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PRESENTACION

———

Este volumen es resultado del esfuerzo conjunto de diversas
instituciones e individuos. La invitacién girada en el afio 2000
por la Organizacion Mundial de la Salud (oms) para participar
en un proceso competitivo de seleccion de las mejores pro-
puestas de investigacion para el desarrollo fue considerada por
la Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD) Yy la oficina
regional para América Latina y el Caribe del Population Coun-
cil como una valiosa oportunidad para avanzar en la articula-
cion entre los procesos de reforma del sector salud y los pro-
gramas de salud sexual y reproductiva en nuestra region.

FUNSALUD Yy el Population Council, que ya habian iniciado
actividades en este campo, consideraron sumamente promiso-
ria la posibilidad de participar en la propuesta oms/Rockefeller
para incursionar en una actividad nueva: promover la investiga-
cién en el campo con miras a la generacion de informacion no-
vedosa Y relevante para la ejecucion de politicas.

El proceso de promover la investigacion fue interesante en
si mismo, ya que permitié involucrar una cantidad importan-
te de instituciones y personas interesadas en los mismos te-
mas. La mayoria de los integrantes del grupo de investigado-
res seleccionados finalmente contaba con experiencias previas
en investigacion, aunque ésta no estaba necesariamente rela-
cionada con la interseccién entre reforma y salud sexual y re-
productiva. Sin embargo, se concreto la conformacion de un
grupo, cuyos integrantes mantienen comunicacion entre siy a
través de la coordinacion de la iniciativa.

Sin duda, el reto de mejorar la oferta de programas de sa-
lud sexual y reproductiva es enorme y, desde nuestro punto de
vista, la reforma de los sistemas de salud abre una ventana de
oportunidad Unica para alcanzar dicho objetivo. Si bien la tra-
duccién del lenguaje de eficiencia de los reformistas y el de
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derechos de los especialistas en salud sexual y reproductiva y
de los grupos activos de mujeres parece por momentos inal-
canzable, existen numerosos aspectos en los cuales se puede
lograr la articulacion.

Recientemente hemos conocido experiencias en las cuales
la reforma logra promover una propuesta que responde a las
necesidades de la poblacion de un pais, aungue existe también
una gran cantidad de naciones donde la reforma no ha gene-
rado los beneficios esperados. En realidad, dado que practica-
mente cada pais ha desarrollado su propia version de reforma
(bajo objetivos y estrategias que ciertamente parecen comunes
para todas las reformas), lo que parece imperioso a corto pla-
z0 es ajustar los objetivos de las reformas a las necesidades es-
pecificas de los paises.

El propdsito de encauzar los estudios fue motivado por el
hecho de que su ejecucion permitiera generar evidencia cien-
tifica clara a fin de sensibilizar a funcionarios y a la sociedad
en general sobre la importancia del tema y de la oportunidad
inmejorable que la reforma ofrecia. También se buscé apoyar
la capacidad de los tomadores de decisiones para llevar a ca-
bo modificaciones y ajustes que permitieran que la reforma
generara un impacto positivo en los programas.

Probablemente los objetivos planteados fueron demasiado
ambiciosos. No obstante, el lector podra constatar a lo largo
de este volumen que los logros del proyecto son palpables.
Los temas estudiados son relevantes y los resultados aportan
informacion nueva y original. De hecho, la Ultima actividad
del proyecto no estaba programada inicialmente y ello impli-
co la visita a los usuarios potenciales de las investigaciones en
sus ciudades y regiones a fin de conocer la posibilidad del uso
de la informacién. Se considerd que esto podria ser importan-
te en dos sentidos. En primer lugar, para apoyar la labor de
promocion que los investigadores habian hecho inicialmente.
En segundo término, para asegurar que los cambios de funcio-
narios en las administraciones publicas nacionales y locales
—que con mucha frecuencia se dan en América Latina— no in-
terrumpieran la difusion y uso de la informacion. Estos obje-
tivos se alcanzaron en gran medida.
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Finalmente, la iniciativa en su conjunto deja muy claro que
hay mucho camino todavia por recorrer para entender a fon-
do la relacién entre los procesos de reforma y los programas
de salud sexual y reproductiva. El presente esfuerzo nos deja
la certeza de que las implicaciones de la interaccion son suma-
mente variadas, pero que es posible compaginar el desarrollo
de un proceso macro, como la reforma, con el mejoramiento
de la atencion a la salud de las poblaciones, sobre todo las mas
necesitadas, y a quienes la reforma plantea apoyar prioritaria-
mente. Los resultados y anélisis que aqui se presentan son
apenas una modesta aportacion de lo que se requiere hacer en
el corto y mediano plazos, pero esperamos que ésta constitu-
ya la primera piedra de un sélido edificio.

Gustavo Nigenda

Director del Centro de Anélisis Social
y Econémico en Salud

Fundacion Mexicana para la Salud
Ciudad de México, agosto de 2004
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INTRODUCCION

———

Cecilia Matarazzo, Mariana Lopez-Ortega,
Erika Troncoso, Gustavo Nigenda

En un contexto de constantes retos para los sistemas de salud
y de consolidacion de las recomendaciones de la reunion de El
Cairo —Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarro-
llo celebrada en 1994 se inscribe la “Iniciativa para estrechar
los vinculos entre las reformas del sector salud y los progra-
mas de salud sexual y reproductiva en América Latina y el Ca-
ribe (VINREPLAC)”, que inicidé sus actividades en enero de
2001. Su principal objetivo fue brindar apoyo a investigado-
res de la region para que llevaran a cabo estudios especificos
en sus paises sobre los temas en cuestion, a fin de generar dis-
cusiones y recomendaciones tendentes a mejorar la toma de
decisiones y con ello fortalecer el impacto positivo de los pro-
gramas de salud reproductiva a las poblaciones que atienden.

El proceso de seleccién de los proyectos de investigacion se
realiz6 a través de una convocatoria difundida entre mas de
200 investigadores. Se constituyd un comité integrado por seis
miembros, todos ellos con amplia experiencia en el campo de
la salud reproductiva y/o en las reformas del sector salud. Las
propuestas de investigacion que se recibieron fueron revisadas
por los miembros del comité, quienes las evaluaron de acuer-
do a consideraciones técnicas (objetivos, marco tedrico, meto-
dologia y plan de andlisis), relevancia, potencial de la investi-
gacion para influir sobre procesos de decision, perfil de la
institucion de afiliacion, calificaciones del investigador y pro-
puesta financiera. Como resultado de la evaluacion fueron se-
leccionados cinco trabajos de investigacion: dos de ellos se
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realizaron en Colombia, uno en Uruguay, otro en Perd y uno
mas en Bolivia.

Los resultados de las diferentes investigaciones son perti-
nentes para la toma de decisiones en el sector salud. Esto fue
confirmado en la ultima fase de la iniciativa, durante la cual
se realiz6 una serie de entrevistas con tomadores de decisio-
nes nacionales, estatales-provinciales y municipales en cada
uno de los paises. A través de estas entrevistas fue posible
identificar la aplicabilidad potencial de los resultados tanto
en la planificacion como en la gestion y la operacion de los
programas actuales y futuros. De particular relevancia es el
hecho de que todos los resultados estan enmarcados en los
cambios generados por los procesos de reforma, cuyas conse-
cuencias van mas alla de la entrega de servicios de salud se-
xual y reproductiva.

PROCESOS DE REFORMA EN EL SECTOR SALUD

Durante el siglo xx se produjeron tres generaciones yuxta-
puestas de reformas del sistema de salud. En la primera gene-
racion, ubicada alrededor de los afios cuarenta y cincuenta, se
establecieron —en principio en los paises desarrollados y mas
tarde en los paises en vias de desarrollo— los sistemas de segu-
ridad social. Décadas después dichos sistemas se encontraban
inmersos en crisis econdmicas, debido en parte al incremento
de los costos de la atencion y al papel central que se habia
otorgado a los hospitales como espacio de atencion. Asimismo,
si bien la cobertura tendia a ampliarse hacia la poblacion mas
necesitada, gran parte de ella quedaba excluida del sistema y
afrontaba barreras de acceso a los servicios, particularmente
de tipo econdmico.

La segunda generacion de reformas tuvo como objetivo ge-
nerar un sistema de salud més accesible, equitativo y con una
buena relacion costo-eficacia. Se enfatizo la politica de promo-
cion primaria de la salud como una via para generar una cober-
tura universal destinada a garantizar al menos el acceso a los
servicios basicos de salud. Las principales reformas se orienta-
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ron a efectuar cambios en la estructura de organizacion del sis-
tema de salud, entre los cuales la descentralizacion fue el mas
importante. El propdsito era tener un mayor acercamiento a las
necesidades de las comunidades a través de transferir recursos
y responsabilidades de los @ambitos centrales a los locales.

La tercera generacion de reformas, actualmente en proceso
en algunos paises, se orienta a la identificacion de las necesi-
dades gue existen entre la poblacion para, a partir de ahi, ajus-
tar los servicios de acuerdo con la demanda, a diferencia de las
dos primeras generaciones, que mantuvieron la orientacion
hacia la oferta. Esta tendencia, que comenz6 a fines de la dé-
cada de los ochenta, se caracteriza por intentar proveer servi-
cios basicos de alta calidad definidos por criterios de costo-be-
neficio, y también por programas focalizados de atencion para
quienes la requieren, en especial la poblacion de bajos recur-
sos. Estas reformas buscaron innovar las estrategias de finan-
ciamiento e incluyeron cambios en la transferencia de subsi-
dios, asi como una reorientacion del apoyo a la oferta por el
apoyo a la demanda (Nigenda et al., 2003). En este contexto
se han expandido los mecanismos de aseguramiento publico a
poblaciones previamente no aseguradas (wHoO, 2000).

Especificamente, los paises de la regién de América Latina y
el Caribe se han visto inmersos durante las Ultimas dos décadas
en procesos de reforma en distintos &mbitos de la administra-
cion y gestion puablica, como la modernizacién administrativa y
financiera que han afectado a varios sectores, incluidos la salud
y la educacion. Estas reformas han sido diversas en lo que se re-
fiere a sus objetivos, al contexto que las impulsé y a los resulta-
dos obtenidos hasta el momento. En general, estas reformas en
la gestion publica se han visto como una via o forma para con-
tribuir al desarrollo y a la modernizacion de la regién y han trai-
do importantes cambios en las estructuras econémicas y socia-
les de cada uno de los paises que las pusieron en marcha.

Entre mediados de los afios ochenta y principios de los no-
venta, la mayoria de los paises de América Latina transitaban
por profundas crisis financieras. En este marco, organismos
internacionales —como el Fondo Monetario Internacional y el
Banco Mundial- formularon lineamientos para llevar a cabo
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reestructuraciones tanto del sistema fiscal como de las politi-
cas monetarias de dichos paises. Estos lineamientos fueron
aplicados bajo el argumento de reducir la estructura del Esta-
do para volverlo més eficiente y eficaz. En el contexto de la re-
forma administrativa se comenzaron a desarrollar los procesos
de reforma sectorial que involucran los campos de la salud y
la educacidn, entre otros, financiados y apoyados por organis-
mos internacionales como el Banco Mundial (Almeida, 2002).
Las reformas en los sistemas de salud y de seguridad social en
los distintos paises de la region han sido parte fundamental de
esta transicion hacia una modernidad y eficiencia de la admi-
nistracion publica y han tenido repercusiones en muchos as-
pectos, como la organizacion, el financiamiento, la provision e
incluso las relaciones entre los usuarios y el personal que pres-
ta los servicios de salud.

Las reformas han tenido distintas consecuencias en cada uno
de los paises en que se han implementado. Estas diferencias sur-
gen de manera significativa del hecho de que cada pais parti6 de
un contexto propio con caracteristicas y necesidades especificas.
En la mayoria de las naciones de América Latina, el sector sa-
lud se encuentra segmentado segun diferentes mecanismos de
acceso a los servicios por parte de la poblacion: un segmento
atiende a las personas sin aseguramiento, mientras otro esta
constituido por las instituciones de seguridad social (que nor-
malmente atienden a los empleados publicos y privados del
sector formal de la economia) y el sector privado. Los sistemas
de salud en América Latina, en términos generales, han tendido
a concentrar las funciones de financiamiento y provision sin in-
corporar formalmente al sector privado, que poco a poco ha te-
nido un importante crecimiento en la region (Nigenda et al.,
2003). De acuerdo con estimaciones de las Cuentas Nacionales
en Salud, alrededor de 50% del gasto de salud en la region es
pago de bolsillo a prestadores privados o pago de medicamen-
tos. En el caso de la salud reproductiva, varios de los servicios
han sido tradicionalmente ofrecidos por organizaciones no gu-
bernamentales (ONG) con financiamiento internacional o paga-
dos directamente del bolsillo de los usuarios. En paises como
Argentina o Uruguay los anticonceptivos no son ofrecidos en
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los servicios publicos, sino que tienen que ser comprados por la
poblacion. En otros paises, los programas de salud sexual y re-
productiva estan apoyados en las donaciones internacionales.

Algunas situaciones probleméticas comunes identificadas
en la region son: la interaccién poco articulada entre los dis-
tintos actores que participan en el sistema, la estructura espe-
cifica del sistema de salud de cada pais, la falta o inadecuada
distribucion de los recursos humanos y materiales, entre otras.
Dichas deficiencias fueron consideradas para disefiar las refor-
mas, ya que se juzgd que eran elementos centrales de los sis-
temas que debian ser modificados para lograr el fortalecimien-
to de las finanzas publicas, la reduccion del déficit fiscal, el
aumento de la eficiencia del gasto publico, la ampliacion de la
participacion de otros actores interesados en el campo, la in-
troduccion de los principios de universalidad y solidaridad, y
el incremento o logro de la justicia en la contribucion finan-
ciera de los hogares en materia de salud, entre otros (Barillas,
1997; Londofio y Frenk, 1997).

Parte de los esfuerzos de las reformas en la region se han di-
rigido hacia los procesos de descentralizacién y se han desarro-
llado diferentes tipos de reestructuracion en los servicios de sa-
lud. En términos generales se pueden identificar tres niveles:
1) La desconcentracion, definida como la transferencia de fun-
ciones y/o recursos hacia los niveles subnacionales; aunque la
autoridad pertenece a la misma institucion, existe una transfe-
rencia entre instancias territoriales. 2) La delegacion, que se ca-
racteriza por una transferencia de autoridad, funciones y/o re-
cursos a una institucion auténoma, bien sea privada o publica,
gue asume la responsabilidad por mecanismos contractuales.
3) La devolucién, en la cual se ceden tanto funciones como re-
cursos sectoriales a los gobiernos subnacionales, que por lo ge-
neral son auténomos y asumen la responsabilidad de la presta-
cion de servicios, la administracion y las finanzas.

Una forma de conocer los alcances de la descentralizacion
es averiguar el rango de eleccion en acciones de salud que tie-
nen las autoridades locales en relacion con el gobierno central.
Un estudio muestra, para Chile y Bolivia, que las municipali-
dades tienen un rango de eleccion relativo, que incluso se ha
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reducido en el tiempo, en vez de aumentar con los procesos
de reformas (Bossert et al., 2003).

Los estudios que evallan los efectos de las reformas son es-
casos y es necesario reunir mas indicios sobre sus logros o de-
ficiencias. Parte de los efectos negativos ha sido documentada
en programas verticales, como los de control de vectores, tu-
berculosis, inmunizacion y provision de servicios de salud re-
productiva (Ayala y Kroeger, 2002; Kroeger et al., 2002; Ni-
genda et al., 2002). En el caso de las inmunizaciones se ha
visto que la descentralizacion afecta negativamente la cobertu-
ra en algunas regiones, aunque en otras continta con los mis-
mos niveles de antes, lo que se vincula a la necesidad de for-
talecer la funcién de rectoria de las autoridades centrales para
garantizar que el desempefio de las unidades descentralizadas
sea homogéneo y positivo.

Para el nuevo milenio, Figueras et al. (2002) identifican
cinco retos de los sistemas en América Latina: 1) Extender la
proteccion financiera bajo esquemas de prepago y solidaridad.
2) Estabilizar en el tiempo dicha proteccién para momentos de
crisis en la region. 3) Equilibrar los recursos de manera coheren-
te con la capacidad de financiar los servicios. 4) Aumentar la efi-
ciencia distributiva y técnica al producir servicios. 5) Mejorar la
funcion de rectoria en los sectores tanto publico como privado.

Adicionalmente, los autores destacan tres areas que confi-
guran el eje total de las reformas sanitarias en Europa y que
podrian ser Gtiles en los esfuerzos de reforma de la regién lati-
noamericana. Estas areas son: 1) Combinar solidaridad con sos-
tenibilidad financiera (destacan la competencia entre entidades
de seguros y el papel de los sistemas fiscales). 2) Introducir de
forma mesurada incentivos de mercado pero manteniendo un
claro papel rector del Estado (especialmente la funcion de regu-
lacidn y, en particular, la construccion de una administracion
publica profesionalizada y responsable). 3) Adoptar innovacio-
nes en la organizacion y produccion de servicios (evaluacion de
tecnologias, control de la calidad, directrices y protocolos clini-
cos, descentralizacion de la gestion, integracion funcional entre
los distintos niveles de provision, reforzamiento de la atencion
primaria y estrategias de recursos humanos).
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Si se consideran los avances logrados en la region en mate-
ria de reformas administrativas, en particular las correspondien-
tes al sector salud, es posible afirmar que estamos en un mo-
mento en el cual es necesario revisar estos avances y medir sus
efectos para desarrollar nuevas estrategias con el objetivo de eli-
minar los obstaculos o agilizar los procesos. Entre los retos mas
relevantes cabe destacar que en América Latina y el Caribe atn
hay grandes inequidades en el acceso a los servicios de salud
con insuficiente cobertura; el mayor gasto en este rubro provie-
ne de la poblacion de bajos recursos que costea de su bolsillo la
salud familiar. También se encuentran altos grados de ineficien-
cia y falta de transparencia en los procesos administrativos de
las instituciones de salud, mala calidad en la atencion, deficien-
cia en la asignacion y uso de los recursos, entre otros problemas
gue es necesario enfrentar a la brevedad. Aun asi, es justo men-
cionar que algunos paises de la region estan asumiendo el reto
de generar el aseguramiento de la poblacién de bajos recursos
por medio de diferentes mecanismos de financiamiento y el
otorgamiento de paquetes de servicios de atencion a la salud a
la poblacién no asegurada.

Como se ha mencionado anteriormente, cada pais a partir
de las caracteristicas propias de su sistema de salud ha puesto
en marcha diferentes politicas y estrategias para llevar adelan-
te la reforma del sector. Con el objetivo de contextualizar los
casos de estudios de los diferentes participantes de la iniciati-
va VINREPLAC se presentan a continuacion algunas de las prin-
cipales caracteristicas de las reformas del sector salud que se
han llevado a cabo en los paises incluidos en el proyecto.

BoLIviA

Las acciones de salud se sustentan en el Plan General de Desa-
rrollo Econémico y Social, a través del Plan Estratégico de Sa-
lud (Pes) elaborado por el Ministerio de Salud y Prevision Social
(msps), organismo rector de caracter normativo, de regulacion y
conduccién de politicas y estrategias nacionales, encargado de
evaluar, supervisar y fiscalizar. Los lineamientos del Pes se in-
corporan en los Planes de Desarrollo Departamentales (PDD) y
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municipales (PDM) mediante la conciliacion entre la planifica-
cion indicativa en salud que el PEs propone y la planificacién
participativa local en el ambito municipal. En el nivel regional,
las direcciones de Servicios de Salud, dependientes de las pre-
fecturas departamentales, cumplen tareas de ejecucion y ade-
cuacion de las politicas nacionales y de administracién de los
recursos humanos, mientras en el nivel local los establecimien-
tos de salud son administrados por los gobiernos municipales.

El subsector de la seguridad social atiende a los trabajado-
res asalariados, organizados dentro de los esquemas de finan-
ciamiento tradicionales. Representa 25.8% de la cobertura po-
blacional, con un crecimiento muy lento e incluso negativo en
los Ultimos afios. Existen ocho cajas de salud y dos seguros in-
tegrales con régimen especial.

Dentro del subsector privado se incluyen las compafiias
de seguro, las compafiias de medicina prepagada y las ONG.
Las compafiias de seguro constituyen un receptor de fondos
para financiar servicios de salud del sector privado. La prin-
cipal fuente de recursos para estas organizaciones son los ho-
gares y las empresas, a través de pagos de primas por segu-
ros de salud.

La actividad de las ONG resulta significativa por su numero,
su contribucion en la prestacion de servicios de salud y el volu-
men de recursos financieros que administran. Un total de 355
establecimientos de salud del pais pertenecen a ONG 0 a la Igle-
sia (254 y 101, respectivamente); de ellos, 344 (97%) se desem-
pefian en el nivel primario, nueve (2%) en el secundario, y dos
(1%) en el terciario. Cuentan con 528 camas de internacion
(5.7%). La mayoria de las ONG tiene financiamiento internacio-
nal y sélo algunas cuentan con recursos nacionales. Casi todas
tienden a ubicarse en zonas urbanas marginales; un ndmero
menor, sobre todo de las beneficiarias de fondos internaciona-
les, se sitla en municipios en extrema pobreza. Alrededor de
10% de la poblacién nacional se ve beneficiada con este tipo de
prestadores.

Entre las acciones mas relevantes de las reformas en ese pais
estan la formulacién de las leyes de Participacion Popular y de
Descentralizacidn, que han introducido un esquema de descen-



INTRODUCCION 21

tralizacién segun el cual la infraestructura y el financiamiento
provienen de los municipios. Los recursos humanos proceden
del msps y las prefecturas, con cargo al Tesoro General de la Na-
cion, y el control social de la gestion es ejercido por la comuni-
dad organizada. Lo anterior ha creado un modelo de gestion
complejo en el cual los distintos actores requieren de apoyo en
el fortalecimiento de la gestion en el nivel local, en el analisis y
deteccion de problemas, y en la elaboracién de proyectos.

El Seguro Béasico de Salud es la politica de atencion mas
importante del Msps. Los compromisos de gestion se han ins-
titucionalizado a través de acuerdos con los departamentos
para su desarrollo a nivel local. Estos compromisos se basan
en la gestion por resultados segun metas establecidas.

Tanto el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez como el
Seguro Basico de Salud fueron evaluados en los afios 1998 y
2000, respectivamente. Entre las conclusiones de esos estu-
dios se sefiala que el seguro no ha logrado la cobertura de los
grupos mas pobres de la poblacion y no ha sido difundido de
modo apropiado, especialmente en las areas rurales. Los go-
biernos municipales han tenido mucho retraso en el pago de
las prestaciones y presentaban problemas de disponibilidad
oportuna de insumos médicos. Ademas, las evaluaciones mos-
traron que existia una gran inequidad en la distribucién de
fondos municipales.

CoLowmBIA

La reforma de salud en Colombia tuvo como objetivo garanti-
zar para el afio 2000 la cobertura de las necesidades de salud
con eficiencia, calidad, equidad y solidaridad para todos los
colombianos. Si bien esta meta atn no se ha cumplido, la co-
bertura del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(sGsss) pasé de 20% a 57% de la poblacidon en el afio 2001. El
mecanismo propuesto para ampliar la cobertura fue transitar
de un sistema de salud que financiaba a los hospitales publi-
COS con recursos estatales, cada dia mas escasos, a un sistema
de financiamiento directo de la demanda a través de un tipo
de aseguramiento publico.
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Se han estado llevando a cabo dos procesos paralelos relacio-
nados en la reforma colombiana: la consolidacion de la descen-
tralizacién emprendida desde el afio 1990 y la introduccién de
un nuevo modelo de aseguramiento publico (Céspedes-Londo-
fio et al., 2002). La descentralizacion se realizé del &mbito cen-
tral al municipal, dejando al &mbito local con la responsabilidad
de cubrir las acciones de salud con un presupuesto directamen-
te asignado desde el nivel central.

La reforma en salud realizada en Colombia distingue entre
las siguientes cuatro funciones, cada una con procesos inde-
pendientes, aunque relacionados: 1) El financiamiento de la
demanda para la atencion en salud con el régimen contributi-
VO —personas que pagan cuotas de seguridad social-y el régi-
men subsidiado —aquéllas sin capacidad de pago para acceder
a un seguro de salud—. 2) La provisién de servicios de salud a
través de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(1ps), que son responsables de otorgar los servicios previstos en
el paquete bésico de servicios de salud: Plan Obligatorio de
Salud (pos) y Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POs-S).
3) La articulacion de los niveles anteriores a través de las Enti-
dades Promotoras de Salud (Eps) o de las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS), segun el régimen que corresponda.
4) La modulacion de todo el sistema a cargo del Ministerio de
Salud y la Comision Nacional de Seguridad Social en Salud.

El modelo de financiamiento del sistema de salud colom-
biano esté4 orientado a movilizar recursos publicos hacia la de-
manda a partir de fuentes parafiscales y fiscales administradas
a través del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosiga) y los
Fondos Territoriales de Salud (FTs). La afiliacion al sGsss pue-
de realizarla cualquier persona con capacidad para pagar las
cuotas; también se espera que se afilie en el régimen contribu-
tivo sin que eso requiera directamente ser empleado en el sec-
tor formal (Morales, 1997).

Los beneficiarios del régimen subsidiado se definen a par-
tir de una encuesta de hogares (Sistema de Identificacion de
Beneficiarios, Sisben), cuya aplicacion es responsabilidad de
cada municipio. Si bien el Sisben es un sistema general para la
identificacion de beneficiarios de programas sociales, ha sido
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utilizado s6lo para acceder al régimen contributivo. Ademas,
los municipios han tenido que asignar oficinas para uso exclu-
sivo del Sisben, a pesar de que no cuentan con los recursos pa-
ra esto.

En este sistema existe un esquema de solidaridad, ya que
1% de las cuotas del régimen contributivo va al financiamien-
to del régimen subsidiado, el cual se sustenta con recursos gu-
bernamentales de los niveles tanto central como local. Asi se
crea un gran pool de riesgos, en el cual todas las personas
aportan. Este sistema de financiamiento de la salud contribu-
yo a que Colombia se ubicara en el primer puesto del indice
de contribucion financiera en la evaluacion del desempefio de
los sistemas de salud realizada por la Organizacion Mundial
de la Salud en el afio 2000 (wHo, 2000).

Sin embargo, aun persisten algunos problemas, tales como
la existencia de poblacion sin aseguramiento y las diferencias
entre los planes basicos de los regimenes subsidiado y contri-
butivo. Pese a que en el disefio de la reforma colombiana se te-
nia calculado resolver estos problemas para el afio 2001, en el
afio 2004 todavia no esta claro cémo se lograra esto. Otros in-
convenientes han sido: el provocado por la normatividad, que
dificulta la implementacion del nuevo esquema de asegura-
miento en vez de facilitarla; los problemas financieros a los
cuales se han enfrentado los hospitales publicos al constituir-
se en Empresas Sociales del Estado (ESE), y la falta de asisten-
cia técnica (Céspedes-Londofio et al., 2002).

URUGUAY

Uno de los momentos relevantes de las reformas en el sector
salud en Uruguay se produjo a fines de la década de los
ochenta, cuando se decidi6 separar los servicios de salud del
Ministerio de Salud Publica (MsP) y se cred la Administracion
de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) como un organis-
mo publico encargado de administrar los establecimientos de
atencion a la salud pertenecientes al Msp. Dichos servicios
pueden transferirse a las municipalidades, realizar convenios
con instituciones privadas e incluso gestionar presupuestos de
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establecimientos llamados Grupos de Apoyo (vecinos de la lo-
calidad) que existen para el caso de algunos hospitales.

Puede afirmarse que la creacidon de la ASSE marca el inicio
de la reforma del sector publico en el campo de la salud, mis-
ma que no se ha profundizado. A partir de ese momento la es-
trategia de la reforma del sector salud se ha basado en la reva-
lorizacion de la atencion primaria, el mejoramiento de la
coordinacidn entre los sectores publico y privado, la moderni-
zacion del sistema de informacion en salud, el fortalecimiento
del nivel ministerial central y la descentralizacién de los hos-
pitales del msp.

La reforma no ha sido prioritaria en la agenda nacional y se
ha aplicado de manera gradual. De hecho, no existe un proce-
so que pretenda reformar al sector salud en su totalidad: se
cuenta con un conjunto de proyectos dirigidos a fortalecer al
MsP en lo que respecta tanto a su capacidad de gerencia como
a la prestacion de los servicios que brinda, y en las acciones de
ciertos programas prioritarios. Tales proyectos forman parte
de una politica global del gobierno tendente a modernizar el
Estado y reforzar las areas sociales, iniciada en 1995 y finan-
ciada casi en su totalidad por préstamos del Banco Mundial y
el Banco Interamericano de Desarrollo.

