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Avances de la integracion de los programas de salud
reproductiva en el proceso de reformas del sector

Cada vez es mas el niimero de personas e instituciones
en todo el mundo cuyos esfuerzos se centran en los
campos de la reforma del sector salud y los programas
de salud reproductiva que consideran su interaccion
como una necesidad urgente e impostergable. No sélo
son buenos deseos lo que motiva un mejoramiento de
dicha interaccion. En el caso de muchos paises del
mundo en desarrollo, los esfuerzos encaminados a
mejorar la atencion del parto y el embarazo asi como en
el cuidado de la salud de la mujer durante la etapa
reproductiva de su vida comprometen una enorme
proporcidn de los recursos humanos y financieros que
deben ser utilizados para maximizar los beneficios para
la salud de las poblaciones, particularmente de las més
necesitadas de atencion. A esto se suma el compromiso
adquirido por muchos paises en desarrollo a mediados
de la década pasada en el sentido de cumplir con los
lineamientos definidos en las reuniones de Beijing y El
Cairo. Por Ultimo, y con la misma urgencia, se debe
sefialar la necesidad de garantizar el respeto de los
derechos sexuales y reproductivos de mujeres y
hombres.

Los procesos de reforma de los sistemas de salud
ofrecen una oportunidad invaluable para avanzar en
todos estos frentes. A pesar de que las reformas atin no
han mostrado muchos de sus beneficios potenciales, lo
que si han logrado hasta la fecha es crear una
sensibilizacion en muchos sectores de la poblacién sobre
la necesidad de movilizar més recursos hacia el campo
de la salud y, sobre todo, de aprender a utilizarlos de la
manera correcta para garantizar los principales objetivos
del proceso, es decir, el uso eficiente de los fondos
disponibles, el aumento en la calidad de los servicios y la
distribucion equitativa de las oportunidades de atencion.
Vale la pena resaltar que las reformas han mostrado
efectos heterogéneos en cuanto al mejoramiento en la
prestacion de los servicios dentro del campo de la salud
reproductiva, ademas de que aun hay mucho por hacer
en la atencion de las poblaciones més pobres.

Desde finales de los 90, en América Latina se ha
puesto en marcha toda una serie de iniciativas
destinadas a encontrar espacios de dilogo entre quienes
tienen bajo su responsabilidad los procesos de reforma y
quienes disefian y operan los programas de salud
reproductiva. Si bien estos esfuerzos han despertado
interés, se requiere aun de un empuje suplementario
mucho mayor para dar compatibilidad a las agendas. Por
otra parte, es necesario considerar la opinion de otros
actores civiles, como seria el caso del movimiento de

mujeres, en el disefio de las politicas plblicas. El encuentro entre todos estos
actores no es facil, se trata en muchas ocasiones de la interaccién de muy distintas
tradiciones sobre la interpretacion de la realidad social, de formas distintas de
identificar las prioridades y hasta del desarrollo de un lenguaje comdn que nos
permita encauzar las capacidades para lograr acuerdos y resolver las diferencias.

Aun cuando muchos de estos esfuerzos tienen como escenario de accién las
instituciones gubernamentales, no es posible soslayar el trabajo que muchas ONG
han realizado para apoyar el proceso de interaccion. Los ejemplos de ONG que
han trabajado con seriedad y conciencia y que ademas han tenido éxito en la
prestacion de servicios de salud reproductiva son diversos en la region, pero la
articulacion de estas organizaciones al esquema de la reforma es todavia débil en
la mayoria de los casos.

América Latina no es la Unica region del mundo en desarrollo en donde se
estan llevando a cabo estos esfuerzos y donde la participacion de las agencias
internacionales va en aumento. Los bancos de desarrollo, la cooperacion
internacional y las agencias de salud de Naciones Unidas tienen claro que este es
un tema por demas importante y han empezado a movilizar recursos para apoyar
Su integracion.

Afinales del 2002, Reproductive Health Matters publicé un nmero completo
sobre estudios de diversas regiones del mundo en desarrollo en los que se daba
cuenta de la multiplicidad de problemas relacionados con la integracion de los
programas de salud reproductiva al proceso de reforma. En mayo de 2003
publicara otro nmero con una nueva coleccién de trabajos sobre el mismo tema.
Este hecho nos permite tener una idea de la importancia que tanto académicos
como planificadores en salud han atribuido a la problematica.

La Fundacion Mexicana para la Salud ha estado involucrada en este esfuerzo
a través de dos iniciativas recientes. Una es en colaboracion con la oficina regional
para América Latina y el Caribe del Population Council y con el apoyo financiero y
técnico del Banco Mundial, UNFPAY OPS, con el fin de organizar un curso regional
sobre procesos de reforma y programas de salud reproductiva que se llevara en
otofio en Oaxaca, México.

La otra es una colahoracién apoyada por la Fundacion Rockefeller para
promover investigacion que permita apoyar la toma de decisiones. A través de esta
iniciativa se financiaron cinco proyectos de investigacion en Bolivia, Colombia (2),
Per( y Uruguay. Las investigaciones empiezan ya a generar productos y en el
presente nimero de Informando&Reformando aparecen resimenes de los
resultados iniciales de cada uno de ellos. Los resultados son por demas
elocuentes. No obstante, es tal la cantidad de angulos desde los que se puede ver
el proceso de reforma y tal la cantidad de impactos posibles sobre los programas
de salud reproductiva que en su conjunto los trabajos sélo representan una
muestra de lo que alin tenemos por investigar. Las cinco investigaciones que
presentamos a continuacion abordan temas diversos y por demas interesantes que
van desde el andlisis de laimplementacion y las consecuencias iniciales de una
politica de salud reproductiva, hasta el impacto concreto en la capacidad de
respuesta de un esquema de aseguramiento, pasando por el andlisis de un
experimento social que busca empoderar a mujeres tanto en el conocimiento de
sus cuerpos y funciones bioldgicas como en la generacion de recursos para su
manutencion y la de sus familias.



La salud sexual y reproductiva de la poblacion vinculada en Colombia:

una mirada desde lo local
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Introduccién

En Colombia opera uno de los tres modelos paradigmaticos de la region
en lo que a salud sexual y reproductiva (SSR) se refiere. Para los pobres
se instaurd el régimen subsidiado que incluye parcialmente los beneficios
del plan contributivo al cual poco a poco se acercaran. Sin embargo,
todavia un importante porcentaje de la poblacion queda fuera de los
beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y
del Plan Obligatorio de Servicios (POS). Esta es la llamada poblacion
‘vinculada” que recibe servicios médicos de una red hospitalaria cada vez
mas empobrecida.

La persistencia de un enorme porcentaje de poblacion sin ningln tipo
de afiliacion, el empobrecimiento de la red hospitalaria pablica y las
brechas entre mujeres de menor educacion con relacion a algunos
indicadores de SSR producen un panorama en el que se hace necesario
profundizar en los efectos de la reforma del sector salud sobre los
programas de SSR. Asi mismo es necesario ahondar en el estudio de los
obstaculos enfrentados por mujeres pertenecientes a la poblacion mas
pobre, que el sector salud colombiano clasifica como “vinculada’.

La ampliacién del mercado de los servicios de salud se dio en
condiciones que crearon un mercado imperfecto productor de todo tipo de
inequidades e ineficiencias en la asignacion de recursos, en el cual opera
la seleccion adversa de quienes mas necesitan de los servicios de salud.
Este comienzo inequitativo desde la formulacion (1993) y la puesta en
marcha de la Ley 100 (1996) ha generado diversas problematicas que se
expresan en el incumplimiento de los principios basicos de la reforma:
universalidad, solidaridad, participacion, obligatoriedad, eficiencia,
calidad, equidad, integralidad, etcétera.

Metodologia

El objetivo general de esta investigacion ha sido identificar los obstaculos
0 barreras econdmicas, culturales, sociales e institucionales percibidas
por las mujeres del Departamento de Risaralda que forman parte de la
poblacion vinculada al SGSSS, en relacion con la satisfaccion de sus
necesidades de atencion a la SSR, a través de la exploracion de los
servicios en los distintos niveles de atencién del sistema (primario, de
segundo nivel y de tercer nivel) y desde un enfoque de género.

De acuerdo con el objetivo planteado, se realizé una investigacion
descriptiva de tipo mixto (cualitativo y cuantitativo) con 138 mujeres
pertenecientes a la poblacion vinculada, usuarias de diferentes servicios
(consulta médica de ginecologia, urgencias y hospitalizacion) en tres los
niveles de atencion.
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La muestra del estudio es aleatoria y fue
definida segun los siguientes criterios: pertenecer
a la poblacion vinculada, tener entre 15y 55 afios
de edad y consultar algn servicio de SSR. La
conformacion de la muestra se hizo a partir de un
censo efectuado durante quince dias en tres
hospitales representativos de la region: Apia, La
Virginia y Pereira.

Para la recoleccion de la informacion se
realizaron entrevistas con gerentes de hospitales,
se recogi6 informacion de fuentes secundarias y se
realizaron grupos focales y entrevistas
estructuradas con mujeres usuarias, siendo estos
dos dltimos instrumentos los primordiales en la
obtencion de informacion. La entrevista
estructurada se aplico a una muestra de 138
muijeres de la poblacion vinculada y los topicos de
la misma se organizaron en seis grandes grupos
tematicos: datos personales, historia ocupacional,
situacion socioecondmica, afiliacion al SGSSS,
percepcion, conocimiento y uso de los servicios de
salud en general y de SSR. Los grupos focales se
realizaron para profundizar en algunos aspectos
que fueron arrojados por el instrumento cerrado.

Resultados

En total fueron entrevistadas 138 mujeres en los
tres hospitales del estudio: 35 mujeres en el
Hospital San Vicente de Padl del municipio de Apia
(primer nivel de atencion 25.4% de la muestra); 35
muijeres en el Hospital San Pedro y San Pablo del
Municipio de la Virginia (segundo nivel de atencion
25.4% de la muestra) y 68 mujeres en el Hospital
Universitario San Jorge del Municipio de Pereira
(tercer nivel de atencion, 49.3% de la muestra).

De las entrevistadas, 71 tenian entre 15y 24
afios de edad, 49, entre 25 y 40 afios y 18 estaban
en el rango de 41 a 55 afios de edad. El mayor
niimero de entrevistas se realizo en el servicio de
consulta externa (53%), seguido del servicio de
hospitalizacion (42%) y s6lo 2.1% en urgencias
debido a la dificultad de hacer entrevistas en este

servicio. La gran mayoria de las entrevistadas
pertenece a la poblacion urbana (70.3%).

67.4% de las entrevistadas curso la escuela
primaria, 31.9% alcanzd a cursar algun grado de
bachillerato y ninguna accedi6 a la educacion
superior. De acuerdo con la informacion de las
entrevistas, la mayoria (39.1%) desconoce el
estrato socioecondmico al que pertenece, 30.4%
dijo pertenecer al estrato socioecondmico 1 (bajo -
bajo), 23.2%, al estrato 2 (bajo) y 5.1%, al estrato 3
(medio - bajo).

Un amplio porcentaje de las entrevistadas dijo
no trabajar actualmente (61.6%). Del total de las
muijeres trabajadoras, la mayoria se ocupa en
oficios varios (43%) y labores de aseo (19%). El
92.5% de estas mujeres trabajadoras gana menos
de un salario minimo (aproximadamente US $100).

