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Acerca de los autores

PRESENTACION®

Los estudios que se presentan se enmarcan en la preocupacion ge-
neral compartida por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID),
los gobiernos de los paises de la regién y las organizaciones de la so-
ciedad civil acerca de la necesidad de convertir las reformas del sector
salud en una oportunidad para priorizar la atencién de la salud se-
xual y reproductiva en la agenda sectorial. Estos estudios sintetizan
los resultados de los didlogos nacionales para la promocién de la sa-
lud sexual y reproductiva en las reformas del sector salud, que se lle-
varon a cabo en Chile y la Argentina, en agosto de 2003.

La inclusién de la agenda de la salud reproductiva en los progra-
mas de reforma del sector salud se ve facilitada por la relacién intrin-
seca de nociones como equidad de género, derechos sexuales y repro-
ductivos y derechos humanos con las principales metas de la reforma:
mayor acceso de la poblacién a los servicios de salud y mejor calidad
de estos servicios. En el caso de la salud sexual y reproductiva, los ob-
jetivos propuestos suponen una mejor comprension y adaptaciéon a
las necesidades, demandas y derechos de mujeres y varones en este
campo. La literatura sobre la articulacién entre ambas “agendas”
coincide en sefialar que estos procesos pueden implicar tanto obstécu-

* Hemos optado por el uso del género masculino y no incorporar signos como la @
para ofrecer una mayor fluidez en la lectura de los textos presentados.
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los y desafios para los servicios de salud reproductiva, como impor-
tantes oportunidades para mejorar la cobertura y calidad de sus pres-
taciones.

Un punto de partida en esta linea de trabajo fue el proyecto desarro-
llado en la Regién de América latina y el Caribe tendiente a explorar
estrategias de convergencia de los procesos de reforma de salud y me-
joramiento de la salud sexual y reproductiva, que se disefi6 y realiz6
con el auspicio del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) en doce
paises (Langer y Nigenda, 2000). A partir de 1999, el BID impuls6 un
proceso de consultas subregionales! orientado a la discusién de los al-
cances y niveles de articulaciéon de los procesos de reforma y los de im-
plementaciéon de medidas en el campo de la salud sexual y reproducti-
va, asi como a la exploraciéon de estrategias que promuevan el
mejoramiento de la salud reproductiva en las reformas del sector salud.

El CEDES, Centro de Estudios de Estado y Sociedad, de la Argen-
tina, se sumo a esta iniciativa y coordiné el desarrollo de los estudios
de caso y la organizaciéon de las reuniones del Didlogo en la Argenti-
na y Chile en el afio 2003, por compartir la apreciacién sobre las po-
tencialidades del didlogo informado para la construccién de un con-
senso sobre objetivos comunes a la reforma sectorial y a la salud
sexual y reproductiva. La Corporacién Centro de Anélisis de Politicas
Publicas, con el apoyo del Instituto de Asuntos Publicos (INAP) de la
Universidad de Chile, actu6é como contraparte para la realizacién del
estudio de caso y del didlogo en Chile.

Los trabajos elaborados comparten la visiéon de los esfuerzos pio-
neros, incorporando los aspectos relevantes que deberian ser objeto
de reflexiéon y consideracion plena en el disefio, la formulacién e im-
plementacién de politicas, programas y acciones en salud sexual y re-
productiva en nuestros paises. Una mirada holistica de los dispositi-
vos con los que cuenta el sistema de salud en su transformacién para
atender la situaciéon de la salud reproductiva de la poblacién, tales
como la existencia de servicios integrados, la regulaciéon del sector
privado, la cobertura de los paquetes basicos u obligatorios de pres-
taciones y la calidad de los servicios en articulacién con los indicado-

1. Entre junio y julio de 1999 se desarrollaron en México, Ecuador y Brasil las con-
sultas subregionales que reunieron a representantes de organismos gubernamentales,
no gubernamentales y agencias internacionales.
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res de su funcionamiento, aporta herramientas para que los sistemas
de salud asuman su responsabilidad social en la bisqueda de equi-
dad en el contexto de las actuales transformaciones sociales y econé-
micas.

Desde esta perspectiva, los estudios sintetizan los analisis sobre la
experiencia de implementacion de los procesos de reforma del sector
salud y de la generacién de estrategias en salud reproductiva durante
la dltima década, que sirvieron de base a los didlogos en ambos pai-
ses. Como marco general, revisan el contexto en el que la salud se-
xual y reproductiva se constituye en una preocupacion tanto del Es-
tado como de la sociedad civil y caracterizan el sistema de atencién
de la salud y los rasgos salientes del perfil epidemiolégico de la po-
blacion objetivo de las intervenciones en este campo. Asimismo, des-
criben las distintas acciones que se desarrollan tanto desde el sector
salud, como desde otras dreas de gobierno u organizaciones no gu-
bernamentales en el &mbito de la prevencién y la atencién de la salud
sexual y reproductiva. Del mismo modo, incorporan las recomenda-
ciones para la integraciéon de la agenda de la salud sexual y reproduc-
tiva en los procesos de transformacién del sector salud, producto de
los didlogos en los que participaron los actores involucrados en am-
bos procesos.

El proyecto general fue coordinado por Ménica Gogna del CE-
DES. En la elaboracién del informe del caso de la Argentina participd
un equipo conformado por Ratil Mercer, Nina Zamberlin, Daniel Ma-
ceira, Ana Rita Diaz-Mufioz y Ménica Gogna. Colaboraron en la pre-
paracién del informe Ana Maria Andia, Directora del Programa de
Salud Sexual y Reproductiva de la provincia de Mendoza y Gustavo
Agolti, Director de Salud Materno Infantil de la provincia del Chaco.
El documento de base para el didlogo que sintetiz6 los resultados del
estudio de caso y el informe final sobre el didlogo en la Argentina es-
tuvieron a cargo de Valeria Alonso. El informe de Chile fue elabora-
do por la Corporacién Centro de Analisis de Politicas Publicas de la
Universidad de Chile. El equipo de trabajo estuvo compuesto por
Marcela Ferrer, Antonieta Surawski, Lorenzo Agar y Claudia Gutié-
rrez Villegas. Colaboraron de manera sustantiva en capitulos especi-
ficos del informe de Chile, Minga Consultores (Financiamiento),
Adelio Misseroni (Salud sexual y reproductiva en el derecho chileno)
y Julia Cubillos (Participacién, derechos y salud sexual y reproducti-
va); el informe final sobre el didlogo en Chile fue elaborado por
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Claudia Gutiérrez Villegas y Marcela Ferrer. La compilacién final
que se presenta estuvo a cargo de Fabian Portnoy y Ana Rita Diaz-
Muiioz.?2

2. Agradecemos a Maria Emilia Sabatella por su colaboracién en la preparacion de
material para el estudio de caso de la Argentina y para esta compilacién.

INTRODUCCION

El concepto de salud sexual y reproductiva es producto del transi-
to desde un enfoque que privilegié lo reproductivo-biolégico hacia
un enfoque que, sin desconocer este componente, busca una mayor
integracion de la dimension de la salud sexual y la consideracién de
los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos fun-
damentales.

Durante las décadas de 1950 y 1960 la salud reproductiva se vin-
culé principalmente a la regulacién de la fecundidad, a la luz de la
evidencia que mostraba una fuerte relacion entre pobreza y altos ni-
veles de fecundidad. Posteriormente comenzaron a incorporarse otros
temas, especialmente el de los derechos de las personas y de las pare-
jas a decidir libremente sobre todos los aspectos relacionados con su
sexualidad y reproduccién, proceso en el cual distintos foros interna-
cionales tuvieron un papel relevante.

La Declaracién de la Conferencia de Derechos Humanos de Tehe-
ran de 1968 constituye un hito en los primeros debates en torno de la
regulacion de la fecundidad mediante politicas de planificacion fami-
liar a nivel mundial. En ella se consagré la regulacién de la fecundi-
dad como un derecho humano basico (Schiappacasse et al., 1999). La
salud reproductiva comenz6 a salir de la esfera de lo privado hacia la
esfera ptublica, con lo cual se legitim¢ la participacién del Estado en la
formulacién de politicas orientadas a la atencién de esta dimension
de la salud. El Programa de Accién de la Conferencia Mundial de Po-
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blacién de Bucarest de 1974 sefal6 el derecho de las personas a tomar
decisiones libres e informadas en relacion con el nimero de hijos y su
espaciamiento, asi como también el papel del Estado en asegurar la
informacién y el acceso a métodos de control de la fecundidad para
hacer efectivas estas decisiones (Naciones Unidas, 1995). En la misma
linea, la Conferencia Mundial del Afio Internacional de la Mujer, rea-
lizada en la Ciudad de México en 1975, reconocio el derecho de las
mujeres a la integridad fisica y a decidir sobre su propio cuerpo. Esto
permitié situar los derechos reproductivos en el ambito de la salud
reproductiva, incluyendo la definicién de la maternidad como una
opcioén (Schiappacasse et al., op. cit.).

Las recomendaciones emanadas de la Conferencia Internacional
de Poblacién que tuvo lugar en la Ciudad de México en 1984 amplia-
ron el enfoque de Bucarest, aludiendo no sélo a los derechos de los
individuos sino también de las parejas. Se reforzé la obligacion del
Estado de proveer los medios para el ejercicio de estos derechos y se
incorporé la necesidad de que las decisiones reproductivas se toma-
ran considerando las necesidades de los futuros hijos y las responsa-
bilidades de las personas y las parejas con su comunidad (Naciones
Unidas, op. cit.).

En los ochenta se desarrolla la perspectiva de la equidad de géne-
ro en salud, que postula que en tanto la existencia de relaciones de
poder desiguales entre los sexos afecta de forma diferencial a muje-
res y varones en su propensién a enfermar y en relacién con el acce-
so y la utilizacién de los servicios de salud, es necesario que los pro-
gramas y servicios de salud promuevan activamente la equidad de
género (De los Rios, 1993). Esta perspectiva se vio favorecida e im-
pulsada desde la comunidad internacional por los planes de accién
surgidos tanto de la Conferencia Internacional de Poblacién y Desa-
rrollo (Naciones Unidas, 1994) como por la Conferencia Internacional
de la Mujer (Naciones Unidas, 1995). En ambos eventos la salud de la
mujer fue puesta en el contexto de su bienestar integral, intimamen-
te relacionado con su participaciéon plena y equitativa en la vida
social, cultural, econémica y politica a nivel nacional, regional e in-
ternacional. Paralelamente, en la década de 1990 se avanz6 en el re-
conocimiento del impacto especifico de los programas de ajuste es-
tructural sobre la condicién de vida de las mujeres. Los recortes del
gasto puiblico —en particular el gasto publico en salud— producidos
en los tltimos afios en la mayoria de los paises en desarrollo han im-
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plicado una mayor carga del cuidado de la salud que recae sobre las
mujeres, en tanto la variable de ajuste ha sido su tiempo y su trabajo
“invisible”, considerados en forma implicita como un recurso infini-
tamente elastico.

La Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD) de
1994 marcé un hito en lo que serian los posteriores abordajes de las
politicas de poblaciéon. Hasta entonces estas politicas habian estado
fundamentalmente dominadas por metas de control de la poblacién,
esto es, por objetivos en el plano demografico relacionados con la re-
gulaciéon de la fecundidad de las mujeres (WHO, 2000). El nuevo acer-
camiento propuesto, que logré un impresionante consenso internacio-
nal y se tradujo en una diversidad de programas de accién, se inscribe
en un marco mas amplio de promocién de derechos humanos y de
equidad de género. Se buscan politicas que apunten al desarrollo sus-
tentable, la erradicacién de la pobreza y, respecto de las mujeres, su
empoderamiento, autodeterminacién y participacion igualitaria en to-
das las esferas de la vida.

Este marco conceptual llevé a adoptar una definicién ampliada e
integral de la salud reproductiva, que reemplazé el paradigma tradi-
cional de la salud materno infantil, que consideraba a la mujer un
“medio” para lograr la salud y el bienestar de los nifios.

Se define a la salud reproductiva como un estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no mera ausencia de enfermedades y dolencias, en todos los as-
pectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En
consecuencia, la salud reproductiva implica la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cudndo y con qué frecuencia (CIPD, 1994, 7.2.).

Esta definiciéon permite reconocer la separacion entre la salud re-
productiva vinculada al &mbito de la reproduccién y la salud repro-
ductiva vinculada a la vida sexual. A pesar de ser condicién necesaria
para la reproduccién, la salud sexual es independiente de ella. Como
senalan Langer y Nigenda (2000), el Programa de Accién adoptado en
la Conferencia enfatiza el derecho de los varones y las mujeres a reci-
bir informacion, escoger y tener acceso a métodos seguros, eficaces y
aceptables para regular la fecundidad. Asimismo, destaca el derecho
a recibir servicios de atencion a la salud adecuados que garanticen
embarazos y partos sin riesgos y una vida sexual libre de enfermeda-
des y de coercioén.
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En el desarrollo del concepto de salud reproductiva y de los prin-
cipios programaéticos y asistenciales que connota debe reconocerse el
aporte de corrientes procedentes tanto del campo de la salud como
del movimiento feminista con posturas criticas acerca del reduccio-
nismo demografico de las politicas de poblacién aplicadas a fines de
los afios cincuenta y en los sesenta. Sus cuestionamientos se centra-
ban en la verticalidad de los programas y/o la imposicién a las muje-
res de ciertos métodos, la esterilizacion forzada y la deficiente conse-
jeria. Asi, por ejemplo, en la Conferencia de Alma Ata (1978) la
Organizaciéon Mundial de la Salud abogé por la inclusién de la plani-
ficacion familiar, hasta entonces desgajada de las acciones de salud, a
la salud materno infantil a nivel de la atencién primaria. En el caso
del movimiento feminista, los cuestionamientos apuntaban no sélo a
los programas verticales de distribucién de anticonceptivos sino tam-
bién a los materno infantiles, en los que la salud de las mujeres no era
un fin sino mas bien un vehiculo para la salud de otros. Este movi-
miento tuvo un rol fundamental en el desarrollo y la implantacién de
la problemaética de la salud reproductiva a escala mundial. Mds con-
cretamente, los dos aportes sustantivos realizados por el movimiento
a la problematica de la salud reproductiva son la construccién de las
categorias de derechos sexuales y reproductivos, y la inclusién de la
sexualidad como dimensién ligada, en forma insoslayable, a la pleni-
tud y la salud humanas. Asimismo, el feminismo ha destacado que el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos requiere la presen-
cia de factores materiales y de infraestructura (red de servicios accesi-
ble, equipada, vivienda y trabajo dignos, etcétera) y de factores cultu-
rales (respeto mutuo, consentimiento y responsabilidad compartida
entre varones y mujeres respecto del comportamiento sexual, la crian-
za y socializacién de los hijos, etcétera).

En este estudio se adopta el concepto de salud sexual y reproduc-
tiva como un componente esencial de la salud, que involucra a varo-
nes y mujeres de todas las edades y con diversos comportamientos
reproductivos y sexuales. Esta propuesta elimina los sesgos de géne-
ro manifestados en el predominio de programas de atencién a la mu-
jer en su dimensién reproductiva, con una ausencia de la dimensién
sexual, evita la recurrente exclusiéon de los varones, asociada a la au-
sencia de una perspectiva de género, y reconoce las necesidades de
los varones y las mujeres con orientaciones sexuales no conducentes a
la reproduccién bioldgica.
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En forma paralela a este proceso de incorporacién del tema de la
salud sexual y reproductiva en la agenda de las politicas de salud y
poblacién, se aplican las reformas del sector salud que fueron parte
de las estrategias de modernizacién del Estado y elaboradas en el
marco de procesos mas amplios de transformacién de la vida econé-
mica, social y politica de los paises de la region.

En la I Cumbre de las Américas de 1994, los gobiernos acordaron
que las reformas del sector salud debian garantizar un acceso equita-
tivo a servicios béasicos. En 1995, en el marco de una reunion del Con-
sejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/
OMS), los gobiernos de los paises miembro definieron cinco “princi-
pios rectores” de las reformas del sector salud: equidad, eficiencia,
efectividad, calidad, sostenibilidad y participacion social.

El seguimiento y la evaluacion de las reformas del sector salud en
paises de América latina y el Caribe! mostraron que las iniciativas se
han centrado principalmente en transformaciones financieras, estruc-
turales e institucionales de los sistemas de salud. En cambio, las acti-
vidades orientadas a mejorar la practica de la salud publica, a reducir
las iniquidades en las condiciones de salud y en el acceso tanto a la
atencién como a su financiamiento, y a aumentar la eficacia de las in-
tervenciones y la promocién de la calidad de los servicios han recibi-
do menor atencién.

La consideracion de estos resultados en el contexto de alta inesta-
bilidad econémica y social, y de crecimiento de la pobreza y de la
iniquidad en los paises de América latina y el Caribe, ha abierto inte-
rrogantes acerca de las contribuciones de las reformas al mejora-
miento de los indicadores de salud. Alerta también sobre la necesi-
dad de que los cambios que se introduzcan en los sectores sociales,
como el de la salud, contribuyan a la construccién de sociedades que
incluyan a todos sus ciudadanos, y no a la profundizacién de la ex-
clusion.

En este marco, desde fines de la década pasada la discusién gira
en torno de la inclusién en la nueva generacién de reformas de pro-

1. Un proyecto de la OPS/OMS en colaboraciéon con USAID, “Iniciativa Regional
de Reforma del Sector de la Salud en América Latina y el Caribe”, monitore¢ los resul-
tados de las reformas del sector en trece paises de la regién (la Argentina no estuvo in-
cluida) segtin los cinco principios rectores definidos por los gobiernos en 1995 (Crocco
et al., 2000).
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teccion social bédsica universal respecto de la salud de los ciudadanos.
Se sefiala la necesidad de acompafar estas iniciativas con una reo-
rientacion de los sistemas y servicios de salud con criterios de promo-
cién de la salud y prevencién de la enfermedad. Se destaca, asimis-
mo, la importancia del fortalecmiento de las funciones esenciales de
la salud ptblica, con criterios de calidad y una mayor integralidad,
incluyendo los recursos humanos como parte esencial de las agendas
de reforma (Lopez Acufia et al., 2000).

La salud reproductiva ocupa sin duda un lugar privilegiado entre
las problematicas sociales que las reformas de los sistemas de protec-
cion social, como el sistema de salud, deben atender. “La influencia
de los factores socioeconémicos se revela claramente en casi cualquier
indicador de salud reproductiva: fecundidad y edad al primer emba-
razo, anticoncepcioén, salud materna, aborto inducido, cdncer de cue-
llo” (Langer y Nigenda, 2000).

Los primeros resultados de la iniciativa del BID de monitoreo de
los procesos de reforma y de la salud sexual y reproductiva sefialan
que, en la mayoria de los paises, las reformas sectoriales y la salud re-
productiva han constituido procesos simultaneos, con objetivos no
siempre coincidentes. No obstante, destacan algunos puntos de con-
tacto referidos especialmente al énfasis en los problemas prioritarios,
a la utilizaciéon de intervenciones costo-efectivas, a la expansion de la
cobertura a grupos marginados, y a la colaboracién intersectorial en-
tre el gobierno y la sociedad civil (Langer y Nigenda, 2000).

Los resultados de los didlogos desarrollados en la Argentina y en
Chile extendieron esas consideraciones a estos paises y permitieron
identificar espacios, estrategias y actores relevantes para la promo-
cién de la salud sexual y reproductiva en los procesos de reforma sec-
torial.
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ARGENTINA

1. CONTEXTO DE LA SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA EN LA ARGENTINA

La salud sexual y reproductiva y los derechos sexuales y repro-
ductivos constituyen temas cuya relevancia publica a nivel interna-
cional ha crecido desde los afios ochenta. En la Argentina, este proce-
so tuvo lugar una década después. La falta de una politica ptiblica
explicita en este tema se debi a las restricciones normativas relativas
a la planificaciéon familiar vigentes en la Argentina desde mediados
de la década de 1970 hasta mediados del siguiente decenio y a la au-
sencia de un debate social que ubicara los intereses y derechos de las
mujeres con relacion a la sexualidad y la reproduccion en el centro de
la agenda publica. En la actualidad, la problematica de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos se encuentra en el pasaje desde
una situaciéon homogéneamente restrictiva a otra caracterizada por
cambios institucionales y aperturas ideoldgicas, que no siguen una
trayectoria lineal.

Durante largo tiempo, el lento crecimiento demografico dio forma
y argumentos a una ideologia pronatalista, que perme¢ las politicas y
programas de poblacién y de salud ptblica en la Argentina (Llovet y
Ramos, 1986). En 1974, el gobierno de Isabel Perén sancioné el decre-
to 659, que prohibia las actividades destinadas al control de la natali-
dad, y establecia medidas coercitivas sobre la venta y comercializa-
cioén de anticonceptivos, asi como la realizacién de una campana de
educacion sanitaria para destacar los riesgos de las précticas anticon-
ceptivas. En 1977, la dictadura militar sancion6 el decreto 3.938, que
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contenia los “Objetivos y Politicas Nacionales de Poblacién”, entre los
que se incluia el de “eliminar las actividades que promuevan el con-
trol de la natalidad”. El advenimiento del régimen democratico con-
llevé la derogacion de estas normas. A fines de 1986, mediante el de-
creto 2.274, se levantaron las prohibiciones que habian regido en los
servicios de salud ptblicos y de obras sociales, pero esto no supuso la
inmediata ni generalizada implementacion de acciones positivas.

En 1985, la Cdmara de Diputados ratificé por ley la “Convencién
sobre todas las formas de discriminacién contra la mujer” (CEDAW),
incorporada al texto de la Constitucion Nacional en la reforma de
1994. En el articulo 10 de esta convencion, los Estados se comprome-
ten a asegurar condiciones de igualdad en la educacién de los varo-
nes y las mujeres, especialmente en el “acceso al material informativo
especifico que contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la fami-
lia, incluida la informacién y el asesoramiento sobre planificaciéon de
la familia”. Este acuerdo, como los compromisos asumidos en la Con-
ferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (CIPD) en 1994,
contribuyeron a instalar en la agenda local la consideracién de los de-
rechos a la salud reproductiva como derechos humanos.

En noviembre de 1995 la Camara de Diputados de la Nacién dio
media sancién a un proyecto de ley por el cual se creaba el Programa
Nacional de Procreacién Responsable, que planted como uno de sus
principales objetivos “asegurar que todos los habitantes puedan deci-
dir y ejercer sus pautas procreativas libre y responsablemente” (arti-
culo 1). Este proyecto de ley caducé a fines de 1997, cuando la Cama-
ra de Senadores se neg6 a darle tratamiento.

La iniciativa tuvo que esperar varios afios para ser nuevamente
tratada por el Poder Legislativo. El 18 de abril de 2001 la Camara de
Diputados de la Nacién dio media sancién al proyecto de ley de crea-
cion del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreaciéon Responsa-
ble en el ambito del Ministerio de Salud, y en octubre de 2002 fue
aprobada la ley. Este programa prevé brindar, entre otras cosas, infor-
macion y prescripcion de métodos anticonceptivos a la poblacion ge-
neral sin discriminacién alguna, asistencia y apoyo para implementa-
cion de programas locales en todas las provincias, asistencia y
capacitaciéon permanente a los equipos de salud y promocién de acti-
vidades de comunicacién social sobre salud sexual y procreacién res-
ponsable.

A partir de la apertura del debate ptiblico que provocé la discu-
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sién parlamentaria del proyecto de ley en 1995, se abrieron procesos
de discusién y aprobacion de leyes de salud reproductiva en diversas
provincias y municipios del pais. Actualmente, dieciséis provincias ar-
gentinas disponen de leyes que reconocen los derechos de mujeres y
varones a regular su fecundidad e impulsan programas de salud
reproductiva como parte indelegable de las responsabilidades del Es-
tado para con sus ciudadanos. A la fecha, cuentan con leyes de salud
reproductiva las provincias de Buenos Aires (13.066/03); Cérdoba
(8.535/96); Corrientes (5.146/96); Chaco (4.276/96); Chubut (4.545/99);
Entre Rios (9.501/03); Jujuy (5.133/99); La Pampa (1.363/91); La Rioja
(7.049/00); Mendoza (6.433/96); Neuquén (2.222/97); Rio Negro
(3.059/96); Santa Fe (11.888/01); San Luis (5344/02); Tucuman
(6.523/94) y Tierra del Fuego (509/00). La Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires también ha legislado sobre este tema (leyes 418 y 439) y en
la provincia de Misiones se ha sancionado un decreto (92/98). El gra-
do de implementacion de cada una de estas disposiciones es muy di-
simil y en muchos casos estos programas enfrentan dificultades de or-
den presupuestario y/o de tipo ideoldgico y politico. Sin embargo,
los avances del programa nacional y la decision politica del Ministe-
rio de impulsar estas actividades en todo el pais han significado un
fuerte impulso para la concrecion de las acciones.

Si bien el nivel de institucionalizacién de una politica publica en es-
te campo constituye un sélido avance, el contexto de fondo del debate
y de las decisiones sigue siendo la lucha entre concepciones restricti-
vas, muy ligadas a la Iglesia Catodlica y a otros grupos de poder politi-
co, y otras que sostienen la libre eleccion reproductiva como derecho
humano basico y el compromiso indelegable del Estado de respetar es-
tos derechos y asegurar las condiciones para que la ciudadania los
ejerza, libre de coercién, violencia y discriminacién de todo tipo.

A semejanza de otras cuestiones de la agenda social de la Argenti-
na, la problematica de la salud reproductiva y los derechos sexuales y
reproductivos estd profundamente marcada por desigualdades de gé-
nero, sociales y generacionales, que trazan riesgos médico sanitarios
diferenciales y expresan la estructura de oportunidades que la socie-
dad y el Estado brindan a sus habitantes.

La Argentina muestra indicadores de salud reproductiva que no
se condicen con otros indicadores de desarrollo econémico social, aun
antes de la profunda crisis econdmica. Los cambios ocurridos a partir
del afio 2001 con la crisis del sector financiero, el default para el cum-
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plimiento de los servicios de la deuda externa y la salida del sistema
de convertibilidad con las consecuencias en términos de devaluaciéon/
inflacién, condicionaron un nuevo escenario politico institucional. Es-
ta situacién se ha modificado notablemente entre 2000 y 2002, el PBI
—que luego de la devaluacién decliné a casi un tercio en términos de
la divisa norteamericana—! se redujo en pesos constantes y el gasto
publico en salud en relaciéon con el PBI ha disminuido.

En materia de salud sexual y reproductiva la Argentina ofrece un
escenario diferente al de los paises de la region. A las consecuencias
de la actual crisis y de los programas de ajuste, se suma una compleja
realidad sociosanitaria con sus diferentes correlatos en los indicado-
res epidemioldgicos, en los aspectos de formulacién de politicas y en
la realidad cotidiana de la poblaciéon de cada provincia que se anali-
zan en este trabajo.

1.1. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION DE LA SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA

Los indicadores epidemiolégicos en el campo de la salud sexual y
reproductiva destacan profundas desigualdades sociales y regionales.
Las diferencias en los comportamientos demograficos y en el acceso a
los servicios sociales (educacién, salud) de la poblacién segtn su ubi-
cacion en la distribucién de los ingresos se plasman en niveles diferen-
ciales de fecundidad, fecundidad adolescente y mortalidad materna.
Los grupos de menores ingresos y las regiones mas desfavorecidas
exhiben los niveles mas elevados de esos indicadores. En el caso del
VIH/SIDA, al igual que en el resto del mundo, la epidemia se disemi-
na cada vez mas entre las mujeres. La evolucion del nivel de educa-
cién entre los enfermos de SIDA muestra una constante disminucién
del promedio de escolaridad y afecta cada vez a una proporcién ma-
yor de personas, en particular mujeres, que no han cumplido con las
etapas de escolaridad obligatoria. La mortalidad por cancer de mama
ha aumentado y la causada por el cancer cérvico uterino se ha mante-
nido con un leve aumento.

1. Antes de los fenémenos mencionados, el gasto en salud era de US$ 650 anuales
por habitante, y el Producto Bruto Interno de US$ 7.978 por habitante.
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FECUNDIDAD

Se estima que las mujeres argentinas tienen 2,4 hijos al final de su
periodo fértil (INDEC, 2003), nivel cercano al promedio de América
latina, calculado en 2,5 hijos por mujer (OPS/OMS, 2002). Al respecto,
se destacan las importantes diferencias que existen en la fecundidad
seglin niveles socioeconémicos y entre jurisdicciones, asocidndose las
mayores tasas a las mujeres de los niveles de ingreso més bajos y a las
jurisdicciones con mayor incidencia de la pobreza. Los datos de la En-
cuesta de Condiciones de Vida de 2001 del SIEMPRO dan cuenta del
patrén de fecundidad diferencial segin condicién de pobreza: el 39%
de las mujeres de los hogares no pobres no habian tenido hijos, y en-
tre las madres de estos hogares el 84% tenia entre 1 y 3 hijos y sélo el
16% tenia 4 y mas hijos. En contraste, sélo el 29% de las mujeres po-
bres no habia transitado por la experiencia de la maternidad y entre
las madres pobres el 41% tenia 4 o mas hijos (SIEMPRO, 2003). En re-
ferencia a los diferenciales regionales, se ha estimado que las mujeres
de la Ciudad de Buenos Aires tienen en promedio 1,37 hijos, prome-
dio que asciende a 2,8 en la provincia de Formosa (INDEC, 2003).

La fecundidad adolescente es relativamente alta en relacién con el
nivel general de fecundidad. El 14,6% de los nacimientos registrados
en el afio 2001 correspondia a mujeres menores de veinte afios. En nu-
meros absolutos, esto significa que de los 683.495 nacidos vivos que
se registraron en ese afio, 100.082 correspondieron a mujeres menores
de veinte afios, y de éstos, 3.022 a nifias menores de quince afios (Mi-
nisterio de Salud, 2002). Segtin informacién censal, en 2001, el 10,7%
de las jévenes de catorce a diecinueve afios habia transitado por la ex-
periencia de la maternidad, el 20% de las cuales tenia dos hijos o mas
(INDEC, 2003).

La maternidad adolescente es un fenémeno que responde a distin-
tos factores, entre ellos, los cambios culturales vinculados a la sexua-
lidad de los jovenes y las posibilidades de conocimiento y acceso al
uso adecuado de métodos anticonceptivos. Estos factores estan estre-
chamente condicionados por la pertenencia social y el nivel educativo
de los jovenes. El embarazo y la maternidad adolescentes afectan
principalmente a las nifias/jévenes de los sectores mas desprotegi-
dos: las adolescentes embarazadas o madres tienen menor nivel de
instruccién y mayor participacion en la actividad econémica que las
no embarazadas o sin hijos (Diaz Mufioz et al., 1996).
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Los estudios que han indagado sobre la conformacién de las pare-
jas de las madres adolescentes han mostrado que entre los padres de
los hijos de estas madres se observan dos situaciones diferentes. Las
adolescentes mayores (18 o 19 afios) suelen estar en pareja con varo-
nes de entre 20 y 24 afios (aproximadamente un tercio de los casos) o
de 25 a 29 anos (el 15%). Otra es, en cambio, la situacién de las “ni-
fas-mamas” (9 a 13 afios): el 80% de ellas ha tenido hijos con varones
que las superan en al menos diez afios y un cuarto de las restantes
con varones que son al menos veinte afios mayores que ellas, situa-
cién que permite hipotetizar la presencia de situaciones de abuso,
violacion o incesto (Pantelides et al., 1995).

Durante la década de 1991-2001 la incidencia de nacimientos de
madres adolescentes a nivel nacional se ha mantenido relativamente
estable (14,9% al inicio del periodo, 14,6% al finalizar). Esta relativa es-
tabilidad encubre situaciones diferentes en las provincias: en menos
de la mitad ha bajado y en doce de las veinticuatro jurisdicciones —en-
tre las que se cuentan las provincias de Mendoza y Chaco- ha aumen-
tado. En la Region Nordeste, donde se observan las tasas mas altas de
maternidad adolescente, la provincia del Chaco presenta la mayor
proporcién de nacimientos de madres menores de veinte afos (24,3%).

MORTALIDAD MATERNA

En 2001, la tasa de mortalidad materna de la Argentina fue de 4,3
por 10.000 nacidos vivos, con fuertes diferencias entre provincias. Ju-
juy exhibe el valor extremo con una tasa de 19,7 por 10.000 nacidos
vivos; mientras que la Ciudad de Buenos Aires, con la menor inciden-
cia del pais, tiene una tasa de 0,9 (Ministerio de Salud, 2002). Las
muertes maternas son eventos poco frecuentes, pero cuando ocurren
generan una gran fractura tanto en la familia que padece esta situa-
cién como en el sistema de salud, por ser muertes que se pudieron
evitar en la mayoria de los casos.

Es importante destacar que segtin investigaciones realizadas en al-
gunas jurisdicciones argentinas, el subregistro de muertes maternas
seria de alrededor del 50% (MSAS, 1987), resultado muchas veces del
desconocimiento u omisién del estado gravido de la mujer al regis-
trarse su muerte. También se debe a la ilegalidad del aborto, que hace
que los profesionales registren muertes como consecuencia de otras
causas para evitar derivaciones penales. Actualmente se esta realizan-
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do un estudio colaborativo sobre mortalidad materna que se propone
indagar sobre los cambios ocurridos en el subregistro a partir de los
afios ochenta.?

La estructura de causas de muertes maternas sigue un patrén si-
milar al de la regién de América latina y el Caribe, en la cual las com-
plicaciones del embarazo, parto y puerperio son las principales cau-
sas de incapacidad y muerte entre las mujeres de quince a cuarenta y
nueve anos de edad. En el afio 2001, en nuestro pais, casi un tercio de
las muertes maternas (31%) se debia a complicaciones de aborto. Sin
embargo, se estima que esa proporcioén puede ser de alrededor del
50% de estas muertes (Ministerio de Salud/OPS/OMS, 2003). El resto
de las causas responden a toxemia, trastornos hipertensivos, edema y
proteinuria (11,5%); placenta previa, desprendimiento prematuro de
placenta y hemorragia anteparto (6,4%); hemorragia posparto (8,4%);
sepsis (11,8%); otras causas obstétricas directas (14,9%) y un 16% de
las muertes se deben a causas obstétricas indirectas (Ministerio de Sa-
lud, 2002).

Las causas obstétricas directas dan cuenta de cerca del 90% del to-
tal de muertes maternas, lo que indica que se trata de mujeres sanas
que mueren por causas sOlo relacionadas con el evento reproductivo.
Esto, indudablemente, muestra problemas relativos a la cobertura y la
calidad de los servicios de prevencién y tratamiento que influyen de
modo directo en la vida reproductiva, tales como la planificacién fa-
miliar para el caso de las complicaciones de abortos, la calidad de la
atencion prenatal para la deteccién de la toxemia y la capacidad reso-
lutiva de los servicios de salud, en particular los de tocoginecologia,
para las hemorragias y las sepsis.

ABORTO INDUCIDO

El aborto esta tipificado como un “delito contra la vida” en el C6-
digo Penal, que reprime con un minimo de uno a cuatro afios de re-
clusién o prision a quien lo cause con consentimiento de la mujer, y

2. Morbimortalidad materna y perinatal en Argentina: diagndstico para la reorien-
tacion de politicas y programas de salud, Comisién Nacional de Proyectos de Investi-
gacion Sanitaria (CONAPRIS) del Ministerio de Salud-CEDES, Centro de Estudios de
Estado y Sociedad-Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano
(CLAP), OPS/OMS.
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un maximo que podria elevarse hasta quince afios, si el hecho tuviera
lugar sin ese consentimiento y fuere seguido de la muerte de la mujer.
Por su parte, la mujer que causase su propio aborto o consintiese que
otro se lo cause es acreedora a la pena de prisién de uno a cuatro
anos. El Cédigo Penal establece dos circunstancias en las cuales “el
aborto practicado por un médico diplomado con el consentimiento de
la mujer encinta no es punible”. La primera, “si se ha hecho para evi-
tar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no
puede ser evitado por otros medios”; la segunda, “si el embarazo pro-
viene de una violacion o atentado al pudor cometido sobre una mujer
idiota o demente”, requiriéndose el consentimiento de su represen-
tante legal (Cédigo Penal, Libro Segundo, Titulo I, Capitulo I). En la
practica estos supuestos despenalizadores no se aplican y se conocen
muy pocos casos de solicitudes de autorizaciéon judicial a su amparo,
las que en su mayoria son denegadas.? Cabe destacar que la induc-
cién del parto no es considerada un aborto, ya que la muerte del feto
se debe a la patologia que lo afecta y no al nacimiento.

Respecto de la magnitud del aborto inducido, no hay datos confia-
bles para la Argentina (Valdés y Gomariz, 1993). Algunos especialis-
tas han estimado que se producirian entre 335 y 400 mil abortos por
afio (Checa y Rosenberg, 1996); otros estiman un ntimero total de en-
tre 450 y 500 mil (Aller Atucha y Pailles, 1996). Segtin estimaciones
del Ministerio de Salud el ntimero de abortos provocados aumenté a
mas de 500 mil. Esta practica se realiza cada vez maés en peores condi-
ciones, lo que deriva en altos niveles de morbilidad (Ministerio de Sa-
lud/OPS/OMS, 2003). En cuanto a la morbilidad por esta causa, la
Unica aproximacion para su estimacion puede realizarse a partir de la
informacion sobre egresos por complicaciones de aborto en estableci-
mientos publicos. En 1990 los egresos por esta causa fueron 53.822 en
todo el pais. Una década mas tarde esta cifra aument6 un 46%, regis-
trandose 78.894 egresos por aborto en el afio 2000. Esto significa que,
excluyendo el parto normal, el 33% de los egresos hospitalarios por
causas obstétricas se debe a abortos. El notable aumento de los egre-

3. Recientemente la Corte Suprema de Justicia de la Nacion autoriz6 la induccién
del parto de una mujer con un feto que presentaba anencefalia. A partir de este fallo de
la Corte Suprema, distintos juzgados autorizaron la induccién del parto de otros casos
de esta malformacién que conlleva la ausencia de hemisferios cerebrales, lo cual impli-
ca el fallecimiento indefectible luego de la separacion del seno materno.
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sos por aborto en los tltimos afios da cuenta de la alta incidencia del
aborto inseguro y de la crisis econémica que empuja a sectores de cla-
se media —que anteriormente podian acceder a realizarse abortos se-
guros— a realizarlos en condiciones inseguras.

En el caso de las muertes por complicaciones de abortos inseguros,
seglin muestran algunos estudios, las mujeres que ingresan a los ser-
vicios por complicaciones de abortos presentan un estado fisico clini-
co que no compromete irreversiblemente su sobrevivencia, lo cual
evidencia la inadecuada capacidad resolutiva y la deficiente calidad
de atencién de los servicios publicos para atender a estas mujeres y
evitar su muerte. Los estudios también informan que los servicios no
aplican una estrategia dirigida a estas mujeres para ofrecerles aseso-
ramiento anticonceptivo posaborto, de tal manera de ayudarlas a evi-
tar un eventual embarazo no deseado —y un aborto repetido- en el fu-
turo inmediato (MSAS, 1987; Ramos y Viladrich, 1993). El proceso
asistencial de las mujeres internadas en hospitales por complicaciones
de aborto estd fuertemente condicionado por la situacién de ilegali-
dad y clandestinidad de esta practica. En este marco, la calidad de la
atencion se resiente y las mujeres que atraviesan esta condicion criti-
ca son victimas de la violencia institucional.

VIH/SIDA

La cantidad de casos de SIDA acumulados en el pais hasta sep-
tiembre de 2003 era de 24.119. Teniendo en cuenta el retraso en la no-
tificacién de los casos se estimaba que existian 26.929 casos de SIDA
en el pais. Segtn las estimaciones en el registro de notificacion se cal-
culé que la tasa de incidencia en el afio 2002 era de 29,13 casos por
millén de habitantes (Ministerio de Salud, 2003).

Los casos de SIDA en nifios menores de trece afios representan el
5,4% del total de enfermos. Este porcentaje es uno de los mas altos del
continente americano. Se destaca el hecho de que el 96% de estos ca-
sos son de transmisién perinatal.

Durante la tiltima década, la Argentina, como el resto de los paises
de América latina, ha experimentado una rapida difusién de la epide-
mia entre la poblacién femenina. Actualmente, el 24% de los casos
notificados de SIDA corresponde a mujeres. La razén hombre-mujer
pasé de 9,2 varones con SIDA por cada mujer en 1988, a 2,6 en sep-
tiembre de 2003. En el caso de las embarazadas, en el ano 2003 se ha
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estimado una prevalencia del 0,37% para el total del pais y del 0,91%
para la Ciudad de Buenos Aires (Ministerio de Salud, op. cit.).

Respecto de la edad, si bien para ambos sexos el grupo mas afecta-
do es el de veinticinco a treinta y cuatro afos, las mujeres se enfer-
man a edades mas tempranas, lo cual es indicativo de una alta proba-
bilidad de haber contraido la enfermedad durante la adolescencia.

En cuanto a las vias de transmisiéon del VIH en la poblacién de
mayores de doce afios, la via sexual es la principal en ambos sexos.
En el caso de las mujeres heterosexuales, el 80% de los casos de infec-
cién notificados en el afio 2002 correspondia a esta via de transmi-
sion, resultado de la tendencia decreciente del niimero de casos entre
usuarias de drogas, unida al incremento de casos de transmision se-
xual desprotegida. Entre los varones, la tendencia es similar, aunque
no tan marcada, la transmisién sexual explicé el 63% de los nuevos
casos diagnosticados en 2002 (Ministerio de Salud, 2003).

Respecto de la percepcion del riesgo y del conocimiento acerca de
las medidas de prevencién en la poblacién, estudios locales aportan
elementos que permiten medir el campo para la acciéon en esta mate-
ria. Los resultados de estos estudios muestran que el uso del preser-
vativo depende del tipo de relacién sexual, y que es usado mayor-
mente cuando los integrantes de la pareja no se conocen y se percibe
un alto riesgo de infeccién (por ejemplo, cuando se tiene sexo con tra-
bajadores/as sexuales o drogadictos). Por ende, la estrategia de pre-
vencion descripta para la mayoria de encuentros sexuales se basa en
“la eleccion del compafiero” —las percepciones, fantasias y la trayecto-
ria biografica de la persona-, y existe una creencia bastante extendida
acerca de que “conocer al compariero sexual” resulta suficiente (Zam-
berlin, 2000).

CANCER CERVICOUTERINO Y CANCER DE MAMA

En la Argentina, los datos de la tltima década muestran un nime-
ro creciente de muertes por cancer ginecolégico. Dado que persisten
problemas en la clasificacion, puestos en evidencia por el elevado nu-
mero de casos en los que no se consigna la localizacién, se supone
que la magnitud del problema es mayor (MSAS, 1992; MSAS, 1999;
Gogna et al., 1998). Si se consideran las cifras oficiales, la mortalidad
por cancer de cuello de ttero ocupa el quinto lugar entre todas las
muertes por cancer de mujeres. En 2001, 947 mujeres murieron por
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tumores malignos de cuello de ttero y 1.436 por tumores malignos
del ttero sin indicarse la localizacién. Es posible pensar que dentro de
este tltimo grupo se encuentran muchos casos de tumores malignos
de cuello de ttero que no han sido reportados como tales. La alar-
mante incidencia de céancer de cuello en la Argentina parece indicar
un serio problema en la cobertura de la toma del Papanicolau.

Un estudio realizado en mujeres usuarias de servicios del conur-
bano bonaerense, mostré que un 39% de las mujeres que tuvo un Pa-
panicolau positivo nunca recogi6 los resultados, y por lo tanto no fue-
ron notificadas de su enfermedad o abandonaron el tratamiento
(Ramos ef al., 1996).

La situaciéon expuesta podria reflejar la ausencia de una politica
publica de prevencion y los escasos recursos y limitaciones del siste-
ma de salud. Ademas de estas deficiencias, las intervenciones en esta
materia muestran un grado de desarrollo disimil en cada provincia,
dados los niveles de cobertura y el grado de fragmentacién de los
componentes prestacionales vinculados a la salud sexual y reproduc-
tiva de la mujer. Se destaca asi la necesidad de identificar las deficien-
cias en la calidad de la atencién, con énfasis en aquellos aspectos refe-
ridos a informacién, comunicacién y relacién interpersonal entre el
equipo de salud con la paciente/usuaria.

En la ultima década hubo un promedio anual de 4.830 muertes fe-
meninas por cancer de mama. Este tipo de cancer es el que mayor ni-
mero de muertes por tumores provoca entre las mujeres, representan-
do el 44% del total de muertes femeninas por cancer. El nimero de
muertes por cancer de mama crece con la edad, siendo los mas afecta-
dos los grupos de 65 a 74 y de mas de 75 afios con tasas de 93,9 y 199
por 100.000, respectivamente.

VIOLENCIA FAMILIAR

La violencia familiar, silenciada durante mucho tiempo en el 4m-
bito familiar, ha ganado visibilidad y ha comenzado a ser percibida
como un problema social en la Argentina en las tltimas décadas. El
movimiento de mujeres ha contribuido a crear consenso sobre la ne-
cesidad de comprender este fenémeno que afecta fundamentalmente
a las mujeres. Ha contribuido también a disefiar medidas legislativas
y formular politicas publicas para su prevencion.

Existe escaso desarrollo de investigacién en este campo y el cono-
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cimiento es insuficiente. Las particularidades de este fenémeno hacen
complejo y sensible su abordaje. Las victimas de la violencia familiar
son fundamentalmente las mujeres en la relaciéon conyugal y las ni-
fas. La violencia fisica, psicoldgica y econémica; el abuso sexual; las
violaciones; el incesto y el abandono, son sus manifestaciones mas
frecuentes.

Al respecto, resultan ilustrativos los datos que surgen de algunas
investigaciones en relacién con las posibles dimensiones y las caracte-
risticas del fenémeno. Un sistema informatico de violencia familiar im-
plementado en dos municipios de la provincia de Mendoza,* dio cuen-
ta de la alta prevalencia en las dreas de departamentos seleccionados
para la intervencién: el 80% de las mujeres habia sido victima de vio-
lencia fisica o emocional en el pasado, en tanto el 62% la padecia al
momento del registro. En el 70% de los casos se trataba de la pareja ac-
tual (Garrido, 2001). En tanto, en una muestra analizada® de denuncias
efectuadas a través de la linea Telefénica de Violencia Familiar en la
Ciudad de Buenos Aires, en el 93% de los casos el agresor era conyuge
de la victima (esposos o concubinos y en un 3% de ex cényuges) y en
el 85% de los casos la denunciante convivia con el agresor (Chitarroni,
2002).

4. Realizado en el marco de un Programa Piloto de Prevencién de la Violencia Fa-
miliar, financiado por el BID.

5. Se trata de una muestra de 367 casos seleccionados entre los denunciados en el
periodo de 1993 a 2001 a través de la Linea Telefénica de Violencia Familiar de la Di-
reccion de la Mujer del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

2. EL SISTEMA DE SALUD EN LA ARGENTINA'

2.1. LA ORGANIZACION SECTORIAL

La cobertura de servicios de salud en la Argentina se encuentra
compartida entre el sector ptiblico, el sector de obras sociales, y el sec-
tor privado, con fuertes interrelaciones tanto a nivel de la provisién
de servicios, como en términos de financiamiento y coordinacién en
el aseguramiento social. Se estima que en las areas urbanas del pais el
sector publico cubre el 43,1% de la poblacién, las obras sociales el
46,7% y los seguros privados el 10% (SIEMPRO, 2003).

En la dltima década, la afiliacion a los sistemas de salud ha des-
cendido notablemente como consecuencia, por un lado, del aumento
de la desocupacion, la subocupacién y de la precarizacion laboral y,
por otro lado, por el empobrecimiento de grandes franjas de la clase
media. Esto llevo a que una parte de la poblacién perdiera las condi-
ciones requeridas para la afiliacién a las obras sociales y se redujera la
proporciéon de poblacién con capacidad de asumir los costos de los
seguros privados. Los datos censales indican que la cobertura de los

1. Este acapite tom6 como base el documento de Maceira, D.: “Dimensiones hori-
zontal y vertical en el aseguramiento social en salud de América Latina y el Caribe”,
Ediciones Especiales N° 3, OPS-PHR-HSPH, 2001, que fue actualizado y ampliado a los
fines de este informe.
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sistemas de obras sociales y privados se redujo del 63,1% en 1991 al
51,9% en 2001. La Encuesta de Condiciones de Vida permite evaluar
la caida de la cobertura en las dreas urbanas del pais en un lapso mas
reciente: entre 1997 y 2001 el descenso fue del 62% al 56,5% (SIEM-
PRO, 2003).