En el afio 2002, el Parlamento aprob6 la reestructuracion
funcional del msp, la cual esta en proceso. Se crearon tres areas
dependientes de la Direccidén General de la Salud: Servicios de
Salud (calidad, evaluacién y auditoria), Productos (equipos de
salud, alimentos modificados, reactivos diagndsticos y medica-
mentos) y Salud de la Poblacion (epidemiologia y programas
prioritarios). Aungue no logr6 un mayor grado de autonomia
de los hospitales del Asse, el Msp continta impulsando la des-
concentracion y descentralizacién de los hospitales publicos
por medio del fortalecimiento de los cuadros gerenciales de los
hospitales. Una de las vias para la desconcentracién es la com-
pra a terceros de aquellos procedimientos y tecnologias que no
estan disponibles en los establecimientos. Los procedimientos
de alta tecnologia y/o alto costo son financiados por el Fondo
Nacional de Recursos; algunos de ellos son prestados por em-
presas publicas o privadas.
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En la formacion de los recursos del sector se han introdu-
cido cambios para readecuar los cupos de residencias médicas
con el fin de priorizar la atencién de primer nivel. Por su par-
te, la Escuela de Graduados estd poniendo en marcha la edu-
cacion médica continua a traves de la acreditacion de institu-
ciones y programas con miras a una futura recertificacion de
los profesionales.

PERU

Desde 1995 se lleva a cabo el proceso de reforma del Estado a
fin de reducir gradualmente su participacion en la administra-
cion de bienes y servicios, y reforzar su papel rector y regula-
dor. La reforma sectorial en salud fue parte de un proceso ad-
ministrado centralmente por las autoridades del Ministerio de
Salud (Minsa); el financiamiento de las experiencias de campo
y la implementacion del proceso se dio a través de proyectos
nacionales con la banca internacional de desarrollo (Banco In-
teramericano de Desarrollo-Banco Mundial), del Tesoro Pabli-
co y de la cooperacién técnica internacional.

El marco juridico del sector salud ha sido modificado por
dos leyes: la Ley General de Salud marco para el sector y la Ley
de Modernizacion de la Seguridad Social, que flexibilizo el
monopolio publico en la provision de la atencion médica de
los adscritos a la seguridad social en salud, con el fin de me-
jorar la calidad y cobertura de los servicios, lo que abri6 la po-
sibilidad de que 25% de la cotizacion sea cubierta por presta-
dores privados.

La reforma del sector salud ha buscado extender la cobertu-
ra de cuidados basicos mediante mecanismos de aseguramien-
to y algunos servicios de caracter gratuito para los pobres. En
1994, el Minsa defini6 paquetes de atencion bésica para nifios,
adolescentes, mujeres en edad fértil y poblacién adulta, mismos
que se promovieron con fondos del pais a través del Programa
de Salud Bésica para Todos. En 1997 se puso en marcha el Se-
guro de Salud Escolar, que cubri6 en todos los niveles y de ma-
nera integral (atencién, medicamentos y pruebas diagnosticas)
a los escolares de escuelas publicas, y en 1998 se inici6 la apli-
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cacion piloto del Seguro de Salud Materno-Infantil para atender
a las madres gestantes, el parto, el puerperio, y a los nifios de
hasta los dos afios de edad. En 1999 se anunci6 la descentrali-
zacion administrativa en el &mbito municipal de los servicios de
educacion y de salud. Su desarrollo ha tenido dos lineas de tra-
bajo: los Centros Locales de Administracion de Salud (CLAS, es-
tablecimientos co-administrados por autoridades del Minsay de
la comunidad) y los procesos de rendicion de cuentas, aln en
etapa de construccidn. La participacion social no esta planteada
en forma explicita como un objetivo de la reforma sectorial. Se
ha desarrollado una politica de identificacion de beneficiarios
para garantizar la aplicacion del principio de equidad y la foca-
lizacion del subsidio pablico, segun criterios de pobreza-nece-
sidad-efectividad de la atencion.

Durante los Gltimos afios en Per( se ha dado prioridad al
financiamiento de los servicios del primer nivel de atencién en
la red de servicios de salud a cargo del Minsa, lo que ha con-
tribuido a su reorientacion hacia la promocion y prevencion.
La tendencia reciente es llevar adelante la atencion por grupos
de poblacién con un enfoque integral (nifio, adolescente, mu-
jer, adulto/adulto mayor). Sélo en la atencién de primer nivel
(puestos y centros de salud) se demuestra cierto progreso, ya
que la que se da en los hospitales lleva mas bien una marcha
regresiva. Aun cuando no es posible evaluar el impacto de la
reforma sobre la equidad en la cobertura, el acceso y el uso de
los servicios de salud, algunos elementos contintan funcio-
nando como obstaculos para la asistencia de la poblacion a los
servicios. Entre otros, estan la falta de recursos, la lejania del
establecimiento, la lentitud de la atencion y la desconfianza en
el servicio. Todos estos son aspectos que deben ser trabajados
en un futuro cercano.

IMPACTO DE LA REFORMA DEL SECTOR SALUD
EN LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

A continuacion se presentan algunos ejemplos de las repercu-
siones en la salud sexual y reproductiva que se han podido
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identificar a partir de la introduccion de las reformas del sec-
tor salud. Esta &rea ha sido poco documentada hasta el mo-
mento y la mayoria de los estudios sobre el tema analizan pro-
gramas o efectos puntuales en determinadas regiones de los
paises investigados, lo que revela la gran diversidad de resul-
tados, pero también la necesidad de continuar estudiando y
analizando el vinculo entre la reforma del sector salud y la sa-
lud sexual y reproductiva.

Debe sefialarse que es posible distinguir dos grupos de in-
terés en este campo. Por un lado estan quienes abogan por la
importancia de la provision y la calidad de los servicios de sa-
lud sexual y reproductiva, y el respeto de los derechos sexua-
les y reproductivos. Por otro, quienes promueven la reforma
estructural del sector salud y tienen como principal objetivo la
busqueda de mayor eficiencia. Ambos grupos tienen en co-
mun ciertos objetivos, como el acceso equitativo a servicios de
salud de calidad, una aproximacion a la implementacion de la
atencion primaria como estrategia fundamental y el apoyo a
los procesos participativos de descentralizacion, entre otros.
Sin embargo, existen divergencias entre los dos enfoques, que
se manifiestan en sus diferentes concepciones alrededor del
disefio de estrategias y de mecanismos de colaboracién a tra-
vés de los cuales las reformas deberian estar apoyando el de-
sarrollo de programas de salud sexual y reproductiva a fin de
que éstos logren reflejar las necesidades identificadas y senti-
das de las poblaciones méas desfavorecidas.

De acuerdo con Standing (2002), el principal obstaculo
para la incorporacion de los servicios de salud sexual y repro-
ductiva es la falta de capacidad para proveer servicios de ma-
nera integral o ampliarlos mas alla de la planificacion familiar
y el cuidado materno-infantil. Asimismo, los directivos y pro-
fesionales de la salud pueden sentirse “amenazados” por la
perspectiva de que se dé preferencia a una atencién integral de
los servicios de salud, ya que la incorporacion de un modelo
de atencion diferente genera tension con las practicas y con-
cepciones de atencion tradicionales e institucionalizadas. Am-
bas posiciones tienen objetivos y estrategias diferentes y su
coexistencia genera diversos conflictos en las instituciones de
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salud, ya que el modelo integral de salud sexual y reproducti-
va generalmente incorpora la perspectiva de género y una con-
cepcion amplia de la salud —no sélo biomédica— que supera el
enfoque materno-infantil. EI modelo integral se orienta hacia
la promocion, prevencion y educacion para la salud, y en él la
participacion de la comunidad tiene un papel clave junto con
los médicos v el resto de los profesionales de la salud. Desde
esta perspectiva, la mujer no es considerada sélo como madre
sino como persona con diferentes necesidades a lo largo de su
ciclo de vida. Finalmente, enfatiza el derecho al acceso a la sa-
lud, en especial a la salud sexual y reproductiva tanto para las
mujeres como para los hombres.

Entre finales de la década de los noventa y principios del
afo 2000 se puede identificar el inicio de un retroceso en ma-
teria de salud sexual y reproductiva en algunos paises, en los
cuales se esta dejando de lado la agenda de la reunion de El
Cairo para volver al manejo vertical de los programas financia-
dos por agencias internacionales. Con esto se limita la capaci-
dad de accion en el &mbito local y se impide la adaptacién a
necesidades particulares de la poblacién, y en especial a la ca-
pacitacién de los profesionales locales (Standing, 2002).

Una interrogante que surge —y que no ha sido suficiente-
mente documentada— es si la aplicacion de las politicas de re-
forma facilita u obstaculiza la ejecucion de los objetivos en
materia de salud sexual y reproductiva. En este sentido, el
principal desafio para los administradores de la salud es poder
aplicar la reforma del sector salud al mismo tiempo que se in-
cluyen programas de salud sexual y reproductiva, y alcanzar
asi los objetivos de ambos proyectos. Para ello sera necesario
recorrer un proceso intenso de capacitacion de los profesiona-
les de la salud, asi como de apoyo financiero e institucional
para asegurar una cobertura amplia y paquetes de servicios de
salud primaria de calidad que incluyan la salud sexual y repro-
ductiva.

Con respecto a la formacion de los profesionales de la sa-
lud serd necesario incorporar nuevas concepciones vincula-
das, por ejemplo, a los derechos de los usuarios, en especial a
su salud sexual y reproductiva, y a la vez introducir estos con-
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ceptos en la prestacion de servicios en las instituciones en un
marco de promocion y prevencion de la salud integral.

Un aspecto clave sera —de acuerdo con Standing (2002)- ir
maés alla de las reformas del sistema de salud y trabajar sobre
las inequidades de género e identificar cuales son las priorida-
des en el campo de la salud sexual y reproductiva; por ejem-
plo, la morbimortalidad de la mujer y sus principales determi-
nantes, asi como las enfermedades de transmision sexual.

Como ya se comentd, la descentralizacion ha sido uno de los
mecanismos introducidos con las reformas sectoriales. Dicha es-
trategia ha tenido efectos positivos y negativos en los progra-
mas, tanto los de salud sexual y reproductiva, como los de otro
tipo (Nigenda et al., 2002). A pesar del proceso de descentrali-
zacion, la organizacion en muchos paises continda siendo ver-
tical y no ha permitido un ajuste a las necesidades y prioridades
locales, lo que también ha dificultado “estimar costos de los
programas y asegurar la sustentabilidad financiera, asi como
operar adecuadamente en términos de calidad y eficiencia téc-
nica” (Langer y Nigenda, 2000, p. 29). No obstante, se han ge-
nerado mecanismos para mejorar el desempefio y la calidad de
los servicios a través de utilizar la autonomia de gestién, la arti-
culacion de proveedores de servicios publicos y privados, los
sistemas de prepago por los servicios de salud reproductiva de
acuerdo con el rango de ingreso del usuario, entre otros.

Sin embargo, es necesario destacar la existencia de algunas
experiencias exitosas en las que el proceso de descentraliza-
cién posibilitd la incorporacion de servicios de salud sexual y
reproductiva en el primer nivel de atencion en los &mbitos re-
gional y local. Esto se debi6 a que las autoridades en salud de-
sarrollaron sus propios planes con mayor eficiencia y solidez
para la provision de servicios esenciales tomando en cuenta las
necesidades locales culturales, movilizando recursos locales y
utilizando las organizaciones comunitarias preexistentes.
Ejemplo de ello han sido paises como Brasil y Zambia, entre
otros (Aitken, 2003).

Uno de los aspectos de la reforma del sector salud ha sido
la transferencia de la provision de cierto volumen de servicios
de salud del sector publico al sector privado. En América La-
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tina el sector publico continda siendo uno de los principales
proveedores de servicios de salud sexual y reproductiva, pero
es interesante observar cémo ha crecido rapidamente el papel
protagénico que desempefian las instituciones privadas con y
sin fines de lucro, y las ONG, que proveen a la poblacion tan-
to atencion como informacién que permite a los usuarios to-
mar decisiones informadas.! Es decir, las ONG no son s6lo
prestadoras de servicios directos sino que suelen tener una
perspectiva integral que facilita la toma de conciencia por par-
te de la poblacion acerca de su derecho a la salud y a reclamar
servicios de calidad, entre otras cosas. Sin embargo, uno de los
principales retos que estan enfrentando estas organizaciones
es su incapacidad de sostener financieramente la prestacion de
los servicios. Por lo tanto, su estrategia es cobrar a los usua-
rios que estén en condiciones de pagar por la atencion recibi-
da y de esa manera subsidiar a la poblacion que no puede
afrontar el pago, o buscar establecer sistemas de contratacion
con las instituciones puablicas, como ha sucedido en algunos
paises, entre ellos Colombia y Guatemala.

Es necesario también destacar, con respecto al sector priva-
do, que asi como en muchos casos puede ser un prestador de
atencion de alta calidad, también puede serlo de la méas baja.
Por ello es necesario establecer un proceso regulado y provisto
de incentivos para el sector privado cuando colabora con el sec-
tor publico en la prestacidn de servicios de salud sexual y repro-
ductiva (Aitken, 2003). Cabe sefialar que en el Gltimo periodo
de la reforma del sector salud se esta produciendo una revision
del papel del gobierno para reubicarlo como regulador y garan-
te en la prestacion de servicios de calidad. Este proceso de rede-
finicion surge como resultado del reconocimiento de los efectos
negativos de las privatizaciones y otras estrategias similares.

En el cuadro 1 se muestran las estrategias fundamentales
de la reforma del sector salud junto con sus repercusiones en
la salud sexual y reproductiva.

1 Alrededor de 70 a 75% de las parejas en Bolivia y Colombia reciben métodos
anticonceptivos de instituciones privadas con y sin fines de lucro. En el extremo
opuesto, las parejas en Kenya, TUnez e Indonesia obtienen una proporcién
similar por parte del gobierno (Aitken, 2003).
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Los principales desafios que enfrenta la mayoria de los pai-
ses son la definicién de estrategias de financiamiento de los ser-
vicios de salud para la poblacién de menores recursos y la ex-
pansion de la cobertura de sus servicios. Hacia finales de la
década de los noventa, entre las innovaciones que se habian de-

CUADRO 1
IMPACTO DE LAS REFORMAS DEL SECTOR SALUD
EN LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Reforma del sector salud Impacto en la salud sexual y reproductiva
Esquemas de pago Positivo: inclusion de servicios de atencién basi-
(tendencias en financiamiento) | cos de salud reproductiva en los esquemas de
= Pago por servicio aseguramiento nacional y en los prepagos.

« Prepago Negativo: el sistema de pago por servicio ha pro-

« Seguros privados vocado la reduccion en el acceso y el uso de los

« Seguro social de salud servicios, con lo que se ha producido mayor ine-
quidad.

Recomendacion: es necesario generar mecanis-
mos de prepago para la atencién del parto (como
en los casos de China y Tailandia) debido al gas-
to que este rubro representa para la mayoria de
los hogares pobres.

Contratacion de instituciones | Positivo: contratacion de ONG para la provision de
privadas para la provision servicios de prevencion en salud sexual y repro-
de servicios de salud ductiva con resultados diversos de acuerdo con
la capacidad financiera y organizativa de las ONG.
Negativo: riesgo de transformar précticas legal-
mente prohibidas en el sector publico en practicas
cotidianas del sector privado (desde abortos hasta
evasion de impuestos).

Se ha encontrado que hay desarticulacion y desco-
nexién entre el sistema publico y el privado.

En el sector privado se ha observado deficiente
capacitacion del personal y tratamientos inapro-
piados, asi como falta de participacién comunita-
ria, entre otros problemas.

Las instituciones privadas no proveen todos los
servicios de salud sexual y reproductiva y en al-
gunos casos existe una mayor tendencia a la asis-
tencia que a la prevencion.

Recomendacion: es necesario que el gobierno
controle y regule las asociaciones con proveedo-
res privados para garantizar la cobertura, acceso,
equidad y calidad de los servicios de salud sexual
y reproductiva.
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Reforma del sector salud Impacto en la salud sexual y reproductiva

Descentralizacion Positivo: incremento de la participacion comuni-
taria en la provision de servicios de salud sexual
y reproductiva, asi como mayor capacidad local
de innovacion.

Negativo: contexto econémico, social y politico
inestable para la implementacion de paquetes de
atencion a la salud reproductiva. Infraestructura
insuficiente en los &mbitos local y regional; falta de
formacion de los recursos humanos en derechos y
salud sexual y reproductiva; escasez de recursos fi-
nancieros para la provision de servicios de salud
sexual y reproductiva.

El sistema continGia organizandose de manera ver-
tical. Por lo tanto, no permite satisfacer las necesi-
dades locales ni mejorar el desempefio en el &mbi-
to regional o municipal.

Aseguramiento Negativo: debido a la omision de ciertas necesida-
* Esquemas de seguro social des de la salud sexual y reproductiva de las mu-
« Seguros privados jeres en el sector publico, la poblacién sin recur-
« Cobertura universal: S0s asiste a servicios privados.

paquete basico En algunos seguros privados hay ciertas limitacio-

nes a la cobertura de salud sexual y reproductiva;
por lo tanto, se establece una cobertura cruzada
con el sistema publico o con el pago de bolsillo.
El mismo paquete de servicios tiene mayor costo
para las mujeres que para los hombres.
Recomendacion: es necesario expandir la cober-
tura de servicios basicos de salud sexual y repro-
ductiva (por ejemplo, cuidados prenatales, aten-
cion del parto y planificacion familiar), ya que el
pago de bolsillo continta siendo la principal for-
ma de financiamiento.

sarrollado para mejorar el financiamiento de los servicios de sa-
lud publica en algunos paises de América Latina estaba la con-
formacion de fondos especiales destinados a los servicios de sa-
lud para la comunidad. Se procur6 la proteccién contra gastos
catastroficos dentro del sistema de salud por medio de la crea-
cion de fondos especiales para un paquete de servicios (de alto
costo) definido a través del establecimiento de prioridades. Ade-
mas, se intentd garantizar que el presupuesto nacional en salud
se distribuyera equitativamente y de acuerdo con las necesida-
des de la poblacién, y que estuviera inmerso en una ldgica de
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subsidios a la demanda en lugar de subsidios a la oferta. Por
otro lado, se incorpord a los sectores privados y no lucrativos en
la produccion de medicamentos, la distribucion de insumosy la
prestacion de servicios. Finalmente, entre otras medidas se es-
tablecieron mecanismos para monitorear y evaluar el desempe-
fio del sistema de salud en los &mbitos gerencial, financiero y re-
distributivo.

Se puede observar, entonces, que la reforma del sector sa-
lud se encuentra alin en proceso, Y que se requiere tiempo pa-
ra que los cambios y nuevas estrategias que se introducen por
medio de las politicas implementadas manifiesten sus resulta-
dos y sea factible evaluar su impacto. En todo caso, es necesa-
rio aprovechar este proceso dinamico en ajuste continuo para
buscar los mecanismos y formas de participacion positiva con
los programas de salud sexual y reproductiva desde un enfo-
que integral y con garantia de derechos.
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INTRODUCCION

La investigacion cuyos resultados se desarrollan en el presen-
te trabajo fue realizada en Montevideo, capital de Uruguay, en
el periodo julio 2001-julio 2002. Se propuso identificar y ana-
lizar los factores que obstaculizan y facilitan la puesta en mar-
cha del Programa de Salud Integral de la Mujer (Programa sim)
en el marco de los centros de salud del primer nivel de aten-
cion del Ministerio de Salud Publica (MsP).

El inicio del Programa siM a comienzos del afio 2001 signi-
ficd un cambio relevante en las politicas de salud reproductiva
desarrolladas hasta el momento en Uruguay. Su creacion sefiala
una tendencia a la vinculacion entre la salud reproductiva y la
reforma del sector salud en el pais. Ello se refleja, por un lado,
en una actitud diferente del Estado respecto de las politicas en
el campo de la salud reproductiva, que se expresa a través de la
inclusion de nuevos servicios en la cartera de prestaciones. Por
otra parte, se percibe en la tendencia a la descentralizacion, con
transferencia de la responsabilidad de la planificacion e imple-
mentacion de programas de promocién y prevencion a los efec-
tores del primer nivel, que tiene en el Programa siM una de sus
concreciones. Lo expuesto justifica el interés del tema como ob-
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jeto de estudio. Para su mejor comprensién se aportan a conti-
nuacién algunos elementos histéricos y contextuales.

La Republica Oriental del Uruguay, con 3 322 141 habitan-
tes —de acuerdo con cifras del Instituto Nacional de Estadistica—,
se ha caracterizado histéricamente por tener ventajas compara-
tivas con el resto de los paises de la region. La conformacion y
desarrollo de un Estado benefactor y laico, con una legislacién
social de avanzada, se inicio a través del proyecto modernizador
de comienzos del siglo xx. La nacién vivié una transicion demo-
gréfica y epidemioldgica temprana en el continente, lo que le
permitio alcanzar desde la primera década del siglo pasado ni-
veles de mortalidad y tasas de fecundidad similares a las de los
paises industrializados, con una reduccion de la natalidad de
60% entre 1880 y 1940 (L6pez Gémez y Rostagnol, 1998). Ac-
tualmente, el pais tiene una estructura de poblacion relativa-
mente envejecida y un crecimiento vegetativo nulo. En este
marco se explica la creencia, fuertemente arraigada, de una
igualdad entre hombres y mujeres, imaginario que se ha visto
confrontado en la Ultima década con las evidencias sobre la si-
tuacién desigual entre unos y otras en diversas esferas sociales.

El sistema de salud en Uruguay se compone, por un lado,
del subsector plblico estatal que provee cobertura a la pobla-
cion de menores recursos (aproximadamente 48% del total),
por medio de servicios gratuitos a través de diversos efectores:
el Msp con funciones basicas de rectoria, normalizacion, con-
trol y asistencia; servicios de los ministerios de Defensa, Inte-
rior, Trabajo y Seguridad Social, de Entes Autonomos, del
Banco de Prevision Social y el Banco de Seguros, de la Univer-
sidad de la Republica, y servicios municipales. Ha sido el sub-
sector pionero en la aplicacién de programas preventivos, so-
bre todo en el &rea materno-infantil. Por otro lado, el subsector
privado, con servicios predominantemente asistenciales (insti-
tuciones de asistencia médica colectiva, instituciones priva-
das), responsable de la atencion de 52% de la poblacion, se fi-
nancia a través de la modalidad de prepago.

El gasto en salud en Uruguay, que asciende a cerca de 10%
del Producto Bruto Interno, tiene un uso y una distribucién
inequitativa (3% destinado al subsector publico y 7% al sub-



DEL ENFOQUE MATERNO-INFANTIL AL ENFOQUE DE SALUD REPRODUCTIVA 39

sector privado) y es ineficiente desde el punto de vista macro
y microecondmico. La superposicion de servicios, la falta de
coordinacién interinstitucional, la ausencia de una definicion
de prioridades, las carencias de mecanismos solventes de re-
gulaciéon, monitoreo y control, revelan un sistema escasamen-
te organizado (Filgueira, 1996).

Los derechos y la salud sexual y reproductiva (Barzelatto,
1998; Correa y Petchesky, 1998), que no parecen estar clara-
mente identificados como asuntos de relevancia por los actores
del sistema politico y del Estado, han obtenido parcialmente el
reconocimiento y la apropiacion de la ciudadania (Abracinskas
y Lopez-Gémez, 2001). Habiendo sido un Estado que recono-
cio tempranamente las distintas “generaciones” de derechos, no
se ha actualizado la agenda en esas materias.! La historia de la
salud materno-infantil en el pais tuvo un temprano desarrollo
de politicas y programas iniciados hacia mediados del siglo xx,
que favorecié su institucionalizacion y reconocimiento como
asunto prioritario de la salud publica, posibilitando el descenso
de los indicadores de mortalidad infantil, la captacion tempra-
na del embarazo y la institucionalizacién de la atencion del par-
to (99%). Sin embargo, el desarrollo del modelo asistencial ma-
terno infantil, con una tradicion y una préactica institucional
hegemonica, implica dificultades para los tomadores de decisio-
nes, prestadores y usuarios cuando se trata de revisar y de de-
construir el enfoque que lo sustenta, centrado en la figura de la
mujer-madre y en el binomio madre-hijo.

La reforma del Estado en Uruguay sigue una pauta gradua-
lista. En la agenda de los distintos actores politicos, la reforma
del sector salud no ha ocupado un lugar prioritario. Los pro-
tagonistas de los cuerpos politicos, salvo excepciones, mantie-
nen cautela al plantear innovaciones, lo cual coincide con ras-
gos culturales que mediatizan los cambios en todas las areas
de la vida social (Abracinskas et al., 2003). Actualmente se es-

1 En tal sentido, importa subrayar el andlisis critico que realiz6 el Comité de
Naciones Unidas en relacion con el informe presentado por el gobierno de
Uruguay en el mes de febrero de 2002 en la reunion de la Convencion sobre la
Eliminacién de Eodas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW por
sus siglas en inglés), Nueva York, 2002.
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ta transitando por una etapa de cambios en el sector salud,
tendente al fortalecimiento de la funcion de superintendencia
por parte del Estado, el control de calidad de las prestaciones
y la evaluacion de la gestion.

Entre los intentos de reforma del sector destacan la propues-
ta de la Ley de Descentralizacion de la Administracion de Servi-
cios de Salud del Estado del Ministerio de Salud Publica (1990-
1995), laampliacion de la cobertura de la seguridad social a una
franja de la poblacién jubilada y la puesta en marcha de un sis-
tema de identificacion de usuarios del subsector publico. El pa-
pel del Estado en calidad de prestador de servicios de salud ha
sido uno de los ejes centrales de la discusion en las propuestas
de reforma. En tal sentido, uno de los principales nudos es la
contradiccién entre la funcion prestador/normalizador y la
transferencia de servicios al sector privado y a las organizacio-
nes de la sociedad civil. La burocracia pablica y el sector priva-
do han hecho hincapié, en general, en la necesidad de separar
los aspectos asistenciales y normalizadores del Estado (Moreira
y Fernandez, 1997). Segun esta propuesta, las funciones asis-
tenciales deberian ser relegadas a un paquete basico de presta-
ciones, destinado a los sectores de menores recursos. Otras vo-
ces se han hecho oir para asegurar que una estructura sélo “para
pobres”, afecta la calidad asistencial de todo el sistema.

En el campo especifico de la salud sexual y reproductiva, el
Estado uruguayo no desarroll6 politicas publicas incluyentes de
la planificacion familiar hasta mediados de la década de los no-
venta. Desde 1967, la Asociacién Uruguaya de Planificacion
Familiar e Investigacion en Reproduccion Humana (AUPF) ha
suministrado métodos anticonceptivos con aranceles diferen-
ciados, operando parcialmente en instalaciones del msp. En
1996, a raiz de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y
Desarrollo, celebrada en 1994, con el apoyo del Fondo de Po-
blacién de las Naciones Unidas (FNUAP) se inauguraron en el
subsector publico dos programas de salud reproductiva con én-
fasis en anticoncepcion: uno, ubicado en la intendencia muni-
cipal de Montevideo —Sub Programa Maternidad Informada y
Voluntaria del Programa de Atencion Integral a la Mujer—y otro,
en el msp —Programa Maternidad-Paternidad Elegida—. Este ul-
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timo se vio afectado tanto por los cambios sucesivos de autori-
dades como por su postergacion en las prioridades de la auto-
ridad sanitaria. En 2001, a efectos de asegurar una mayor co-
bertura y accesibilidad a métodos de planificacion familiar, se le
encomendo al Servicio de Salud de Asistencia Externa (SSAE) del
MSP establecer prestaciones de anticoncepcion en el primer ni-
vel de atencion en Montevideo. La conduccion técnica del SSAE
decidié incorporar dichas prestaciones en el marco de un pro-
grama de salud integral de la mujer conjuntamente con otras ac-
ciones: captacion precoz y control del embarazo, prevencion de
céncer de mamay de cuello uterino, y prevencion y tratamien-
to de infecciones de transmision sexual. Se propuso ademas
promover la sensibilizacion y capacitacién de los profesionales
en el abordaje de la salud de la mujer desde una perspectiva de
género, formacion y participacion de grupos de mujeres, entre
otras medidas.?

En concordancia con la tradicion antes mencionada, los 10
centros de salud del ssAE, cuyas usuarias potenciales totalizan
una poblaciéon aproximada de 123 mil mujeres de entre 10 y
49 afos, tienen una estructura edilicia y funcional destinada a
brindar servicios fundamentalmente en el &rea materno-infan-
til. El Programa sim, que incluye la salud materna pero la tras-
ciende, encuentra factores obstaculizadores y facilitadores en
su implementacion.

Esta investigacion se centrd en la identificacion y analisis
de estos factores, y su objetivo general fue conocer los facto-
res socioculturales, funcionales y organizacionales que inciden
en la insercion del Programa siM con énfasis en la salud sexual
y reproductiva, en el marco de un modelo asistencial mater-
no-infantil, en servicios del primer nivel de atencién del sub-
sector publico del departamento de Montevideo y parte de la
zona metropolitana.