Casi la totalidad (97%) depende
econémicamente de otra persona. El ingreso
salarial de la persona de la cual dependen en casi
todos los casos es inferior a dos salarios minimos y
casi 80% recibe menos de un salario minimo. Sélo
14.5% de las entrevistadas cubren en forma
exclusiva los gastos del hogar.

En general, el gasto real mas importante lo
constituye la alimentacion, seguido del pago de
gastos de vivienda y de transporte. El estudio y la
salud, junto con el vestuario, son considerados
como los gastos menos importantes. Un muy bajo
porcentaje (8%) destina de manera rutinaria dinero
para la salud. La mayoria (57.2%) respondi6 que
no destinaba dinero para este gasto y 34.8% dijo
que solo lo hace ocasionalmente, en especial
cuando se trata de la salud de lo(a)s hijo(a)s

Del dinero gastado en salud, la mayor parte se
destina a la compra de medicinas (63.7%), seguido
de los gastos en examenes (18.1%), consultas
médicas (9.4%) y citas con especialistas (0.7%).
92.8% de las mujeres dijo que estos gastos afectan
gravemente su presupuesto mensual.

El total de las entrevistadas dijo trabajar en
oficios domésticos en su hogar y sélo una de ellas
dijo haber recibido algtin reconocimiento
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econdmico por dichas labores. 18.8% realizan, ademas, labores domésticas fuera de su hogar, pero sélo
56.3% de ellas recibe algan pago por ese trabajo.

En general dijeron no tener tiempo libre y estan dedicadas a tareas del hogar (47.8%) o el cuidado de
los hijos (38.4%). S6lo 14.5% hablé de descanso y 7.2% dijo practicar algin deporte.

Casi 55% de las mujeres dice vivir con su esposo 0 compariero, ya sea con sus hijos o con otros
familiares. En caso de enfermedad de algtn miembro de la familia, 83.3% de las mujeres son responsables
del cuidado de la salud en el &mbito del hogar.

El maltrato intrafamiliar es una situacion muy comdn en el pais. El 55.78% de las mujeres
entrevistadas dijo haber sufrido alguna vez maltrato fisico o psicolégico. El maltrato en el grupo de mujeres
entre 41y 55 afios alcanza porcentajes del 94.4%, en el de 25 a 40 son maltratadas 57.1% y 45.1% de las
mujeres mas jovenes ha sufrido maltrato de algun tipo.

Uso y conocimiento de los servicios de salud

La principal causa de consulta por la que acuden alguna vez a los servicios de salud se relaciona con el
embrazo. 66.7% de las mujeres entrevistadas dijo haber asistido alguna vez a controles de embarazo y la
misma proporcion ha acudido para atencion al parto y el puerperio. 46.4% de ellas dijo haber acudido a
realizarse citologias, 21%, a consultas de planificacion familiar, 11.6% a colposcopias, 9.45%, a charlas
sobre SSR y 0.7%, a consultas sobre infertilidad. Sélo en muy bajos porcentajes acuden para diagndstico,
prevencion y tratamiento de cancer, ETS, charlas informativas o por violencia.

El servicio que méas conocen la entrevistadas es la atencion al parto (87.7%), seguido de los servicios
de ecografia (76.8%) y las citologias (71.3%). Otros servicios mencionados son el control prenatal y la
colposcopia. En general, las mujeres tienen un gran desconocimiento de sus derechos como usuarias de
los servicios de SSR, en especial en lo que toca a los servicios de prevencion y promocion.

Entre las usuarias hay una percepcion positiva de la calidad de los servicios de salud pues todas
dijeron que les habia parecido buena y 99.3% dijo haber recibido un trato cordial. Sin embargo, sélo 17.4%
de ellas dijo haber recibido alguna explicacion. Entre ellas, el 58.7% recibid alguna explicacion sobre el
procedimiento, 33.3%, sobre el examen médico y 17.4%, sobre el uso de medicamentos.

Obstéaculos para el uso de los servicios de salud

Los obstaculos referidos por las mujeres para asistir a consulta se relacionan fundamentalmente con los
problemas econdmicos (79%), seguidos por la lejania del hospital (18.18%) y la consideracion de que no se
trataba de un problema grave (12.3%). Otros obstaculos referidos son: problemas en el hogar (5.85%),
horarios inadecuados del hospital (5.1%), no les gusta el médico (4.3%), la atencion no es buena (2.2%) y
el conflicto armado (0.7%).

Del total de mujeres que acudieron para control del embarazo y atencion al parto, menos del 35% ha
podido pagar los servicios. Sdlo 14.5% ha podido pagar por la planificacion familiar, 3.6%, por las charlas y
2.9%, por la colposcopia. Menos de 40% de las mujeres que alguna vez asistieron al servicio han podido
pagar. Entre los motivos por los que no han hecho uso de estos servicios nuevamente se encuentra en
primer lugar la falta de dinero para pagar la consulta (65.3%), los examenes (36.8%), o las medicinas
31.6%). De modo que sélo acuden en casos de extrema gravedad (12.6%) o porque es muy dificil
conseguir un turno (12.6%).

La investigacion pone de relieve el énfasis casi exclusivo puesto en los problemas relacionados con la
reproduccion y la baja respuesta integral por parte de los servicios a la SSR, incluida la marginacion de
servicios para adolescentes. Se evidencia, ademas, que a medida que avanza la edad de las mujeres y los
eventos reproductivos “pasan”, disminuye la asistencia a los servicios de SSR. Esto es igual cuando las
mujeres utilizan métodos definitivos de planificacion familiar.

Estas situaciones nos han llevado a plantear algunas hipdtesis sobre la historia del cancer de cuello
uterino en las mujeres pertenecientes a la poblacion vinculada. En general, la excesiva mortalidad

femenina por cancer esta asociada menos a la agresividad de la patologia
que a la atencion inadecuada en sus primeros estadios.

Recomendaciones a nivel local para la Secretaria de Salud
Departamental o el Instituto Municipal de Salud

o Acompafiar procesos de presion a nivel nacional que conduzcan a la
definicion de una normatividad clara para la atencion a la poblacion
vinculada.

e Promover y realizar la contratacion de las acciones del PAB con los
hospitales locales a fin de mejorar su cobertura y eficacia. Promover
campaiias de prevencion de las ETS/SIDA, citologia vaginales, auto-
examen de mama, entre otras.

e Estimular la demanda de usuarias identificadas por el SISBEN,
creando las condiciones para su posterior afiliacion al régimen
subsidiado al mismo tiempo que una plena conciencia sobre la ley, el
SGSSS y sus derechos.

o Dar prioridad a las mujeres de la poblacion vinculada dadas su
vulnerabilildad, la dificultad para ejercer sus derechos en salud y la
condicion de inequidad que padecen en los &mbitos social y
doméstico.

o Diseflar campaiias de registro masivo de las mujeres para garantizar
el acceso a los servicios mediante los mecanismos de identificacion
del SISBEN.

e Homogenizar los sistemas de informacion usados en los hospitales
para que recojan la informacion necesaria a fin de obtener
indicadores que den cuenta de una vision integral de la SSR.

e Profundizar en la problematica del cancer de cuello uterino.

e Dado el evidente nivel de pobreza de las mujeres de la poblacion
vinculada, articular las estrategias desde el sector salud para mejorar
su calidad de vida y no reducirse a acciones relacionadas con la
salud-enfermedad.

Recomendaciones a nivel nacional para el Ministerio de
Salud y/o el Congreso

o Discutir la creacion de un fondo para la afiliacion y atencion real de la
poblacion vinculada.

e Estimular la regulacion, mediante una normatividad expresa, de la
prestacion de servicios de SSR para poblacion vinculada mediante la
definicion de un paquete de prestacion de servicios integral, oportuno
y que no margine a la poblacion de riesgos mayores.

e Promover debates sobre la necesidad de considerar el aporte
econdmico que significa el trabajo realizado por las mujeres para el
cuidado de la salud en los hogares para que éste se convierta en un
mecanismo que mejore su acceso a los sistemas de salud.

e Reevaluar la existencia de copagos o cuotas moderadoras para la
poblacion de los estratos socioecondmicos que estén por debajo de la
linea de pobreza a fin de eliminar obstaculos para el acceso de la
poblacion no afiliada a los servicios de salud.
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La Cogestion de la Salud y su interaccion con el capital social,
humano y la cultura

Estudio de cuatro casos con énfasis en la salud de las adolescentes y mujeres

Liliana del Carmen La Rosa Huertas*
Equipo de trabajo de campo: Mery Carrasco Turin, Zoila Minaya Ruiz

Hemos elegido estudiar la politica sanitaria mas importante surgida en el
proceso denominado Reforma Sanitaria en la década pasada en el Perd.
Esta investigacion explora la interaccion entre politicas sanitarias para el
primer nivel de atencion de salud (Puestos y Centros de Salud) y su
impacto en el capital social, humano y cultural de los diversos actores
sociales involucrados en el “Ambito salud®” a nivel local, con especial
interés en la Salud de las adolescentes y mujeres.

El estudio concentra su atencion en la politica sanitaria mas
importante surgida en el proceso denominado Reforma Sanitaria de la
década pasada en el Perd: los Centros Locales de Administracion
Compartida (CLAS). Para ello, seleccionamos cuatro casos de CLAS,
tipificados por los gerentes del programa, segdn nivel de logro: muy
bueno, bueno, regular y con problemas. Los casos han sido diferenciados
por la ubicacion: urbano marginal, urbano marginal en situacion de
“tugurizacion” (pobreza extrema), urbano marginal de provincia y rural de
provincia.

En el Per no ha existido un proceso global de reforma sanitaria con
tiempos y productos explicitados y con una consistencia general, sino con
procesos incrementales dispersos y, en algunos casos, incluso disimiles.
Sin embargo, nuestros casos de estudio, que se refieren solo al primer y
segundo niveles de atencion, fueron parte de un programa piloto que,
dado su éxito, fue creciendo como politica e impact6 y sigue impactando
en las dimensiones expresadas por el concepto de reforma sanitaria.

Los CLAS son administrados por un Consejo Directivo proveniente de
las organizaciones de la comunidad y un gerente seleccionado por el
sector de salud, los cuales a través de un acuerdo bésico, expresado en
el Plan de Salud Local, implementan y monitorean la provision de
atencion y las acciones de promocion de la salud, debiendo contar para
ello con la asesoria y supervision de la Direccién Regional de Salud
respectiva, la que a su vez se relaciona directamente con el nivel central
del sector.

Hemos puesto especial interés en analizar la interaccion de la politica
de cogestion que reforma el tipo de relaciones entre los servicios y la
comunidad y entre los propios profesionales involucrados y el sector
salud, desde la perspectiva de acumulacion de capitales: humano, social

y cultural. Esta perspectiva tiene como supuesto
que las politicas estan en capacidad de impacatar
en la acumulacion o desacumulacion de estos
capitales e incluso pueden llegar a establecer
(mediante incentivos, contrapesos 0 sanciones)
mecanismos de empoderamiento e inclusion social
de poblaciones histéricamente excluidas de los
bienes y servicios publicos.

Hemos explorado con especial atencion lo que
sucede con las mujeres y las adolescentes, en su
condicion de ciudadanos y en su condicion de
clientes del servicio. En este marco, nuestra
investigacion provee un debate técnico sobre el
impacto de las politicas sanitarias en la
acumulacion de capitales (social, humano y
cultural), en la condicion de cliente y en la de
ciudadano de la poblacion pobre del Perd. Se ha
puesto especial atencion a lo que sucede con las
mujeres y las adolescentes en general y, en
particular, en relacion a la salud sexual y
reproductiva para llegar a formular
recomendaciones al modelo CLAS y al sector
salud en su conjunto.