En la Argentina existen tres tipos de instituciones de seguridad so-
cial: 1) las obras sociales nacionales, alrededor de 270 instituciones
originalmente organizadas por rama de actividad productiva, 2) las
obras sociales provinciales, veinticuatro instituciones a las que se en-
cuentran afiliados los empleados ptblicos de cada provincia, y 3) el
PAMI (Programa de Asistencia Médica Integral), concentrado en la
cobertura de los jubilados y pensionados. Segtin datos de la Encuesta
de Condiciones de Vida, en el afio 2001 el 40,1% de la poblacién de las
areas urbanas del pais estaba afiliada al sistema de obras sociales y el
6,6% al PAMI (SIEMPRO, 2003).

Las obras sociales nacionales tienen un alto grado de concentra-
cién de afiliados y una importante dispersion de ingresos: treinta de
ellas dan cuenta de aproximadamente el 70% del total de afiliados y
el 75% de la recaudacion. Hasta 1997, la pertenencia a la obra social se
encontraba asociada a la ocupacién del afiliado, lo que impedia la
competencia entre instituciones. Actualmente, el cambio de afiliacién
entre obras sociales nacionales es posible.

El financiamiento de las obras sociales nacionales proviene de un
impuesto al salario, el trabajador aporta el 3% de su ingreso y el 6%?
constituye el aporte del empleador. Parte de los aportes y contribu-
ciones? financian un Fondo Solidario de Redistribucién. Este Fondo
tiene por funcién aumentar la equidad en la distribucién de recursos
entre entidades. El objetivo es cubrir la diferencia entre la cotizacion
del trabajador y la capita del Programa Médico Obligatorio (PMO),
para lo cual la Administracién Federal de Ingresos Publicos (AFIP)

2. Este aporte, establecido por la ley 23.660 de creacién del Seguro Nacional de Sa-
lud del afio 1988, habia sido reducido al 5% en 1995 (decreto 492) y en marzo de 2002
fue restablecida la alicuota original (articulo 80, ley 25.565 de Presupuesto del afio 2002).

3. El Fondo se constituye por el 10% de los aportes y contribuciones de los afiliados
cuyos ingresos son inferiores a una suma (actualmente $ 1.000) y del 15% cuando supe-
ran ese monto. El aporte, en el caso de las Obras Sociales del Personal de Direccién (con
ingresos promedio mas elevados), también es diferenciado segtn la escala de ingreso:
15% sobre un monto minimo y 20% en el caso de ingresos superiores al minimo.
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—que opera como agente financiero—- redistribuye, de manera automa-
tica a las obras sociales un importe (actualmente $ 20 por beneficiario
titular y $ 15 por cada familiar a cargo) por cada grupo familiar afilia-
do que no cubre el costo del PMO. Los fondos remanentes del Fondo
Solidario son derivados por la AFIP a la Administracién de Progra-
mas Especiales (APE), y son utilizados, fundamentalmente, para asis-
tir financieramente a las obras sociales en la cobertura de la atencién
de patologias de alto costo y baja frecuencia.

El PAMI es la instituciéon de aseguramiento social mas importante
del pais y constituye una pieza estratégica en la definicién de contra-
tos y mecanismos de pago con los prestadores privados y el sector
farmacéutico. Opera no sélo en el drea de servicios de salud, sino
también en el 4rea social (recreacion, alimentacién, asistencia geriétri-
ca y funeraria). Su financiamiento proviene de varias fuentes: 1) los
aportes y las contribuciones de los trabajadores en actividad, equiva-
lentes al 5% del salario -3% aporte personal y el 2% patronal-, 2) el
aporte de los pasivos, que varia entre el 6 y el 3% de sus ingresos,
seglin éstos superen o no el haber minimo, y 3) contribuciones del Te-
soro Nacional, que constituyen el 20% de los ingresos. En 1999, el gas-
to del PAMI —después del pago de intereses de deudas y contrapres-
taciones a hospitales ptblicos de autogestion— fue de US$ 2.700
millones, de los cuales el 70% se destiné a la prestacion de servicios
de salud. De ese porcentaje, el 76% correspondi6 a servicios subcon-
tratados, principalmente via capitacion.

En las veintitrés provincias y en la Ciudad de Buenos Aires existe
una obra social provincial, que brinda cobertura de salud a los em-
pleados publicos de cada jurisdicciéon. Las obras sociales provinciales
son autarquicas en su constitucién, lo cual posibilitaria el manejo de
sus propios recursos y el dictado de los actos administrativos necesa-
rios para su funcionamiento. Cada provincia dio nacimiento a su pro-
pia obra social provincial a partir de una ley o decreto especifico. En
diciembre de 2002, catorce de las veintitrés obras sociales provinciales
existentes eran dirigidas por un presidente o administrador y un di-
rectorio, mientras que nueve de ellas se encontraban intervenidas por
el gobierno provincial. Cabe mencionar que aun en los casos de no in-
tervencion, la autarquia de estas instituciones es relativa, lo cual se
atribuye a la imposibilidad de algunos gobiernos provinciales de
cumplir oportunamente con sus aportes patronales, limitando su
efectividad en el cumplimiento de sus funciones especificas.
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Juntamente con el PAMI y el sector publico, estas instituciones
dan cuenta de mds de la mitad del financiamiento de los servicios de
salud provincial. Los niveles de cobertura varian entre provincias,
con un minimo en la provincia de Buenos Aires, cuya obra social fi-
nancia la provisién del 8% de la poblaciéon, en tanto que en Catamar-
ca o Jujuy este porcentaje supera el 40%. La mayoria de las obras so-
ciales provinciales cubre entre el 11 y el 30% de la poblacién total de
su jurisdiccién. Sus fuentes de financiamiento son las contribuciones
salariales de los empleados ptblicos y los aportes de la provincia en
su rol de empleador. Cada una de ellas tiene un manejo auténomo,
por lo que no existen mecanismos de coordinacién o administracién
conjunta de fondos entre ellas. Como los érganos estatales son tam-
bién los agentes de retencion de los aportes y las contribuciones por
provincia, los flujos de ingresos de las obras sociales estan sujetos a
los desequilibrios y las disponibilidades financieras de cada gobierno,
que dependen de las programaciones presupuestarias de las respecti-
vas Secretarias de Hacienda. Por ello se ha recurrido a sistemas de
arancelamiento diferenciado, que en diciembre de 2002 se aplicaban
en trece de las veinticuatro instituciones.

Al igual que con las obras sociales nacionales, se observa una ge-
neralizacion en el uso de mecanismos de transferencia de riesgo a los
proveedores, ya sea en los mecanismos de pago, como en el proceso
de desintegracién vertical en la prestacion de servicios. A principios
de 1995, los pagos capitados ya contribuian con una tercera parte de
los mecanismos contractuales, y en muchas provincias los sistemas de
moédulos se habian generalizado.

En el pais existen alrededor de 150 empresas de seguros de salud
privados (medicina prepaga). Pese al gran nimero de compafias pre-
sentes en el mercado, s6lo un 10% de ellas cubren el 50% de los afilia-
dos del subsector.

En conclusidn, la Argentina cuenta con una intrincada red de pro-
vision de servicios de salud, financiada en su mayoria por mecanis-
mos de aseguramiento social, que junto con las instituciones publi-
cas, dan cobertura a mas del 90% de la poblacién. Si bien las fuentes
de financiamiento son fundamentalmente contribuciones salariales y
aportes del Tesoro Nacional financiados por impuestos, estos fondos
no alimentan un sistema de aseguramiento social tinico, sino que se
dispersan entre el fondo PAMI, los fondos provinciales y las obras
sociales nacionales. A diferencia de la mayoria de los sistemas de ase-
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FIGURA 2.1.
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guramiento de otras naciones de la regién, en la Argentina existe una
marcada separacion entre las instituciones aseguradoras —ya sean las
obras sociales, prepagas o fondos especiales—, y la esfera prestadora
de servicios, crecientemente privada. La red de subcontrataciéon es
amplia, asi como también la variedad de instituciones intermediarias,
los mecanismos de incentivos presentes en los contratos y los siste-
mas de transferencia de riesgo.

2.2. DESCENTRALIZACION Y EQUIDAD EN SALUD

A partir de fines de la década de 1980, el pais transita un proceso
de profundizacién en su estrategia descentralizadora de servicios de
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salud. En este proceso, las provincias recuperan la soberania sobre las
decisiones de gasto, como también en el disefio de su estrategia para
la prestacion de servicios de salud. Al gobierno nacional sélo le cabe
la intervencién a través de la regulacién, el desarrollo de actividades
especificas y la transferencia de recursos.

La Nacién define el marco regulatorio a través del cual operan las
instituciones de salud. Esto comprende la habilitacion y certificacion
de profesionales e instituciones, asi como también la definicién de las
reglas generales sobre las cuales las provincias establecen sus propias
normativas. La aplicacién de programas desde el nivel central es el
mecanismo por el cual se promueven politicas de Estado y la equidad
en el acceso. Aqui el tema de la salud sexual y reproductiva reviste
especial importancia. Las transferencias de recursos a las provincias,
en tanto, permitirian contrarrestar las diferencias en los niveles de de-
sarrollo y las capacidades financieras.

A diferencia de otros paises federales, la Argentina cuenta con un
sistema de salud muy descentralizado. Como puede observarse en el
cuadro 2.1, el gasto provincial en salud, ya sea en valores per capita o
como porcentaje del gasto en salud del presupuesto ejecutado provin-
cial, presenta importantes diferencias entre jurisdicciones. Asimismo, el
sistema de asignacioén de recursos por parte del gobierno nacional es li-
mitado y cada jurisdicciéon cuenta con amplia potestad para definir las
lineas presupuestarias que componen sus estructuras de gasto. El siste-
ma provincial se alimenta de fondos propios y de recursos coparticipa-
bles del gobierno federal, los cuales son incluidos en el presupuesto de
la provincia. Esos fondos se destinan a las distintas areas de accién pu-
blica en funcién de las prioridades establecidas por cada provincia.

En el afio 1993 se observa una gran dispersion en el gasto per capi-
ta en el area de salud. Asi, las erogaciones medias correspondientes a
la provincia de Tierra del Fuego ($ 400) representan mas de seis veces
el gasto correspondiente a la provincia de Buenos Aires ($ 63). Esta
brecha se incrementa hacia el afio 2000, cuando el gasto per capita
maximo correspondiente a la provincia de Santa Cruz es siete veces el
de la provincia de Corrientes, que presenta la menor erogacién pro-
medio para ese periodo.
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CUADRO 2.1.
GASTO EN SALUD PER CAPITA Y PORCENTAJE DEL GASTO EN SALUD
SOBRE EL GASTO TOTAL PROVINCIAL! - ARGENTINA
1993 Y 2000 (EN PESOS CONSTANTES DE 1999)

1993 2000 Variacién 1993-2000
Jurisdiccion Gasto  Gasto en salud Gasto  Gastoensalud  Gasto  Gastoen salud
provincial sobre el provincial sobre el provincial sobre el
en salud gasto total en salud gasto total en salud gasto total

per cdpita®  provincial %  percdpita  provincial % per cdpita %  provincial %

Buenos Aires 63,2 1.3 76,6 99 211 -12.4
Catamarca 1339 8,1 1375 83 2,7 2,6
Cordoba 1141 13,2 64,6 8,0 -433 -394
Corrientes 83,9 11,1 499 9.1 -40,5 -18,0
Chaco 83,6 95 108,9 95 304 -0,9
Chubut 165,7 15 1571 118 -5,2 31
Entre Rios 97,0 10,6 118,6 10,1 22,3 -52
Formosa 1071 7,0 120,4 85 12,5 22,2
Jujuy 118,6 99 104,6 8.8 -11,8 -10,8
La Pampa 197,6 11,4 1991 11,0 08 =37
LaRioja 1430 6,9 217,6 8,7 52,1 271
Mendoza 82,3 9,0 89,2 9,2 8,4 2,7
Misiones 82,2 10,2 73,8 8,1 -10,2 -20,0
Neuquén 204,6 10,2 230,4 114 12,6 11,6
Rio Negro 156,4 93 109,6 88 -29.9 47
Salta 118,3 13,9 1143 124 -34 -11,2
San Juan 133,7 10,8 128,3 116 -4,0 6,7
San Luis 1371 1.3 142,3 10,5 38 -7
Santa Cruz 236,9 93 3440 9,0 452 -2,9
Santa Fe 65,9 9,0 66,1 79 0,4 -12,3
Santiago del Estero 98,6 95 114,0 11 15,7 171
Tierra del Fuego 400,4 118 289,2 8,6 =278 -26,9
Tucuman 729 10,6 748 9,2 25 -13.4
G.C.BA. 276,0 27,6 286,4 28,0 38 15
Promedio Total 1405 11,0 142,4 10,0

Notas: 1. Los gastos presupuestarios de los gobiernos provinciales compren-
den las erogaciones que realizan estos gobiernos y son financiadas con recur-
sos propios (entre los que se consideran la Coparticipacién Federal de Im-
puestos), con los provenientes de Nacién (aportes y asignaciones especificas)
y con deuda ptblica. 2. El célculo considera la poblacién proyectada para el
afio 1995 por el INDEC.

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de informacién de la Direcciéon
Nacional de Coordinacién Fiscal con las Provincias, en www.mecon.gov.ar
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Si se considera la evolucién del gasto en salud como proporcion
del gasto total provincial en este periodo también se verifica una gran
dispersién entre las jurisdicciones. Entre las provincias con variacio-
nes negativas se encuentran las de Buenos Aires, Cérdoba y Santa Fe.
En ellas, el proceso de municipalizaciéon del gasto fue mas profundo
que en otras jurisdicciones, restdndole protagonismo al ministerio
provincial. En otras provincias, como Corrientes, Misiones, Salta y
Tucuman, la caida es significativa y en todos los casos superior al
12%. Se trata de jurisdicciones con menores ingresos relativos, lo que
redunda en aumentos en la brecha de equidad en el acceso financiero
a los servicios de salud.

La media nacional en el periodo se ubica en alrededor de 140 pe-
sos constantes de 1999, sin embargo, la dispersién es extremadamen-
te amplia. En el caso de Santa Cruz, por ejemplo, su asignacién se
mantiene siempre por encima del promedio nacional, con una mini-
ma en 240 pesos constantes, incrementandose en el afio 2000, cuando
casi alcanza los $ 350. Otras jurisdicciones, como Corrientes y Cérdo-
ba muestran un proceso inverso, con una caida sustantiva en la asig-
nacién de recursos en términos de moneda constante. Sin embargo, si
se asume un criterio alternativo de comparacién como modo de esta-
blecer el nivel de prioridad de las politicas sanitarias en la estrategia
de cada gobierno provincial y se considera este gasto como porcentaje
del gasto total de cada una de las provincias, se observa una cierta
convergencia en todas las jurisdicciones de un gasto de entre el 8 y el
9,5%.

La evolucién del gasto provincial permite observar cémo su com-
portamiento ha fluctuado a lo largo de esta dltima década en forma
diferenciada entre provincias. Esto se encuentra asociado con el modo
en que cada una de las jurisdicciones establece su estrategia en salud
publica a partir de la transferencia a los hospitales y centros de salud
por parte de la Nacién a fines de la década pasada. A partir de enton-
ces, cada una de las provincias ha establecido sus propios mecanis-
mos de reforma atendiendo a iniciativas individuales, en funcién de
las necesidades de su poblacién y de sus estructuras de oferta, asi co-
mo también del peso relativo de los distintos actores en el financia-
miento y la provision de sus servicios de salud.

Los datos de la Superintendencia de Servicios de Salud permiten
estimar que, en 2001, en diez jurisdicciones del pais, las obras sociales
nacionales cubrian al menos un tercio de la poblacién, y en tres de
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ellas (Ciudad de Buenos Aires, Santa Fe y La Pampa) su participacién
se encontraba por encima del 40%. En el extremo opuesto, provincias
como Formosa, Neuquén y Santiago del Estero tenian una cobertura
de obras sociales nacionales inferior al 25%. En el caso del PAMI, la
cobertura en las jurisdicciones oscila entre el 5 y el 10%. La Ciudad de
Buenos Aires se ubica por encima de esta banda con el 14%, mientras
que las provincias de Tierra de Fuego y Formosa se ubican por debajo
con un 2y 3% respectivamente. La cobertura de las obras sociales pro-
vinciales también muestra una amplia dispersién. Generalmente, las
jurisdicciones mas pobres, concentradas en el norte del pais, cuentan
con una cobertura de las obras sociales provinciales mucho mas am-
plia que las de la regién patagonica y pampeana. Esto se relaciona con
la baja capacidad productiva de esas provincias, que limita las posibi-
lidades de generar empleo fuera del sector ptblico. En provincias co-
mo Catamarca, Salta y La Rioja, la poblacién con cobertura de obras
sociales provinciales se encuentra por encima del 25%, mientras que
en Mendoza, Chubut, Santa Fe y Cérdoba estan por debajo del 20%.

El cuadro 2.2 muestra la evolucién de la poblacién cubierta por al-
gun sistema de aseguramiento formal (obras sociales nacionales,
obras sociales provinciales y PAMI o seguros privados) por jurisdic-
cién entre 1991 y 2001.

A partir de esta poblacién con cobertura formal de la seguridad
social y de los servicios privados voluntarios, se establece la cobertu-
ra del sector publico. En diez de las veinticuatro jurisdicciones del
pais la cobertura del sector ptiblico es superior al 50%, en tanto que
jurisdicciones como la Ciudad de Buenos Aires, Santa Cruz, Tierra
del Fuego y Chubut muestran una cobertura del sector ptblico infe-
rior al 40%.

La dispersion tanto en cobertura como en financiamiento de las
distintas jurisdicciones caracteriza al sistema descentralizado y frag-
mentado de salud en la Argentina. Es por eso que este trabajo se pro-
puso identificar dos provincias, con distintas caracteristicas, no sola-
mente en términos de necesidades basicas insatisfechas y acceso a los
servicios de salud, sino también de la estructura de la oferta de los
servicios, a fin de establecer comportamientos alternativos en un pais
federal. Los casos seleccionados —-Chaco y Mendoza- establecen com-
portamientos dispares en cuanto a la evolucion del gasto y también
en la participaciéon de distintos mecanismos de aseguramiento social
en el financiamiento y la prestacién de servicios de salud.
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PORCENTAJE DE POBLACION CON COBERTURA DE OBRA SOCIAL,
PLAN MEDICO O MUTUAL, POR PROVINCIA! - ARGENTINA

CUADRO 2.2.

1991 Y 2001
Division politico territorial Poblacion Poblacion Diferencia

con con 1991-2001

cobertura cobertura

1991 2001
Capital Federal 80,3 73,8 -6,5
Santa Cruz 77,0 70,8 -6,2
Tierra del Fuego 69,2 69,9 0,7
Chubut 67,4 60,5 -6,9
La Rioja 66,0 59,2 -6,8
Santa Fe 71,0 58,0 -12,9
Catamarca 63,2 55,0 -83
La Pampa 64,8 54,5 -10,3
Cérdoba 62,2 54,2 -8,0
Tucuman 64,7 51,8 -12.9
Entre Rios 61,5 51,3 -10,1
Neuquén 59,7 513 -85
Buenos Aires 63,3 51,2 -12,1
Rio Negro 61,2 50,1 -11.1
Mendoza 57,8 49,4 -8,4
San Luis 62,4 48,4 -14,0
San Juan 59,1 47,0 -12,1
Jujuy 56,0 45,8 -10,1
Misiones 50,2 422 -8,0
Salta 51,3 39,6 -7
Corrientes 51,6 37,9 -13,7
Santiago Del Estero 446 36,3 -8,3
Chaco 478 34,5 -13,4
Formosa 427 34,2 -8,6
Total del pais 63,1 519 -11.2

Nota: 1. Los casos en los que se ignora si poseen o no cobertura en salud fue-

ron distribuidos proporcionalmente.
Fuente: Censos de Poblacién 1991 y 2001.
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Dentro de este marco general del sistema descentralizado argenti-
no cabe preguntarse cudl es el papel que desempefa el sector ptblico
nacional. Como se estableci6 al principio de esta seccién, el gasto pu-
blico del gobierno nacional se focaliza en tres aspectos, entre ellos el
financiero. Dado que las diferencias provinciales pueden estar asocia-
das a capacidades/limitaciones para generar ingresos, como a sus es-
trategias de salud, la funcién financiera del nivel central tiene como
principal objetivo hacer mas equitativo el desarrollo del sistema de
atencion.

El grafico 2.1 muestra la evolucién de gasto ptiblico en salud. Los
datos indican que el gobierno nacional contribuye en aproximada-
mente el 40% del gasto, en tanto que las provincias aportan el 60%
restante durante el periodo analizado.

Estos valores se destacan desde dos perspectivas. En primer lugar,
resulta importante, a la luz de los mecanismos federales de interven-

GRAFICO 2.1.
EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO EN SALUD
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cién, poder conocer cudl es la estructura del gasto del sector publico
nacional en salud, dado que el manejo y gerenciamiento de los recur-
sos en infraestructura en salud se encuentran a cargo de las provin-
cias. Por otra parte, corresponde analizar la desagregacion del gasto
en salud aportado por la Nacién y en qué medida se asocia con meca-
nismos pro equidad.

El cuadro 2.3 muestra para los afios 1999 y 2000 las transferencias
tanto corrientes como de capital realizadas por el gobierno nacional a
cada una de las jurisdicciones y el peso relativo que tienen estas
transferencias en el porcentaje del gasto provincial en salud para cada
uno de los dos periodos seleccionados.

Como puede observarse, no se identifica un mismo patrén de
comportamiento entre ambos periodos. Las transferencias de la Na-
cién a las distintas jurisdicciones en el afio 2000 se localizan en eroga-
ciones para gastos corrientes mas que en transferencias de capital. En
todos los casos el peso relativo de estas transferencias sobre el total
del gasto provincial en salud es poco significativo. A excepcion del
gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y de la provincia de Buenos
Aires en el afio 2000, las transferencias no superan el 1% del gasto
provincial en salud.

El andlisis de la estructura de transferencias entre distintas juris-
dicciones tampoco permite identificar un criterio de equidad en el
manejo de recursos nacionales. Las provincias con mayor proporcién
de poblacién pobre o menor producto bruto geogréfico, no son nece-
sariamente las beneficiarias del mayor porcentaje de recursos por par-
te del gobierno central.

El total de las erogaciones del gobierno nacional en salud se redujo
en el 16% entre los afios 1996 y 2000. De ese total, la linea de gasto di-
recto en promocioén, prevencion y tratamiento del SIDA fue la que re-
cibié el mayor aumento (327%), en tanto que el menor aumento se
atribuye a iniciativas especificas de salud materno infantil (4,6%). Se
observa que la participacién de las iniciativas especificas en el gasto
total del gobierno nacional en salud es muy baja, alcanzando apenas
el 2,9% en 1996 y el 4% en el afio 2000. En estas iniciativas focalizadas,
las lineas de salud materno infantil y SIDA contribuyen con el 63%
del gasto nacional total en salud en 1996 e incrementan su participa-
cion, llegando en el afio 2000 al 88%. La linea asociada con el PAMI
representa aproximadamente el 70% de las erogaciones para todos los
periodos analizados (www.mecon.gov.ar, 2002).

CUADRO 2.3.
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Si se considera el gasto del PAMI como indicador de gasto focali-
zado en un grupo poblacional especifico, y se le suman las iniciativas
especificas, aproximadamente entre el 75 y el 80% del gasto del go-
bierno nacional se encuentra orientado a sectores desprotegidos. Si se
retira de estos valores la atencién de la ancianidad (que incluye no s6-
lo salud sino también recreacién, servicios funerarios, etcétera), el ni-
vel de gasto focalizado, especialmente en salud sexual y reproducti-
va, se reduce drasticamente y alcanza un magro 4% del gasto total.

En tanto, las transferencias de recursos de origen nacional a las
provincias destinados a salud por programa en el afio 2001 muestran
una fuerte focalizacién en el financiamiento de la atencién de la ma-
dre y el nifio, una menor proporcién de las transferencias tienen co-
mo destino la prevencién y el control de enfermedades y riesgos es-
pecificos. Del total de fondos transferidos, la provincia del Chaco
recibi6 el 1,4% y Mendoza el 1,2%. El 92% de los recursos de la prime-
ra estaban destinados al financiamiento de la actividad materno in-
fantil, el 75% tuvo igual destino en Mendoza. Cabe destacar que las
actividades de los programas de salud sexual y reproductiva se finan-
cian fundamentalmente a través de esta linea de actividades. En nin-
guna de las dos provincias el gobierno nacional destina fondos a
otros programas alternativos, tales como la lucha contra el SIDA, la
asistencia financiera a grupos sin seguro de salud o la deteccién y el
tratamiento de enfermedades crénicas.

La descentralizaciéon ha representado una oportunidad para la
promocioén de la salud sexual y reproductiva en la medida que ha fa-
vorecido el debate local sobre la prioridad de la tematica en la defini-
cién de politicas, a partir del cual se generaron iniciativas que prece-
dieron a las asumidas a nivel central.

Sin embargo, dadas las limitaciones financieras que este proceso
pone en evidencia, las provincias no siempre pueden incorporar de
manera eficiente los consensos sociales sobre la necesidad de una in-
tervencién sistemadtica en esta materia. En este sentido, el nivel cen-
tral, que cumple un rol fundamental en el campo normativo, financie-
ro y en la promocién de los ejes centrales de la politica sectorial,
puede desempefiar un papel relevante.



3. LA EXPERIENCIA ARGENTINA EN
LA REFORMA DEL SECTOR SALUD
Y SALUD REPRODUCTIVA

3.1. ORIENTACIONES Y MEDIDAS DE REFORMA SECTORIAL

Las reformas del sector salud argentino de la década de 1990 se
inscribieron en la profunda crisis fiscal y en los costos sectoriales cre-
cientes que se observaron durante los ochenta. Dentro del marco ge-
neral de reforma del Estado emprendida a partir de los noventa, el
Poder Ejecutivo nacional establecié cuatro politicas sustantivas de sa-
lud (decreto 1.269/92): lograr la plena vigencia del derecho a la salud
para toda la poblacién, mediante la implementacién de un sistema
basado en criterios de equidad, solidaridad, eficacia, eficiencia y cali-
dad; mejorar la accesibilidad, eficiencia y calidad de la atencién médi-
ca, mediante la extension de la cobertura a toda la poblacién; dismi-
nuir los riesgos evitables de enfermar y morir, mediante acciones de
promocién y proteccion de la salud, y redefinir el rol del Estado na-
cional, fortaleciendo el proceso de federalizacién y descentralizacion.

Desde el Estado, las medidas de reforma diseniadas se han orien-
tado a completar la descentralizacién de la atencién ptblica, iniciada
tres décadas atras,! a la adecuacion del hospital publico como presta-

1. La ley 21.883 de 1978 habia transferido hospitales publicos a las provincias de
Buenos Aires, Catamarca, Cérdoba, Entre Rios, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucu-
man, y a la Ciudad de Buenos Aires.
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dor dentro del sistema de salud (hospital de autogestion), a la desre-
gulacion de las condiciones de afiliacién a la seguridad social, a au-
mentar los niveles de equidad en el acceso a través del avance hacia
un sistema de aseguramiento social con transferencia de recursos en-
tre trabajadores formales con mayores ingresos hacia los de menores
ingresos (cambios en la implementacién del Fondo Solidario de Re-
distribucién) y al disefio e implementacion de programas focaliza-
dos. Los avances regulatorios se concentraron en la unificacién de
aportes y contribuciones, la definicién de una base de prestaciones
para el establecimiento de un mecanismo de contencién de costos y
de asignacién mas equitativa de recursos (Programa Médico Obliga-
torio), y la creaciéon de un Programa Nacional de Garantia de Cali-
dad de la atencién médica y de la Superintendencia de Servicios de
Salud.

Los anélisis de las medidas aplicadas durante la década de 1990,
sin embargo, vinculan a esta fase de reformas del sector salud argen-
tino, mas que a los objetivos planteados por las politicas, a la conten-
cién de costos, la busqueda de eficiencia y de racionalidad del siste-
ma, de acuerdo con una meta principalmente macroeconémica que
buscaba reducir los costos de produccion. El crecimiento de la oferta
de servicios curativos durante la década de 1970, en un sistema basa-
do en la incorporacién de tecnologia y de especializacién de la aten-
cién, desembocé en la crisis financiera de los afios ochenta, que afecté
la sustentabilidad financiera de la seguridad social y condujo a una
saturacion de la oferta de la estructura prestadora del sector privado
en expansién. Las medidas de reforma sectorial intentaron funda-
mentalmente atender estas dificultades financieras, centrdndose en la
promocién de la competencia entre aseguradores y prestadores de
servicios de salud, con algunos avances en la regulacién del sistema
(OPS/OMS, 1998).

3.1.1. REFORMAS EN EL ROL DEL ESTADO

A principios de la década de 1990 se completa la descentralizacion
de los servicios publicos con la transferencia a las provincias y a la
Ciudad de Buenos Aires de veinte hospitales y algunas instituciones
especializadas, hasta entonces dependientes del nivel nacional (ley
24.061). Existe consenso en afirmar que en el proceso de descentrali-
zacion predomind la prosecucién de objetivos financieros, con poca
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atencion a los requerimientos de eficiencia y equidad (Cetrangolo y
Devoto, 1999).

En el marco de la descentralizacién de los servicios ptblicos, los
sistemas provinciales de salud se alimentan con fondos propios y con
recursos coparticipables del gobierno federal, los que son incluidos en
los presupuestos de cada provincia. La disparidad que se observa en
la asignacién de los recursos federales atenta contra la equidad de la
cobertura publica entre las jurisdicciones provinciales. Como ha sido
analizado, las provincias con mayores porcentajes de poblacién con
necesidades basicas insatisfechas (NBI) o menor producto geografico
no reciben necesariamente mayor proporcién de recursos del gobier-
no central (Maceira, 2002).

La descentralizacién de los servicios ptblicos se combiné con la
autogestion hospitalaria, pensada como estrategia de descentraliza-
cién a nivel microecondémico y orientada a lograr la autonomia finan-
ciera de los hospitales. En 1993 se crea la figura del hospital ptblico
de autogestion, con el propésito de generar recursos propios adiciona-
les a las asignaciones presupuestarias histéricas y evitar la continui-
dad de los subsidios cruzados a la seguridad social (decreto 578/93).
Se habilita a los hospitales ptblicos que adhieran al régimen a imple-
mentar mecanismos directos de cobro a la seguridad social por la
atencion de sus afiliados, celebrar contratos de prestacién de servicios,
adquirir insumos y manejar recursos de manera independiente.

A requerimiento de las autoridades de cada jurisdiccién los hospi-
tales pueden ser incorporados a este régimen. Como condicién se es-
tablece que los hospitales deben brindar atencion igualitaria e indife-
renciada a toda la poblacién, dando la atenciéon requerida por las
personas que carezcan de cobertura y de recursos econémicos. Ade-
mas, deben cumplir con el Programa Nacional de Calidad, recibir
fondos de la jurisdicciéon correspondiente sobre la base de su produc-
cién, eficiencia y tipo de poblacion atendida y complementar sus in-
gresos con importes aplicados a las personas que puedan pagar los
servicios recibidos, asi como con fondos provenientes de contratos
con prepagas, mutuales y obras sociales. Asimismo, este decreto esta-
blece un Registro Nacional de Hospitales de Autogestién y como
obligatorio el pago de servicios prestados por hospitales ptblicos a
las obras sociales, mutuales y prepagas.

No se han identificado estudios recientes que permitan evaluar los
avances alcanzados. Si bien todas las jurisdicciones —con la sola ex-
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cepcién de la provincia del Neuquén- inscribieron un nimero signifi-
cativo de hospitales en el registro,? se estima que no avanzaron en un
proceso de descentralizacion real de la gestion. La inscripcién sirvié
fundamentalmente a los efectos de quedar habilitados para facturar a
las obras sociales y recibir los fondos debitados por la Superintenden-
cia de Servicios de Salud directamente de los recursos de las obras so-
ciales.

Hacia 1997 se estimaba que la mayor parte de una limitada capta-
cién de fondos adicionales de los hospitales de autogestion se restrin-
gia al recupero por servicios prestados a obras sociales y no alcanza-
ba a capas de poblacién de mayores recursos.? Por otra parte, no se
registraba ninguna ampliacién del tiempo de atencién al ptiblico, ni
se habia relacionado el pago sobre salarios a mejoras en la productivi-
dad de los agentes (Cetrangolo y Devoto, 1999).

El programa de Garantia de la Calidad de la Atencién Médica, por
su parte, se inscribe en el objetivo de fortalecer el papel regulador del
Estado para alcanzar el mejor nivel de calidad posible al menor costo
econdmico y social, asi como en el de actualizar las normas vigentes
en esta materia.

Con el objetivo de ampliar la cobertura y mejorar la accesibilidad,
y acorde con las estrategias que fueron ganando consenso en el cam-
po de las politicas sociales, desde el Estado se propuso atender de
manera prioritaria la problematica de los sectores mas postergados de
la sociedad y de ciertos grupos de poblacion de particular riesgo. La
estrategia de focalizacién parece haberse desarrollado en el marco de
la perspectiva que intentaba incluir criterios de equidad en la agenda
de las reformas sectoriales en América latina, mediante la determina-
cién de prioridades en salud publica y la focalizacién de beneficios y
servicios para los sectores mas necesitados (Almeida, 2002).

El disefio e implementacién de programas focalizados en la mayor
parte de los casos combiné financiamiento internacional con fondos
nacionales y fue pensado como alternativa para fortalecer tanto el Es-

2. Segtuin informacién de la Direccién Nacional de Normatizacion de Servicios del
Ministerio de Salud, hasta el mes de diciembre de 2002 se habian inscripto en el Regis-
tro 1.375 hospitales.

3. Segtin estimaciones del gasto ptblico social, los pagos de las obras sociales sélo
representaban el 3% del financiamiento de los establecimientos ptiblicos, porcentaje
apenas superior al financiamiento de las familias (2,7%).
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tado nacional como los estados provinciales o municipales. Estos pro-
gramas tuvieron en comun esquemas organizativos relativamente
complejos, en algunos casos dotados de mayor autonomia que los
programas regulares, lo que llevo en la practica a que se sumaran a
las unidades administrativas que ya venian trabajando, y coexistie-
ron, sin demasiada articulacién, con otras iniciativas de diferentes
areas del gobierno nacional. Otro de los rasgos destacables de este
modelo de gestion fue la promocién de la participacion de la sociedad
civil.

En esta generacion de programas nacionales se inscriben algunos
que incluyeron la atencién de algunas de las dimensiones de la salud
reproductiva. En la 6rbita del Ministerio de Salud, con destacada ac-
tuacion, el Programa Materno Infantil y Nutricién (PROMIN) inicia-
do en 1994, y el Programa Nacional contra los Retrovirus del Huma-
no VIH/SIDA y ETS - Proyecto de Control del SIDA y Enfermedades
de Transmisién Sexual - LUSIDA, creado en 1997. Més recientemente,
el Programa de Apoyo Nacional a Acciones Humanitarias para las
Poblaciones Indigenas (ANAHI), implementado desde 2000. Otra ex-
periencia en el Ministerio de Salud, de cardacter piloto, que se ejecutd
con fondos no reembolsables del Banco Interamericano de Desarrollo,
fue el Programa Regional contra la Violencia Intrafamiliar. En otras
areas del gobierno nacional se destacan las acciones del Programa de
Atencion a Grupos Vulnerables del Ministerio de Desarrollo Social,
que cuenta con un Componente de Atencién a Poblaciones Indigenas
(CAPI), y del Consejo Nacional de la Mujer.

Hacia fines de la década de 1990 la focalizacién, como eje orienta-
dor de la politica en el campo social, es revisada y los programas se
replantean, definiendo objetivos que tienden a incorporar al conjunto
de la poblacién, a la vez que compensar las iniquidades geograficas y
sociales.

3.1.2. LAS REFORMAS EN LA SEGURIDAD SOCIAL

Las reformas en el subsector de la seguridad social fueron lidera-
das inicialmente por el Ministerio de Economia. El decreto de desre-
gulacién econémica de 1991 crea el Sistema Unico de Seguridad So-
cial (SUSS) y establece la Contribucién Unica de la Seguridad Social
(CUSS) (decreto 2.284/91), centralizando la recaudacién de aportes.
En 1993 comienza el proceso de desregulacion de la afiliacion a la se-
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guridad social, fundamentado en la biisqueda de competencia en la
captacion de beneficiarios entre las obras sociales nacionales (com-
prendidas en la ley 23.660 de 1989), con el propésito de estimular una
mayor eficiencia en la gestiéon de la cobertura y producir una concen-
tracion de beneficiarios en grandes instituciones capaces de generar
un adecuado reparto de riesgos (decreto 9/93).* El referido decreto
9/93 establece que para el cumplimiento de este objetivo las obras so-
ciales podran fusionarse, federarse o utilizar otros mecanismos de
unificacién total o parcial. Esta medida ha estado apoyada por la po-
sibilidad de acceder a recursos técnicos y financieros para implemen-
tar los cambios requeridos.’

Por primera vez se abre la posibilidad de que los beneficiarios de
una obra social se afilien a otra para recibir cuidados de salud, elimi-
nando la obligatoriedad de aportar y recibir atencién en la organiza-
cién de salud correspondiente a la rama de actividad laboral en la
que se desempefian. Los limites de la libre eleccion refieren tanto a re-
quisitos administrativos que deben cumplimentarse, como al univer-
so donde esta eleccion puede ejercerse. La libre eleccién de obra social
recién se concret6 en 1997 (Secretaria de Salud Publica de la Munici-
palidad de Rosario, 2000).

En una primera instancia, la eleccién quedo restringida a las insti-
tuciones comprendidas en la ley de obras sociales (ley 23.660/89).
Normas posteriores abrieron la posibilidad de incorporar dentro del
espectro de las opciones a otras entidades cuyo objetivo fuese brindar

4. También se introdujeron modificaciones en el Fondo Solidario de Redistribucion,
cuyo funcionamiento habia sido estipulado en 1989 por la ley 23.661 de incorporaciéon
de las obras sociales nacionales a un Sistema Nacional de Seguro de Salud, con el pro-
posito principal de asistir financieramente a las entidades que recibieran ingresos pro-
medio por beneficiarios menores a un monto determinado. El decreto 576/93 establece
un mecanismo de distribucion automatica entre las obras sociales.

5. El Programa de Reconversién Técnica y Financiera de las Obras Sociales (PROS),
financiado por el BIRF, que se encuentra en su etapa final de monitoreo, ha dado apo-
yo técnico y financiero a treinta y una obras sociales que calificaron para la reconver-
sién en aspectos institucionales, financieros y asistenciales. En conjunto, estas institu-
ciones cubren alrededor del 50% de los beneficiarios del sistema. El monto méximo por
entidad es el equivalente a tres meses de recaudacién sobre el promedio del dltimo
ano. El préstamo tiene un plazo de devolucion de hasta quince afios, con un periodo de
gracia de tres. E1 PROS ha ejecutado en estos préstamos un total de US$ 262,9 millones.
En el marco del PROS, se aprobé un préstamo de US$ 8,2 millones para apoyo técnico,
econémico, financiero y legal para el INSSJP-PAMI (Informacién estadistica del PROS).
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servicios de atencién de la salud. En el marco de este proceso de des-
regulacion de las obras sociales y de control de la medicina prepaga
se permite que éstas funcionen como obras sociales, lo cual supone
la aceptacién del mismo tipo de control y la adhesién a sus normas
(decreto 446/00).6 Un escaso ntimero de entidades se incorporé al sis-
tema.

Otro de los limites planteados obedeci6 a la necesidad de eliminar
la doble cobertura y obligé a concentrar los aportes del grupo familiar
en una sola entidad, tanto de los beneficiarios titulares individuales,
como en el caso de los conyuges cuando ambos sean titulares.”

Si bien la norma establece que la eleccién debe darse dentro de los
limites del sistema de obras sociales, los acuerdos de gerenciamiento
de capitas establecidos por algunas obras sociales con empresas de
medicina prepaga dan lugar a que el aporte al sistema de seguridad
social sea derivado a la contratacién de seguros privados. Se evalia
que la migracién hacia sistemas privados de cobertura por esta via no
ha tenido un impacto significativo en términos de poblacién cubierta,
sin embargo resulta relevante desde la perspectiva de la organizacién
sectorial.® Al respecto, es destacable que una de las banderas del sec-
tor de la medicina prepaga en los inicios del proceso de desregula-
cién de participar como alternativa de cobertura, en igualdad de con-

6. La aplicacién de esta norma queda suspendida por el decreto 377/2001, como
medida cautelar ante las acciones judiciales encaradas por diversas obras sociales en ra-
z6n de que la medida, junto con otras incorporadas en los decretos que dieron lugar al
ejercicio méds amplio del derecho a optar entre distintos agentes del seguro, “produje-
ron un desequilibrio financiero en la disponibilidad de recursos, atentando contra el
principio de solidaridad que debe regir en el mismo (sistema de obras sociales) alteran-
do su funcionamiento administrativo y su régimen de control y supervisién” (conside-
randos del decreto 377/01).

7. Los decretos 1.141, 1.142 y 1.560 de 1996, y 84 y 206 de 1997, asi como las resolu-
ciones 633 y 656 de 1996 del MSyAS establecen que, en el caso de los conyuges que
aportan a distintas obras sociales (comprendidas en la ley 23.660), se unifiquen los
aportes en una sola obra social evitando asi la doble cobertura.

8. Hasta el afio 1999, trece obras sociales, de diverso tamafio poblacional (Banca-
rios, Telefénicos, OSSINRA, OSPADEP, ASE, WITCEL, OSSEG, OSPOCE, OSDO,
OSEIV, OSDIC y UPCN) habian establecido convenios con doce empresas de medicina
prepaga (SPM, Swiss Medical, Medicus, OMINT, Docthos, AMSA, DIAGNOS, CEPRI-
MED-MEDIPLAN, Qualitas, CEMIC, MEDICIEN, SANITAS-NUBIAL). En la mayor
parte de los casos, cada una de estas empresas tiene convenios con diferentes obras so-
ciales y los afiliados a las distintas obras sociales tienen mas de una opcién dentro del
universo de estas empresas.
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diciones con las obras sociales dentro del esquema de seguridad so-
cial, haya sido abandonada. La hipétesis es que la normativa vigente
les permite captar la porciéon de mercado que se corresponde con su
poblacién objetivo, manteniendo sus normas y légica de funciona-
miento.

Hacia mediados de la década de 1990 se observan esfuerzos por
reglamentar y otorgar coherencia al sistema de salud de la seguridad
social, y avanzar sobre la regulacion de un sector privado histérica-
mente desregulado. En 1995 se define un paquete basico de prestacio-
nes, adecuado al perfil epidemiolégico de la poblacién y a las presta-
ciones existentes, en la forma de un Programa Médico Obligatorio
(PMO). EI PMO garantiza una uniformidad minima en la cobertura
de las obras sociales nacionales y frena la continuidad de la reduccién
de los aportes patronales que se habia iniciado en 1994 (decreto
492/95). En 1997 se extiende la obligatoriedad del PMO a las empre-
sas privadas de seguro médico (ley 24.754).

A partir de la libre eleccién, las obras sociales receptoras de nue-
vos afiliados no pueden establecer carencias, preexistencias, ni condi-
cionamientos para la admisién. Las normas establecen que sélo ten-
dran obligaciéon de brindar la cobertura establecida en el Programa
Meédico Obligatorio (PMO), aun cuando la de sus afiliados originales
fuese mayor, lo cual da lugar al pago de suplementos para equiparar
coberturas.

Las limitaciones a la plena vigencia de la aplicacién del PMO se re-
lacionan con la disponibilidad de recursos tanto financieros como fisi-
cos, en el caso de las obras sociales, y con los margenes de rentabilidad
de las unidades aseguradoras, en el caso de los seguros privados.

Un aspecto importante del proceso de desregulacién de las obras
sociales se relaciona con los proveedores de servicios. El decreto 9/93
establece la libertad de contrato entre las obras sociales y los provee-
dores, excluyendo del mercado a aquellos agentes que tradicional-
mente controlaron la oferta bajo condiciones oligopoélicas (esto es, las
asociaciones profesionales, de clinicas), dando paso de esta forma a la
competencia de precios entre los proveedores (Belmartino, 1999).

Mas alld de la aparicion de nuevas formas de intermediacion, tales
como las compafifas gerenciadoras de cépitas y las uniones transito-
rias de empresas, estas instituciones siguen monopolizando los con-
tratos entre los financiadores (PAMI, obras sociales provinciales y na-
cionales) y los proveedores de servicios.
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En este marco, se crea en 1996 la Superintendencia de Servicios de
Salud en el ambito del Ministerio de Salud, a través de la fusion de
tres organismos.’ La Superintendencia, con autarquia administrativa
y financiera, es el organismo responsable de la supervisién, el moni-
toreo y control de la integracién de los agentes del Sistema Nacional
de Seguro de Salud. Ademas verifica el cumplimento del PMO, de las
reglamentaciones del Programa Nacional de Garantia de Calidad de
la Atencién Médica, la normativa referente al hospital ptblico de au-
togestion y la libre eleccion de obra social.

3.1.3. RASGOS DESTACADOS DE LA REFORMA

A manera de sintesis puede destacarse que, desde el punto de vis-
ta de la organizacion del sistema de atencién, los cambios més impor-
tantes en la tltima década se han dado en el sistema de obras socia-
les, ya que pueden identificarse modificaciones en su organizacién,
financiamiento y en aspectos de la provisiéon de servicios. Entre estos
cambios, los que han tenido mayor impacto son los referidos a la li-
bertad de contratacion entre las entidades financiadoras y los provee-
dores de servicios.

Asimismo, es posible afirmar que se ha operado un cambio desde
una débil regulacién estatal hacia una regulacion por los mecanismos
de mercado. El nticleo méds importante de regulacién esta dado en el
nivel de intermediacién y se expresa en las orientaciones que regulan
los contratos entre pagadores, intermediarios y proveedores directos
(Belmartino, 1999).

La reforma a nivel macroeconémico se ha orientado a reducir los
costos de produccién. Como resultado de las reformas se han incor-
porado nuevos actores (aseguradores), nuevos intermediarios y for-
mas de contratacién que han modificado las relaciones de poder en el
sistema. El centro de la reforma se ha dado en un sector con una limi-

9. En la Superintendencia de Servicios de Salud se fusionan la Administracién Na-
cional del Seguro de Salud (ANSSAL), el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) y
la Direccién Nacional de Obras Sociales (DINOS). A la Superintendencia se le asigna la
responsabilidad de la administracién del Fondo Solidario de Redistribucion, antes en el
ambito de la ANSSAL, con la excepcion de los fondos destinados a la Administracién
de Programas Especiales, encargada de la cobertura de medicamentos oncoldgicos, an-
tirretrovirales e insulinas (decreto 1.615/96).
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tada proyeccion de crecimiento, dado el comportamiento del mercado
laboral. Mas all4 de los esfuerzos desplegados por el Estado nacional
por adecuar sus estructuras y formas de gestion, la década de 1990 se
caracterizé por una débil capacidad reguladora del sistema.

Si bien se han introducido medidas tendientes a operar una mayor
regulacion del sector de seguros privados y se ha intentado la adecua-
cién de la estructura de los servicios publicos en funcién de los linea-
mientos de la reforma sectorial, tanto el subsistema ptiblico, como el
de aseguramiento privado han sido menos modificados en sus aspec-
tos esenciales por los proyectos de reforma.

Las nuevas orientaciones asumidas en la presente década ubican
al Estado Nacional en un rol de mayor protagonismo (medicamentos
genéricos, seguro materno infantil, impulso a la investigacién como
base de la accién), en el cual la politica asumida en el campo de la sa-
lud sexual y reproductiva es un ejemplo paradigmatico.

3.2. REFORMA Y ESTRATEGIAS EN SALUD REPRODUCTIVA

Las medidas de reforma del sector salud argentino coexistieron
durante la década de 1990 con una serie de estrategias tendientes a la
institucionalizacion de la salud sexual y reproductiva. Estas estrate-
gias fueron basicamente promovidas por la participacién de los movi-
mientos sociales preocupados por la problematica de la mujer en la
conformacion de las agendas publicas. Las acciones en este campo se
expresaron en la creacion de programas integrales en salud reproduc-
tiva en los niveles provinciales y, mas recientemente, en la sancién de
una ley nacional de salud sexual y procreacién responsable.