Los objetivos especificos fueron:

e Conocer el perfil sociodemogréafico de las mujeres usuarias
de los servicios y explorar sus percepciones sobre asuntos
referidos a su salud sexual y reproductiva.

2 Documento propuesta: salud integral de las mujeres usuarias del SSAE: Lineas
programaticas en construccion. SSAE-MSP, febrero de 2001.
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< Identificar los factores funcionales y socioculturales que in-
ciden en la accesibilidad de las mujeres usuarias de los cen-
tros a los servicios del Programa sim.

e Conocer los aspectos conceptuales, culturales y laborales
de la realidad del personal directivo y técnico de los cen-
tros, que inciden en la implementacion del Programa Sim.

« Identificar los factores condicionantes de la prescripcién
de métodos anticonceptivos por parte del personal técnico.

« ldentificar los factores funcionales y organizacionales de
los servicios que inciden en la implementacion del Progra-
ma SIMm.

« Conocer el papel que desempefian los varones en las deci-
siones vinculadas a la sexualidad y la reproduccion.

METODOLOGIA

Se us6 un disefio metodoldgico mixto que combind técnicas
cualitativas y cuantitativas con el fin de conocer diferentes fa-
cetas y perspectivas del objeto de estudio mediante un proce-
so de triangulacion, a través de reunir perspectivas profesiona-
les diferentes, la vision de informantes diversos, un equipo
interdisciplinario de investigacion (ciencias sociales y ciencias
de la salud) y el uso de técnicas distintas para la recoleccion
de datos “a fin de permitir la interaccion, la critica intersubje-
tiva y la comparacion” (De Souza y Cruz, 1999; Castro y
Bronfman, 1999). Estos procedimientos configuran una mo-
dalidad de validacion de los hallazgos y conclusiones.

Criterios de seleccion de ambitos de estudio:
los centros de salud

La poblacién de Montevideo (1 344 839 habitantes) tiene en
un 40% cobertura asistencial brindada por el msr3 El ssAE
coordina el primer nivel de atencion a través de una red cons-
tituida por 10 centros de salud que tienen dentro de su area

3 Datos del Censo de Poblacién 1996, Instituto Nacional de Estadistica.
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una serie de policlinicas dependientes y consultorios de médi-
cos de familia. Estos efectores del ssAe efectuaron 1 200 000
consultas durante el afio 2001. Para el estudio se selecciona-
ron aleatoriamente cinco centros (Giordano, Santa Rita,
Union, Cerro y Piedras Blancas) segun los siguientes criterios:
dimensién del centro, antecedentes de implementacion del
Programa Maternidad-Paternidad Elegida, presencia de servi-
cios de la AuPF y dinamica de funcionamiento del centro.

Técnicas utilizadas

Andlisis documental. Se realizo el analisis de documentos, en es-
pecial aguéllos elaborados por el MsP y otras instituciones gu-
bernamentales referidos a politicas de salud y antecedentes
nacionales en la implementacién de programas de salud re-
productiva.

Observacion de centros de salud. Como técnica de aproxima-
cion inicial al objeto de estudio, se llevaron a cabo observacio-
nes directas en los centros seleccionados con una pauta prede-
terminada, con el proposito de recoger informacion sobre la
dinamica de funcionamiento cotidiano de sala de espera, rela-
ciones interpersonales, tipo de comunicacion, organizacion
del espacio y del tiempo, y privacidad de la consulta.

Entrevistas a personal técnico y directivo de los centros de sa-
lud. La seleccion de la muestra de personal técnico considero los
siguientes criterios de inclusién: mujeres y varones; ginecobste-
tras, parteras y licenciadas en enfermeria —por entender que en
las etapas iniciales de implementacion del Programa sim serian
las profesiones que tendrian una mayor incidencia en el proce-
so—, asi como técnicos coordinadores del Programa siM en el
centro. Se entrevistd a 10 técnicos y técnicas. La pauta de entre-
vista incluyd los siguientes temas. aspectos conceptuales e ideo-
I6gicos que inciden en la implementacion del Programa; grado
de compromiso e involucramiento; representaciones y percep-
ciones sobre las mujeres usuarias; percepcion acerca del lugar
del varon en las decisiones sexuales y reproductivas. En cuanto
al personal directivo, la pauta de entrevista incluy los siguien-
tes campos: relacién centro-usuarias; facilitadores y obstaculos
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en la puesta en marcha del programa; aspectos organizaciona-
les, funcionales e ideolégicos que inciden en su aplicacion; per-
cepciodn sobre el papel del vardn en la atencion de los servicios
y necesidades de capacitacion del personal. Se realizaron entre-
vistas a los cinco directores y directoras de los centros seleccio-
nados. De un total de 15 entrevistas a directores y técnicos, la
distribucién por sexos fue de cuatro varones y 11 mujeres. Pa-
ra el anélisis de las entrevistas, luego de su transcripcion literal
se procedio a la identificacion de los grandes temas mediante la
creacion de codigos que correspondian con los temas de las
pautas de entrevistas. Se procedié de manera deductiva, mien-
tras que en la codificacion fina que se realiz6 con las sucesivas
lecturas del material de entrevistas se procedié6 de manera in-
ductiva. Se traté de identificar lo que se dice sin decir (Castro,
2000), los implicitos y los supuestos (tedricos, ideol6gicos) que
organizan el discurso de las personas entrevistadas.

Entrevistas a funcionarios del Ministerio de Salud Publica. Se
realizaron en la Gltima fase del trabajo de campo (debido a los
cambios que se produjeron en este nivel), con autoridades de
la Direccién General de la Salud, con el objeto de conocer su
perspectiva con respecto a la situacion de las politicas en sa-
lud reproductiva en el pais en un contexto de reforma, e iden-
tificar tensiones y tendencias en este campo.

Encuesta a usuarias de los centros de salud. Se seleccioné una
muestra de 683 mujeres de la poblacién de 10 a 49 afios,
usuaria de los centros. El tamafio de la muestra se definio a
partir de los parametros: frecuencia esperada de variable de
estudio (temor a la realizacion del Papanicolaou): 20% (Boni-
no et al., 1994); grado de confianza: 95%; precision: 0.03. La
muestra se selecciond entre las mujeres que estaban presentes
en las salas de espera de los cinco centros. Fue un muestreo
estratificado por centro sobre la base de la proporcién de con-
sultas durante el primer cuatrimestre de 2001. Se utiliz6 un
formulario constituido por 114 preguntas cerradas (con res-
puestas precodificadas) y 16 preguntas abiertas (cuyas res-
puestas fueron categorizadas y codificadas posteriormente). El
instrumento incluy6 preguntas referidas a: caracteristicas so-
ciodemograficas, percepcién de las mujeres sobre si mismas,
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conciencia y ejercicio de derechos sexuales y reproductivos,
percepcion sobre la calidad de la atencion que reciben en el
centro de salud, trayectoria reproductiva, utilizacion de méto-
dos anticonceptivos, aspectos vinculados al ejercicio de la se-
xualidad, y habitos y actitudes referidos a practicas preventivas.
Los datos fueron recogidos mediante entrevistas realizadas por
encuestadoras seleccionadas y entrenadas para tal fin. Se dise-
fiaron bases de datos en formato EPI-INFO.

Entrevista a usuarias. Se utiliz6 como complementaria de la
encuesta, con el propdésito de explorar con mayor profundi-
dad los siguientes aspectos: significados de la maternidad, sig-
nificados de la interrupcion voluntaria del embarazo, decision
frente al uso de métodos anticonceptivos, percepcién de la re-
lacion con el centro. Se construy6 un muestreo tedrico tenien-
do en cuenta las siguientes variables: edad, antecedentes de
maternidad y frecuencia de asistencia al centro. Se entrevisto
a un total de 10 mujeres.

Consideraciones éticas

Se acordd la entrega a los técnicos y directores participantes de
una carta de compromiso ético firmada conjuntamente por la in-
vestigadora principal, el coordinador del Programasim y el di-
rector del SSAE, en la cual se establecieron los criterios de con-
fidencialidad y anonimato de la informacion, y se explicitd
que la informacion que se recogiera seria para uso exclusivo
de la investigacion. A las mujeres usuarias que participaron
del estudio se les solicitd su consentimiento verbal.

RESULTADOS

Usuarias de los servicios de salud

Fue posible elaborar un perfil sociodemografico de las usua-
rias de los centros de salud donde se desarrolla el Programa

SIM Yy conocer sus percepciones sobre asuntos referidos a su sa-
lud sexual y reproductiva.
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El perfil sociodemogréafico de las usuarias de los centros de
salud mostré que dos terceras partes tenia menos de 30 afios,
mientras que las restantes se ubicaban entre los 30 y los 49 afios
de edad. El grado de instruccion fue, en términos generales,

FIGURA 1
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mas bajo que el de la pobla-
cién de Montevideo de seis
afios y mas; pocas mujeres se
ubicaron por encima del ni-
vel primario. Respecto de la
situacion de pareja, 46% de-
claré que vivia en unién libre,
cifra seis veces mayor que la
registrada en la poblacién
global de Montevideo. Més
de la mitad eran econémica-
mente inactivas (figura 1) vy,
entre las que trabajaban, mas
de 60% se dedicaba a ocupa-
ciones de escasa calificacion y
remuneracion. Sélo 13% ma-
nifestd ser la principal fuente

de ingresos en su hogar; en la mayoria de los casos la pareja era
la fuente fundamental de ingresos (59%).

En cuanto al tipo de hogar, la mayoria (54%) vivia en hogares
nucleares con hijos, y 33% en hogares extendidos; aproximada-
mente tres de cada 10 usuarias residian en hogares constituidos
por seis y mas personas. En cuanto a la trayectoria reproductiva,
90% habia estado o estaba embarazada. El 25% habia tenido en-
tre tres y cuatro embarazos, 10% mencioné el antecedente de
abortos espontaneos y un escaso 1.5% declar6 haber tenido un
aborto provocado, que es considerado delito por la ley vigente,

gue data de 1938.

La incorporacion del Programa sim puede constituir una
respuesta institucional a las necesidades de las mujeres en ma-
teria de informacién y orientacion en decisiones vinculadas a
la sexualidad y la reproduccién. En promedio, el nimero de-
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seado de hijos fue de 2.5, si bien fue mayor en el grupo de 40
a 49 afos (3.1) que en el de las adolescentes (2.1). Esto sugie-
re un cierto cambio en relacion con el ideal de la maternidad
en las diferentes generaciones.

El 70% de las mujeres manifestd que aceptaria un hipoté-
tico nuevo embarazo, mientras que s6lo 7% reconocioé que lo
interrumpiria. Las causas aducidas para la aceptacion fueron
el rechazo al aborto (46%), la satisfaccion por el nuevo emba-
razo (15%) y la aceptacion factica —“porque si"- (33%) (figu-
ra 2). Entre las principales causas argumentadas para la inte-
rrupcion se encontraron las econémicas (44%) y el deseo de
no tener otro hijo (20%) (figura 3). EI primer motivo se refle-
ja en dos de los testimonios recabados en las entrevistas a
usuarias:

Me gustaria tener no muchos hijos, dos, tres [...] por la situacion
econdmica del pais. (MUJER DE 20 AROS, SIN HIJOS, SOLTERA).

También esta el tema econdmico, ;verdad? Se hace dificil criar a
los chiquilines. Ellos piden, desean cosas como todo el mundo;
a veces uno tiene plata y a veces no. Y bueno, para tener hijos y
tenerlos mal, prefiero no tenerlos. Tener dos y tener bien... (Mu-
JER DE 36 ANOS, DOS HIJOS, CASADA).

FIGURA 2
EL RECHAZO AL ABORTO ES LA PRINCIPAL
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FIGURA 3

CASI LA MITAD DE LAS MUJERES QUE NO ACEPTARIAN
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Razones [ 777
700000000000 70

U000 000000000000 000000000007
0000007000075 8 44
700005550555, 70 7 7z

7000000000570057500555707

economicas (/777777

No desea
otro hijo

Otras
No sabe

Propia salud

0 10 20 30 40 50 %

*Usuarias que interrumpirian un nuevo embarazo seglin motivos
aducidos. Centros de Salud, SSAE, Montevideo, 2001.

La interrupcion del embarazo no fue mencionada por las
mujeres como una opcion. Probablemente, esto esté relaciona-
do con la ilegalidad y penalizacion del aborto en el pais (con el
consiguiente temor a la sancion legal y social) y con un sistema
de salud que no ha brindado hasta el momento una respuesta a
esta realidad. En cuanto a sus héabitos y actitudes referidos a me-
didas de prevencion, destacan: entre las mayores de 20 afios, ca-
si 30% manifestd que nunca se habia realizado el examen de Pa-
panicolau; a 41% nunca le realizaron un examen de mamas y
48% nunca se hizo un autoexamen de mamas (figura 4). Casi la
tercera parte de las explicaciones de las mujeres a estos hechos
estuvieron vinculadas a la postergacion personal. Esto evoca
otras postergaciones ilustradas en los motivos referidos para la
desercion escolar, tales como la necesidad de trabajar (28%) y
la maternidad (11%). El temor a realizarse estudios preventivos
como el Papanicolau (43%), el examen de mamas (13%) y el
autoexamen de mamas (15%) traduce una cierta ajenidad a es-
tas practicas poco integradas a su vida. En referencia a la pre-
vencion del cancer de mama, la desinformacion aparece como
causa aducida por 20 a 30% de las mujeres. Y si el sistema de
salud “no informa”, contribuye a hacer invisible esta dimension
de la salud, en contraste con el énfasis que se hace en los cuida-
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FIGURA 4
A CUATRO DE CADA DIEZ ENTREVISTADAS
JAMAS LE HAN REALIZADO UN EXAMEN
PREVENTIVO DE MAMAS*
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dos del embarazo, que son un eje indiscutido de la atencion de
los centros de salud. También se registr6 mediante la observa-
cion que la escasa carteleria y folleteria disponible en salas de es-
pera estaba generalmente referida a tematicas concernientes a la
maternidad, la lactancia, y el cuidado y control del embarazo,
sin referencias a otros aspectos de la salud sexual y reproducti-
va. En lo relativo a los derechos sexuales y reproductivos, una
minima proporcion de las usuarias logré identificarlos como de-
rechos de la mujer (5%). Sin embargo, la mayoria (92%) los
asocio con derechos vinculados a tener o no tener hijos; algu-
nas los identificaron con derechos a la procreacién y al ejercicio
pleno de la maternidad (34%); otras destacaron el derecho a
elegir el nimero y espaciamiento de los hijos (34%) y una pe-
quefia proporcion (6%) explicito el derecho a la no procreacion.
En el campo de los derechos sexuales fueron mencionados prin-
cipalmente los relacionados a poder decidir las caracteristicas y
condiciones en las que se enmarcan las relaciones sexuales
(38%), a no ser victimas de coercion y violencia sexual (11%) y
al autocuidado (9%).

En suma, las usuarias mostraron tener una limitada con-
ciencia sobre sus derechos més alla de la maternidad, la cual
si es reconocida y defendida como un derecho de las mujeres.
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Accesibilidad al Programa sim

Se identificaron los factores funcionales y socioculturales que
inciden en la accesibilidad de las mujeres usuarias de los cen-
tros a los servicios del Programa sim.

Los factores fueron recogidos tanto en la percepcion de las
usuarias como del personal técnico y directivo. EI modelo ma-
terno-infantil hegemonico en la concepcién, organizacion y
préacticas de los centros de salud ha sido internalizado y natura-
lizado por el personal y por las usuarias, con lo que se condi-
ciona tanto el tipo de demandas de la poblacién como la capa-
cidad de escuchar y decodificar éstas desde el punto de vista del
profesional. El centro “materno-infantil” reproduce en su dina-
mica lo que constituye el nicleo de su identidad: se vincula con
la poblacién desde una postura “maternal” que tiende a tratar a
las usuarias como si fueran menores de edad. Esto deriva en
practicas asistenciales en lo sanitario y de corte asistencialista
desde una perspectiva social, alejandose asi de un enfoque de la
poblacidn usuaria como sujeto de derechosy con capacidad pa-
ra ejercer su autonomia en tanto ciudadanos y tomadores de de-
cisiones (Avila, 2000). Desde esta perspectiva, se puede afirmar
que ni el personal técnico ni las usuarias han integrado aun en
sus practicas y demandas el hecho de que en el centro de salud
se puso en marcha un programa que propone abordar la salud
de la mujer desde una perspectiva integral y de derechos. La
tension entre lo materno-infantil y el abordaje integral de la sa-
lud reproductiva se evidencié en el discurso del personal direc-
tivo de los servicios. Uno expreso que lo importante es el con-
trol de la embarazada y el bebé, por lo que otros campos de la
salud reproductiva pasan a segundo plano.

Mientras, otro afirmo:

... Yo pienso que hay que cambiar un poco la mente del profe-
sional pero también de la usuaria, que a todo lo que reclame la
usuaria le vamos a buscar respuesta de alguna manera. Hay una
complicidad entre la usuaria que no reclamay nosotros, en la vo-
ragine de lo asistencial y de lo materno-infantil, no le prestamos
atencion.
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En el mismo sentido, la “mirada” del personal técnico so-
bre las mujeres usuarias condensa valoraciones de género
(Scott, 1996) y de clase social. Se observa, se analiza y se ac-
tla en relacion con estas mujeres desde valoraciones diferen-
tes a las que operan en relacion con otras mujeres usuarias de
servicios mutuales y/o privados de la salud, a las que los mis-
mos técnicos asisten en sus otras inserciones laborales. Los
atributos asignados a las mujeres usuarias en su caracter de po -
bresestan asociados con la irresponsabilidad en el ejercicio de
la maternidad y en el cuidado de la salud (dejadez). En con-
cordancia, las prestaciones en el rubro de la anticoncepcion
son concebidas como una estrategia de control de la reproduc-
cion de la pobreza y no como un derecho de las personas pa-
ra la autodeterminacion reproductiva, con lo que se va confi-
gurando en alguna medida una barrera sociocultural para el
acceso. Asi lo expresé un técnico profesional:

El Uruguay no necesita mas hijos de la pobreza [...] Muchas ve-
ces es que la gente marginal, que es la que mas necesita de estos
programas, no tiene conocimiento o no tiene acceso, porque son,
por decir asi, tan abandonados, que ni siquiera tienen carné de
asistencia, ni la disponibilidad de horario.

Otra sefialo:

Yo trabajo en una mutualista donde la mujer quiere su embara-
zo. Pero acda, con muchas mujeres que vienen por el control de
su embarazo, [se percibe] como un rechazo ya desde el princi-
pio. [...] Gente que no se ha cuidado, no ha tratado de cuidarse
y muchas veces dicen que no pueden llegar hasta el centro de sa-
lud porque primero tienen que anotarse, tienen que llevar a los
chicos al colegio,* chicos que cuidar en la casa.

Ante esto, como se menciond antes, las usuarias reaccionan
reivindicando su “derecho” a tener hijos.

4 Expresion utilizada e identificada con los sectores altos de la sociedad uruguaya.
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En lo concerniente a as-
pectos del funcionamiento
cotidiano de los centros, al-

FIGURA 5
60% DE LAS USUARIAS
CONSIDERA QUE NO LAS
CONOCEN O LAS CONOCEN

gunos operan como factores
que dificultan la accesibilidad
de las mujeres a las prestacio-
nes del Programa. En cuanto
a la percepcion de ser una
persona conocida en el cen-
tro de salud, en la encuesta a
usuarias mas de un tercio
(37%) expres6 que considera
que no la conocen (figura 5).

En las observaciones reali-
zadas en sala de espera se co-
rrobord esta percepcion, to-
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Caracteristicas del personal de los servicios de salud

Se observé que un conjunto de factores que inciden en la apli-
caciéon del Programa sim estaban vinculados a aspectos con-
ceptuales, culturales y laborales de la realidad del personal di-
rectivo y técnico de los centros.

El Programa siM no es percibido como una propuesta dife-
rente que cuestiona al modelo anterior. La “salud reproducti-
va” asimilada a servicios de anticoncepcién es evocada como
una actividad nueva que se suma o se agrega a las que ya ve-
nia desarrollando el centro de salud (Langer, 1999). La per-
cepcidn que se tiene es que el Programa siM implica solamen-
te una ampliacion de la oferta de prestaciones a la poblacion,
con la inclusion de la planificacion familiar. Esto se correlacio-
na con la vivencia de las personas entrevistadas de mayor exi-
gencia para todo el personal y para las capacidades del centro
de llevarla a cabo. La incorporacion de una nueva tarea es ca-
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talogada como un “peligro” para el buen desarrollo de lo ma-
terno-infantil. En tal sentido, se registra una sensacién de te-
mor a la pérdida de un logro muy importante de los centros.
Desde esta concepcion, lo que se visualiza son necesidades
practicas de las mujeres (acceso a métodos anticonceptivos),
pero no se considera que la salud reproductiva en tanto para-
digma se apoya en la identificacion y propuesta de necesida-
des estratégicas de género que contribuyan a superar situacio-
nes de inequidad y discriminacion (Moser, 1991; Young,
1991).
Asi lo expresé una directora:

Seguimos manteniendo lo materno-infantil pero hemos tenido
que agregar otras cosas de necesidad. Creo que la salud repro-
ductiva y la atencion integral de las mujeres es una necesidad al-
tamente pedida por todos desde hace mucho tiempo; por las
usuarias, por los técnicos. [...] Si a mi me dijeran: “estamos aten-
diendo mal a las embarazadas”, pero ése no es el tema. Estamos
agregando un servicio con la salud reproductiva. Yo creo que la
atencion a la salud reproductiva no nos saca tiempo de la aten-
cion a la embarazada.

Otra directora sefialo:

En una reunién que tuvimos con un consultor del FNUAP uno de
nuestros ginecélogos plante6 su queja acerca de como habian
cambiado los centros de salud, que eran tan maravillosos como
centros materno-infantiles, y que ahora nos estamos preocupan-
do por otros temas.

Cuando los profesionales se refirieron a las usuarias las
identificaron a partir de la funcion materna (“las embaraza-
das”, “las madres”). Parece que a pesar de que se diga que la
mujer no es so6lo madre, sigue siendo concebida fundamental-
mente en tanto tal. Esto constituye una expresion de la efica-
cia simbdlica de las representaciones sociales sobre la mater-
nidad como funcion central y legitimante del ser mujer
(Fernandez, 1993), a la vez que configura un desafio para el
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Programa sim en lo que respecta a la capacitacion de los inte-
grantes de los equipos de salud. Las interpretaciones que las y
los técnicos realizaron sobre el sentido de la maternidad estu-
vieron referidas a la “busqueda de estatus social”, a la natura-
lizacion de esta funcion en tanto destino, a la imposibilidad de
asumir y ejercer “adecuadamente” el papel materno debido a
la situacién socioecondmica, y a la maternidad como una for-
ma de satisfacer al varon en su necesidad de ser padre. Asi lo
expreso un técnico profesional:

... el embarazo adolescente surge porque la mujer opta por el
embarazo como un elemento que le da estatus y la saca de una
situacion limite que ha sido violada, ha sido maltratada, ha sido,
bueno, totalmente maltratada, ;verdad? Entonces lo toma cémo
que le da estatus. El embarazo realmente se lo da.

Las situaciones por las que atraviesa la poblacion usuaria
(pobreza, desempleo, violencia) obligan al profesional a cues-
tionar su capacidad de ayuda y le generan sentimientos de im-
potencia y lo llevan a considerar que es poco probable la
transformacion de tal situacion. Asi lo verbalizé una técnica
profesional:

Situaciones de violencia sexual con sus parejas [...] ¢Las vas a
mandar a un psiquiatra? No. ;Las vas a mandar a un psicélogo?
No. No te puedes meter mucho, porque no hay solucion, lamen-
tablemente [...] Esto me preocupa ...

Los aspectos referidos al ejercicio de la sexualidad aparecie-
ron como especialmente dificiles de integrar en la consulta. Se
observé un cierto desconocimiento acerca de la terminologia y
la conceptualizacion de la salud, los derechos sexuales y los de-
rechos reproductivos. Esto es consistente con la falta de desarro-
llo de acciones de educacién y promocion. La mujer es conce-
bida en tanto objeto social aislado (Mitjavila y Echeveste, 1994)
sin capacidad para tomar decisiones y ejercer el control sobre su
propia vida. Para ilustrarlo baste sefialar que la respuesta de un
director cuando se le pregunté si el centro promueve los dere-
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chos reproductivos de las personas fue un silencio prolongado.
Por su parte, un técnico profesional planteé:

... y teniamos estructurada una forma de darle [orientacion] a las
mujeres, que consistia en que el dia que venian a controlarse, las
controlabamos y nos quedabamos con el carné hasta que termi-
naba la clase, y entonces las obligabamos a quedarse. Y se que-
daban...

En lo que se refiere a la interrupcion voluntaria del emba-
razo y las consecuencias de hacerlo en condiciones inseguras,
el personal técnico mostré actitudes distintas ante esta proble-
maética. Este punto se refuerza con la ausencia de lineamientos
gue orienten la intervencién profesional en la atencion pre y
postaborto. De esta forma, la intervencion queda sujeta a los
valores y sensibilidad de cada profesional, y a las posibilidades
internas de cada usuaria de formular una demanda de apoyo
en este sentido. Las respuestas ante el aborto provocado en
condiciones de riesgo se ubican en el plano de las éticas indi-
viduales, y las entrevistas a las y los técnicos revelaron una di-
versidad de posiciones con respecto a este punto:

Ah, nosotras somos ajenas.
No, nosotros no tenemos asi, como gue no nos enteramos. No, no.

Las mujeres con mas de un embarazo, desesperadamente te pre-
guntan si no hay nada para hacer, te lo dicen ellas: “;pero no me
podés dar un inyectable?”. Bueno y ahi viene la consejeria preabor-
to, llamale. Que tu le podés decir lo que no se tiene que hacer.

El conjunto de los hallazgos de las entrevistas sugiere que
aunque el Programa sim se propone un cambio de paradigma
en la concepcion de la salud de las mujeres, éste no es perci-
bido por los efectores. Sin embargo —y consideramos que en
este punto radica uno de los principales nudos en la imple-
mentacion, el Programa eshoza embrionariamente un cambio en
el modelo de atencion (Verdes Montenegro, 1995).
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La prescripcién de métodos anticonceptivos

Se identificaron algunos factores condicionantes de la prescrip-
cion de métodos anticonceptivos por parte del personal técni-
co. La planificacion familiar fue sefialada como un punto con-
flictivo que ameritd que un grupo de técnicos dirigiera una
comunicacion formal a las autoridades para plantearles un con-
junto de cuestionamientos vinculados con el modo de presta-
cién de los servicios y con la remuneracién insuficiente del
personal para desempefiar esta tarea.® En la carta mencionada
se argumenta que las condiciones laborales contractuales son
insuficientes para el cumplimiento de esta labor. En las entre-
vistas se hizo énfasis en la sobrecarga que implica la planifica-
cién familiar en el trabajo cotidiano. Por otro lado, se visuali-
zan “conflictos de intereses” en tanto algunos técnicos brindan
servicios de planificacion familiar en el marco del convenio
que mantiene el mMsp con la institucion privada AupF, por el
cual reciben una retribucién econémica. Hay técnicos que se
niegan a ofrecer el dispositivo intrauterino a las usuarias adu-
ciendo que no hay condiciones sanitarias adecuadas para rea-
lizar este acto.

Entre las opiniones vertidas en la citada carta destaca la si-
guiente afirmacidon: “La consulta en anticoncepcion merece un
parrafo aparte. ES un programa nuevo que se suma al trabajo
gue ya estamos realizando con mayor carga de esfuerzo, con-
centracion y responsabilidad, obligdndonos a desplazar la
consulta de captacion de embarazo, de control del mismo, asi
como la demanda ginecoldgica [...] lo que perturbaria ademéas
el arduo trabajo de seduccion y de estimulo a que este tipo de
usuarias nos obliga para que controlen adecuadamente sus
embarazos”.

En entrevista, una directora expreso:

Tenemos grandes dificultades con el biu, por el tema de la remu-
neracion. Son los ginecologos los que no ponen el Diu. ; A quién

toman de rehén?: a la usuaria.

5 Carta remitida a la Direccién de SSAE. Marzo, 2001. Documento interno, SSAE.
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Se identificd entre los profesionales la conviccion de que las
mujeres tienen derecho a acceder a métodos anticonceptivos,
pero no se observo la misma conviccién con respecto a que ten-
gan derecho a decidir cual método se ajusta mejor a sus circuns-
tancias de vida. La discontinuidad en la disponibilidad de mé-
todos anticonceptivos y las dificultades para su adecuada
gestion al interior de los centros de salud se registré como un
elemento obstaculizador. Un técnico profesional apunto:

Preferiria no indicarlas ni utilizarlas [los anticonceptivos orales],
pero en algunos casos, bueno, en algunos casos evidentemente es
una solucidén. Por razones de salud y para que no se acostum-
bren. Hay otros métodos que pueden usar con mas conciencia.