Nuestro estudio fue realizado con metodologia
cualitativa, por lo que se llevaron a cabo 30
entrevistas en profundidad a funcionarios de nivel
central y regional y a gerentes de CLAS. Asimismo,
recolectamos informacion de 57 miembros de los
equipos de salud de los CLAS y de 20 miembros
de los consejos directivos que llenaron las
encuestas de auto-aplicacion.

El estudio concluye que la implementacion de
los CLAS constituye un avance en la perspectiva
de superar el foco tradicional del sector salud
puesto en el capital humano y pasar a construir

1Sociedad Peruana de Adolescencia y Juventud- SPAJ; Pontificia Universidad Catélica del Per.
2Definimos &mbito salud como el conjunto de instituciones y actores sociales que afectan la salud de las personas, en el que el sector salud y sus componentes son una parte importante, pero no Gnica.
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politicas y programas sanitarios que pongan el eje
gerencial en el capital social, lo cual impacta en la
democratizacion de la salud como derecho
humano. Nuestra investigacién muestra que el
modelo ha logrado un importante avance
normativo, en la medida en que ha creado
jurisprudencia para la inclusion de la comunidad en
la cogestion de los servicios y ha avanzado a
generar espacios de fortalecimiento del tejido social
local en algunas zonas, con el consecuente cambio
en la interaccion entre proveedores y poblacién.
Sin embargo, la oferta sanitaria no ha cambiado,
sigue centrada en el capital humano (el riesgo, la
enfermedad, el dafio).

Como propuesta de cogestion y participacion
ciudadana, los CLAS demuestran poca articulacion
e integracion con las politicas sociales en el mbito
nacional, regional y local. A pesar de constituir una
iniciativa sustantiva que fortalece el tejido social
pre-existente en salud, en especial el conformado
por organizaciones de mujeres, vecinales y de
promotores de salud, los CLAS aun no dejan de ser
una ‘isla” al interior del sector y en la agenda de
diferentes sectores en la lucha contra la pobreza.

Los CLAS cuentan con un Plan de Salud Local
que replica las concepciones y limitaciones
programéticas del Ministerio de Salud, referidas a
la atencion del riesgo y la enfermedad, con escasas
acciones de promocion de la salud. Muestran nula
capacidad de incidir en el cambio de la oferta de
servicios, lo cual se evidencia en el hecho de que
los problemas centrales de salud publica, como la
violencia de todo tipo (familiar, sexual y social), los
problemas de salud mental y la salud sexual, estan
plenamente desatendidos.
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El esquema de constitucion del CLAS excluye a las adolescentes y jovenes de la cogestion local. De
igual manera sucede con las instituciones relevantes, como colegios y comisarias. Todos ellos son
convocados para la implementacion de acciones, pero no para ser parte del proceso de toma de
decisiones. Esto restringe la accién del CLAS a lo tradicionalmente sectorial y no suma capacidades con
las otras instituciones del nivel local.

Hemos investigado y examinado ciertas variables del capital social, como la confianza, las normas y
sanciones y la experiencia de organizacion y participacion en redes. Descubrimos que se trata de variables
centrales para iniciar procesos sociales de “empoderamiento” y crecimiento ciudadano. Estas variables se
revelan como importantes en el discurso de los gerentes, de las miembras de los equipos de salud y de la
poblacion organizada, quienes las vinculan al éxito o fracaso de las politicas y programas; sin embargo,
sefialan que no cuentan con mecanismos para implementarlas en forma sistematica y para monitorear su
desempefio. Asimismo, encontramos que no existen politicas explicitas (acompafiadas de asignacion
presupuestaria) para fomentar las redes sociales, para la generacion de confianza (a través de la
capacitacion, los espacios de informacion y la consulta pablica), y para la generacién de normas y
sanciones adecuadas a los procesos sociales de cada comunidad.

Ciertas dimensiones del llamado capital cultural, como el “capital cultural encamado” y el
institucionalizado han mostrado ser las grandes ausentes del disefio de politicas y programas que
implementan los CLAS, tanto en relacion a los propios miembros del equipo de salud, como a nivel
comunitario. Es interesante anotar que el personal contratado en los equipos de salud es el que muestra
mayor interés por formarse y convertirse en “capital cultural encarnado” para la cogestién. Podemos decir
que el CLAS ha logrado encontrar un espacio de desarrollo profesional y cientifico para el personal de
salud interesado en salud publica, una suerte de “especializacion” destinada a pensar la salud con y desde
la comunidad. Este es un paso sustantivo en el proceso sanitario peruano que abre retos especificos.

El capital humano, evaluado a través de la calificacion educativa y las habilidades de organizacion y
participacion de los dirigentes y el personal de salud, reporta que el CLAS esté llegando a la poblacion
maés eficazmente participativa y con mayor experiencia de direccion en el espacio local. Sin embargo, esto
no coincide con las competencias del equipo de salud, que no esta capacitado para el trabajo comunitario,
y realiza un “aprendizaje en la accion”, pero con pocos elementos de juicio para entender los procesos
sociales y las potencialidades de su accidn, para la democratizacion de la salud y el cambio de paradigmas
en el area. El personal de salud ha sido involucrado en el modelo pero sin que se haya invertido en
facilitarle un proceso que integre la dindmica comunitaria y las politicas sociales locales que es posible
impulsar desde la salud y, més an, sin entrenarlo en las competencias basicas para la labor de cogestion
(negociacion, diagndstico comunitario participativo, metodologia de trabajo con organizaciones de base,
incluyendo acompafiamiento y fortalecimiento de su autonomia).
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Del Enfoque Materno Infantil al Enfoque de la Salud Reproductiva:

Tensiones, Obstaculos y Perspectivas
Autora Principal: Ps Alejandra Lopez Gémez
Co-autores: Dr. Wilson Benia, Dra. Myriam Contera, Dr. Carlos Gilida, Dra. Laura Echeveste
Cétedra Libre en Salud Reproductiva, Sexualidad y Género
Facultad de Psicologia, Universidad de la Republica

De junio de 2001 a julio de 2002 se realizd en Montevideo, capital de
Uruguay, una investigacion cuyo objeto central fue analizar la tension
entre el paradigma de la salud reproductiva y el de la salud materno-
infantil. A partir de una experiencia concreta de implementacion de un
Programa de Salud Integral de la Mujer (SIM), con énfasis en la salud
sexual y reproductiva, en efectores organizados histéricamente —tanto en
su estructura edilicia como funcional-, para brindar servicios desde la
perspectiva matero-infantil, el estudio se propuso conacer y comprender
las perspectivas de los diferentes actores involucrados en la definicion y
ejecucion del Programa SIM: directores de los Centros de Salud,
integrantes de los equipos de salud de los Centros, mujeres usuarias de
los Centros y autoridades ministeriales.

El objetivo general de la investigacion fue conocer los factores
socioculturales, funcionales y organizacionales que inciden en la insercion
de un Programa de Salud Integral de la Mujer (SIM) con énfasis en la
Salud Sexual y Reproductiva, en el marco de un modelo asistencial
materno-infantil, en servicios de primer nivel de atencion del sub-sector
plblico del Departamento de Montevideo y parte de la zona metropolitana.
Sus objetivos especificos fueron: a) conocer el perfil sociodemografico de
las mujeres usuarias y explorar sus percepciones sobre asuntos relativos
a su salud sexual y reproductiva; b) identificar los factores funcionales y
socio-culturales que inciden en el acceso de las mujeres usuarias de los
Centros a los servicios del Programa SIM; c) conocer los aspectos
conceptuales, culturales y laborales de la realidad de directores y técnicos
de los centros que inciden en su implementacion; d) identificar los factores
condicionantes de la prescripcién de métodos anticonceptivos por parte
de las y los técnicos y, finalmente, €) conocer el papel que juegan los
varones en las decisiones vinculadas a la sexualidad y la reproduccion.

Antecedentes

Uruguay, pais pequefio, con una poblacion total fundamentaimente
caucasica de 3,322,141 habitantes, se ha caracterizado histéricamente en
el contexto regional por algunas peculiaridades en la conformacion de su
Estado y de su sociedad de las que surgieron algunas ventajas
comparativas con el resto de los paises latinoamericanos durante buena
parte del siglo XX. Un rasgo relevante se refiere a la rapida urbanizacion:
hoy, casi el 91 % de la poblacion vive en centros urbanos, de la cual el
50% reside en la capital del pais, Montevideo. Desde la primera década
del siglo XX, su transicion demografica y epidemioldgica, temprana en el
continente, le permitio exhibir niveles de mortalidad y tasas de fecundidad
similares a los experimentados por las poblaciones de los paises
industrializados, reduciendo su natalidad inicial entre 1880y 1940 en un
60%. Como consecuencia de estas tendencias, el pais exhibe una
estructura de poblacion relativamente envejecida y un bajo crecimiento
vegetativo.
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En la sociedad uruguaya prevalecié un imaginario sobre el igualitarismo, la proximidad y la conciliacion
en tanto claves fundacionales, lo cual fomentd la construccion de representaciones sociales dominantes en
torno a un pais con “oportunidades para todos y todas”, sin grandes diferencias sociales. En este marco,
se explica la creencia fuertemente arraigada en una igualdad entre hombres y mujeres, lo cual se ha visto
confrontado en la Gltima década por las evidencias sobre la desigualdad.

El sistema de salud en Uruguay también muestra una historia atipica en el continente: el subsector
plblico provee cobertura a un 48 % de la poblacion total, procedente de los sectores de menores recursos,
a través de una amplia red de servicios, con especial énfasis en el desarrollo del primer nivel de atencion.
El subsector privado es responsable de la atencion de un 52% de la poblacion a través de un sistema de
adhesion voluntaria con una modalidad de prepago de una cuota mensual (IAMC). El carécter de los
servicios es casi exclusivamente asistencial, con grandes diferencias en la calidad de las prestaciones.

Dentro del subsector publico, se esta produciendo un cambio acelerado hacia la descentralizacion,
traducida, por ejemplo, en la transferencia a los efectores del primer nivel de la responsabilidad de la
planificacién e implementacién de Programas de Promocion y Prevencion, pudiendo ubicarse el desarrollo
del Programa SIM como producto de ese proceso.

La reforma del Estado en Uruguay, en la cual se inscriben los intentos de reforma del sector salud,
sigue una pauta gradualista. En la agenda de los distintos actores politicos, la reforma del sector y la salud
reproductiva no parece ocupar un lugar prioritario. La cautela de los actores coincide con rasgos culturales
que mediatizan y gradualizan los cambios en todas las areas de la vida social. Los derechos sexuales y
reproductivos no parecen haber obtenido en general el reconocimiento y la apropiacion de la ciudadania; y
tampoco parecen estar claramente identificados por los actores del sistema politico o del Estado. No
sucede lo mismo con la salud materno-infantil, ya que el temprano desarrollo de programas en este
campo, integrados tanto en el sector pablico como privado de la salud e iniciados hacia mediados del siglo
XX, permitid exhibir un panorama comparativamente favorable en la regién. Sin embargo, el desarrollo del
modelo materno-infantil, su institucionalizacion y hegemonia, trae aparejadas dificultades, tanto para de-
construir y revisar los supuestos en los que se basa este enfoque, como para la incorporacion de un
enfoque centrado en la promocion de derechos sexuales y reproductivos de las personas, y de las mujeres
en particular.