En este proceso, parecen haberse combinado la actividad de las
organizaciones no gubernamentales en la promocién de los derechos
sexuales y reproductivos con la decisién de sectores de las adminis-
traciones publicas provinciales y nacional para la sancién y promul-
gacién de legislaciones especificas. Si bien estas leyes no han avanza-
do en problematicas como la despenalizacién del aborto inducido,
han instituido la preocupacién por la salud reproductiva como una
de las dreas prioritarias del sistema de salud.

Varias organizaciones de la sociedad civil llevan a cabo acciones en
el campo de la salud sexual y reproductiva en la Argentina. En este
proceso se han distinguido dos tipos de entidades: las prestadoras de
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servicios y las de advocacy. Las entidades prestadoras se orientan a la
comunidad en general o a los grupos mas desfavorecidos; realizan ac-
tividades de promocién de la salud, de apoyo a instituciones de salud,
de contencién de grupos afectados por diversas patologias (por ejem-
plo, cancer de mama, SIDA, o violencia familiar) y, en menor medida,
de atencién primaria. Las organizaciones de advocacy tienen por obje-
tivo ejercer influencia en las decisiones institucionales a favor de los
derechos sexuales y reproductivos; en su mayoria han tenido origen
en el campo de los derechos humanos y en el movimiento feminista.

A diferencia de otros paises de América latina, la incursién de las
organizaciones de la sociedad civil en la prestacién de servicios de sa-
lud sexual y reproductiva ha sido muy limitada. Sin embargo, duran-
te la Gltima década los organismos multilaterales que financiaron va-
rios programas de salud y de desarrollo social promovieron la
inclusién del tercer sector en la ejecuciéon de las politicas sociales. Ta-
les han sido los casos del programa LUSIDA y del CAPI, ya mencio-
nados. Entre las organizaciones prestadoras se destaca la Asociacion
Argentina de Proteccion Familiar, la que, con una larga trayectoria
en planificacién familiar, brinda servicios de consultoria y provisién
de métodos anticonceptivos, atencién psicoldgica, asesoramiento en
sexologia y consulta juridica para la mujer frente a situaciones de vio-
lencia.

Muchas de las organizaciones de advocacy participan en redes ins-
titucionales mas amplias y se han vinculado al sector publico a través
del asesoramiento a programas y capacitacién al personal de los ser-
vicios. Su participacién en los debates internacionales se ha reflejado
en la promocion de las discusiones en el nivel nacional. Han ocupado
un rol relevante en la incorporacién de la salud sexual y reproductiva
en la agenda social, reconociéndose su aporte en las legislaciones na-
cional y provinciales. El Foro por los Derechos Reproductivos y las
redes del Comité Latinoamericano y del Caribe por los Derechos de la
Mujer (CLADEM), junto con organizaciones como la Fundacién para
Estudio e Investigaciéon de la Mujer (FEIM), el Centro de Encuentro
Cultura y Mujer (CECyM) y el Instituto Social y Politico de la Mujer
(ISPM), son representativos de esta labor.

En el marco de las estructuras descentralizadas, muchas provin-
cias emprendieron procesos de institucionalizacion de la salud sexual
y reproductiva a través de la produccion de legislacion especifica pa-
ra la creacién de programas integrales. Estas legislaciones provincia-
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les han tenido la particularidad de haberse sancionado con anticipa-
cién a la vigencia de una ley nacional. Por lo tanto, los programas in-
tegrales en salud reproductiva han preexistido en varios afios al pro-
grama nacional, y han articulado sus acciones con los programas
verticales nacionales en prevencién de enfermedades de transmisién
sexual y VIH/SIDA y de cancer genitomamario, creados durante la
misma década, y con unidades administrativas de larga trayectoria en
las administraciones ptiblicas, como las direcciones de maternidad e
infancia. En un proceso iniciado a principios de la década de los no-
venta, la mayor parte de las jurisdicciones cuenta hoy con programas
integrales de salud reproductiva en sus estructuras, creados en su
mayoria por leyes provinciales, y en algtin caso por decreto o resolu-
cién (CEDES, 2003).

El programa nacional, destinado a la poblacién en general, tiene
por objetivo alcanzar el nivel més elevado de salud sexual y procrea-
cién responsable, a fin de que la poblacién pueda adoptar decisiones
libres de discriminacién, coacciéon o violencia en relacién con la se-
xualidad y la procreacién, disminuir la morbimortalidad materno in-
fantil, prevenir embarazos no deseados, promover la salud sexual de
los adolescentes, contribuir a la prevencién y detecciéon precoz de en-
fermedades de transmision sexual, VIH/SIDA y patologias genital y
mamaria, garantizar el acceso universal a la informacién, la orienta-
cién, los métodos y las prestaciones de servicios referidos a la salud
sexual y procreacion responsable, y potenciar la participacién femeni-
na en la toma de decisiones relativas a su salud sexual y a la procrea-
cion responsable (ley 25.673, articulo 2°).

La ley prevé la transformacion del sistema de atencion, reforzando
tanto la calidad como la cobertura de los servicios de salud para dar
respuestas eficaces sobre salud sexual y procreacion responsable. Esta-
blece un adecuado sistema de control de salud para la deteccién tem-
prana de las enfermedades de transmisién sexual, VIH/SIDA y cancer
genitomamario. Entre las medidas, considera realizar diagndstico, tra-
tamiento y rehabilitacién, prescribir y suministrar a demanda de los
beneficiarios, sobre la base de estudios previos, métodos anticoncepti-
vos de caracter reversible, no abortivos y transitorios, y efectuar con-
troles periddicos posteriores a la utilizacién. Asimismo, prevé la incor-
poracién de estas prestaciones en el PMO, en igualdad de condiciones
con las otras cubiertas por los servicios del sistema ptiblico, de la segu-
ridad social y de los sistemas privados (ley 25.673, articulos 6° y 7°).
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En sintesis, el andlisis de la experiencia argentina de reforma del
sector salud y de atencién de la salud reproductiva, durante la dltima
década muestra la coexistencia de los dos procesos simultaneos sefiala-
dos para la mayoria de los paises de la regién (Almeida, 2002; Fleury,
2000). Las estrategias de reforma del sector salud argentino durante los
noventa parecen haber respondido principalmente a objetivos admi-
nistrativos y financieros, lo cual plantea importantes desafios para su
articulacién con las preocupaciones sociales que guian los esfuerzos
para el mejoramiento de la atencién de la salud reproductiva.

La articulacion de estas estrategias con los procesos de reforma del
sector salud parece inscribirse en la necesidad de ampliar el marco le-
gal en salud sexual y reproductiva y de garantizar el acceso de la po-
blacién a servicios integrados, de manera de asegurar que los cam-
bios generados por la reforma “no desvien ni retrasen los logros
alcanzados como resultado de los compromisos internacionales y la
larga lucha de diferentes grupos de la sociedad” (Langer y Nigenda,
2000). La complejidad de este escenario plantea numerosos desafios
para la integraciéon de la agenda de la salud reproductiva en los pro-
cesos de transformacioén del sistema argentino de salud, que son reto-
mados a la luz de los resultados de los estudios de caso.

3.3. ACCESO A SERVICIOS DE ATENCION

La cobertura de salud es uno de los principales determinantes del
acceso a los servicios de atencioén. Por su parte, el analisis de la cober-
tura de salud de las mujeres en edad reproductiva otorga indicios
acerca de la composicién del financiamiento de los servicios de salud
especificos a este grupo social y permite interpretar las variaciones en
la demanda de atencién segiin una aproximacion a su distribucién so-
cial. La descripcion del comportamiento de la cobertura durante la
implementacion de las reformas en el sector salud argentino contribu-
ye a esbozar el escenario social en el que se inscriben estos procesos y,
a su vez, a evaluar las modificaciones en la demanda de atencién en
el marco de las transformaciones del sistema.

Seguin datos censales, en la década de los noventa se redujo sensi-
blemente la proporciéon de poblacién cubierta por los sistemas de se-
guro, que pasoé de representar el 63,1% en 1991 al 51,9% en 2001. En-
tre las mujeres se observa una reduccién similar: del 64,8% al 53,9%
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en el mismo periodo. Segiin datos de la Encuesta de Condiciones de
Vida, para un periodo mads reciente la cobertura de la poblacion de las
areas urbanas del pais se redujo del 63,7% en 1997 al 57,2% en 2001.
Entre las mujeres el descenso fue del 65,4% al 58,9% en el mismo pe-
riodo. Se registran importantes brechas de cobertura segin nivel de
ingreso: mientras el 87% de la poblacién del quintil de mas altos in-
gresos cuenta con cobertura social o privada, la proporcién se reduce
al 18% entre la poblacién del quintil de mas bajos ingresos (SIEM-
PRO, 2001).

La cobertura de las mujeres en edades reproductivas, que es leve-
mente inferior al promedio de las mujeres de todas las edades, tam-
bién disminuye sistematicamente. Mientras el 61,3% de las mujeres de
quince a cuarenta y nueve afios del total del pais contaba con algun ti-
po de cobertura en 1991, la proporcion se redujo al 50,2% en 2001. Se-
gun informacién de la Encuesta de Condiciones de Vida, en 2001, el
54,3% de las mujeres de quince a cuarenta y nueve afios de las areas
urbanas del pais estaba cubierta por sistemas de seguro, observandose
significativas diferencias segtin nivel socioeconémico: sélo el 15,7 de
las mujeres del 20% de ingresos mads bajos frente al 85,8% de las perte-
necientes al 20% de hogares de mas altos ingresos contaba con cober-
tura social o privada en 2001 (SIEMPRO, 2001).

La tendencia descendente observada reorienta la atencién hacia la
capacidad de los efectores ptiblicos para responder a una demanda
creciente, que temporalmente coincide con los procesos de reforma
del sector. El papel de la cobertura en el acceso a los servicios se evi-
dencia en las tasas diferenciales de acceso a la consulta ginecolégica.
Segun datos de la Encuesta de Condiciones de Vida de 1997 y de
2001, las tasas méas elevadas corresponden a las mujeres que cuentan
con cobertura de mutuales o prepagas, seguidas por las beneficiarias
de obras sociales. Las mujeres que s6lo cuentan con los servicios del
hospital ptiblico acceden en menor proporcién a la consulta ginecolo-
gica (CEDES, 2003).

Atencion del embarazo y del parto

En la Argentina se registran altos niveles de institucionalizacién
del parto. Segtn el registro de Estadisticas Vitales, en 1991 el 95,1%
de los partos del pais ocurrié en un establecimiento de salud, en 2001
esa proporcion era del 98,5%.
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El inicio temprano del control prenatal es una de las preocupacio-
nes significativas de los servicios de atencioén de la salud en el marco
de las acciones preventivas. La captacion del embarazo durante el
primer trimestre de gestacion resulta un objetivo primordial de las es-
trategias orientadas a reducir los riesgos asociados a la maternidad y
a la supervivencia infantil. En el conjunto urbano, cerca del 80% de
los embarazos son captados durante el primer trimestre. La evolucién
reciente destaca que la captacion temprana aumento del 79,1 al 84,8%
entre los embarazos del periodo 1994-1997%0 y los comprendidos en el
periodo 1999-2001 (SIEMPRO, 1997; SIEMPRO, 2001). Sin embargo, se
ha observado una leve reduccién en la proporcién de mujeres que ac-
ceden al numero recomendado de controles, mientras el 86,8% de los
embarazos del periodo 1994-1997 conté con cinco o més controles, la
proporcion desciende al 84,9% en los correspondientes al periodo
1999-2001 (SIEMPRO, 1997; SIEMPRO, 2001).

Se identifican importantes diferencias en la atencién del embarazo
segln tipo de cobertura de la salud, siendo significativamente menor
el cumplimiento de la norma de control temprano en el caso de las
mujeres solo cubiertas por el hospital publico.

El comportamiento diferencial segtn el tipo de cobertura se expre-
sa, asimismo, en el cumplimiento de normas referidas al nimero de
controles que se realizan durante el embarazo. Datos de la Encuesta
de Condiciones de Vida de 2001 muestran que una proporcién mayor
de mujeres con cobertura de seguros realiza cinco o mas controles du-
rante el embarazo. Mientras en el 84,9% de los embarazos se cumple
con esta norma, la proporcién asciende al 92,5% en el caso de las mu-
jeres que cuentan con cobertura.

Anticoncepcion

La informacién disponible!! muestra una alta propension de las
mujeres de todas las edades a utilizar algtin método anticonceptivo
para regular su fecundidad. Segtin datos de la encuesta de Monitoreo

10. La encuesta indaga sobre los embarazos de nacidos en los tltimos tres afios.

11. La informacién disponible referida a la anticoncepcién es escasa, dado que la
Argentina no ha participado de ninguno de los operativos internacionales de medicién
de la prevalencia de uso (Encuesta Mundial de Fecundidad, Encuestas de Demografia
y Salud, entre otros).
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de Metas Sociales, incluida en la Encuesta Permanente de Hogares
(EPH) de 1994, la poblacién de nuestro pais mostraba una prevalencia
de uso de anticonceptivos en dreas urbanas de entre el 44 y el 60%,
contabilizando todos los métodos (modernos y tradicionales) (L6pez,
1993; Lopez y Tamargo, 1996; Valdez y Gomariz, 1993). En el afio
2001, la prevalencia de uso en las mujeres sexualmente activas de las
areas urbanas era del 61,1% (Arifio, 2003).12

Otro rasgo distintivo de la Argentina es la marcada iniquidad so-
cial en el acceso a los métodos anticonceptivos, que se asocia a la
edad y a la condicién social y educativa de las mujeres. Las adoles-
centes y las mujeres pobres de nuestra sociedad son las mas afectadas
por la falta de oportunidades para acceder a métodos seguros y efec-
tivos (una de cada cuatro mujeres tiene cuatro hijos o mas) (Lépez y
Tamargo, 1996), identificindose fuertes diferencias por regiones: en
2001 el 71% de las mujeres del Area Metropolitana de Buenos Aires
usaban métodos anticonceptivos, en tanto en la regién Noroeste s6lo
lo hacia algo menos de la mitad de las mujeres de entre quince y cua-
renta y nueve afios (CEDES, 2003). Asimismo, se registra un compor-
tamiento diferencial en funcién del tipo de cobertura: en 2001, el
61,9% de las mujeres sélo cubiertas por el hospital publico utilizaba
algtin método anticonceptivo, frente al 67,5% de las beneficiarias de
obras sociales y el 71,7% en el caso de las afiliadas a los sistemas pri-
vados.

Diversos estudios cualitativos han mostrado la existencia de difi-
cultades para acceder a informacién apropiada y al asesoramiento y
seguimiento médico en materia anticonceptiva entre las mujeres po-
bres. Estas dificultades afectan su comportamiento anticonceptivo,
aumentando la ineficacia e inseguridad de los métodos (discontinui-
dad, efectos secundarios adversos, prescripcién inapropiada, etcéte-
ra). Los resultados habituales de esta situacion son embarazos no de-
seados, los que a menudo conducen a las mujeres a utilizar el aborto
inducido (Baldn y Ramos, 1989; Lopez, 1993).

Respecto del tipo de método utilizado, existe informacién sobre

12. Como referencia, la prevalencia de uso de anticonceptivos (métodos modernos
y tradicionales) es del 70% en las regiones desarrolladas (América del Norte, Japén, Eu-
ropa, Australia y Nueva Zelanda); 57% en América latina y el Caribe; 71% en Brasil, y
59% en Colombia (UNFPA, 1999).
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las mujeres adolescentes: pildora (52%), preservativo (34%), ritmo
(20%), dispositivo intrauterino (3%) y otros métodos (6%) (Diaz Mu-
fioz et al., 1996). En otro estudio basado en una encuesta poblacional
aplicada a mujeres en edad fértil residentes en el drea metropolita-
na del Gran Buenos Aires, se observé el siguiente patrén de uso se-
gun método: pildora (33%), preservativo (17%), DIU (15%), coitus inte-
rruptus (12%), inyecciones (8,5%), ritmo (7%), esterilizacién femenina
(4,3%) y otros métodos no tradicionales (3,9%) (Lépez, 1993). Segtin
datos de la Encuesta de Condiciones de Vida de 2001, entre las muje-
res en edad fértil de las areas urbanas del pais, el método mds usado
era la pildora (43%) y en segundo lugar el preservativo (38%). Un
porcentaje similar de mujeres (15%) utilizaba el DIU y el ritmo, en
tanto el 5% de las mujeres encuestadas informoé el uso de otros méto-
dos. La encuesta registré una mayor prevalencia de uso de la pildora
entre las mujeres pobres (49%), en tanto, el método mas usado por las
mujeres no pobres fue el preservativo (41%) (Arifo, 2003).



4. LA EXPERIENCIA PROVINCIAL.
LOS CASOS DE MENDOZA Y CHACO

En el marco del sistema federal de gobierno del pafis, las provin-
cias constituyen unidades politico administrativas auténomas, con
constituciones propias pero sujetas a la Constitucion Nacional, que
reproducen la divisién de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial
vigente en el nivel central. La diversidad regional del pais se ha cons-
tituido a partir de los diferentes procesos histéricos de constitucion y
de incorporacioén a la vida nacional, de los distintos regimenes de de-
sarrollo de infraestructura y de promocién industrial, de los resulta-
dos de las politicas de poblacién y del grado de insercién de sus re-
cursos naturales en la economia nacional que, entre otros factores,
explican importantes diferencias econémicas y sociales.

Las provincias del Chaco y Mendoza presentan distintos perfiles
demogréficos, socioeconémicos y epidemiolégicos. La provincia del
Chaco pertenece a la regiéon nordeste del pais; con una poblacién cer-
cana al millén de habitantes, representa el 2,7% del total nacional. El
Chaco se caracteriza por un indice relativamente alto de urbanizacion
(79%) y un bajo nivel de concentracién de su poblacién; Gran Resis-
tencia, su principal aglomerado urbano, retine sélo el 37% de la po-
blacién provincial (INDEC, 2003).

Con una poblacién joven (cerca del 40% de la poblacién tiene me-
nos de quince afios de edad), la provincia presenta una situacién so-
cial critica, con un nivel de ingresos sensiblemente inferior a la media
nacional, y cuenta con poblacién aborigen (se estima que aproxima-
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damente 30 mil chaquefios pertenecen a las etnias Toba, Wichi, Moco-
vi y Pilagd).

La provincia de Mendoza forma parte de la region de Cuyo, ubica-
da en el centro oeste del pais. Su poblacion representa el 4,4% del to-
tal nacional, sumando cerca de 1,6 millones de personas. E1 80% de la
poblacién provincial reside en 4reas urbanas, concentrandose en Gran
Mendoza, el principal aglomerado urbano de la provincia (INDEC,
2003). Si bien su tasa de desocupacién se ha duplicado durante la dé-
cada de 1990, al igual que la del resto del pais, su nivel en el afio 2000
se mantenia sensiblemente por debajo de la media nacional (INDEC,
2003a).

Segun estimaciones de mayo de 2003, Gran Mendoza tenia el 57%
de su poblacién ubicada bajo la linea de pobreza, mientras que en
Gran Resistencia esta proporcion llegaba al 71% (INDEC, 2003b).
Mendoza presenta valores mas cercanos a la media nacional en indi-
cadores clave de salud reproductiva, tales como tasa de fecundidad
adolescente y de mortalidad materna y perinatal, mientras que el
Chaco ha mostrado histéricamente una situacién mas critica.

Ambas provincias cuentan actualmente con programas de salud
reproductiva. En 1994, con anterioridad a la puesta en marcha de los
programas, la captacion temprana del embarazo alcanzaba el 88% en
Gran Mendoza y el 75% en Gran Resistencia, y la prevalencia de utili-
zacién de métodos anticonceptivos era del 61% y el 40% respectiva-
mente (INDEC, 1994).

En términos de la oferta de servicios de salud, las respectivas
obras sociales provinciales presentan diferencias que son de interés
para este andlisis. Mendoza tiene efectores propios y ha incorporado
las prestaciones de salud reproductiva como parte de la atencién que
brinda a sus afiliados.

Los estudios de caso dan cuenta de las distintas respuestas elabo-
radas por el sistema de atencién tanto ptblico como el de la seguri-
dad social de cada provincia, incorporando la visién que sobre su
propia practica y de las acciones tomadas por otros participantes del
sistema tienen los distintos actores, entre los que se incorpora a las or-
ganizaciones de la sociedad civil. El anélisis incluye, asimismo, la
evaluacién que distintas organizaciones intermedias del sistema de
salud de cada provincia hacen sobre los efectos de las reformas del
sector en la atencion de la salud sexual y reproductiva.
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4.1. LA PROVINCIA DE MENDOZA
4.1.1. EL CONTEXTO DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA'

La institucionalizacién de las actividades de promocién y de aten-
cién de la salud sexual y reproductiva en la provincia reconoce como
hito fundacional la sancién de la Ley de Salud Reproductiva Provin-
cial (6.433/96), en el marco de la cual se cre6 el Programa Provincial
de Salud Reproductiva (PPSR). Si bien se contaba con un marco legal
a nivel nacional desde 1985 (ley 23.179, sobre la eliminacién de toda
forma de discriminacion contra la mujer, incorporada a la Constitu-
cién Nacional en 1994), con anterioridad a la sancién de la ley provin-
cial eran limitadas las acciones en este campo.

Entre los primeros antecedentes estan las actividades de planifica-
cién familiar desarrolladas tempranamente en la década de 1960 en
hospitales de la ciudad de Mendoza. Fueron experiencias impulsadas
por directores de servicios o pequefios grupos de profesionales, apoya-
das tanto por la Asociacién Argentina de Proteccién Familiar (AAPF)
—organizaciéon no gubernamental que provefa de insumos anticoncep-
tivos—, como por docentes de las catedras de Ginecologia y Obstetricia.
También Mendoza se vio afectada por la prohibicién del gobierno na-
cional en 1974 de realizar actividades destinadas directa o indirecta-
mente al control de la natalidad, medida que durante mucho tiempo
inhibi6 iniciativas y desarrollos de este tipo.

Resulta importante la experiencia del municipio de la ciudad de
Mendoza, donde las iniciativas personales pudieron sortear algunas
de las barreras que imponia el clima restrictivo antes sefialado. En
1983 se inicia la actividad de un servicio de anticoncepcién en los tres
centros de salud del municipio, ubicados en el cordén urbano margi-
nal. Como en las experiencias pioneras, conté con el apoyo de la
AAFP a través de la provisiéon de insumos. Con este antecedente, en
1988 se inici6 desde la Municipalidad de la Ciudad de Mendoza el
primer Programa de Planificacién Familiar en la provincia, iniciativa

1. El analisis del contexto se basa en los trabajos de Ana Maria Andia “Salud Re-
productiva en Mendoza”, 1998 y “El programa de salud reproductiva en Mendoza.
Una politica de Estado. Una herramienta para la disminucién de la mortalidad mater-
na”, 2001.
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que ha tenido continuidad en el tiempo. Si bien acotado en sus alcan-
ces, se le reconoce valor como referencia de un modelo que pudo dar
adecuada respuesta a las usuarias. Cont6é desde sus inicios con un
fuerte respaldo politico, aunque no se plasmé en un instrumento le-
gal. Algunos rasgos que se destacan en este modelo son la posibilidad
de acceder desde mdltiples vias de entrada, la integracién con otros
programas y actividades, la articulacién con organizaciones de la so-
ciedad civil, la educaciéon permanente, la continuidad e incremento de
la oferta y la gratuidad de la atencién, asi como de los insumos anti-
conceptivos que provee.

La promulgacién de la ley puso en funcionamiento el PPSR y ha
sido la base para numerosos avances en este campo. Al respecto, pue-
de citarse la resolucién ministerial (1.733/99) que con posterioridad
aprob¢ las normas para la implementacién del Proyecto de Anticon-
cepcién de Emergencia y, posteriormente, la Resolucion 2.492, del afio
2002, que habilita a los hospitales ptblicos y a los profesionales que
alli se desempefian a realizar el procedimiento quirtirgico de ligadura
de trompas de Falopio.?

Diagnéstico de situacion

Segln las estimaciones de la tasa global de fecundidad para el pe-
riodo 2000-2005, la provincia de Mendoza exhibe un valor de 2,6 hijos
por mujer, levemente superior a la media nacional, proyectada en 2,4
para el mismo periodo (INDEC, 2003c).

Los cambios en la fecundidad de la provincia, acompafiaron el fe-
noémeno de transicién demografica del pais, con una reduccién lenta
y persistente, que comprendié en mayor medida al grupo de mujeres
adultas. Entre 1991 y 2001 aumentan los nacimientos de madres ado-
lescentes y casi se duplican en términos absolutos los nacimientos de
madres menores de quince afios. La proporcién de nacimientos de
madres menores de veinte era en 2001 superior al promedio nacional
(15,1% y 14,6%, respectivamente), lo cual marca un desafio para las

2. La resolucién habilita este procedimiento “para todos los casos donde no sean
aplicables otros métodos anticonceptivos (fundado en causas de orden fisico clinico
y /o psicosociales) y cuenten con indicacion terapéutica precisa, previo haberse otorga-
do consentimiento escrito de la paciente”.
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acciones en este campo en la provincia.

La tasa de mortalidad materna correspondiente al afio 2001 (39
muertes por 100.000 nacidos vivos) fue menor que la del nivel nacio-
nal (43 por 100.000 nacidos vivos). Las causas mas relevantes de
muerte materna siguen siendo el aborto, la hipertensién durante el
embarazo y las hemorragias (Ministerio de Salud, 2002). Mendoza in-
corporé desde hace varios afios la pregunta sobre antecedente de em-
barazo en los certificados de defuncién de las mujeres en edad fértil,
por lo que se puede inferir que los datos sobre mortalidad materna
son representativos del niimero real de eventos ocurridos.

La mortalidad perinatal, que refleja en cierta medida los aspectos
vinculados a la calidad de la atencién del embarazo y el parto, mues-
tra una tendencia decreciente: en 1994 fue del 23,5 por 1.000 nacidos
vivos y descendi6 a 14,5 por 1.000 nacidos vivos, en el afio 2001. Sin
embargo, al analizar en forma comparativa la evolucién de diferentes
indicadores de mortalidad en la provincia, se observa que esta ten-
dencia decreciente es homogénea.

Entre 1984 y 2003 en la provincia se notificaron 362 casos de SIDA,
hasta 1999 veinticuatro de estos casos correspondieron a menores de
trece afios, registrandose s6lo un caso de nifios menores de esta edad
en el periodo posterior. Hubo un pico de treinta y ocho casos notifica-
dos de SIDA en el afio 2000, seguido de un significativo descenso a
partir de 2001, de manera coincidente con la tendencia nacional, si-
tuacién que refleja el impacto de los programas provinciales de pre-
vencién en la reduccién de la incidencia de factores riesgo. Hasta el
afio 2001 se acumularon 190 muertes por SIDA en la provincia (Mi-
nisterio de Salud, 2003).

4.1.2. REFORMA Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN LA PROVINCIA DE
MENDOZA

La provincia de Mendoza adhiri6 al régimen de autogestion hos-
pitalaria a través de una ley provincial. La modalidad de gestién des-
centralizada de los hospitales ptiblicos dio lugar a desarrollos desi-
guales, asociados al tipo de paciente atendido (con o sin cobertura en
la seguridad social), a la capacidad de gestion de cada unidad, y a su
nivel de complejidad (a mayor tamafio o complejidad del centro de
atencién, mayor capacidad para facturar).

Esta disparidad observada y la consideraciéon de la regiéon como
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una entidad capaz de contemplar de modo integral las caracteristicas
sanitarias de su poblacién impulsé en la provincia un proceso que
tiende a cambiar el foco de la descentralizaciéon hacia la regién. El
proyecto de ley, presentado a fines de 2001, contempla la asignacion
de recursos ya no a los hospitales sino a la regién, procurando el fi-
nanciamiento de la demanda en lugar de la oferta. De este modo pre-
tende concentrar los recursos en los servicios mas requeridos y hacia
los centros de salud que atienden mayor cantidad de poblacién, si-
guiendo criterios de produccién y calidad. A tal fin, se busca facilitar
las relaciones de referencia y contrarreferencia.

La regionalizacion se basa en una estrategia que refuerza la aten-
cién primaria de la salud, tendiendo a un modelo de “poblacién a
cargo”, experiencia actualmente en curso: en el afio 2000 existian s6lo
cuatro médicos de cabecera con poblacién asignada, en diciembre de
2002 sumaban 90. Los médicos de cabecera son médicos de familia y
su trabajo se financia con recursos tanto nacionales como provincia-
les. Cada uno de ellos brinda atencién al grupo familiar, y tienen asig-
nadas 1.000 personas para su atencién.

En el proceso hacia la regionalizacién del sector ptiblico, en el afio
2000 la provincia implementé una estrategia novedosa para la distri-
bucién del recupero de gastos a través de la facturacion a la seguri-
dad social, que consisti6 en la inscripcién en la Superintendencia de
Servicios de Salud de “redes” de salud, ampliando la capacidad de
facturacion del sector ptiblico mas alla de los efectores individuales.
Las redes incluyen hospitales y centros de salud provinciales y muni-
cipales; el producto de la facturacién ingresa al drea departamental
para ser reasignada en funcién de una estrategia global.

Si bien el objetivo es la organizacién de un sistema coordinado en
el cual la totalidad del presupuesto sea gestionado por las regiones, el
presupuesto 2003 no se orientd atin en esa direccion, sino que asigné
recursos a cada drea departamental y a cada hospital. Para concretar
la propuesta de regionalizaciéon desde el punto de vista financiero es
necesario modificar la legislacion existente, de modo de permitir la
descentralizacién de recursos a nivel regional.

Actualmente, y de acuerdo con los funcionarios del area, la regio-
nalizacién del sector salud goza de consenso, y la gestiéon regional,
aprobada por el decreto 1.448, define las regiones y establece los car-
gos de directores regionales. La ley propuesta es considerada un ins-
trumento de fortalecimiento del nivel municipal, ya que reuniria en el
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consejo consultivo de cada regién a los representantes municipales
que actualmente no intervienen en las decisiones politicas en el cam-
po de la salud. Asimismo, constituye un traspaso de poder a la re-
gion, en la medida que ésta es auténoma en el uso de sus recursos.

En relacién con las compras de insumos, a partir del afio 2000 —y
con el objetivo de obtener mejores precios— se ensayan formas de ad-
quisicién mixta, con algin nivel de integracién, consistente en la for-
macién de un fondo de compra, en el que cada uno de los hospitales
transmite sus necesidades al ministerio y éste gestiona las operacio-
nes de acuerdo con la sumatoria de esas necesidades. La adquisicién
de insumos genéricos —usados por todos los hospitales— se realiza en
forma centralizada.

Si bien las obras sociales provinciales no participan del PMO dise-
fiado por el Ministerio de Salud de la Nacién, cada una de ellas tiene
reglamentaciones especificas sobre las prestaciones cubiertas. Desde el
ano 2001, la Obra Social de Empleados Publicos (OSEP) —que cubre
aproximadamente al 20% de la poblacién de la provincia— se rige con
el mismo nomenclador para efectores publicos y privados. Sin embar-
go, se evidencia un aumento de prestaciones en las instituciones ptbli-
cas debido principalmente a que los usuarios optan por evitar el cose-
guro requerido en las instituciones privadas. Asi, por efecto de la crisis
econdémica, aumenta la afluencia de sus afiliados al area estatal. Una
experiencia en principio piloto, y que luego se instal6 en forma perma-
nente, suprimi6 el coseguro para la toma del Papanicolau, mostrando
un alza en la cantidad de mujeres que accedian a su realizacion.

En un movimiento coincidente con los procesos de regionalizacién
del sector ptblico, la OSEP otorgd mayor autonomia a sus delegacio-
nes, especialmente en el manejo de recursos financieros. A partir de la
sancién de una ley provincial de salud reproductiva en 1996, la OSEP
incorporé un programa especifico en esta area, asegurando a sus be-
neficiarios la prestacién de servicios y cobertura en anticonceptivos.

El programa provincial de salud reproductiva cuenta con efectores
en todos los hospitales y centros de salud de la provincia. Financia
anticonceptivos, descartables, y algunos medicamentos. En regiones
de escasa poblacién, o donde los médicos cuentan con poblacién asig-
nada, se observa un ajuste entre los insumos ofrecidos y las necesida-
des de los usuarios. De este modo, por ejemplo, el consumo de inyec-
tables es marcadamente variable de un centro a otro, dependiendo
del perfil de la poblacién y de las modalidades de prestacion.
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Si bien actualmente el programa constituye una unidad de trabajo
muy pequefa, cuenta con efectores a través de todos los hospitales y
centros de salud de la provincia. Se estima que en el mediano plazo
dejara de ser un programa y se incorporard a la actividad de rutina de
cada jurisdiccién, planificando tareas a través de los efectores de sa-
lud. En ese momento, la compra de insumos —que hoy realiza el pro-
grama y luego distribuye a los efectores sobre la base de una reposi-
cién- tendria que realizarse en los mismos términos que la compra de
medicamentos y otros insumos.

Entre sus estrategias se prevé la generaciéon de mecanismos de mo-
nitoreo y evaluacién de sus actividades y la generacién de mecanis-
mos de control. Para ello se elaboraran indicadores de impacto del
programa y se unificardn los sistemas tanto de informacién como de
evaluacién que tenia cada uno de los programas vinculados a la salud
sexual y reproductiva. A fines del afio 2000 se ha impulsado la crea-
cién de las pasantias en medicina familiar. Adicionalmente, se asiste a
la lenta incorporacién de obstétricas en el nivel de atencion primaria
de la salud. El financiamiento del programa proviene de una participa-
cién porcentual en la recaudacién de juegos y casinos de la provincia.

En general, la adhesién al programa es significativa en los profe-
sionales de atencion primaria no habilitados en la practica para brin-
dar servicios que excedan la consejeria, como los médicos de familia o
los trabajadores sociales. Las pasantias en salud reproductiva, promo-
vidas desde el PPSR, que se han orientado a legitimar a los médicos
de familia frente a los ginec6logos en la atencién de la salud sexual y
reproductiva, se encuentran atin en el camino de lograr este objetivo.

Las usuarias de los servicios tienen una imagen positiva del pro-
grama. Valoran la gratuidad que facilita el acceso, que los profesiona-
les atiendan y contengan sus inquietudes, la atencién personalizada y
la posibilidad de contar con la informacién y los recursos requeridos
para decidir el método anticonceptivo (MDSyS de Mendoza, 2001).

Los esfuerzos de distintas areas de gobierno y de la sociedad con-
fluyen potenciando la actividad del programa, como por ejemplo el
proyecto UNICEF - Ministerio de Desarrollo Social y Salud de Men-
doza relativo a la formacién de multiplicadores en salud reproducti-
va. El proyecto se implementé entre los afios 2001 y 2002, en el marco
del programa provincial, con el objetivo de reforzar las acciones des-
tinadas a disminuir la morbimortalidad materna en la provincia. In-
cluy6 actividades de capacitacién a promotores de salud, agentes sa-
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nitarios y jefas de hogar.

En el drea del Ministerio de Desarrollo Social y Salud de la provin-
cia funcionan otros programas vinculados a la salud sexual y repro-
ductiva, que han desarrollado importantes articulaciones entre si y
con el Programa de Salud Reproductiva: el Programa Provincial de
Deteccién Precoz de Céncer de Utero y Mama, el Programa Provincial
de Prevencién y Asistencia del SIDA,? y el Instituto de Politicas Publi-
cas para la Equidad entre Hombres y Mujeres (IPPEHM). Como ejem-
plo de estas articulaciones, el PPSR colabora con el programa de pre-
vencion del cadncer genitomamario a través de la compra de insumos
e instrumental, y recibe preservativos desde el programa de SIDA. En
tanto, el Centro Emilio Coni* apoy? actividades de capacitacién que
se desarrollaron en el marco del Plan Jefas de Hogar. Las beneficiarias
del Plan accedieron a talleres en los que se las capacité sobre la reali-
zacion del Papanicolau y se provey6 elementos de difusion.

Desde la sociedad civil, distintas organizaciones trabajan en la
promocion de los derechos sexuales y reproductivos, y asumieron un
rol activo en la elaboracion de la ley provincial. El Grupo Ecuménico
de Mujeres, proveniente del campo de los derechos humanos, forma-
do en la década de 1970 como Instituto para la Liberaciéon y Promo-
ciéon Humana, apoyo la sancién de la ley provincial de salud repro-
ductiva a través de actividades de divulgacién y capacitacion. “Los
nifios crecen”, organizacién de creacién mads reciente, orientada a la
prevencion y atencion del SIDA entre la poblacién infantil. Trabaja en
el marco de un convenio con el Programa de Atencién a Nifios y
Adolescentes (PROAME) del Ministerio de Desarrollo Social y Medio
Ambiente de la Nacién.

Distintos actores acuerdan acerca de la importancia que ha cobra-
do la salud sexual y reproductiva, en gran medida de manera inde-
pendiente de la reforma del sector salud, y directamente asociada con
el éxito del programa especifico.

3. Creado por ley provincial 6.438 de 1996, para la prevencién y la asistencia inte-
gral del paciente infectado por el virus del VIH. Se ha financiado con el 20% de los fon-
dos recaudados por el Instituto Provincial de Juegos y Casinos y por utilidades liqui-
das de determinados juegos.

4. La ley 5.773 de 1991, que cre6 el Programa Provincial de Detecciéon Precoz de
Cancer de Utero y Mama, contemplé el equipamiento de este centro de referencia para
el diagnostico y tratamiento de las patologias genitomamarias.
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Por su parte, las actividades del Programa de Salud Reproductiva
han tenido un importante impulso a partir de la sancién de la ley na-
cional, en el afio 2002. Si bien el programa cuenta con el mismo presu-
puesto desde el afio 1998, a partir de estas normas los profesionales
identifican una mayor afluencia de pacientes para consultas informa-
tivas en los servicios donde funciona.

La inclusién de la obra social provincial en la ley de salud sexual y
reproductiva, ha tenido gran impacto por el volumen de poblacién al
que brinda cobertura, dado su liderazgo sobre el resto de la seguri-
dad social. Sin embargo, entre las dificultades de aplicacién del pro-
grama, se identifica la actitud de algunos médicos que limitan el acce-
so0 a ciertas prestaciones de salud sexual y reproductiva, tales como la
colocacién de DIU en los hospitales y centros de salud de la provin-
cia, promoviendo un doble estdndar segtin sean sus pacientes del sec-
tor publico o del sector privado, vinculado con motivaciones de lucro.

En este nuevo contexto, una apropiada articulacién entre el sector
publico y las instituciones de la seguridad social permite el desarrollo
de actividades conjuntas. La autogestion hospitalaria es un marco
propicio para esa articulacion.

4.1.3. ACCESO A SERVICIOS DE ATENCION

Segun datos censales, en el afio 2001, el 48% de la poblacién de la
provincia contaba con algtn tipo de cobertura, lo cual implica una re-
duccion del 14% en el periodo intercensal 1991-2001, inferior a la ob-
servada en el conjunto del pais (-18%). La cobertura de las mujeres en
edad fértil era algo menor a ese promedio (47,3%) en 2001.

En Gran Mendoza se observa una caida significativa de los niveles
de cobertura social o privada de salud, la poblacién cubierta pasa de
representar el 65,5% al 56,8% del total de poblacién del aglomerado
entre 1997 y 2001. El descenso de la cobertura se concentra en los sec-
tores de ambos sexos ubicados por debajo de la mediana de ingresos,
mientras que los sectores de poblacion mejor posicionados en la dis-
tribucién del ingreso tienden a mantener sus niveles de cobertura en-
tre ambos afios. En el caso de las mujeres en edad reproductiva la co-
bertura social o privada de salud descendi6 del 61,5% al 52,5% en el
mismo periodo (SIEMPRO, 1997; SIEMPRO, 2001).

Al igual que en el conjunto del pafis, el parto institucional tiene
una cobertura practicamente universal: en Mendoza el 99% de los na-
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cimientos ocurren en establecimientos asistenciales, tendencia soste-
nida en la dltima década. Se debe destacar el aumento de la propor-
cién de partos atendidos en hospitales ptblicos, que en el Gran Men-
doza pasaron de representar el 42,5% al 47,4% del total de partos
institucionalizados entre 1994 y 1997 (INDEC, 1996; SIEMPRO, 1997).
En el afo 2001, el 54% de los partos (nacidos vivos) ocurridos en el
pais fueron atendidos en el sector publico (Ministerio de Salud, 2002).

La captacién temprana del embarazo en Gran Mendoza aumentd
sensiblemente entre 1997 y 2001: mientras el 77,6% de los embarazos
del periodo 1994-19975 recibié control temprano, en el periodo 1999-
2001 la proporciéon aumenté al 90,4%, nivel superior al correspon-
diente al total urbano (84,8%) (SIEMPRO, 1997; 2001). Se verifican im-
portantes brechas segtin tipo de cobertura: en 1997, mientras el 83%
de las mujeres afiliadas a obras sociales o seguros privados inici6 el
control del embarazo en el primer trimestre, esta proporcién se redujo
al 69% entre las que contaban con cobertura del hospital ptblico. Esta
brecha (12%), que se mantuvo en el periodo 1994-1997, equivalia a la
mitad de la observada a nivel del conjunto urbano (24%) (INDEC,
1994; SIEMPRO, 1997).

El acceso a la consulta ginecologica también aumenté en las muje-
res en edad reproductiva del Gran Mendoza entre 1997 y 2001. El au-
mento del indicador entre ambos anos (de 43,8 a 53,8%) resulté mas
pronunciado en el sector con cobertura social o privada de salud (de
46,4 a 61,1%) que en el de las mujeres con cobertura ptblica (de 39,5%
a 45,7%), las primeras siguieron manteniendo mejores niveles de ac-
ceso (SIEMPRO, 1997; 2001).

Los niveles de acceso a la realizacién del Papanicolaou en Gran
Mendoza en 2001 eran inferiores a los del conjunto urbano. En 2001 el
44,1% de las mujeres en edad reproductiva realiz6 este control, y en
areas urbanas este porcentaje ascendi6 al 50,5%. En tanto, el 28,1%
realiz6 mamografia, proporcién algo superior a la registrada entre las
mujeres de esas edades en las dreas urbanas del pais (26,1%) (SIEM-
PRO, 2001).

Segun la Encuesta Especial para el Diagnéstico y la Evaluacién de
las Metas Sociales relevada en 1994, la utilizacién de métodos anti-
conceptivos en Gran Mendoza era del 61%. Se observaba en este as-

5. La encuesta indaga sobre los embarazos de nacidos en los tltimos tres afios.
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pecto una importante brecha segiin pobreza y segtin tipo de cobertu-
ra de salud: mientras el 65% de las mujeres que contaban con cobertu-
ra de obras sociales o prepagos utilizaba algtin método anticoncepti-
vo, la proporcién se reducia al 53% en el caso de las mujeres cubiertas
por el sistema publico. Similares brechas se observaron entre mujeres
pobres y no pobres segtin necesidades bésicas insatisfechas (50,6% y
62,9%, respectivamente) (INDEC, 1996). En 2001, la brecha observada
en funcién de la cobertura se mantenia: el 66,8% de las mujeres que
contaba con cobertura social o privada utilizaba métodos anticoncep-
tivos, la proporcion descendia al 56,3% en las mujeres que sélo conta-
ban con la cobertura del hospital publico.

4.2. LA PROVINCIA DEL CHACO
4.2.1. EL CONTEXTO DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La provincia cuenta con una ley de salud reproductiva (4.276),
sancionada en 1996. La promulgacién de la ley estuvo precedida por
un amplio debate ptblico. Las audiencias publicas, convocadas por
los legisladores que la impulsaban, se desarrollaron en toda la pro-
vincia con el fin de construir un consenso acerca de sus alcances. Fue-
ron veinticinco reuniones en las que las organizaciones representati-
vas y la comunidad en general tuvieron la oportunidad de plantear
su opinién respecto de la legislacion propuesta. Tanto la Iglesia Cato-
lica, como numerosas organizaciones afines, ejercieron fuerte presion
en contra de su sancién. Si bien la iniciativa conté con el respaldo de
los grupos médicos, hubo sectores disidentes que consideraban que la
ley favorecia una posicién antinatalista.

Luego, a través de un decreto del Poder Ejecutivo provincial, se fa-
culté al Ministerio de Salud Publica provincial para reglamentar el
Programa de Salud Reproductiva, que comenzé a ser implementado
en marzo de 1998. Actualmente, existen cuatro proyectos de ley para
reglamentar la ligadura de trompas y la vasectomia que, como en el ca-
so de la ley de salud reproductiva, enfrentan la oposiciéon de sectores
de la Iglesia Catolica y de una corriente de opinién que sostiene que el
proyecto encubre el propésito de esterilizacion masiva de las mujeres.

La cooperacién técnica desarrollada por UNICEF tuvo un rol muy
importante en la incorporacién de la temaética de la salud sexual y re-
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productiva en la provincia. El gobierno provincial, con la asesoria de
UNICETF, trabaj6 a partir de 1996 en la programacién de metas para la
reduccién de la mortalidad materna e infantil y en la implementacién
de un plan para alcanzar las metas consensuadas. Como correlato 16-
gico de estas actividades, se plante6 la necesidad de contar con un
programa que atendiera las necesidades que en materia de procrea-
cién se planteaban.

Los resultados de estas actividades se cuentan entre las bases del
programa. Entre ellos, se pueden mencionar los referidos a la aproba-
cién de normas de atencién del embarazo y parto de bajo riesgo y de
atencion del recién nacido, la elaboracién del Manual de programacion,
las actividades de Fortalecimiento Institucional y la creacién de los
Comités Zonales de Monitoreo y Evaluacién de muertes maternas,
perinatales y pediatricas.

Diagndstico de situacion

Segtin las estimaciones, la tasa global de fecundidad para el perio-
do 2000-2005 es 3,1 hijos por mujer en la provincia del Chaco. Repre-
senta la segunda tasa mas alta del pais, lo cual es un indicador de la
desventaja histdrica para las mujeres de la provincia en el acceso a los
beneficios de las acciones llevadas a cabo en relacién con la salud se-
xual y reproductiva.

La mortalidad materna es un indicador que expresé en forma per-
manente la gravedad de la situacién de la atencién de la salud de las
mujeres en el Chaco. La provincia ha tenido indicadores muy supe-
riores a la media nacional a lo largo de su historia, situaciéon que se
magnifica si se realiza una estratificacion por dreas geogréficas dentro
de la misma provincia. Tiene una larga historia de sensibilidad frente
a esta temdtica ya que durante mds de treinta afios ha intentando di-
lucidar las situaciones asociadas a las muertes maternas a través de la
investigacién de casos, involucrando a diferentes actores sociales vin-
culados a la tematica. La tasa de mortalidad materna de la provincia
(159 por 100 mil nacidos vivos) es casi cuatro veces superior a la me-
dia nacional y afecta con mayor severidad a ambos extremos de la vi-
da reproductiva (menores de quince afios y mayores de treinta y cin-
co). La mayor parte de las muertes se debe a causas obstétricas
directas. Los factores de mayor peso son el aborto, las hemorragias y
la hipertension inducida por el embarazo. En tanto, el 25% de las
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muertes maternas se produce por causas obstétricas indirectas.

Entre 1986 y 2003 en la provincia se notificaron 150 casos de SIDA,
sOlo tres de estos casos —registrados en el afio 2001- correspondieron
a menores de trece afios. El Chaco registré un pico de treinta casos
notificados de SIDA en el ano 1997, a partir de ese momento se obser-
va un significativo descenso, de manera coincidente con la tendencia
nacional, que reflejaria el impacto de los programas provinciales de
prevencion. Hasta el afio 2001 se acumularon cincuenta y cuatro
muertes por SIDA en la provincia (Ministerio de Salud, 2003). Si bien
a la fecha, los indicadores son sensiblemente inferiores a los de las
provincias del centro del pais, es importante el seguimiento de las ac-
tuales tendencias para evaluar el comportamiento de esta problemati-
cay del esfuerzo preventivo desarrollado desde los programas.

4.2.2. REFORMA Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN LA PROVINCIA DEL
CHACO

El sector salud en la provincia se organiza en una estructura re-
gional que reconoce siete zonas sanitarias, que incluyen més de un
municipio. Cada una de ellas tiene asignado, desde el ministerio, un
presupuesto propio que tiende a cubrir las necesidades indicadas por
el informe anual que presenta la direccién de zona, aunque finalmen-
te el monto erogado se ajusta al presupuesto disponible. Cada direc-
cién de zona cuenta asimismo con una “caja chica” propia, para el
funcionamiento de los centros de salud de su area. Los centros de sa-
lud, por su parte, cuentan con fondos propios, obtenidos por recupe-
ro de gastos.