Desde otra perspectiva, entre las mujeres que en el momen-
to de ser encuestadas usaban métodos anticonceptivos (78%),
la preferencia se distribuy0 aproximadamente en tres partes
iguales: preservativo (36%), dis-

positivo intrauterino (33%) y FIGURA 6

anticonceptivos orales (30%) (fi- EL PRESERVATIVO ES EL
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del Programa sim.



58 REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Algunas condiciones de los centros inciden directamente
en la calidad de la atencién: alteraciones a la privacidad du-
rante la consulta, falta de una estrategia de difusion del Pro-
grama sIM, escasa carteleria y folleteria. Casi la mitad de las
mujeres encuestadas (45%) expresd que desconocia la exis-
tencia del Programa y la posibilidad de acceder gratuitamente
a métodos anticonceptivos. También manifestaron desinfor-
macion en aspectos tan relevantes como la prevencion del
cancer genitomamario. Un tercio de las usuarias registro el an-
tecedente de haber concurrido en alguna oportunidad a la
consulta y no haber sido atendidas. El tiempo transcurrido en-
tre la solicitud y el acceso a la consulta no fue identificado co-
mo un punto problematico. Algunos de estos aspectos fueron
sefialados con preocupacion por el personal técnico y directi-
vo. Un técnico profesional sefial6:

Los espacios fisicos en los que se desarrolla la consulta son diver-
s0s. En muchos de ellos a la estrechez de la sala de espera de algu-
nos consultorios se agrega la falta de aislamiento, lo que impide
que la consulta se desarrolle en condiciones de confidencialidad.

Se constat6 que entre las y los técnicos hay una concepcion
de la practica que privilegia el trabajo intramuros, en detri-
mento de las acciones comunitarias, lo que pone de manifies-
to una barrera con el entorno, establecida por el modelo de
atencidn centrado en los aspectos asistenciales. Esto se aprecia
en toda su dimensidn en la siguiente afirmacion de un técni-
co profesional de un centro de salud:

Las viviendas las desconozco. Yo, trabajo extramuros no tengo...

Incluir estrategias de promocién y educacion integradoras
de los diferentes componentes de la salud sexual y reproducti-
va implicaria un cambio hacia un modelo integral de atencion
de la salud. Este punto se articula con la ausencia de grupos or-
ganizados de mujeres de la comunidad que participen en el Pro-
grama sim. Este aspecto constituye un componente del Progra-
ma, pero su concrecién requiere de una clara intencionalidad de
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cada centro de favorecer la organizacién y participacion de las
mujeres. Al respecto, un técnico profesional indicé:

Ya tuvimos la primera reunion de mujeres. Lo haciamos antes
pero con otra perspectiva. Pero ahora lo hacemos con el objeti-
vo de que las mujeres formen grupos de acuerdo a sus intereses
y ellas mismas sean las verdaderas protagonistas.

Varios profesionales evidenciaron una vision restringida
sobre el equipo de salud (Segura, 1995; Segura, 1996; Giorgi,
1999). Se registré que el protagonismo del equipo de salud re-
cae desmesuradamente en la figura del médico y el papel de
otros profesionales pasa a segundo plano. Al respecto, una di-
rectora sefialo:

Si, en realidad el equipo basico involucra a partera y ginecologa.
Obviamente se invita a participar a la asistente social, pero como
tiene maltiples funciones [...] enfermeria especifica no hay tam-
poco. El equipo son la ginecdloga y la partera.

Pero también existen dificultades generadas por los signifi-
cados diversos que tiene el trabajo en equipo para los diferen-
tes actores. Esto se ilustra a través del punto de vista de una
técnica:

Estamos siempre juntas, reuniones afuera no hacemos, pero no-
sotros trabajamos en equipo. Cuando la doctora viene a colocar
los DIU tiene todo pronto. Cuando viene coloca los biu que hay
y después sigue la consulta de ella y estamos juntas ahi, no pre-
cisamos reuniones. Estamos juntas.

La dificultad de implementar organicamente espacios ins-
titucionales que promuevan y habiliten las reuniones entre los
profesionales que intervienen en el Programa fue un aspecto
sefialado como obstéculo, en especial desde la percepcion de
los directores.

Como se menciond, de acuerdo con la investigacion las
condiciones laborales y salariales de las y los profesionales in-
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ciden directamente en la aplicacion del Programa sim. Una
técnica fue muy clara al respecto:

En un principio yo estaba medio reacia con la idea porque con-
sidero que nuestros salarios son demasiado bajos como para que
nos estén sobrecargando.

En referencia a la capacitacion de las y los profesionales
gue trabajan en los centros, el personal técnico y directivo se-
fialé la necesidad de la formacion y actualizacién permanente.
Una directora afirmo:

Yo soy de las que digo que la capacitacién siempre es necesaria,
nunca podemos decir que esta todo aprendido [...] Yo creo que
son funcionarias que tienen los elementos basicos para desenvol-
verse en el cargo, que lo estdn haciendo, pero la capacitacion es
siempre bienvenida.

Asi también lo expres6 una técnica:

Otra cosa, yo veo colegas mios que trabajan en anticoncepcion
gue no se han actualizado, si vos no tenés actualizacion por tus
propios medios, nadie te viene a dar un curso de actualizacion
con las Gltimas teorias.

El papel de los varones

Se identificaron algunos factores relacionados con el papel que
desempefian los varones en las decisiones vinculadas a la se-
xualidad y la reproduccion. La perspectiva de las mujeres
usuarias con relacion al lugar de los varones en las decisiones
sexuales y reproductivas se evidencid en diferentes campos. A
partir de los resultados de la encuesta es posible afirmar que
70% de las usuarias nunca utiliza preservativo; de ellas, 58%
adujo que esto se debe a que emplea otro método anticoncep-
tivo; s6lo 3% lo atribuyo a la renuencia de su pareja. Una gran
mayoria de las mujeres que declaré que siempre usa preserva-
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tivo (90%) explicd que lo hacia para evitar embarazos, mien-
tras 64% lo relaciond con la proteccion contra enfermedades
de transmisién sexual. Segun 15% de las encuestadas, la prac-
tica del estricto uso de preservativo se debe al temor de los va-
rones al SIDA. Ante una imaginaria situacion de tener que re -
solver el conflicto de que la mujer deseara usar preservativo y
el varén lo rechazara, 54% de las usuarias afirmé que la situa-
cion se resolveria en el sentido de no mantener relaciones se-
xuales, en tanto 15% admitiria la imposicion de los criterios
del varén. Cuando el conflicto se plante6 referido a la eleccion
del método anticonceptivo, s6lo 3% aceptd la imposicion mas-
culina y otro 3% reconoci6 que lo resolveria a espaldas del va-
ron, mientras que la mayoria de las mujeres (62%) afirmé que
haria predominar su criterio. En las entrevistas en profundi-
dad con las mujeres, una de ellas —36 afios, dos hijos, unién
libre- lo expresaba asi:

... a mi compafiero no le gustaba, se lo sacaba [el preservativo]
[...] yo nunca hablé, me doy cuenta que ese tema nunca lo toca-
mos [...] por ejemplo, yo queria tener hijos y no le pregunto al
hombre si lo quiere.

Es de destacar que 12% de las encuestadas mencioné la
busqueda de asesoramiento por parte del equipo de salud. Los
varones, en calidad de pareja, son sefialados por las usuarias
como los principales coparticipes en la eleccion del método
(48%). Si bien 36% sefial6 que estas decisiones estan vincula-
das a la opinién de las y los profesionales, 31 % aseguré que
decide sin considerar otras opiniones. Un tercio de las usua-
rias identificé a su pareja como la persona con quien habla so-
bre asuntos relacionados con su sexualidad.

La utilizacion de las distintas técnicas de investigacion per-
mitid conocer otros aspectos referentes al papel de los varones.
Las observaciones en los centros de salud mostraron la ausencia
de varones en las salas de espera y la presencia de un namero
significativo en las inmediaciones del centro, aguardando la sa-
lida de “las madres”. Los mayoria de los varones no accede a la
consulta ginecobstétrica como acompafiante de su pareja.
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En las entrevistas, el personal técnico y directivo transmi-
ti6 opiniones expresadas por los varones, que dan testimonio
de distintas perspectivas: desde la que considera al varén co-
mo participe en las decisiones reproductivas, hasta la que re-
marca la relaciéon de dominio del hombre sobre su pareja,
constatada tanto en la imposicion masculina de tener hijos
propios, como en la prohibicion del uso de métodos anticon-
ceptivos (Glida, 2002; Helzner, 1996). Otro elemento referi-
do por los técnicos se vinculd a la percepcion acerca del sen-
tido de la maternidad en las usuarias como una forma de
satisfacer al varon en su “necesidad” de mostrar su capacidad
procreativa.

El andlisis de las entrevistas permite afirmar que en las con-
sideraciones del centro de salud no se aprecian posibles accio-
nes en relacién con la salud reproductiva de los varones. Esto
coincide con una perspectiva de la salud reproductiva y la an-
ticoncepcion como campos asociados exclusivamente a la sa-
lud de la mujer (De los Rios, 1995; Matamala, 2002). Asi lo
manifesto un director:

En cuanto al vardn, es una poblacion que no existe para noso-
tros. No sabemos donde esta. Es todo un tema.

DISCUSION Y RECOMENDACIONES

La investigacion permitié identificar una serie de factores que
intervienen en la incorporacion e implementacion del Progra-
ma siM, dificultando y favoreciendo su desarrollo. Se pone en
juego un conjunto de factores referidos a tensiones presentes
entre la practica institucionalizada de un modelo tradicional
de atencidn, y la propuesta de construir un modelo integral de
atencion. Esta coexistencia genera conflictos de diversa indo-
le que se han identificado en este estudio y que se pueden re-
sumir de la siguiente manera:
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< De un modelo centrado en el enfoque materno-infantil a un
modelo centrado en el enfoque de la salud reproductiva
desde una perspectiva integral y de género.

« De un modelo centrado en lo asistencial a un modelo que
se sustenta sobre la promocion, la educacion, la preven-
cion, la asistencia y la participacion comunitaria.

e De un modelo sostenido en la figura del médico en tanto
actor principal a un modelo que promueve la conformacién
de equipos de salud multiprofesionales con una perspecti-
va interdisciplinaria.

< De un modelo sostenido sobre una concepcion biomédica
de la salud a un modelo que se fundamenta en una concep-
cién integral de la salud.

< De un modelo centrado en la figura de la mujer-madre a un
modelo que considera a la mujer en tanto sujeto integral
cuyas necesidades en el &mbito de la salud se producen a lo
largo del ciclo vital.

e De un modelo que cataloga a la usuaria como objeto de la
atencién, a un modelo que la considera sujeto de derechos
y que promueve el empoderamiento y la construccion y ejer-
cicio de la ciudadania.

En la introduccién de este trabajo sefialamos que la refor-
ma del sector salud en Uruguay sigue una pauta gradualista,
que se caracteriza por acciones que no reflejan necesariamen-
te una articulacion entre si, ni lineamientos claros que permi-
tan comprender su orientacion. No ocupa un lugar en el de-
bate pablico y los actores politicos mantienen cierta cautela al
plantear innovaciones. Dentro del subsector publico se obser-
va una tendencia hacia la descentralizacion, traducida en la
transferencia de la responsabilidad de la planificacion e imple-
mentacion de programas de promocién y prevencion a los
efectores del primer nivel.

El Programa sim se enmarca en este proceso. Su creacion
no estuvo acompafiada de la transferencia de recursos que fa-
voreciera su incorporacion y que fortaleciera el desarrollo del
primer nivel. A poco mas de un afio de su inicio, la ubicacién
del Programa sim en la érbita del ssAE potencia sus alcances
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hacia la poblacién usuaria de Montevideo. Estos alcances no

s6lo se refieren a la cobertura, sino al desarrollo de acciones

de promocidn y prevencion, y su enlace con los ambitos loca-
les. La articulacién entre la reforma del sector salud y la salud
reproductiva parece encontrar un espacio prometedor en el
camino de la descentralizacién. La misma pareceria sefialar
que la formulapensar global, actuar local permitiria enfrentar la
complejidad y los desafios que exige la construccién de puen-
tes entre la reforma del sector y la salud reproductiva.

Considerando estos procesos y a partir de este estudio,
gueremos destacar las siguientes recomendaciones:

1. Definir y explicitar desde los &mbitos normativos del msp
los lineamientos y prioridades en el campo de la salud se-
xual y reproductiva, con tendencia a la consolidacién de
politicas publicas que aseguren la continuidad y la asigna-
cion de recursos en el primer nivel de atencion. Seria con-
veniente que los alcances de estas politicas pablicas se ex-
tendieran a los efectores de atencion a la salud del
subsector privado.

2. Proyectar las lineas de trabajo del Programa sim hacia la
elaboracién y puesta en marcha de un Plan Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva, con una amplia participa-
cion de actores (organismos gubernamentales, de la socie-
dad civil, instituciones privadas y universidades).

3. Elaborar, validar y difundir normas de atencién en salud
sexual y reproductiva, retomando los esfuerzos realizados
en los altimos afios. Particular atencién debera prestarse a
los aspectos concernientes a la normatividad que oriente
el quehacer de las y los profesionales ante la prescripcion
de métodos anticonceptivos, asi como a la prevencion del
aborto provocado en condiciones de riesgo.

4. Definir indicadores de evaluacion de la calidad de la aten-
cion y la calidad de los servicios del Programa sim consisten-
tes con su marco conceptual y que trasciendan los criterios
de productividad como Unica modalidad de evaluacion.

5. Promover y desarrollar desde los centros estrategias de
promocion y educacion en salud y derechos sexuales y re-
productivos en la poblacion usuaria —en especial en las
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mujeres— que favorezcan su conocimiento, apropiacion y
gjercicio.

6. Estimular la formacion de grupos de mujeres que incidan
en la planificacion local, el monitoreo y la evaluacion del
Programa.

7. Implementar una estrategia de difusion del Programa sim
y sus prestaciones de modo de favorecer la accesibilidad
de la poblacién potencialmente usuaria.

8. Promover espacios institucionales en los centros para la
construccion de equipos de salud integrados con profe-
sionales de diferentes disciplinas, ejes fundamentales en
la aplicacion de un modelo integral de atencion.

9. Promover y organizar desde el Programa siM actividades
de sensibilizacion y capacitacion dirigidas al personal téc-
nico en el campo de la salud sexual y reproductiva.

10. Incluir en los lineamientos del Programa siM la promo-
cion del uso de la doble proteccion y la anticoncepcion de
emergencia.

11. Generar estrategias para el involucramiento de los varones
y la atencion de su salud sexual y reproductiva.
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CONVENCIONALES EN LA Paz, BOLIVIA

———

Jorge Ugarteche!

INTRODUCCION

En este capitulo se presentan los resultados de un estudio que
se llevo a cabo en cuatro comunidades del altiplano de Boli-
via, cuyo objetivo principal fue identificar alternativas a las es-
trategias convencionales de capacitacién en salud sexual y re-
productiva (SSR) que posibilitaran una mejor respuesta de las
y los usuarios de escasos recursos de los servicios publicos de
salud en el pais. Para ello se realizé una investigacién operati-
va de tipo experimental en la region andina del territorio, una
de las zonas mas vulnerables y con elevadas tasas de morbi-
mortalidad materna, atribuibles, entre otros factores, a la pre-
sencia de barreras a la accesibilidad de tipo sociocultural y
econdmico (exclusién social y pobreza).

ANTECEDENTES

Bolivia? viene aplicando desde la década de los afios noventa
un proceso de reforma del sector salud dirigido a alcanzar una

1 Equipo de colaboradores: ,Jests Acosta, Patricia Miranda, Carmifia Aguilar, Vi-
viana Claros, Tatiana Flores, Esteban Ugrinovic.

2 De acuerdo con el Censo de Pablacion y Vivienda 2001, Bolivia tiene una pobla-
cion de mas de ocho millones de habitantes.
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mayor equidad en la distribucion y el acceso de la poblacion a
los servicios de salud. Este proceso se inicié a partir del reco-
nocimiento de que las principales causas de morbimortalidad
en el pais —que se dan en los sectores mas empobrecidos de la
poblacién e involucran sobre todo a las madres y los menores
de cinco afios: los grupos de poblacion mas vulnerables a en-
fermedades y con mayor mortalidad— deben ser consideradas
con prioridad en las politicas de salud del gobierno. Como re-
sultado intermedio, se cred el Seguro Universal de Maternidad
y Nifiez (sumi),® que busca otorgar equidad en el acceso a los
servicios de salud y garantizar su sostenibilidad técnica y finan-
ciera a largo plazo. Este instrumento funciona sobre la base de
su aplicacion descentralizada y su financiamiento local a partir
de recursos provenientes principalmente de fondos de coparti-
cipacion municipal originados en los ingresos del Estado, que
son repartidos en funcion de la cantidad de poblacion. Quedan
pendientes por resolver, entre otros aspectos, la relativa baja
demanda de los servicios donde éstos se encuentran disponi-
bles (principalmente en las ciudades y poblaciones intermedias
y alrededor de ellas) y las limitaciones en su oferta rural efecti-
va debido a problemas estructurales propios del sistema y de la
infraestructura vial del pais.

Este proceso fue factible desde el punto de vista financiero
debido en parte a que estuvo precedido por otro relacionado
con profundas reformas del Estado (leyes de descentralizacién
administrativa y de participacion popular), que cambiaron la
forma de distribucion del poder y los recursos publicos en el
pais, con lo que posibilitaron la aplicacion de politicas departa-
mentales y —sobre todo— municipales que buscan responder
con mayor presteza y exactitud a las necesidades locales.* El re-

3 El sumi se inici6 hace dos gestiones gubernamentales como Seguro de Materni-
dad y Nifiez, seguido del Seguro Bésico Salud, instrumentos que confirmaron la
prioridad de concentrar acciones en ambos grupos de poblacién y asumir esa me-
dida como politica de Estado.

4 El financiamiento del sumi proviene en parte del Tesoro General de la Nacion
a través de una asignacion de recursos financieros por medio de gobiernos de-
partamentales, municipales y un fondo financiero Gnico. Adicionalmente, existe
desde hace poco un fondo de alivio a la deuda —recursos Hpic—, fondos de coo-
peracion (proyectos, medicamentos esenciales, anticonceptivos, entre otros) y,
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sultado intermedio es un sistema de seguro social financiado

principalmente por los municipios y por el Tesoro General de la

Nacion, que se ha constituido en una politica de Estado y que

se ha venido ampliando de modo progresivo hacia otros grupos

de poblacién (indigena y originaria), con la finalidad de contra-
rrestar gradualmente las barreras que limitan la oferta y la de-
manda de los servicios. Para el futuro persiste el desafio de
contar con un seguro de salud universal que incluya progresi-
vamente a grupos de poblacion menos vulnerables. Los resulta-

dos intermedios fueron los siguientes (Lavandez, 2001):

= Se eliminaron las tarifas y los medicamentos esenciales estan
disponibles en los servicios de salud bajo el seguro bésico.

e En 18 meses la cobertura crecié 32% en partos institucio-
nales, 45% en atencién prenatal y 70% en todas las demas
prestaciones.

Sin embargo:

« Parte del aumento se debi6 a sustitucion: los partos atendi-
dos por proveedores publicos crecieron 50% y en el sector
privado cayeron 30%.

e Los usuarios se trasladaron de los servicios de salud a los
hospitales y del Ministerio de Salud a la seguridad social.

Los logros principales se obtuvieron en su gran mayoria en
poblaciones que acceden a los servicios casi de manera natu-
ral, ya sea porque estdn mas proximas a ellos (poblaciones ur-
banas y periurbanas) o porque estan ubicadas en regiones del
pais con un mejor indice de desarrollo humano, como los lla-
nos orientales o los valles del sur, caracterizados por un ingre-
SO per capita mayor y por la presencia de menores barreras
geogréficas y culturales. En grupos de poblacién menos favo-
recidos y con barreras geogréficas y culturales mas notorias,
gue representan al menos 60% del ambito rural, los resultados
de la reforma en salud han sido menos impactantes o estan del
todo ausentes.

principalmente para vacunas, fondos de compensacion provenientes de la segu-
ridad social.
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CUADRO 1
LA EXCLUSION ES UNA CONSTANTE QUE IMPIDE EL ACCESO A
LOS SERVICIOS DE SALUD

Bajo Segundo Medio Cuarto Alto

Parto institucional 38.8 57.8 70.4 88.6 95.3
Vacuna DPT3 36.2 41.8 46 67.3 70
Uso de sRO 70.5 73.9 79.9 83.8 83.5

Fuente: Gobierno de Bolivia, 1998.
Cobertura de servicio (%) por quintiles de ingreso.

La exclusién y las identidades sociales son fenémenos que
resultan del encadenamiento de varios otros procesos sociales
y politicos que operan reforzdndose mutuamente (CIDES/UMSA-
PNUD, 2002). La exclusion, que se manifiesta objetivamente
en los principales indicadores de salud por quintiles de po-
breza, resulta de las desigualdades existentes en la distribu-
cion de los recursos para la produccion y reproduccion, asi
como del acceso dispar a los canales y espacios de participa-
cién politica y a la toma de decisiones (cuadro 1).° Lo anterior
refleja en gran medida la estructura de intereses al interior del
sistema y su capacidad de influir en su orientacion.

Como respuesta, la sociedad civil cre6 un mecanismo de
dialogo® que, a partir de la construccién de consensos entre
todos los sectores de la sociedad, llevo a que el gobierno asu-
miera la conduccion de un proceso dirigido a disefiar una es-
trategia de reduccion de la pobreza, en el entendido de que la
verdadera causa de la exclusion y la falta de acceso a los servi-
cios béasicos de educacion y salud de una gran mayoria de la
poblacion en Bolivia es la pobreza.

A pesar del progreso econémico y social en afios recientes,
la poblacién de Bolivia se encuentra entre las mas desfavoreci-
das de Latinoamérica, con un Producto Interno Bruto (PiB) per

5 Las preferencias electorales en los comicios presidenciales y vicepresidenciales de
junio de 2002 en Bolivia muestran una tendencia a incorporar en el escenario po-
litico a un nUmero cada vez més importante de partidos politicos que represen-
ten los intereses del sector “excluido” de la poblacidn.

6 Dialogo Nacional hacia el Siglo xx1, patrocinado por la Iglesia catélica, 2000.
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cépita de 800 ddlares estadounidenses en 1995, uno de los més
bajos de la region. Alrededor de 70% de los hogares bolivianos
vive en pobreza absoluta, con mayor incidencia en las zonas ru-
rales (94%). La poblacion boliviana, de 8.2 millones de habitan-
tes (52% mujeres), segun el Censo de Poblacion y Vivienda
2001, esta creciendo a un ritmo de 2.4% anual. La esperanza de
vida a principios del siglo xxi1 es de 60.4 afios, cuando hace tan
s6lo una década no sobrepasaba los 55 afios. En el cuadro 2 se
pueden ver los cambios de los principales indicadores de salud
del pais entre 1994 y 1998.

Méas de la mitad de la poblacion boliviana no tiene acceso
regular a servicios de salud (Gobierno de Bolivia, 1997); s6lo

CUADRO 2
CONDICIONES DE SALUD EN BOLIVIA A TRAVES DE
INDICADORES SELECCIONADOS

Indicadores 1994 | 1998*
Tasa de Mortalidad Infantil (por mil nacidos vivos) 75 73
urbana 60 53

rural 92 100

Tasa de Mortalidad Neonatal (por mil nacidos vivos) n.d. 36

Esperanza de vida al nacer 60 n.d.

Porcentaje de nifios menores de cinco afios con algin grado

de desnutricion 38 27

Porcentaje de nifios con esquema de vacunacién completo 36.6 255
Tasa de Fertilidad (hijos por mujer) 4.8 4.2
Razon de Mortalidad Materna (por 100 mil nacidos vivos) 390 n.d.

Porcentaje de mujeres embarazadas con un control prenatal 49.5 65.1

Porcentaje de nacimientos asistidos por personal de salud
entrenado (atencion médica) 28 56.7

Porcentaje de mujeres que utilizan métodos
anticonceptivos modernos 18 25.2

urbano 25.3 32.3
rural 6.9 11.3

n.d.: no hay datos disponibles
* Datos de la Endsa 1998.
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20% de los habitantes del area rural recibe atencion formal de
la salud, con exclusién de casi toda la poblacion indigena. Al-
go mas de 25% de la poblacidn rural asiste a servicios de sa-
lud tradicionales (callahuayas, yatiris y kolliris).

La ssr fue incorporada como programa en el Ministerio de
Salud hace poco mas de 20 afios y se fortalecio a partir de las
conferencias de El Cairo y Beijing, en las que Bolivia particip6
con una nutrida y activa representacion.” A partir de entonces,
los programas dirigidos a mejorar la salud reproductiva de
hombres y mujeres empezaron a contar con un respaldo mas
fuerte del gobierno y con un apoyo importante de los organis-
mos internacionales.

La pobreza se manifiesta de diversas maneras, pero siem-
pre en un contexto de exclusion, con resultados que se tradu-
cen en limitaciones de la poblacion excluida a la posibilidad
de tomar decisiones sobre su propio bienestar. Uno de los in-
dicadores mas representativos de pobreza es la prevalencia de
desnutricion: 38% de los menores de cinco afios de edad su-
fren algan grado de desnutricion, situacion asociada, ademas,
a cuatro de cada cinco muertes en este grupo etareo.

El gasto total del sector salud en Bolivia fue de 323 millo-
nes de ddlares estadounidenses en 1995 (4.7% del pPIB), equi-
valente a 44 ddlares per cépita al afio. El principal instrumento
de financiamiento del gasto nacional en salud es la seguridad
social (35%); enseguida se encuentran los hogares (32%), el
Tesoro General de la Nacién (15%), la cooperacién externa
(15%) vy, finalmente, los municipios (3%). Si no se considera-
ra la cooperacion externa, el gasto total en salud seria de 275
millones de ddlares por afio (4% del piB), equivalentes a 37.5
ddlares por habitante. El gasto publico en salud (Tesoro Gene-
ral de la Nacion, municipios y empresas por medio de la se-
guridad social) fue de 170 millones de ddlares (2.5% del piB),
equivalente a 23 dolares por habitante.

La ayuda externa se estima en alrededor de 312 millones
de dolares para el periodo de 1989 a 1995, distribuida entre
7 En las conferencias de El Cairo y Beijing fue especialmente destacado el papel de

representantes de ONG que venian trabajando desde algunos afios antes en el
campo de los derechos sexuales y reproductivos de las personas.
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ayuda bilateral (65%), multilateral técnica del sistema de Na-
ciones Unidas (20%) y bancos de desarrollo (15%). En algu-
nos municipios el aporte de las ONG constituye una parte im-
portante de la contribucion.

Las principales causas de muerte tienen que ver con enfer-
medades de los sistemas respiratorio (22%), circulatorio (27%)
y digestivo (15%). La Razon de Mortalidad Materna, uno de
los indicadores més utilizados internacionalmente para medir
el estado de salud de las mujeres en edad fértil, es una de las
maés altas de la region (390 por 100 mil nacidos vivos, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud,
Endsa, 1994), al igual que la Tasa de Mortalidad Infantil (73
por mil nacidos vivos en 1998, segun la Endsa de ese afio).
Ambos indicadores tienen grandes variaciones en las diferen-
tes regiones del pais, al grado que la Raz6n de Mortalidad Ma-
terna llega a més de 750 en algunas areas del altiplano y va-
lles. Las causas de tan desproporcionada mortalidad materna,
con predominio rural, tiene que ver con la falta de acceso a
métodos de planificacién familiar, a cuidados prenatales apro-
piados y a un parto limpio, y con complicaciones del embara-
zo y el parto no resueltas adecuadamente (hemorragias del
primer trimestre, generalmente secundarias a abortos, y sepsis
puerperal, entre otras).

A pesar de las politicas gubernamentales dirigidas a proveer
aseguramiento de la salud para todas las mujeres embarazadas,
s6lo 55.9% de los partos en Bolivia son institucionales, mientras
gue en el area rural Gnicamente 30.1% de partos lo son (Go-
bierno de Bolivia, 1999). En el municipio de Batallas, area rural
andina donde se realizé parte de la investigacion, la cobertura
de partos institucionales es aiin mas baja: 10% (INE-MDsP-Cosu-
de, 1999).