Metodologia

En funcidn de los objetivos del estudio, se propuso el disefio de una estrategia metodoldgica tendiente a la
integracion de técnicas cualitativas y cuantitativas a fin de conocer diferentes facetas y perspectivas sobre
un mismo objeto de estudio. En el mismo sentido, se conformé un equipo interdisciplinario integrado por
investigadores/as vinculados a las ciencias de la salud y las ciencias sociales. La estrategia de integracion
mediante la combinacion de métodos, fuentes, técnicas e investigadores, constituye uno de los criterios
elegidos para la confiabilidad de los resultados. La aplicacion de varios instrumentos —entrevista a
técnicos y directores de los Centros, entrevista a autoridades ministeriales, entrevista a mujeres usuarias,
encuesta a usuarias, observacion directa de centros y analisis documental- asi como la triangulacion de
la informacion recogida, permitio recuperar el punto de vista de los diferentes actores y analizar mejor el
escenario de desarrollo del Programa SIM en aquellos puntos que presentaban divergencias y
contradicciones.

A partir del proceso de analisis del material de los diferentes componentes del estudio, se identificaron
cinco dimensiones que permitieron definir los campos de integracion y organizacion de los resultados. Las
dimensiones estan referidas a la tension entre los paradigmas de la salud reproductiva y la salud materno
infantil, a las representaciones sobre la mujer usuaria, a la conciencia y el ejercicio de derechos sexuales y
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de derechos reproductivos, al lugar del varén en las decisiones sexuales y
reproductivas y al modelo de atencion de los servicios.

Resultados

La investigacion permitio identificar una serie de factores que intervienen
en la incorporacion e implementacion del Programa SIM, dificultando y
favoreciendo su desarrollo. Se ponen en juego un conjunto de factores
que estan referidos a tensiones presentes entre la practica
institucionalizada de un modelo tradicional de atencion y la propuesta de
construir un modelo integral de atencion. Esta co-existencia genera
conflictos de diversa indole que se han identificado en este estudio y que
se pueden resumir de la siguiente manera:

e 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;

e de un modelo centrado en lo asistencial, a un modelo que se sustenta
en la promocion, la educacion, la prevencion, la asistencia y la
participacion comunitaria;

o de un modelo sostenido en la figura del médico en tanto «actor»
principal, a un modelo que promueve la conformacion de equipos de
salud multiprofesionales con una perspectiva interdisciplinaria;

e de un modelo sostenido sobre una concepcion biomédica de la salud,
a un modelo que se fundamenta en una concepcion integral de la
salud;

o de un modelo focalizado en la figura de la mujer-madre, a un modelo
que considera a la mujer en tanto sujeto integral cuyas necesidades
en salud se producen a lo largo del ciclo vital;

o de un modelo que considera a la usuaria en tanto «objeto» de la
atencion, a un modelo que la considera sujeto de derechos y que
promueve el empoderamiento y la construccion y ejercicio de la
ciudadania.

Sefialamos mas arriba que la reforma del sector salud en Uruguay
sigue una pauta gradualista, que se caracteriza por acciones que no
reflejan necesariamente una articulacion entre si, ni lineamientos claros
que permitan comprender su orientacion. El planteamiento de
innovaciones no ocupa un lugar en el debate publico y los actores
politicos mantienen cierta cautela al respecto. Dentro del subsector
plblico, se observa una tendencia hacia la descentralizacion, traducida en
la transferencia a los efectores del primer nivel de la responsabilidad de la

planificacién e implementacion de programas de
promocion y prevencion. El Programa SIM se
enmarca en este proceso. Su creacion no estuvo
acompafiada de una transferencia de recursos que
favoreciera su incorporacion y que fortaleciera el
desarrollo del primer nivel. A poco mas de un afio
de su inicio, la ubicacion del Programa SIM en la
Orbita del SSAE potencia sus alcances hacia la
poblacion usuaria de Montevideo. Alcances que no
solo se refieren a la cobertura, sino al desarrollo de
acciones de promocion y prevencion, y su enlace
con los niveles locales. La articulacion entre la
reforma del sector salud y la salud reproductiva
parece encontrar un espacio prometedor en el
camino de la descentralizacion. La misma
pareceria sefialar que «pensar global, actuar local»
es una férmula que permitiria enfrentar la
complejidad y los desafios que exige la
construccion de puentes entre la reforma del sector
y la salud reproductiva.

Recomendaciones

. Definir y explicitar desde los dmbitos
normativos del MSP los lineamientos y
prioridades en el campo de la salud sexual y
reproductiva, tendiendo a la consolidacion de
politicas publicas que aseguren la continuidad
y la asignacion de recursos en el primer nivel
de atencion. Seria conveniente que los
alcances de estas politicas piblicas se
extendieran a los efectores de atencion a la
salud del subsector privado.

2. Proyectar las lineas de trabajo del Programa
SIM hacia la elaboracion y puesta en marcha
de un Plan Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva, con una amplia participacion de
actores (organismos gubernamentales, de la
sociedad civil, efectores a nivel privado,
universidades).

3. Elaborar, validar y difundir normas de atencion
en salud sexual y reproductiva, retomando los

10.

11.

esfuerzos realizados en los Gltimos afios.
Particular atencion deberia prestarse a los
aspectos concernientes a las normativas que
orienten el quehacer de los y las profesionales
ante la prescripcion de métodos
anticonceptivos, asi como a la prevencion del
aborto provocado en condiciones de riesgo.
Definir indicadores de evaluacion de calidad de
atencion y calidad de servicios del Programa
SIM consistentes con su marco conceptual, y
que trasciendan los criterios de productividad
como Unica modalidad de evaluacion.
Promover y desarrollar desde los Centros
estrategias de promocion y educacion en salud
y derechos sexuales y reproductivos en la
poblacion usuaria, en especial en las mujeres,
que favorezcan su conocimiento, apropiacion y
ejercicio.

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

Implementar una estrategia de difusion del
Programa SIMy sus prestaciones de modo que
se favorezca el acceso de la poblacion
potencialmente usuaria.

Promover espacios institucionales en los
Centros para la construccion de equipos de
salud integrados con profesionales de
diferentes disciplinas, ejes fundamentales en la
implementacion de un modelo integral de
atencion.

Promover y organizar desde el Programa SIM
actividades de sensibilizacion y capacitacion
dirigidas al personal técnico, en el campo de la
salud sexual y reproductiva.

Incluir en los lineamientos del Programa SIM la
promocion del uso de la doble proteccion y la
anticoncepcion de urgencia.

Generar estrategias para el involucramiento de
los varones y la atencion de su salud sexual y
reproductiva.
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Barreras de Acceso a Programas de Planificacion Familiar
en Mujeres Afiliadas al Régimen Subsidiado en Colombia
Cali- Valle-Colombia 2001

Introduccién

El objetivo de esta investigacion es determinar los factores que se
constituyen en barreras para el acceso a los servicios de salud en la
poblacion de mujeres en edad fértil con vida sexual activa afiliadas al
régimen subsidiado en Cali, Colombia. Ademas, reconocer algunas
caracteristicas principales de este grupo poblacional, de manera que
estos elementos aporten herramientas a los tomadores de decisiones en
salud que fortalezcan y mejoren las estrategias de captacion de usuarias
para los programas de planificacion familiar. De igual manera permitir al
personal profesional y técnico prestador de servicios adoptar e
implementar estrategias de captacion, atencion y seguimiento de usuarias
potenciales del programa.

La salud materna influye sobre el resultado de cualquier gestacion y
una sucesion rapida de gestaciones puede causar efectos nocivos en la
salud de la madre. Por esto, la planificacion familiar es uno de los
aspectos que aportan beneficios no solamente a la salud de la madre y
los hijos, sino también al desarrollo y bienestar de la familia.

La utilizacién de métodos de anticoncepcion requiere prescripcion
médica, una valoracion inicial de las condiciones de salud de la mujer y
las razones que llevan a la pareja a planear los nacimientos, bien sea
para espaciarlos o limitarlos, y un control periédico de acuerdo con el
método que se escoja. Las actividades son realizadas por las instituciones
de salud segun las normas existentes dentro de los programas de
promocion de la salud, deteccion temprana y proteccion especifica. Para
esto, es necesario contar con informacion sobre métodos de
anticoncepcion eficaces y seguros, con acceso a servicios de salud de
calidad, y respetar el derecho de las mujeres al conocimiento de su
cuerpo y al ejercicio de su sexualidad sin riesgo.

El elevado ritmo del crecimiento poblacional es un obstaculo para el
mejoramiento de las condiciones de vida, especialmente entre familias
pobres. Uno de los indicadores del problema en el mundo es que
Unicamente el 49% de las mujeres casadas utiliza algin método de
anticoncepcion moderno, razon por la que existen millones de embarazos
de alto riesgo que ponen en peligro a la madre y al nifio

El Banco Mundial recomienda intensificar los esfuerzos para avanzar
en iniciativas de planificacion familiar, pues podrian evitarse hasta
850.000 muertes de nifios y hasta 100.000 muertes maternas cada afio.
EI 99% de estas mujeres viven y mueren en los paises en via de
desarrollo.

La falta de informacion, de acceso a servicios de salud de calidad y
de métodos anticonceptivos seguros aparecen entre las causas mas
evidentes de embarazos no deseados. En los paises en desarrollo en
general, a excepcion de China, aproximadamente 20% de las mujeres
casadas en edad de concehir carecen de acceso suficiente a la
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planificacion familiar. EI porcentaje varia bastante
entre regiones y paises. Por ejemplo, en la India
se encuentra el nivel més alto de planificacion
familiar insatisfecha, aproximadamente 31 millones
de mujeres, en Pakistan 5.7 millones carecen de
métodos anticonceptivos, en Bangla Desh 4.4
millones, y en México, 3.1 millones de mujeres. En
Colombia se calcula que la demanda insatisfecha
para planificacion familiar alcanza el 6% de las
mujeres que se encuentran con compafiero.

El principal objetivo de la reforma del sistema
de salud en Colombia es la ampliacion de la
cobertura para los regimenes contributivo y
subsidiado, sobre la base de un esquema solidario
que permita acceder a los servicios a la poblacion
mas pobre con subsidio del Estado. Sin embargo,
a pesar del aseguramiento, existe cierto deterioro
de algunos de los indicadores en salud, como es el
caso del programa materno-infantil.

En Colombia, la poblacion femenina en edad
fértil representa el 27% del total de la poblacion y
el 53% del total de la poblacion femenina. Del total
de embarazos que terminaron en ahorto en el afio
1998, el 25% se presentd por fallas en los métodos
y el resto por falta de acceso a ellos (13.6%).

En la ciudad de Cali, el nimero esperado de
muijeres afiliadas al régimen subsidiado que podian
ingresar al programa de planificacion familiar en el
afio 2001 es el 8%. El nimero de controles
corresponde al 32% del total de las mujeres,
representado por 28% de usuarias de afios
anteriores mas el 45% de las que iniciaron en este
afio, de donde resulta un total de consultas de
21.671; sin embargo, actualmente las consultas de
primera vez se encuentran en 3.710y las
consultas totales en 9.572, lo que indica una
ampliacion del uso de 84% en consultas de
primera vez y de 34% para los controles. Ello
muestra una ampliacion del uso del programa de
43%.