En la provincia, los hospitales suelen recurrir al cobro de un bono
contribucién a los pacientes no afiliados a la seguridad social, cuya
gestion la realizan cooperadoras, organizaciones vecinales o religio-
sas. En el caso de Cdéritas, el total recaudado es destinado a la compra
de métodos anticonceptivos. Otras cooperadoras, en cambio, destinan
los fondos obtenidos a diversos fines, de acuerdo con las necesidades
de insumos del hospital, sin injerencia de la direccién de zona ni del
ministerio.

Entre los hospitales con capacidad de facturar a las instituciones
de seguridad social, el mayor recupero se realiza a través del INSEP,
la obra social provincial. Actualmente existen en la provincia diversos
grados de autogestion hospitalaria, que han permitido la firma de
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contratos con la mayoria de las obras sociales. Sin embargo, la factu-
racion es limitada por problemas administrativos. El financiamiento
de los hospitales ptblicos sigue dependiendo en gran medida del Mi-
nisterio de Salud Publica, responsable del pago de salarios del perso-
nal médico, asi como de su contratacién y despido. El ministerio cen-
traliza la compra de medicamentos y gran parte de los insumos
hospitalarios, salvo algunas excepciones (los hospitales Perrando y
Pediatrico de Resistencia, y el 4 de Junio), que por su nivel de factura-
cién se encuentran en condiciones de autoabastecerse en medicamen-
tos. La contrataciéon de prestadores privados o subcontrataciéon de
otros servicios sigue las pautas de un proceso todavia centralizado:
los hospitales cuentan con la capacidad de gestionarlos, previa auto-
rizacién del director de zona y con el acuerdo del ministerio.

La obra social provincial brinda cobertura en salud al 30% de la
poblacién del Chaco. Su cartera de beneficiarios no ha variado en la
dltima década debido a la obligatoriedad del aporte de los empleados
provinciales y a la falta de una estrategia para competir en el mercado
de aseguramiento.

Aunque no cuenta con efectores propios, esta obra social posee un
fondo de alta complejidad —creado en 1990- que cubre enfermedades
catastroficas. Asimismo, posee una farmacia propia con catorce dele-
gaciones en la provincia. Los contratos con los prestadores de servi-
cios de salud son realizados a través de instituciones intermedias: la
Federacion Médica, el Colegio Médico Gremial, y la Asociaciéon de
Clinicas. El mismo mecanismo sigue la contrataciéon de especialistas
en odontologia, oncologia, kinesiologia, etcétera. En todos los casos,
el modo de pago es por prestacion, incluyendo en los contratos un
“techo” de prestaciones, que desde el afio 2000 es inflexible (anterior-
mente, el excedente facturado generaba una deuda en el INSEP). La
cobertura se basa fundamentalmente en la demanda espontédnea y no
en programas preventivos.

El INSEP acompaii6 el proceso de descentralizacién provincial,
brindando a sus catorce delegaciones poder relativo de acuerdo con
el tamafio y la cantidad de afiliados a su cargo. Las delegaciones son
responsables de la compra de chequeras y solicitudes de practicas.
Sin embargo, los especialistas consideran que el sistema no es total-
mente eficiente en el manejo de la informacién, que al no estar centra-
lizada, impide el cruce de datos y dificulta el sistema de auditorias.

Si bien la matriculacion de los profesionales se encuentra a cargo
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de la Direccién de Fiscalizacién Sanitaria del Ministerio de Salud Pu-
blica de la Nacién, existen dos entidades —ambas de jurisdicciéon pro-
vincial y con idénticas funciones—- a las cuales los médicos pueden afi-
liarse en forma excluyente: la Federaciéon Médica, que agrupa a la
mayoria de los médicos provinciales, y el Colegio Médico Gremial,
desprendimiento de la primera. Los modos de contratacién son varia-
dos. En tanto algunas obras sociales estructuran convenios con ambas
instituciones —el INSEP, por ejemplo- otras, en general las obras so-
ciales sindicales, se inclinan por una, excluyendo la otra.

La Federacion Médica es una entidad que retine seis asociaciones
médicas de la provincia y nuclea aproximadamente a 1.000 médicos.
Sus funciones exceden la representaciéon profesional y, como en la
provincia de Mendoza, actiia no sélo como intermediaria entre finan-
ciadores y prestadores, sino como institucién de aseguramiento. Sus
contratos con la seguridad social incorporan principalmente servicios
médicos, y en algunos casos practicas bioquimicas u otras especiali-
dades a través de los respectivos colegios profesionales asociados. Si-
guiendo el cambio iniciado en el modo de contratacion por PAMI, las
obras sociales fueron modificando su sistema de pago por prestacion
al sistema capitado.

La Federacion posee una alianza estratégica con la Asociacién de
Clinicas, que incluye convenios gerenciados por ambas partes, a tra-
vés de los cuales la Federacién gira fondos que corresponden a prac-
ticas sanatoriales, mientras que la Asociacion es responsable del pago
de los honorarios médicos. Segtin sus directivos, la crisis macroeconé-
mica ha afectado seriamente a la entidad, fundamentalmente debido
a las dificultades de cobro a las obras sociales nacionales, al PAMI y a
la obra social provincial. Asimismo, consideran que la implementa-
cién del PMO a nivel de sistemas de aseguramiento social afecta la ac-
tividad de su aseguradora -FEMECHACO-, dado que debe competir
con otras instituciones de seguro (prepagas) que no son regidas por
iguales normas.

El Colegio Médico Gremial, por su parte, cuenta con 450 afiliados,
con delegaciones en Villa Angela y Gral. San Martin y una red presta-
cional propia. Es una entidad sin fines de lucro que funciona como in-
termediaria en la contratacion de obras sociales, prepagas y mutuales,
y brinda a los socios otros beneficios, como seguro de mala praxis,
respaldo gremial por reclamos y asesoria legal.

A pesar de los mecanismos de coordinacién entre el INSEP y el
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Ministerio de Salud Publica, es escasa la vinculaciéon de la obra social
provincial a temas de salud sexual y reproductiva. La obra social no
cuenta, a diferencia de su par mendocina, con un programa articula-
do, con definicién de objetivos y metas. Tampoco existe un médulo
con actividades especificas sobre este tema, y actualmente el DIU no
estd incluido entre las prestaciones cubiertas por la obra social. De
acuerdo con funcionarios de la institucién, los anticonceptivos orales
tienen el 50% de descuento.

Tanto los representantes del Colegio Médico Gremial como de la
Federacion Médica coinciden en que carecen de incentivos para im-
plementar programas o planes de salud reproductiva y destacan la
dificultad financiera que significaria afrontar la prestacion de ciertas
précticas de salud sexual y reproductiva, resaltando el Colegio Médi-
co la posibilidad de demandas judiciales asociadas.

A mediados del afio 1997, con anterioridad a la puesta en marcha
del programa, se realiz6 una encuesta que incluy6 2.000 casos de
usuarias de centros de salud ptublicos, a fin de establecer las necesida-
des de la poblacién potencial. En la encuesta se incorporaron pregun-
tas sobre conocimiento y uso de anticonceptivos. Un estudio de carac-
teristicas similares en cuanto a la poblacién que conforma el universo
y al instrumento, se realizé a los dos afios de vigencia del programa,
a fin de establecer su impacto. Sin embargo, esta informacién atin no
ha sido procesada.

La difusion del programa consistié, en primer lugar, en la convo-
catoria de actores potencialmente involucrados, tales como efectores,
autoridades provinciales, etcétera. Luego se llevé a cabo una campa-
fia de difusion a través de los medios radiales y por television.

La incorporaciéon de mujeres al programa se dio en formal gra-
dual, sin producirse una explosiéon de demanda. Sin embargo, para
los laboratorios significé un sensible incremento en la prestacion de
analisis clinicos, ya que juntamente con el lanzamiento del programa
se promovia la realizacién de multiples estudios, previa prescripcion
del método anticonceptivo.

El programa contempla una evaluacién peridédica de la cobertu-
ra, tanto de estudios preventivos vinculados al diagndstico pre-

6. En algunos centros de salud, la realizacién del Papanicolau alcanza al 80% de las
mujeres en edad fértil.
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coz del cancer genitomamario® como de asistencia en anticoncep-
cién.” En este sentido, se percibe una creciente aceptabilidad del pro-
grama entre las comunidades aborigenes (toba, wichi), aunque aso-
ciada a las caracteristicas del efector local del programa. Para facili-
tar el acceso entre estas poblaciones, en la provincia se trabaja con
agentes sanitarios elegidos a partir de los lideres comunitarios, habi-
tualmente aborigenes.

El centro de salud del Barrio Toba es un ejemplo de la labor desa-
rrollada en las comunidades aborigenes, que se realiza aprovechando
todos los contactos que las mujeres del barrio hacen con el centro de
salud. Las mujeres del barrio que han estado expuestas a los mensajes
sobre las ventajas del uso de métodos modernos en el hospital, pue-
den confiar dudas y temores a la médica a cargo del Centro, quien co-
nociendo los usos y practicas tradicionales de esta poblacién les brin-
da informacién sobre las ventajas y desventajas de los distintos
métodos. Como resultado, se obtiene un elevado indice de utilizacion
de métodos anticonceptivos, en particular el DIU y de practicas de
control. En la opinién de la profesional resulta clave la existencia del
Programa de Salud Reproductiva y poder hablar el idioma de la pa-
ciente, que contribuye a la comprensiéon de mundo que las rodea, las
preocupaciones, las creencias y el sentir de esta comunidad.

Simultaneamente al desarrollo del Programa de Salud Reproducti-
va, existen otros programas vinculados a este campo particular de la
salud, con mayor o menor integracién a nivel provincial. Uno de ellos
es el Programa de Enfermedades de Transmision Sexual y SIDA, que
cuenta con presupuesto propio y depende de la Direccién de Epide-
miologia de la Nacién. Este programa distribuye preservativos al pro-
grama de salud sexual y reproductiva, aunque su poblacién objetivo
la constituyen determinados grupos, como por ejemplo, el de las tra-
bajadoras sexuales.

Paralelamente, funciona la Direccion Materno-Infantil, financiada
por la provincia y con fondos de la contraparte nacional. El PROMIN
ha apoyado activamente las actividades del Programa de Salud Re-

7. El objetivo en politica de anticoncepcion fue alcanzar una cobertura de aproxi-
madamente el 62% de la poblaciéon de mujeres en edad fértil o el 12,4% de la poblaciéon
general. Estas metas fueron establecidas a partir de los indicadores de incidencia pro-
puestos por el Population Council.
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productiva provincial impulsando su fortalecimiento a través de cua-
tro equipos de “supervisores capacitantes” constituidos cada uno de
ellos por un tocoginecélogo, un pediatra y un enfermero, cuya activi-
dad cubre el 80% de los centros de salud del Gran Resistencia. Asimis-
mo, su Area de Comunicacién Social ha promovido la tematica a tra-
vés de afiches, cartillas, tripticos y micros radiales. En igual sentido
trabaja juntamente con la Comisién Interministerial de Derechos Hu-
manos para la Prevencién del Maltrato y la Violencia en nifios y muje-
res, a través de la realizacion de talleres en los centros de salud. En el
marco de la Emergencia Sanitaria, el programa de salud sexual y re-
productiva obtuvo en el afio 2002 fondos del programa PROMIN para
la compra de leche, medicamentos de emergencia y anticonceptivos.

Desvinculado de las otras iniciativas, en cada zona sanitaria fun-
ciona un Comité de Muerte Materna que reporta a un comité central.
Alli se evaldan los origenes de las muertes maternas e infantiles pro-
ducidas en cada una de las areas. Las reuniones periddicas incluyen
ateneos con participacion de diferentes sectores: centros de salud, ser-
vicios de maternidad, servicios de pediatria, entre otros.

El Instituto Provincial de la Mujer, por su parte, realiza tareas
conjuntas con organismos de salud y de educacién provincial, en el
marco del Programa de Procreacion Responsable de ejecucién comu-
nitaria. Los profesionales de este instituto reconocen la demanda es-
pontanea de la poblacién, de distribucién de anticonceptivos orales y
DIU, y de servicios de esterilizacion. A partir de ello, y en colabora-
cién con la Direcciéon de Educacion para la Salud, el ministerio, la Es-
cuela de Salud Publica y las autoridades del Programa de Salud Se-
xual y Reproductiva elaboraron un manual de capacitacién docente
en educacién sexual que incluye el tratamiento de cuestiones de géne-
ro, para llevar la salud sexual y reproductiva a las escuelas. Los con-
tenidos del manual fueron puestos en practica como parte de la curri-
cula de formacién de las mujeres que participaron en el Plan Jefas de
Hogar del Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién en el afio 2001,
para lo cual el Instituto capacité a 150 docentes.

El aporte de las organizaciones de la sociedad civil local se ha rela-
cionado con la promocién de la temdtica, a través de su participacién
en el debate de la ley y en pequefios proyectos de atencién, que se de-
sarrollan en algunos casos con el auspicio de proyectos de desarrollo
local més amplios y para los que cuentan con el apoyo de la Universi-
dad u otras entidades privadas donantes, que con poca frecuencia se
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han articulado con dreas del Ministerio de Salud provincial.

Organizaciones como la Fundacion Pluralista realizaron semina-
rios y talleres para la discusiéon de los contenidos de la ley, y poste-
riormente para su reglamentacién. Estas organizaciones han sostenido
una tarea de promocién a través de la capacitacion en talleres educati-
vos en las escuelas y con lideres barriales, abordaje orientado a la sen-
sibilizacién de docentes sobre la necesidad de actividades preventi-
vas. La actividad de la organizacién decliné y dio paso a la formacién
de otra organizaciéon no gubernamental que mantuvo acciones en este
campo, orientando su tarea a la atencién de la problemaética de la vio-
lencia contra la mujer y a la promocién de los derechos sexuales y re-
productivos.

Asimismo, organizaciones como el Centro Comunitario Revivir y
la Asociacién de Amigos del Barrio Mujeres Argentinas son ejemplos
del tipo de organizaciones que incorporan la salud sexual y reproduc-
tiva como una de las dreas de accién a nivel barrial, a través de la eje-
cucién de proyectos en el marco de programas nacionales. Se sostie-
nen por el vinculo que mantienen con distintas areas estatales, de las
cuales obtienen variados recursos, como personal médico, medica-
mentos, aportes de infraestructura, subsidios econdémicos para las
familias y para la organizacién, e insumos como anticonceptivos. Su
accionar se ve favorecido por el conocimiento que tienen de la comu-
nidad y la proximidad a las necesidades de la gente. Su tarea, sin em-
bargo, se ve dificultada por la discontinuidad de estas ayudas.

Cabe destacar el relativamente bajo nivel organizativo del tercer
sector en la provincia, en particular de organizaciones que compartan
el interés por los temas relacionados con la salud sexual y reproduc-
tiva.

4.2.3. ACCESO A SERVICIOS DE ATENCION

Segun datos censales, en 2001, el 35,5% de la poblacién de la pro-
vincia contaba con algtn tipo de cobertura, lo cual implica una re-
duccién del orden del 28% en el periodo intercensal 1991-2001, muy
superior a la registrada para el total del pais. En el afio 2001, la cober-
tura de las mujeres en edad fértil (35,2%) era similar al promedio na-
cional.

En el periodo reciente se aprecia una caida significativa de los ni-
veles de cobertura social o privada de salud entre la poblacién del
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aglomerado de Gran Resistencia, la poblacién cubierta pasa de repre-
sentar el 54,2% en 1997 al 45,7% en 2001. Entre las mujeres en edad
tértil el descenso de los niveles de cobertura en este periodo fue leve-
mente menor: en 2001 el 48,1% de las mujeres de quince a cuarenta y
nueve anos contaba con cobertura social o privada. El descenso de los
niveles de cobertura se concentré en la poblacién de los hogares ubi-
cados por debajo de la mediana de ingresos, con una caida del 40,8%
en 1997 al 21,8% en 2001. El sector posicionado por encima de la me-
diana aument6 levemente el nivel de cobertura (68,0% en 1997 a
69,6% en 2001). La tendencia descendente observada reorienta la
atencion hacia la capacidad de los efectores ptiblicos para responder a
una demanda creciente, temporalmente coincidente con los procesos
de reforma del sector.

La captaciéon temprana del embarazo en Gran Resistencia, que ha-
bia aumentado mas de diez puntos porcentuales entre los registros de
1994 y 1997, se reduce levemente en 2001. El 83% de los embarazos
del periodo 1998-20018 recibi6 atencion durante el primer trimestre de
gestacién. La importante brecha observada en el acceso oportuno al
control de embarazo entre la poblacién de mujeres con cobertura so-
cial o privada y las con cobertura ptblica se reduce significativamen-
te en los registros del periodo 1994-1997: mientras que en 1994, sélo el
69,5% de las mujeres atendidas en el sector ptiblico cumplia con esta
norma de atencion, el porcentaje era del 79,6% entre las con cobertura
social o privada; en 1997 los porcentajes alcanzaron al 84,7% y al
85,5%, respectivamente (INDEC, 1994; SIEMPRO, 1997). Este mejora-
miento de la situacién de la atenciéon del embarazo en Gran Resisten-
cia, sin duda, indica el fortalecimiento de estrategias preventivas en
salud reproductiva en su sistema de salud, especialmente en el sub-
sector publico.

También se registra un importante avance en la cobertura del par-
to institucional en la tltima década. En 1991 el 84,4% de los nacimien-
tos ocurri6 en establecimientos asistenciales, en tanto que en el con-
junto del pais se registraba el 95,1% en tal condicién. Diez afios mas
tarde, el 95,5% de los nacidos vivos registrados en la provincia habia
nacido en establecimientos asistenciales (el 98,5% en el total del pais)
(MSAS, 1992; Ministerio de Salud, 2002). En el periodo 1991-1997 au-

8. La encuesta indaga sobre los embarazos de nacidos en los tltimos tres afios.
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menta el caudal de partos en el hospital pablico en Gran Resistencia.
Partiendo de una paridad en las mediciones de 1994, en las que los
partos eran atendidos al 50% por cada subsistema (ptblico y social o
privado), la atencién del parto en el hospital publico crece hasta al-
canzar el 66% en 1997 (INDEC, op. cit.; SIEMPRO, op. cit.). La medi-
cién disponible para la provincia en 2001 indica que es una tendencia
que se ha sostenido, en ese afio el 71,3% de los partos fueron atendi-
dos en establecimientos ptblicos (Ministerio de Salud, 2002).

La atencién obstétrica en comunidades indigenas se hace con el
apoyo de trabajadoras empiricas (comadronas) que cubren las defi-
ciencias que el sistema formal de salud no atiende por la existencia de
barreras geograficas y culturales en el acceso.

Las cifras del Programa de Salud Reproductiva estiman que un
62% de las mujeres en edad fértil (236.882) tendrian interés en anti-
concepcion. De esta cifra, se calcula que un 30% tiene cobertura social
(por lo que se deduce tienen posibilidades econémicas de adquirir
métodos anticonceptivos), el resto, casi 103 mil, serian potenciales de-
mandantes en el sector ptiblico. Al mes de febrero de 2001 se registra-
ban 45 mil beneficiarias en el programa.

Segun la encuesta especial para el diagndstico y la evaluacion de
las metas sociales relevada en 1994, en ese afio la utilizaciéon de méto-
dos anticonceptivos en Gran Resistencia apenas superaba el 40% en-
tre las mujeres de quince a cuarenta y nueve afios, esa proporcién as-
cendia al 65% en 2001. El andlisis de la distribucién de la utilizacion
de métodos anticonceptivos segun el tipo de cobertura de salud
muestra menores niveles de acceso entre la poblacién cubierta por el
sistema publico. El 61,4% de las mujeres que se atendian en el hospi-
tal ptblico eran usuarias de algtin método, frente al 69,8% de las que
contaban con cobertura social o privada (SIEMPRO, 2001).

Los niveles de acceso a la realizacién de Papanicolaou y mamogra-
fia en Gran Resistencia en 2001 eran relativamente bajos: el 37,8% y el
15,8% cumplieron con la realizacién de estos estudios en el Gran Re-
sistencia, en tanto, en el conjunto urbano lo hacia el 50,5% y el 18,65
de las mujeres, respectivamente.

El acceso a la consulta ginecolégica de las mujeres en edad repro-
ductiva en Gran Resistencia aumenta en el periodo comprendido en-
tre 1997 y 2001 (de 39,1% a 47,1%). Este aumento en el acceso —que
puede ser asociado al dinamismo de las actividades del Programa de
Salud Reproductiva en la provincia— pudo revertir la brecha que afec-
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taba a las mujeres que s6lo contaban con el hospital ptblico. En el ul-
timo afio accedi6 a la consulta ginecolégica el 47,3% de las mujeres
cubiertas por el hospital publico, frente al 46,8% de las mujeres que
contaban con cobertura social o privada (SIEMPRO, 1997 y 2001).

En el ano 2000 la planificacién familiar ha sido el principal motivo
de consulta dentro del programa de salud sexual y reproductiva. A
partir del afio 1998, se observa el aumento del ingreso a la consulta
de mujeres menores de diecinueve afios que ya tienen un hijo, regis-
trandose simultdneamente una caida en el ingreso de las mujeres
multiparas (con cuatro o mds hijos). Este cambio en el perfil de las
usuarias, sin embargo, no significa mayor prevencién del embarazo
adolescente.

4.3. IMPACTO DE LA REFORMA EN LOS SERVICIOS DE SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA. LA VISION DE LOS PRESTADORES

El analisis de los resultados de la encuesta elaborada para este es-
tudio’ muestra que la reforma del sector salud experimentada desde
mediados de la década de 1990 en la Argentina no ha sido implemen-
tada de manera homogénea y que los niveles de conocimiento de las
medidas de reforma son diferentes entre los profesionales de las ins-
tituciones asistenciales encuestados. Mientras en la ciudad de Resis-
tencia solo el 30% de los profesionales de efectores encuestados tie-
nen conocimiento del proceso de reforma del sistema de salud, en la
ciudad de Mendoza la proporcién asciende al 86%. En ambas ciuda-
des, la comparacién segin sector de dependencia muestra que una
menor proporcion de los trabajadores del sector ptblico que del pri-
vado cuenta con conocimientos sobre los contenidos de la reforma

9. El analisis se realiz6 a partir del disefio y la aplicacién de una encuesta elabora-
da en cuarenta y cuatro establecimientos publicos y privados, con y sin internacién, de
las ciudades capitales de las provincias de Mendoza y del Chaco. El criterio muestral
considerd la propiedad del establecimiento (ptblico, privado, de seguridad social) y el
tipo de establecimiento (centro de salud, hospitales con y sin terapia intensiva). La
Guia de establecimientos de salud de la Direcciéon de Estadisticas Sanitarias del Minis-
terio de Salud de la Nacién (2002), corregida y validada por informantes clave de cada
provincia, sirvié de base para la seleccién de las unidades.
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sectorial.

En relacién con los impactos de la reforma, es diverso tanto el re-
gistro de posibles impactos, como los elementos de la reforma que se
asocian a modificaciones de algunas de las dimensiones del sistema.
En el caso de Resistencia, el total de encuestados coinciden en que el
Programa de Salud Reproductiva ha producido modificaciones en el
modelo de atencién y pocos identifican los efectos de medidas de re-
forma en su provincia. En la ciudad de Mendoza, una parte de los en-
trevistados coincide en que la reforma ha traido aparejado planes de
accién orientados a mejorar la coordinacién entre los tres subsectores
(publico, privado y de la seguridad social), en tanto que otros desta-
can como logros el proceso de regionalizacion, la reestructuracion del
Ministerio de Salud Provincial y la propuesta de un seguro para la
mujer en edad reproductiva. En ambas ciudades la mayoria de los en-
trevistados del sector privado opina que la reforma en el sector salud
no ha alterado el nivel de prestaciones de servicios.

4.3.1. PERCEPCION DE LOS IMPACTOS EN LA PROVISION DE SERVICIOS DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La reforma sectorial ha intentado provocar impactos en distintas
areas de atencion. De acuerdo con lo expresado por representantes de
las distintas dependencias del gobierno y de la seguridad social entre-
vistados, la salud sexual y reproductiva es reconocida como un érea
prioritaria.

En ambas ciudades, se ha reportado un aumento en el periodo
1990-2002 del ntimero de consultas asociadas con controles prenata-
les, anticoncepcién y Papanicolau. Asimismo, las consultas referidas a
deteccion de individuos portadores de VIH/SIDA vy sifilis han experi-
mentado un incremento, aunque de menor magnitud. En el caso de
Resistencia se supone que contribuyen de igual modo en este resulta-
do el sector publico y el sector privado. En Mendoza, en cambio, se
observa una marcada divergencia en el registro de ambos subsecto-
res. El sector ptiblico de Mendoza ha evidenciado un aumento signifi-
cativo en el ntimero de este tipo de prestaciones que explicaria el in-
cremento en el promedio de la ciudad. En cambio, el sector privado
muestra una disminucién en el nimero de prestaciones asociadas
tanto con controles prenatales como con Papanicolau y partos vagina-
les, y aumentos de menor magnitud en las prestaciones asociadas con
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la deteccién de VIH/SIDA y anticoncepcién entre 1990 y 2002.

Este hecho encuentra relacién con la variacién en la composiciéon
de la demanda estudiada en la seccién anterior. Tanto la crisis de em-
pleo como el desfinanciamiento del sistema de seguridad social han
influido en el incremento de la demanda dirigida al sector ptblico y
en la disminucién proporcional de la dirigida al sector privado.

La mayor parte de los encuestados asocia este incremento en la de-
manda de prestaciones de salud sexual y reproductiva con el aumen-
to de la demanda esponténea, sin una vinculacién a aspectos de refor-
ma sectorial. En el caso de tres de los ocho tipos de prestaciones
identificadas (anticoncepcién, Papanicolau, controles prenatales), el
76% de los encuestados considerd la demanda espontdnea como un
factor determinante. Algunos encuestados asocian el incremento en la
demanda a cambios en la estructura del sistema de salud y su refor-
ma reciente, entre los que se destacan la puesta en marcha del progra-
ma nacional de SIDA vy la aplicacién de programas oncolégicos y de
planificacién familiar, modificaciones tanto en la disponibilidad de
recursos humanos como en el tipo de servicios ofrecidos, y la consoli-
dacion de los sistemas de referencia y contrarreferencia. En resumen,
el incremento en el nimero de consultas asociadas con la salud sexual
y reproductiva ha sido percibido por los prestadores como producto
no sélo de la reforma en el sistema de salud, sino también como con-
secuencia de una mayor demanda espontanea.

Junto con el incremento en el niimero de prestaciones demanda-
das, las instituciones encuestadas reportan un mejoramiento en la
calidad de los servicios ofrecidos. Un alto porcentaje de los profesio-
nales entrevistados (79%) reporta mejoras en la calidad de las presta-
ciones, el 19% no registra variacién alguna y sélo el 2% manifesté ha-
ber sufrido una reduccién en este aspecto. Los determinantes de esta
mejora se asocian con la difusién y el mejor acceso a informacion
(principalmente relacionada con la planificacién familiar) durante los
ultimos afios. Paralelamente se identifican mejoras en la deteccion
precoz del cancer de cuello y de mama. Asimismo, la mayor oferta
gratuita de métodos anticonceptivos ha sido reportada como una me-
joria en términos de acceso a la salud de la poblacién que no cuenta
con cobertura o recursos para financiar ese gasto.

Juntamente con la reforma en el sistema de salud publico (descen-
tralizacion, regionalizacién y autogestion hospitalaria), el sector ha
experimentado otras modificaciones en la relacion entre financiador y
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proveedor. En este sentido, se ha observado en el transcurso de los tl-
timos afios un cambio en la estructura de pago por prestacion hacia
una mayor financiacién por medio de capitas o médulos. Consideran-
do este segundo mecanismo de reforma en la seguridad social, el 20%
de los profesionales de las instituciones encuestadas ha admitido que
los cambios contractuales con el PAMI han implicado cambios inter-
nos de prestacion de servicios. Por otra parte, el 34% de los profesio-
nales encuestados considera que las modificaciones contractuales lle-
vadas adelante por las obras sociales nacionales y actualmente por las
obras sociales provinciales tienen efectos directos sobre sus finanzas y
por ende sobre su capacidad prestadora.

Los principales cambios observados son de dos tipos. En primer
lugar, una reduccién en la remuneracién por igual trabajo, o capitas in-
suficientes, junto con una mayor demora en los pagos efectivos. Parale-
lamente, se han observado disminuciones en las prestaciones deman-
dadas como consecuencia de dos factores: el primero esta asociado al
establecimiento de coseguros que imponen una restriccién presupues-
taria adicional al paciente. El segundo obedece a una restriccion esta-
blecida por la propia institucién financiadora en lo atinente a las auto-
rizaciones médicas. Sin embargo, y en lo que respecta a servicios de
salud sexual y reproductiva, las instituciones encuestadas reportan que
el proceso de reforma no ha tenido un impacto significativo sobre este
grupo de prestaciones especificas, debido a que las medidas activas en
este campo han neutralizado los impactos de esos cambios.

La encuesta también explor6 la percepcién de los entrevistados
acerca de los efectos que algunas medidas de reforma en el sistema de
atencion tuvieron sobre prestaciones especificas de salud reproducti-
va: controles prenatales, Papanicolau y provisiéon de métodos anticon-
ceptivos. Se pregunté a los encuestados acerca del impacto percibido
por la aplicacién de la autogestion hospitalaria, los cambios de meca-
nismos de pagos en los contratos de la seguridad social, la implemen-
tacion del paquete médico obligatorio por parte de las obras sociales
nacionales, y dos de los programas implementados en estas provin-
cias (PROMIN y el Programa de Salud Sexual y Reproductiva).

De los resultados obtenidos se desprende que algunas reformas
introducidas en el sistema de salud no han tenido un impacto signifi-
cativo sobre la cantidad y calidad de las prestaciones de servicios de
salud sexual y reproductiva. La implementacién del hospital de auto-
gestion ha tenido un impacto muy pequefio en los controles prenata-
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les, el Papanicolau y la provisién de métodos anticonceptivos. Del
mismo modo, la implementacioén del Plan Médico Obligatorio tampo-
co fue considerada causante de variacion en las mismas prestaciones.
Por otra parte, la implementacién del Programa Materno Infantil
(PROMIN) fue percibida como una influencia moderada en el incre-
mento de las mencionadas prestaciones.

Sin embargo, la instauracién de Programas Provinciales de Salud
Reproductiva constituyé un importante factor de cambio. El tipo de
prestacion sobre el que se refiere el mayor impacto es el Papanicolau,
de acuerdo con mas de la mitad de los encuestados. En orden de im-
portancia le siguen las consultas de planificaciéon familiar y los con-
troles prenatales.

Los resultados no son homogéneos entre ambas ciudades. Respec-
to de la influencia de la autogestién hospitalaria en la ciudad de Men-
doza se registra similar impacto (13% en promedio) que en Resisten-
cia, cuya importancia alcanza el 12% promedio. No ocurre lo mismo
respecto de la vision de los efectos que han tenido los cambios con-
tractuales del sistema de seguridad social: en el Chaco, entre el 35 y
40% de los encuestados expresan que los cambios contractuales han
incidido en el nimero de controles prenatales y Papanicolau, respec-
tivamente, mientras que en la ciudad de Mendoza esto es sostenido
por sélo el 5% de las opiniones.

Complementariamente, la ejecucién del Programa Médico Obliga-
torio no habria tenido mayor impacto en las modalidades de presta-
cién de salud sexual y reproductiva. De acuerdo con las respuestas
obtenidas de los profesionales de los distintos centros e instituciones
de salud, la falta de informacién sobre las caracteristicas del paquete,
como las reformas posteriores, neutralizaron el impacto potencial de
este cambio en la estructura de provisioén de servicios de salud.

Respecto de la influencia del PROMIN, se registra una opinion
mas favorable en Mendoza. Por tltimo, a juicio de los encuestados la
implementacion de programas provinciales es decididamente el fac-
tor que mas ha influido sobre las prestaciones. Cabe destacar que
existen claras diferencias entre jurisdicciones: mientras que en Men-
doza el 32% de lo encuestados ha mencionado la existencia de un au-
mento en las prestaciones como consecuencia de la implementacién
del programa, en Resistencia —consistente con la evolucién de otros
indicadores— ese promedio alcanza el 60% de las respuestas.



5. NUEVOS DESAFIOS EN SALUD
REPRODUCTIVA'Y REFORMA EN

LA ARGENTINA: LAS POTENCIALIDADES
DE UN DIALOGO NACIONAL

5.1. LAS LECCIONES APRENDIDAS DEL CASO ARGENTINO

Los casos provinciales resefados parecen reproducir la coexisten-
cia de los dos procesos sefialados para la experiencia nacional, en con-
sonancia, a su vez, con el contexto regional. La incorporaciéon provin-
cial de los dispositivos de reforma del sector salud, concentrados
principalmente en el sector publico a través de la adhesién a la auto-
gestion hospitalaria y la reproduccién de la descentralizaciéon de los
servicios hacia regiones, dreas departamentales o municipios, en algu-
nos casos acompafiados por la seguridad social local, aparece impul-
sada principalmente por objetivos organizativos y financieros coinci-
dentes con las preocupaciones observadas en el nivel nacional.

En cambio, las estrategias provinciales en salud reproductiva res-
pondieron, como las nacionales, a preocupaciones sociales orientadas
a la generacion de dispositivos desde el sistema de salud que atien-
dan el cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos de las
personas. La implementacion de programas provinciales en salud re-
productiva parece haberse enmarcado en largos debates ptblicos, y
desarrollado finalmente por el éxito de las acciones de sectores perte-
necientes a las administraciones de los estados provinciales y a las or-
ganizaciones de la sociedad civil, comprometidos en ambos casos con
la defensa de los derechos sexuales y reproductivos.

No obstante la distincién sefialada entre ambos procesos, es preci-
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so reconocer la complejidad de las politicas sociales, tanto en sus for-
mulaciones y orientaciones, como en sus implementaciones y, final-
mente, en sus efectos y resultados. Aun cuando puedan identificarse
tendencias y orientaciones que han particularizado los procesos de re-
forma del sector salud, resulta importante reconocer que no se trata
de procesos homogéneos. Las reformas, asi como las politicas socia-
les, no constituyen procesos lineales, puesto que sus instrumentacio-
nes producen tensién y contradicciones, y por lo tanto distan de po-
seer un curso Unico e inexorable. Asimismo, las politicas sociales no
constituyen simplemente arreglos técnicos y administrativos, sino
que también son resultado de opciones y confrontaciones politicas
(Fleury, 2000).

Son precisamente estas particularidades de las politicas sociales
las que abren las posibilidades para la definiciéon de diferentes rum-
bos sin limitarse necesariamente a un tnico sentido o direccion. Las
reformas del sector salud y las estrategias en salud reproductiva coin-
ciden en estas potencialidades; ambas forman parte de las politicas
sociales. En esta coincidencia se afirma la posibilidad del didlogo, a
partir del andlisis de las experiencias de implementacion, y del reco-
nocimiento de los distintos sectores del Estado y de la sociedad invo-
lucrados en estos desarrollos.

Las experiencias de las reformas del sector salud y de la imple-
mentacién de estrategias en salud reproductiva en la Argentina han
mostrado que el Estado contintia siendo el principal interlocutor de
las demandas sociales y el responsable privilegiado de la atencién de
la salud publica. En el terreno de la salud, se reconoce en el Estado la
capacidad de intervencién en la seguridad social, y se sostiene colec-
tivamente la vigencia de su responsabilidad en la prestacion de servi-
cios de salud ptblica, especialmente en un momento en el que se ob-
servan graves procesos de deterioro social, producto de sucesivas y
continuadas crisis econdmicas. Mayores incertidumbres existen res-
pecto de su capacidad de regulacién del sector privado.

A diferencia de otros paises de la regién, las organizaciones de la
sociedad civil que operan en el campo relacionado con la salud sexual
y reproductiva parecen tener en la Argentina un mayor desarrollo en
actividades de advocacy que en la prestacion directa de servicios de
salud. También en las provincias, las organizaciones identificadas que
prestan servicios de salud ptblica, lo hacen en articulaciéon con o a
través de convenios con instituciones pertenecientes al Estado nacio-
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nal o a las administraciones provinciales o municipales, muchas veces
dependiendo en gran medida de la provision de recursos publicos.

La precedencia de legislaciones provinciales en esta materia plan-
tea interrogantes acerca de los factores que han incidido en el curso
seguido por el proceso de institucionalizaciéon del campo de la salud
sexual y reproductiva como preocupacion del Estado, en particular,
si la descentralizacién pudo haber facilitado la emergencia de la
preocupacion por definir un espacio institucional a la tematica a ni-
vel local.

Estos interrogantes abren posibilidades para pensar una nueva ar-
ticulacion de las agendas de reforma del sector salud y de la salud re-
productiva en la Argentina, en el marco de la complejidad sefialada
en los procesos de definicion e implementacién de las politicas socia-
les. Si la transferencia de los hospitales nacionales a las jurisdicciones
provinciales respondié principalmente a la bisqueda de mayor efi-
ciencia en la utilizacién de los recursos presupuestarios con la moda-
lidad de una “racionalizacién” administrativo-financiera, la concomi-
tante transferencia a las provincias de responsabilidades en la
definicién de prioridades de salud ptblica pudo haber contribuido a
la aceleracién de la institucionalizacién de la agenda de la salud re-
productiva, respecto de los tiempos de la Nacién, a través de la crea-
cién de programas integrales en las estructuras locales.

A su vez, las medidas administrativas y financieras de reforma
sectorial aplicadas durante la década de 1990 se combinaron en la
Argentina con la creacién de programas verticales nacionales funda-
mentados en la determinacién de prioridades en salud ptublica. Mu-
chos de estos programas incluyeron dimensiones de la salud repro-
ductiva, especialmente la prestacion de servicios de atencion materno
infantil, y de prevencién de enfermedades de transmisién sexual y
VIH/SIDA vy del cancer genitomamario, aunque no incorporaron es-
trategias de acceso a los métodos anticonceptivos de acuerdo con una
perspectiva centrada en el derecho a la regulacién de la fecundidad.
Los programas integrales provinciales de salud reproductiva articula-
ron sus acciones con estas iniciativas nacionales, con otras similares
en los niveles jurisdiccionales, y con dependencias administrativas de
larga trayectoria en las areas de salud ptblica, como las Direcciones
de Maternidad e Infancia.

Frente a la complejidad de este escenario en la atencién de la salud
sexual y reproductiva, y en el marco de las estrategias integrales com-
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prometidas por los paises en las conferencias de El Cairo y de Beijing,
pueden plantearse otros interrogantes interrelacionados. Por un lado,
parece importante discutir, a la luz de la experiencia argentina, las
modalidades de organizacion més adecuadas para la prestacion de
servicios integrales en el marco de los programas verticales. Y por
otro, si en la biisqueda de esta integracién, los programas provinciales
de salud reproductiva y el programa nacional de reciente creaciéon
asumiran una funcién central en la coordinacién de la diversidad de
estrategias coexistentes en el campo de la salud sexual y reproductiva.

5.2. DESAFIOS PARA LA INTEGRACION DE LA AGENDA DE LA SALUD
REPRODUCTIVA EN LOS PROCESOS DE REFORMA DEL SECTOR
SALUD ARGENTINO

Los desafios actuales para la integracién de la agenda de la salud
sexual y reproductiva en los procesos de reforma del sector salud ar-
gentino se inscriben, sin duda, en las posibilidades de incorporar de
manera sustantiva en estos procesos las preocupaciones por la equi-
dad en salud y el acceso a servicios de calidad, entre las que las metas
de la salud reproductiva (disminucién de la mortalidad materna e in-
fantil, acceso a métodos anticonceptivos y a servicios de diagndstico y
tratamiento, etcétera) ocupan un lugar fundamental. Mds precisamen-
te entonces, el principal desafio actual parece consistir en la bisqueda
de los mecanismos que permitan transformar la reflexién acerca del
desarrollo y del impacto de las reformas del sector salud argentino en
una oportunidad para fortalecer y profundizar las estrategias integra-
les en salud reproductiva puestas en marcha tanto en los niveles pro-
vinciales como en el nacional.

En este marco general, y teniendo en cuenta la trascendencia social
de la institucionalizacion de la salud reproductiva como 4rea priorita-
ria del sistema de salud, una de las tareas principales en la integra-
cién de ambas agendas apela a la responsabilidad y a la capacidad de
los distintos sectores del Estado y de la sociedad civil, comprometi-
dos con la defensa y el cumplimiento de los derechos sexuales y re-
productivos de la poblacion para el sostenimiento de la vigencia de
las legislaciones sancionadas y las acciones emprendidas en la mayor
parte de las provincias y en el nivel nacional, asi como para su am-
pliacién a la totalidad de las jurisdicciones.
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A su vez, resulta fundamental asegurar la efectiva implementa-
cién practica de los programas de salud reproductiva creados por
esas legislaciones, promoviendo la movilizacién de los recursos de los
servicios de salud en los ambitos provinciales y de las capacidades fi-
nancieras y técnicas del ministerio nacional, asi como monitoreando
sus grados de integracion en las estructuras descentralizadas y su im-
pacto en el mejoramiento de la atencion de la salud reproductiva de
la poblacién.

La participacién activa de las organizaciones de la sociedad civil
preocupadas por la defensa y el cumplimiento de los derechos sexua-
les y reproductivos en los debates ptiblicos que precedieron a la san-
cion de la ley nacional y de las leyes provinciales podra encontrar
continuidad en actividades de control social del funcionamiento de
los programas. La generacién de dispositivos de control social, apo-
yados en la participacion ciudadana o comunitaria, orientados a eva-
luar y resguardar la calidad de las prestaciones en salud sexual y re-
productiva constituye una herramienta valiosa de las organizaciones
de la sociedad civil para asegurar la implementacion efectiva de las
prescripciones normativas.

El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable
parece constituir una herramienta capaz de contribuir a la nivelacién
de las desigualdades regionales, constatadas en los principales indica-
dores de salud reproductiva y en los niveles de acceso a los servicios
basicos de atencion.

En el sector publico, la implementacién del programa nacional
puede contribuir al fortalecimiento institucional de las estrategias
provinciales, en el marco de las estructuras descentralizadas, a través
de la transferencia de recursos, pero también mediante la reglamenta-
cién de los paquetes de prestaciones basicas, tanto en ntimero como
en sus estdndares de calidad, cuyo acceso debe estar garantizado a la
totalidad de la poblacién. Las obras sociales provinciales pueden
acompafiar estos procesos, asegurando la cobertura de las prestacio-
nes incluidas en sus nomencladores por las legislaciones de salud re-
productiva.

La incorporacién de las reglamentaciones de la nueva legislacién
nacional al PMO es una herramienta clave para la incorporacién de la
agenda de la salud sexual y reproductiva en la seguridad social y en
el sector de aseguradoras privadas. El cumplimiento del PMO en las
prestaciones de las obras sociales y de los seguros privados estaria
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contribuyendo, en principio, a la homogeneidad en la atencién de la
salud sexual y reproductiva de la poblacién afiliada.

Estas nuevas posibilidades de integracion de la agenda de la salud
sexual y reproductiva en las reformas del sector salud en la Argenti-
na se inscriben en una trama sectorial compleja en la que intervienen
los funcionarios ptiblicos de los tres niveles jurisdiccionales —nacio-
nal, provincial y municipal-, los sindicatos a cargo de la gestion de
las obras sociales nacionales, el sector privado con fines de lucro
—asegurador y prestador, asi como la industria farmacéutica y la de
tecnologia médica—, los trabajadores del sector salud —agrupados en
las asociaciones gremiales y profesionales—, las organizaciones de la
sociedad civil, y la comunidad en general.

La propuesta de realizaciéon de un didlogo nacional se fundamen-
t6 en la consideracion de que estos actores pueden contribuir a la in-
corporacién efectiva de las preocupaciones de la salud reproductiva
en la agenda de las reformas del sector en la Argentina, lo cual re-
quiere compartir un diagnéstico de situacion que identifique alterna-
tivas de accién, privilegiar una légica social que atienda el bienestar
de la poblacién y superar las restricciones administrativas y financie-
ras. Los resultados de la implementacion del Didlogo Nacional apor-
tan nuevos elementos para la reorientacioén de las acciones.

6. EL DIALOGO NACIONAL.
APORTES Y RECOMENDACIONES

En el marco del proyecto se realiz6 en la Ciudad de Buenos Aires
el Didlogo Nacional Promocién de la Salud Reproductiva en las Re-
formas del Sector Salud, el 28 y 29 de agosto de 2003, cuya organiza-
cién estuvo a cargo del CEDES. Participaron autoridades sanitarias
nacionales y provinciales, representantes de las organizaciones de la
sociedad civil abocadas a la defensa de los derechos sexuales y repro-
ductivos, y especialistas nacionales y extranjeros en salud reproducti-
va y reforma del sector salud.

La metodologia de trabajo combiné exposiciones en reuniones ple-
narias y talleres grupales. La primera de las exposiciones presenté un
diagnéstico de la situacion de la salud reproductiva en la Argentina,
basado en un grupo de indicadores seleccionados, que dan cuenta de
distintas dimensiones de la salud sexual y reproductiva y consideran
su comportamiento segin edad, sexo, evolucién temporal y 4reas
geograficas, asi como de medidas para evaluar desigualdades en este
campo. A partir de este cuadro de situacién, se identificaron los prin-
cipales desafios y cursos de accién posibles.

Seguidamente se present6 una revision de los avances en la im-
plementacién de una politica de Estado en el campo de la salud se-
xual y reproductiva, en el marco de los acuerdos de cumplimiento de
la agenda El Cairo en el pais. La exposicién sobre descentralizacién y
equidad en el sistema federal de salud aport6 elementos para el ané-
lisis de la falta de equidad en el acceso a servicios y medicamentos
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segun niveles de ingreso, asi como del gasto en salud de las jurisdic-
ciones. Asimismo, se sintetizaron los resultados que sobre las vincu-
laciones entre la salud reproductiva y las reformas del sector salud
aporto6 el estudio de la Argentina. Este estudio incorpord la revision
de los antecedentes de las reformas, las principales medidas adopta-
das, las lecciones aprendidas y los elementos facilitadores y obstacu-
lizadores para la promocién de la salud sexual y reproductiva en la
agenda.

El panel en el que participaron expositores extranjeros —Lecciones
aprendidas de las reformas del sector salud y salud reproductiva en
otros paises de la regién—! aporté un marco de analisis de los proce-
sos de reforma y un panorama de los avances en reforma sectorial en
la regién. Asimismo, proporcioné una caracterizacién del proceso de
reforma del sistema de salud en Chile y present6 la experiencia del
proyecto “Iniciativa para estrechar los vinculos entre la reforma del
sector salud y los programas de salud reproductiva” (VINREPLAC),
que se llev6 a cabo en el contexto de la investigacion promovida por
la Fundacién Rockefeller y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y operado por el consorcio Funsalud y el Population Council.

La presentacién de las experiencias nacional y provinciales en re-
forma del sector salud y la salud reproductiva brindaron un panora-
ma general de los avances en este campo en el pais, asi como las par-
ticularidades de su desarrollo a nivel local.

Las recomendaciones elaboradas por los grupos de trabajo y la
discusién plenaria siguieron los ejes propuestos: el analisis de las di-
mensiones relativas al impacto de los procesos de reforma, la institu-
cionalizacién de la salud sexual y reproductiva, y la disponibilidad de
la informacién necesaria para su promocién. Se formularon recomen-
daciones para la promocién de la salud sexual y reproductiva en el
pais, siguiendo criterios de extensién de la cobertura y la equidad, el
mejoramiento del financiamiento y de la legislacién, y del fortaleci-
miento de la coordinacién interjurisdiccional e intersectorial.

La profundidad de las discusiones y la elaboracién de las reco-
mendaciones reflejan el nivel de involucramiento de los participantes
en la promocién de la salud sexual y reproductiva, y superan en mul-

1. Gustavo Nigenda (Population Council, México), Celia Almeida (Fiocruz, Brasil)
y Lorenzo Agar (Instituto de Asuntos Publicos, Universidad de Chile).
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tiples sentidos las restricciones que histéricamente han obstaculizado
el pleno desarrollo de este campo en la Argentina.

6.1. IMPACTO DE LOS PROCESOS DE REFORMA
Complejidad de la implementacion de las reformas

Diversos aspectos y dimensiones de las reformas han sido debati-
dos largamente durante los dltimos afios y fueron retomados a lo lar-
go del didlogo nacional: la cuestion centralizaciéon-descentralizacién,
las formas en las que se implementa la descentralizacion, la prioriza-
cién de la atenciéon basica, el grado y el tipo de injerencia del Estado,
los niveles de autonomia jurisdiccionales y la focalizacién de las poli-
ticas sociales.

