta de control de planifi-
cación familiar.

Cumplimiento en la reali- 2 4 93
zación de esterilización fe-
menina y masculina.

Cumplimiento en la con- 7 0 93
sulta de primera vez por 
medicina general para de-
tección de alteraciones del 
embarazo.

Cumplimiento en la con- 22 20 59
sulta de control prenatal 
por medicina general.

Cumplimiento en la con- 63 15 22
sulta de control prenatal 
por enfermería.

Cumplimiento en la detec- 9 13 78
ción temprana de la sífilis 
congénita.

Cumplimiento en la reali- 2 4 93
zación de citología cervico-
uterina.



Además, la existencia de más de 300 ARS en territorio nacional has-
ta el año 2001 dificultó el seguimiento y la vigilancia de las acciones de
SSR por parte de los ámbitos nacional y departamental. La evaluación
de las acciones de promoción y prevención en el régimen subsidiado se
realiza en cada una de las direcciones departamentales o distritales de
salud, que hacen el seguimiento de los indicadores para cada una de las
ARS que cuentan con población afiliada en su departamento o distrito.
Vale la pena anotar, sin embargo, que tal gestión se dificulta en las re-
giones, y a pesar de existir obligatoriedad para el envío consolidado al
nivel nacional, no se cuenta con un reporte que permita evidenciar la
situación del régimen subsidiado en el país.

Finalmente, los recursos para dar atención en S S R a la población más
pobre y vulnerable son muy limitados. En la población pobre que aún
no tiene aseguramiento, se cuenta con una fuente de financiación que
está destinada a la prestación de todos los servicios de salud y no se han
definido las acciones concretas a realizar mientras se logra la cobertura
universal. Tal situación parece agravar las condiciones de salud de estas
personas, que además de estar en una situación de mayor desventaja
desde el punto de vista económico y de acceso a los servicios, también
presentan condiciones de vulnerabilidad más estructurales y sociales
que hacen más necesarias las atenciones en salud. De alguna manera, los
entes territoriales responsables de estos servicios han respondido a las
necesidades de la población cuando se demandan servicios curativos
que de manera evidente necesitan resolución, pero no se han instaura-
do programas preventivos periódicos y sistemáticos que eviten la apari-
ción de enfermedades y reduzcan su duración y posibles secuelas, lo que
obviamente actúa en detrimento de las acciones de S S R. En algunos de-
partamentos y distritos se han establecido paquetes de beneficios para la
población pobre sin aseguramiento que involucran las acciones de pro-
moción, prevención y atención en S S R, en especial las relacionadas con
la atención de mujeres gestantes; sin embargo, estos son esfuerzos aisla-
dos que dependen de la voluntad del gobierno en turno. 

Dentro de la gama de acciones que se deben llevar a cabo para en-
frentar los problemas de salud de la población pobre sin subsidio, la
carga de la enfermedad atribuye el primer lugar al trauma y la violen-
cia, y un segundo lugar a las enfermedades crónicas y degenerativas, lo
cual obliga a gastar recursos en la intervención de estos problemas y re-
lega a un tercer lugar las intervenciones de SSR.
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