La Secretarfa de Salud de Cali sefiala que
durante los afios de 1996 a 1998 se observd un
incremento poco significativo en el nimero de
mujeres que ingresaron al programa de
planificacion familiar. Es conveniente recordar que

las normas del programa contemplan una visita de
control por afio, lo que significa que por lo menos

aquellas gue inician el método en la institucion de
salud regresan al primer control. La gran dificultad
estd no solamente en captar a las mujeres para el
ingreso, sino en lograr que contindien asistiendo al
programa.

La tasa de natalidad en la ciudad practicamente
no ha presentado modificaciones entre 1996 y
1998, pero la mortalidad materna se ha
incrementado (65 por 100.000 nacidos vivos en el
afio 1996y 82.5 por 100.000 en 1998). Las
principales causas de esta (ltima son trastornos
ligados a la hipertension asociados con el
embarazo, abortos y hemorragias.

La poblacion afiliada al régimen subsidiado
corresponde al 12% del total de la poblacién del
municipio. Entre los afiliados al régimen subsidiado,
12% cuentan con viviendas en condiciones
inadecuadas y 28.5% viven en hacinamiento; 94%
de la poblacion no cuenta con recursos suficientes
para cubyir los gastos familiares; 68% refiere
ingresos familiares por debajo de medio salario
minimo mensual.

A pesar del amplio conocimiento en la region
sobre la existencia de métodos para planificar, las
usuarias no acuden a consulta médica para la
bisqueda del método adecuado ni para control
perigdico.

Metodologia

Se llevé a cabo un estudio de Prevalencia durante
el periodo comprendido entre julio de 2001y
octubre de 2002, cuyo objetivo general era
determinar las barreras de acceso de mujeres en
edad fértil afiliadas al régimen subsidiado a
programas de planificacién familiar en las
instituciones de salud de Cali.

Los objetivos especificos se orientaron a
determinar las barreras demograficas, geogréficas
y econdmicas que afectan el uso de los servicios
de planificacion familiar en las mujeres del régimen
subsidiado en Cali, asi como las barreras
institucionales que perciben las mujeres afiliadas al
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régimen subsidiado para el acceso a programas de planificacion familiar.

La poblacion de estudio esta conformada por las mujeres de 15 a 49
afios, residentes en el municipio de Cali, afiliadas al régimen subsidiado.
Segln la base de datos del SISBEN, se reportd un total de 53.807
mujeres que representan el 8.27% del total de la poblacion femenina de la
ciudad. y el 28% de la poblacién de régimen subsidiado en Cali.

Se realiz6 un muestreo por estratos, en los cuales se seleccionaron
20 conglomerados (manzanas) a fin de asegurar la representatividad de
la poblacion. Para definir el nimero de conglomerados por visitar, se
identificd el nimero total de manzanas en cada una de las comunas de
Cali. La relacion entre el nimero de conglomerados y el nimero de
mujeres por cada uno de ellos permitid establecer un salto para identificar
en forma sistematica los conglomerados objeto de visita hasta recorrer
toda la comuna.

El establecimiento de las mujeres para encuestar por estrato se hizo a
través del calculo de la poblacion total de mujeres en edad fértil y su
ubicacién por comuna de residencia. Se establecio la distribucion
porcentual de las mujeres por estrato, posterior a lo cual se ponderd el
porcentaje por cada uno de ellos. Con el nimero aproximado de mujeres
por estrato y el nimero de conglomerados aproximado por cada estrato,
se establecid el promedio de mujeres a encontrar por conglomerado. Se
aplicd la encuesta a todas las mujeres residentes en el conglomerado que
cumplieron con los criterios de inclusion.

Al momento de aplicacion de la prueba piloto se encontrd que existe
una gran movilidad de la poblacion y al momento de aplicacion de la
prueba piloto no se encontrd a una gran proporcion de mujeres en la
direccion que habian dejado al actualizar la informacion en la
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) de afiliacion.

Discusion de los resultados

La poblacion afiliada al régimen subsidiado reside en las zonas mas
pobres del municipio. La poblacion es joven (30 afios en promedio) con
distribucion por edades similar a la de todo el pais. El nivel de escolaridad
no es bajo (7.7 afios) y casi 60% se encuentra en el hogar con el resto
trabajando en el sector informal de la economia. La tasa de desempleo
como relacion porcentual entre las personas desempleadas y el nimero
de mujeres que ingresan a la PEA corresponde a 21%. El hecho de que
las mujeres deban estar en casa al cuidado de los hijos se encuentra
entre las barreras para el acceso al servicio. Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos.

Casi la tercera parte de las mujeres estan solteras (29%), el 71%
tiene comparfiero estable (18% casadas y 53% en union libre). La tasa de
natalidad fue de 2.5, lo que no representa una diferencia importante
respecto de la tasa nacional (2.6).

En Cali, el sector privado distribuye cerca del 73% de los métodos de
planificacion familiar. Al comparar la situacion de las mujeres afiliadas al
régimen subsidiado de Cali con la totalidad de las mujeres del pais que
usan métodos de planificacion familiar, las proporciones son muy
cercanas en lo que se refiere a quién distribuye los métodos: droguerias y

farmacias (32%), Profamilia (33%), instituciones de la Secretaria de Salud Pdblica (24%) y otros
proveedores (8%).

Tanto entre las usuarias como entre las no usuarias del programa de planificacion familiar, prevalece
como método de anticoncepcion el pomeroy, seguido de los anovulatorios orales y, entre estos altimos, el
uso del dispositivo intrauterino es minimo usandose mucho los métodos naturales. La baja utilizacion del
dispositivo podria explicar la baja asistencia al programa, dado que quienes si lo usan ven mayor
necesidad de asistir al centro de salud para control.

La posibilidad de acceso a los servicios de salud disminuye conforme aumenta la edad; sin embargo,
en esta investigacion se observo menor asistencia al programa en los dos grupos de edad extremos sin
que haya diferencias significativas entre los grupos de edad.

Si bien la distancia al centro de atencion y el tiempo de desplazamiento suelen ser reportados como
barreras, la investigacion no mostrd diferencias por este rubro entre las usuarias y las no usuarias del
programa. En cambio, el costo del transporte si mostrd ser un factor importante que distingue a los dos
grupos de poblacion y el valor del método también mostrd diferencias, pues la mujeres que compran el
método visitan menos el programa en la institucion de salud.

Por otra parte, el desconocimiento del servicio por falta de informacion proveniente de las Empresas
Promotoras y Administradoras de Salud es la barrera mas importante de acceso al servicio. La mayoria de
la poblacion de ambos grupos no ha recibido informacion sobre la existencia del programa de planificacion
familiar. La gran mayoria de las mujeres no usuarias del programa no percibe la necesidad de asistir a la
institucion de salud para el control del método de planificacion familiar.

Recomendaciones

o Integrar a la comunidad en la planeacidn, ejecucion y evaluacion de acciones en salud sexual y
reproductiva.

e Lasinstituciones privadas deben generar un sistema de informacion, distribucion y venta de métodos
anticonceptivos que permita la elaboracion de un registro de los métodos usados.

o Integracion de las entidades privadas que ofrecen métodos de planificacion familiar en la promocion de
la salud y en la induccion de la demanda de servicios en las instituciones de salud.

e Incentivar a instituciones como Profamilia para la orientacion de las mujeres de régimen subsidiado
hacia las instituciones de salud para el seguimiento y control de los métodos anticonceptivos.

e Lasinstituciones publicas prestadoras de servicios y las ARS deben informar a las mujeres y a sus
comparieros sexuales sobre la existencia del servicio de planificacion familiar en las instituciones de
salud como parte de las actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

e Estimular la demanda de los servicios a través de incentivos a las mujeres y sus compafieros desde
las ARS, las empresas Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

o Captar poblacion de riesgo durante las consultas realizadas a los diferentes servicios en las
instituciones de salud.

o Crear un sistema de informacion de caracter individual y masivo con las caracteristicas de la poblacion
con respecto a las acciones de las instituciones de salud en el &rea de la salud sexual y reproductiva.

o Impulsar los programas de SSR en la comunidad mediante el uso de los medios masivos de
comunicacion.

e Las secretarfas de salud publica municipal y departamental deben generar un sistema de informacion,
distribucion y venta de métodos anticonceptivos, permitiendo el registro de las usuarias segun los
métodos en las instituciones publicas y privadas para que las ARS puedan inducir demanda a los
servicios de salud, especialmente de planificacion familiar.

o Reorientar las acciones en salud para la mujer hacia servicios de atencion integral.

o Intensificar la promocion de la planificacion familiar en colegios y centros donde se concentra la
poblacion adolescente.

o Intensificar programas de promocion de sexo seguro y prevencion de embarazos no deseados para la
poblacion masculina en centros de trabajo, reunion y esparcimiento.
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Nueva estrategia integrada para disminuir la morbi-mortalidad en la mujer?

Jorge Ugarteche, (Investigador principal)
Esteban Ugrinovic, Patricia Miranda, Carmifia Aguilar, Jesus Acosta, Viviana Claros, Tatiana Flores

La Reforma de Salud en Bolivia

A pesar del progreso econdmico y social en afios recientes, la poblacion de Bolivia
se encuentra entre las més desfavorecidas de Latinoamérica, con un producto
interno bruto (PIB) per capita de $US 800 en 1995. Aproximadamente, 70% de los
hogares bolivianos viven en pobreza absoluta con mayor incidencia en zonas
rurales (94%). La poblacion boliviana, de 8.2 millones de habitantes (52%
compuesta por mujeres), esta creciendo a un ritmo de 2,4% anual. La esperanza
de vida es de 60.4 afios (hasta hace tan solo 10 afios, ésta no sobrepasaba los 55
afios). Las principales causas de muerte tienen que ver con enfermedades del
sistema respiratorio (22%), del sistema circulatorio (27%) y del sistema digestivo
(15%). La razon de mortalidad materna es una de las mas altas de la region, 390
por 100.000 nacidos vivos, y la tasa de mortalidad infantil sigue entre las mayores
de América Latina con 73 por 1.000 nacidos vivos en 1998.

Desde hace algo més de 10 afios, Bolivia puso en marcha un proceso de
reforma de salud dirigido a alcanzar mayor equidad en la distribucion y acceso de
la poblacion a los servicios de salud. Como resultado intermedio, en la actualidad
existe un Seguro Universal de Maternidad y Nifiez (SUMI) que busca otorgar
equidad en el acceso a los servicios de salud y garantizar su sostenibilidad
financiera. Sin embargo, quedan por resolver la baja demanda de los servicios
donde éstos se encuentran disponibles (principalmente en las ciudades y
poblaciones intermedias y alrededor de ellas) y la limitada oferta rural debido a
problemas estructurales propios del sistema y de la infraestructura vial, entre otros
aspectos.

El seguro social es financiado principalmente por los municipios y por el
Tesoro General de la Nacion (TGN), y se ha constituido en una politica de estado
que esta siendo ampliada progresivamente a otros grupos de poblacion (indigena y
originario). En el futuro persiste el desafio de contar con un seguro de salud
universal. Los resultados intermedios incluyen: a) la eliminacion de las tarifas y la
disponibilidad de los medicamentos esenciales en los servicios de salud bajo el
Seguro Basico y b) en 18 meses la cobertura crecid 32% en partos institucionales,
45% en atencion prenatal y 70% en todas las demas prestaciones. Sin embargo,
por un lado parte del aumento fue sustitucion y, por el otro, los usuarios se
trasladaron de los servicios de salud a los hospitales y del Ministerio de Salud a la
Seguridad Social.