Para el caso argentino, una de las medidas de reforma mas discu-
tida ha sido la autogestion de los hospitales publicos, especialmente
respecto de su impacto en la atencion primaria de salud. En esta dis-
cusion, se destacé que la autogestion de los hospitales ptblicos es un
sistema que recupera un tercer pagador y que no deberia limitar ne-
cesariamente la estrategia de atencién primaria. Si existe una politica
sanitaria definida en la que el hospital es parte de una red, de la que
también es parte el centro de atencién primaria, la atencién primaria
se convierte en una estrategia global en la que no importa de qué ni-
vel de atencién se esta hablando. Esto hace necesario que en la Argen-
tina se desplace la discusion desde los sistemas de financiamiento ha-
cia los modelos de atencién.

Se postul6 la necesidad de superar el debate de las politicas uni-
versales frente a las politicas focales. Tal como es establecido por la
Constitucion Nacional, las politicas deben ser universales, aun cuan-
do puedan disefiarse estrategias especificas para poblaciones defi-
nidas.

Se plante6 la necesidad de discutir el fracaso de algunas estra-
tegias que se intentaron implementar durante la década de 1990. En-
tre éstas se cuentan el Programa de Atencién Primaria de Salud
(PROAPS) y el Plan de Atencién Primaria por éreas tipo para los hos-
pitales ptblicos de autogestiéon. Ambos proyectos incluian servicios
de salud reproductiva, pero fueron de muy limitado alcance. Hoy el
PROAPS adquiere nuevo dinamismo gracias a la incorporacién del
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programa REMEDIAR, de distribuciéon de medicamentos para los
centros de atencion primaria en todo el pafs.

Compatibilidad del lenguaje de los derechos y de la eficiencia y la equidad

Se analizaron las posibilidades de integracién de los criterios de
defensa de los derechos sexuales y reproductivos en la légica de la
eficiencia y la equidad. Se recomendé retomar la discusién acerca de
la definicién de paquetes de prestaciones basicas segtin criterios de
costo efectividad o la inclusion de otros indicadores como los de ne-
cesidad, de acuerdo con la evaluacion de la situaciéon de salud de las
poblaciones y de sus niveles de acceso a los servicios de atenciéon. La
discusion incluy6 también el andlisis del impacto financiero de la co-
bertura de précticas de alta complejidad en los paquetes de prestacio-
nes obligatorias.

Frente al planteo de la necesidad de vincular objetivos sanitarios,
como por ejemplo el aumento de la cobertura, de la calidad y la oportu-
nidad de la atencion, a los criterios de eficiencia, eficacia y efectividad,
se enfatiz6 como orientacion que tales criterios deben ser aplicados en
funcion del alcance de logros sanitarios. Esto implica que el énfasis de-
be ser puesto no en producir con menos costos sino en producir mas y
atender mejor las necesidades. Para atender los objetivos sanitarios es
necesario establecer metas y medios para que esos objetivos sean logra-
dos, en tanto su evaluacion requiere contar con lineas de base.

La politica social como proceso

Hubo consenso en que conocer como se opera en la implementa-
cién de las politicas sociales permitiria profundizar la promocion de
la salud reproductiva en los sistemas reformados. Se apreci¢ la esca-
sez de evidencia o de reflexion acerca de como impactan las normati-
vas o las regulaciones sobre las practicas institucionales. A pesar de
que la agenda y la tendencia de las reformas resultan homogéneas,
puesto que han sido difundidas globalmente, los procesos de imple-
mentacion han sido muy heterogéneos.

Ademas de las particularidades de los contextos nacionales, en
tanto proceso social la formulacién de politicas de reforma conlleva
una dindmica en la que se enfrentan distintos proyectos en pugna, y
como resultado se observa una brecha entre el modelo propuesto y la
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politica que finalmente se implementa. Existen muy pocas investiga-
ciones en el drea de salud dedicadas a la discusién de estos procesos
de decisién (policy decision making), en particular de estudios de caso.
En general, se presentan estos procesos como meramente técnicos y
se dice muy poco de los contextos en los que se desarrollan.

6.1.1. INSTITUCIONALIZACION DE LA SALUD REPRODUCTIVA Y EXTENSION DE
LA COBERTURA

Implementacion del Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable

La implementacion del programa nacional fue previa a la sanciéon
de la legislacion. Se inici6 en enero de 2002 con la distribucién de in-
sumos mediante una reasignacion de fondos provenientes de fuentes
de financiamiento externo. También se reformulé parte del financia-
miento del Banco Mundial en el drea materno infantil con tres premi-
sas: provision de leche fortificada, medicamentos para maternidad e
infancia, e insumos para salud reproductiva. La definicién de priori-
dades también fue previa a la sancién de la ley y se basé en el marco
regulatorio existente: la Constitucién Nacional, dado que la reforma
de 1994 otorg6 rango constitucional a todos los tratados internaciona-
les relativos a derechos humanos.

Al inicio de la implementacién del programa nacional habia pro-
vincias que tenian ley y programa, otras que tenian programa y algu-
nas que no tenian ni ley ni programa; entonces la Nacién se propuso
dar un marco legal por medio de una ley nacional y proveer los insu-
mos necesarios para acompanar y fortalecer los programas provincia-
les que ya estaban funcionando y poner recursos a disposicion de las
provincias que no tenian experiencia en este sentido.

El espiritu de la ley nacional 25.673

La ley nacional vincula la salud sexual y la procreacién responsa-
ble al derecho a la adopcién de decisiones libres de discriminacién,
coacciones o violencia en el drea de la sexualidad y la reproduccién.
Esta es la premisa para trabajar la salud reproductiva como un dere-
cho humano.

La estrategia privilegiada es la atencién primaria. La ley se orienta
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a desarrollar un modelo de salud integral con una btisqueda activa de
la poblacién, perfeccionar la red asistencial, mejorar la calidad de las
prestaciones, promover la participacién comunitaria, la coordinacién
intersectorial y la incorporacion de otros actores sociales, y promocio-
nar el trabajo con perspectiva de género, favoreciendo la inclusién de
los varones.

La ley crea un programa nacional para reforzar, fortalecer y ayu-
dar a las provincias a ampliar la cobertura de las prestaciones en esta
area. El programa propone asistencia técnica a los equipos provincia-
les, la capacitacion de los efectores en logistica y consejeria, transfe-
rencia de insumos a los programas provinciales, monitoreo y evalua-
cién del proceso.

Existen algunos temas importantes de salud ptblica que atin no se
han podido incorporar en la ley nacional. El aborto, la atencién del
aborto y la anticoncepcion de emergencia son temas pendientes en la
agenda de la salud sexual y reproductiva.

La diversidad jurisdiccional en la implementacion de los programas de salud re-
productiva

En enero de 2002, el pais vivia una circunstancia politica muy
compleja. La Nacién estaba desdibujada, con un Estado muy débil,
en una situacion de disgregacién en el marco de una profunda crisis
sociopolitica y econémica. La tarea consisti6 en reconstruir la relacion
Nacién-provincias en el Consejo Federal de Salud.? Con la rectoria
del Ministerio de Salud de la Nacién, se discuti6 la situacién critica y
se definieron las prioridades en politica sanitaria y su refinancia-
miento.

Se parti6 de la base de que las politicas de Estado deben ayudar a
equilibrar las diferencias entre las jurisdicciones en lo politico y lo
programatico. La diversidad jurisdiccional en este &mbito se mani-
fiesta en los diferentes grados de implementacién de los programas
de salud reproductiva en las provincias. Existen provincias que, aun

2. El Consejo Federal de Salud Argentino (CO.FE.SA.) fue creado mediante el decre-
to 22.373/81. E1 CO.FE.SA. es un érgano federal que retine a los ministros provinciales
de salud con la convocatoria y la rectoria del Ministro de Salud de la Nacién, para la
discusién y el consenso de las politicas sanitarias (Rodrigafiez Riccheri y Tobar, 2003).
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no contando con ley ni con programa institucionalizado, han empren-
dido la implementacién de acciones en salud reproductiva, especial-
mente la distribucién de insumos. Estas acciones se han desarrollado
en forma silenciosa, sin estar precedidas de un debate social, de modo
de eludir los obstaculos impuestos por los sectores mas conservado-
res, muchas veces vinculados a la Iglesia Catélica. Otras provincias,
cuyos programas de salud reproductiva estan trabajando en un mar-
co legal definido, también han utilizado esta estrategia, evitando la
promocién y publicidad de sus acciones.

En cambio, otras jurisdicciones gestionan sus programas de ma-
nera abierta y dialogada, luego de haber saldado los debates. La ex-
periencia de estas provincias sefiala la importancia de favorecer acer-
camientos entre los cuadros politicos y los sectores vinculados a la
Iglesia para incorporarlos al compromiso con la salud sexual y repro-
ductiva, en consonancia con el contexto sociopolitico que vive actual-
mente el pais.

Estrategias adicionales para esta integraciéon han apelado al argu-
mento de la negligencia preventiva. Si existe una intervencién cienti-
ficamente validada que, implementada oportunamente, significa un
ahorro en vidas o en condiciones de salud, como en el caso de las va-
cunas, deberia replantearse desde la l6gica de la salud reproductiva
cudles serian los costos sociales de no utilizarla.

La sustentabilidad y el sequimiento de los programas

Se constato la existencia de una preocupacién generalizada a nivel
provincial por la sustentabilidad de los programas y de las acciones
en salud reproductiva, que excede la cuestién de la transferencia de
insumos desde el nivel central. Asimismo, se sefial6 que el programa
nacional hoy enfrenta el doble desafio de implementar acciones en
aquellas provincias que tienen esta deuda social impaga y de asegu-
rar la consolidacién de los programas preexistentes. Este doble desa-
fio sefiala la conveniencia de incorporar en el presupuesto nacional
las previsiones para la atenciéon de la salud sexual y reproductiva,
hoy financiadas con recursos externos.

En este mismo sentido, es importante lograr que también las pro-
vincias incorporen en sus presupuestos el financiamiento de estas ac-
ciones. El compromiso con la politica en salud sexual y reproductiva
se manifiesta en la disposicién de recursos para el sostenimiento y la
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continuidad de las acciones.

Por otra parte, la sociedad civil va ocupando su lugar en el moni-
toreo y el sostenimiento de los programas. A partir de la creacion del
programa nacional, cuatro organizaciones de la sociedad civil, que
desde hace muchos afios vienen abogando en el pais por los derechos
sexuales y reproductivos, han constituido un consorcio para el con-
trol social de los programas. Estas organizaciones son CLADEM,
FEIM, el Foro por los Derechos Reproductivos y la Red de Adolescen-
tes por la Salud Sexual y Reproductiva.

En una primera etapa, el consorcio estd constituyendo grupos de
monitoreo y control social en todas las provincias. Los grupos se con-
figuran con personas pertenecientes a movimientos de mujeres, orga-
nizaciones sociales, de las comunidades y universidades. El trabajo se
realiza en comunicacién permanente con el Ministerio de Salud, pero
desde un lugar diferenciado, como una manera de potenciar distintos
roles en relacién con un tema comun, puesto que la salud sexual y re-
productiva es un problema de toda la sociedad.

6.1.2. INFORMACION

Produccién de indicadores de cumplimiento de los derechos
sexuales y reproductivos

Los indicadores existentes se concentran en las condiciones y nece-
sidades de salud. Se destaco la debilidad de los indicadores para mo-
nitorear el cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos. Su
factibilidad depende de la informacion hoy disponible y de las posibi-
lidades de producir nueva informacién. En las encuestas de condicio-
nes de vida que se estan aplicando en el pais se incorporan algunas
dimensiones que pueden ser consideradas como indicadores de acce-
so a derechos, tales como la utilizacién de métodos anticonceptivos,
la atencion prenatal, del parto y del puerperio, y la atencién ginecolo-
gica. Sin embargo, el desarrollo de indicadores para diagnosticar el
grado de cumplimiento de los derechos resulta todavia un desafio
tedrico y metodoldgico, puesto que es muy complicado evaluar el
ejercicio de derechos, porque depende de las expectativas que la po-
blacién tiene.

Produccion de indicadores de desigualdad en salud reproductiva
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La salud reproductiva crea muchas victimas en la Argentina y eso
no es “transparente” para la sociedad. Se sugiri6 utilizar la informa-
cién disponible para demostrar y hacer publico cudntas personas
mueren, cuantas personas ven afectada su salud y cuantas estan per-
diendo derechos, como estrategia para contrarrestar las criticas a las
acciones de salud sexual y reproductiva planteadas por los sectores
conservadores.

Se acord¢ sobre la necesidad de contar con informacién respecto
de los niveles de desigualdad en salud reproductiva, tanto a nivel re-
gional como entre provincias y entre grupos sociales. En este sentido,
resulta importante mejorar la calidad de la informacién acerca de la
mortalidad materna, aborto, espaciamiento entre embarazos, etcétera,
por grupo de ingreso.

Se propuso invertir en indicadores de evaluacién de los progra-
mas. Entre éstos se incluyen indicadores de proceso (por ejemplo,
cantidad de mujeres atendidas por el programa, cantidad de agentes
capacitados, cantidad de insumos distribuidos) y de resultado (por
ejemplo, egresos por complicaciones de aborto o prevalencia de utili-
zacién de anticonceptivos). Se considerd que la seleccién de los indi-
cadores dependera de los objetivos y las metas definidos por los pro-
gramas, de acuerdo con la evaluacién de las necesidades de la
poblacién y de sus capacidades técnicas.

6.2. RECOMENDACIONES

Como resultado de las discusiones desarrolladas en el didlogo na-
cional se sintetiz6 una serie de recomendaciones que refieren a algu-
nos principios rectores como a aspectos de la organizacion sectorial y
de las caracteristicas requeridas de las acciones que se deben conside-
rar para promover la salud sexual y reproductiva en el marco de los
procesos de reforma en salud.

6.2.1. COBERTURA Y EQUIDAD
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Asequrar la integracion de los servicios cubiertos por el programa nacional de
salud sexual y procreacion responsable en los
hospitales publicos de autogestion.

La integracion de los servicios preventivos garantizados por el
programa nacional en los hospitales ptblicos de autogestién, que fun-
cionen en las estructuras descentralizadas, depende del sostenimien-
to de una politica sanitaria consistente en la que el hospital y los cen-
tros de atencién primaria formen parte de una red de atencién. Es
necesario reconsiderar el hospital ptiblico de autogestion desde un
modelo de atencién primaria de funcionamiento en red, de acuerdo
con un sistema regionalizado en el marco de la organizacién federal.

Superar la estrategia de focalizacion de los programas verticales a través de la
implementacion de politicas universales de salud.

La Constituciéon Nacional establece que el caracter de las politicas
debe ser universal. Pueden implementarse politicas universales que
disefien estrategias diferenciadas para distintas poblaciones. Los ana-
lisis de la experiencia de la implementacién del PROMIN que han
mostrado que el financiamiento se ha destinado maés a la inversién en
infraestructura que a la reformulacién de un modelo de atencién, con
impacto discutido en los niveles de equidad en salud de la poblacién
materno infantil, han servido para la redefiniciéon del programa que,
en su actual formulacién, se propone llegar a todas las jurisdicciones
y atender a la poblacién de todo el pais.

Asegurar la sustentabilidad de los programas de salud reproductiva a través de
la asignacion presupuestaria en los niveles provinciales.

La asignacién presupuestaria para los programas de salud repro-
ductiva debe ser prevista por las legislaciones provinciales. Esta cldu-
sula es importante para asegurar la sustentabilidad y continuidad de
los programas de manera independiente de los insumos recibidos co-
mo asistencia del programa nacional. Muchas provincias cuentan con
leyes de creacion de programas de salud reproductiva pero no prevén
asignaciones presupuestarias especificas, de manera que los progra-
mas funcionan con fondos de las partidas generales de los ministerios
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de salud y con el apoyo de los insumos provistos por la Nacién.

Priorizar la estrategia de atencion primaria de la salud y de las
actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, en la distribucidn de los recursos en el sector salud.

Resulta necesario trabajar en el sector salud negociando espacios
en términos financieros, para asegurar el flujo de recursos hacia las
actividades de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad
de acuerdo con la estrategia de atencién primaria de salud. La nego-
ciacién puede estar acompafiada de informacién acerca del impacto
en la salud publica de la falta de implementacién de acciones preven-
tivas y la falta de garantia de los derechos sociales. Este trabajo re-
quiere la revisién de los paradigmas de atencién médica desde una
concepcién mas amplia, vinculada a las estrategias preventivas y sus
potencialidades positivas, con el involucramiento de la comunidad
médica.

Generar canales de dialogo entre la sociedad civil y el sector salud destinados a
asequrar la continuidad de los programas de salud
reproductiva.

La creacion de canales de didlogo permanente entre la sociedad
civil y el sector salud contribuiria a la incorporacién de nuevas pers-
pectivas y al intercambio de indicadores para el monitoreo de la inte-
gracion de los programas de salud reproductiva. El didlogo y la parti-
cipaciéon redundarian en la capacidad de dar continuidad a los
programas y mejorar el acceso de la poblacién a los servicios.

6.2.2. FINANCIAMIENTO
Adecuar la transferencia de insumos nacionales a las necesidades provinciales.

Es importante aprovechar la experiencia de los programas provin-
ciales en la atencion de la demanda de servicios de salud sexual y re-
productiva para definir los tipos de insumos necesarios segin un per-
fil regional. Adicionalmente, se propone fortalecer el seguimiento
epidemioldgico de la poblacién en referencia a la utilizacién de méto-
dos anticonceptivos.
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Fortalecer los dispositivos de monitoreo en la distribucion de
insumos contemplados en la ley nacional 25.673.

La ley nacional 25.673 establece que el Ministerio de Salud de la
Nacioén, autoridad de aplicacién del Programa Nacional de Salud Se-
xual y Procreacién Responsable, realizard acciones de seguimiento y
evaluacién de las actividades del programa. En el marco de las es-
tructuras descentralizadas, estas acciones suponen el disefio de dispo-
sitivos de monitoreo de la ejecucion de las jurisdicciones en la distri-
bucién de los insumos transferidos. Los programas provinciales
deberan facilitar las condiciones para la auditoria nacional.

Introducir criterios de necesidad para la asignacion de recursos
financieros de la Nacion a las provincias

Incorporar criterios de carga de enfermedad y condiciones de sa-
lud regionales para la transferencia de recursos desde la Nacion hacia
las estructuras descentralizadas, de manera de contribuir con la bts-
queda de equidad en la atencién de la salud.

6.2.3. LEGISLACION

Modificar los articulados de algunas leyes provinciales de salud
reproductiva de modo de incluir de manera vinculante a la
seguridad social.

Al incorporar las prestaciones de salud reproductiva al PMO, la
ley 25.673 establece que las obras sociales nacionales le daran cobertu-
ra. Sin embargo, muchas legislaciones provinciales no lograron incor-
porar las prestaciones previstas para el sector ptblico en los nomen-
cladores de las obras sociales provinciales. Esta disparidad genera
desigualdad en las condiciones de acceso a los servicios de salud
reproductiva segin subsector de cobertura y puede motivar la exis-
tencia de subsidios cruzados entre la seguridad social provincial y el
sector publico. En consecuencia, se recomienda la revision de las le-
gislaciones provinciales a fin de incorporar de manera vinculante a la
seguridad social provincial en la cobertura de las prestaciones de sa-
lud sexual y reproductiva.
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Incluir en las legislaciones la formacion en salud sexual y
reproductiva en la curricula de formacion de grado y posgrado
de los profesionales del equipo de salud.

La inclusion obligatoria de contenidos de salud sexual y reproduc-
tiva en la formacién universitaria de los profesionales de la salud con-
tribuiria a la integracion de los servicios mediante la reformulacién
del modelo de atencién, con énfasis en la implementacién de estrate-
gias preventivas. Esta inclusién deberia ser considerada de manera
explicita por las legislaciones en la materia, de acuerdo con una poli-
tica de formacién permanente de recursos humanos en derechos se-
xuales y reproductivos.

Estimular la participacion de las organizaciones de la sociedad civil en el moni-
toreo y control de los programas.

Las organizaciones de la sociedad civil comprometidas con la de-
fensa de los derechos sexuales y reproductivos han tenido un rol im-
portante en el impulso de la sancién de las legislaciones en este dmbi-
to. A partir de la creacién del Programa Nacional, se hace necesario
estimular su participacién en el monitoreo y control de las acciones
como parte de un proceso de evaluacién permanente. Para la conse-
cucion de estos objetivos, las organizaciones deberan fortalecer sus
estrategias de generacion de recursos.

6.2.4. COORDINACION INTERJURISDICCIONAL E INTERSECTORIAL

Fortalecer la relacion Nacién-provincias a partir de una coordinacion consensua-
da de las actividades.

La crisis politico institucional y econémica que vivi6 el pais en los
dltimos afios afectd la integridad de la Nacién. La reconstruccién de la
relacion entre las provincias y la Nacién en el campo sanitario se lleva
a cabo en el marco del CO.FE.SA. En ese &mbito se discuten las priori-
dades sanitarias, se reformulan las estrategias de financiamiento y se
proponen los programas de salud con la rectoria del Ministerio de Sa-
lud de la Nacién. Las provincias participan en esta construcciéon de
consenso a través de sus ministros de salud. Es necesario profundizar
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la coordinaciéon de las actividades en salud reproductiva a fin de for-
talecer la relacién entre las provincias y la Nacién en este campo.

Fortalecer la funcion regulatoria del nivel nacional.

El nivel nacional es el tinico con capacidad de regulacién de la se-
guridad social nacional y del subsector privado. Es importante forta-
lecer el seguimiento y el control del cumplimiento de la cobertura de
las prestaciones prescriptas por la ley nacional 25.673 por parte de las
obras sociales nacionales y los seguros privados. A su vez, la Consti-
tucion Nacional es el marco para el ordenamiento institucional entre
la Nacién y las provincias. El fortalecimiento de la funcién regulatoria
en el nivel nacional contribuird a la nivelaciéon de las desigualdades
regionales, mediante la definicién de las prestaciones basicas y de sus
estdndares de calidad.

Monitorear la articulacion intersectorial entre salud, educacion
y desarrollo social.

La ley nacional 25.673 vincula a los ministerios de Educacién y de
Desarrollo Social y Medio Ambiente para la capacitacion de educado-
res, trabajadores sociales y agentes comunitarios en contenidos de sa-
lud sexual y reproductiva. A fin de asegurar el cumplimiento de estas
prescripciones se requiere generar dispositivos intersectoriales de se-
guimiento de la implementacién de estas actividades.
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ANEXO I. INFORMANTES CLAVE ENTREVISTADOS
PROGRAMAS NACIONALES

Diana Galimberti. Direccién Nacional de Maternidad Infantil

Inés Martinez, Direccién Nacional de Maternidad Infantil

Fernanda Montecchia — Profesional técnico, Programa Prevencién de
Cancer

Estela Garrido, Coordinadora del Programa de Violencia Intrafami-
liar

Agustin Rojo, ex Consultor Area Comunicacién, Proyecto LUSIDA
Carmen Storani, ex Presidenta del Consejo Nacional de la Mujer
Silvia Finnochio — ex Coordinadora General de Curricula y Capacita-
cién Docente, Ministerio de Educaciéon

CiubAD DE BUENOS AIRES

Diana Maffia, Defensora Adjunta del Pueblo de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires

ONG Nivel Nacional

Cristina Zurutuza, CLADEM
Maria Alicia Gutiérrez, Foro por los Derechos Reproductivos
Olga Vigliola, Asociaciéon Argentina de Proteccién Familiar (AAPF)
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Ana Maria Andjia, Directora Programa de Salud Reproductiva-Men-
doza

Zulema Diblassi, IPPHEM

Yolanda Chicela, Programa de Prevencién de Céncer, Mendoza
Gabriela Betancourt, Médica. Programa Provincial de Sida

Victor Vittar, Jefe del Programa de Sida

Liliana Mariconda, “Vida Infantil”

Alieda Verhoeven, Comité Euménico de Accion Social (CEAS)
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CHACO
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Dr. Rodolfo Efrain Claudiani, Jefe del Servicio de Tocoginecologia del
Hospital Ferrando

Maria Julia Simoni, Instituto Provincial de la Mujer

Mariana Ples, Centro de salud Barrio Toba (entrevista telefénica)
Cristina Aboitiz, Fundacién Espacio Pluralista

Nestor Fantin, Fundacién Moisés Lebensohn

Karina Ryan, Centro Comunitario Revivir
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Dra. Graciela Gianechini, Colegio Médico Gremial

Dra. Juana Ramirez de Picasso, Directora del Centro de Salud de Villa
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ANEXO Il. ARGENTINA: PAUTAS TALLER DIALOGO

DIAL0GO NACIONAL - ARGENTINA
PROMOCION DE LA SALUD REPRODUCTIVA EN LAS REFORMAS DEL SECTOR
CEDES - Buenos Aires, 28 y 29 de agosto de 2003

TALLER (1° PARTE)

Discusién de intervenciones posibles para la promocién de la sa-
lud reproductiva en las reformas del sector salud

Propuesta para la discusion!

1. Cobertura y equidad

- Evaluacién del impacto de los cambios promovidos por la refor-
ma sobre la atencion de la salud sexual y reproductiva: descen-
tralizacién, hospital ptblico de autogestion, programa médico
obligatorio (PMO), programas verticales nacionales.

- Cobertura de servicios de salud sexual y reproductiva segtn ju-
risdiccién y segtn subsector: sector publico, seguridad social,
sector privado.

- Definicién de prioridades en los paquetes basicos de prestacio-
nes: métodos anticonceptivos; servicios de prevencién, diagnos-
tico y tratamiento de enfermedades de transmisién sexual, VIH/
SIDA y cancer genitomamario; atencion del embarazo, parto y
puerperio, etcétera.

2. Financiamiento
- Nivel necesario de desagregacion de la informacién del gasto
publico en salud.

1. Esta propuesta de trabajo constituye una adaptaciéon de la “Guia para la discu-
si6én en las consultas regionales”, publicada en Langer, A. y Nigenda, G.: Salud sexual y
reproductiva y reforma del sector salud en América Latina y el Caribe. Desafios y oportunida-
des, Ciudad de México, Population Council — Instituto Nacional de Salud Publica —
Banco Interamericano de Desarrollo, 2000.
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- Financiamiento de los programas de salud reproductiva en un

sistema descentralizado: recursos provinciales, transferencias
nacionales.

Suficiencia de insumos: estrategias de abastecimiento y distribu-
cion.

Incremento del financiamiento ptiblico e internacional de activi-
dades de mejora de la salud sexual y reproductiva.

3. Legislacién relativa a salud reproductiva
- Ampliacién/modificacion del marco legislativo en salud sexual

y reproductiva: ley nacional, leyes provinciales. Alcances y limi-
taciones en la consideraciéon de los derechos sexuales y repro-
ductivos. Incorporacién de la seguridad social.

Cumplimiento de las prescripciones normativas: los grados de
implementacién de los programas.

Las organizaciones de la sociedad civil en la defensa de los dere-
chos sexuales y reproductivos.

4. Definicién de funciones de los niveles nacional y provinciales
- Funciones del nivel nacional en la definicién de normas y el con-

trol de calidad de las prestaciones. El Programa Nacional de Sa-
lud Sexual y Procreaciéon Responsable, el Programa Nacional de
Garantfa de Calidad de la Atencién Médica y la Superintenden-
cia de Servicios de Salud.

Coordinacién interjurisdiccional: Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacién Responsable — programas provinciales de
salud reproductiva — direcciones nacional y provinciales de ma-
ternidad e infancia — programas verticales nacionales — Seguro
Nacional de Maternidad e Infancia.
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Ampliar la cobertura de servicios de salud sexual y reproducti-
va, promover la equidad de acceso a los servicios de atencién,
y asegurar la prestacion de servicios integrados.

Sostener la inversién en salud sexual y reproductiva, asegurar
una distribucién equitativa de los recursos financieros naciona-
les, y garantizar la disponibilidad de insumos para la presta-
cién de los servicios.

Incorporar en las legislaciones la consideracion plena de los de-
rechos sexuales y reproductivos acordados en los compromisos
internacionales, garantizar el cumplimiento de las prescripcio-
nes normativas, y promover la participacién de las organizacio-
nes de la sociedad civil.

Coordinar las acciones de los programas nacional y provincia-
les de salud reproductiva, las direcciones nacional y provincia-
les de maternidad e infancia, los programas verticales naciona-
les, y el Seguro Nacional de Maternidad e Infancia.

TALLER (2° PARTE)
Elaboraciéon de una propuesta de recomendaciones de politica y
de intervenciones destinadas a promover la salud reproductiva en los

procesos de transformacién del sector salud en la Argentina

Se sugiere la definiciéon de recomendaciones para:
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ANEXO IV. ARGENTINA: DATOS ESTADISTICOS

POBLACION

Fuente: INDEC: Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001,

CUADRO1

POBLACION TOTAL, POR PROVINCIA

ARGENTINA. ANO 2001

Provincia Poblacion total

Total 36.260.130
Ciudad de Buenos Aires 2.776.138
Buenos Aires 13.827.203
24 Partidos del Gran Buenos Aires 8.684.437
Resto de la provincia de Buenos Aires 5.142.766
Catamarca 334.568
Chaco 984.446
Chubut 413.237
Cordoba 3.066.801
Corrientes 930.991
Entre Rios 1.158.147
Formosa 486.559
Jujuy 611.888
La Pampa 299.294
LaRioja 289.983
Mendoza 1.579.651
Misiones 965.522
Neuguén 474155
Rio Negro 552.822
Salta 1.079.051
San Juan 620.023
San Luis 367.933
Santa Cruz 196.958
Santa Fe 3.000.701
Santiago del Estero 804.457
Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur 101.079
Tucuman 1.338.523

Buenos Aires, 2003.
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CUADRO 2
EVOLUCION DE LA POBREZA Y LA INDIGENCIA
ARGENTINA. 1997- 2003

Afio Pobres no indigentes Indigentes
% %
1997 31,5 79
1998 30,0 7.7
1999 32,7 95
2000 34,5 9,7
2001 374 12,2
2002 54,3 25,9
2003 55,9 27,0

Fuente: SIEMPRO, en www.siempro.gov.ar.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

CUADRO 3
ESTIMACION DE INDICADORES DE FECUNDIDAD
TOTAL DEL PAIJS
ARGENTINA. 1980-2005

Periodo Tasa global de Edad media de la
fecundidad fecundidad en afios
1980-1985 3,15 27,8
1985-1990 3,00 21,7
1990-1995 2,82 27,6
1995-2000 2,61 275
2000-2005 2,44 27,4

Fuente: INDEC-CELADE: Serie Anélisis Demografico 5, en www.indec.gov.ar,

1995.
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CUADRO 4!
TASA DE FECUNDIDAD DE MUJERES DE 15 A 19 ANOS,
SEGUN JURISDICCIONES
ARGENTINA. 1990 Y 2001

Provincia 1990 2001
Total pais 67,3 61,6
Ciudad Autonoma de Buenos Aires 22,2 23,6
Buenos Aires 57,3 50,1
Catamarca 92,3 94,5
Cérdoba 61,0 52,3
Corrientes 90,8 70,8
Chaco 105,5 99,8
Chubut 1015 82,2
Entre Rios 82,5 78,7
Formosa 111,0 911
Jujuy 79,9 78,9
La Pampa 89,7 71,0
LaRioja 97,2 67,8
Mendoza 61,2 64,1
Misiones 113,9 99,1
Neuquén 114,6 73,9
Rio Negro 100,6 773
Salta 97,1 74,3
San Juan 66,4 66,0
San Luis 92,1 85,4
Santa Cruz 106,2 81,3
Santa Fe 64,6 67,2
Santiago del Estero 81,8 69,5
Tucumén 66,7 65,9
Tierra del Fuego - 68,5
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Nota: 1. Numero de nacidos vivos de madres de 15 a 19 afios, por cada mil
mujeres de ese grupo de edad.
Fuente: Estimacion propia sobre la base de informacion de Estadisticas vitales.
Informacion bdsica 2001, del Ministerio de Salud y datos de poblaciéon segtn
sexo y edad del Censo 2001.



140

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Estadistica e Informacién de Salud,
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CUADRO 5
TASA DE MORTALIDAD MATERNA POR 10.000 NACIDOS VIVOS,
SEGUN GRUPOS DE EDAD
ARGENTINA. 1995-1999

Grupos de edad de Tasa de mortalidad materna

las fallecidas 1995 1996 1997 1998 1999
Total 44 47 38 38 41
Menores de 15 afos 3,0 3,1 12,2 10,5 3,2
15a 19 afios 2,4 32 35 2,3 36
20 a 24 afios 2,7 29 19 2.5 2.5
25 a 29 afios 38 39 3.2 34 33
30 a 34 afios 6,0 6,0 39 44 43
35239 afios 72 89 6,5 7.2 9,2
40 a 44 afios 13,7 118 139 10,7 95
45 afios y mas 233 22,6 112 28,0 17,0

en www.indec.gov.ar.
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CUADRO 6
TASA DE MORTALIDAD MATERNA POR 10.000 NACIDOS VIVOS,
POR PROVINCIA
ARGENTINA. 1991 Y 2001

Jurisdiccion de residencia Tasa de mortalidad materna

1991 2001
Total pais 48 43
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 1,0 09
Buenos Aires 2,2 2.1
Catamarca 79 3,7
Cordoba 2,4 2,4
Corrientes 8,9 54
Chaco 118 15,9
Chubut 2.3 24
Entre Rios 42 52
Formosa 21,8 13,9
Jujuy 10,4 19,7
La Pampa 34 75
LaRioja 10,8 34
Mendoza 6,0 39
Misiones 93 53
Neuquén 6,2 1,0
Rio Negro 33 3,6
Salta 12,4 6,5
San Juan 58 8,7
San Luis 6,6 6,0
Santa Cruz 7,0 71
Santa Fe 31 47
Santiago del Estero 82 71
Tucuman 3,6 58
Tierra del Fuego - 0,0
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Fuente: Direccién de Estadistica e Informacion de Salud, en www.msal.gov.ar.
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CUADRO 7

MORTALIDAD MATERNA SEGUN CAUSAS DE MUERTE Y
TASA DE MORTALIDAD MATERNA POR 10.000 NACIDOS VIVOS
ARGENTINA. 2001

Grupos de causas Total Tasa mortalidad materna
Todas las causas 297 43
Embarazo terminado en aborto 92 1,3
Causas obstétricas directas 157 2,3
Trastornos hipertensivos, edema y proteinuria

en el embarazo, el parto y el puerperio 34 05
Placenta previa, desprendimiento prematuro

de placenta y hemorragia anteparto 19 0,3
Hemorragia posparto 25 0,4
Sepsis y otras complicaciones principalmente

relacionadas con el puerperio 35 0,5
Otras causas directas 44 0,6
Causas obstétricas indirectas 48 0,7

Fuente: Ministerio de Salud: Estadisticas
Buenos Aires, 2002.

vitales. Informacion bdsica afio 2001,
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CUADRO 8
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TENDENCIA ANUAL DE LOS ENFERMOS DE SIDA Y DE LOS VIH POSITIVOS

NOTIFICADOS SEGUN ANO DE DIAGNOSTICO
ARGENTINA. 1988-2003

Afio Total por afio Tasa de incidencia’
SIDA VIH SIDA VIH
1988 204 6 6,37 0,20
1989 300 13 9,36 0,48
1990 504 16 15,46 0,52
1991 748 39 22,60 1,18
1992 1.138 80 34,49 2,43
1993 1.501 122 44,85 3,55
1994 2.235 185 66,11 5,38
1995 2.277 154 66,50 4,06
1996 2.770 81 79,27 1,99
1997 2.561 111 72,03 2,64
1998 2.256 140 62,18 335
1999 2.010 182 54,09 4,54
2000 2.019 660 53,67 17,34
20012 1.703 2.632 44,29 66,46
20022 1.339 1.845 29,13
20032 378 1.219
Total 23.943 7.485 660,4 121,85

Notas: 1. Por millon de habitantes.

2. Datos provisorios al 15 de septiembre de 2003.

Fuente: Ministerio de Salud: Boletin sobre el SIDA en la Repiiblica Argentina,
Ao X, N° 22, octubre de 2003.
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CUADRO 9 CUADRO 10
DEFUNCIONES Y TASA DE MORTALIDAD POR VIH/SIDA, RAZON HOMBRE/MUJER DE ENFERMOS DE SIDA NOTIFICADOS
SEGUN ANO DE OCURRENCIA ARGENTINA. 1988-2002
ARGENTINA. 1990-2001!

Afo Raz6n hombre/mujer
Afio Numero de defunciones Tasa de mortalidad' 1988 2067
1990 282 0,009 1989 11,67
1991 465 0,014 1990 8,98
1992 725 0,022 1991 9,36
1993 788 0,024 1992 5,03
1994 1.176 0,035 1993 4,21
1995 1.741 0,051 1994 4,15
1996 2.055 0,059 1995 4,51
1997 1.829 0,052 1996 3,85
1998 1673 0,047 1997 3,29
1999 1.469 0,041 1998 2,84
2000 1.472 0,040 1999 3,10
2001 1474 0,040 2000! 2,76
TOTAL 14.402 20011 3,28

2002° 2,24

Nota: 1. Por mil habitantes. Total 3,81

Fuente: Ministerio de Salud: Boletin sobre el SIDA en la Repiiblica Argentina,

Afio X, N® 22, octubre de 2003. Nota: 1. Datos provisorios al 31 de mayo de 2002.

Fuente: Ministerio de Salud: Boletin sobre el SIDA en la Repiiblica Argentina,
Ano IX, N° 21, agosto de 2002.



146 LAS REFORMAS EN EL SECTOR SALUD EN LA ARGENTINA Y CHILE
COBERTURA Y EQUIDAD
CUADRO 11

POBLACION TOTAL POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD Y SEXO
ARGENTINA. 1997 Y 2001

EN PORCENTAJES

Tipo de cobertura 1997 2001

Total Varén Muijer Total Varon Mujer
Slo obra social 50,3 48,5 51,9 46,7 45,0 48,3
Solo mutual o prepaga 79 8,1 78 9,0 9,0 9,1
Obra social y mutual o prepaga 42 39 45 1,0 0,9 1.1
Slo servicio de emergencia 13 14 12 04 04 04
Sector piblico 36,3 38,1 34,6 42,8 447 4.1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 12
POBLACION SEGUN TRAMOS DE EDAD Y SISTEMA PREVISIONAL
ARGENTINA. 2001

Sexo y grupos de edad Total Tipo de cobertura

Obra Social’ PAMIZ  Mutual/prepaga3  Sector publico

Poblacién total® 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
0a 14 afios 28,3 28,4 4,6 231 33,0
15 a 64 afios 62,4 65,1 28,3 67,0 64,1
65 afios y mas 93 6,5 67,1 99 2,9

Notas: Se estima que el coeficiente de variacién de las cifras inferiores a
70.000 es superior al 10%.

1. Incluye a los que, teniendo obra social, también estan afiliados a PAMI, es
decir que tienen doble afiliacién. Excluye a quienes también estan afiliados a
una mutual o prepaga.

2. Excluye a los que tienen doble afiliacién.

3. Incluye a los que, teniendo una mutual o prepaga, también estan afiliados
a una obra social 0 a PAMI, es decir que tienen doble afiliacién.

4. Incluye a los afiliados a servicios de emergencia.

5. Incluye la categoria no sabe/no responde tipo de cobertura.

Fuente: SIEMPRO, Area Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 13
TIPO DE COBERTURA DE SALUD, POBLACION TOTAL Y MUJERES 15-49 ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Tipo de cobertura Poblacion total Muijeres de 15 a 49 afios
% %
1997 2001 1997 2001
S6lo obra social 50,3 46,7 481 443
Mutual o prepaga 121 10,0 129 10,3
Sector pablico 37,6 43,2 39,0 454
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 14
TIPO DE COBERTURA DE SALUD, POBLACION TOTAL
Y MUJERES DE 15 A 49 ANOS
GRAN RESISTENCIA. 1997 Y 2001

Tipo de cobertura Poblacién total Mujeres de 15 a 49 afios
% %

1997 2001 1997 2001

Obra social o privada 54,2 457 514 481

Piblica 458 54,3 48,6 51,9

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 15
TIPO DE COBERTURA DE SALUD, POBLACION TOTAL
Y MUJERES DE 15 A 49 ANOS
GRAN MENDOZA. 1997 Y 2001

Tipo de cobertura Poblacidn total Mujeres 15-49 afios
% %

1997 2001 1997 2001

Obra social o privada 65,5 56,8 61,5 52,2

Plblica 345 432 385 475

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 16
TIPO DE COBERTURA DE SALUD SEGUN QUINTIL DE INGRESO
PER CAPITA DEL HOGAR
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Tipo de Quintil de IPCH
cobertura %

I Il Il v V

1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001

S6lo obra 235 15,3 46,6 38,4 54,3 51,1 64,4 638 628 668
social
Mutual o 4,6 2,8 7 44 10,3 73 132 100 248 202
prepaga

Sector 719 81,9 45,6 57,2 354 a7 22,4 26,2 124 13,0
publico
Total 100,0 1000 100,0 1000 100,0 1000 1000 100,0 100,0 100,

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 17
TIPO DE COBERTURA DE SALUD SEGUN QUINTIL DE INGRESO
PER CAPITA DEL HOGAR, POBLACION TOTAL
GRAN RESISTENCIA. 1997 Y 2001

Tipo de Quintil de IPCH
cobertura %

I Il Il v v

1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001

Obra social 14,7 20,1 51,6 19,1 62,5 40,0 62,6 627 814 849
0 privada

Piblica 85,3 79,9 48,4 80,9 375 60,0 374 373 186 15,1

Total 1000 1000 100,0 1000 1000 1000 100,0 1000 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 18
TIPO DE COBERTURA DE SALUD SEGUN QUINTIL DE INGRESO
PER CAPITA DEL HOGAR
GRAN MENDOZA. 1997 Y 2001

Tipo de Quintil de IPCH
cobertura %

| Il Il v Vv

1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001

Obrasocial 438 231 534 444 681 550 727 747 915 866

0 privada
Pblica 56,2 76,9 46,6 55,6 31,9 45,0 27,3 253 85 134
Total 1000 1000 100,0 1000 1000 1000 100,0 1000 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 19
TIPO DE COBERTURA DE SALUD SEGUN QUINTIL DE INGRESO
PER CAPITA DEL HOGAR, MUJERES DE 15 A 49 ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Tipo de Quintil de IPCH
cobertura %

| Il M1l v Vv

1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001

Sélo obra 22,0 128 431 34,2 50,8 474 61,9 592 594 653
social
Mutual o 49 29 8,1 45 11,0 74 12,5 104 263 205
prepaga

Sector 73,1 84,3 48,8 61,4 38,1 452 25,6 305 144 143
publico
Total 1000 1000 100,0 1000 1000 1000 100,0 1000 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 20
TIPO DE COBERTURA DE SALUD SEGUN QUINTIL DE INGRESO PER CAPITA
DEL HOGAR, POBLACION TOTAL Y MUJERES DE 15 A 49 ANOS
GRAN RESISTENCIA. 1997 Y 2001

Tipo de cobertura Poblacion total Mujeres de 15 a 49 afios
Mediana de IPCH
Debajo Arriba Debajo Arriba
1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001
Obra social o privada 40,8 21,8 68,0 69,6 345 22,0 65,6 70,9
Pdblica 59,2 782 32,0 30,4 65,5 78,0 344 29,1
Total 100,0  100,0  100,0  100,0 100,0  100,0 100,0 1000

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 21
TIPO DE COBERTURA DE SALUD SEGUN QUINTIL DE INGRESO PER CAPITA
DEL HOGAR, POBLACION TOTAL Y MUJERES DE 15 A 49 ANOS
GRAN MENDOZA. 1997 Y 2001

Tipo de cobertura Poblacion total Mujeres de 15 a 49 afos
Mediana de IPCH
Debajo Arriba Debajo Arriba
1997 2001 1997 2001 1997 2001 1997 2001
Obra social o privada 52,3 38,1 79,5 75,4 48,3 36,0 75,4 70,9
Publica 41,7 61,9 20,5 24.6 51,7 64,0 24,6 29,1
Total 1000 1000 100,0  100,0 1000 1000  100,0  100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO, Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 22
CONSULTA GINECOLOGICA EN EL ULTIMO ANO
POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, MUJERES MAYORES DE 14 ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Tipo de cobertura 1997 2001
QObra social 385 46,9
Mutual o prepaga 481 59,8
Sector piblico 34,0 40,7
Total 383 46,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 23
CONSULTA GINECOLOGICA EN EL ULTIMO ANO
POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, MUJERES DE 15 A 49 ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Afo S6lo obra social Mutual o prepaga Sector plblico Total que consultd
% % % %

1997 474 55,4 37,5 446

2001 58,7 65,8 447 53,1

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 24
CONSULTA GINECOLOGICA EN EL ULTIMO ANO
POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, MUJERES DE 15 A 49 ANOS
GRAN RESISTENCIA. 1997 Y 2001

Afo Obra social o privada Publica Total que consultd
% % %

1997 37,8 40,4 39,1

2001 46,8 47,3 47,1

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001

CUADRO 25
CONSULTA GINECOLOGICA EN EL ULTIMO ANO
POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, MUJERES DE 15 A 49 ANOS
GRAN MENDOZA. 1997 Y 2001

Afio Obra social o privada Piblica Total que consultd

% % %
1997 46,4 395 438
2001 61,1 45,7 53,8

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 26
REALIZACION DE PAPANICOLAU Y MAMOGRAFIA EN EL ULTIMO ANO,
MUIJERES DE 15 A 49 ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Afio Papanicolau Mamografia
% %

1997 424 18,6

2001 50,5 26,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 27
REALIZACION DE PAPANICOLAU Y MAMOGRAFIA EN EL ULTIMO ANO,
MUIJERES DE 15 A 49 ANOS
GRAN RESISTENCIA. 1997 Y 2001

Afo Papanicolau Mamografia
% %

1997 31,2 139

2001 37,8 15,8

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 28
REALIZACION DE PAPANICOLAU Y MAMOGRAFIA EN EL ULTIMO ANO,
MUJERES DE 15 A 49 ANOS
GRAN MENDOZA. 1997 Y 2001

Afo Papanicolau Mamografia
% %

1997 425 17,8

2001 441 28,1

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 29
UTILIZACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, MUJERES DE 15 A 49 ANOS,
SEXUALMENTE ACTIVAS
ARGENTINA. 2001

Utiliza MAC ~ Sélo obra social ~ Mutual o prepaga Sector piblico Total
% % % %
Si 67,5 7 61,9 65,3
No 325 28,3 38,1 34,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 30
UTILIZACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, MUJERES DE 15 A 49 ANOS
SEXUALMENTE ACTIVAS
GRAN RESISTENCIA. 2001

Utiliza MAC Obra social o privada Pdblica Total
% % %
Si 69,8 614 65,0
No 30,2 38,6 35,0
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO, Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 31
UTILIZACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
POR TIPO DE COBERTURA DE SALUD, MUJERES DE 15 A 49
SEXUALMENTE ACTIVAS
GRAN MENDOZA. 2001

Utiliza MAC Obra social 0 privada Pablica Total
% % %
Si 66,8 56,3 62,1
No 33,2 43,7 379
Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SSIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 32
ATENCION DEL EMBARAZO EN LOS ULTIMOS TRES ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Afo Control del embarazo ~ Captacién a los tres Embarazos con cinco
Meses 0 Menos 0 méas controles
% % %
1997 97,2 79,1 86,8
2001 97,5 84,9 84,9

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 33
ATENCION DEL EMBARAZO EN LOS ULTIMOS TRES ANOS
GRAN RESISTENCIA. 1997 Y 2001

Afio Control del embarazo ~ Captacitn a los tres Embarazos con cinco
Meses 0 Menos 0 méas controles
% % %
1997 90,0 85,0 94,6
2001 975 829 79,9

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 34
ATENCION DEL EMBARAZO EN LOS ULTIMOS TRES ANOS
GRAN MENDOZA. 1997 Y 2001

Afo Control del embarazo ~ Captacion a los tres Embarazos con cinco
Meses 0 Menos 0 méas controles
% % %
1997 93,0 77,6 88,2
2001 100,0 90,4 91,1

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 35
CONTROL DEL EMBARAZO EN LOS ULTIMOS TRES ANOS,
POR REGION DE RESIDENCIA
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Region 1997 2001
AMBA 96,1 97,0
Pampeana 98,7 98,3
NOA 95,8 97,3
NEA 97,7 97,7
Cuyo 97,2 96,7
Patagonia 98,7 97,2
Total del pais 97,2 97,5

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 36
CAPTACION DEL EMBARAZO A LOS TRES MESES O MENOS
POR REGION DE RESIDENCIA, ULTIMOS TRES ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Region 1997 2001
AMBA 79,8 84,9
Pampeana 82,4 88,9
NOA 70,1 79,4
NEA 76,9 75,7
Cuyo 78,4 85,7
Patagonia 83,4 88,2
Total del pais 791 84,9

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 37
PARTOS INSTITUCIONALIZADOS, ULTIMOS TRES ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Afo Partos institucionalizados
%

1997 99,2

2001 99,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 38
PARTOS INSTITUCIONALIZADOS, ULTIMOS TRES ANOS
GRAN RESISTENCIA. 1997 Y 2001

Ao Partos institucionalizados
%

1997 98,9

2001 97,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 39
PARTOS INSTITUCIONALIZADOS, ULTIMOS TRES ANOS
GRAN MENDOZA. 1997 Y 2001

Afo Partos institucionalizados
%

1997 100,0

2001 98,7

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 40
LUGAR DE OCURRENCIA DE PARTOS INSTITUCIONALIZADOS,
ULTIMOS TRES ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001.