Ciertamente, aunque éste no es el Unico indicador del es-
tado de salud de las mujeres, cuando se observa un porcenta-
je reducido de partos institucionales combinado con una tasa
elevada de mortalidad materna, es probable que lo que esté
ocurriendo es que las mujeres no estan en capacidad de reco-
nocer oportunamente las sefiales de peligro o, aunque lo es-
tén, exista una baja oferta de servicios 0 una sensible limita-
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cion del acceso a los establecimientos de salud debida a diver-
sos tipos de barreras (culturales, linguisticas, geogréficas, eco-
némicas, creencias, malas experiencias previas con centros de
salud o falta de educacion, entre otras). Por ello, todo progra-
ma de SSR y salud materna tiene que tomar en cuenta las com-
plejas influencias existentes sobre las decisiones de salud de
las mujeres y sus familias.

A partir de las condiciones existentes se construy6 un arbol
de problemas (figura 1), en un intento por mostrar la impor-
tancia de aplicar programas integrales en salud que posibiliten
actuar no solo sobre la oferta de servicios de salud sino, de
manera particular, sobre la demanda, a fin de disminuir efec-
tivamente y de forma sostenida las elevadas tasas de morbi-
mortalidad materna e infantil, principalmente en el area rural
de Bolivia.

La pobreza del pais limita la oferta de servicios de salud,
mientras que la pobreza individual limita la demanda de este
tipo de servicios. Ambas generan, en Gltima instancia, un alto
indice de mortalidad materna e infantil, entre otros problemas
de salud que estan irremediablemente mediados por la falta de

FIGURA 1
ARBOL DE PROBLEMAS

‘ Alto indice de mortalidad materna e infantil ‘

A
| |

Baja demanda

‘ Falta de integralidad en las estrategias de intervencion para la salud ‘

[ \

Barreras culturales, geograficas y
econdmicas. Marginalidad, pocas
oportunidades de desarrollo,
mecanismos inadecuados de
participacion, etc.

Pobreza del pais ‘ Pobreza individual ‘

Limitada estructura
sanitaria, mala distribucion,
deficiente calidad de los
servicios, etc.
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integralidad en el enfoque de las intervenciones que realizan
diversos sectores (salud, educacion, desarrollo productivo y
de la comunidad, asuntos campesinos y agropecuarios, parti-
cipacién popular, microempresa, etcétera).

De acuerdo con los datos de la Unidad de la Reforma de
Salud, en los ultimos 10 afios se ha avanzado mas en la dismi-
nucién de la mortalidad materna. Esta reduccion se atribuye
en gran medida a la presencia de los seguros de salud gratui-
tos, que contribuyeron a reducir las barreras de tipo econémi-
co, y a las politicas de ssr, que fueron aplicadas en casi todos
los servicios. En ambos casos la cobertura fue predominan-
temente urbana y suburbana, por lo que las barreras de tipo
geografico continuaron perpetuandose. Con todo, este factor
restrictivo ha sido tomado en cuenta recientemente en la es-
trategia de proyeccion rural de los servicios, denominada Ex-
tensa (mejora de la oferta), financiada por el Banco Mundial,
tal y como ocurri6 con la reforma de salud del pais. Sin em-
bargo, a pesar de los encomiables esfuerzos realizados se man-
tiene aln en todos ellos la caracteristica de un enfoque predo-
minantemente paternalista, segun el cual la comunidad no es
capaz de resolver sus propios problemas.

Pese al hecho de que, de acuerdo con los datos de los cen-
sos de poblacion 1976 y 1992, la mortalidad infantil ha dis-
minuido considerablemente (de 151 a 75 por mil nacidos vivos
en el periodo intercensal mencionado), la mortalidad en el gru-
po de poblacién de mujeres en riesgo reproductivo lo ha he-
cho s6lo de manera discreta (variacién promedio de 416 a 390
muertes maternas por 100 mil nacidos vivos en el mismo pe-
riodo, suponiendo que los datos sean los correctos) y Unica-
mente en areas urbanas. Esto indica que las estrategias aplica-
das en este grupo poblacional no fueron las adecuadas y que,
por lo tanto, deben ser replanteadas.

Muchas de las razones que limitan el acceso a los servicios
de salud son su alto costo, su deficiente distribucion geogréfica,
su cuestionable calidad, la existencia de barreras culturales y la
tendencia a la exclusion que todavia los caracteriza. Probable-
mente los factores mas dificiles de superar son los de indole cul-
tural y de percepcion individual acerca del significado, utilidad
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y necesidad de los servicios de salud. Ciertamente, estas razo-
nes estan mediadas por factores de educacién y actitud perso-
nal —tanto en los proveedores de los servicios como en las y los
usuarios de los mismos— que han sido muy poco estudiados.
Esta situacion empeora cuando las condiciones de pobreza de la
poblacién son mas notorias y generan actitudes negativas en los
potenciales usuarios y usuarias de los servicios, a quienes no les
gueda otra alternativa que dar prioridad a necesidades mas ur-
gentes que las de salud o educacion.®

A pesar de que el sumi, junto con la nueva estrategia Ex-
tensa y otras iniciativas emprendidas por diversas ONG® busca
incrementar la oferta de servicios, en particular los de salud
materna e infantil, es muy probable que no tenga el éxito es-
perado mientras no supere las barreras que limitan la deman-
da de los servicios, debido a las razones anotadas, y se despo-
je de la tendencia paternalista demostrada hasta ahora. La baja
demanda de servicios de SSr por parte de la poblacién es to-
davia un problema no resuelto en el que intervienen variables
gue no fueron identificadas ni corregidas hasta ahora, y que es
preciso investigar.

Por tanto, es necesario actuar en la mejoria de la oferta y la
demanda de los servicios de salud, con mecanismos adecua-
dos para los origenes del problema en cada caso. El cuadro 3,
que muestra la proporcién en que cada sector —publico, priva-
do, seguridad social, iglesia y ONG— brinda atencion prenatal
y del parto, evidencia el peso que aln tiene en ese rubro el sis-
tema publico de salud.

A través de los resultados del estudio se busca obtener una
comprension mas cabal de la situacion de la ssr en el pais, de
manera especial con respecto a la prestacion de servicios gu-
bernamentales y privados, a fin de proporcionar elementos de

8 De acuerdo a las teorias de la motivacién de Maslow y Herzberg, las personas de-
ben satisfacer minimamente sus necesidades basicas (vivienda, alimentacion y
vestimenta) antes de que puedan dar prioridad a la satisfaccion de otras, mas so-
fisticadas, como las de salud y educacién propia y de la familia. Por lo tanto, en
el concepto se encuentra implicita la necesidad de superar la pobreza como pre-
misa basica.

9 Red Procosi, entre otras.
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CUADRO 3

IMPORTANCIA DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD EN BOLIVIA

Actividad Iglesia | ONG | Privados | Publico | Seguridad | Total
social
% % % % % %

Total de consultas
prenatales nuevas 7.1 |10.6 2.0 65.2 151 |100
Atencion de partos en
servicio 41 | 54 2.2 75.1 13.2 | 100
Atencion de partos
domiciliarios 33 | 28 0.3 93.2 0.3 100
Vacunacién con
pentavalente en
menores de cinco afios | 3.8 | 8.5 1.6 81.6 4.3 100
Promedio 46 | 6.8 15 78.8 8.2 100

Fuente: Gobierno de Bolivia, 2002.

juicio al Ministerio de Salud y Deportes (Unidad de Reforma
en Salud), a los Servicios Departamentales de Salud (Sedes), a
los gobiernos municipales y a las organizaciones no guberna-
mentales y privadas para la adopcién o modificacion de las
politicas sobre la materia.

MODELO, MATERIALES Y METODOS

La mayoria de los modelos de intervencion que se han utiliza-
do en Bolivia para reducir la morbilidad y mortalidad materna
e infantil desde la perspectiva del mejoramiento de la demanda
se encuentran fuertemente ligados a la difusion de informa-
cién y capacitacion, con una orientacién estricta hacia las en-
fermedades, sus causas y sus remedios, si bien se han reforzado
cada vez mas con algin aspecto transversal, como el enfoque
de género. Es decir, por lo general se emplean modelos tradi-
cionales que abordan Unicamente temas médicos y clinicos,
sin considerar aspectos relacionados con una de las causas
fundamentales de la exclusién y la enfermedad: la pobreza de
la poblacion.
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Este estudio se propuso llamar la atencion sobre la impor-
tancia de investigar y demostrar la influencia de algunos de los
factores que limitan el acceso a los servicios de salud por par-
te de la poblacién. Con ese propdsito se desarrollé un mode-
lo destinado a repercutir en las actitudes y comportamientos
de la poblacion a través de la aplicacion de dos procesos de ca-
pacitacién y entrenamiento en SSr, nutricién y autoestima,
combinados con otros dos de capacitacién y fortalecimiento
de habilidades para la vida productiva, referidos a microempre-
sa, técnicas de organizacion, administracion y comercializacion
en telares y tejidos. Estas Gltimas actividades (telares y tejidos)
fueron elegidas por estar muy proximas a la cultura y tradicio-
nes de las comunidades involucradas en el estudio y por tener
un mercado potencial asegurado, lo que otorgaria a los bene-
ficiarios la capacidad de generacion de recursos adicionales a
los que obtienen en las actividades agropecuarias o comercia-
les que realizan, segun se trate de ambito rural o urbano. El
estudio, de tipo prospectivo y experimental, se aplicé en dos
comunidades rurales y dos periurbanas, con el objetivo de
comparar y analizar el efecto en ambos contextos.

Para realizar la investigacion se consideraron los siguientes
grupos, compuestos por aproximadamente 30 personas cada
uno, en su mayoria mujeres en edad fértil (Mer):10
e Grupo rural de control (Catacora-Batallas).

e Grupo rural de intervencion (Igachi-Batallas).
e Grupo urbano de control (Alpacoma-La Paz).
e Grupo urbano de intervencion (Villa Exaltacién-El Alto).

Se hizo énfasis en que los grupos de intervencion y de con-
trol tuvieran caracteristicas similares y fueran comparables en
relacion con la edad, el grado de escolaridad, aspectos sociocul-
turales y econdémicos, y el acceso a los servicios de salud e in-
formacion sobre la tematica de SSR, a fin de evitar algin tipo de
sesgo a partir de la seleccion de la muestra. En el anexo 1 se pre-

10 ™MEer: Mujeres comprendidas entre los 13 y los 49 afios (sin embargo, los grupos
incluyeron también a personas mayores de 50 afios, como factor replicador po-
tencial).
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senta informacion sobre los diferentes grupos que fue recolecta-
da durante el estudio para establecer la linea base.

Las participantes de los grupos del area rural compartian
en su totalidad el origen aymara y tenian como ocupacion
principal la agricultura y la actividad pecuaria. Los grupos del
area periurbana, que en su mayoria formaban parte de grupos
migrantes provenientes del &rea rural, compartian en gran
proporcion el origen aymara y se ocupaban fundamentalmen-
te de las labores de casa y/o del comercio.

La hipdtesis de la investigacion hace referencia a la integrali-
dad del modelo en relacion con la vida productiva de la perso-
na como un medio de propiciar una mejor respuesta a los pro-
gramas de salud. El concepto de integralidad aplicado al estudio
implica la necesidad de ampliar el circulo salud-enfermedad
con la inclusion de otros aspectos vitales para la supervivencia
de las personas, que no necesariamente son de indole clinico-
sanitaria. Por ejemplo, actividades productivas que contribuyan
al desarrollo del individuo o, por lo menos, le den la oportuni-
dad de mejorar su ingreso como un medio para resolver sus ne-
cesidades bésicas y vitales (techo, alimentacién, vestimenta) y
estar después en condiciones de buscar la satisfaccion de otras
(quiz& menos apremiantes para muchos de los excluidos), co-
mo la salud y la educacion, con la consecuente repercusion en
la calidad (integral) de vida de la poblacién objetivo.!!

El modelo propuesto consiste, por lo tanto, en difundir in-
formacion sobre Ssr junto con la provision de otros conoci-
mientos (género y equidad, identidad y autoestima, derecho a
la salud y nutricién) y la construccion de destrezas referidas a
microempresas (administracion, competitividad, sostenibilidad,
mercadeo, entre otras), que junto con la entrega, por una sola
vez, de un paquete basico de materiales y herramientas logre el
objetivo de facilitar a los participantes el inicio de una activi-
dad productiva adicional (telares, tejidos) a sus actividades co-
tidianas (agropecuarias, comercio, servicio domeéstico, etcéte-
ra), que les permita mejorar sus ingresos. Se asume que este
hecho influira en la capacidad y el interés de las personas de

11 Teorias de la motivacion de Maslow y Herzberg.
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buscar una mejoria en su calidad de vida y la de su familia a
través de mejorar su salud.

El modelo parte de asumir que la capacidad y disposicion
para captar informacion sobre salud se acentla gracias a la
motivacion gue genera el estar adquiriendo habilidades o re-
forzandolas en una actividad que genere ingresos y, por lo tan-
to, coadyuve a un cambio, aunque gradual, sostenido y dirigi-
do a précticas saludables (figura 2).

El area de intervencidn fue escogida a partir del estudio de
las caracteristicas demogréficas regionales asi como de los in-
dicadores de salud y desarrollo humano del area andina, com-
parados con los del resto del pais. Se eligi¢ la region rural cir-
cundante al Lago Titicaca, préxima a la ciudad de La Paz,
como ambito rural, y la ciudad de El Alto y una ladera de la
ciudad de La Paz como dmbito urbano.

El trabajo de campo contd con el apoyo de una ONG que ya
tenia experiencia en la aplicacion de este tipo de intervencion
integral, y que una vez finalizado el estudio incluy6 a los gru-

FIGURA 2
MODELO UTILIZADO

Grupos de intervencion:

Capacitacion en
temas de SsR,

Grupos de contro

Capacitacion en
temas de SSR,

Capacitacion en
temas de produc-

Reforzamiento en
temas de SSR,

nutricion, cion para la vida nutricion,

autoestima, (microempresa y autoestima,
géneroy técnicas de teji- géneroy

violencia dos o telares) violencia

Reforzamiento
en temas de SSR,

nutricion, nutricion,
autoestima autoestima,
géneroy géneroy
violencia violencia
0 semana 4 semana 8 semana 12
Pre-test Post-test 1 Post-test 2
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pos de control entre los beneficiarios de la provision de ele-
mentos de productividad para la generacion de ingresos. Es-
tos se incorporaron una vez concluido el estudio para no sesgar
los resultados y de esta manera cumplir con requerimientos
éticos derivados de la aplicacion de este tipo de metodologia
experimental .12

La muestra fue seleccionada a partir de los datos que arro-
j6 el estudio de linea de base realizado al inicio del trabajo de
investigacion. Los participantes en cada grupo fueron inclui-
dos en la muestra a partir de la propia disponibilidad y pre-
disposicion de participacion de la poblacion (participacion
voluntaria).3

Los temas del programa de capacitacién para los cuatro
grupos fueron desarrollados en tres ciclos, cada uno de ellos
con varios médulos.'* El material fue disefiado por expertos
en cada érea, validado, corregido e impreso en cartillas adap-
tadas a las caracteristicas culturales de la poblacion objetivo.
Al realizar la capacitacion se utilizaron técnicas participativas
y se recurrié a facilitadores que dominaran tanto el aymara
(lengua materna de la mayoria de los grupos) como el espafiol
para transmitir los contenidos correctamente.

Los ciclos primero y tercero —educacion para la salud y
ssr— fueron aplicados de manera similar en los cuatro grupos
de intervencion y de control rurales y urbanos. En tanto, el ci-
clo intermedio —microempresa— solo fue aplicado a los dos
grupos de intervencion rural y urbano.

Al inicio del primer ciclo y antes de comenzar la capacita-
cion se aplico un pre-test sobre temas de salud en general y

12 Los programas del Centro de Investigacion Bolivia (C1B), ONG elegida para el tra-
bajo de campo, parten de la concepcion de que la salud sexual y reproductiva no
se puede separar de la vida integral de una comunidad. Por ello no sélo dan ca-
pacitacién en temas de salud sexual y reproductiva, sino también en organizacién
de microempresas, comercializacion, capacitacion en el manejo de telares, teji-
dos, computacion, entre otros. El cis, reforzado por los resultados de la investi-
gacion, continda aplicando la estrategia integrada.

13 El nimero de participantes oscil6 en promedio entre 20 y 30 a lo largo de los tres
ciclos.

14 Los médulos fueron: 1. Hablemos de sexualidad; 2. Hablemos de prevencion;
3. Hablemos de vida, y 4. Hablemos de nutricion.
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SSR en particular a todas las participantes de los cuatro grupos,
a fin de determinar su grado de conocimientos como linea de
base para realizar la medicién del impacto de la intervencién.
Ambos grupos estuvieron sujetos a seguimiento y reforza-
miento en temas de SSR. Este seguimiento se realizé un dia por
semana para observar si se estaba produciendo algun tipo de
cambio en las préacticas de los distintos grupos y si los temas
impartidos estaban siendo asimilados.

Al final de los ciclos primero y tercero se aplicaron a todas
las participantes de los cuatro grupos un post-test 1 y un post-
test 2, respectivamente.

Como complemento del estudio se utilizé adicionalmente
la metodologia de grupos focales, que tuvo la finalidad de or-
ganizar la capacitacion y detectar sesgos, antes que la de coad-
yuvar al proceso de medicion de resultados.1®

RESULTADOS

1. A fin de comprobar el efecto de la intervencién en cada
uno de los grupos (de intervencion y de control) se com-
pararon los resultados del post-test 2 con los del pre-test,
en ambos contextos de manera longitudinal. Asi, se ad-
viertieron mayores diferencias en las respuestas en los dos
grupos de intervencion gue las existentes en las respuestas
de los grupos de control. Con este resultado es posible asu-
mir que la intervencion basada en el modelo integrado (ca-
pacitacion adicional con un modelo de produccién) tuvo
un mejor efecto que la intervencion convencional, espe-
cialmente en el ambito rural, lo que confirma la hipétesis
planteada al inicio del estudio.

15 Rachel Williard, estudiante de la maestria en Salud Publica de la Universidad
Nur, con el apoyo del ciB y la guia tutorial del investigador principal del presen-
te estudio, profundizé la investigacion a partir de la aplicacién de grupos focales
con el propdsito de indagar sobre algunos aspectos que no pudieron ser
profundizados en el estudio. Estos aspectos, si bien importantes, no fueron in-
cluidos en las conclusiones del estudio.
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16

Esto se comprueba claramente al observar los cuadros
donde figura la tabulacién de las preguntas referidas a di-
ferentes aspectos relacionados con los conocimientos de las
mujeres sobre la vida reproductiva (primero en el &mbito
urbano y después en el rural).

El primer cuadro de cada pregunta incluye la estadistica
descriptiva de ambos grupos de control e intervencion, pri-
mero en el &mbito urbano y luego en el rural. Ahi es posi-
ble advertir que desde el pre-test los grupos de interven-
cion responden mejor que los grupos de control en todas
las preguntas. Esto es notorio si se observa la existencia de
porcentajes mayores de respuestas positivas en los grupos
de intervencion, practicamente en todas las preguntas,
comparados con los de control en ambos contextos (urba-
no y rural). Los siguientes cuadros incluyen la estadistica
inferencial, donde es totalmente orientadora la significacion
estadistica (significacion estadistica-dos colas), tanto para
el grupo de control como para el de intervencion.16

De esta manera podemos probar el efecto del estudio
cuantitativa y estadisticamente al observar que en todas las
preguntas existe significacion estadistica al comparar el
pre-test con el post-test 2. En el anexo 2, al final de este ca-
pitulo se muestran los cuadros correspondientes.

. Se aprecia una mayor significacion estadistica en los gru-

pos de intervencién que en los de control, lo que es espe-
cialmente notorio en el &mbito rural. Se advierte que el be-
neficio de la capacitacion fue mayor en ambos grupos,
pues son mas altos los porcentajes obtenidos de preguntas
positivas en este contexto tanto en los grupos de interven-
cion como en los de control, y se observa que existié un
mayor beneficio desde el principio en el &mbito rural que
en el urbano (empiezan en el pre-test con porcentajes mas
bajos que en el &mbito urbano y terminan con porcentajes
mayores en el post-test 2, en especial los grupos de inter-

Cuando la significacion estadistica es menor a .05 (< 5%) es muy poco probable

que la diferencia en las respuestas dadas por ambos grupos entre si o por el mis-
mo grupo entre un test y otro se deba al puro azar (< 5%), por lo que la diferencia
se atribuye a la intervencion realizada.
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vencion, que muestran ademas mayor significacion esta-
distica entre las respuestas al pre-test y post-test 2 que los
de control), atribuible ciertamente a la intervencién. En el
anexo 3, al final de este capitulo, se muestran, a modo de
ejemplo, tablas correspondientes a dos preguntas en el me-
dio rural.

Cuando se comparan los resultados del post-test 2 entre
los grupos urbanos y rurales de forma transversal, éstos
son ciertamente mejores que los resultados del post-test 1
y los del pre-test en ambos contextos, al margen del tipo de
grupo (de intervencién o de control). Con esto queda de-
mostrado que el contexto no influye mayormente en los re-
sultados, como se podria suponer, al menos en esta parte
del pais (region altiplanica andina).

En algunas de las preguntas que tienen relacion con el em-
barazo, la condicion de vivir en pareja -y por lo tanto la ex-
periencia previa de embarazo y parto- tiene un efecto mas
poderoso que la propia intervencion. Se advierte que el
grupo de personas que no viven en pareja y no tienen la
experiencia de embarazos previos se han beneficiado mas
de la capacitacion, en comparacion con aquellas personas
que viven en pareja, al margen de que se trate de un gru-
po de intervencion o de control (cuadro 4).

. Con respecto al conocimiento de métodos anticonceptivos,

la intervencion aparentemente tuvo poco efecto en perso-
nas gue viven en el area urbana, quiza debido a un mayor
acceso a los medios masivos de comunicacién (cuadro 5).
A partir del andlisis de las respuestas obtenidas en los test,
considerando la variable de la edad, se puede identificar
que las mujeres con edades entre 21 y 40 afios tienen ma-
yor conocimiento previo tanto en el grupo urbano como en
el rural (cuadro 6).

DISCUSION Y RECOMENDACIONES

A través de este estudio se pudo demostrar que el efecto de
aplicar un recurso motivacional —que en este caso fue un
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CUADRO 4
¢ CONOCE ALGUN METODO PARA NO EMBARAZARSE?
Grupo de control Grupo de intervencion
Tipo de test Tipo de test
Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Si Si Si Si

Nam. % Num. % Num. % Nam. %

Grupo urbano

Viveen | Sf 5 [833| 8 |667| 19 | 95 | 17 | 100
pareja |No| 1 |167| 4 |333 ] 1 5 0 0

Total 6 100 | 12 | 100 | 20 | 100 | 17 | 100

Grupo rural

Viveen | Sf 3 |60 | 12| 60 | 12 [ 100 | 12 | 60
pareja | No | 2 40 8 40 0 0 8 | 40

Total 5 100 | 20 | 100 | 12 | 100 | 20 | 100

elemento productivo: telares o tejidos— en los programas de
intervencidn para reducir la morbimortalidad materna en el
pais, efectivamente tuvo un efecto notorio en los grupos de
intervencion, a diferencia de los grupos de control, al mar-
gen del contexto estudiado (rural o urbano).

La diferencia mas notoria de los resultados en el grupo de
intervencion rural confirma la mayor utilidad del modelo
en ambitos caracterizados por una menor demanda de ser-
vicios de salud, a diferencia del ambito urbano, dadas las
peores condiciones de accesibilidad existentes en el medio
rural. Este factor hace que las inversiones sean mas costo-
eficientes en ese &mbito.

La vida en pareja en los grupos de intervencion y control in-
fluyd en los resultados al margen del contexto urbano o ru-
ral. Por lo tanto, es muy probable que un modelo de inter-
vencion como éste obtenga mejores resultados en personas
solteras (con menor experiencia sexual y familiar). Debido a
ello, este modelo podria ser incluso méas efectivo para capa-
citar a personas en aspectos diferentes a la SsRr, ya que es fac-
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CUADRO 5
¢ CUAL METODO?
Grupo de control Grupo de intervencién
Tipo de test Tipo de test
Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Si Si Si Si
Nim.| % |Ndm.| % |[Nim.| % [Ndm.| %

Grupo urbano
T de cobre 3 | 50 6 | 50 9 45 | 8 471
Pastillas/pildora 2 |333| 3 25 3 15 3 |17.6
Condén 0 0 1 (83| 6 30 | 5 |294
Inyeccion 0 0 1 1831 1 |59
Ritmo 0 0 0 0 0 0 0
No hay relaciones
sexuales 0 0 0 0 0 0
Espiral 0 0
No sabe 1 (167 1 (83| 0 0 0
Total 6 |100| 12 | 100 | 20 | 100 | 17 | 100
Grupo rural
T de cobre 0 0 5 25 0 0 2 10
Pastillas/pildora 2 | 40 8 | 40 2 1222 12 | 60
Condon 2 | 40 7 | 35 1 |111] 6 30
Inyeccion 0 0 0 0
Ritmo 0 0 1 111
No hay relaciones
sexuales 1 20 0 1 |111] O 0
Espiral 0 0 0 0
No sabe 0 0 4 444 0
Total 5 1100 | 20 | 100 | 9 | 100 | 20 | 100

tible que ejerza un efecto ain mayor que el obtenido en el
campo de la Ssr, si se asume que existe en general un menor
conocimiento derivado de la experiencia en otro tipo de en-
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CUADRO 6
¢CONOCE ALGUN METODO PARA NO EMBARAZARSE?
Grupo de control Grupo de intervencion
Tipo de test Tipo de test
Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Edad Si Si Si Si
(afios) Nam. | % [Nom.| % |Nam.| % |Nam.| %
Grupo urbano
Menor de 20 1 167 1 8.3 4 20 3 | 176
21a30 1 167 4 [333] 9 45 6 | 353
31a40 3 50 6 50 6 30 5 |294
41a50 1 |167| 1 8.3 1 5 1 5.9
Mayor de 50 0 0 0 0 0 0 2 | 118
Total 6 100 | 12 | 100 | 20 | 100 | 17 | 100
Grupo rural
Menor de 20 1 20 5 25 0 0 6 30
21a30 1 20 4 20 4 333 2 10
31a40 0 0 8 40 5 417 | 5 25
41a50 3 60 2 10 3 25 6 30
Mayor de 50 0 0 1 5 0 0 1 5
Total 5 100 | 20 | 100 | 12 | 100 | 20 | 100

fermedades (tuberculosis, enfermedad de Chagas, malaria,
entre otras).

El método de grupos focales aplicado en la capacitacion y
en la evaluacion final del estudio confirmé la notoria dife-
rencia en la actitud y motivacion a favor de los grupos de
intervencidn, al margen del contexto urbano o rural.

Los dos grupos rurales seleccionados para el estudio son re-
presentativos del contexto general de las poblaciones rurales
altiplanicas que circundan el Lago Titicaca, y los dos grupos
urbanos lo son con relacién a las poblaciones urbanas mas
vulnerables de la urbe altefia préxima a la ciudad de La Paz.
Sin embargo, es muy recomendable aplicar las conclusiones
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del estudio Unicamente a esos contextos, toda vez que es po-
sible que existan variables locales no consideradas en este
estudio, que podrian afectar los resultados de forma signifi-
cativa si se aplicaran en contextos diferentes.

» La aplicacion de este modelo debe considerar siempre la
posibilidad de generar fuentes de ingresos adicionales, que
sean culturalmente compatibles y potencialmente sosteni-
bles (existencia de mercados, competitividad, etcétera).

= Se sugiere que la Unidad de Reforma de Salud del Ministe-
rio de Salud de Bolivia considere aplicar este modelo de in-
tervencion en un ambito institucional formal y validar su
utilidad en contextos diferentes y poblaciones de mayores
dimensiones.

e Como parte de la estrategia de implantacién del modelo de
intervencién propuesto, se recomienda que el gobierno es-
tablezca niveles de coordinacion intersectoriales entre el
ambito de salud y las instancias generadoras de empleo
(microempresas, etcétera).
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ANEXO

2

PREGUNTA 1
¢SABE CUALES SON LOS ORGANOS SEXUALES
QUE TIENE DENTRO SU CUERPO?