Se estima que en 1995 el gasto total del sector salud en Bolivia fue de US$
323 millones (4,7% del PIB), equivalente a $US 44 de gasto en salud per capita
anual. El principal instrumento de financiamiento del gasto nacional en salud es la
seguridad social (35%); luego se encuentran los hogares (32%), el Tesoro General
de la Nacion (15%), la cooperacion externa (15%) y, finalmente, los municipios
(3%). Si no se considerase la cooperacion externa, el gasto total en salud sera de
$US 275 millones por afio (4% del PIB), equivalente a $US 37.5 por habitante.

De acuerdo a los datos de los censos de poblacion de 1976 y 1992, el hecho
de que la mortalidad de la nifiez hubiese disminuido considerablemente (de 151 a
75 por mil nacidos vivos en el periodo intercensal mencionado), mientras que la
mortalidad en el grupo de poblacion de mujeres en riesgo reproductivo lo haya
hecho discretamente (variacion promedio de 416 a 390 muertes maternas por
100.000 nacidos vivos en el mismo periodo), y ello Unicamente en &reas urbanas,
indica que las estrategias aplicadas 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, la existencia de barreras culturales y la exclusion, asf como su cuestionable calidad. Probablemente, las
razones mas dificiles de superar son las de indole cultural y de percepcion individual acerca del significado, utilidad y
necesidad de los servicios de salud. Por lo anterior, la baja demanda de servicios de SSR por parte de la poblacion es
alin un problema no resuelto, dadas sus peculiares caracteristicas. Se trata probablemente de un problema en el que
intervienen variables que no fueron identificadas ni corregidas hasta ahora, y que es preciso investigar.

El gobierno ha estado actuando sistematicamente y de manera gradual, en especial en el contexto de la oferta,
buscando extender los servicios de salud al area rural a través de mdltiples estrategias (SBS, SUMI, Programa
EXTENSA, etc.).

En cambio, este estudio se propuso investigar los factores que limitan la demanda. A través de los resultados del
estudio se busca obtener una comprensién mas cabal de la situacion de la SSR, particularmente con relacion a la
prestacion de servicios gubernamentales y privados, a fin de proporcionar elementos de juicio para la adopcién o
modificacion de las politicas.

Metodologia

Pensando en la influencia de algunos factores que limitan el acceso a los servicios de salud, se desarrollé un modelo
que incide directamente en las actitudes y comportamientos de la poblacién, a través de la aplicacion de dos procesos
de capacitacion y entrenamiento en SSR, nutricion y autoestima, combinados con otros dos de capacitacion y
fortalecimiento de habilidades para la vida productiva, referidos a microempresa, técnicas de organizacion, administra-
cion y comercializacion en telares y tejidos, ello por tratarse de actividades proximas a la cultura y las tradiciones de las
comunidades involucradas en el estudio, que otorgarian a las/os beneficiarias/os la capacidad de generacion de
recursos adicionales a los obtenidos en las actividades agropecuarias o comerciales que realizan, segin el contexto
rural o suburbano en las que fueron aplicadas.

La aplicacién de una metodologia sistémica e integrada que tome en cuenta los elementos socioculturales, locales,
econdmicos, el contexto municipal, la oferta de servicios, autoestima, empoderamiento y mejora de la capacidad de
decision individual y colectiva, entre otros, es més efectiva que las metodologias aisladas aplicadas convencionalmente
para disminuir la morbi-mortalidad de la mujer en Bolivia.

Modelo utilizado

Grupos de Intervencion

Refuerzo: en temas
de SSR, nutricion,

Capacitacion: en temas
de SSR, nutricion,

Capacitacion en: temas
de produccion para

autoestima, género ’ la vida (Microempresa ’ autoestima, género
y violencia y técnicas de tejidos y violencia
Grupos de Control
Capacitacion: en temas Refuerzo: en temas
de SSR, nutricion, de SSR, nutricion,
autoestima, género ’ ’ autoestima, género
y violencia y violencia
0 semana 4 semana 12
-
»
Pre-test post-test 1 post-test 2

! Titulo original: Efecto de una nueva estrategia integrada para disminuir la morbi-mortalidad en la mujer, comparada con estrategias convencionales
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Panorama de la Reforma

La investigacion se aplicd en dos comunidades
rurales y dos suburbanas y en ella se consideraron
cuatro grupos de aproximadamente 30 personas cada
uno, en su mayoria mujeres en edad fértil (MEF):

Grupo rural de control (Catacora-Batallas)

Grupo rural de intervencion (Higachi-Batallas)
Grupo peri urbano de control (Alpacoma-La Paz)
Grupo peri urbano de intervencion (Villa Exaltacién-
El Alto)

El &rea de intervencion fue escogida a partir del
estudio de las caracteristicas demogréficas regionales
asi como los indicadores de salud y desarrollo humano
del &rea andina, comparados con los del resto del pais.
La muestra fue seleccionada a partir de los datos que
arrojo el estudio de linea de base realizado al inicio del
trabajo de investigacion. Los participantes en cada grupo
fueron incluidos en la muestra sobre la base de su
participacion voluntaria.

La variable principal estudiada fue definida como los
comportamientos saludables en SSR que se incrementan
al adquirir habilidades para una vida productiva. Ademas,
se tomaron en cuenta otras variables: a) variable
independiente: el modelo de servicio de salud aplicado
desde la perspectiva de IEC; b) variable dependiente: el
cambio de actitudes en las mujeres en edad fértil
incluidas en el estudio, como medio para modificar la
morbi-mortalidad; y c) variable interviniente: la oferta de
servicios de SSR a cargo de los Servicios Departamenta-
les de Salud (SEDES) del Ministerio de Salud, gobiemnos
municipales, locales y organizaciones no gubernamenta-
les y privadas.

Resultados

En general, cuando se comparan los resultados del post-
test-2 entre los grupos suburbanos y rurales de forma
transversal, éstos son ciertamente mejores que los
resultados del post-test-1y los del pre-test en amhos
contextos, al margen del tipo de grupo (de intervencion o
de control), como se puede apreciar en las tablas
respectivas. Con esto queda demostrado que el contexto
no influye grandemente en los resultados.

Sin embargo, cuando se comparan los resultados del
post-test-2 con los del pre-test, longitudinalmente, en
cada uno de los grupos en ambos contextos, a fin de
comprobar el efecto de la intervencion en cada uno de
ellos, se advierte un mayor niimero de diferencias
estadisticamente significativas en las respuestas en los
dos grupos de intervencion que las existentes en las
respuestas de los grupos de control. Esto es especial-
mente notorio en el contexto rural. Con este resultado es
posible suponer que la intervencion basada en el modelo
integrado tuvo un mejor efecto que la intervencion
convencional, confirmandose la hipdtesis planteada.

En algunas preguntas que tienen relacion con el
embarazo, la condicién de vivir en pareja, y por lo tanto la
experiencia previa de embarazo y parto, ejerce un efecto
méas poderoso que la propia intervencién.

Respecto al conocimiento de métodos
anticonceptivos, la intervencion aparentemente tuvo poco
efecto en personas que viven en el &rea suburbana.

La edad es un factor condicionante del conocimiento
previo. Las personas mayores conocen mas en ambos
grupos urbano y rural.

Discusion y recomendaciones

1. Lo que se comprobd en este estudio fue el efecto de
aplicar un recurso motivacional (elemento productivo:
telares o tejidos) que generd un impacto
estadisticamente significativo en los grupos de
intervencidn, a diferencia de los grupos de control, al
margen del contexto estudiado.

2. El'modelo aplicado en programas de intervencion en
SSR beneficiaria sobre todo a personas que no viven
en pareja, es decir personas con falta de experiencia
en el embarazo y sus complicaciones (jévenes,
solteros/as). Consecuentemente, al aplicarse este
modelo para capacitar a personas en aspectos
diferentes a SSR se podria lograr un efecto adn
mayor.

3. Ladiferencia mas notoria de los resultados en el
grupo de intervencion rural confirma la mayor utilidad
del modelo en &mbitos caracterizados por una menor
demanda, a diferencia del dmbito suburbano, dadas
las peores condiciones de acceso.

10.

Si bien el modelo tuvo buenos resultados en los dos contextos estudiados, su
aplicacion en un &mbito plenamente urbano seguramente tendria un impacto
menor debido al factor pobreza. Esto queda comprobado porque la ciudad de
El Alto esta conformada por poblacién migrante que ha buscado escapar de
sus condiciones de pobreza, a diferencia del ambito rural cercano.

La vida en pareja en ambos grupos, urbano y rural, es importante e influy6 en
los resultados al margen del contexto suburbano o rural. Por lo tanto, es
probable que un modelo de intervencién como éste tenga mejores resultados
en personas solteras.

Los grupos focales, aplicados en la capacitacion y en la evaluacion final de
estudio, confirmaron los hallazgos estadisticos al mostrar una notoria
diferencia en la actitud y motivacion a favor de los grupos de intervencion al
margen del contexto suburbano o rural.

Si hien los dos grupos rurales seleccionados para el estudio son representati-
vos del contexto general de las poblaciones rurales altiplanicas que circundan
el Lago Titicaca, y los dos grupos suburbanos lo son con relacion a las
poblaciones periurbanas mas vulnerables de la urbe altefia préxima a la
ciudad de La Paz, recomendamos aplicar las conclusiones del estudio
(inicamente en contextos similares, toda vez que es posible que existan
variables locales, no consideradas en este estudio, que podrian afectar los
resultados de forma significativa.

La aplicacién de este modelo debe considerar siempre la posibilidad de
generar fuentes de ingresos adicionales, que sean culturalmente compatibles
y potencialmente sostenibles (existencia de mercados, competitividad, etc.).
Se recomienda que la Unidad de Reforma de Salud del Ministerio de Salud de
Bolivia considere aplicar el modelo de intervencion propuesto en un émbito
institucional formal y validar su utilidad en contextos diferentes y dimensiones
poblacionales mayores.