Afio Hospital pablico Establecimiento privado o de obra social Total
% % %

1997 54,3 45,7 100,0

2001 56,2 438 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 41
LUGAR DE OCURRENCIA DE PARTOS INSTITUCIONALIZADOS,
ULTIMOS TRES ANOS
GRAN RESISTENCIA. 1997 Y 2001

Afo Hospital pablico Establecimiento privado o de obra social Total
% % %

1997 66,6 33,4 100,0

2001 57,4 42,6 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

CUADRO 42
LUGAR DE OCURRENCIA DE PARTOS INSTITUCIONALIZADOS,
ULTIMOS TRES ANOS
GRAN MENDOZA. 1997 Y 2001

Afo Hospital pablico Establecimiento privado o de obra social Total
% % %

1997 47,4 52,6 100,0

2001 418 58,2 100,0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.
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CUADRO 43
REALIZACION DE CONTROL POSPARTO POR TIPO DE
COBERTURA DE SALUD, ULTIMOS TRES ANOS
ARGENTINA. 1997 Y 2001

Tipo de cobertura 1997 2001
Obra social 89,6 83,2
Mutual o prepaga 90,0 91,2
Sector piblico 70,3 62,8
Total 795 728

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de SIEMPRO: Encuesta de Desarro-
llo Social, 1997 y Encuesta de Condiciones de Vida, 2001.

FINANCIAMIENTO

CUADRO 44
GASTO PUBLICO CONSOLIDADO EN PORCENTAJE DEL PBI
ARGENTINA. 1990-2002

Finalidad/funcion 1990 19951 20022
Gasto total 30,37 32,50 29,17
. Funcionamiento del Estado 4,92 6,24 577
II. Gasto publico social 18,57 21,18 19,45
Salud 421 4,96 4,38
Atencion publica de salud 1,42 1,88 1,85
Obras sociales. Atencion de la salud 2,15 2,04 1,89
INSSJyP. Atencién de la salud 0,64 1,04 0,64
IIl. Gasto publico en servicios econémicos 531 2,84 1,42
IV. Servicios de la deuda piblica 1,57 2,24 2,54

Notas: 1. Provisorio.

2. Estimacion.

Fuente: Direccién de Gastos Sociales Consolidados, Secretaria de Politica Eco-
némica, en www.mecon.gov.ar.

ANEXO ARGENTINA

PROGRAMAS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

CUADRO 45
LEGISLACION NACIONAL Y PROVINCIAL SOBRE SALUD REPRODUCTIVA

POR TIPO DE NORMA Y ANO DE SANCION

ARGENTINA
Jurisdiccion Norma Afio
Nacién ley 25.673 2002
Buenos Aires ley 13.066 2003
Ciudad Auténoma de Buenos Aires ley 418 2000
Cérdoba ley 8.535 1996
Corrientes ley 5.146 1996
Chaco ley 4.276 1996
Chubut ley 4.545 1999
Entre Rios ley 9501 2003
Jujuy ley 5.133 1999
La Pampa ley 1.363 1991
LaRioja ley 7.049 2000
Mendoza ley 6.433 1996
Misiones decreto 92 1998
Neuquén ley 2.222 1997
Rio Negro leyes 3.059 y 3.450 1996y 2000
San Luis ley 5.344 2002
Santa Fe ley 11.888 2001
Tucuman ley 6.523 1994
Tierra del Fuego ley 509 2000
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Fuente: CEDES: “Salud y derechos sexuales y reproductivos en la Argentina:
salud publica y derechos humanos, Notas informativas N° 2”, Buenos Aires,

junio de 2003.



CHILE

1. CONTEXTO DE LA SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA EN CHILE

Las necesidades de salud fueron exitosamente abordadas en Chile
a partir de la década de 1960 y posicionaron al pais en un lugar privi-
legiado en materia sanitaria, con indicadores cercanos a los de los pai-
ses desarrollados. Muchos de los logros alcanzados se encontraban en
directa relacién con la salud materno infantil, componente sustantivo
de la salud reproductiva.

Actualmente la salud es considerada un factor fundamental del
desarrollo y requiere un enfoque de la salud como proceso. Desde es-
ta perspectiva, los avances en el campo sanitario se relacionan mas
con la capacidad de anticiparse al dafio que con su atencién. Si se
consideran, ademas, los cambios en los patrones epidemioldgicos y
demogréficos, se plantean nuevos desafios que requieren un salto
cualitativo en la evaluacién de la situacién de salud. Esto es particu-
larmente relevante en la salud sexual y reproductiva, dado que el
concepto de desarrollo se ha basado en un sistema de informacién
restringido a indicadores que en la actualidad no dan cuenta de los
componentes de salud que permiten promover contenidos de preven-
cion. En Chile, la situacion favorable de salud materno infantil le ha
restado relevancia a la preocupacién por la salud sexual y reproducti-
va, que es abordada en forma parcial y principalmente desde el &mbi-
to de la atenciéon médica.

Las definiciones y los significados culturales que los distintos gru-
pos le atribuyen a la sexualidad y a la reproduccién tienen un impac-
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to directo en los comportamientos sexuales y reproductivos de sus
miembros. En el plano de la reproduccién su influencia se produce a
través de las denominadas “variables intermedias de la fecundidad”,
que rigen la formacién y disolucién de las uniones, la concepcioén, el
embarazo y el parto. En el caso de Chile, es importante destacar el
predominio de un discurso social en torno de los temas relacionados
con la familia y la sexualidad que restringe de manera significativa la
aplicacién del concepto de salud sexual y reproductiva. Los patrones
culturales, y especialmente los religiosos, sistematicamente han rele-
gado la sexualidad a la esfera de lo privado y han frenado reiterada-
mente cualquier intento del Estado de intervenir en cuestiones referi-
das a la sexualidad. La actitud de rechazo de la Iglesia Catélica y de
los sectores renuentes a legislar sobre asuntos como el aborto —inclu-
so el terapéutico- y a la legalizacién de la anticoncepcién de emergen-
cia y las campafias de prevencién de las enfermedades de transmision
sexual mediante el uso del preservativo han frenado sistematicamen-
te los intentos del Estado por realizar acciones en estos temas. Son los
ejemplos mds representativos de esta postura, la oposicién de la Igle-
sia Catdlica a las Jornadas de Conversacién sobre Afectividad y Se-
xualidad (JOCAS)! entre los jovenes, y a las campanas de prevencion
del SIDA mediante la difusién del uso del preservativo —y en algunos
casos de su distribucién—.

Pese al predominio de una matriz cultural tradicional y de la fuerte
influencia de la Iglesia Catdlica y de sectores conservadores, los indica-
dores demogréficos muestran bajos niveles de fecundidad, mortalidad
infantil, mortalidad general y de crecimiento. Esta situacién de transi-
cién demografica avanzada sitda a la salud sexual y reproductiva en
Chile como problema no en relacién con el crecimiento de poblacién,
sino en relaciéon con su impacto cualitativo en las vidas de las perso-
nas: el del reconocimiento y ejercicio de los derechos. Esto se extiende
incluso a la fecundidad adolescente, cuya definicién en tanto problema
social no sélo responde al tema de derechos, sino también al de las in-
terrelaciones entre fecundidad y pobreza (SERNAM/ CAPP, 2001).

1. Programa de carécter intersectorial implementado por primera vez en 1993 y re-
chazado por la Conferencia Episcopal. Estd orientado a establecer jornadas de conver-
sacion sobre sexualidad y afectividad entre los jovenes y se desarrolla en los estableci-
mientos educacionales, con la participacién de diversos actores.
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Las condicionantes socioculturales y las relaciones de poder influ-
yen sobre la accién del Estado. La promocién desde el Estado de te-
mas cruciales como la equidad de género, los derechos sexuales y re-
productivos, y el respeto a las minorias sexuales tiene sin duda un
potencial para producir cambios socioculturales en el mediano y lar-
go plazo.

Las condiciones socioeconémicas tienen impacto tanto en la salud
sexual y la salud reproductiva de las personas, como en el acceso a
los servicios de atencién y al ejercicio informado y auténomo de sus
derechos sexuales y reproductivos. La accién del Estado para ase-
gurar la equidad en este campo resulta crucial, en particular en el
marco de una privatizacién creciente de los servicios de atencién de
salud.

Las caracteristicas de los diversos programas que incorporan la
atencién de la salud sexual y reproductiva y las acciones que efectiva-
mente se realizan en el marco del Programa Salud de la Mujer permi-
ten sefialar que la implementacién de un enfoque que contemple esa
atencion en un sentido integral es atin un proceso en construccion.
Este proceso se fortaleceria en la medida que existiera un marco nor-
mativo que consagrara la salud sexual y reproductiva como un dere-
cho de varones y mujeres desde una perspectiva de ciclo de vida, y
que se vislumbrara la necesidad de reconocer los cambios sociales y
culturales de nuestra sociedad.

Existen temas ausentes o abordados de manera parcial. Entre
ellos, la atencion de la violencia —especialmente la violencia sexual-,
la prevencién del aborto y su atenciéon humanizada; la anticoncep-
cién masculina y la anticoncepcion de emergencia, la atencion de la
mujer adulta mayor y las disfunciones sexuales. Por otra parte, no
existe un programa que incorpore la salud sexual y reproductiva de
los varones y, por ende, no existen acciones orientadas a éstos desde
una perspectiva global que los haga participes de acciones tales como
el control de la fecundidad y la consejeria en salud sexual y repro-
ductiva.

El modelo de atencién caracterizado por una escasa capacidad de
resolucién, una inadecuada capacidad de anticiparse a los dafios en
salud, con la consiguiente baja participacién en los procesos de pro-
mocién, no contribuye a la reduccién de las brechas en el &mbito de la
salud sexual y reproductiva. Esto se ve reafirmado con la medicaliza-
cion de la atencién de este aspecto de la salud, que no contempla la
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aplicacién de un protocolo basico para monitorear su situaciéon en va-
rones y mujeres que recurren a los servicios por otras afecciones que
pueden estar vinculadas a este ambito de la salud.

La formulacién de politicas o acciones a nivel de organismos pu-
blicos y privados enfrenta importantes limitaciones. El enfoque de sa-
lud sexual y reproductiva se convierte en la practica en un enfoque de
salud reproductiva con componentes de salud sexual vinculados a la
reproduccién, concepcién que impide realizar acciones en salud se-
xual en forma independiente. Por otra parte, el ciclo de vida y la in-
fluencia de las condiciones de vida en la salud implican la necesidad
de intervenciones intersectoriales y, a pesar de ser valorado a nivel
del discurso por los distintos organismos del Estado, el trabajo inter-
sectorial enfrenta serias dificultades practicas.

1.1. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION DE LA SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA

La situacién de salud de Chile se enmarca en un proceso de transi-
cién epidemiolégica donde coexisten problemas vinculados, por una
parte, a los bajos niveles de desarrollo, como por ejemplo enfermeda-
des entéricas (infecciosas o parasitarias) y enfermedades transmisi-
bles y carenciales; y por otra, las asociadas a los estilos de vida y al
desarrollo econémico, tales como las enfermedades crénicas, cardio-
vasculares, cancer de mama y cervicouterino y los problemas de sa-
lud mental, consecuencia de los cambios demograficos, sociales, me-
dioambientales y del mundo laboral.

Fecundidad

La fecundidad como componente del cambio demografico y social
ha experimentando una notable reduccién. Chile comienza la transi-
cién de la fecundidad a partir de la década de 1960. Durante el perio-
do 1960-2000 la tasa de fecundidad disminuy6 en todos los grupos de
edad. En los grupos de edades mayores de treinta afios la reduccién
fue superior al 60%, siendo el grupo de cuarenta y cinco a cuarenta y
nueve afios el que present6 el mayor descenso (95%). Las adolescen-
tes y las mujeres de entre veinte y veinticuatro afios disminuyeron su
fecundidad en menor proporcién que el resto de los grupos (43 y 38%
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respectivamente). Actualmente, el 62% de los nacimientos se concen-
tra en el grupo de entre veinte y veintinueve afios (SERNAM/CAPP,
2001). Seguin estimaciones oficiales, la Tasa Global de Fecundidad pa-
ra el periodo 2000-2005 es de 2,4 hijos por mujer.

No existe actualmente un rezago importante en la transicién de la
fecundidad de los grupos de mayor pobreza (SERNAM/CAPP, 2001).
Sin embargo, se constata una asociaciéon entre maternidad adolescen-
te y pobreza, lo cual plantea el desafio de abordar la maternidad ado-
lescente y la salud sexual con especial énfasis en estos grupos y en el
ambito de la educacion basica y media (SERNAM/CAPP, 2001).

Segtin datos de estadisticas vitales, en el periodo 1996-1998, anual-
mente se produjeron alrededor de 260.500 nacimientos. De éstos,
40.675 correspondieron a madres menores de veinte afios, cifra que
representé un 15,6% del total de nacimientos? (SERNAM/CAPP,
2001). Dentro de este grupo, las adolescentes de entre 18 y 19 afios re-
presentan un 54%, las de entre 15 y 17 afios contribuyen con un 43% y
las menores de 15 con un 3% (SERNAM/CAPP, 2001).

Anticoncepcion

Chile no dispone de informacién global respecto del uso de méto-
dos anticonceptivos pues no ha participado de las encuestas interna-
cionales realizadas en las tltimas décadas para estimar el comporta-
miento reproductivo, entre ellas, la Encuesta Mundial de Fecundidad,
las Encuestas de Prevalencia de Uso de Anticonceptivos y las Encues-
tas de Demografia y Salud. Segtun datos de la primera Encuesta
Nacional de Calidad de Vida y Salud, el 47% de las personas encues-
tadas utilizaba algin método para evitar o posponer el embarazo
(MINSAL/INE, 2000). Los métodos més usados eran el dispositivo
intrauterino (DIU) y los anticonceptivos orales. En el nivel socioeco-

2. No es posible estudiar en Chile directamente el embarazo adolescente, puesto
que no existen fuentes de datos o encuestas representativas que permitan estimar la
magnitud de este fendmeno. Una estimacién indirecta es la fecundidad de las mujeres
de entre quince y diecinueve afios de edad, que corresponde a los nacidos vivos de las
mujeres entre estas edades. Su utilizaciéon como medida del embarazo presenta dos
grandes desventajas: deja fuera todos aquellos embarazos que no llegan a término
(principalmente abortos) asi como aquellos que comienzan a los diecinueve afios y fi-
nalizan a los veinte (SERNAM /CAPP, 2001).
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némico alto se utilizaban con mayor frecuencia anticonceptivos orales
y en el bajo se usaba principalmente el DIU.

La segunda Encuesta Nacional de Juventud (INJUV, 1997) mostr6
que un 57% de los jovenes utilizaba métodos anticonceptivos moder-
nos, un 17% usaba métodos tradicionales y un 26% no usaba ninguno.
Précticamente no se encontraron diferencias en el porcentaje de muje-
res y varones que no utilizaban método alguno. Se registraron, en
cambio, comportamientos diferentes segtin nivel socioeconémico y
grupos etarios. Mientras la totalidad de los jovenes de més altos in-
gresos utilizaba algin método, el 16% de los jovenes de los sectores
medios y el 36% de los de bajos ingresos no utilizaban ningtin méto-
do. Se observ6, asimismo, menor uso entre los mas jévenes: un 32%
de los encuestados de entre quince y diecisiete afios no usaba ningtin
método, porcentaje que descendia al 21% entre los jovenes de diecio-
cho y diecinueve afios.

Otro antecedente de interés es que la continua baja de la fecundi-
dad ha ido acompafiada del descenso, sobre todo en las mujeres, de la
edad de inicio de la primera relacién sexual. Ambos hechos sélo se
concilian con un aumento del uso de métodos anticonceptivos y, tam-
bién, con el incremento del aborto. Aunque por ser considerado ilegal
no se manejan cifras exactas, el aborto constituye un serio problema.

Si bien la disminucién de la fecundidad en todos los grupos sociales
ha sido considerada una sefial de éxito de las politicas publicas, las ini-
quidades de género atin tienen clara expresion en el uso de métodos,
pues la mayoria es de responsabilidad de las mujeres (CEPAL, 1998).

Mortalidad materna y aborto

En Chile, la mortalidad materna se ha reducido sostenidamente a
partir de la década de 1960, pasando de una tasa de 299 muertes cada
100.000 nacidos vivos en 1960, a una de 23,9 por 100.000 en el afio
2001, gracias a las acciones desplegadas primero en el marco del Pro-
grama de Salud Materno-Perinatal y luego continuadas por el actual
Programa de la Mujer.

El aborto estd totalmente prohibido, incluso en circunstancias de
riesgo para la madre. Segun estadisticas oficiales, constituye la terce-
ra causa de mortalidad materna y sus complicaciones dan cuenta de
cerca del 20% de estas muertes. Estudios de The Alan Guttmacher
Institute (1994) sefialan que Chile cuenta con las tasas mas altas de
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aborto en América latina. Las estimaciones ubican la tasa de abortos
entre 4,5 y 5 abortos por cada 100 mujeres de quince a cuarenta y nue-
ve afios, lo que equivale a un nimero de entre 159.000 y 200.000 abor-
tos anuales. Segin el mismo informe, un 35% de los embarazos termi-
nan en aborto inducido (Schiappacasse, et al., 1999).

Cancer cervicouterino y cancer de mama

Aunque la falta de registros adecuados dificulta el analisis de esta
situacién en el pais, se estima que la incidencia de cancer invasor es
de alrededor de 1.500 casos nuevos anuales, observandose una ten-
dencia ascendente en los dltimos veinte afos. Entre las mujeres de
treinta y cinco a sesenta y cuatro afios el cancer cervicouterino junto
con el cdncer de mama representan el 40% de las muertes por cancer
(MINSAL, 1998).

El cancer cervicouterino ocupa el cuarto lugar entre las muertes
por céncer en el pais (OMS, 1996) y se estima que afectaria a 30 cada
100.000 mujeres al afio (Mayerson, 1995; Propuesta Ley Marco, 2000).
El mayor riesgo de muerte se produce a partir de los treinta y cinco
anos: mas del 80% de las muertes se producen en mujeres de entre
cuarenta y sesenta aflos. Pese a ser una enfermedad que se puede pre-
venir y evitar, esta patologia ocupa el primer lugar entre las muertes
de tumores malignos en la mujer de treinta a cincuenta y cuatro afios
(MINSAL, 1998). En el afio 2001, la tasa de mortalidad por cancer cer-
vicouterino fue de 15,5 por 100.000 mujeres.

Un mayor ntimero de muertes de mujeres es causado por el cancer
mamario. En 1995 hubo 932 fallecimientos, equivalentes a una tasa de
mortalidad de 13 por 100.000 mujeres. En el afio 2001, la tasa ascendia
a 18,1 por 100.000 mujeres (MINSAL, 2002a; INE, 2002).

Cancer de prostata

Es importante sefalar el significativo incremento de tumores que
afecta a los varones. El cancer de prostata representa la tercera causa
de muerte por cancer entre los varones (MINSAL, 2002a). En el afio
1998 se registraron 1.218 muertes por esta causa, con una tasa de 16,6
por 100.000 varones (MINSAL, 1998). En 1999 se realizaron 4.529 in-
tervenciones a lo largo del pais y se cuenta con una lista de espera de
mas de un millar de casos (MINSAL, 2002b).
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Enfermedades de transmision sexual

En el caso de Chile, cerca del 60% de los casos de enfermedades de
transmision sexual notificados corresponde a mujeres, principalmen-
te trabajadoras sexuales y amas de casa (CONASIDA, 2001). La ma-
yoria son mujeres de entre 15 y 49 afios y 1 de cada 3 es menor de 25
afnos. Al inicio de la década de los noventa el 34% de los casos corres-
pondia a mujeres, proporcién que aumenté a un 58,8% hacia 1999.
Durante este lapso los casos notificados disminuyeron fuertemente
(82,9%), sin embargo, la disminucién en el caso de las mujeres fue
menor (70,3%).

VIH/SIDA

De acuerdo con la informacién de CONASIDA (2001) el primer ca-
so de SIDA notificado en Chile data de 1984. Al 31 de diciembre de
2001 se han notificado 4.646 enfermos, 5.228 personas portadoras del
VIH en trece regiones del pais. A la misma fecha habian fallecido
3.012 personas (CONASIDA, 2001).

La epidemia del SIDA se ha concentrado en las grandes ciudades
y al principio afecté mayoritariamente a los varones. Al igual que en
los casos de enfermedades de transmision sexual, se han incrementa-
do los casos de SIDA en las mujeres, pasando la proporcién de 28,4 a
5,8 varones por cada mujer con SIDA entre 1990 y 1999. El grupo eta-
rio més afectado es el de varones y mujeres de entre veinte y cuaren-
ta y nueve afios, entre los que se concentra el 85% de los casos; le si-
guen los mayores de cincuenta afios con un 12,7% de los casos y los
menores de veinte afios con un 2,3% (CONASIDA, 2001). Estimacio-
nes preliminares para 2001 indican una tasa de incidencia de 36,1 por
millén de habitantes (CONASIDA-MINSAL, 2002). Puede colegirse
de los estudios de CONASIDA que, entre otras caracteristicas, existe
una tendencia creciente a la feminizacion del SIDA.

La prevalencia muestra una estabilizacion de la infecciéon en muje-
res embarazadas. Segin estimaciones de CEPAL/CELADE (2002-
2004), el porcentaje de seropositivas por VIH entre las mujeres emba-
razadas que reciben atencion prenatal y a las que se les hizo la prueba
respectiva se mantuvo en 0,1% entre 1994 y 1997.
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Violencia familiar

La magnitud e impacto de la violencia contra la mujer por parte
de su pareja, asi como sus implicancias sobre la salud sexual y repro-
ductiva de las mujeres justifica incorporar este componente en el
presente estudio. Segiin denuncias realizadas durante el afio 2000,
un 90% de los afectados por la violencia familiar fueron mujeres, un
5,9% varones, un 1,8% nifios y un 0,9% ancianos (SERNAM/CAPP,
2002). La violencia como consecuencia de las iniquidades de género
presenta diversas manifestaciones. Puede expresarse en la violacion,
el abuso sexual a los nifios y nifas y en la violencia familiar. Esta dl-
tima ha alcanzado un reconocimiento global como problema priori-
tario en el campo de la salud sexual y reproductiva (Langer y Nigen-
da, 2000).

Se estima que en Chile ocho de cada diez delitos sexuales no son
denunciados. En ello influye el efecto de victimizacion secundaria de-
bido al cardcter engorroso de los procedimientos, la vergiienza de la
victima o su familia, y el hecho de que el agresor sea un pariente o co-
nocido. La seccién de peritajes del Instituto Médico Legal atendio
1.906 agresiones sexuales producidas en la Regién Metropolitana en
1997. Del total de victimas atendidas, el 80% eran mujeres y seis de
cada diez victimas eran menores de catorce afios de ambos sexos
(Propuesta Ley Marco, 2000).

El Centro de Atencidon a Victimas de Atentados Sexuales (CA-
VAS), sefiala: “En Chile se producen 20.000 delitos por abuso sexual
al afio. Las principales victimas son nifios (mujeres y varones) meno-
res de once afios. Solo el 10% de estos casos es denunciado oportuna-
mente a través de los tribunales y el 3% recibe sentencia judicial [...]
La violencia sexual en Chile, en la mayoria de los casos, se produce
dentro del &mbito de la familia y del hogar y es ejercida por parientes
o conocidos de las victimas [...] Las estadisticas de los peritajes médi-
cos realizados por el Servicio Médico Legal sefialan que la mayor par-
te de los casos tratados involucran una relaciéon previa entre agresor y
victima” (Propuesta Ley Marco, 2000).

En relaciéon con la violencia conyugal, los dltimos estudios de pre-
valencia revelan que la mitad de las mujeres actual o anteriormente
casadas o convivientes de la Regién Metropolitana ha experimentado
situaciones de violencia conyugal alguna vez en su vida: un 16% ha
experimentado violencia psicolégica y un 34% violencia fisica o vio-
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lencia sexual o ambos tipos de violencia a la vez (SERNAM/CAPP,
2002). Cifras similares, aunque menores, se han estimado para las re-
giones II (CCAPP, 2003) y VIII (SERNAM/CAPP, 2002). Estos estu-
dios muestran que, a medida que aumenta el nivel educacional, es
mayor la proporcién de mujeres que ha vivido relaciones de pareja
sin violencia.

Las mujeres que han experimentado violencia por parte de su pa-
reja presentan un mayor niimero de trastornos en su salud mental
que aquellas que han vivido una relacion de pareja sin violencia. La
mujer que ha sido victima de violencia revela con mayor frecuencia
un menor uso de métodos anticonceptivos, una mayor oposiciéon por
parte de su pareja a que utilice algin método anticonceptivo y que él
mismo utilice alguna alternativa; junto con esto, una mayor propor-
cién declara embarazos no deseados. Ademas, se encontr6 que en una
importante proporcion de los casos de mujeres que experimentaban
violencia fisica ésta no se detenia durante el embarazo (SERNAM/
CAPP, 2002).

1.1.1. DIFERENCIALES SOCIALES EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Datos procedentes de los servicios de salud y de estudios de casos
especificos recogidos para este estudio aportan algunos antecedentes
ilustrativos de las iniquidades en salud sexual y reproductiva y en el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos —atin no consagra-
dos en Chile—, en relacién con el estrato socioeconémico, la pertenen-
cia a una determinada drea geogréfica y/o a un grupo étnico.3

En Chile los grupos més pobres y vulnerables atin presentan in-
dicadores demograficos poco favorables en relaciéon con los de los ni-
veles socioecondmicos mas altos. Un estudio que tomé como base la
poblacién de 1992 sefalé que al considerar poblacién pobre con nece-
sidades bésicas insatisfechas la fecundidad alcanza a 3,3 hijos por mu-
jer frente a una tasa de 2,2 hijos de la poblacién no pobre (Martinez,

3. A comienzos de los noventa, 998.385 personas declararon sentirse identificadas
con algtn grupo étnico; de éstos un 93% correspondia a la poblacién Mapuche, un
4,9% se declar6 Aymara y un 2,2% Rapa Nui (Censo de 1992). El dltimo censo (2002) re-
vel6 que 692.192 personas declararon pertenecer a algtin grupo étnico equivalente a un
4,6% de la poblacion nacional. Se sefiala una disminucién entre ambos censos del 30,7%
(INE, 2003).
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1998). Esta diferencia de alrededor de un hijo entre los pobres y no
pobres es incluso mayor entre la poblacién no pobre y la poblacién
mapuche.* La etnia constituye sin duda un factor importante en los
diferenciales de pobreza y en relacién con la salud sexual y reproduc-
tiva (Frémeta et al., 1999). Sin embargo su estudio en Chile no es posi-
ble salvo por medio de estimaciones indirectas a través del andlisis de
la situacién que se estima presenta una proporcion de poblacién indi-
gena significativa (Toledo, 1997).

El aborto inducido y sus consecuencias negativas es uno de los
problemas de salud ptblica que notablemente afecta a la poblacién
femenina de menores recursos. Los métodos a los cuales recurren las
mujeres difieren segun el estrato socioeconémico al cual pertenecen,
siendo las de nivel socioeconémico bajo quienes recurren a los méto-
dos mas inseguros (Schiappacasse et al., 1999; Casas, 1996). Se ha re-
velado que la penalizacién del aborto afecta de manera desigual a las
mujeres segiin nivel socioeconémico y area de residencia, la gran ma-
yoria de las mujeres que abortan proviene de nivel socioeconémico
bajo y de sectores rurales que no han tenido acceso a educacién se-
xual ni a informacién sobre métodos de control de la fecundidad,
constituyéndose en uno de los grupos de mas alto riesgo en cuanto a
embarazos no deseados (Casas, 1996).

Un estudio dirigido a mujeres procesadas por aborto y a quienes
las acompafaron en esta situacion, publicado en 1996 por el Foro
Abierto de Salud y Derechos Reproductivos (Casas, 1996), revel6 que
si bien la gran mayoria de las mujeres entrevistadas sefialé contar con
educacion formal, entre ellas era mayor la proporciéon de mujeres
analfabetas y con nivel educativo bajo y con inserciones laborales mas
precarias y de menor productividad.

4. Esta informacion proviene del tinico estudio que toma como base el Censo de
Reduccién Indigena. Por la falta de un sistema de informacién confiable, no es posible
estudiar la fecundidad tomando la variable de etnicidad.
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1.2. LA SALUD SEXUAL'Y REPRODUCTIVA EN EL DERECHO
CHILENO>®

La Constituciéon de 1980 (articulo 19 N° 9) garantiza el derecho a la
proteccion de la salud estableciendo como responsabilidad del Estado
proteger “el libre e igualitario acceso a las acciones de promocién,
proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion del indivi-
duo. Establece, asimismo, que le correspondera la coordinacién y el
control de las acciones relacionadas con la salud, siendo “deber prefe-
rente del Estado garantizar la ejecucién de las acciones de salud, sea
que se presten a través de instituciones ptblicas o privadas, en la for-
ma y condiciones que determine la ley, la que podra establecer cotiza-
ciones obligatorias”. La norma constitucional explicita en relacién con
la atencién de la salud que “Cada persona tendra derecho a elegir el
sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado [...]".

La Constitucién reconoce el derecho a la proteccién de la salud pe-
ro por problemas de forma no define lo que es salud, prevaleciendo
un concepto amplio.” El Ministerio de Salud incorporé en 1980, en la
propuesta del articulo constitucional, la definicién de la OMS como
“el estado de bienestar fisico y mental del individuo y de la sociedad
y no sélo la ausencia de enfermedad”, que finalmente no fue introdu-
cida atendiendo a un tema de forma, ya que no corresponde a un tex-
to constitucional formular definiciones. Se pensd, asimismo, en la po-
sibilidad de no cerrar una futura ampliacién del concepto de salud,?
tarea atin pendiente.

De tal manera que el concepto de salud que subyace tras la Carta
Fundamental comprenderia implicitamente la salud sexual y repro-
ductiva, en los términos establecidos en los diversos instrumentos in-
ternacionales que hacen referencia a esta materia. Los derechos sexua-
les y reproductivos que emanan del derecho a la protecciéon de la
salud deberian estar plenamente reconocidos a la luz del ordena-

5. Capitulo elaborado por Adelio Misseroni. Presenta un analisis sucinto del dere-
cho interno chileno, con prescindencia de los numerosos instrumentos internacionales
que se refieren a este tema.

6. Un recuento exhaustivo de la legislaciéon vigente al afio 2000, asi como de las po-
liticas y programas respectivos, se encuentra en CLADEM, 2001.

7. Bertelsen, R.: 1989, pag. 195.

8. Ibid.
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miento constitucional chileno y de la legislacién vigente, sin embargo,
no existen los mecanismos necesarios que permitan a varones y muje-
res ejercer esos derechos.

En los ultimos afios ha habido una serie de iniciativas de caracter
legal y reglamentario tendientes a reafirmar en el derecho interno la
proteccion de los derechos sexuales y reproductivos, aunque de ma-
nera parcial y restringida. Han sido materia de legislacion, aspectos
referidos a los delitos contra la libertad sexual, el aborto, la planifica-
cién familiar, el embarazo adolescente y el VIH/SIDA.

Delitos contra la libertad sexual

Laley 19.617 de 1999, modificatoria del Cédigo Penal y otros cuer-
pos legales referidos a delitos sexuales, actualizé el cédigo punitivo
chileno en este tema.

El articulo 361 del Cédigo Penal sefiala que “comete violacion el
que accede carnalmente, por via vaginal, anal o bucal, a una persona
mayor de doce afios, en alguno de los casos siguientes:

1. Cuando se usa fuerza o intimidacién.

2. Cuando la victima se halla privada de sentido, o cuando se
aprovecha su incapacidad para oponer resistencia.

3. Cuando se abusa de la enajenacién o trastorno mental de la vic-
tima”.

Por su parte, el articulo 362 sanciona a aquel que “accediere car-
nalmente, por via vaginal, anal o bucal a una persona menor de doce
afos [...] aunque no concurra circunstancia alguna de las enumeradas
en el articulo anterior”.

La nueva redaccion de los tipos de violacién permitié establecer
un delito de sujeto pasivo indiferente, es decir, se sanciona en un mis-
mo tipo penal la violacién femenina y masculina. Ademas, el acceso
carnal puede ser por via vaginal, anal o bucal, a diferencia de lo que
ocurria anteriormente, en que la conducta consistia en “yacer”, verbo
que excluia otras vias distintas a la vaginal.

El articulo 363 tipifica el delito de estupro, sancionando al que “ac-
cediere carnalmente, por via vaginal, anal o bucal, a una persona me-
nor de edad pero mayor de doce afios, concurriendo cualquiera de las
circunstancias siguientes:
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1. Cuando se abusa de una anomalia o perturbacién mental, aun
transitoria, de la victima, que por su menor entidad no sea
constitutiva de enajenacién o trastorno.

2. Cuando se abusa de una relacion de dependencia de la victima,
como en los casos en que el agresor estd encargado de su custo-
dia, educacién o cuidado, o tiene con ella una relacién laboral.

3. Cuando se abusa del grave desamparo en que se encuentra la
victima.

4. Cuando se engafa a la victima abusando de su inexperiencia o
ignorancia sexual”.

La ley 19.617, ademads, despenaliz6 la denominada sodomia sim-
ple, esto es, las relaciones sexuales libremente consentidas entre varo-
nes mayores de edad, disposicién que vulneraba abiertamente los de-
rechos sexuales de los homosexuales. El articulo 365, en su nueva
redaccién, sanciona al que “accediere carnalmente a un menor de die-
ciocho afios de su mismo sexo, sin que medien las circunstancias de
los delitos de violacién o estupro”. En consecuencia, toda relacién ho-
mosexual en la cual intervenga un menor de dieciocho afios esta san-
cionada penalmente, a diferencia de las relaciones heterosexuales, las
cuales pueden ser licitas aun cuando intervenga un menor de edad,
siempre que tenga, al menos, doce afios de edad.’

El articulo 366 se refiere a los abusos deshonestos, figura residual
que tiene por objeto penar al que “abusivamente realizare una accién
sexual distinta del acceso carnal con una persona mayor de doce
afos”. El articulo 366 ter. sefiala que “se entendera por accién sexual
cualquier acto de significacién sexual y de relevancia realizado me-
diante contacto corporal con la victima, o que haya afectado los geni-
tales, el ano o la boca de la victima, aun cuando no hubiere contacto
corporal con ella”. Finalmente, el articulo 366 quater. agrega que sera
penado “el que, sin realizar una accién sexual en los términos anterio-

9. La plena capacidad en materia penal se adquiere a los dieciocho afios. Los meno-
res de edad, en consecuencia, se encuentran exentos de responsabilidad penal. Sin em-
bargo, las personas mayores de dieciséis afios y menores de dieciocho estan exentas de
responsabilidad penal, a no ser que conste que han obrado con discernimiento (articulo
10 N° 2 del Cédigo Penal). En materia civil, la plena capacidad de ejercicio se adquiere
a los dieciocho afios (vid articulo 26 del Cédigo Civil que clasifica a las personas de
acuerdo con la edad).
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res, para procurar su excitacién sexual o la excitaciéon sexual de otro,
realizare acciones de significacién sexual ante una persona menor de
doce anos, la hiciere ver o escuchar material pornografico o la deter-
minare a realizar acciones de significaciéon sexual delante suyo o de
otro”.

Aborto

Desde un punto de vista médico, se entiende por aborto la expul-
sién prematura del iitero, del producto de la concepcion.'® El concepto legal
de aborto, por el contrario, como delito contra la vida, atiende, en su
materialidad, a la muerte provocada del feto, con o sin expulsién del
seno materno. En Chile, la vida del no nacido goza de proteccién en
las legislaciones civil, penal, laboral y de seguridad social. El aborto
estd sancionado en los articulos 342 y siguientes del Cédigo Penal.

El articulo 342 contiene tres figuras de aborto realizadas por un
tercero que no sea facultativo, con violencia, sin el consentimiento de
la mujer y con su consentimiento. El articulo 343 del Cédigo Penal
contiene —al igual que en el caso del N° 1 del articulo 342— un caso de
aborto causado con violencia, por un tercero que no sea facultativo.
La particularidad radica en que esta disposicion exige que el tercero
“no haya tenido el propésito de causarlo, con tal que el estado de em-
barazo de la mujer sea notorio o le constare al hechor”.

El articulo 344 sanciona a la mujer que realiza su propio aborto o
consiente en que otro se lo cause: “La mujer que causare su aborto o
consintiere que otra persona se lo cause, sera castigada con presidio
menor en su grado maximo. Si lo hiciere para ocultar su deshonra, in-
currird en la pena de presidio menor en su grado medio”.

Este precepto contiene dos hipétesis: el autoaborto y el consenti-
miento en el propio aborto. Esta segunda situacién exige el concurso
necesario de otra persona, quien serd incriminada de acuerdo con el
articulo 342 del Cédigo Penal ya mencionado. La mujer que consiente
en su aborto (articulo 344) lleva aparejada una pena superior que el
tercero que realiza el aborto (articulo 342 N° 3); en consecuencia, la
ley considera més reprobable la conducta de la mujer. El inciso se-

10. Diccionario médico de bolsillo Dorland, McGraw-Hill-Interamericana de Espana,
Vigésima cuarta edicién, Madrid 1993.
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gundo de este articulo consagra como atenuante especial el aborto ho-
noris causa. Este factor de atenuacién es de caracter estrictamente per-
sonal y, por ende, incomunicable a los terceros.

El articulo 345 del Cédigo Penal, por tltimo, se refiere al aborto
causado por facultativo. A este respecto, sefiala este articulo que “el
facultativo que, abusando de su oficio, causare el aborto o cooperare
a él, incurrira respectivamente en las penas sefialadas en el articulo
342, aumentadas en un grado”. La expresion “facultativo” comprende
no sdlo a los médicos, sino a todos los profesionales que han hecho
estudios superiores y ejercen el arte de curar. Asi lo ha entendido la
doctrina chilena (Etcheberry, 1998; Politoff et al., 1971).

No existen en Chile casos especificos de aborto justificado. Sin em-
bargo, hasta el afio 1989 se contemplaba un caso de aborto terapéutico.
A este respecto, el articulo 119 del Cédigo Sanitario prescribia lo
siguiente: “Sélo con fines terapéuticos se podra interrumpir un emba-
razo. Para proceder a esta intervencién se requerira la opinién docu-
mentada de dos médicos cirujanos”. La ley 18.826, de 1989, reempla-
z0 el texto del articulo 119 del Cédigo Sanitario por el siguiente: “No
podra ejecutarse ninguna accién cuyo fin sea provocar un aborto”.

En la motivacién que sirve de predmbulo a la ley 18.826 se sefiala
que en la actualidad, debido a los progresos de la medicina, los casos
en que la vida y la salud de la madre se ven en grave peligro por el
embarazo son muy raros, y que en las situaciones excepcionales que
todavia puedan presentarse, se aplicaran las reglas generales del C6-
digo Penal. La exposicién de motivos, en consecuencia, sefiala clara-
mente que existen casos en que la salvacién de la vida de la madre
mediante la muerte del nasciturus resultara impune (Etcheberry, op.
cit.). La tnica causal de justificacién que seria aplicable en caso de
aborto terapéutico, destinado a preservar la vida o la salud de la ma-
dre, y siempre que sea practicado por un médico, seria la contempla-
da en el articulo 10 N° 10 del Cédigo Penal, esto es, el ejercicio legitimo
de un derecho u oficio. Si esta causal no es aplicable a los médicos, agre-
ga este autor, ninguna otra lo sera y la excepcién reconocida por el
preambulo de la ley 18.826 no se daria jamas (Etcheberry, op. cit.).

Sin embargo, podria concluirse que al encontrarse la norma del ar-
ticulo 119 ubicada en el Libro V del Cédigo Sanitario, entre las nor-
mas que regulan el ejercicio de la medicina y profesiones afines, ex-
cluiria de aplicacioén la causal de justificacion genérica del articulo 10
N° 10 del Cédigo Penal, ademas de constituir el citado articulo 119
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una norma prohibitiva, que excluiria toda posibilidad de realizacién
licita de un aborto terapéutico.

Planificacion familiar

En el &mbito de la planificacion familiar existe una serie de dispo-
siciones de caracter reglamentario que hace referencia a los diversos
métodos anticonceptivos disponibles, con el objeto de que la pareja
pueda ejercitar la paternidad responsable, con énfasis en los métodos
que pueden ser usados por las mujeres. A pesar de ello, en el caso de
la anticoncepcién de emergencia (levonorgestrel), la Corte Suprema
de Justicia acogio en el ano 2001 un recurso de proteccién interpuesto
en contra de una resolucién de caracter administrativo que autoriza-
ba la venta de este anticonceptivo por ser, a juicio de este tribunal, de
caracter abortivo, pues impediria la anidacién del 6vulo fecundado.
Esta sentencia representa, sin lugar a dudas, una flagrante vulnera-
cién de los derechos sexuales y reproductivos.

Educacion sexual y embarazo adolescente

En el ambito de la educacion sexual, la ley 19.688 de 2000 sefiala
que las estudiantes embarazadas o en periodo de lactancia pueden
continuar normalmente sus estudios. Con anterioridad a la entrada
en vigencia de esta ley sélo existian disposiciones de rango inferior,
no obligatorias para los administradores del sistema educativo.

A esto se agrega la normativa que consagra de manera parcial el
derecho de los adolescentes a la educacién sexual. La comprension de
la sexualidad es uno de los objetivos fundamentales transversales de
la curricula correspondiente a la ensefianza media y basica. Cada es-
tablecimiento educacional se encuentra libre de decidir su implemen-
tacion a través de su transversalizaciéon. Sin embargo, s6lo ha sido po-
sible generalizar la entrega de informacion a través de los contenidos
minimos obligatorios para tres cursos a lo largo de todo el periodo
educacional.

VIH/SIDA

En el ambito legislativo, cabe destacar dos cuerpos normativos
que se refieren a esta materia: el Decreto Supremo N° 362, del Minis-
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terio de Salud,!' que aprobé el Reglamento sobre enfermedades de
transmision sexual y la ley 19.779, que establece normas relativas al
VIH y crea bonificacién fiscal para enfermedades catastroficas.

El primer cuerpo normativo citado sefiala al SIDA entre las enfer-
medades de transmisién sexual (articulo 2). Por su parte, el articulo 8
del citado reglamento sefiala que la atencién que presten los servicios
de salud en sus establecimientos para combatir las enfermedades de
transmision sexual sera totalmente gratuita, comprendiéndose en ella
el diagnoéstico de la enfermedad, su tratamiento y control, y los exa-
menes de laboratorio clinico y demads elementos necesarios.

Por su parte, la ley 19.779 (Ley del SIDA) prescribe que la preven-
cién, el diagndstico y control de la infeccién provocada por el VIH,
como la asistencia y el libre e igualitario ejercicio de sus derechos por
parte de las personas portadoras y enfermas, sin discriminaciones de
ninguna indole, constituyen un objetivo sanitario, cultural y social de
interés nacional (articulo 1). Se garantiza la confidencialidad de los
exdmenes para detectar el VIH y se establece la exigencia de consenti-
miento informado escrito del interesado o de su representante legal
(articulo 5). El examen deberd practicarse siempre en los casos de
transfusiones sanguineas, elaboraciones de plasma, transplantes y
cualquier otra actividad médica que pudieren ocasionar contagio. Sus
resultados deben entregarse en forma personal y reservada, sin per-
juicio de la informacién confidencial a la autoridad sanitaria respecto
de los casos en que se detecte el virus, con el objeto de mantener un
adecuado control estadistico y epidemiolégico. A este respecto, se ha-
cen aplicables las disposiciones de la ley 19.628, sobre protecciéon de
datos personales (articulo 5).

El articulo 6 de la Ley del SIDA sefiala que el Estado deberé velar
por la atencién de las personas portadoras o enfermas con el VIH, en
el marco de las politicas ptblicas que se definen en la misma ley. En
todo caso —agrega esta disposicion— deberdn proporcionarse las pres-
taciones de salud que requieran los beneficiarios de la ley 18.469, que
regula el ejercicio del derecho constitucional a la proteccién de la sa-
lud y crea un Régimen de Prestaciones de Salud.

En tanto, el articulo 1 transitorio establece que las personas que
padezcan VIH/SIDA, que acrediten insolvencia econémica, que no

11. Publicado el 7 de mayo de 1984.
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tengan acceso a los medicamentos necesarios a través de los planes de
salud ptblicos o del régimen de salud al que se encuentren afiliados
y que efecttien la importacion a través de ciertas instituciones que la
propia ley y el reglamento definen, podrén solicitar una bonificacién
fiscal, hasta el monto de los derechos e impuestos que hubieren paga-
do por la importaciéon de los medicamentos de alto costo utilizados en
el tratamiento especifico del SIDA.

Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproductivos

Mencién especial merece el Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Se-
xuales y Reproductivos, presentado en octubre de 2000 por iniciativa de
organizaciones de la sociedad civil y de la diputada Fanny Pollarolo,
y patrocinado por parlamentarios de diversos partidos. A modo de
resumen, podemos sefalar que los aspectos més destacados desde el
punto de vista legal de este proyecto son:

® Se reconoce el derecho de toda persona a disfrutar de la sexuali-
dad como fuente de desarrollo personal y felicidad. Asimismo, se
establece que es deber del Estado disefiar y ejecutar politicas pt-
blicas que garanticen y promuevan ese derecho, mediante los pro-
gramas y las acciones necesarios para tal efecto, especialmente las
que aseguren la informacion, la educacién y el acceso a los servi-
cios que esa ley regula para todas las personas, y las que preven-
gan las enfermedades de transmisién sexual y el embarazo no de-
seado (articulo 8).

* Se reconoce el derecho de toda persona a ejercer la sexualidad in-
dependientemente de la reproduccién y la libertad para elegir con
quién vivir la sexualidad (articulo 9).

® Se reconoce el derecho a la libertad sexual e integridad fisica y
psiquica de las personas en materia sexual, lo que implica el dere-
cho a decidir libremente sobre el ejercicio de la sexualidad, a la
autonomia y el control corporal y a no ser sometido a ninguna
forma de abuso, tortura, mutilaciéon o violencia sexual (articulo
10).

* Asimismo, se reconoce el derecho de las personas a decidir de ma-
nera libre, informada y responsable si desean o no tener hijos, el
ntmero de éstos y el intervalo entre los nacimientos. También se
reconoce el derecho de mujeres y varones a recuperar la fertilidad
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cuando ésta ha sido dafiada por falta de informacién y tratamien-
tos adecuados (articulo 11).

* Se consagra el derecho a la esterilizacién voluntaria, previo con-
sentimiento informado. Para proceder a la esterilizacién de perso-
nas con discapacidad mental es necesario su consentimiento, sal-
vo que se cumpla con los requisitos que la ley establece (articulo
12).

* Se establece que las experimentaciones sobre métodos anticoncep-
tivos y acciones para regular la fecundidad deben estar sujetas a
protocolos de experimentacion cientifica y éticamente aprobadas
por organismos internacionales pertinentes (articulo 13).