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Grupo de control Grupo de intervencion
URBANA Pre-test | Post-test1 | Post-test 2 Pre-test | Post-test1 | Post-test 2
NOim.| % |NOm.| % |NOGm.| % |NUm.| % |Ndm.| % |Nim.| %
Sabe 5 |227| 19 |864| 11 |733| 11 |379| 26 |100| 17 |89.5
No sabe 17 |773| 3 |136| 4 |267| 18 |621| O .0 2 |105
Total 22 |100| 22 |100| 15 | 100| 29 | 100 | 26 |100| 19 | 100
Comparacion del pre-test con el post-test 2
Prueba T T | Grados | Significacién | Diferencia | Error 95% 95%
de estadistica de estandar | inferior | superior
libertad (2-colas) medias
Grupo de 3430 35 .002 .51 15 21 .81
control urbano
Grupo de 6.512| 50 .000 .68 .10 A7 .89
intervencion
urbano
PREGUNTA 2
(',SABE DE COMPLICACIONES EN EL PARTO?
Grupo de control Grupo de intervencion
URBANA Pre-test Post-test 1 | Post-test 2 Pre-test Post-test 1 | Post-test 2
NOm.| % |NOm.| % |NOm.| % |NUm.| % |Ndm.| % |Nim.| %
Sabe 3 |136| 21 |955| 13 |86.7| 15 |51.7| 25 |96.2| 17 |89.5
No sabe 19 |864| 1 | 45| 2 |133| 14 |483| 1 38| 2 |105
Total 22 |100| 22 |100| 15 | 100| 29 | 100 | 26 |100| 19 | 100
Comparacion del pre-test con el post-test 2
Prueba T T | Grados | Significacion | Diferencia | Error 95% 95%
de estadistica de estandar | inferior | superior
libertad (2-colas) medias
Grupo de 6.205| 35 .000 73 12 49 .97
control urbano
Grupo de 6.059| 50 .000 .65 11 43 .86
intervencion
urbano
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ANEXO 3
PREGUNTA 1
¢SABE CUALES SON LOS ORGANOS SEXUALES
QUE TIENE DENTRO SU CUERPQ?
Grupo de control Grupo de intervencién
RURAL Pre-test | Post-test1 | Post-test2 | Pre-test | Post-test 1 | Post-test 2
Ndm.| % |Ndm.| % |NOm.| % |[NOm.| % |[Ndm.| % | Nim.| %
Sabe 10 |323| 23 |885| 21 | 100 8 |26.7| 25 |83.3| 21 |100
No sabe 21 |67.7| 3 |115| O 0 | 22 |733| 5 (167, O 0
Total 31 |100| 26 |100| 21 | 100| 30 |100| 30 [100| 21 |100
Comparacion del pre-test con el post-test 2
Prueba T T |Grados | Significacion | Diferencia | Error 95% 95%
de estadistica de estandar | inferior | superior
libertad (2-colas) medias
Grupo de 4.035| 46 .000 .52 13 .26 a7
control rural
Grupo de 7.449 | 49 .000 73 9.84E-02 | .54 .93
intervencion
rural
PREGUNTA 2
(',SABE DE COMPLICACIONES EN EL PARTO?
Grupo de control Grupo de intervencion
RURAL Pre-test Post-test 1 | Post-test 2 Pre-test Post-test 1 | Post-test 2
NOm. | % [Ndm.| % [NOm.| % [NOm.| % |NOm. | % |Nim.| %
Sabe 11 |355| 24 |923| 21 |100| 8 |[26.7| 28 |(93.3| 21 |100
No sabe 20 |645| 2 |77 | O 0 | 22 |733] 2 |67| O 0
Total 31 |100 | 26 |100 | 21 | 100| 30 | 100 | 30 |100| 21 |100
Comparacion del pre-test con el post-test 2
Prueba T T |Grados | Significacion | Diferencia | Error 95% 95%
de estadistica de estandar | inferior | superior
libertad (2-colas) medias
Grupo de 2.887 | 46 .006 .38 13 A1 .64
control rural
Grupo de 7449 | 49 .000 .73 9.84E-02 .54 .93

intervencion
rural







BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE
PLANIFICACION FAMILIAR PARA LAS MUJERES
AFILIADAS AL REGIMEN SUBSIDIADO EN EL
MUNICIPIO DE CALI-VALLE, COLOMBIA

———

Mary Julieth Moreno Zapata

INTRODUCCION

Con la implantacién de la Ley 100 de Seguridad Social en Co-
lombia empez6 a operar en 1994 un nuevo régimen de asegu-
ramiento para familias pobres, conocido como régimen subsi-
diado. A través de este régimen las familias aseguradas reciben
un subsidio de 100% del costo de la prima. Dentro del pague-
te de prestaciones al que tienen derecho se incluye una serie
de servicios de salud sexual y reproductiva, y de atencion a los
infantes.

La salud materna tiene efectos sobre el resultado de cual-
quier gestacion y una sucesion frecuente de embarazos puede
producir efectos nocivos sobre la salud de la mujer. Por esto,
la planificacion familiar es un instrumento que aporta benefi-
cios no sélo a la salud de la madre y de los hijos, sino también
al desarrollo y el bienestar de la familia (Gémez, 1997).

La planificacion familiar, considerada como un derecho ciu-
dadano de las mujeres, permite establecer intervalos adecuados
entre nacimientos, da a la mujer la oportunidad de tener hijos a
la edad en la que el embarazo es menos riesgoso y evita naci-
mientos indeseados (Goémez, 1997). Significa, entre otras cosas,
que la mujer puede decidir sobre el nimero de hijos que desea
tener, cudndo y con quién quiere hacerlo, y espaciar o limitar
los nacimientos, si asi lo prefiere. Para ejercer esta facultad, la
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mujer requiere contar con informacion sobre métodos de anti-
concepcion eficaces y seguros, tener acceso a servicios de salud
de calidad y que se respete su derecho a conocer su cuerpo y a
ejercer su sexualidad sin riesgo (Granada y Vasquez, 1991).

El empleo de métodos anticonceptivos requiere de la pres-
cripcion médica y de una evaluacion inicial de las condiciones
de salud de la mujer y de las razones que la llevan a planear los
nacimientos —bien sea para espaciarlos o limitarlos—, asi como
de un control periddico de acuerdo con el método que se elija.
En Colombia, estas actividades son realizadas por las institucio-
nes de salud segun las normas existentes (Republica de Colom-
bia, Ministerio de Salud, 1999) dentro de los programas de de-
manda inducida, proteccion especifica y deteccion temprana.
Los programas de planificacion familiar deben ser adecuados
dentro de las instituciones que dan servicios de salud, de mane-
ra que las mujeres puedan acceder a ellos en forma oportuna y
encuentren servicios de calidad y respuesta apropiada a sus ne-
cesidades. Para lograr la adecuacion de los programas es nece-
sario identificar las principales razones por las cuales las muje-
res no asisten a las instituciones para recibir atencion.

Con ese propésito se desarrollé un estudio transversal des-
tinado a identificar las barreras de acceso a los programas de
planificacion familiar que enfrentan las mujeres en edad fértil
afiliadas al régimen subsidiado en las instituciones de salud de
Santiago de Cali, departamento del Valle, Colombia. Los obje-
tivos especificos del estudio estuvieron orientados a determi-
nar las barreras demograficas, geogréaficas y econdmicas que
afectan el uso de los servicios de planificacion familiar de
acuerdo con la opinion de las mujeres del régimen subsidiado
en Cali, asi como a identificar las barreras institucionales que
perciben para el acceso a dichos programas.

ANTECEDENTES

El elevado ritmo de crecimiento de poblacion causado por di-
versos factores, entre los que se encuentra el desplazamiento ha-
cia las grandes ciudades, es un obstaculo para el mejoramiento
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de las condiciones de vida, en especial entre familias pobres, las
que al llegar a las metropolis se ubican en las zonas mas depri-
midas para buscar oportunidades de subsistencia. Esto se agra-
va debido a que la mayoria de la poblacién inmigrante esta for-
mada por mujeres y nifios, situacion que trae consigo un
sinnumero de condiciones sociales inadecuadas, como desem-
pleo, pobreza, hacinamiento, mayor demanda de servicios de
salud y otras condiciones de indole familiar que se traducen en
dificultades de acceso a los servicios de salud, aumento de la
morbilidad, embarazos no deseados y falta de conocimiento en
temas relacionadas con la salud sexual y reproductiva.

Uno de los indicadores de este problema de salud de la po-
blacion es que Unicamente 49% de las mujeres casadas utiliza
algiin método de anticoncepcion moderno. Esto, sin tener en
cuenta situaciones sociales que se presentan al interior de las
familias, razén por la que existen millones de embarazos de al-
to riesgo que ponen en peligro a la madre y al nifio (Funda-
cion Mexicana para la Planeacion Familiar, s.f.),y que en mu-
chas ocasiones no fueron deseados. Esta situacion es menos
conocida en el grupo de mujeres que no tienen un compafie-
ro estable.

El Banco Mundial (1993) afirma que los gobiernos debe-
rian invertir mucho menos dinero en atencion y duplicar o tri-
plicar sus gastos en programas basicos de salud publica dirigi-
dos a la poblacion infantil —como los de inmunizaciones-y a
la mujer —en servicios como planificacién familiar, atencién
prenatal y atencidn posparto, entre otros—. Por esto, recomien-
dan intensificar los esfuerzos para avanzar en el disefio de ini-
ciativas prometedoras en servicios de salud sexual y reproduc-
tiva, pues cada afio podrian evitarse hasta 850 mil muertes de
nifios y hasta 100 mil muertes maternas. En una gran mayo-
ria (99%), estas mujeres viven y mueren en los paises en via
de desarrollo.

Se calcula que en Colombia la demanda insatisfecha de ser-
vicios de planificacion familiar alcanza a 6% de las mujeres
gue tienen un companero (Profamilia, 2000). Un estudio rea-
lizado por Profamilia en el afio 2000 entre poblacion despla-
zada residente en zonas marginadas, mostré que la region de
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la costa Pacifico ha recibido el mayor nimero de mujeres des-
plazadas por la violencia en los Gltimos afios (44.4%); ademas,
existen diferencias en cuanto a la salud sexual y reproductiva
de esta poblacion, comparada con la informacion consignada
en los registros nacionales sobre poblacion femenina. Mientras
la informacidn disponible indica el deseo generalizado de las
colombianas de limitar el crecimiento de la familia, el estudio
realizado entre las mujeres victimas de desplazamiento que re-
siden en zonas marginales mostrd que éstas planifican menos
y tienen embarazos con mayor frecuencia, asi como familias
numerosas. Las mujeres desplazadas cuya edad oscila entre 40
y 49 afos tuvieron un promedio de 5.3 hijos vivos. Esta cifra
es la mas alta de todo el pais, e indica que las mujeres de co-
munidades marginales, aunque habiten en zonas urbanas, han
mantenido un comportamiento reproductivo equiparable al
de las mujeres de la zona rural. Este estudio mostré6 ademas
que 8% de las mujeres de entre 15 y 49 afios de edad se en-
contraba embarazada al momento de la encuesta. Esta cifra ca-
si duplica el porcentaje de las mujeres del pais que estaba em-
barazada en el afio 2000 (4.7%). Por cada dos mujeres en
union gue se encontraban embarazadas al momento de la en-
cuesta, una soltera también estaba en gestacion, pero dos de
cada cinco mujeres no deseaban ese embarazo.

El inicio de la actividad sexual de esta poblacién ocurre en
promedio a los 16 afios. Las adolescentes tienen el indice méas
alto de embarazos del pais y serios problemas para enfrentar su
vida sexual y reproductiva: 30% ya son madres o estan embara-
zadas de su primer hijo. Ademas, entre estas jovenes no es fre-
cuente el uso de anticonceptivos para espaciar los nacimientos
de sus hijos. Las mujeres desplazadas son las que planifican en
menor proporcidn antes de tener hijos y las que en mayor pro-
porcion iniciaron el uso de métodos después del cuarto naci-
miento, razén por la cual la asistencia a los servicios de salud
para buscar atencion se hace tardiamente (Profamilia, 2001).

El acceso a los servicios de salud resulta bastante limitado
para amplios grupos de la poblacion (Plaza y Barona, 1999),
situacion gue se ha pretendido mejorar a partir de la reforma
del sistema de salud ocurrida en 1993, cuyo principal objeti-
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vo es la ampliacidn de coberturas para los regimenes contribu-
tivo y subsidiado.

Esta reforma tiene como principio la administracion del
riesgo mediante un esquema de aseguramiento con financia-
cién mixta y manejo de recursos delegados a terceros que bus-
ca garantizar el acceso de la poblacion al servicio publico de se-
guridad social en salud en condiciones de equidad, eficiencia y
calidad. Para ello, el actual sistema asigna un papel importan-
te a la promocion de la salud, la deteccion temprana de altera-
ciones de la salud y la proteccion especifica frente a la enferme-
dad (aplicacion de acciones y tecnologia apropiada que
permitan evitar la aparicion de la enfermedad mediante protec-
cion frente al riesgo) (Republica de Colombia, Ministerio de
Proteccién Social, 2000). Ademas, incrementa los aportes fi-
nancieros del Estado a la salud, busca una mayor eficiencia en
el gasto mediante el esquema de competencia y pretende pro-
gresos importantes sobre la solidaridad mediante la contribu-
cion de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. El aseguramiento en Cali ha aumentado entre
1998 y 2001 de 64% a 67%, que corresponde a un cambio de
10.2% a 11.5% de la poblacién en el régimen subsidiado y de
54% a 56.2% en el contributivo; sin embargo, no se han obser-
vado mejoras en los indicadores de salud. Se pretende que es-
tos servicios —entre los que se encuentran todos los componen-
tes de la salud sexual y reproductiva de hombres y mujeres en
edad fértil- lleguen a la poblacién mas pobre y hagan énfasis
en la promocion de la salud, la proteccion especifica y la detec-
cion temprana de alteraciones de la salud.

La evaluacion del régimen subsidiado de los afios 1998 y
1999, realizada por Fescol-Corona, mostrd que existen defi-
ciencias en la demanda y el acceso a los servicios de salud de
las personas de régimen subsidiado debido a que éstas todavia
no tienen una conciencia clara sobre sus derechos (31%), des-
conocen la ruta de acceso a los servicios (20%) y deben reali-
zar copagos aun cuando muchos de los servicios son gratuitos
(17%); ademas, persisten factores culturales (6%) (Jaramillo,
1999) y otra serie de limitaciones que se presentan desde las
instituciones prestadoras de servicios de salud (IPs).
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En Colombia los usuarios del régimen subsidiado constitu-
yen la poblacién mas pobre del pais; son el grupo con mayor
namero de necesidades basicas insatisfechas (NBI), situacion
que lleva aparejado un sinnamero de alteraciones en la calidad
de vida de estas comunidades. Las mujeres representan 53%
de la poblacion total del municipio; aquellas que se encuen-
tran en edad fértil ascienden a 27%.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A laciudad de Cali llega un gran nimero de familias provenien-
tes de las diferentes zonas del pais. La mayoria de esas familias,
compuestas principalmente por mujeres y nifios pobres, se ubi-
can en las zonas méas deprimidas de la ciudad, donde se deben
enfrentar con diversas situaciones de indole social y familiar que
las ponen en desventaja en varios campos, como el de la salud.

El Estado ha generado mecanismos para mejorar las condi-
ciones de vida de la poblacién, entre los que se cuenta aumen-
tar su acceso a los servicios de salud a través de afiliarla al régi-
men subsidiado. Con ese fin ha entregado los recursos para su
administracion a una serie de empresas denominadas Adminis-
tradoras de Régimen Subsidiado (ARS), las que establecen con-
tratos con las 1ps de la ciudad para la atencion de esta poblacion.

Las Ips cuentan con una matriz de programacion, elabora-
da por el Ministerio de Salud (Resoluciones 412 y 3384 de
2000), que tiene el proposito de ayudarles a calcular las accio-
nes que deben realizar de acuerdo con el grupo de poblacion
y la periodicidad de las actividades. La matriz que correspon-
de a las acciones de planificacion familiar permite calcular el
namero esperado de muijeres afiliadas al régimen subsidiado
gue deben ser atendidas por el programa cada afio. De acuer-
do con estas pautas, en 1998 se esperaba atender a 24 066
mujeres; sin embargo, las instituciones reportaron que habian
prestado el servicio s6lo a 9 582 (Secretaria de Salud Publica
Municipal, 2000), lo que representa un cumplimiento de 40%
e indica que las mujeres no estan llegando al servicio de pla-
nificacion familiar.
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En el rubro politico-administrativo, la ciudad de Cali esta
sectorizada en 21 comunas en el area urbana y 15 corregimien-
tos en el area rural, de acuerdo con sus condiciones econémicas
y geogréficas. Esto le permite a la administracion municipal
otorgar atencion por sectores. Las zonas consideradas con ma-
yores condiciones de pobreza y vulnerabilidad se ubican en el
distrito de Agua Blanca (conformado por tres comunas) y en la-
dera (seis comunas en el area urbana y 15 corregimientos).

Es importante tener en cuenta que los afiliados al régimen
subsidiado corresponden a 12% del total de la poblacién del
municipio (Secretaria de Salud Publica Municipal, 2000); en
gran medida residen en el distrito de Agua Blanca y en la zo-
na de ladera (63%) —consideradas areas con alta marginali-
dad- y tienen un sinnimero de necesidades basicas insatisfe-
chas. Por ejemplo, 12% de las familias habitan viviendas que
carecen de las condiciones adecuadas y 28.5% viven en haci-
namiento. Ademas, 94% de esa poblacion no cuenta con re-
cursos suficientes para cubrir los gastos familiares; 68% sefia-
la que obtiene sus ingresos familiares —que estan por debajo
de medio salario minimo mensual- a través de la economia in-
formal representada principalmente por oficios varios que se
realizan por jornales (Rendén et al., 2001).

La encuesta de demografia y salud realizada por Profamilia
mostro que 98% de las mujeres de la region conoce la existen-
cia de los métodos de planificacion familiar (Secretaria de Sa-
lud Pablica Municipal, 1998); sin embargo, esta informacién
no estad desglosada de acuerdo con las condiciones de asegu-
ramiento de la poblacion, lo que impide identificar la situa-
cion real de las mujeres afiliadas a régimen subsidiado; ade-
mas, no presenta informacion relacionada con el acceso de
éstas a los programas de salud sexual y reproductiva.

JUSTIFICACION

A través de esta investigacion se busca identificar factores que
constituyen barreras para el acceso a los servicios de salud de
las mujeres en edad fértil con vida sexual activa afiliadas al ré-
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gimen subsidiado en la ciudad de Cali. Ademas, se pretende
reconocer algunas caracteristicas de este grupo de poblacion,
de manera que estos elementos aporten herramientas a los
tomadores de decisiones en el area de la salud (entes territo-
riales, gerentes de ARs e Ips) con la finalidad de fortalecer y
mejorar las estrategias de captacion de usuarias para los pro-
gramas de planificacion familiar. De igual manera, permitir al
personal profesional y técnico prestador de servicios buscar,
apropiar e implementar estrategias de captacién, atencion y
seguimiento de potenciales usuarias del programa.

MARCO CONCEPTUAL
Planificacién familiar en Colombia

El Ministerio de Salud defini6 en 1999 el acceso a los progra-
mas de planificacién familiar como la capacidad de las perso-
nas para obtener por parte de un sistema de prestacion de ser-
vicios los medios que le permitan la planificacion de su familia.

Al ingresar al programa de planificacion familiar en una
institucion de salud del sector pablico y/o privado que tenga
contrato para la prestacion del servicio con las ARs, las muje-
res no deben hacer pago alguno para obtener atencion médi-
ca. Una vez que han sido evaluadas y se decida que deben in-
gresar al programa, seran inscritas y deberan continuar en
control periddico con personal profesional en el area de enfer-
meria 0 medicina.

El programa de planificacion familiar es el conjunto de ac-
tividades, procedimientos e intervenciones dirigidas a hom-
bres y mujeres en edad fértil, dentro de los cuales se cuenta la
informacion, educacidn, consejeria y anticoncepcion, incluida
la entrega de suministros para que las personas y/o parejas
ejerzan el derecho a decidir libre y responsablemente si quieren
0 no tener hijos, asi como el nimero de éstos y el espacia-
miento entre ellos. El objetivo del programa es brindar a hom-
bres, mujeres y parejas en edad fértil la informacion, educa-
cion y métodos necesarios para dar respuesta a sus derechos
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reproductivos y ampliar el abanico de opciones anticoncepti-
vas apropiadas para sus necesidades y preferencias, asi como
contribuir a la disminucién de gestaciones no deseadas
(Republica de Colombia, Ministerio de Salud, 1999).

Sistema General de Seguridad Social en Salud

Es un conjunto de normas que rigen el ingreso de las personas
al sistema de salud. Funciona a partir de dos ejes fundamenta-
les: el aseguramiento y la descentralizacion; ambos pretenden
alcanzar un efecto positivo sobre la calidad, la oportunidad y la
cobertura de los servicios de salud y afectar en el mismo senti-
do la calidad de vida de la poblacion. Este sistema, que consi-
dera a la salud como un derecho fundamental e irrenunciable
de la poblacion, tiene como obijetivos la regulacion del servi-
cio publico de salud a través de garantizar una distribucion
equitativa de los recursos y crear condiciones para el acceso de
toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion,
ofrecido en condiciones de calidad y eficiencia. Hace énfasis
en el otorgamiento de servicios basicos, como los de promo-
cién de la salud, deteccion temprana de alteraciones de la sa-
lud y proteccion especifica frente al riesgo de enfermar y mo-
rir. Estas acciones se realizan en el primer nivel de atencién o
atencion basica.

El sistema prevé dos regimenes de aseguramiento. El pri-
mero, conformado por las personas que tienen la capacidad de
pago para cubrir los aportes al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se denomina régimen contributivo; forman par-
te de él los individuos vinculados través de contrato de traba-
jo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados, y los
trabajadores independientes. El segundo es el régimen subsi-
diado, del cual forman parte las personas sin capacidad de pa-
go para cubrir el monto total o parcial de la cotizacion al sis-
tema de salud, las que reciben del Estado un subsidio para la
salud denominado Unidad de Pago por Capitacion Subsidia-
da, que permite cubrir el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado
que se ha estipulado para este grupo de poblacién. Entre los
beneficiarios del régimen subsidiado se cuentan las mujeres
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durante el embarazo, parto y posparto; las madres que son ca-
beza de familia; las madres comunitarias; los nifios y las per-
sonas discapacitadas (Ley 100 de 1993) que no cuentan con los
recursos econdmicos suficientes para el pago del servicio, asi
como aquellas personas consideradas dentro de los grupos de
poblacién prioritarios. Estas personas han sido clasificadas
por el Sistema de Identificacion y Seleccion de Beneficiarios de
Programas Sociales (Sisben, que permite identificar los grupos
familiares con mayores N8I, para los cuales el gobierno ha de-
signado subsidio) en los niveles 1 y II.

En adicién a lo anterior, existe un grupo de personas que a
pesar de haber sido clasificadas en el Sisben en los niveles 1 y I
y sin capacidad de pago para cubrir el monto parcial o total del
servicio deben esperar a ser incluidas dentro del régimen subsi-
diado, dentro de lo que se denomina poblacion vinculada (po-
blacion pobre no asegurada). Mientras logran acceder al subsi-
dio o incorporarse al régimen contributivo, estas personas
tienen derecho a una serie de servicios de salud que prestan las
instituciones publicas y privadas gue contratan con el Estado
para ese efecto, de acuerdo con la capacidad de oferta de estas
instituciones (Vanegas, 1997).

Para garantizar las condiciones de prestacion de servicios
se crearon las Empresas Promotoras de Salud y las ARs, que
pueden administrar recursos del régimen contributivo y sub-
sidiado, considerando el perfil epidemioldgico de los grupos
poblacionales y orientando acciones encaminadas a mejorar
sus condiciones de salud.

Dentro de las responsabilidades de las ARs para la atencion
de la poblacién subsidiada se encuentra la de organizar y ga-
rantizar, directa o indirectamente, la prestacion del Plan Obli-
gatorio de Salud Subsidiado a los afiliados. Las funciones es-
tan orientadas a definir procedimientos para garantizar el libre
acceso de los afiliados a las instituciones prestadoras con las
cuales haya establecido convenio en su érea de influencia (Ley
100 de 1993).

El plan de beneficios para las personas afiliadas al régimen
subsidiado esta definido mediante los acuerdos 072 y 074 de
1997, que contienen acciones de promocion y educacion en
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derechos y deberes en salud, y acciones de promocion de la
salud dirigidos al individuo y la familia segun el perfil epide-
mioldgico de los afiliados. Las acciones de promocion y edu-
cacion estan orientadas a promover la salud integral de nifios,
nifas y adolescentes, la salud sexual y reproductiva, la salud
de la poblacion de tercera edad y la convivencia pacifica con
énfasis en el &mbito intrafamiliar, entre otros. Dentro del plan
de beneficios que contempla el Plan Obligatorio de Salud Sub-
sidiado se encuentra la atencién en salud sexual y reproducti-
va como uno de los componentes basicos del sistema de pres-
tacion a este grupo de poblacion.

Acceso a los servicios de salud

Para la presente investigacion se consideré que una barrera es
un obstaculo —fijo 0 movil- que impide obtener un bien o ser-
vicio. El accesofue definido como la entrada o paso que da la
posibilidad de llegar a algo o a alguien. Se tomaron en cuenta
algunos de los modelos de evaluacion de acceso de la pobla-
cién a los servicios de salud, al igual que bibliografia relacio-
nada con el tema. Para el componente de planificacion familiar,
ademas se tuvieron en cuenta los elementos més relevantes de
la politica de salud del Ministerio de Proteccion Social de Co-
lombia (anterior Ministerio de Salud) entre los afios 1993 y
2001.

Julio Frenk (1985) sefiala que el concepto de accesibilidad
debe considerar limites de espacio y tiempo, que esta restringi-
do a cierta manera de concebir y llevar a cabo las funciones de
aliviar el dolor, afrontar el dolor y promover el bienestar; es de-
cir, estos elementos se encuentran fuera del individuo, el cual
debe desearlos, buscarlos, para finalmente alcanzarlos. El autor
considera gque la accesibilidad es tan sélo uno de los compo-
nentes determinantes de la utilizacién, junto con otros, como
los culturales, de actitud, cognoscitivos y conductuales inhe-
rentes al deseo de atencion médica.

Frenk propone la existencia de dos componentes en el pro-
ceso de busqueda y obtencion de servicios. Por un lado esta la
disponibilidad de recursos, entendida como la capacidad de
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producir servicios (teniendo en cuenta factores como la pro-
ductividad); por el otro, se encuentra la atencién propiamente
dicha. Entre los componentes mencionados hay un conjunto
de fendbmenos intermedios (resistencia) que se definen como
obstéaculos en la busqueda y obtencion de la atencién que se
originan desde las instituciones de salud, tales como el costo
del servicio, su ubicacion y otros aspectos de la organizacién
del mismo. Adicionalmente, Frenk define al acceso como la ca-
pacidad de un cliente o grupo de personas para buscar y obte-
ner atencion y se refiere a las caracteristicas de la poblacion
usuaria potencial y real de los servicios, que estan dados por
elementos como la capacidad del individuo para comprar un
servicio, sus ingresos, los recursos de transporte existentes pa-
ra la poblacién y el tiempo disponible, entre otros.

Por su parte, Aday y Andersen (1992) consideran los fac-
tores relacionados con el uso de los servicios de salud aborda-
dos desde la generacion de los lineamientos de la organizacion
hasta el destino final, diferenciando entre acceso potencial y
realizado. El acceso realizado refleja la utilizacion y satisfac-
cién de los servicios por parte de las personas, mientras el ac-
ceso potencial es influido por la predisposicion, la necesidad
(estructura social y conviccion del estado de salud) y la capa-
cidad (recurso y organizacion del servicio de salud).

En estudios relacionados con el acceso en diferentes gru-
pos de poblacidn se muestran barreras de diverso tipo referi-
das a la utilizacion del servicio en todos los niveles. Estan, por
un lado, las barreras inherentes a la poblacién, como la ubica-
cion de la institucion de salud respecto de la residencia, el len-
guaje de las personas que solicitan servicio, el suministro de
informacion incompleta por parte del consultante, los aspectos
culturales, la edad, el sexo, la religion, el desconocimiento de
las normas de atencion, el bajo grado de escolaridad, la satis-
faccion frente al servicio y/o ante los prestadores, el descono-
cimiento de los derechos en salud, los tramites, las creencias,
las actitudes y practicas frente a la salud, y las condiciones so-
ciales (Despard, 1998; Jang et al., 1998). Entre las barreras in-
herentes a los servicios estan: el valor del servicio, los tiempos
para la obtencidn de la cita y para la atencién, la reducida dis-
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ponibilidad de los servicios, las largas filas, la complejidad de
los tramites que deben realizar las personas para lograr la aten-
cion, los pocos recursos humanos disponibles para la atencidn,
la escasa 0 incompleta informacién que se otorga a los usuarios
sobre las caracteristicas del servicio, la ausencia en la institu-
cion de salud del servicio requerido, la tramitacion inadecua-
da de los carnés de identificacion, las limitaciones de tiempo
de los profesionales para la atencién al pablico y la precaria
seguridad para los trabajadores de la salud (Pabon-Lasso,
1985; Frenk, 1985).