Como parte de la estrategia de implantacién del modelo de intervencion
propuesto, se recomienda que el gobierno establezca niveles de coordinacion
intersectoriales entre el dmbito de la salud y las instancias generadoras de
empleo (microempresa, etc.).
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Tabla ordenada por la tasa de Mortalidad Materna

Nacimientos Tasa Mort. Tasa Mort. Personal Capacitado Personal Capacitado Tasa Mort.
Paises Poblacién Anuale Perinatal X Infantil X Afio en Atencion del en Atencion del Parto Materna x Afio
(millones) (miles) 1,000 N Vivos ** 1,000 Nac. Vivos Dato Embarazo (%) y R Nacido (%) 100,000 Nac. Vivos Dato

Haiti 8.4 259 95.0 80.30 (00) 78.80 24.20 523 (00)
Bolivia 8.7 268 55.0 67.00 (98) 50.00 58.00 390 (94)
Per( 26.5 603 35.0 33.40 (00-05) 83.80 59.30 185 (94-00)
Paraguay 5.8 174 40.0 19.40 (99) 70.30 85.60 114.4 (99)
Honduras 6.7 205 40.0 42.00 (96) 83.00 4220 108 97)
Jamaica 2.6 53 40.0 24.40 (95) 93.80 98.50 106.2 (95)
Guatemala 12.0 416 45.0 36.50 (99) 37.00 80.20 98.1 (99)
Colombia 435 976 25.0 19.60 (99) 91.00 86.40 91.7 (99)
Ecuador 131 307 45.0 30.00 (94-99) 80.60 83.50 91.7 (99)
Nicaragua 5.3 175 35.0 35.00 (01) 86.20 67.00 87 (01)
México 101.8 2,273 40.0 24.90 (00) 89.20 85.40 83.6 (00)
Rep(blica. Dominicana 8.6 203 35.0 30.50 (01) 99.00 96.00 69 (01)
Belice 0.2 6 20.0 21.20 (00) 100.00 100.00 68.4 (00)
El Salvador 6.5 166 35.0 15.90 (00) 52.80 57.00 63.4 (01)
Panama 2.9 60 25.0 15.60 (99) 78.30 90.10 60.7 (99)
Venezuela 25.1 578 25.0 17.70 (00) 25.50 95.30 60.1 (00)
Brasil 174.7 3,374 29.0 31.80 (99) 50.70 97.00 55.8 (99)
Trinidad y Tobago 13 18 25.0 18.50 (98) 64.20 99.00 4.7 (98)
Costa Rica 42 923 20.0 10.80 (01) 69.80 97.50 35.3 (00)
Argentina 37.9 721 30.0 16.60 (00) 83.90 97.90 35 (00)
Cuba 11.3 131 12.0 6.20 (01) 100.00 100.00 339 (01)
Chile 15.6 285 9.0 10.10 (99) 83.10 99.70 22.7 (99)
Uruguay 34 57 16.0 14.10 (00) 91.60 99.60 1.1 (99)

En las columnas de las Tasa de Mortalidad Materna e Infantil, entre paréntesis, se sefiala el afio en que se brinda la informacion.

** Safe Motherhood WHO, World Bank. Health around the World, 1997 (Mortalidad Perinatal). Informacion sobre Mortalidad Perinatal (MP) de 1995.

** Rede Interagencial de informacoes para a saude. TabNet Win32 2.2:C5 Taxa de mortalidade perinatal. http://www.datasus.gov.br/cgi/tabecgi.exe?idb98/c05.def

% Indicadores biodemogréficos, en el pais 1994-1998. Compendio Estadistico. http://www.ine.clichile_cifras/f_chile_cifras.htm

*#kk Salud Materno Infantil y Reproductiva. http:/fwww.msp.gub.uy/indicadores/salud_materno_infantil_y_reprodu.htm

La Tasa de Mortalidad Materna en la Sub-Regidn es de 83.1 por cada 100.000 Nacidos Vivos, la de Mortalidad Perinatal, 32.3 por cada 1000 nacidos vivos y la de Mortalidad Infantil, de 27.0 por cada 1000
nacidos vivos.

La diferencia de Mortalidad Materna entre el pais con mas alta tasa, Bolivia (390 por 100.000 nacidos vivos) y el de menor tasa, Uruguay (11.1 por 100.000 nacidos vivos) es de 35 veces mayor.

La diferencia en Mortalidad Perinatal entre el pais con més altas tasa como Bolivia (55 por 1000 nacidos vivos) y el de menor tasa, Chile (9 por 1000 nacidos vivos) es de 6 veces mayor.

Las diferencias en Mortalidad Infantil entre el pais de las mayor tasa como Bolivia (67 por 1000 nacidos vivos) y el de menor tasa, Chile (10.1 por 1000 nacidos vivos) son de 6.6 veces mayores.

Fuentes: Situacion de Salud de las Américas - INDICADORES BASICOS 2002 - Programa Especial de Andlisis de Salud. Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
(Mortalidad Materna e Infantil)
** Safe Motherhood WHO, World Bank. Health around the World, 1997 (Mortalidad Perinatal).

Fuente: Situacién de Salud en las Américas - INDICADORES BASICOS 2002 - Programa Especial de Andlisis de Salud - Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud.

Brasil y México retnen el 61% de la poblacion de esta Sub-Region (276.5 millones de habitantes) y el 59% de los nacidos vivos registrados (5.65 millones). La zona Andina (Bolivia, Colombia, Ecuador, Perti y
Venezuela) tiene 26 % de la poblacién (117 millones de habitantes) y el 28% de los nacidos vivos registrados (2.7 millones), mientras que el Cono Sur (Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay) le corresonde el
14% de la poblacién (62.7 millones) y el 13% de los nacidos vivos registrados (1.24 millones).

Poblacion Urbana es el 74% (339 millones) y la Densidad de Poblacion de 24 habitantes por Km2. Superficie 19.321.090 Km2.

El Bajo Peso al Nacer es 8.27 % del total de neonatos vivos, con extremos entre 6% (Per() y 10% (Bolivia y Venezuela). El total de Nacidos Vivos con menos de 2500g. es de 779,050.

* La Poblacion de menores de 15 afios es el 30% (138 millones)

Fuente: PAHO: Epidemiological Bulletin Vol 21, Nro 4. Special Program for Health Andlysis. Regional Core Health Information System. Washington DC, 2001. OPS-SHA- Datos Bésicos de Salud.htm
(Actualizacion 1998).

De un total de 9.622.000 embarazos con nacidos vivos que acontecieron en la Region de Sud América y México, 6.7 millones fueron atendidos por personal capacitado (69.0%). El resto, 3 millones (31%) de
las madres que tuvieron nacidos vivos, no fueron atendidas durante la gestacion o lo fueron por personal no capacitado. Los rangos porcentuales en la atencion prenatal por personal capacitado oscilaron en
los paises entre 91.6% (Uruguay) y 25.5% (Venezuela).

Del total de partos con nacidos vivos (9.622.000), 8.6 millones (89%) fueron atendidos por personal capacitado. El resto 1.2 millones de parturientas que tuvieron hijos vivos, no fueron atendidos o fueron
atendidos por personal no capacitado durante el trabajo de parto y el nacimiento. Los rangos porcentuales en la atencién del parto por personal capacitado, oscilaron en los paises entre 99.6% (Uruguay) y
58.0% (Bolivia).

La utilizacion de anticonceptivos (se refiere a cualquier método) en mujeres en edad fértil (15-49 afios), oscil6 entre 31% (Bolivia) y 84% (Uruguay).
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tor de la Salud en las Américas 2000

Mortalidad Materna en América

Paises Tasa Afio

Haitf 523 (00)

Bolivia 390 (94)

Per(l 185  (94-00)

Paraguay 114.4 (99)

Honduras 108 (97)

Jamaica 106.2 (95)

Guatemala 98.1 (99)

Colombia 91.7 (99)

EFuador a7 49 Tasa de Mortalidad Materna

Nicaragua 87 (01) ) )

México 836 (00) X 100 000 Nacidos Vivos

Rep(iblica Dominicana 69 (02) I 1082523 (5)

Belice 684 (00) Bl 842106 (6)

El Salvador 63.4 (02) [ 56269 (6)

Panama 60.7  (99) 11a45(6)

Vemezuela 60.1 (00)

Brasil 55.8 (99

Trinidad y Tobago 447 (98)

Costa Rica 353 (00)

Argentina 35 (00)

Cuba 339 (01)

Chile 22.7 (99)

Uruguay 11 (99)
289 Anguila 0.012 0.2 100.00 100.00
291 Antigua y Barbuda 0.065 1.3 22.3 22.3 99.90 100.00 65.4 00)
293 Antillas Holandesa 0.219 3 15 133 133 93)
295 Aruba 0.108 0.9 1.5 1.5 100.00 99.00 00)
297 Bahamas 0.312 6 25 14.7 14.7 87.00 99.00 38.0 00)
299 Barbados 0.269 3 20 134 134 98.00 98.00 80.5 99)
301 Bermuda 0.064 0.8 3.6 3.6 100.00 100.00
303 Dominica 0.07 13 18 18 100.00 100.00 0.0
305 Granada 0.094 2.1 14.3 14.3 85.00 100.00 0.0
307 Guadalupe 0.435 7 25 6.9 6.9 86.60 100.00 28.0 98)
315 | Turcas y Caicos 0.018 0.5 9.7 9.7 100.00 88.20 0.0
319 | Virgenes (UK) 0.025 0.3 9.2 9.2 100.00 100.00 0.0
317 | Virgenes (USA) 0.124 19 11.1 11.1 95.20 46.80
313 Islas Caiman 0.041 0.5 1.6 1.6 99.40 99.70
389 Caribe Latino 32300000 654 52.5 434 434 91.20 68.70 2371.2
391 Caribe No Latino 7845000 1437 32.7 18.7 18.7 89.10 97.90 89.8
387 Centro América 37840000 1121000 37.1 30.9 30.9 60.70 69.80 85.5
325 Monserrat 0.008 0.1 100.00 98.00
327 Saint Kitts y Nevis 0.038 0.7 143 143 99.40 246.6 01)
329 San Vicente y Granadinas 0.115 2.1 19.2 19.2 99.00 100.00
331 Santa Lucfa 0.151 3 12 12 47.80 100.00 347 01)
385 Sudamérica y México 456100000 9622000 323 27 27 69.40 89.20 83.1
323 Martinica 0.4 5 15 (00) 98.90 100.00 0.0
203 Puerto Rico 4.0 61 20 9.9 (00) 99.10 99.90 20.2 (00)
333 Suriname 0.4 8 20 20.2 (00) 91.00 100.00 153.0 (00)
309 Guayana Francesa 0.2 5 12.4 (00) 72.70 100.00 21.0 (98)
3 Guyana 0.8 17 40 21.9 (00) 91.20 90.30 133.3 (00)
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Disponible en Internet en: http://www.ingentaselect.com/vi=1437660/cl=18/nw=1/rpsv/
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Esta edicion especial de la Revista Panamericana de Salud Publica, publicada por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), presenta los resultados del trabajo de
los Ultimos afios destinado a la definicion, la medicién y la explicacion cientificas de la
manera en que factores tales como el género, la pertenencia a determinada etnia, clase
social 0 raza, asi como la situacion geogréafica influyen en la salud y el bienestar general
de las personas. Se trata, en suma, de identificar los factores que determinan las
desigualdades en el acceso y el uso de la atencion a la salud y el disfrute de una buena
salud a fin de aportar elementos para reducirlas.

Ademas de una interesante reflexion del hasta hace poco director de la OPS,
George A. O. Alleyne sobre “Las herramientas para la bisqueda de la equidad y la
justicia social para todos” y una introduccion sobre “La Medicion de las desigualdades
de salud”, a cargo de Carlos Castillo-Salgado, este nimero de la revista incluye diversas
contribuciones de destacados autores sobre el marco
tedrico, los aspectos metodoldgicos y tres estudios
nacionales de desigualdad, asi como el “Resumen de
los indicadores mas utilizados para la medicion de
desigualdades de salud”. Por Gltimo, también se incluye
la Declaracion de Toronto sobre Equidad en Salud.

Revista Panamericana de Salud Publica
Numero especial

Volumen 12 Nimero 6

Washington, D.C. Diciembre 2002
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La violencia y la salud de las mujeres

No es sino hasta la dltima década del siglo XX cuando finalmente se afianza el
reconocimiento de que la violencia basada en el género (VBG), de la cual una
escandalosa proporcion de mujeres son victimas directas, no sélo provoca graves dafios
para su salud individual, sino que constituye un importante problema de salud publica.