* Se reconoce el derecho a ser informados y acceder a informacién
clara, comprensible y completa sobre métodos de regulacién de la
fecundidad y de prevencién de enfermedades de transmisién se-
xual, incluido el VIH/SIDA, a tener acceso a servicios de conseje-
ria sobre métodos seguros y eficaces de regulacién de la fecundi-
dad que cumplan con los estdndares internacionales de seguridad
y eficacia (articulo 14).

* Se sefala, asimismo, que es deber del Estado asegurar y garantizar
el acceso a servicios de salud de calidad y adecuados a las necesi-
dades de mujeres y varones de todas las edades (articulo 16).

¢ Finalmente, se reconoce a los usuarios de los servicios de salud
publica y privada el derecho a la confidencialidad de la informa-
cién relacionada con la salud sexual y reproductiva, incluyendo la
confidencialidad de la informacién en complicaciones de aborto y
acceso a métodos anticonceptivos. Se sefiala que todo profesional
y funcionario de un servicio de salud publica o privada que incu-
rriere en una infraccién o violacion de la confidencialidad, incurri-
réd en responsabilidad penal y civil.

Este proyecto ha permanecido en el Congreso sin resultados favo-
rables a la fecha. Los aspectos relativos a la confidencialidad y auto-
nomia de las personas podrian hacerse efectivos si se aprobara el pro-
yecto de ley sobre derechos de los pacientes.

Existe, ademads, una serie de otros proyectos de ley en el Congreso
Nacional que se relacionan con los derechos sexuales y reproductivos.
Podemos sefalar, entre otros, los proyectos de ley sobre acoso sexual,
reproduccién asistida y paternidad responsable, que son tema de dis-
cusion. En marzo de 2004 el Congreso Nacional aprobé la nueva Ley
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de Matrimonio Civil, cuya principal modificacién es permitir el di-
vorcio vincular.

La adhesion del gobierno chileno a los acuerdos de El Cairo y Bei-
jing constituye un hito muy importante respecto del avance hacia la
instalacion de los derechos sexuales y reproductivos en Chile atin no
consagrados plenamente. A pesar de los acuerdos y compromisos
contraidos, la situacién actual revela que en la préctica el Estado no
reconoce estos derechos como derechos humanos, no los difunde ni
crea los mecanismos necesarios para que la poblacién pueda ejercer-
los. A ello se suman los débiles canales de la sociedad civil para asu-
mir la difusién y defensa de estos derechos (CLADEM, 2001).



2. EL SISTEMA DE SALUD EN CHILE

En el transcurso de varias décadas, el sector de la salud en Chile se
transformé de un modelo de seguridad social netamente publico en el
modelo actual, basado en un sistema mixto ptblico-privado. Un bre-
ve recuento historico de este proceso permite una mejor comprensién
de las caracteristicas del actual sistema.!

Los trabajadores obtuvieron proteccion en salud por primera vez a
partir de la creacién de la Ley de Seguridad Social en la década de
1920. El Servicio de Seguro Social se orient6 a proteger en el plano
asistencial a todos los obreros del pais. Surgié a la luz de las deman-
das del movimiento obrero de las salitreras y tuvo una fuerte inspira-
cién en los modelos de seguridad social europeos.

La primera gran reforma de salud ocurrié en 1952 con la creacion
del Servicio Nacional de Salud (SNS), un modelo sanitario de amplia
cobertura de poblacién en el que el Estado asumi6 el rol de garante
de la salud de la poblacién mds pobre. El SNS, financiado mayorita-
riamente con impuestos generales, implant6é una gran red asistencial
de hospitales, consultorios y postas rurales. La aprobacién de la Ley
de Medicina Curativa en 1968 expandi6 el sistema a la atencién de sa-
lud de los empleados a través del Servicio Médico Nacional de Em-

1. Resumen con base en OPS-OMS, 2002; MIDEPLAN, 2000; Oyarzo, Beteta et al.,
1999.
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pleados (SERMENA),? también apoyado en la infraestructura sanita-
ria publica que se habia desarrollado. Se cre6 un mecanismo de boni-
ficacién estatal de las prestaciones que permitié a empleados publi-
cos, privados, activos o jubilados y a sus familias elegir libremente el
médico o la institucion en la cual deseaban ser atendidos (Sistema de
Libre Eleccién). Ello posibilité importantes avances en salud, expresa-
dos en la clara mejoria de los principales indicadores sanitarios. La vi-
sion subyacente tras este esquema era de una salud publica integral y
universal.

En la década de 1970, el régimen militar dio curso a cambios es-
tructurales que redujeron el rol del Estado y favorecieron la creacion
de mercados para la administracion de seguros de salud y la provi-
sion de servicios sanitarios. En 1981 se inici6 la reforma que terminé
con el SNS, descentralizdndolo territorialmente y convirtiéndolo en el
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), compuesto por vein-
tisiete servicios de salud, y el Fondo Nacional de Salud (FONASA),
como entidad financiera. Esto fue acompafiado por la creacién de Ins-
tituciones de Salud Previsional (ISAPREs), en su rol de aseguradoras
privadas y proveedoras de servicios, que operan como alternativa al
Sistema de Libre Eleccién. Se traspasé a los municipios la administra-
cién de la mayor parte de la atencién primaria y se redujo el financia-
miento de los hospitales ptiblicos.

En este modelo mixto, que prevalece hasta hoy, ambos sistemas
provisionales se financian con recursos de cuotas de contribucién, el
privado mediante cotizaciones y copago ajustados al plan de benefi-
cios contratado, en el publico los copagos se ajustan al nivel de ingre-
so familiar, para una mejor focalizacion de subsidios. El modelo in-
corpora implicitamente lo que se ha denominado “sistema doméstico
de salud”, en un rol complementario a las funciones del sistema insti-
tucional publico-privado.

2. Tanto el SNS como el SERMENA concentraban funciones de financiamiento y
provision de la salud. E1 SNS para la poblacién general y SERMENA a los empleados
del sector publico y la industria manufacturera. SERMENA se encuentra en operacion
desde los afios sesenta para los empleados “white collar” (ley 16.781 de “Medicina cu-
rativa” que entré a operar en 1969), y a fines de los setenta ampliado a los obreros
“blue collar” (ley 2.575, abril de 1979).
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2.1. LA ORGANIZACION SECTORIAL

La figura 2.1 muestra la estructura del actual modelo, incluyendo el
nivel regulatorio, las fuentes de financiamiento, afiliacién y servicios. El
modelo mixto de salud se ha ido consolidando gradualmente. Datos del
Ministerio de Salud indican que el porcentaje de beneficiarios del sistema
ISAPRE creci6 desde su origen en 1983 hasta llegar al 27% en 1997, con-
trastando con una merma de cotizantes y beneficiarios de FONASA des-
de un 84% a un 60% en ese lapso (MIDEPLAN, 2000a). A partir de 1998
se revirti6 la tendencia, reduciéndose levemente el porcentaje de afiliados
al sistema ISAPRE a 25%, segtn los datos mas recientes. Esta situacién
abre el interrogante sobre si no se esté frente al inicio de un proceso de
traslado de cotizantes del sector privado al sistema FONASA.

El sistema opera con la evaluacién del riesgo individual, lo que impli-
ca que el precio de la prima es determinado por factores como sexo, edad
y estado de salud, que inciden en el riesgo de siniestralidad.

Por otra parte, la capacidad de pago del beneficiario le permite op-
tar por planes diferenciados. Esto conduce a importantes iniquidades
y discriminacién, donde la mayor longevidad y morbilidad de las
mujeres, sumadas a la funcién reproductora, las coloca en desventaja
en relacién con el riesgo. Si a ello se agrega la situacion desventajosa
que ocupa la mujer en el acceso al empleo, la calidad del empleo y en
los niveles de ingreso, se observa que el sistema privado de salud, en
la practica, excluye a los sectores mas vulnerables de la poblacién, co-
mo las mujeres, los ancianos y los pobres.

El sector privado proveedor de servicios de salud se compone de un
conjunto muy variado de establecimientos y de servicios profesionales,
que atiende usuarios sin una clara delimitacién de niveles de atencion,
ni tampoco de organizaciéon programaética en torno a problemas especi-
ficos, como en el caso de la salud sexual y reproductiva. Estd compues-
to por clinicas privadas grandes y pequefias, hospitales clinicos univer-
sitarios, consultas médicas particulares, centros de salud de sociedades
de profesionales, establecimientos de salud pertenecientes a los asegura-
dores privados de salud, establecimientos particulares cuyo giro es la
accidentalidad del trabajador protegido por seguros legales especificos,®
establecimientos que funcionan por beneficencia, etcétera.

3. Mutuales de Seguridad.
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Dada la coexistencia de dos regimenes previsionales de salud (FO-
NASA e ISAPRE), se cruzan convenios de atencion mediante los cua-
les las instituciones de derecho privado ofrecen atencién a beneficia-
rios del sector ptblico. Quienes cotizan en el sistema FONASA tienen
acceso a la “Modalidad Libre Eleccién” en la que pueden solicitar ser-
vicios (atencién médica, laboratorio, hospitalizaciones, etcétera) a
prestadores privados en convenio con FONASA, con un “bono” fi-
nanciado en parte por FONASA y en parte por copago directo del
mismo beneficiario. A su vez, el sector publico puede atender tam-
bién a usuarios beneficiarios de los seguros privados respetando al-
gunas restricciones legales, ello genera los ingresos de operacion de
los establecimientos y del sistema ptiblico en general.

La equidad en el sistema ptiblico se ve afectada por la segmentacion,
puesto que los relativamente menos pobres ayudan a financiar la salud
de los més pobres e indigentes. Ademas, los que son excluidos del siste-
ma privado y se trasladan al publico, a pesar de no haber contribuido a
este tltimo, terminan beneficiindose del aporte que han venido reali-
zando otros beneficiarios de FONASA durante un periodo mas prolon-
gado. En sintesis, el acceso al sistema de salud presenta una importante
segmentacion y falta de equidad que debilita su legitimidad.

El sistema doméstico de cuidado de la salud cumple un rol funda-
mental en las funciones de promocion, prevencion y atencién de enfer-
medades, ademas del rol mediador entre familia y servicios, base para
el funcionamiento efectivo del sistema hoy vigente. Las tareas son asu-
midas mayoritariamente por mujeres, respondiendo a una larga tradi-
cién histérica del modelo de salud en Chile, que funcionalizé el papel
de las mujeres como cuidadoras de salud, particularmente durante el
periodo en el que la atencién primaria se concentr6 en disminuir la
mortalidad infantil y la mortalidad materna. Ello refuerza los roles tra-
dicionales de género y constituye una importante iniquidad macroeco-
némica. En la produccién familiar de salud trabaja la mayor parte de
las amas de casa, sin reconocimiento, beneficios, apoyo técnico, retri-
bucién ni derecho a participar activamente en las decisiones sobre su
salud y la de su grupo familiar (Galvez y Matamala, 2002).
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FIGURA 2.1.
MODELO MIXTO PUBLICO-PRIVADO DE SALUD

/ SISTEMA INSTITUCIONAL DE SALUD N Regulacién
Fommmmm e mm— e ———— B Autoridad

i Ministerio de Salud ! Sanitaria
| Estado | | Cotizantes | | Empresas | Fuentes de
financiamien-
to
(mecanismo)
0,95%
Fraa || Fonasa , ISAPRE | | MUTUALES
3-4% g
i N~ Seguros
e (% de
AT afiliacion)
Hospitales ( Hospitales i Clinicas Hospitales
FRAA. SNSS | Consultas Atencion
médicas enferm.
profesionales
Consultorios
SUBSISTEMA PUBLICO SUBSISTEMA PRIVADO
Provision de
SISTEMA DOMESTICO DE SALUD atenciones

Se sustenta en el trabajo denominado reproductivo no remunerado —bioldgico y sociocultu-
ral— que protagonizan predominantemente las mujeres e implica:

e Aseguramiento de la alimentacion, aseo del hogar, higiene personal, vestimenta y con-
fort.

e Promocion y reproduccion de la cultura y salud a través de habitos, comportamientos y
actividades pedagdgicas diversas.

e Construccion del bienestar emocional y afectivo.

e Papel de mediadoras de demandas hacia el sistema institucional de salud, asegurando
las inmunizaciones, informaciones y atenciones necesarias para prevenir y tratar enfer-

medades.
e Cuidado de las personas enfermas, ancianas o discapacitadas del grupo familiar, ayu-
Andolas a bien marir

Fuente: Elaborado a partir de OPS-OMS, 2002; Galvez y Matamala, 2002; Pro-
voste y Berlagoscky, 2002.
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2.1.1. EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

La figura 2.2 ilustra la estructura organizativa del sistema ptblico
de salud, y su correspondencia con los niveles de atencién y las areas
territoriales. El Ministerio de Salud cumple un rol conductor y nor-
mativo en lo que respecta a politicas de salud, normas y planes del
sistema, supervisién y evaluaciéon de cumplimiento. De él dependen
los Servicios Regionales de Salud, FONASA, Superintendencia de
ISAPRESs (organismo regulador), Instituto de Salud Ptblica y Central
Nacional de Abastecimiento.

Las Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMIs) de Salud for-
man parte del gobierno regional y constituyen la representacién po-
litica del Ministerio de Salud en la regién. El rol actual se orienta
principalmente a actividades de promocién en salud y catastro de
poblacién comunal, y al asesoramiento técnico a los municipios en el
recatastro de sus poblaciones y consolidaciéon de datos.

Los Servicios de Salud constituyen la autoridad sanitaria en cada
una de las regiones de salud en las que esta dividido el pais, cuyos li-
mites no coinciden necesariamente con los de las regiones politico-ad-
ministrativas. Tienen personalidad juridica y operan como entidades
descentralizadas del ministerio, conformados por una subdireccién
médica y una administrativa. Ejercen un rol de coordinacién en los
niveles de atencién donde se encuentran los recursos tecnolégicos y
profesionales mads especializados y que operan como referencia para
la atencién primaria (hospitales, centro regional de salud y centro de
tratamiento y diagnodstico). En el nivel de la comuna, el Servicio parti-
cipa en la elaboracién de planes comunales, coordina su ejecucién
mediante convenios con los municipios, supervisa resultados y moni-
torea indicadores de salud.

En lo financiero, el Servicio administra, coordina y traspasa recur-
sos a los servicios hospitalarios y municipales de salud, con base en el
techo anual de las municipalidades y de los hospitales que existen en
su territorio, ejerciendo el control y la supervision de la ejecucion fi-
nanciera. En la préctica, existe una relativa autonomia administrativa
en los servicios hospitalarios y los departamentos de salud municipal.
En un contexto generalizado de escasa participacién, la vinculacién
entre el Servicio y la sociedad civil se limita al contacto con algunas
organizaciones sociales.
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FIGURA 2.2.

ORGANIZACION TERRITORIAL Y FUNCIONAL DE LOS SERVICIOS PUBLICOS
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Fuente: Elaboracién propia.
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La responsabilidad de la atencién primaria queda radicada en las
municipalidades, donde se organiza de acuerdo con dos opciones.
Una, la propia alcaldia nombra un jefe departamental de salud, cons-
tituye un equipo técnico y organiza consultorios. La otra opcién supo-
ne la constitucion de una corporacién municipal de salud y educa-
cién, integrada por una asamblea de socios (comunidad y gobierno
municipal) a la cual se subordinan los consultorios y las postas de sa-
lud. Los consultorios estan financiados sobre la base del nimero de
personas inscritas, y las comunas pueden agregar, autonomamente,
un financiamiento propio para salud. El Fondo Comdn Municipal,
mecanismo de redistribucién de recursos generales entre comunas,
ayudaria a corregir desequilibrios en los aportes a salud entre munici-
pios con distintos niveles de disponibilidad de recursos monetarios.

Si bien en el espacio regional estan presentes todos los niveles de
atencion y de gobierno, las funciones de cada componente no logran
complementarse, conformando un modelo organizativo fragmentado
y distorsionado. Estos problemas estructurales son el resultado de in-
tentar concentrar en el MINSAL las tareas normativas y en los Servi-
cios la gestion asistencial y autoridad sanitaria, haciéndolos juez y
parte de su labor. La separacién de funciones que se traté de lograr
desde el nivel central no se concret6 en el nivel territorial, donde las
funciones de regulacién, compra y provision volvieron a juntarse al
otorgarle capacidad ejecutora a los Servicios.

El esquema organizacional actual ha conducido a una pluralidad de
funciones e instituciones, a la complejizacion de los intercambios y a
una falta de coordinacién muy alta. Una critica apunta a la distorsién
generada por la municipalizacién de consultorios y postas, que limito la
integracion y fluidez entre niveles de atencién y dentro de cada nivel.
Los servicios se abocaron a los establecimientos que agrupan y se res-
tringio el traspaso de recursos hacia la atencién primaria. Dan cuenta de
esa falta de integracién la escasa y poco fluida relacion entre la Direc-
cién de Servicios de Salud y la Secretaria Regional, los distintos enfo-
ques en el trabajo que cada entidad realiza con la atenciéon primaria mu-
nicipal, y su vinculacién con el MINSAL de manera independiente.

2.2. FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Como herencia del sistema tradicional de la seguridad social en un
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caso, y como producto de la introduccién de los seguros individuales
en la década de 1980 en el otro, conviven en Chile dos regimenes pre-
visionales.* El Ministerio de Salud, a través de fondos del Estado y de
las cotizaciones que trabajadores aportan al FONASA, financia un
plan universal e integral de salud de naturaleza colectiva para el con-
junto de los afiliados y los indigentes. En el sector privado existen
Instituciones de Salud Previsional (ISAPREs) que compiten en el mer-
cado privado, ofreciendo planes individuales de salud. E1 FONASA
cubre cerca del 67% de la poblacién, las ISAPREs aproximadamente
el 20% y el 10% restante esta adscrito al sistema de las Fuerzas Arma-
das, o no tiene prevision.

El perfil de la poblacién cubierta por los dos principales sistemas,
FONASA e ISAPRE, se diferencia claramente. Las personas afiliadas
al sistema publico pertenecen a los quintiles medios y pobres de la
poblacion, a adultos mayores y a la poblacién rural. El 80% de los ma-
yores de sesenta afios y el 85,9% de la poblaciéon rural estdn adscritos
al sistema ptblico, también las mujeres tienden a concentrarse en el
sector publico de atencién. La poblacién cubierta por el sistema ISA-
PRE se concentra, en tanto, en los sectores medio alto y alto de la es-
cala de ingresos (MIDEPLAN, 2000a).

El sector ptblico proveedor de salud comprende una red de Servi-
cios de Salud territoriales (28) y el Servicio de Salud Metropolitano
del Ambiente (SESMA), que conforma el Sistema Nacional de Servi-
cios de Salud (SNSS). Es también parte del sector ptiblico la Atencién
Primaria Municipal y una red de establecimientos dependientes de
las Fuerzas Armadas.> Los Servicios de Salud tienen la responsabili-
dad de ejecucién de algunas de las tareas reguladoras del Ministerio
de Salud en su territorio asignado, y se hacen cargo de la administra-
cién de una red de establecimientos de salud que dan atencién en los
niveles primario, secundario y terciario. Coordinan, ademads, la accién
de la red publica, principalmente de establecimientos de nivel prima-
rio municipal con el resto de los servicios publicos en su territorio. Es-
tos establecimientos pertenecen a una red local de salud y forman en
conjunto una red nacional.

4. Existe también un sistema previsional diferente del de las Fuerzas Armadas y
personas sin prevision.
5. No se considera en este trabajo.
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EI SNSS es responsable de la administracion de la totalidad de los
hospitales publicos, independiente del nivel de complejidad y de un
ndmero importante de consultorios de primer nivel de atencién. El
gasto en personal representa alrededor del 65% del gasto de cada Ser-
vicio de Salud. Los fondos, mayoritariamente® provenientes de apor-
te fiscal y de las cotizaciones de los afiliados, son derivados a los Ser-
vicios desde el FONASA. Cada Servicio de Salud tiene una dotacién
de personal definida anualmente en la Ley de Presupuesto y maneja
su personal de manera descentralizada, ateniéndose a estatutos gene-
rales que pueden variar de acuerdo con el tipo de personal.”

Los establecimientos del nivel primario son, en su mayoria, admi-
nistrados por los municipios. Cada municipio debe realizar un Plan
de Salud Comunal que es aprobado por el Servicio de Salud corres-
pondiente. La mirada social y politica del municipio y las diferencias
de recursos entre éstos incide en el funcionamiento de la red local de
salud, afectando el tipo y la cantidad de atenciones que se otorgan.

El sistema ISAPRE se financia a partir de las contribuciones de sus
afiliados, con un piso del 7%. Con ello estas instituciones financian un
porcentaje de la prestacion requerida, establecido en cada “plan de
salud”, por lo que el “gasto” que aparece en las cuentas de las ISA-
PREs no representa en realidad el gasto total de la poblaciéon afiliada
a ese sistema.

El sector ptblico de salud representé el 15% del gasto del gobierno
central de Chile8 en el afio 2001. Este gasto publico, que se ha incre-
mentado anualmente en alrededor del 8%, aumentd un 31% entre los
afos 1997 y 2001. Los recursos publicos provienen de cuatro fuentes
principales. La primera y mds importante, ya que represent6 el 54%
del financiamiento del gasto publico total, es el aporte o gasto fiscal
que proviene de impuestos generales de la Nacién. En segundo lugar,
con un 31,9%, se encuentran los ingresos por cotizaciones de los afi-
liados a FONASA, es decir el 7% de los salarios de aquellos que optan

6. Los establecimientos tienen “ingresos de operacién”, en general inferiores al 10%
del presupuesto global.

7. La ley 18.834, Estatuto Administrativo, rige para todos los funcionarios ptblicos
y se aplica también al sector salud; salvo para médicos, odontélogos, quimico farma-
céuticos y bioquimicos que se rigen por otras distintas (leyes 15.076 y 19.664, respecti-
vamente).

8. Sintesis estadisticas de Chile 1997-2001, Banco Central de Chile.
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por el sistema publico para la atencién de su salud. Con porcentajes
bastante inferiores aportan los ingresos de operacion (6,2%) que co-
rresponden a los recursos percibidos por los diferentes establecimien-
tos del sistema publico, principalmente hospitales, que pueden cobrar
en determinadas circunstancias, y finalmente el copago del usuario
(8,0%), que corresponde al pago de bolsillo del afiliado al comprar un
“bono” en la Modalidad Libre Eleccién, que también es incluido en el
presupuesto.

La participacién relativa de cada uno de estos cuatro tipos de in-
gresos para ser gastados en el sistema ptblico pueden observarse en

el siguiente cuadro.

DESAGREGACION DEL GASTO PUBLICO EN SALUD, TOTAL NACIONAL

CUADRO 2.1.

CHILE. 1990-2001

Afo Gasto Gasto Cotizaciones Ingresos de Copago
publico fiscal salud sistema operacion usuario
salud total publico
Miles de Milesde % Miles de % Milesde % Miles de %
millones de | millones de millones de millones de millones de
pesos del pesos del pesos del pesos del pesos del
afo 2000 | afio 2000 afio 2000 afo 2000 afo 2000
1990 435.288 178.039 40,9 | 194.681 447 | 25822 59 36.747 84
1991 508.602 238.623 46,9 | 203.679 40,0 28.835 5,7 37.465 7,4
1992 622567 | 317.271 51,0 | 223.641 359 | 38667 62 42.988 6,9
1993 | 731133 | 398.928 54,6 | 242.026 33,1 41637 57 48542 6,6
1994 804.620 | 441362 54,9 | 258427 32,1 52.583 6,5 52.248 6,5
1995 868.258 485.530 55,9 | 270.549 31,2 55.984 6,4 56.195 6,5
1996 | 945.737 528.021 558 | 292750 31,0 | 63967 68 61.000 6,5
1997 | 1.020.807 565.709 554 | 315940 31,0 72109 7.1 67.049 6,6
1998 | 1.095.508 | 595.273 54,3 | 333.137 30,4 | 86.564 7,9 80.535 7,4
1999 1.156.542 626.371 54,2 | 356.744 30,8 85.951 7,4 87.476 7,6
2000| 1.255.052 | 679.095 54,1 | 394.072 31,4 | 83773 6,7 98.112 7.8
2001| 1.373.148 | 741.164 54,0 | 437.946 319 | 84616 62| 109422 8,0

Fuente: FONASA.
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El incremento del gasto publico considera, entonces, tanto el incre-
mento del aporte fiscal directo, como los aportes previsionales y los
copagos de los adscriptos a FONASA, los que también han ido au-
mentando.

Al analizar la dltima década, el aporte fiscal ha aumentado mas
que las demas variables, de tal forma que su participacién en el gasto
total ha aumentado de 40,9% en 1990 a 54% en 2001. Esta participa-
cion llegé a ser de un 55,9% en 1995, iniciando luego un leve pero sos-
tenido descenso por un mayor crecimiento relativo de las otras fuen-
tes, lo que es probablemente concordante también con el menor
crecimiento del pais de los tltimos afios y la politica de disciplina fis-
cal del gobierno.

Segin estimaciones del FONASA, el gasto total rondaria en
2.921.584 miles de millones de pesos (equivalentes a 4.933 miles de
millones de délares). El 21% del financiamiento total corresponderia
al aporte fiscal, el 37% a cotizaciones, en tanto que un 32% tendria ori-
gen en el gasto de bolsillo, segtin se consigna en el siguiente cuadro.

CUADRO 2.2.
FUENTES DE FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD
CHILE. 2000
FUENTES TOTAL
Miles de Miles de
millones de pesos millones de pesos %
Aporte fiscal 613.221 1.048 21,0
Aporte municipal 38.391 66 1,3
Aporte empresas 184.311 315 6,3
Cotizaciones 1.087.216 1.858 37,2
Publicas 444,937 761 15,2
Privadas 642.279 1.098 22,0
Gasto de bolsillo 935.923 1.600 32,0
Copagos 315.855 540 10,8
Farmacia 288.219 493 9,9
Directo 331.849 567 11,4
Otros 62.522 106 2,1
Totales 2.921.584 4.933 100%

Fuente: Erazo Latorre, 2002.
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2.2.1. FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS EN EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

El sistema ptublico de salud financia la entrega de determinadas
prestaciones a toda la poblacién, en los distintos niveles de atencién.
Cubre de manera universal, independientemente del sistema previ-
sional al que estén adscriptas las personas, programas como el de va-
cunacion, alimentacién complementaria para nifios menores de seis
afios y embarazadas, el subsidio maternal (reposo pre y posnatal), la
licencia a la madre por enfermedad grave del menor de un afio, y to-
das las campafias comunicacionales y sanitarias, generalmente de
promocién de la salud y preventivas.

El financiamiento ptblico de los distintos niveles de atencién del
sistema responde a diferentes modalidades. El nivel de atencién pri-
maria municipal, que administra aproximadamente el 75% de los es-
tablecimientos de ese nivel, recibe desde el FONASA, a través de su
respectivo Servicio de Salud, un “per cdpita” por cada beneficiario
inscripto en los consultorios de su municipio, que corresponde a un
determinado ntimero y tipo de prestaciones (canasta), transfiriendo
asi riesgos a ese nivel. Este per capita se ajusta segtin se trate de una
comuna urbana o rural (+20%) y de acuerdo con el nivel de pobreza
(+18%) o no. Este sistema de financiamiento via per capita entr6 en
funcionamiento en el afio 1995, reemplazando el antiguo sistema que
estaba ligado a un presupuesto histérico.

El monto actual por beneficiario y por tipo de comuna, que se
muestra en el cuadro 2.3, ha sido sefialado reiteradamente por los
municipios como insuficiente para las crecientes demandas y desafios
que se le asignan. A este per capita se suman otros recursos desde el
nivel central por programas que se estan iniciando o que al Ministerio
de Salud le interesa mantener centralizados, como los programas de
“reforzamiento de la atencién primaria”, “campafia de invierno” y
otros, asignados contra convenios de resultados o compromisos de
gestion entre los Servicios de Salud y las comunas.
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CUADRO 2.3.
MONTO DEL PER CAPITA, POR BENEFICIARIO INSCRIPTO EN UNA COMUNA
CHILE. 2003
Tipo de Per capita por mes Per capita por afio Relacion
comuna () Uss ! (%) Us$ ! segun tipo
de comuna
Urbana normal 950 1,37 11.400 16,49 1,00
Urbana pobre 1.121 1,62 13.452 19,46 1,18
Rural normal 1.140 1,65 13.680 19,79 1,20
Rural pobre 1.311 1,90 15.732 22,75 1,38

Nota: 1. Equivalente a US$ promedio 2003 (US$ 1 = $ 691,4).
Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos MINSAL.

En cada municipio se suma un aporte directo municipal que varia
seglin comunas, dependiendo fundamentalmente de sus ingresos. En
promedio, el aporte municipal representa algo mas del 20% del total
del gasto de la atenciéon primaria municipal, pero se encuentran im-
portantes diferencias entre comunas, tal como puede apreciarse en las
publicaciones de la Subsecretaria de Desarrollo Regional, del Ministe-
rio del Interior. En una misma regién, por ejemplo la Quinta, de Val-
paraiso-San Antonio, existen comunas como Algarrobo que pueden
dedicar a salud $ 50.000 por cada persona inscripta al afio, ya que el
aporte municipal supera el 50% del gasto comunal en salud. Otras, en
cambio, como La Ligua, s6lo destinan $ 14.000 al afio por persona ins-
cripta, y més del 95% de sus recursos proviene del per cépita.

Por su parte, los Servicios de Salud se financian mayoritariamente
por recursos del presupuesto central, cuyo origen, mixto en su com-
posicién, ya se ha comentado. La distribucién de estos recursos se
realiza mediante mecanismos que todavia estan en transicion.

Pese a ser servicios descentralizados desde hace mds de veinte
aflos, s6lo desde el afio 2000 en el presupuesto del gobierno central
aparece cada Servicio de Salud con un presupuesto identificable. Has-
ta ese momento el presupuesto del sistema publico era global y el Mi-
nisterio de Salud realizaba posteriormente la “apertura presupuesta-
ria” a cada Servicio de Salud. Esta asignaciéon de recursos a los
diferentes servicios ha sido generalmente “histérica”, asociada al cos-
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to de los factores productivos, pero se fue ligando progresivamente a
una especie de “cuenta tedrica”, denominada “brecha de facturacion”.
A cada servicio de salud se le calcula la produccién de prestaciones a
un monto en pesos fijado por FONASA (facturacién) y eso se compara
con las transferencias recibidas de parte del nivel central. Hay asi Ser-
vicios de Salud que reciben mas de lo que este célculo arroja y otros
que reciben menos. El sistema ha realizado importantes esfuerzos pa-
ra ir cerrando estas denominadas “brechas de facturacién”. Se ha rea-
lizado también un esfuerzo para ajustar estas brechas con otras varia-
bles, como la equidad, costos locales de los recursos y otros, pero que
en general son marginales respecto de la “eficiencia”. Este sistema sin
embargo tiene problemas, pues no guarda relacién con las necesidades
de salud de la poblacién ni con los programas especificos, y tiene el
peligro de ligarse a la capacidad de produccién instalada y de incenti-
var una sobreproduccién de prestaciones, principalmente curativas.

Para evitar la sobreproduccion y transferir riesgos a los prestado-
res, desde hace varios afios se ha buscado introducir mecanismos de
asignacion de recursos como el “Pago Asociado al Diagnoéstico” y su
resolucion (PAD). Existe un ntimero de patologias a las cuales se ha
asociado una “canasta” tipo de prestaciones, pero este sistema en rea-
lidad no logré expandirse como “el” mecanismo de asignacion de re-
Cursos, sino como un mecanismo mas que se negociaba anualmente
con cada Servicio en los “Compromisos de Gestion,”? al igual que el
histérico y las brechas comentadas anteriormente.

En el presupuesto del afio 2002 se introdujo un nuevo cambio liga-
do a la discusién de la reforma del sistema. En efecto, se separ6 el
presupuesto de los Servicios en las denominadas “Prestaciones valo-
radas” y el “resto”. Entre las prestaciones valoradas se encuentra el
programa de prestaciones complejas,'® la atenciéon de urgencia y el

9. Compromiso de Gestién: sistema utilizado en Chile entre el Ministerio de Salud-
FONASA vy los Servicios de Salud para establecer criterios de prioridad para la transfe-
rencia de recursos.

10. Cardiopatias complejas, neurocirugia de alta complejidad, trasplante renal, he-
pético (menores de dieciocho afios), cancer (tratamiento de radioterapia para todas las
edades, y de quimioterapia infantil), peritoneodidlisis (menores de doce afios), atencién
integral al paciente fisurado (nifios nacidos a partir del 1° de enero de 1998), escoliosis
(menores de dieciocho afos), atencién de urgencia para el paciente con quemadura
grave y SIDA.
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GRAFICO 2.1.
PRESTACIONES TOTALES POR BENEFICIARIO FONASA E ISAPRE!
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Nota. 1. Presentacién a la Comisién de Salud, de la Camara de Diputados,
2001.

plan piloto del sistema AUGE, que incluye la insuficiencia renal cré-
nica, las cardiopatias congénitas y el cancer en nifios.

Se puede concluir en este punto que el sistema de transferencia de
recursos en el sistema ptblico es siempre por presupuesto global y
que se encuentra en plena transiciéon. Se ha buscado reemplazar los
presupuestos “histéricos” y los presupuestos por programas especifi-
cos, explorando diferentes mecanismos que incluyen pagos asociados
a diagnostico, compromisos de gestion, prestaciones valorizadas y
otros, pero en la practica se han ido sumando diferentes sistemas que
hoy hacen més compleja la comprension y el manejo del sector.

A pesar de ello, los costos por beneficiario en el sistema ptblico se
han incrementado sélo en un 4% entre el afo 1999 y el 2001, a diferen-
cia de las ISAPREs que lo han hecho en un 21% en el mismo periodo,
aun cuando en ambos sistemas han aumentado de manera similar su
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produccién. El gasto en el sistema ptblico ha aumentado, pero tam-
bién lo han hecho las prestaciones y el nimero de beneficiarios, lo
que explica la relativa estabilidad del gasto por beneficiario.

Otro aspecto interesante de sefalar refiere a que la producciéon del
sistema ISAPRE es levemente inferior a la del sistema ptblico, a pesar
de que el gasto en prestaciones de las ISAPRES representa casi el do-
ble del correspondiente al sistema ptblico. La explicacién de este fe-
noémeno se debe buscar, a nuestro juicio, en la organizacién del siste-
ma. El sistema ptublico trabaja de forma integrada tras objetivos
sanitarios, distribuye el trabajo por niveles de atencién e involucra un
equipo multidisciplinario de salud, en el que el personal es pagado
fundamentalmente por jornadas y no por el nimero de prestaciones
realizadas. Estos mecanismos en general desincentivan los gastos por
prestaciones innecesarias, permiten la delegacion de prestaciones en
personal no médico y logran contener costos de mejor manera.

2.2.2. FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

En relacién con la prestacion de servicios en salud sexual y repro-
ductiva no es posible conocer el detalle del presupuesto del pais, asig-
nado a este tipo de acciones, ya que en la mayor parte de los casos la
modalidad de asignacién de recursos no es por programa, ni se cuen-
ta con informacion desagregada por actividades, lo cual se aplica tan-
to al sistema ptiblico como al de las ISAPRESs. La situacién es atin mds
compleja en los casos en que se asume que la atencién es brindada
por distintos niveles de atencién o dreas de gobierno. La excepcién se
plantea respecto de la atencion del SIDA, para la cual se cuenta con
un estudio especifico de financiamiento.

Fecundidad y anticoncepcion

La fecundidad y anticoncepcion se abordan en el nivel primario de
atencion, y por tanto el financiamiento es mayoritariamente entrega-
do como per capita, inseparable del resto de las prestaciones de ese
nivel de atencién. A modo de ejemplo, en el afio 2001, de las 5.652.491
atenciones realizadas en el sistema ptblico por matronas, 2.019.938
correspondieron a controles de regulacién de fecundidad (MINSAL,
2001), lo que incluye el control de adolescentes.
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Salud materna

La salud materna ha sido en Chile una prioridad durante varias
décadas y, pese a no tener estadisticas de su financiamiento global,
los grados de cobertura de parto atendido por profesional, el descen-
so de la mortalidad materna, y el programa de alimentacién comple-
mentaria de embarazadas muestran que una importante parte de re-
cursos del sistema se destinan a su atencién.

Sélo por partos hospitalarios normales, FONASA estim6 un gasto
en $ 10.910 millones el afio 2001. Si a ello se agrega el gasto por cesa-
reas, dias de hospitalizacién, controles pre y posnatales, hospitaliza-
cién por alto riesgo obstétrico, atencion de prematuros y otros relacio-
nados, puede establecerse que la incidencia de la atencién materna se
elevaria a un alto porcentaje del gasto total del FONASA.

Cancer cervicouterino

El cancer cervicouterino forma parte del Programa Nacional de
Salud de la Mujer, y como tal, todo lo referente a promocién y pre-
vencién precoz mediante Papanicolau se realiza en atencién primaria,
y lo curativo en los niveles secundario y terciario de los Servicios de
Salud. Al igual que en los programas anteriores no es posible aqui de-
sagregar el gasto, pero es interesante destacar los logros en la cober-
tura, que indican una tendencia al incremento de la inversién de re-
cursos en esta drea.

CUADRO 24.
COBERTURA DE PAP DE TODAS LAS MUJERES DE 25-64 ANOS,
POR QUINTIL DE INGRESO - CHILE -1990 Y 2000

(EN PORCENTAJES)

Quintil de ingreso 1990 2000
| 48,8 68,8

I 48,7 66,9

Il 48,1 66,1

% 49,1 66,1

v 56,6 74,5

Total 50,3 68,3

Fuente: MIDEPLAN, Encuesta CASEN 1990-2000.
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CUADRO 2.5.
COBERTURA DE PAP DE LAS MUJERES DE 25-64 ANOS,
POR SISTEMA PREVISIONAL DE SALUD - CHILE

1990 Y 2000
(EN PORCENTAJES)
Régimen provisional 1990 2000
Publico 48,2 67,9
ISAPRES 62,5 75
Particular y otros 44,6 51,6
Total 49,9 68,2

Fuente. MIDEPLAN, Encuesta CASEN 1990-2000.

La informacion permite apreciar el importante esfuerzo del siste-
ma publico por aumentar al menos las coberturas de detecciéon precoz
en la poblacién objetivo y la mejoria de cobertura, especialmente en
los quintiles més pobres.

Enfermedades de transmision sexual y SIDA

La atencién de las enfermedades de transmisién sexual es provis-
ta a través del programa nacional financiado directamente por el
Ministerio de Salud, al igual que la atencién de la tuberculosis, la
atencion alimentaria y las vacunaciones, entre otras. Este tipo de pro-
gramas es de cobertura teéricamente universal, independientemente
del sistema previsional. Sin embargo, esto no siempre es efectivo en
la practica.

Un estudio realizado recientemente estimé que en el afio 2000 se
gastaron'! $ 15.000 en la atencién del SIDA en el pais, de los cuales el
55% correspondi6 a fondos ptiblicos, el 22% a hogares, el 16% a ISA-
PRE y el 6% a organizaciones no gubernamentales. Debe mencionarse
que desde el afio 2000 los recursos publicos para la atencién del SIDA
se vieron incrementados fundamentalmente por aumentos de cober-
turas con la triterapia.

11. Sistemas de informacién de respuestas nacionales contra el SIDA: indicadores financie-
ros. Cuentas nacionales. Chile 1999-2000. Editor: José A. Izazola Licea.
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La atencién de los enfermos de SIDA se realiza en los estableci-
mientos hospitalarios de todo el pais, con acceso universal a trata-
miento en el caso de los nifios y embarazadas, y coberturas crecientes
de triterapia para los beneficiarios del sector ptblico.

Debe destacarse el esfuerzo del sector publico realizado en el tra-
tamiento del SIDA. En el afio 2000 se estimaba que se destinaban mas
de $ 8.000 millones a estos pacientes, una cifra s6lo algo inferior al fi-
nanciamiento de la totalidad de los partos del sistema ptiblico.

Violencia familiar

La atencion de la problematica de la violencia familiar es respon-
sabilidad compartida por el area de salud con otras estructuras del
Estado, como el Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM), organismo
que dispone de una red nacional en desarrollo para proteccion legal y
apoyo psicolégico.

Desde el area de la salud ptblica el apoyo a las victimas es pro-
porcionado por los consultorios municipales de atencién primaria,
por los consultorios de salud mental (COSAM) -la mayoria con fi-
nanciamiento municipal- y por los policlinicos de los servicios de
psiquiatria dependientes de los hospitales de los Servicios de Salud,
en las localidades en que existen. La demanda por estos servicios de
proteccién proviene del sistema judicial cuando se ordena tratamien-
to para victimas o victimarios, y a solicitud espontanea de las perso-
nas en distintos puntos de la red.

Cuando se trata de violencia y agresion sexual existe una normati-
va para la atencién de las victimas en la atencién primaria, los servi-
cios de urgencia, las maternidades y el Servicio Médico Legal, depen-
diente del Ministerio de Justicia.

Dada la multiplicidad de entidades que participan de la atencién y
proteccién de victimas de violencia familiar y sexual y la falta de de-
sagregacion de la informacién, resulta complejo estimar el gasto por
este concepto.

3. LA EXPERIENCIA CHILENA EN
LA REFORMA DEL SECTOR SALUD
Y SALUD REPRODUCTIVA

3.1. DESCENTRALIZACION, PRIVATIZACION Y RECUPERACION DEL SECTOR PUBLICO

Las reformas en el sistema de salud en Chile iniciadas en la déca-
da de 1970 constituyeron un esfuerzo pionero de descentralizacién en
los paises de la region, asi como de apertura al sector privado en el
aseguramiento y en la atencién de la salud. El proceso de privatiza-
cién tuvo un impulso en la década de 1980 en el marco de la reforma
del sistema provisional. En la década de 1990, en el contexto de la re-
cuperaciéon democratica y de las reformas del Estado, las reformas
sectoriales pusieron énfasis en la recuperacién del rol del Estado en
este campo y del sector ptblico en la atencion.

El proceso de descentralizacion se puede caracterizar en funcién
de dos grandes periodos histérico politicos. En el primer periodo
(1973-1989), que corresponde al gobierno militar, se organizé el sector
seguin el modelo de descentralizacién espacial a través de la creacion
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y de las delegacio-
nes regionales ministeriales, como representantes de Ministerio de Sa-
lud, encargadas de la supervisién, control y gerenciamiento de los
servicios de cada regién. El Ministerio de Salud asumi6 la funcién
normativa y de control, el FONASA Ia funcién administrativa y fi-
nanciera, y el SNSS la funcién ejecutora. Se delegaron algunas atribu-
ciones a los hospitales y se transfiri6 la atencién primaria a la admi-
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nistracién municipal.

La “municipalizacién” se inicié en 1981, con el traspaso del 20%
de los servicios, con énfasis en los consultorios rurales (43% del total).
El proceso se complet6 a fines de esa década. La descentralizacion de
la gestion de la atencién primaria fue realizada mediante una firma
de convenios entre el Ministerio de Salud, representado por el Servi-
cio Regional de Salud correspondiente, y las respectivas municipali-
dades representadas por sus alcaldes. Uno de los objetivos primordia-
les fue profundizar el proceso de descentralizaciéon iniciado con la
creacion de los Servicios de Salud y, adicionalmente, mejorar el con-
trol y la fiscalizaciéon de aquellos servicios mas alejados de las jefatu-
ras de las Direcciones de Servicio.

Este proceso fue acompafiado por la creacién de Instituciones de
Salud Previsional (ISAPREs), en su rol de aseguradoras privadas y
proveedoras de servicios. La creacion de la Superintendencia de ISA-
PREs en 1990 sac6 de la 6rbita del FONASA el seguimiento y la fisca-
lizacién de las instituciones del sistema de salud provisional. Parale-
lamente, hubo una fuerte restriccion del gasto ptblico en salud. Esto
incidi6é en un menor acceso a la salud por falta de recursos, puesto
que el financiamiento pasé6 a depender mas del aporte de las personas
(mayores cotizaciones y copagos) y menos del fisco, cuya contribu-
cién al subsistema publico en salud, como proporcién del gasto publi-
co, descendi6 del 61,2% en 1974 al 38,7% en 1990 (MIDEPLAN, 2000).
Si bien los indicadores de salud continuaron mejorando, también
existian iniquidades e ineficiencias que el sistema no estaba en condi-
ciones de superar.

La descentralizacién espacial no fue acompartiada de la separacion
funcional enfatizada en el discurso y el MINSAL terminé concentran-
do mads funciones que las que tenia antes de la reforma. La autonomia
otorgada por ley a los Servicios de Salud y su espacio de gestion fue-
ron muy limitados en la practica. En el marco de una fuerte tradicién
centralista, los principales obstaculos incluyeron la falta de mecanis-
mos de transferencias financieras, falta de competencias de los gesto-
res locales, ausencia de un contexto que permitiera ejercer autoridad
y asumir responsabilidades y falta de mecanismos de control y eva-
luacioén.

En el segundo periodo de regimenes democraticos, los primeros
cambios —entre 1990 y 1994- se enmarcaron en la etapa de “recupera-
cion del subsistema ptblico de salud”, con un fuerte aumento del
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gasto sectorial.! También se hicieron esfuerzos para mejorar el acceso
a la atencion a través del fortalecimiento del nivel primario, la rehabi-
litacién de la red hospitalaria publica, la apertura de espacios para te-
mas ambientales, y la incorporacién incipiente de la dimensién de
promocién y prevencion en salud. Con el apoyo de la cooperacién in-
ternacional se iniciaron estudios para una reforma mds profunda.?

En la segunda parte de la década de 1990, la reforma de salud, lide-
rada politica y técnicamente por el MINSAL, se insert6 en la propuesta
gubernamental de modernizacién del Estado, a la cual se adscribieron
todos los servicios ptblicos, secretarias de Estado y organismos minis-
teriales, a través de la elaboracién de sus propios compromisos de mo-
dernizacién.

Los intentos de modernizacién en salud apuntaron a fortalecer el
rol regulador del MINSAL, readecuar el modelo de atencién, la refor-
ma financiera (asignacién de recursos a los proveedores) y la reforma
programatica.? Para lograr mayor eficiencia del gasto publico, el énfa-
sis radicé en la descentralizacién funcional con base en el marco legal
existente, buscando separar las funciones de compra y prestacion, y
asumiendo asi el FONASA un rol articulador entre oferta y demanda
de prestaciones. Sin embargo, esto no ha avanzado para agilizar la
burocracia centralista y no se ha respondido a los servicios de salud y
hospitales publicos, que requieren herramientas de gestién especifi-
cas y mas flexibles.

Durante muchos afios, la reforma de la salud ha sido un punto al-
gido en la agenda publica, dando origen a diversas propuestas globa-

1. Entre 1988 y 1998 el gasto ptiblico del sector ascendi6 del 10,2 al 12,2% del total
del gasto del gobierno, en el marco de politicas de incremento del gasto social. Este au-
mento corresponde a mas del 100% en términos reales durante la década, en pesos de
1998 (datos del Ministerio de Hacienda, en MIDEPLAN, 2000a).

2. En este periodo se crearon unidades externas al MINSAL, como la Unidad Coor-
dinadora de proyectos MINSAL-Banco Mundial (para el disefno, la negociacion y pues-
ta en marcha de los proyectos) y la unidad ejecutora de proyectos MINSAL-Banco Inte-
ramericano de Desarrollo, las que a partir de 1994 fueron integradas a la estructura
formal del MINSAL.

3. La ley 19.650, aprobada el 24 de diciembre de 1999, convierte el Fondo Nacional
de Salud (FONASA) en un seguro ptblico, tnico, solidario, no discriminatorio, sin ca-
rencias ni patologias preexistentes. Una de las modificaciones de mayor impacto ptbli-
co es la eliminacién del requisito de pago previo o cheque en garantia para las atencio-
nes de urgencia, sean éstas solicitadas en hospitales ptblicos o clinicas privadas.
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les y especificas, que no lograron plasmarse. Las principales discre-
pancias se han dado entre una visioén “salubrista” y otra “economicis-
ta”, la primera centrada en aumentar el presupuesto del sistema pu-
blico y la segunda en una légica privatizadora, dando mayor poder a
la demanda y al seguro comprador, para influir en la asignacién de
los recursos. Entre los elementos subyacentes tras este conflicto créni-
co se destacan tres caracteristicas relacionadas con la forma como se
constituy¢ el sistema de seguridad social desde sus inicios en el régi-
men militar (MIDEPLAN, 2000a): un proceso autoritario donde no
hubo lugar para construir una politica. Ademds se pasaron por alto
valores profundamente arraigados relativos a la proteccién social co-
lectiva frente a la individual, la alta rentabilidad de las ISAPREs, que
erosiono la legitimidad de su rol en la seguridad social, y la restric-
cién del gasto fiscal simultanea al crecimiento del sistema previsional
privado, percibida como un fortalecimiento de las ISAPREs en des-
medro del sistema publico.