Los modelos anteriormente expuestos tienen elementos co-
munes desde las caracteristicas de la poblacion que permiten
0 no superar los obstaculos que se le presentan antes de lograr
la atencion. Las caracteristicas de la poblacién que pueden
ayudar a superar los obstaculos estan relacionadas con varia-
bles como la edad, el sexo, la escolaridad, la ocupacion, el esta-
do civil, los antecedentes en planificacion familiar, el nimero
de gestaciones, el ingreso individual y familiar, la informacion
recibida sobre la existencia del programa, el tiempo de uso del
método, el lugar y los tramites para conseguir los métodos de
planificacion familiar.

METODOLOGIA

El eje de esta investigacion fue un estudio transversal que se
realizd en el periodo de julio de 2001 a octubre de 2002 y
comprendio tres etapas. La primera fue una encuesta a la po-
blacion de 15 a 49 afios afiliada a régimen subsidiado en el
municipio de Santiago de Cali y que cumpli6 los criterios de
inclusion. Esta encuesta recogi6 informacion sobre variables
geograficas, demogréficas y econémicas, y acerca del uso o no
de los servicios de planificacién familiar. La segunda etapa
consistié en organizar grupos focales entre mujeres usuarias y
no usuarias del programa de planificacion familiar para iden-
tificar las principales razones por las cuales las mujeres no
asisten al programa en las instituciones de salud de la ciudad.
La tercera etapa estuvo destinada a realizar una reunién con
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algunas aseguradoras de régimen subsidiado y prestadoras de
servicios a la poblacién subsidiada para determinar posibles
razones por las cuales las mujeres no acuden al servicio.

Se establecieron los siguientes criterios para la seleccion de
la muestra:

La base de datos del régimen subsidiado report6é un total
de 53 807 mujeres, que representan 8.27% del total de la po-
blacion femenina de la ciudad (Rendén et al., 2001)y 28% de
la poblacién de régimen subsidiado.

Se utiliz6 un disefio de muestreo por conglomerados mo-
noetapico, considerando como unidad de muestreo a las man-
zanas de la zona urbana de Cali. La unidad de observacion den-
tro de los conglomerados estuvo constituida por las mujeres de
entre 15 y 49 afios que cumplieron los criterios de inclusion.

Para la construccion del marco muestral de manzanas
(conglomerados) se enlistd el niamero total de esas unidades
en cada una de las comunas de Cali. Esto se hizo con informa-
cion suministrada por el Departamento de Planeacion Muni-
cipal, dependencia que también aportd mapas que facilitaron
el proceso de seleccién de la muestra y el trabajo de campo.

El marco muestral de la poblacion objeto del estudio se
construy0 a partir de las bases de datos de la poblacion subsi-
diada elaboradas por la Secretaria de Salud Municipal de Cali.

Para determinar el tamafio de la muestra de manzanas
(conglomerados) se utilizaron los resultados de la prueba pi-
loto con el fin de conocer la varianza anticipada de la propor-
cién de uso de servicios de planificacién familiar mediante un
muestreo por conglomerados. Con base en la informacion an-
terior se procedio al calculo de las m manzanas. En cada una
de las m = 400manzanas seleccionadas se identifico a las mu-
jeres que cumplieron con los criterios de inclusion y que de-
terminaron el namero total de mujeres a encuestar (n = 529).

Los célculos se realizaron teniendo en cuenta un nivel de
confianza de 95%, un poder estadistico de 80% y un error de
estimacion de 8%.

Se aplico la estrategia de grupos focales, para lo cual se
conformaron dos grupos por comuna: usuarias y no usuarias
de los programas de planificacion familiar. Se parti6 de las co-
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munas en las que habia una mayor proporcion de poblacién
subsidiada. EI nUmero de integrantes del grupo fue de cinco a
nueve personas. El tema que se discutio en ellos se refirid a las
razones por las cuales asisten 0 no a los servicios de planifica-
cion familiar.

La reunion con los administradores del régimen subsidia-
do y las prestadoras se realizé con el fin de conocer las condi-
ciones del servicio que se ofrece a la poblacion y su opinién
sobre las razones de las mujeres para hacer uso o no del pro-
grama. La reunion se desarroll6 en algunas de las instituciones
de salud seleccionadas por la facilidad de ubicacion y la aten-
cion por parte del personal.

RESULTADOS

La mayor proporcion de mujeres entrevistadas procedia del
departamento del Valle (73% de la poblacion), seguida de de-
partamentos aledafios, como el Cauca (10%) y Narifio (5%).
Un porcentaje menor habia llegado desde areas distantes, co-
mo los departamentos de Meta y Norte de Santander.

El periodo minimo de residencia en el municipio fue de
dos afios (criterio de inclusion) y el maximo de 49; la media y
la mediana correspondieron a 23 afios.

Se encontrd que s6lo 22% de las mujeres afiliadas al régi-
men subsidiado eran usuarias del programa de planificacion
familiar en una de las instituciones de salud de la ciudad con
que las ARs han realizado contrato de atencion, mientras
78% manifestd que no asistia al programa. Para el analisis se
conformaron dos grupos: el primero con las mujeres usua-
rias del servicio durante por lo menos el ultimo afo; el se-
gundo, con las mujeres no usuarias del programa durante el
mismo periodo.

Edad

La distribucion de edad de las mujeres de la muestra revel6
una poblacion joven, con media y mediana de 30 afios; la mi-



112 REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

nima correspondié a 15 afios y la méaxima a 49. Al observar
los dos grupos por separado se determiné que entre las usua-
rias del programa de planificacion familiar el 20.5% tenia en-
tre 20 y 24 afios. Los grupos de edad de los extremos (15 a 19
y 40 a 44 afios) se encontraron en menor proporcion; el pri-
mero, con 9.4% y el segundo, con 7.7%. Mientras tanto, en-
tre quienes no asisten al programa la mayor proporcion tenia
de 20 a 24 afios y de 25 a 29 (18.7% y 18.9%, respectivamen-
te) y era menor en la poblacidn de 45 a 49 afios (8.7%).

Se calcularon las razones de prevalencia para el no uso del
servicio sobre la base de los grupos de edad. El parametro fue
el grupo de 20 a 24 afios. En relacion con las mujeres de ese
grupo, se encontrd que la prevalencia de uso fue 2 y 4% ma-
yor en las mujeres de 30 a 34 afios y de 45 a 49, respectiva-
mente; sin embargo, estas relaciones no mostraron ser estadis-
ticamente significtivas (RP: 0.98; IC: 0.83-1.14; P: 0.84 y RP:
0.96; IC: 0.79-1.18; P: 0.71). Para los otros grupos de edad se
encontraron prevalencias de uso iguales o menores que las ob-
servadas para el grupo de 20 a 24 afios. Tampoco se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas (cuadro 1).

Escolaridad

El grado de escolaridad que ha alcanzado esta poblacion es
alto. El promedio de afios cursados es de a 7.7; la mediana se
encontré en el grado 10. Cabe anotar que 98.5% de las mu-
jeres ha tenido contacto con algin nivel educativo y s6lo
1.5% no curs6 ningun grado de estudios en una institucion
académica.

La prevalencia de no asistencia al servicio de planificacion
familiar entre las mujeres con escolaridad igual o inferior a la
primaria (expuestas) es de 79%, mientras que en las mujeres
con escolaridad igual o superior a secundaria (no expuestas)
es de 76%.

También se calcularon las razones de prevalencia para el
uso del servicio considerando el grado de escolaridad de las
mujeres. Para ello, se tomd como parametro a quienes tenian
escolaridad igual o superior a secundaria. Se observé que la no
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CUADRO 1
ENTRE LAS MUJERES DE 45 A 49 ANOS ES MAYOR LA ASISTENCIA
AL SERVICIO DE PLANIFICACION FAMILIAR

Edad NUm. de | Porcentaje de Razén de Intervalo de
afios mujeres no usuarias prevalencia a 95% confianza
20-24 101 76.2 10

15-19 62 82.2 1.07 (0.92-1.26)
25-29 100 78 1.01 (0.87-1.17)
30-34 92 75 0.98 (0.83-1.14)
35-39 73 79.4 1.04 (0.88-1.22)
40-44 52 82.6 1.08 (1.06-1.09)
45-49 49 73.4 0.96 (0.79-1.18)

Santiago de Cali, 2001.

asistencia al servicio es 3% mayor en el grupo con escolaridad
baja que en el de las mujeres con mas escolaridad. Estas dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas entre los dos
grupos (RP: 1.03; IC: 0.93-1.13; P: 0.44) (cuadro 2).

Ocupacién

Las mujeres se desempefian sobre todo en el area doméstica,
bien sea como amas de casa (57%) o como trabajadoras en ca-
sas de familia, es decir, empleadas domésticas (7%). Un por-
centaje menor (12%) labora en empresas, principalmente del
area manufacturera y de servicios; un porcentaje igual corres-
ponde a las trabajadoras independientes. En el momento de

CUADRO 2
LA ASISTENCIA A LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION ES MAS
ESCASA ENTRE LAS MUJERES CON MENOR ESCOLARIDAD

Escolaridad Nam. Porcentaje de Razén de Intervalo de
de mujeres| no usuarias | prevalenciaa 95% | confianza
Secundaria y mas 295 76.6 1
Primaria y menos 234 79.3 1.03 (0.93-1.13)

Santiago de Cali, 2001.
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realizar el estudio, 7% de las mujeres buscaba empleo activa-
mente y 4% estudiaba. Este comportamiento es similar entre
usuarias y no usuarias.

La distribucion de la poblacién segun los conceptos de la
fuerza laboral muestra que 62% era poblacién econémicamen-
te inactiva en el momento de la encuesta, dado que se dedicaba
a estudiar o a las labores del hogar o no tenia actividad alguna.
Dentro de la poblacion econémicamente activa (38%)
desarrollaban trabajo de tiempo completo 12%, eran subem-
pleadas 19% y desocupadas aspirantes 7% (Rico, 1993). La ta-
sa de desempleo considerada como la relacion porcentual entre
las personas desempleadas y el nimero de mujeres que ingre-
san a la poblacién econdémicamente activa correspondié a 21%.
El hecho de que las mujeres deban estar en casa y cuidar a los
hijos se ha catalogado como una barrera para el acceso de éstas
a los servicios de salud en otros estudios (Healey et al., 2001),
sin embargo, en esta investigacion no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las usuarias y no usuarias
del servicio. Esto puede deberse a la homogeneidad de los dos
grupos comparados en cuanto a las variables demograficas y so-
ciales (cuadro 3).

Se conformaron dos grupos para evaluar la relacion entre
la actividad de las mujeres y su asistencia al programa de pla-
nificacion familiar, dado que los servicios de éste se prestan en
horario laboral. El grupo pardmetro estuvo formado por las
mujeres que tenian alguna actividad y se compar6 con el gru-
po formado por aquellas que manifestaron que no estaban tra-
bajando. Se encontrd que las mujeres que no trabajan visitan
7% mas el servicio que quienes trabajan; sin embargo, no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre la ac-
tividad y el uso de los servicios de planificacion familiar (RP:
0.93; IC: 0.33-3.66).

Relacion de pareja
Se observé que la proporcién de mujeres con compafiero es-

table equivale a 71% (54% en unién libre y 17% casadas),
23% son solteras, 5% se han separado y menos de 1% han en-
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CUADRO 3
LA ACTIVIDAD LABORAL NO SE ASOCIA CON LA ASISTENCIA DE
LAS MUJERES AL SERVICIO DE PLANIFICACION FAMILIAR

Actividad Usuarias No usuarias Total

n: 117 % n: 412 % n: 529 %
Empleada 13 11 49 12 62 12
Independiente 16 14 47 11 63 12
Estudiante 5 4 14 3 19 4
Empleada doméstica 11 9 23 6 34
Ama de casa 64 55 243 59 307 57
Busca empleo 7 6 32 8 39 7
Sin actividad 1 1 3 1 4
Otro 0 0 1 0 1 0

Santiago de Cali, 2001.

viudado. Las edades del compafiero sexual van de los 17 a los
87 afos, con un promedio de 30 afios.

Al comparar los dos grupos de estudio no se encontraron
diferencias relevantes. En el grupo de mujeres que usa el pro-
grama de planificacion familiar, 73% tienen una union estable
y 27% son solteras. De las mujeres que no asisten al progra-
ma, 69% tienen compariero estable, mientras 31% son solte-
ras. Estas cifras son similares a las reportadas para todo el pais,
donde casi la tercera parte (29%) de las mujeres se encuentran
solteras y 71% tienen un compafiero estable (18% estan casa-
das y 53% viven en union libre) (Profamilia, 2000).

Se formaron dos grupos para evaluar el uso de los servi-
cios de planificacion familiar de acuerdo con la condicion de
pareja. El grupo que se tomd como parametro fue el consti-
tuido por las mujeres que tenian un comparfiero estable; el
grupo de comparacion estuvo conformado por quienes esta-
ban solteras. En este caso, si se hallaron diferencias estadisti-
camente significativas: es 3% mayor la no asistencia de las
mujeres sin compafiero estable a los servicios de planificacion
familiar (cuadro 4).
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CUADRO 4
LAS MUJERES QUE NO TIENEN UN COMPANERO ESTABLE ASISTEN
CON MENOR FRECUENCIA AL PROGRAMA

Situacion Nam. de Porcentaje Razo6n de Intervalo
de pareja mujeres de no prevalencia de
usuarias a 95% confianza
Unidas 374 77 1
No unidas 155 80 1.03 (1.01-1.20)

Santiago de Cali, 2001.

Tamano de la familia

El nimero de integrantes por familia es alto; en algunos grupos
poblacionales se encontraron familias conformadas hasta de 18
personas, aungue el promedio de integrantes es de 5.4. Este
dato es similar al promedio nacional, que esta en cinco miem-
bros por familia. A fin de comparar el comportamiento con res-
pecto al uso del servicio de planificacion familiar segtin la com-
posicion familiar, se establecieron dos grupos: el parametro
estuvo conformado por las mujeres cuyas familias tenian cinco
0 menos integrantes; el grupo de comparacion fueron las mu-
jeres con familias de mas de cinco personas. Se encontré que
es 8% mayor la no asistencia de las mujeres con familias mayo-
res a cinco personas que la de aquellas que forman parte de fa-
milias con menos miembros (P: 0.14) (cuadro 5).

CUADRO 5
ES MAYOR LA INASISTENCIA A LOS SERVICIOS ENTRE LAS MUJERES
QUE PERTENECEN A FAMILIAS DE MAS DE CINCO INTEGRANTES

Composicién NUm. de | Porcentaje Razén de Intervalo
familiar mujeres de no prevalencia de
usuarias a95% confianza

Cinco integrantes

0 menos 331 75.8 1
Maés de cinco
integrantes 198 81.3 1.08 (0.99-1.15)

Santiago de Cali, 2001.
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Ingreso familiar

Dado que el ingreso familiar se deriva de la actividad laboral de
los diversos miembros de la familia, se considerd conveniente
analizar este parametro. En la poblacion estudiada, el promedio
de trabajadores por cada familia fue de 1.4 personas; en 63% de
los hogares una sola persona se ocupaba de la manutencién fa-
miliar. En el momento de la encuesta, 46% de los grupos fami-
liares recibia un ingreso quincenal por debajo del salario mini-
mo legal vigente para este periodo; 33% de los hogares subsistia
con entre uno y dos salarios minimos; en 8% de los casos ingre-
saban mas de dos salarios minimos y en mas de 12% las muje-
res desconocian cual era el ingreso familiar (cuadro 6).

Para calcular razones de prevalencia se dividio a las mujeres
en dos grupos, de acuerdo con el ingreso familiar: el primero es-
tuvo conformado por aquellas mujeres pertenecientes a familias
cuyo ingreso estaba por debajo de un salario minimo legal,
mientras el grupo de comparacion estuvo compuesto por las
mujeres de familias con un ingreso superior o igual a un salario
minimao. Las cifras revelaron que las mujeres de familias con un
ingreso igual o mayor de un salario minimo tienen una asisten-
cia 5% menor al servicio de planificacion familiar que las muje-
res de menores ingresos (RP: 1.05; IC: 0.80-1.24).

CUADRO 6
EL NIVEL DE INGRESO NO SE ASOCIA CON LA ASISTENCIA DE LAS
MUJERES AL SERVICIO DE PLANIFICACION FAMILIAR

Ingreso familiar Uso del servicio

Si No Total

n: 117 n: 412 n: 529
% % %
Mayor de dos salarios minimos 9 8 8
Entre uno y dos salarios minimos 37 33 34
Menor a un salario minimo 42 47 46
Desconoce la informacion 12 12 12

Santiago de Cali, 2001.
Pearson chi2 (3 = 1.6999; Pr = 0.637)
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Inicio de la vida sexual

En el campo de la salud sexual y reproductiva se encontré que
las mujeres inician de manera temprana su actividad sexual: la
edad promedio es de 17 afios, con una desviacion estandar de
2.9. La edad minima del comienzo de la vida sexual es de 12
anos y la maxima, de 32. Para la mitad de las encuestadas, la
primera relacion sexual ocurrié entre los 14 y los 18 afios. A fin
de evaluar si existe relacion entre la edad de inicio de la activi-
dad sexual y el uso del programa de planificacion familiar, se
agrupd por un lado a las mujeres que empezaron a ejercer su se-
xualidad a los 17 afios o antes (edad promedio), y por otro, a
quienes lo hicieron después de esa edad. No se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas entre uno y otro grupo.

Numero de hijos

Otra de las variables investigadas fue el nimero de hijos por
mujer. La mediana de embarazos fue de dos. EI nimero maxi-
mo de hijos en el grupo de usuarias fue de siete, mientras en
el grupo de no usuarias correspondid a nueve; la desviacién
estandar fue de 1.5. Se encontrd que si hay relacion entre el
numero de embarazos y el uso del servicio de planificacion fa-
miliar; es 21% mayor la no asistencia de las mujeres nuliparas
al servicio en comparacion con las mujeres que han tenido hi-
jos (Pearson chi2(2) = 7.4226; Pr = 0.024) (RP: 1.21; IC:
1.12-1.29). Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos grupos. La tasa de fecundidad para las
mujeres fue de 2.5, que es muy similar a las reportadas para la
ciudad (2.2) y para el pais (2.6) (Profamilia, 2000; Secretaria
de Salud Publica Municipal, 1998).

Métodos anticonceptivos

En cuanto a los recursos para la planificacion familiar, se ob-
servo que en el grupo de usuarias del programa 40% emplea
como método anticonceptivo la ligadura de trompas o salpin-
goclasia (técnica de Pomeroy),! 35% el dispositivo intrauteri-



BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE PLANIFICACION FAMILIAR 119

no, 11% los anovulatorios inyectables, un porcentaje igual los
anovulatorios orales, 2% el método del calendario y 1% el pre-
servativo. Entre el grupo de no usuarias del programa, 40% ha
recurrido a la ligadura de trompas, 19% prefiere los anovula-
torios orales, 10% el preservativo, 10% los anovulatorios in-
yectables, 7% el método de calendario, 5% el dispositivo in-
trauterino y 4% el coito interrumpido, mientras 4% aprovecha
la amenorrea que se presenta durante la lactancia y 1% emplea
6vulos (cuadro 7).

Para los fines del estudio se evalu6 el uso de métodos tem-
porales y definitivos en relacion con la asistencia al programa.
Las menores prevalencias de uso del programa se encontraron

CUADRO 7
LA LIGADURA DE TROMPAS ES EL PRINCIPAL METODO DE
PLANIFICACION TANTO PARA USUARIAS COMO PARA NO USUARIAS

DEL SERVICIO
Método Usuarias No usuarias Total
n: 117 n: 412 n: 529
Nim.| % | Nam. % | Nim. | %
Ligadura 47 40 | 166 | 40 | 213 | 40
DIU 41 35 | 21 5 62 12
Anticonceptivos orales 13 11 | 78 19 91 17
Anticonceptivos inyectables | 13 11 | 41 10 54 10
Preservativos 1 1 41 10 42 8
Calendario 2 2 29 7 31 6
Lactancia 0 0 16 4 16 3
Ovulos 0 0 4 1 4 1

Implante hormonal
(Norplant)

o
o
o
o
o

Coito interrumpido 0 0 16 4 16 3

Santiago de Cali, 2001.

1 En Colombia el método utilizado con mayor frecuencia para la ligadura de trom-
pas es la técnica de Pomeroy, por lo que con frecuencia se denomina genérica-
mente pomeroya la ligadura de trompas.
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para los métodos de ritmo, lactancia y barrera. S6lo 22% de
las usuarias de los métodos hormonales y 36.2% de quienes
emplean métodos de barrera acudio al servicio. La prevalencia
total de uso se encontrd en 22%.

Con el proposito de conocer la relacion entre el uso del pro-
gramay cada uno de los métodos de planificacion familiar se to-
mo como parametro a las mujeres que han recurrido a la salpin-
goclasia. Se observd que en comparacién con éstas, las usuarias
de anovulatorios orales asisten 10% menos al servicio de plani-
ficacion familiar (RP: 1.10; IC: 0.96-1.10). En las usuarias de
anovulatorios inyectables es 2% mayor la asistencia al servicio
(RP: 0.98; IC: 0.82-1.66). Los grupos con menor asistencia al
servicio son los formados por las mujeres que basan su planifi-
cacion familiar en el preservativo masculino (26%) y en el mé-
todo de calendario (21%); en estos dos casos se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas con las mujeres que se
han sometido a la ligadura de trompas (RP: 1.26; IC: 1.13-1.40
y RP: 1.21; IC: 1.06-1.36, respectivamente). Las usuarias de
dispositivo intrauterino, en cambio, tienen una asistencia 58%
mayor al servicio de planificacion familiar que quienes se han

CUADRO 8
LAS MUJERES QUE UTILIZAN METODOS DE BARRERA ASISTEN
MENOS A LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN
COMPARACION CON LAS QUE EMPLEAN OTROS METODOS

Método NUm. |Porcentaje| Razénde | Intervalo de | Valor P
de mujeres | deno | prevalencia| confianza
usuarias a 95%

Ligadura 213 77 1.0

Anticonceptivos

orales 91 85 1.10 (0.96-1.10) | 0.27
Anticonceptivos

inyectables 54 75 0.98 [(0.82-1.66) | 0.29
DIU 62 33 0.42 |(0.26.-0.71)| 0.37
Preservativo 42 85 1.26 |(1.13-1.40)| 0.00
Calendario 31 93 121 (1.06-1.36) | 0.36

Santiago de Cali, 2001.
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sometido a la ligadura de trompas, relacion que es estadistica-
mente significativa (RP: 0.42; IC: 0.26-0.71) (cuadro 8).

El tiempo promedio de uso de métodos anticonceptivos
fue de 57 meses (4.7 afios). Entre las no usuarias del progra-
ma de planificacion familiar se observé un tiempo promedio
de 53 meses (4.4 afios), mientras en el grupo de usuarias del
programa el lapso de uso del método anticonceptivo fue de 68
meses (5.6 afios).

Se encontrd que quienes han sido usuarias durante mas de
cinco afos, asi como aquellas que lo han sido menos de un
afo, muestran una asistencia al servicio 10 y 11% mayor en
comparacion con las mujeres que han empleado el método
entre uno y cinco afios; las diferencias no son estadisticamen-
te significativas.

Orientacion para el uso de métodos anticonceptivos

También se indag6 sobre la asesoria previa al inicio del uso de
los métodos de planificacion familiar: 36% de las mujeres ma-
nifestd no haber recibido orientacion alguna, 23% dijo que ha-
bia sido orientada por un agente de salud, 14% por su compa-
fiero sexual, 9% por su madre, 5% por una amiga cercana y
menos de 1% obtuvo asesoria en la iglesia o la farmacia; el 12%
restante recibi6 la informacion de personas diferentes. Para el
andlisis del uso del programa de acuerdo con la persona o ins-
titucion que orientd el uso del método anticonceptivo, se tomo
como parametro al grupo de mujeres que fueron asesoradas por
un agente de salud (42% de las usuarias y 18% de las no usua-
rias) y se encontré que en comparacion con ellas las mujeres
que fueron orientadas por su madre tienen una inasistencia
30% mayor al servicio de planificacion familiar en las institucio-
nes de salud (RP: 1.30; IC: 1.13-1.47), mientras que en el caso
de quienes fueron orientadas por su compafiero sexual la inasis-
tencia es 35% mayor (RP: 1.35; IC: 0.80-1.46). Quienes mani-
festaron que habian tomado solas la determinacion; es decir,
que iniciaron la planificacion familiar sin orientacion, visitan
35% menos el servicio, mostrando diferencias estadisticamente
significativas (RP: 1.35; IC: 1.22-1.49).
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Sitio de obtencién del método

¢Dénde consiguen las mujeres el método de planificacién?
Lo obtienen de tres fuentes principales, en proporcion casi
igual: 29% a través de instituciones que tienen contrato de
atencion con las ARs; 27% en droguerias y 27% en Profami-
lia. Ademas, 4% lo adquiere en instituciones del sector pri-
vado, mientras 11% lo hace a través de otros medios y 2%
usa métodos naturales. Es de anotar que las mujeres que ob-
tienen el método en una institucion de carécter privado de-
ben hacer un pago por él.

A fin de evaluar el comportamiento en el uso del programa
segun el sitio donde se obtiene el método anticonceptivo, se
formaron dos grupos: el que se consideré como parametro es-
tuvo constituido por las mujeres que obtienen el método a tra-
vés de las instituciones que tienen contrato con las ARS, mien-
tras el grupo de comparacion aglutind a las mujeres que
consiguen el método en instituciones diferentes a las contrata-
das. Se supo asi que es 63% mayor la no asistencia al servicio
en aquellas mujeres que consiguen el método en instituciones
no contratadas, en comparacion con quienes lo obtienen en
instituciones autorizadas para prestarles atencion (RP: 1.63;
IC: 1.34-1.97).

Transporte, costo y conocimiento del servicio

El principal modo de desplazamiento utilizado para llegar a la
IPS a recibir atencion es caminando, 65% de las mujeres lo ha-
ce de esta forma, en bus llega 31%, 3% necesita tomar taxi y
1.6 desconoce como debe transportarse para llegar hasta alla.

Se considero el costo de la planificacién familiar (transpor-
te y método) como un factor que podria influir en el uso del
programa, razon por la cual esta variable se estratificd entre
quienes pagan transporte hasta la institucion o para obtener el
método y quienes no lo hacen. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres a las que les
cuesta el servicio y las que no pagan por €l (RP: 1.0; IC: 0.90-
1.1). La distancia desde el lugar de trabajo o residencia hasta
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la institucion de salud también fue evaluada, pero no mostro
diferencias estadisticamente significativas entre usuarias y no
usuarias del servicio (RP: 0.92; IC: 0.86-1.01).

En cuanto al conocimiento sobre el servicio, las mujeres
gue manifestaron haber sido informadas sobre la existencia
del programa de planificacién familiar constituyeron el grupo
parametro, mientras quienes no habian sido informadas for-
maron parte del otro. Se encontro, asi, que es 52% mayor la
no asistencia de las mujeres que no fueron informadas, en
comparacion con aquellas que si recibieron informacién al
respecto (RP: 1.52; IC: 1.33-1.70).

Para evaluar el conocimiento que tienen las mujeres sobre
el programa de planificacidn familiar, se indagd el grado de in-
formacion en torno a los siguientes elementos: el horario de
atencidn en el programa, la ubicacion del mismo en la institu-
cion de salud, los pasos para obtener atencion y los tiempos
de espera. Se encontré que s6lo 6% del total de mujeres entre-
vistadas conoce el programa segun las caracteristicas evalua-
das, mientras 94% desconoce el programa.

Grupos focales

Durante la fase Il (grupos focales) se encontrd una baja asis-
tencia al programa de planificacion familiar en las institucio-
nes de salud de la ciudad. EI promedio de edad del grupo de
usuarias del programa fue de 34 afios y la escolaridad, secun-
daria incompleta. En el grupo de no usuarias la edad prome-
dio fue de 32 afos y la escolaridad igual a la del otro grupo.
A fin de conocer el concepto que tienen las mujeres sobre
la salud, se indagd acerca del autocuidado; es decir, las activida-
des orientadas al mantenimiento de la salud, como el ejercicio,
la alimentacion saludable y la visita a la institucién de salud
cuando se sienten enfermas. Acerca de la salud sexual, mani-
festaron que son acciones orientadas a evitar las relaciones se-
xuales con varios compafieros para prevenir enfermedades de
transmision sexual y embarazos. En relacion con las practicas
de salud sexual, se considera que la planificacion familiar es
una de ellas, comprende una serie de actividades realizadas
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para prevenir embarazos, para lo cual existen varios métodos,
entre los que manifestaron conocer los mas modernos, como
la ligadura de trompas, el dispositivo intrauterino, los anovu-
latorios orales y el preservativo, y otros alternativos, como las
duchas vaginales. Todas las participantes de los grupos mani-
festaron que eran usuarias de métodos modernos de planifica-
cion familiar.