Esta obra presenta el resultado tanto de los esfuerzos llevados a cabo por la OPS
para movilizar al sector salud en la erradicacion de la VBG, como de la puesta en
marcha de programas de accion para lograrlo. Fruto del esfuerzo conjunto de la OPS y
del Program for Appropriate Technology in Health (PATH), el libro fue publicado con
apoyo de las agencias Sueca y Noruega para el desarrollo internacional.

Respecto al objetivo y proyeccion de la obra, leemos en la Introduccion: “Violence
Aganst Women: The Helath Sector Responds” ofrece una estrategia para enfrentar este
complejo problema y expone métodos concretos para ponerla en accion, pero no se
dirige s6lo a quienes se encuentran en las primeras lineas dando atencion a las mujeres
que viven con la violencia, sino también a los tomadores de decisiones que pueden
incorporar las lecciones en el desarrollo de politicas y recursos’”.

El libro se encuentra dividido en dos secciones. La primera presenta, en tres
capitulos elaborados por la OPS, tanto la discusion tedrica de la vinculacion del sector
salud con la VBG, como el desarrollo, implementacion y logros de la estrategia de la
OPS para enfrentarla. Cuatro capitulos de la segunda seccion fueron elaborados por el
PATH y en ellos se exponen la aplicacion de programas concretos en varios paises de
América Central y en diversos niveles (politico, del sector salud, de la clinica y de la
comunidad), asi como las lecciones aprendidas. Por (ltimo, el octavo capitulo es una
contribucion de la OMS en la cual se ofrece una perspectiva global para poder aplicar
las lecciones y estrategias en otros lugares del mundo.

Violence Against Women: The Health Sector Responds

Mrijke Velzeboer, Mary Ellsberg, Carmen Clavel Arcas y Claudia
Garcia-Moreno

Washington, D.C.: Organizacion Panamericana de la Salud, 2003,
130 pp.



Organizacién Panamericana
de la Salud Orientacién de la nueva direccion

La primera argentina y la primera mujer que estara al frente de OPS, organismo que acaba de
cumplir 100 afios, definid de esta manera los puntos centrales de su compromiso:

Rescatar a la OPS como el foro de la salud de las Américas, abriéndola a la participacién de
todos los sectores de la sociedad.

Trabajar en la construccion de consenso y la forja de alianzas, fortaleciendo la solidaridad
continental y global, ganando a nuevos actores sociales para la defensa de la salud.

Abordar las nuevas dimensiones de la salud en los procesos de integracion econémica, social y
politica del continente.

Abogar por el continuo mejoramiento de los sistemas de salud, promoviendo avances rapidos en
el acceso geografico, cultural y financiero a los servicios de salud y extendiendo la proteccion
social en seguimiento de los mandatos de las Cumbres de Presidentes y Jefes de Estado.
Reconquistar el orgullo y compromiso de los trabajadores y de las organizaciones de la salud,
enfatizando la importancia de la calidad de la atencion y de la rendicion de cuentas, con préacticas
basadas en la evidencia compartida y aceptada.

Convertir a la OPS en la referencia publica para la informacion sanitaria, utilizando y facilitando el
acceso al conocimiento con todos los instrumentos disponibles en el marco de la revolucion
informatica y la comunicacion social.

Noticlas

Voces para la Salud Publica
en Internet

Los primeros seis meses de este afio seran una época clave en la
innovacion de los métodos y la tecnologia para el intercambio, la
discusion e incluso la produccién de informacion sobre diversos aspectos
de la salud pablica y la reforma del sector.

Nos congratulamos en dar cuenta de la creacién de un importante
conjunto de sitios y portales en Internet especificamente disefiados por y
para quienes trabajan en el dmbito del desarrollo social y, por supuesto,
de la salud pablica, como parte fundamental del mismo. Estos son

algunos de los sitios que nuestros lectores podran visitar para encontrar
mas y mejor informacion sobre los temas de su interés.

InfoDev Project
http://wbIn0018.worldbank.orgfict/projects.nsf/
20c7f8205h9d190185256h180057hadf/

170e83c6f1d299b185256b10005h7ea0?0OpenDocument

Info DEV es un programa global manejado por el Banco Mundial con el fin
de promover proyectos innovadores en el uso de la tecnologia
relacionada con la informacion y la comunicacion. Préximamente pondra a

prueba un portal para la salud publica en Perd.

Introducir la investigacion en las politicas y la practica

(Getting Research into Policy and Practice)
http://www.grip-resources.org/.

Este sitio, financiado por el Departamento para el Desarrollo Internacional
(DFID) del Reino Unido, pertenece a la organizacin “Introducir la

Un campus virtual para la salud publica
http://www.campusvirtualsp.org/esp/index.html

El Campus Virtual en Salud Piblica (CVSP) es un
espacio de intercambio, de comunicacion,
informacion y generacion de conocimiento Util asf
como de formacion y debate entre actores
individuales e institucionales sobre temas y
problemas prioritarios de los procesos de reforma
del sector salud, el desempefio de las funciones
esenciales de salud publica, la gestion sanitaria y
el desarrollo de las instituciones educativas en
salud pablica.

El Campus Virtual es un consorcio de
instituciones liderado por OPS/OMS en
colaboracion con instituciones académicas y
organismos de desarrollo de Europa y América,
reconocidas por su liderazgo. Contiene articulos,
revistas, documentos técnicos, eventos, noticias,

Portal de la OMS sobre Evaluacion del
Impacto en la Salud

Un portal que esta en proceso de desarrollo y que
tiene como objetivo ofrecer al usuario un acceso
facil a ejemplos internacionales de practica y
documentos clave sobre evaluacion del impacto en
la salud (EIS), establecer contacto entre diferentes
portales y compartir el trabajo de las diferentes
oficinas regionales de la OMS y de centros que
colaboran con ellas. Para colaborar con el proyecto
y, por esta via, ayudar a la inclusion de los temas
de salud publica en el desarrollo de politicas,
programas y proyectos, favor de escribir a la
siguiente direccion: hia@who.int .

Bibliografia anotada sobre investigacion
de Sociedad Civil y Salud
www.tarsc.org/WHOCSI/index.php

investigacion en las politicas y la practica” (GRIPP, por sus siglas en
inglés) y es resultado de un esfuerzo de y para investigadores que buscan
maximizar el impacto de su labor en la elaboracion de politicas.

foros, libros y cursos. . . ' .
y Este sitio presenta bibliografia anotada proveniente

de la colaboracion de la Iniciativa para la Sociedad
Civil de la OMS y del Training and Research
Support Centre, se centra en la interaccion entre la
sociedad civil y el estado dentro de los sistemas
nacionales de salud, las contribuciones de la

El Banco Mundial ha lanzado un sitio en Internet sociedad civil a las politicas en salud para los

que contiene notas técnicas sobre técnicas pobres y en la influencia de la sociedad civil en la
cuantitativas para el andlisis de la equidad en politica global de salud.

salud. Las notas cubrirdn temas como la medicion

de las variables claves, las herramientas genéricas

en el andlisis de la equidad en salud y las

aplicaciones de todo esto en el sector salud.
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Técnicas cuantitativas para el analisis
de la equidad en salud
www.worldbank.org/poverty/health/wbact/
health_eq.htm

Foro de la Comunidad Britanica sobre Globalizacion y
Salud
http://www.ukglobalhealth.org/

Lanzado en abril, este Foro consiste en una coleccion de articulos y
resimenes sobre la globalizacion y la salud, y los participantes son
invitados a sugerir lecturas para su presentacion en el Foro. Los
materiales seran renovados mensualmente. Para entrar en el foro, ir a la
direccion marcada y ahi buscar “Commonwealth Forum” en la lista de la
izquierda.




Regional Conference on Youth & Promotion of Human
Development

Humano
Agosto 10 - 12, 2003
Islamabad, Pakistan

sexualidad
Agosto 11 -14, 2003
Belfast, Irlanda del Norte

La Globalizacién y los Retos de la Salud en Latinoamérica
Agosto 11 - 15, 2003
Cuernavaca, México

Adapting to change Core Course: “Achieving the Millennium
Health Sector Reform”

desarrollo del milenio: Reduccion de la pobreza, salud
reproductiva y reforma del sector salud”

Agosto 18 - 29, 2003

Turin, Italia

Sexual and Reproductive Health and Health Systems
International Conference

sistemas de salud
Septiembre 9 - 11, 2003
Universidad de Leeds, Inglaterra

Services

los Servicios de Salud
Septiembre 20-23, 2003
Washington D.C. EUA

Seminar on International Ethical Guidelines for Research
Involving Human Subjects

cion que implica temas humanos
Octubre 6 - 17, 2003
Santiago, Chile

“Necesidades, Tendencias y Desafios”
Octubre 6 - 8, 2003
Medellin, Colombia

10th Canadian Conference on International Health

The Right to Health: Influencing the Global Agenda
Décima Conferencia Canadiense sobre Salud Internacional
El Derecho a la Salud: Influir en la Agenda Global

Octubre 26 - 29, 2003

Ottawa, Canada

5th Annual Illinois Women'’s health Conference
Quinta conferencia annual sobre salud de la mujer
Octubre 28 - 29, 2003

Rosemont, lllinois, EUA

americano 2003
Noviembre 17 - 19, 2003
Garabito, Costa Rica

Citas con la Reforma

Conferencia Reginal sobre Juventud y Promocién del Desarrollo

Conferencia 2003 de la IFRWH: Mujer, Familia, Vida Privada y

Development Goals: Poverty Reduction, Reproductive Health and

Curso Central de Adaptacion al Cambio: “Alcanzar las metas de

Conferencia Internacional sobre salud sexual y reproductiva y

5th International Conference on the Scientific Basis of Health

Quinta Conferencia Internacional sobre las Bases Cientificas de

Seminario sobre guias éticas internacionales para la investiga-

VII Conferencia Iberoamericana de educacién en Enfermeria

Tercera Conferencia Internacional: Poblacion del Istmo Centro-

JHERA Reformando

Boletin trimestral del NAADIIR

Nucleo de Acopio, Andlisis y Difusion de Informacion
sobre Iniciativas de Reforma

AN
e
S & @

Banco Fundacién  Instituto Organizacion
Interamericano  Mexicana  Nacional de  Mundial de
de Desarrollo  parala Salud la Salud

Salud Plblica
México

Comité Directivo

Anne Mills ¢ Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres
Celia M. de Almeida * Fundacion Oswaldo Cruz

Miguel Angel Gonzalez « Organizacién Mundial de la Salud

Enis Baris ¢ Banco Mundial

Christina Zarowsky « International Development Research Centre

Secretariado

Andrew Creese ¢ Organizacion Mundial de la Salud
Eric Blas ¢ Organizacion Mundial de la Salud

Gustavo Nigenda » Fundacién Mexicana para la Salud
Tore Godal » Organizacién Mundial de la Salud

PROSYPS

Jaime Septlveda / Mario Bronfman  Instituto Nacional de Salud Piblica, México
Guillermo Soberén e Fundacion Mexicana para la Salud

Staff del NAADIIR

Gustavo Nigenda ¢ Coordinador Ejecutivo
Alejandro Escalante-Bafiuelos « Gerente de Informacion

Informando & Reformando

Gustavo Nigenda  Director
Victor Becerril « Editor
Carlos Oropeza-Abundez « Asesor Editorial

Explore la base de datos del NAADIIR

http://lwww.insp.mx/ichsri

Informando & Reformando m Abr/June 2003+ N°16