En cuanto al conocimiento de las mujeres de las consecuen-
cias para la salud del uso de métodos anticonceptivos, las usua-
rias del programa expresaron temor por los efectos secundarios,
sobre todo en el caso del dispositivo intrauterino y los anovula-
torios, y reconocieron que ésta es la razén que las lleva a con-
sulta. Las no usuarias del programa consideraron que no es ne-
cesaria la asistencia a la institucion de salud mientras el método
no les represente problemas. Quienes utilizan algin método de
barrera manifestaron que al no tener éste ningun efecto directo
sobre las condiciones de salud, no necesitan de control. En es-
te grupo también se encontré la relacion entre la ausencia de un
compafiero sexual estable y la falta de interés por asistir al pro-
grama y el temor de ser vistas como mujeres sexualmente acti-
vas, en especial en la poblacion adolescente.

En opinion de un buen numero de mujeres, el programa
de planificacion familiar en las instituciones de salud es inne-
cesario para ellas mientras estén utilizando un método de pla-
nificacién familiar que les ofrezca seguridad y no presente sig-
nos de funcionamiento inadecuado, en cuyo caso deberan
asistir a consulta médica general y no a un programa especial.

En la préactica es mayor el nimero de mujeres que no asis-
te al programa. Dentro de las razones para no hacerlo esta el
desconocimiento sobre él y acerca de la planificacion familiar.
Todos los grupos reportaron que la Administradora de Régi-
men Subsidiado o las IPS no les habian ofrecido informacion
sobre la existencia del programa, la posibilidad de asistir y la
gratuidad para las usuarias. Ademas, desconocian los mecanis-
mos para solicitar informacion. Quienes admitieron que asisten
al programa sefialaron que entre las razones para hacerlo estan
las relacionadas con el temor de quedar embarazadas y la in-
formacién que habian obtenido sobre la existencia del servicio
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mediante la remision del médico de la consulta general, a la cual
llegaron por diversas razones. Algunas se enteraron de que en el
centro de atencién vendian o entregaban los métodos a usua-
rias del programa y llegaron a él. Dentro del grupo de no
usuarias se encontrd que casi una tercera parte (31%) esta al
tanto de la existencia del programa pero no asiste a él porque
no considera necesario el control una vez que ha empezado a
utilizar el método y le parece que éste esta “funcionando bien”.
Otro grupo manifestd que no le gustaba el programa porque
deseaba embarazarse o porque no tenia un compafiero sexual
estable. Un grupo menor arguy6 razones econémicas. Las de-
mas mujeres desconocen el servicio.

La distancia, el transporte y los tiempos de desplazamien-
to no son factores considerados limitantes para asistir al servi-
cio. La principal razon por la que no acuden es el desconoci-
miento de la existencia del programa y de su derecho a él.

Instituciones aseguradoras y prestadoras
de servicios de salud

Al averiguar, en la fase 11, el funcionamiento de las ARS y su
relacién con el acceso de la poblacion a la atencion en plani-
ficacion familiar se encontrd que estos organismos han esta-
blecido contratos con 91 instituciones de primer nivel de ca-
racter publico y dos de carécter privado para realizar las
acciones de deteccién temprana y proteccion especifica (in-
cluye planificacion familiar). Dichos contratos equivalen a
7% del valor de la Unidad de Pago por Capitacion y cubren
las acciones de atencion a los menores de 10 afios y a los j6-
venes, citologia oncolégica y tumoral, prevencion oral, detec-
cion temprana de cancer de seno, control prenatal, atencién
del adulto mayor, vacunacién y planificacién familiar. Dentro
de esta Gltima se contempla la orientacion sobre el uso de
métodos anticonceptivos, el suministro e insercion del dispo-
sitivo intrauterino, la ligadura de trompas de Falopio y la en-
trega de anovulatorios orales.

De acuerdo con su propio dicho, las administradoras se
ocupan de garantizar la atencion de hombres y mujeres en edad
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fértil en los servicios a través de contratos para atencion en
promocion de la salud, deteccion temprana y proteccién espe-
cifica con las instituciones prestadoras del servicio en la ciu-
dad, buscando principalmente el acceso geogréfico de las per-
sonas. La difusion de los servicios se hace a través de la
entrega de informacion relacionada con los deberes y derechos
en salud y orientacion en los centros de atencion al usuario;
algunas tienen equipos extramuros con poblacién asignada
para canalizarla hacia los servicios de deteccion temprana y
proteccion especifica, entre los que se encuentra la planifica-
cion familiar.

Las 1ps, ademas, manifiestan que tienen la infraestructura,
dotacion y recursos para atender a la poblacion dentro de lo es-
tablecido en cada uno de los contratos de prestacion de servi-
cios y para hacer promocion a través de la realizacién de acti-
vidades de deteccion temprana y proteccion especifica a todas
las personas que solicitan atencion. La difusion del servicio se
hace a través de medios escritos (volantes, carteleras), orienta-
cion en los programas de salud sexual y reproductiva, progra-
macion de jornadas sobre este tema y canalizacion desde los
diferentes servicios. Sefialan también que han encontrado difi-
cultades en el suministro de métodos anticonceptivos para la
poblacion, pues éstos no se encuentran permanentemente dis-
ponibles debido a dificultades en los procesos administrativos
de las instituciones.

Luego de averiguar sobre la disponibilidad del servicio se
encontrd que en las 93 instituciones contratadas el programa
es atendido principalmente por personal de enfermeria (auxi-
liar y/o profesional), el tiempo destinado para la atencion es en
promedio de dos horas por semana para las mujeres que per-
tenecen a los diferentes regimenes de aseguramiento con quie-
nes tienen contrato y depende de la demanda de las usuarias
(principalmente en instituciones del sector publico). En cuan-
to a la disponibilidad fisica para la atencion, se observo que en
los consultorios se prestan diferentes servicios.

Cuando se pregunté sobre las variables que podrian consi-
derarse barreras para el acceso de la poblacion al servicio, ma
nifestaron que la principal razén es que desconocen la existen-
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cia y los beneficios que el servicio les puede aportar, el sumi-
nistro del método no es constante, las mujeres adolescentes no
consultan por temor a ser mal atendidas por el personal de sa-
lud o por ser identificadas como sexualmente activas. El hora-
rio de atencion puede constituirse en barrera para las mujeres
que trabajan, pues las horas de atencién en el programa son
similares a las laborales. Hay un grupo de mujeres que cree
que debe pagar por el servicio y por esa raz6n no acude a con-
sulta. La autoprescripcion (automedicacion) de métodos anti-
conceptivos es constante en este grupo de poblacion. Existe
una dificultad que consiste en que las mujeres no informan
que cuentan con el subsidio ni muestran el carné de afiliacion,
lo que parece facilitar el subregistro en la atencién. Otro as-
pecto relacionado con el subregistro hace referencia a dificul-
tades en el proceso de consolidacién de los registros indivi-
duales de atencién en algunas instituciones.

Tanto las administradoras como las prestadoras de servi-
cios consideran que la distancia geografica no es una barrera,
dado que la asignacién de los sitios de atencién se hace de
acuerdo con el lugar de residencia de las mujeres y sus fami-
lias. No se tomaron en cuenta otras variables, como el grado
de escolaridad.

ANALISIS Y DISCUSION

El régimen subsidiado fue creado dentro del marco politico de
la Ley 100 (Sistema General de Seguridad Social en Salud) con
el objeto de ampliar el acceso de la poblacion méas pobre del
territorio nacional a los servicios de salud en forma oportuna
y en condiciones de calidad y eficiencia, con especial interés
en los sectores mas vulnerables, entre los que se encuentran
los nifios y las mujeres en edad fértil. Corresponde a los admi-
nistradores de servicios de salud la labor de garantizar el acceso
de la poblacidn a las acciones, principalmente las de deteccion
temprana y proteccion especifica, entre las que la planifica-
cion familiar desempefia un papel preponderante para el bie-
nestar de la mujer y su familia. A pesar de que la politica de
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salud es clara en los asuntos relacionados con la salud sexual
y reproductiva, aun prevalecen vacios en su operacion. Estas
deficiencias se reflejan en el acceso limitado de algunos gru-
pos de poblacion a estos servicios basicos, y se evidencian en
las condiciones de salud de las mujeres, pues a pesar del ase-
guramiento no se han generado cambios significativos en
rubros tan relevantes como el nimero de nacimientos, la mor-
talidad materna, las condiciones de vida y el perfil epidemio-
l6gico de la poblacion.

Es importante tener presente que la responsabilidad de
orientar a la poblacion asegurada sobre sus deberes y derechos
en el campo de la salud, inducir la demanda de éstos y garan-
tizar la atencion corresponde a las ArS. Si bien estos organismos
pueden establecer convenios con terceros para la realizacién de
dichas acciones, deben darles seguimiento y efectuar una eva-
luacion a fin de cumplir con las politicas establecidas, dar a la
poblacion la oportunidad de acceder a los servicios, orientar el
uso de los mismos —sobre todo los de proteccién especifica y
deteccién temprana- y contribuir al mejoramiento de las con-
diciones de vida de los usuarios, dado que la afiliacion al régi-
men subsidiado por si misma no establece una garantia para el
acceso a los servicios de salud en la poblacién.

Para el andlisis de los resultados del presente estudio se em-
plearon los modelos tedricos propuestos por Frenk (1985),
Aday et al. (1980, citados en Plaza y Barona, 1999), que permi-
ten guiar el andlisis del acceso de la poblacion a los servicios de
salud y estan disefiados para entender las relaciones entre los di-
ferentes agentes involucrados en el sistema de salud y los facto-
res que implican —y de alguna manera determinan- el acceso a
los servicios de salud de la poblacion (Jaramillo, 1999).

El modelo colombiano propuesto en el actual sistema de
salud, que procura motivar la disposicion, la capacidad y la
necesidad de las personas hacia el uso de los servicios en este
campo, habilita el acceso a través del respaldo de un seguro
subsidiado y una red de servicios contratada e interviene en
las necesidades de atencion por medio de servicios de acuer-
do con el nivel de complejidad. Lo anterior muestra que, en
teoria, el Sistema General de Seguridad Social en Salud contri-
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buye de manera positiva al fortalecimiento de aspectos relacio-
nados con el acceso potencial de la poblacién pobre a los ser-
vicios de salud. Sin embargo, al observar la puesta en marcha
de la politica se aprecian ciertas limitaciones, como la falta de
informacion de la poblacién sobre los servicios, lo que ha di-
ficultado el cumplimiento del objetivo fundamental y se refle-
jaen la falta de acceso a los servicios de salud.

La muestra seleccionada tuvo igual distribucion y caracte-
risticas que la poblacién general afiliada al régimen subsidia-
do en el municipio de Santiago de Cali, teniendo en cuenta las
variables de tiempo, lugar y personas estudiadas.

En esta investigacion se encontr6 que la cobertura del pro-
grama de planificacion familiar entre el grupo de mujeres afi-
liadas al régimen subsidiado en la ciudad es baja, pues hay
una escasa asistencia al programa de planificacion familiar pa-
ra recibir atencion, orientacién y control periédico del méto-
do que utilizan para regular la natalidad.

Cuando se evaluaron las variables geogréaficas se pudo ver
que la distancia, la ubicacion de las 1ps, el tiempo para llegar
hasta ellas y el medio de desplazamiento no son reportados
como factores que afecten el acceso al programa por parte de
las mujeres, pues la mayoria de la poblacion tiene cerca de su
casa un sitio asignado para la atencién en programas de detec-
cion temprana y proteccion especifica (entre los que se en-
cuentra la planificacion familiar), Esta es, precisamente, una
de las estrategias adoptadas por las ARs para disminuir las ba-
rreras geograficas de la poblacién. Sin embargo, estudios rea-
lizados en otros escenarios muestran que la distancia es un
elemento determinante del acceso a los servicios de salud pri-
maria y de su utilizacion por parte de la poblacion, especial-
mente la rural; lo mismo sucede con el tiempo gue se requie-
re para llegar a la institucion donde se obtendran los servicios
(Lostao et al., 2001).

Las variables econdmicas, como el costo del traslado hasta
la institucion para recibir atencion y la compra de los métodos
anticonceptivos, tampoco representaron barreras para el acce-
so al servicio, de acuerdo con lo reportado por las mujeres
usuarias y no usuarias del programa.
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En cuanto a las variables demograficas, diversos estudios
han mostrado que el grupo de poblacién que asiste menos a
los servicios de planificacién familiar es el conformado por las
mujeres adolescentes (15 a 19 afios) (Comision Interamerica-
na de Derechos Humanos, 2001; Prendes et al., 1999) y solte-
ras, asi como por aquellas que no han tenido hijos (Profami-
lia, 2000). El presente estudio confirmo esos hallazgos. En el
otro extremo, estudios previos han documentado que la ma-
yor probabilidad de asistir a los servicios de planificacion fa-
miliar se da entre quienes tienen de 20 a 35 afios (Prendes et
al., 1999); no obstante, en esta investigacion se encontrd que
el grupo mas proclive a asistir a los servicios de planificacion
familiar es el conformado por las mujeres que se ubican entre
los 45 y los 49 afios.

Los datos anteriores podrian explicarse en el caso de las
adolescentes, las nuliparas y las solteras por causas asociadas
con el temor a que se les reconozca como sexualmente activas,
sobre todo entre las de menor edad, quienes no tienen un
compafiero estable o quienes creen que las relaciones sexuales
esporadicas implican menores riesgos y desconocen la exis-
tencia del servicio. Con respecto a la poca asiduidad de las
mujeres que no han tenido hijos, la razon podria ser que las
usuarias acuden al servicio para evitar nuevos embarazos, no
asi para impedir el primero (Profamilia, 2001). Por otro lado,
una buena proporcion de las mujeres de entre 20 y 35 afios ya
ha tenido un namero de hijos que las hace buscar ayuda para
espaciar o limitar los nacimientos, a fin de ejercer una sexua-
lidad con menores riesgos. En el caso de la mayor asistencia
de las mujeres de 45 a 49 afios, la explicacion puede ser que
en ese periodo ya se han iniciado los cambios relacionados
con la menopausia y las consultas se deben a motivos vincu-
lados a esta etapa del ciclo vital.

La escolaridad no mostrd asociacion con el acceso al progra-
ma, pese a que otros autores (Lostao et al., 2001; Jang et al.,
1998) han encontrado que las personas con menor escolaridad
acuden menos a consulta que quienes tienen mayores grados
académicos. Otros estudios relacionados especificamente con
poblacidn afiliada al régimen subsidiado no encuentran relacién
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entre el grado de escolaridad y el uso de programas de detec-
cién temprana y proteccion especifica (Realpe et al., 2002). A
pesar de que los resultados del presente estudio no son estadis-
ticamente significativos en este campo, se considera que un gra-
do mayor de escolaridad podria conducir a la adopcion de ac-
ciones que generen autocuidado de la mujer y su grupo familiar.
Por lo tanto, es uno de los componentes esenciales en la predis-
posicién para la busqueda de atencién en salud.

Existen caracteristicas del sistema de prestacion de los ser-
vicios que podrian influir en la falta de asistencia al programa.
Es el caso de los horarios de atencion, pues es mayor la asis-
tencia de las mujeres que no estan trabajando, en compara-
cion con aquellas que trabajan, debido a que los horarios de
atencion en las instituciones de salud coinciden con el horario
de trabajo de la poblacién.

De acuerdo con los resultados de este estudio, el ingreso
econdmico de las mujeres y de su grupo familiar no esta rela-
cionado con el acceso al programa, pese a que otros estudios
en grupos de poblacién similares han mostrado que aun per-
siste esta variable como un factor importante en la poca utili-
zacion de los servicios (Realpe et al., 2002).

A pesar de que la ocupacion de las mujeres tampoco mos-
tro diferencias estadisticamente significativas en relacion con
el uso del programa, se observé que las trabajadoras son las
gue menos asisten a él. Ademas, se encontrd un elemento im-
portante, que si bien no es objeto de la presente investigacién
aporta informacion valiosa en términos del aseguramiento:
12% de las mujeres desempefiaban actividades en el area ma-
nufacturera y de servicios. En consecuencia, deberian estar
vinculadas al régimen contributivo, afiliadas por parte de sus
empleadores; sin embargo, contaban con subsidio del Estado.

Por lo que se refiere al método de planificacion familiar uti-
lizado por las mujeres, se observd que quienes utilizan el pre-
servativo y métodos naturales visitan menos la institucion de sa-
lud para el control de la natalidad. En tanto, quienes recurren al
dispositivo intrauterino tienen una asistencia mayor. Esto pue-
de deberse al interés de confirmar que el dispositivo no ha sido
expulsado y esta bien colocado. Ademas, el servicio ha fomen-
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tado la costumbre de que se efecte una evaluacion periodica de
las mujeres gque utilizan este método para constatar la adecuada
colocacién del dispositivo y la respuesta apropiada del organis-
mo. Es importante generar una estrategia de identificacion y
captacion del grupo de mujeres que usan métodos de barrera,
quienes son las que registran menos asistencia al servicio, pero
gue se encuentran con las mismas necesidades de atencion y
orientacién que las usuarias de otros métodos.

La persona que proporciona orientacion para el inicio de la
planificacion familiar fue una de las variables que tuvo mayor
importancia en el momento de evaluar el acceso al programa.
Cerca de la mitad de las mujeres que recurren a él han sido ase-
soradas por un agente de salud para iniciar el uso de métodos
anticonceptivos, mientras en el grupo de no usuarias del servi-
cio menos de 20% han comenzado a utilizar métodos de pla-
nificacion con orientacion de personal del area de la salud. Las
personas diferentes al agente de salud que recomiendan o ins-
truyen el inicio de la planificacion familiar, como la madre o el
comparfiero sexual, quizd no tengan una amplia informacién
sobre la planificacién familiar y acerca de la existencia del pro-
grama, lo que impediria dar un orientacion completa y correc-
ta del mismo. Probablemente ésta sea la razon por la cual la
asistencia es menor cuando la orientacion ha estado en manos
de esas personas. Esta situacion permite identificar la necesi-
dad de que las mujeres reciban orientacion en aspectos de la
planificacion familiar por parte de personal capacitado para
ello, dado que eso aumentaria las posibilidades de utilizar los
métodos correctamente y de recibir atencion y orientacion pe-
riédica. Las droguerias y farmacias, si bien estan identificadas
como distribuidoras de métodos, no aparecen cuando se hace
referencia a la orientacion para las mujeres.

Se encontrd también que las instituciones de carécter priva-
do desempefian un papel importante en la oferta de métodos de
planificacion familiar, no asi en la orientacion a las mujeres pa-
ra recurrir al control natal o asistir a instituciones para recibir
atencion. Cuando se observa la manera de conseguir los méto-
dos entre las usuarias y no usuarias del programa de planifica-
cion familiar, se comprueba que gran namero de ellas obtiene el
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método a través de instituciones privadas —situacién que impli-
ca un desembolso—, mientras una menor proporcion lo hace
por medio de una de las instituciones que han sido contratadas
por las Ars, lo que muestra dificultades en el abastecimiento de
los métodos de planificacion familiar para las mujeres.

En cuanto a las no usuarias del programa, se constatd que en
su mayoria adquieren el método en el sector privado, lo que
implica una carga econémica, pero también se pudo observar
gue existe un porcentaje menor de mujeres que a pesar de ad-
quirirlo en las instituciones de salud no son enlistadas en el
programa. El estudio mostro, ademas, que quienes compran el
método en una institucioén privada asisten menos al servicio
gue quienes lo obtienen a través de las instituciones contrata-
das por las Ars. En Cali, al igual que en todo el territorio na-
cional, el sector privado distribuye cerca de 70% de los méto-
dos de planificacion familiar (Profamilia, 2000). Al comparar la
situacion de las mujeres afiliadas al régimen subsidiado de la
ciudad con la totalidad de las mujeres del pais que usan méto-
dos de planificacién familiar, se advierte que no hay diferencia
entre unas y otras, pues en ambos casos —local y nacional- las
droguerias, farmacias y otras instituciones del sector privado
aportan dos terceras partes de los métodos anticonceptivos,
mientras los servicios de salud aportan el tercio restante.

Un aspecto que reviste gran importancia en este estudio —al
igual que en otros realizados en el mismo sentido- es la infor-
macion que tienen las mujeres sobre el programa, pues cerca
de 94% desconoce las caracteristicas de la prestacion del ser-
vicio, y la informacion recibida desde las ARs es insuficiente
(Ramirez et al., 2001). Quienes no han sido informadas de la
existencia del programa asisten 50% menos comparadas con
quienes han sido informadas. El hecho de que una mujer ha-
ya podido escuchar sobre los servicios de planificacion fami-
liar debe mejorar sus posibilidades de usarlo (Beltran, 1999;
Lostao et al., 2001); sin embargo, hay estudios que muestran
que la poblacion afiliada al régimen subsidiado recibe infor-
macién sobre los deberes y derechos en salud en menos de
60% de los casos, un poco mas de la tercera parte conoce los
beneficios del sistema y hay un desconocimiento casi total so-
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bre los programa de promocién y prevencion. Con este pano-
rama es dificil pretender el acceso de la poblacién a los servi-
cios de salud. En este estudio las mujeres consideraron que la
falta de informacion es la principal causa de la inasistencia al
servicio que otorgan las instituciones de salud.

Para dar solucidn a la falta de acceso de este grupo al ser-
vicio de salud, es necesario considerar tres problemas. En pri-
mer lugar hay un desabastecimiento de métodos anticoncep-
tivos en las instituciones que atienden a las mujeres afiliadas
al régimen subsidiado. En segundo término, existen deficien-
cias al interior del programa para captar a las mujeres y lograr
que se adhieran a él, pues un grupo de poblacion que tiene
contacto con el programa no esté siendo reclutado; si se tiene
en cuenta que una de las motivaciones para asistir a cualquier
institucidn o evento es la posibilidad de obtener un beneficio,
en este caso el método de planificacion familiar podria cons-
tituir un elemento atractivo para las mujeres, que las impul-
sard hacia la visita periddica a la institucion. Finalmente, hay
debilidades en los mecanismos utilizados por las ARs para di-
vulgar informacion relacionada con deberes y derechos en sa-
lud de la poblacidn, para este caso particular, en planificacion
familiar.

A fin de contribuir a mejorar el acceso de la poblacién al
servicio, es importante la apropiacion de estrategias, como el
mercadeo social de servicios de salud, que podria ser una he-
rramienta para mejorar los niveles de informacion que reciben
las mujeres afiliadas a régimen subsidiado y sus grupos fami-
liares. Esta herramienta combina diferentes técnicas de comu-
nicacion para motivar comportamientos saludables en la po-
blacion; busca resultados costo-efectivos en salud y enfatiza en
la ayuda a las personas de bajos ingresos, quienes podrian vi-
vir en mejores condiciones si contaran con mayor acceso a la
atencién de la salud. Asimismo, combina la informacioén, la
educacion y las comunicaciones en el fortalecimiento de as-
pectos relacionados con el autocuidado con mecanismos siste-
maticos de seguimiento y evaluacion de cada una de las estra-
tegias en términos de acceso a servicios de salud y condiciones
de salud de la poblacién.
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En todo el mundo se han observado experiencias realiza-
das por organizaciones con amplia trayectoria, especializadas
en temas como la prevencién del sIDA, la planificacién familiar
y la salud materno-infantil (Healey et al., 2001). Un elemento
clave para lograr un exitoso mercadeo social es contar con un
sistema eficaz de comunicaciones para alentar la adopcién de
précticas de salud apropiadas. Esto se realiza mediante la pro-
paganda de servicios a bajos costos y de facil acceso para la
poblacion, a través de una combinacion de estrategias y cana-
les que incluyen el empleo de medios de comunicacion masi-
va e interpersonal (del cual podrian formar parte los grupos
organizados de la comunidad) para llegar a la audiencia obje-
tivo de acuerdo con sus condiciones particulares y previo es-
tudio del mercado. En la ciudad esto se podria implementar a
menor costo a través de la integracién de las ARs, las IPS y la
Secretaria de Salud Municipal en favor de la promocion de la
salud de la poblacion subsidiada y vinculada del municipio.
Otro aspecto de vital importancia es mejorar el abastecimien-
to de métodos anticonceptivos para proporcionarselos a las
mujeres. Este es, tal vez, el complemento més relevante del co-
nocimiento de la poblacion sobre el servicio.

Ademaés, existen mecanismos destinados a ofrecer a la po-
blacion los servicios a los que tiene derecho, como la demanda
inducida (Republica de Colombia, Ministerio de Salud, 1998),
gue es una estrategia al alcance de todos los administradores
de servicios de salud y permite llevar a la comunidad la infor-
macion necesaria (derechos, deberes y servicios, entre otros)
para acercarla, segun sus condiciones especificas, con las ins-
tituciones de salud y garantizar asi su acceso a los servicios,
sobre todo los relacionados con la deteccion temprana y la
proteccion especifica.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Acerca de las barreras que impiden el acceso a los programas
de planificacion familiar de las mujeres afiliadas al régimen
subsidiado en el municipio de Cali, este estudio reveld que:
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Existen barreras de acceso a los servicios de planificacion
familiar para las mujeres afiliadas al régimen subsidiado en la
ciudad. Estas afectan en su mayoria a las mujeres adolescen-
tes, nuliparas y sin compafiero sexual estable, dado que son
quienes menos asisten al servicio.

Hay desconocimiento por parte de las mujeres sobre el ser-
vicio de planificacion familiar y la posibilidad de acceder a él.

En cuanto a las percepciones referentes a las instituciones
de salud, la de mayor relevancia refleja la falta de informacién
suministrada por las ARs, lo que se traduce en desconocimien-
toy, por ende, en un limitado acceso a los servicios en las ins-
tituciones de salud.

A fin de proponer alternativas para solucionar esta situa-
cion se requiere encauzar a los encargados de los programas y
los colaboradores potenciales hacia el mejoramiento y la res-
ponsabilidad de las acciones de cada uno frente a la salud se-
xual y reproductiva. Por un lado, estan las ARs, que deben te-
ner claridad sobre su obligacion como administradoras de
riesgos de salud para un grupo de poblacion. Esto incluye me-
didas tales como brindar orientacion acerca de los deberes y
los derechos en el campo de la salud, inducir a las usuarias pa-
ra que demanden los servicios preventivos y velar por el cum-
plimiento de las acciones de salud en la poblacion. Asimismo,
mejorar los mecanismos de comunicacion y la difusion de la
politica de salud sexual y reproductiva para la poblacién a tra-
vés de estrategias que incorporen a todos los actores del siste-
ma. Entre ellas estan el mercadeo social, en el cual cada uno
posee funciones especificas que debe llevar a la practica y que
tendran que ser evaluadas y adecuadas constantemente a fin
de mejorar el acceso de la poblacién. Una estrategia en este
sentido podria ser la articulaciéon de las diferentes ARs de la
ciudad para la generacién de mecanismos de comunicacién y
difusion de deberes y derechos, y el mercadeo de servicios co-
mo el de salud sexual y reproductiva. Otra, la vinculacion con
el plan de atencion bésica del municipio para promover la de-
manda de los servicios de deteccién tempranay proteccion es-
pecifica, acciones que actualmente se realizan para la pobla-
cién pobre no asegurada.
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El conocimiento acerca de la poblacion afiliada desempefia
un papel importante en los mecanismos de captacién que se
aplican para los diferentes servicios. En esa medida es posible
conocer las caracteristicas de cada familia y sus necesidades en
el campo de la salud por cada ciclo vital para asi poder aten-
derla de acuerdo con su situacion particular e incluso acudir
en busca de dicha poblacién en los casos en que ésta no lle-
gue de manera espontanea a la institucion.

Las Ips podrian coordinar todas las actividades de atencién
a la mujer en un servicio de atencion integral y no limitarse a
realizar actividades aisladas.

Debe existir una articulacion real entre las administradoras
y las prestadoras de servicios para dar seguimiento a la pobla-
cion afiliada, con vistas a que se generen acciones conjuntas a
favor del bienestar de la comunidad, el seguimiento de los re-
sultados del servicio, la reduccion de costos en el segundo y
tercer niveles de atencion a expensas de la promocion de la sa-
lud, la deteccion temprana y la proteccion especifica, de modo
gue se logre modificar el perfil epidemiol6gico de la poblacion.

A partir de los hallazgos de esta investigacion y consideran-
do que la reforma en el sector salud esta orientada a repercutir
positivamente en las condiciones de salud de la poblacion méas
pobre y vulnerable, y que la salud sexual y reproductiva gene-
ra un componente importante en este proceso, se hace necesa-
rio realizar nuevas investigaciones a fin de profundizar el cono-
cimiento sobre la vision desde la oferta de servicios en aspectos
como los conocimientos y actitudes de los prestadores del ser-
vicio hacia el programa, el impacto potencial y real del progra-
ma en los objetivos de la reforma, y las implicaciones de ésta
en la formacion de nuevos profesionales de la salud.
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