Por otra parte, existen grados crecientes de insatisfacciéon de los
usuarios en ambos sistemas y persisten las iniquidades en el estado y
en la atencién de la salud de varones y mujeres: en el sistema ptblico
fundamentalmente por falta de oportunidad y listas de espera para
tratamientos, y en el sector privado por inseguridad frente a las enfer-
medades més graves y los elevados copagos.*

3.2. LA ACTUAL PROPUESTA DE REFORMA

En este contexto, el actual gobierno retomé el compromiso con el
sector a través de una nueva reforma de salud, como una de las prin-
cipales transformaciones sociales a llevar a cabo en el pais. En el pro-
ceso, impulsado por una comisién interministerial, participaron fun-
damentalmente departamentos técnicos del MINSAL y del FONASA.
El respaldo politico a la actual reforma provino del MINSAL junto
con el Ministerio de Hacienda y la Secretaria General de la Presiden-
cia, ademads del apoyo del Banco Mundial en la realizacién de diver-

4. Recogido en el informe de Minga Consultora: “Salud sexual y reproductiva y re-
forma de salud en Chile. Financiamiento de los sistemas de salud”, preparado para el
Instituto de Asuntos Publicos (INAP) de la Universidad de Chile, 2003.
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sos estudios que fueron creando conciencia sobre su necesidad, y pu-
sieron en el debate temas como la gestién de recursos y la inconclusa
separacién de funciones iniciada en los afios setenta.

El paquete de reformas propuestas estd integrado en los proyectos
de ley sobre Derechos y Deberes en Salud,® Régimen de Garantias de
Salud,® Financiamiento del mayor aporte fiscal requerido,” Modifica-
cién al Sistema Publico de Salud® y Modificacion a la regulacién de
las ISAPREs.?

El mas emblematico de estos proyectos es el Régimen de Garantias
de Salud, més conocido como Plan AUGE. Ha sido sefalado por el go-
bierno como la pieza central de la reforma por la formulacién de un
conjunto de garantias explicitas, exigibles por las personas para deter-
minados problemas de salud, en términos de acceso, oportunidad, ca-
lidad y proteccioén financiera. Este conjunto garantizado, restringido a
un cierto nimero de problemas de salud priorizados, tendria un finan-
ciamiento especial a través de impuestos especificos y de la creacién
de un fondo de redistribucién de riesgo con aportes de los cotizantes.

El Proyecto del Régimen Garantias en Salud plantea la necesidad
de abordar el siguiente conjunto de materias:

1. La definicién de objetivos nacionales de salud, como referente
principal para establecer prioridades, definir estrategias y pla-
nificar actividades.

2. El Sistema de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AU-
GE), constituido por acciones de salud ptblica y el componen-
te de salud de las personas, con patologias priorizadas.

3. Un nuevo modelo de atencién orientado a la promocién, pre-
vencion, y atenciéon oportuna y permanente.

4. El fortalecimiento de los recursos humanos, a través de una po-
litica de personal y un modelo laboral.

5. La creacién de una Autoridad Sanitaria para regular el funcio-

5. Proyecto de ley sobre Derechos y Deberes de las Personas en Salud, Mensaje 038-
344, mayo de 2001.

6. Proyecto que establece un Régimen de Garantias en Salud, Mensaje 1-347, mayo
de 2002 e Indicaciones al proyecto, mensaje 084-347, junio de 2002.

7. Mensaje 086-347, junio de 2002.

8. Proyecto que modifica el DL 2763 de 1979, Mensaje 81-347, junio de 2002.

9. Proyecto que modifica la ley 18.933, mensaje 082-347, junio de 2002.
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namiento del sistema ptblico y el privado, reforzando el rol del
MINSAL como ente rector.
6. El financiamiento mediante la creacién de un Fondo Solidario.
7. El mejoramiento de la gestién para asegurar la maxima eficien-
cia en el uso de recursos ptblicos, incluyendo la rendicién de
cuentas por parte de los directivos del sistema.

La propuesta busca ajustar la nueva estructura sanitaria del sector
publico a las actuales exigencias de la transicién epidemiolégica, la
tecnologia médica vigente y las necesidades de salud de la pobla-
cion.

Los cambios sociales, econémicos y culturales han incidido en un
patrén de mortalidad donde predominan enfermedades cardiovascu-
lares, traumatismos y cancer. En su primera fase se cubririan cin-
cuenta y seis patologias, que representan aproximadamente el 80%
de la carga de enfermedad y mas del 50% de las causas de hospitali-
zacion. Si bien el sistema ptblico ya cubre todas estas patologias, la
reforma garantizaria plazos mas cortos para su atencién.'” Dentro del
ambito de la salud sexual y reproductiva!l se contemplan en la aten-
cién primaria, las atenciones de planificacién familiar, la consejeria
respecto de la conducta sexual segura, y el control de la regulacién
de la fecundidad del adolescente y embarazo. En los niveles de ma-
yor complejidad se garantizaria la atencién integral del parto con
analgesia, el cancer cervicouterino, el cancer de mama, la atencion de
enfermedades de transmisién sexual, incluyendo la terapia con anti-
rretrovirales y la atencién de las complicaciones en el caso del SIDA.
Se considera también en el Plan AUGE el tratamiento de la depresién
de las mujeres, que si bien no es exactamente un tema de salud se-
xual y reproductiva, puede tener relacion con el alto nivel de violen-
cia familiar en Chile.!?

Si bien los aspectos de financiamiento no estan resueltos, el Ejecu-

10. Jorge Jiménez de la Jara, ex ministro de Salud de Patricio Aylwin, entrevistado
por Radio Cooperativa el 13 enero 2003.

11. En la fecha en que se redact6 este informe atin no se conocia el contenido defini-
tivo del Plan de Garantias Explicitas. Estd en elaboracién y debe ser propuesto al Minis-
tro de Salud por un Consejo que se constituira cuando se aprueben las leyes respectivas.

12. En el caso del cancer de mama y SIDA se contemplan acciones de seguimiento
y/o rehabilitacion.
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tivo recientemente otorgé caracter de urgencia al proyecto para agili-
zar su aprobacion legislativa.!3

Para mejorar la gestién del sistema y superar las actuales ineficien-
cias y restricciones, la propuesta contempla dos aspectos basicos: la
desconcentracién funcional y la creacién de redes asistenciales con
una légica territorial. Para la desconcentracion, se fortalece la Autori-
dad Sanitaria a nivel nacional y regional. Asi, los Servicios de Salud
se concentran sélo en la gestion de las prestaciones de salud, mientras
que la representaciéon ministerial regional asume funciones de recto-
ria, regulacion y fiscalizacion. Esto permitiria una visién integral de
las politicas a nivel regional, que considere temas especificos de salud
publica e integre la capacidad sanitaria en cada region.

En este esquema, los Servicios fortalecen su capacidad de gestion
haciéndose mas auténomos, la Direccién de los Servicios amplia sus
atribuciones para organizar y coordinar la gestion de las redes, la ges-
tion financiera y sanitaria, a la vez que debe rendir cuentas a nivel
publico y someterse a evaluacién por desempefio. Las redes asis-
tenciales permiten mayor flexibilidad administrativa y una mayor ar-
ticulacion con la comunidad a través de instancias participativas y el
monitoreo de la gestiéon. Cada red asistencial, compuesta por profe-
sionales, equipamiento y recursos de salud, asume la responsabilidad
de la poblacién en su territorio, abarcando la gestién de todos los ni-
veles: atencion primaria, hospitales y centros especializados.

Conceptualmente, la propuesta busca consolidar los esfuerzos ya
iniciados para que el modelo biomédico, predominantemente centra-
do en el hospital, transite a un modelo de salud familiar, con mas én-
fasis en la promocién y prevencién, mayor capacidad resolutiva en la
atencion ambulatoria e integral y mayores espacios para la participa-
cién de la comunidad. El nuevo modelo de atencién primaria de la
salud busca llevar los servicios a la comunidad ampliando la actual
oferta intramuros.

No obstante, en el discurso de la reforma no se logra visualizar un
modelo sanitario integral que dé coherencia a las propuestas y permi-
ta su mejor comprension para todas las partes interesadas. Un reflejo
de este vacio es la existencia de ciertas areas poco desarrolladas, co-

13. Seccion elaborada sobre la base del Proyecto de Ley Paquete de Reformas al
Sector Salud, Boletin 2947-11, 4 de junio de 2002.
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mo es el rol del MINSAL en la formulacién de politicas y de regula-
cion, en contraposicion con los aspectos administrativos y financieros
que fueron el centro del debate.

3.2.1. EVENTUALES MODIFICACIONES EN EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUC-
TIVA CON LA REFORMA PROPUESTA

La reforma actualmente en tramite legislativo, planteada para ser
implementada a partir del afio 2004, implicaria importantes modifica-
ciones tanto del sistema de financiamiento como de la provisién de
servicios. En primer lugar, el denominado Plan de Acceso Universal
con Garantias Explicitas (Plan AUGE), define un ntiimero determina-
do de problemas de salud (se han anunciado cincuenta y seis en una
primera etapa) que tendrian una garantia de atencion en determina-
dos plazos, de calidad y de financiamiento conocidos por los benefi-
ciarios del sistema ptblico y del privado. Estas prestaciones estarian
aseguradas tanto en el nivel primario, secundario, como en el nivel
terciario de atencion,'* con coberturas tedricas del 100%, con tiempos
de acceso controlados y con una alta cobertura financiera (sobre el
80% en los respectivos regimenes provisionales).

Desde el punto de vista de los recursos financieros necesarios para
el otorgamiento de las garantias, se calcul6 el costo operacional de
esas cincuenta y seis patologias, a partir del supuesto de la cobertura
y del costo actual en el sistema ptiblico, y estimando el costo de cerrar
la brecha de cobertura. Dadas las dificultades ya indicadas de aislar
financiamiento por patologia, sera interesante ver el resultado de los
costos reales de su implementacion frente a los iniciales previstos, si-
tuacién que probablemente se estd analizando con la implementacién
de los AUGE piloto por parte de FONASA.

En relacién con esta propuesta, se ha alertado sobre algunos ses-
gos y problemas que su implementacién podria enfrentar. Se ha plan-

14. Como ya se mencion, se contemplarian en la atencion primaria la planificacién
familiar, la consejeria en conducta sexual segura, el control de la regulacién de la fecun-
didad del adolescente y el embarazo. En los niveles superiores se incluiria la atencién
integral del parto con analgesia, el cdncer cervicouterino, el cancer de mama, las enfer-
medades de transmisién sexual, incluyendo la terapia con antirretrovirales y la aten-
cion de las complicaciones en el caso del SIDA. Ademas se consideraria el tratamiento
de la depresién de las mujeres.
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teado que esta modalidad podria inducir una focalizacién de la activi-
dad de los establecimientos de atencién primaria, secundaria y tercia-
ria hacia las prestaciones incluidas en el Plan AUGE, por las cuales
los prestadores recibirian financiamiento a costos reales. Esto ha lle-
vado a plantear, asimismo, que se pone en peligro la viabilidad de
mantener los niveles actuales de cobertura de las patologias no inclui-
das en el Plan AUGE si no se garantiza también su adecuado finan-
ciamiento.

Por otra parte, se ha alertado sobre el supuesto del que se parte en
relacién con la capacidad instalada y el personal calificado. La pro-
puesta considera implicitamente que estos recursos existen en ntiime-
ro suficiente, ya que en el proceso de calculo de costos no se incorpo-
r6 la inversién nueva ni de reposicién. La préctica indicaria que esto
no necesariamente se cumple. Asi, por ejemplo, se ofrece garantia de
atencion del 100% del cédncer cervicouterino, pero la capacidad insta-
lada para radioterapia es insuficiente, y se estima inferior al 40% de lo
requerido para dar respuesta a las necesidades actuales. Preocupa a
los analistas, y particularmente a los funcionarios del sector ptblico,
que la falta de inversion traiga consigo una creciente compra de servi-
cios al sector privado con aumento de los costos y disminucién pro-
gresiva de las coberturas sanitarias actuales que han sido posibles
gracias a la existencia de un sistema ptblico.

Estan en discusion en el Parlamento los mecanismos que se utili-
zardn para establecer estas garantias. Si bien se ha anunciado que se-
rian cincuenta y seis los problemas de salud abordados, otras senales
muestran que deberd iniciarse la reforma con un niimero menor. De
hecho, en el proyecto iniciado en el sistema publico, se parti6 el afio
2002 con tres problemas: cancer en nifios, cardiopatias congénitas e
insuficiencia renal crénica y en el afio 2003 se incorporaron sélo otros
tres: cuidados paliativos de cancer, cancer cervicouterino y depresién
en la mujer de quince a cuarenta y cuatro afios. Su implementacién ha
requerido, de acuerdo con las mismas autoridades, ajustes de precios
y mecanismos de implementacién que atin hoy no estan totalmente
instalados. Definitivamente existen serias dudas acerca de la factibili-
dad de implementar el Plan AUGE en las condiciones establecidas a
la fecha de escribir este informe.



4. CONSIDERACIONES BASICAS PARA
INCORPORAR LA SALUD SEXUAL

Y REPRODUCTIVA EN LA AGENDA

DE LA REFORMA SECTORIAL

Mas alla del logro que puede significar la prioridad otorgada a un
conjunto de atenciones en el contexto de la reforma propuesta, tanto
la estructuraciéon del sistema como el abordaje de la salud sexual y re-
productiva actuales plantean una serie de desafios que deben ser con-
siderados.

Una mirada centrada en la equidad destaca que la segmentacién y
fragmentacion de nuestro sistema mixto de salud potencian desigual-
dades evitables e injustas en el estado de salud de la poblacién y en
su atencion. Este aspecto se ha visto reflejado en la falta de recursos,
la calidad de los servicios y en los pagos que deben realizar los usua-
rios. El sistema privado, por tratarse de seguros individuales, con di-
ferentes tipos de planes y coberturas y una gran desinformacién de
los usuarios, presenta una grave discriminacién hacia la mujer por su
alto “grado de siniestralidad”, vinculada a su demanda por atencién
de salud reproductiva.

La ausencia de un marco normativo que consagre la salud sexual
y reproductiva como un derecho de varones y mujeres desde una
perspectiva de ciclo de vida y que vislumbre la necesidad de recono-
cer los cambios sociales y culturales de nuestra sociedad, evidencia la
falta de reconocimiento explicito de los actores en salud, en tanto su-
jetos de derechos, privilegidndose un status de usuarios/sujetos de
atencion.

Por otra parte, una base fundamental de los logros en salud, y par-
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ticularmente en salud sexual y reproductiva, lo constituye la existen-
cia de un sistema doméstico de cuidado de la salud, apoyo invisibili-
zado sobre el que descansa tanto el sector ptiblico, como el privado.
Hoy en dia, la segmentacién del sistema institucional de salud, suma-
da al costo que asume el sistema doméstico de salud, se traduce en
una sobrecarga que sin duda impacta negativamente sobre las condi-
ciones de vida de las mujeres, tema que no se encuentra en la agenda
de la reforma sectorial.

Los desafios son muiltiples y los avances discretos. Avanzar sobre
la reflexién y accién orientadas a la incorporacién de la salud sexual
y reproductiva en la agenda de la reforma supone necesariamente
poner en la balanza los avances en la incorporacion de este enfoque,
su operacionalizacién y su evaluacion a través de los indicadores de
resultado, las modificaciones incorporadas y las que resta incorporar
en el &mbito politico juridico, asi como el rol de las organizaciones de
la sociedad civil. Paralelamente, se requiere buscar las oportunidades
y areas de profundizacién que ofrece el panorama actual en materia
de politicas, programas y acciones en salud sexual y reproductiva, el
marco politico juridico e institucional que acoge los temas de la salud
sexual y reproductiva, la formacién de recursos humanos en salud
sexual y reproductiva y la presencia de vinculos significativos entre
la participacién de sectores de la sociedad civil y el posicionamiento
de los temas de la salud sexual y reproductiva en la agenda ptblica y
particularmente en la reforma sectorial. En este marco, el eje articula-
dor debe ser el reconocimiento explicito de la corresponsabilidad
entre Estado, sociedad civil y el sistema institucional privado de
atenciéon en salud en el proceso salud/enfermedad y en el sistema
prestador de servicios. Esto se asegura en la medida que existan me-
canismos claros que vayan mas alld de la instrumentalizacién y fun-
cionalizacién de las tareas que se llevan a cabo desde el ambito co-
munitario.

A pesar de que la reforma en curso no da indicios claros de cam-
bios estructurales ni de la implementacién de un modelo sanitario in-
tegral, manteniéndose un esquema centralizado, con una cultura ins-
titucional jerdrquica, poco flexible y con una ausencia del enfoque de
género, es posible visualizar ambitos de acciéon que en el mediano y
largo plazo pueden dar pie a una articulacién efectiva de la salud se-
xual y reproductiva y la reforma sectorial.

A la luz de nuestros hallazgos, se visualizan areas en las que es
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posible avanzar para articular el enfoque de la salud sexual y repro-
ductiva y la agenda de la reforma sectorial.

4.1. PROMOCION, RECONOCIMIENTO E INSTITUCIONALIZACION
DEL ENFOQUE DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA COMO
DERECHO HUMANO

El reconocimiento del derecho a la atencién de la salud reproduc-
tiva, y dentro de ella de la atencién en salud sexual, ha permitido am-
pliar los marcos normativos relacionados con estos derechos, pese a
que la CIPD reconoce explicitamente sélo los derechos reproductivos.
El reconocimiento de los derechos sexuales permite no sélo eliminar
el sesgo de género y etario, sino también incluir actores cuyos com-
portamientos u orientaciones sexuales no apuntan a la reproduccién
biolégica. Por ello, la operacionalizacién del concepto de salud sexual
y reproductiva debiera ir més alla de la bisqueda de respuestas ade-
cuadas a las necesidades asociadas a las diferencias y complementa-
cién bioldgicas entre varones y mujeres, incorporando a las personas
homo y heterosexuales de todas las edades. El proyecto de Ley Marco
sobre Derechos Sexuales y Reproductivos avanzé de manera sustanti-
va en aras de asegurar este reconocimiento.

La salud sexual y reproductiva debe ser reconocida como un dere-
cho humano basico a la luz del principio de justicia, por lo tanto se
deben resguardar su ejercicio sin consideraciones sociales, de género,
econémicas, culturales o étnicas, asi como incorporar los principios
de confidencialidad y autonomia en su atencién. En ese sentido, exis-
ten iniciativas y propuestas relativas a la salud sexual y reproductiva
presentadas a partir del afio 2000. Dentro de éstas, se encuentran ac-
tualmente en tramite el Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexua-
les y Reproductivos (2000), Proyecto de Ley sobre Derechos y Debe-
res de las Personas en Salud (2001), la modificacién en el Cédigo
Penal del delito de aborto (2002) y la modificacién del articulo 119 del
Codigo Sanitario en lo relativo al aborto terapéutico (2003).

Estas iniciativas se destacan por introducir temas que otorgan cen-
tralidad al enfoque de la salud sexual y reproductiva, especialmente
aquellos que ponen de manifiesto los derechos y las obligaciones de
los ciudadanos. El primero de ellos -impulsado fundamentalmente
desde la sociedad civil- apunta a reconocer la sexualidad y los dere-
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chos sexuales, distinguiéndolos de la reproduccion y los derechos re-
productivos. Incorpora, ademads, la necesidad de informacién, educa-
cién y acceso a los servicios, explicita la equidad entre sexos y grupos
etarios y establece el derecho a la confidencialidad. El segundo pro-
yecto —inserto dentro de las propuestas del actual proyecto de refor-
ma- apunta a un cambio en la nocién de usuario, modificando el én-
fasis de “paciente” a “persona sujeto de atencién” y esta orientado a
consagrar el derecho a la confidencialidad y la autonomia de las per-
sonas en salud. Ambos proyectos fueron presentados por parlamen-
tarios sin intervencién del gobierno. El proyecto de modificacién en el
Codigo Penal del delito al aborto ha sido iniciativa de un grupo de di-
putados de derecha (Unién Demécrata Independiente-UDI) y busca
cambiar su actual ubicacién entre los delitos contra la moralidad pu-
blica y el orden de las familias al capitulo de los delitos contra las per-
sonas. Esto conllevaria un significativo aumento de las penas, tanto
para las mujeres que se practican o someten a abortos como para los
terceros que intervienen; ademads este proyecto propone introducir la
figura de arrepentimiento eficaz y, por ultimo, faculta al juez a con-
mutar la pena privativa de libertad que se impone a la mujer por la
realizacion de trabajos determinados en favor de la comunidad, espe-
cialmente en organizaciones de tipo “pro vida”. El dltimo proyecto
fue presentado por diputados de los partidos de gobierno (Concerta-
cién) y una diputada de derecha, y apunta a reestablecer el aborto te-
rapéutico en el Cédigo Sanitario, y con ello, la situacién vigente hasta
1989. Hasta marzo de 2004 los proyectos no se habian debatido y el
gobierno no se habia pronunciado al respecto.

4.2. FORTALECIMIENTO DE ACCIONES SECTORIALES Y
MULTISECTORIALES EN LA SALUD SEXUAL'Y REPRODUCTIVA QUE INCORPOREN LA
PARTICIPACION CIUDADANA

El sistema institucional de salud ptblico cuenta con un conjunto
de programas segmentados segtin etapas del ciclo de vida, que pue-
den contener acciones relativas a la salud sexual y reproductiva den-
tro de sus orientaciones programaticas.

El Programa Salud del Adulto Mayor tiene el desafio de incorpo-
rar la situacién de la salud sexual y reproductiva de varones y muje-
res en esta etapa, lo cual es coherente con la necesidad de ampliar es-
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te enfoque y fomentar la complementariedad entre los distintos pro-
gramas del sector salud y otros sectores. Este desafio debiera ampliar-
se al Programa de Pueblos Indigenas. En la misma direccién, el Pro-
grama Salud del Adolescente debiera aportar fundamentalmente
desde el &mbito de la promocién de la salud sexual y reproductiva en
aquellas dimensiones que estan en el limite con el Programa Salud de
la Mujer, como en el caso de la atencién del embarazo adolescente y
de la salud sexual y la salud reproductiva de los varones menores de
dieciocho afios.

Las atenciones de planificaciéon familiar, de consejeria para una
conducta sexual segura, del control de la regulaciéon de fecundidad
del adolescente y del embarazo debieran verse fortalecidas en el dm-
bito de la promocién de la salud sexual y reproductiva. En los niveles
de mayor complejidad se debiera avanzar en la atencién integral del
parto con analgesia, la atencién del cancer cervicouterino, del cancer
de mama, de las enfermedades de transmisién sexual, incluyendo la
terapia antirretroviral y la atencién de las complicaciones en el caso
del SIDA.

En materia de salud sexual y reproductiva de los varones, es posi-
ble avanzar y responder a una demanda creciente, incorporando una
perspectiva global que los haga participes de acciones como el control
de la fecundidad y de consejeria en salud sexual y reproductiva en un
contexto de importantes transformaciones sociales y culturales.

Diversas acciones han emprendido organizaciones de la sociedad
civil en el tema, tanto a nivel de prestacién de servicios, difusiéon-pro-
mocidn, capacitaciéon-formaciéon, como en investigaciéon cientifica y
social, seguimiento de acuerdos internacionales y desarrollo de pro-
puestas de intervencién y politicas publicas. El desafio es avanzar en
el reconocimiento del rol que han asumido y potenciar las capacida-
des ya generadas.

Se destaca, asimismo, la necesidad de sistematizar, evaluar y di-
fundir metodologias de intervencién y prestacioén de servicios alter-
nativos al sistema publico y privado, ya que representan un potencial
de conocimiento factible de traspasar el sector ptblico, especialmente
a nivel regional y local.
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4.3. GESTION EFICIENTE Y EFICAZ A NIVEL LOCAL CON UN
RECONOCIMIENTO EXPLICITO DEL ROL DEL SISTEMA
DOMESTICO DE CUIDADO Y ATENCION DE LA SALUD

El modelo de atencién se caracteriza por una escasa capacidad de
resolucién, una inadecuada capacidad de anticiparse a los dafios en
salud, y una baja participacién ciudadana en los procesos de diagnés-
tico, seguimiento y monitoreo de la situacion de salud.

Para avanzar hacia una gestion mas eficiente es necesario el forta-
lecimiento de la red ptblica de atencion y el desarrollo de mayores
capacidades de gestion local. Asimismo, se requiere hacer visible el
rol de las redes locales de apoyo a la atencién primaria de salud y el
aporte del sistema doméstico de atencién a la salud. Al mismo tiem-
po, se requiere contar con protocolos que regulen tanto la medicaliza-
cién de la atencién de la salud sexual y reproductiva, como el monito-
reo de la situacion de la salud sexual y reproductiva en los varones y
las mujeres que recurren a los servicios por otras afecciones que pue-
den estar vinculadas a este &mbito de la salud.

En materia sanitaria el desafio es ajustar la nueva estructura sani-
taria del sector publico a las actuales exigencias de la transicién epi-
demiologica, a la tecnologia médica vigente y a las necesidades de sa-
lud de la poblacién, asi como asegurar el ejercicio de una ciudadania
en salud garantizada por ley.

Este ejercicio de ciudadania se puede ver facilitado a través de la
promocion de instancias de participacion en el sistema institucional
de salud y en el establecimiento de canales de comunicacién entre és-
te y la poblacién, no sélo para quienes requieran atencién sino para
toda la poblacién asignada a cada servicio. En el mismo sentido pue-
de operar la promocién de un mayor control ciudadano a partir de la
coordinacién sector publico-entidades de la sociedad civil sin fines
de lucro. Especialmente relevante resulta esta coordinacién en el se-
guimiento de compromisos internacionales en materia de salud de la
mujer, y especificamente en la salud sexual y reproductiva y en la de-
finicién y evaluacién de compromisos, asi como de y metas en este
tema.

Otra de las estrategias supone promover y potenciar las experien-
cias impulsadas por la sociedad civil respecto de la difusién, preven-
cién, promocién y capacitacion en salud sexual y reproductiva e in-
tercambio de experiencias en salud sexual y reproductiva y el mutuo
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aprendizaje entre el sector publico y las entidades sin fines de lucro
de la sociedad civil.

4.4. FORTALECIMIENTO Y COORDINACION DEL MARCO
INSTITUCIONAL Y NORMATIVO

En el actual contexto, el fortalecimiento del marco institucional y
normativo requerido para una gestion eficiente supone el apoyo a la
aprobacién de una Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproduc-
tivos, que consagre los derechos de salud sexual y reproductiva de
varones y mujeres, reconociendo a las personas como sujetos de dere-
chos, no sélo en su calidad de usuarios de servicios de salud, aplica-
ble tanto al sector publico como al privado. Asimismo, requiere po-
tenciar la red de atencion asistencial, articulando los tres niveles de
atencion primario, secundario y terciario en la atencion de la salud se-
xual y reproductiva, fortalecer la atencién comunitaria en este ambito
de la salud, aumentando los recursos tanto humanos como financie-
ros destinados al trabajo comunitario en salud, y revisar y reformular
los sistemas de seguridad privados que asignan un grado de sinies-
tralidad mayor a la salud reproductiva.

Otras medidas que contribuirian al fortalecimiento del marco ins-
titucional refieren a propiciar una accién coordinada en el sector y las
relaciones intersectoriales, especialmente con el Ministerio de Educa-
cién, el Servicio Nacional de la Mujer y el Instituto de la Juventud, asi
como establecer mecanismos claros que permitan identificar el gasto
en los diferentes programas de salud, especialmente en el &mbito de
la salud sexual y reproductiva.

4.5. RECURSOS HUMANOS Y SISTEMAS DE INFORMACION Y
MONITOREO DESDE EL ESTADO

Recursos humanos

Es importante reconocer los esfuerzos que realizan profesionales y
técnicos del ambito de la salud que buscan entregar una atencién de
calidad. En este sentido, la necesidad de hacer de las voluntades per-
sonales una politica de formacién y capacitaciéon de recursos huma-
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nos en atencién de la salud sexual y reproductiva, es —segtin nuestros
informantes clave— una prioridad. Ello implica, ademas, revisar la cu-
rricula de pre y posgrado en las instituciones formadoras de recursos
humanos en salud, como también el disefio de programas de educa-
cién continua para los prestadores. Este componente no es profundi-
zado por ningtin proyecto de la reforma.

Sistemas de informacion y monitoreo

El MINSAL cuenta con un Departamento de Estadisticas que pro-
gresivamente ha ido incorporando la entrega de indicadores globales
que podrian ampliar su nivel de desagregacion.

Se trata de implementar un sistema de informacién que permita
disefar, redisefiar y evaluar las politicas en salud sexual y reproduc-
tiva con miras al ejercicio de un control ciudadano. El sistema de me-
dicion y registro, al que se requiere dotar de recursos financieros, téc-
nicos y humanos que permitan su desarrollo eficiente, debe apoyarse
en la necesidad de mantener y perfeccionar el monitoreo del cumpli-
miento de los acuerdos internacionales y nacionales en salud sexual y
reproductiva, ya sea ampliando los &mbitos tematicos, considerando
las diferencias segtin ambito geografico (regién y comuna) y nivel so-
cioeconémico (ingreso), haciendo un seguimiento de compromisos y
programas especificos del MINSAL, MINEDUC y SERNAM en mate-
ria de salud sexual y reproductiva. El sistema debe mantenerse en el
tiempo, utilizando instrumentos e indicadores comparables. Los indi-
cadores deben dar cuenta de los componentes de salud que permiten
promover y prevenir procesos en salud sexual y reproductiva. La in-
formacién que entregue debe ser ttil para quienes disefian las politi-
cas ptblicas y los usuarios, y deberia incorporar el desarrollo de ins-
trumentos para evaluaciones cualitativas (por ejemplo, para evaluar
calidad de la atencién, la incorporacién del enfoque de salud sexual y
reproductiva, etcétera).

El sistema de informacién debiera utilizar fuentes peridédicas y
continuas de informacién. Entre las periddicas, la realizacién de estu-
dios cuantitativos en salud sexual y reproductiva puede generar im-
portantes insumos, especialmente para abordar los temas del ejercicio
de derechos sexuales y reproductivos y la equidad de género, pero
también los ligados a necesidades y calidad de atencién en este &mbi-
to de la salud. Esto debiera ser complementado con estudios cualitati-

CONSIDERACIONES BASICAS PARA INCORPORAR LA SALUD SEXUAL 223

vos que permitan indagar sobre los aspectos psicosociales y patrones
socioculturales que favorecen o impiden los procesos orientados a
una atencién integral de la salud sexual y reproductiva. Las fuentes
continuas de datos debieran corresponder al registro sistematico de
los casos atendidos en el sistema de salud. Este registro no debe in-
cluir sélo el ndmero de casos atendidos y la patologia o actividad de
promocion, sino también incorporar otras variables sociodemogréﬁ-
cas relevantes para efectos de politica publica, tales como el area de
residencia, la escolaridad, el tamafio de hogar, etcétera.



5. DIALOGO NACIONAL:
APORTES Y RECOMENDACIONES

El didlogo tuvo como objetivo central identificar oportunidades
para promover la salud sexual y reproductiva en el proceso de refor-
ma sectorial en Chile, desde una perspectiva de derechos. El insumo
bésico para la realizacién del didlogo fue el estudio “Salud Reproduc-
tiva y Reforma del Sector Salud en Chile”, llevado a cabo por un equi-
po de investigadores del INAP,! cuyos hallazgos se han sintetizado
en los acdpites anteriores.

La ceremonia inaugural fue presidida por la Ministra del Servicio
Nacional de la Mujer-SERNAM, Cecilia Pérez. La acompafiaron Lo-
renzo Agar, Secretario Ejecutivo del INAP; André Medici, represen-
tante del Banco Interamericano de Desarrollo-BID, y Ménica Gogna,
Coordinadora General del Proyecto Salud Reproductiva y Reforma
del Sector Salud, en representacién de la Unidad Ejecutora (CEDES).
La ministra enfatiz6 la importancia de este evento frente a los nuevos
desafios en salud sexual y reproductiva y derechos sexuales y repro-
ductivos en Chile y recalcé el rol que compete a SERNAM respecto de
la coordinacién intersectorial, asi como su compromiso por agendar
estos temas en su actual gestion.

El didlogo conté con mas de un centenar de asistentes. Entre ellos,

1. INAP, Universidad de Chile, Marcela Ferrer, Claudia Gutiérrez, Antonieta Su-
rawski y Lorenzo Agar.
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autoridades sectoriales y provinciales, representantes de organizacio-
nes no gubernamentales, centros de investigacién, organizaciones so-
ciales y gremiales vinculadas al &mbito de la salud y al movimiento
de mujeres. La modalidad de trabajo consisti6 en exposiciones a car-
go de especialistas nacionales e internacionales, realizadas el primer
dia del didlogo y en talleres tematicos de discusién agrupados en tres
mesas de trabajo,? realizados el segundo dia.

Este informe sintetiza las exposiciones de los especialistas y las re-
flexiones y propuestas generadas por los participantes en los talleres
temdticos de discusién.? Se presenta el trabajo desarrollado en cinco
puntos. Los cuatro primeros resumen los principales aspectos enfati-
zados en las ponencias. El quinto expone el debate, la reflexién y las
propuestas emanadas de las mesas tematicas de trabajo y la reunién
plenaria final. Se anexa la agenda definitiva del didlogo, las preguntas
que guiaron el debate de los talleres y la lista de participantes.

5.1. LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN LA REFORMA
DEL SECTOR SALUD

El primer panel del didlogo nacional, La salud sexual y reproductiva
en la reforma del sector salud, estuvo orientado a identificar aspectos
cruciales en los procesos de reforma de los sistemas de salud en la re-
gion en general y en Chile, en particular. Especialmente, se traté de
identificar los desafios y las oportunidades de articular estos procesos
con las necesidades de la salud sexual y reproductiva desde una pers-
pectiva de derechos.

Se presentaron cinco ponencias. Las tres primeras se refirieron a
aspectos contextuales de la situacién de la salud sexual y reproducti-

2. El Programa contempld originalmente la realizacién de cuatro mesas de trabajo,
las cuales fueron reducidas a tres por sugerencia de los participantes en el didlogo (véa-
se la agenda definitiva en el anexo).

3. Para la realizacién de las mesas de trabajo se cont con la colaboracién de las si-
guientes profesionales: Julia Cubillos, Maria Isabel Matamala, Fanny Berlagoscky, Ma-
ria Eugenia Calvin, Ivelise Segovia, Maria Soledad Barria, Hugo Rebolledo, Elayne
Leyton, Victoria Norambuena, Maria Isabel Monsalves. El equipo organizador del dia-
logo agradece la valiosa participacion de estas profesionales, como también la de todas
las personas que participaron activamente en los talleres de discusién grupal.
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va en la regién desde una perspectiva de género, incluyendo un ana-
lisis de los desafios y las oportunidades que los procesos de reforma
del sector salud plantean para el abordaje integral de este tema. Las
dos ultimas presentaron los estudios de caso realizados en la Argenti-
na y Chile. A continuacién se proporciona una sintesis de los princi-
pales topicos abordados.

5.1.1. PANORAMA REGIONAL%

Los procesos de reforma de los sistemas y servicios de salud, desa-
rrollados en la region en las tltimas décadas, han tenido un bajo im-
pacto en la reduccién de las desigualdades sociales. La necesidad de
implementar politicas sectoriales que contribuyan efectivamente a
mejorar el nivel y la calidad de vida de los grupos mas desfavoreci-
dos, constituye un tema de agenda publica en la mayoria de los pai-
ses.

Al menos en el plano declaratorio, las actuales reformas de salud
han priorizado la reduccién de las iniquidades y la revisién de las po-
liticas sugeridas por las agencias multilaterales. Esto ha llevado a que
la cuestion de la equidad, y particularmente la equidad de género, se
constituya en un desafio ético y politico, ubicindola como un elemen-
to esencial dentro de los procesos de reforma.

Se senalaron tres dimensiones en las que se expresan las iniquida-
des de género en salud: a) Riesgos de salud frente a oportunidades de
gozar de buena salud; b) Necesidades de salud frente a acceso a recur-
sos de salud, y c) Responsabilidad en salud frente a poder en salud.

La superacion de las iniquidades, particularmente en el ambito de
la salud sexual y reproductiva, implica al menos tres aspectos que de-
bieran ser materia de particular atencion:

* Mayor sobrevivencia de las mujeres respecto de los varones. Esto
no garantiza un mejor estado de salud, por lo que se debe abordar
tanto la calidad de vida de esta sobrevida como también los prin-
cipales problemas del estado de la salud sexual y reproductiva y
sus macrodeterminantes (género, nivel socioeconémico, etnia, area

4. Sobre la base de las exposiciones de André Medici, Celia Almeida y Maria Isabel
Matamala.
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de residencia, entre otros). En este ambito, los problemas mas se-
nalados fueron: elevadas tasas de mortalidad materna, basicamen-
te producto de abortos inseguros; aumento de la incidencia del
VIH/SIDA entre mujeres; tasas de fecundidad mas elevadas en
grupos vulnerables (segtiin pobreza, ruralidad, etnia); crecientes
niveles de embarazo adolescente precoz.

* Acceso diferencial a la atencién de la salud sexual y reproductiva
de varones y mujeres. La exclusién de los varones de los servicios
de salud sexual y reproductiva aumentaria la posibilidad de fraca-
so en los esfuerzos por lograr un mejor nivel de ésta, dada la in-
fluencia que ejercen los varones en la atencién y/o educaciéon en la
salud sexual y reproductiva de las mujeres.

¢ Iniquidad de género en el financiamiento. En los sistemas no soli-
darios las mujeres pagan mas que los varones por atencién de sa-
lud. En Chile, el costo de los planes dirigidos a mujeres en edad
fértil es tres veces mds alto que el de los varones.

Estos aspectos hacen evidente la necesidad de incorporar la pers-
pectiva de género en el establecimiento de parametros de seguimien-
to del impacto en la equidad de las reformas de salud.

5.1.2. LA ARGENTINA Y CHILE

Las exposiciones sobre los casos de Chile y Argentina sintetizaron
los resultados de los estudios realizados en el marco del proyecto
coordinado por el CEDES. Se destacan las recomendaciones compar-
tidas en esta reunién.

Argentina®

e Difundir en la comunidad de manera amplia informacién sobre
los objetivos y alcances de las reformas sectoriales.

* Promover el conocimiento sobre los objetivos, instrumentos y pro-
yecciones de la reforma entre los equipos técnicos de gobierno y
entre los proveedores de servicios del sector.

5. Basado en la exposicién de Ratl Mercer sobre el estudio “Salud sexual y repro-
ductiva y reforma del sector salud en Argentina”, realizado por el CEDES.
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e Habilitar espacios que convoquen a los actores involucrados en las
medidas de reforma.

* Realizar de manera previa el analisis de los posibles impactos de
las medidas de reforma.

* Incorporar la perspectiva de género en el disefio de medidas.

® Promover el disefio de Planes Operativos Anuales de Salud Sexual
y Reproductiva en los distintos niveles de gobierno.

¢ Disefiar una politica de recursos humanos acorde con las necesida-
des de la reforma sectorial.

* Realizar diagnosticos integrales a nivel provincial.

Chile®

Sobre la base de los hallazgos descriptos, se identifican las siguien-
tes dreas en las que es posible avanzar en la articulaciéon del enfoque
de salud sexual y reproductiva y la agenda de la reforma sectorial.

* Promocién, reconocimiento e institucionalizacién del enfoque de
salud sexual y reproductiva como derecho social: incorporacién de
un enfoque que permita dar cuenta de este tema en tanto compo-
nente esencial de la salud de varones y mujeres sin distinciéon de
sexo, edad, preferencias reproductivas y orientaciones sexuales.

e Potenciar acciones sectoriales y multisectoriales en salud sexual y
reproductiva que incorporen la participaciéon ciudadana: poten-
ciarla y asegurarla desde una perspectiva de corresponsabilidad
Estado-sociedad civil-privados en los procesos de salud/enferme-
dad.

* Gestion eficiente y eficaz a nivel local, con un reconocimiento ex-
plicito del rol del sistema doméstico de cuidado y atencién de la
salud: incorporacién del enfoque de salud sexual y reproductiva
en programas multisectoriales con una perspectiva de ciudadania
en salud.

¢ Formacion de recursos humanos en salud sexual y reproductiva: a
la luz del concepto de salud sexual y reproductiva planteado, re-
sulta un requisito indispensable para que las acciones disefiadas

6. Basado en la exposicién de Lorenzo Agar sobre el estudio “Salud sexual y repro-
ductiva y reforma del sector salud en Chile”, realizado por el INAP.
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puedan traducirse adecuadamente en acciones concretas de la
préctica cotidiana de atencién y promocion de salud.

e Potenciar sistemas de informaciéon y monitoreo desde el Estado,
que se articulen con los existentes en la sociedad civil para contar
con un sistema de informacién que esté en directa relacién con la
posibilidad de monitoreo y evaluacién de programas en salud se-
xual y reproductiva, orientado a la promocién de un control social
por parte de los ciudadanos.

5.2. GENERO, DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS, Y
REFORMA DEL SECTOR SALUD’

En el segundo panel del didlogo, Género, derechos sexuales y repro-
ductivos y reforma del sector salud, se expuso sobre el estado de situa-
cién de los derechos sexuales y reproductivos en el marco de la refor-
ma del sector salud y los desafios pendientes en Chile.

Se presentaron cuatro ponencias. La primera dio cuenta del estado
de situacion del Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y
Reproductivos. Se destacé que el principal obstaculo para la aproba-
cién de este proyecto es la falta de voluntad politica de legislar en la
materia, por lo que se inst6 a las organizaciones de la sociedad civil a
trabajar sobre el punto. La segunda ponencia describié los cambios
socioculturales de la poblacién chilena, incorporando datos del dlti-
mo Censo de Poblacién y Vivienda realizado en el afio 2000. La terce-
ra, situada desde la perspectiva de los estudios sobre masculinidad,
hizo presente la ausencia de la salud sexual y reproductiva de los va-
rones como un derecho basico y la preeminencia de enfoques desde el
“deber ser”, basados en la responsabilidad masculina frente a los te-
mas de paternidad y anticoncepcién. Por tltimo, la cuarta ponencia
incluy6 una mirada desde el movimiento de mujeres en salud. Junto
con recalcar el impacto negativo que los procesos de reforma en curso
tienen sobre la salud sexual y reproductiva de las mujeres, posicioné
el tema de la salud como derecho humano basico. A continuacién se
presentan algunos planteamientos realizados por los expositores,

7. Capitulo basado en las exposiciones de Enrique Accorsi y Claudia Dides (Estu-
dio CORSAPS-ICMER); José Olavarria (FLACSO) y Esperanza Cerén (RMSLAC).
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agrupados en dos temas. El primero refiere a la situacién politico ins-
titucional de los derechos sexuales y reproductivos en Chile en el
marco de la reforma, y el segundo, al género y los derechos sexuales
y reproductivos.

5.2.1. SITUACION POLITICO INSTITUCIONAL DE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS EN
CHILE EN EL MARCO DE LA REFORMA

La salud sexual y reproductiva como componente esencial de la
salud, y los derechos que de ella emanan (derechos sexuales y repro-
ductivos), pertenecen al &mbito de los derechos humanos de segunda
generacion.® Los derechos sexuales y reproductivos representan el de-
recho basico de las parejas e individuos de decidir libre y responsa-
blemente sobre el ntimero y espaciamiento de sus hijos e hijas y de te-
ner la informacién, educacién y medios necesarios para hacerlo.

La exposicion a cargo del Presidente de la Comisién de Salud de la
Céamara de Diputados, Enrique Accorsi, sehal6 los principales obsta-
culos -fundamentalmente politicos— para legislar en materia de dere-
chos sexuales y reproductivos, refiriéndose al Proyecto de Ley Marco
sobre Derechos Sexuales y Reproductivos. Estos obstaculos son la fal-
ta de apoyo tanto del Poder Ejecutivo como de los propios parlamen-
tarios de la coalicién gobernante.

En Chile, cualquier proyecto de ley comienza a ser discutido por
una determinada comisién parlamentaria, atendiendo al grado de ur-
gencia que se le asigne a su tramitacion. El cardcter de urgencia es de-
terminado por el Poder Ejecutivo (Presidente de la Republica). El Pro-

8. Los derechos humanos de primera generacion, que se fundamentan en la liber-
tad, comprenden los derechos civiles y politicos y surgen ante la necesidad de oponer-
se a los excesos de la autoridad. Los de segunda generacion se fundamentan en el prin-
cipio de igualdad y corresponden a los derechos econémicos sociales y culturales:
imponen un “deber hacer” positivo por parte del Estado, su titular es el individuo en
comunidad y su reclamo es mediato, pues dependen de las condiciones de cada pais.
En este sentido, se solicita que el Estado garantice el acceso a la educacién, salud, traba-
jo, seguridad social, etcétera, para procurar las mejores condiciones de vida a los indi-
viduos. Finalmente, los derechos de tercera generacién —que todavia se encuentran en
proceso de desarrollo- son los llamados derechos de solidaridad, referidos al desarro-
llo, la paz y el medio ambiente. Es del caso sefialar que hay quienes hablan ya de dere-
chos de cuarta generacién, con un contenido que todavia no esta bien delimitado (Fe-
rrer et al., 2003).
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yecto de Ley Marco, elaborado por organizaciones de la sociedad civil
y presentado a la Comisién de Salud de la Camara de Diputados en
noviembre de 2000, no ha tenido avances por cuanto naci6 desprovis-
to de la condicién de urgencia necesaria. La falta de consenso politico
entre los parlamentarios de la oposicién y de la coaliciéon gobernante
—particularmente en éstos—, sumada a la ausencia del apoyo desde el
Ejecutivo, han impedido iniciar la discusién de este proyecto de ley.

Segun el Diputado Accorsi, las alternativas posibles para avanzar
en materia de legislacion serfan dos: a) lograr el apoyo del Poder Eje-
cutivo asignandole algtin grado de urgencia al proyecto, y b) promo-
ver el tema dentro del Proyecto de Derechos y Deberes en Salud —uno
de los proyectos del paquete de reformas—, incorporando un compo-
nente que favorezca en alguna medida la promocién de los derechos
sexuales y reproductivos. Cabe destacar que asistentes al didlogo,
provenientes de centros de investigacion y de organizaciones no gu-
bernamentales, sefialaron que participaron activamente ante una invi-
tacion de la propia Comisién de Salud para proponer elementos que
podrian ser abordados en tal proyecto, y que sus propuestas no ha-
bian sido acogidas hasta el momento.

5.2.2. GENERO Y DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

Se sefialé que el debate sobre los derechos sexuales y reproducti-
vos ha estado vinculado estrechamente al movimiento feminista, ba-
sado en los derechos que las mujeres tienen sobre su sexualidad y la
reproduccién. Las plataformas de accién han sido la Convencién para
la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién (CEDAW) y las
Conferencias Internacionales de Poblacién (El Cairo) y de la Mujer
(Beijing). Especificamente, la incorporacion explicita del varén al 4m-
bito de la salud sexual y reproductiva se produce a partir de la Confe-
rencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994). En
ella se explicité la necesidad de considerar a los varones en el proceso
de atencién de la salud sexual y reproductiva y fundamentalmente, la
responsabilidad que les compete en este proceso.

Desde los estudios de masculinidad se planteé que, dado el bajo
nivel de desarrollo conceptual y la ausencia de evidencia empirica de
la situacién de la salud sexual y reproductiva de los varones, las in-
vestigaciones y por ende los insumos para la formulacién de politicas
se levantan desde una perspectiva general. Se sefialé que no es posi-
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ble promover los derechos sexuales y reproductivos de los varones y
las mujeres sin hacer visible la diversidad de orientaciones sexuales,
sin considerar a los varones como seres fecundos y potenciales sujetos
participes del proceso de anticoncepcién, y sin definir un sistema de
salud solidario abierto a la participacién plena de las parejas en la to-
ma de decisiones sobre el nimero y espaciamiento de los hijos, y so-
bre la capacidad de cuidarlos en igualdad de condiciones. Estos y
otros aspectos son atin insostenibles dada la falta de disponibilidad
de indicadores sociales, epidemiolégicos y sanitarios que aporten la
informacion que se requiere para visibilizar a los sujetos en salud se-
xual y reproductiva.

Desde el movimiento feminista, se destacé el impacto de las refor-
mas sectoriales en la salud de las mujeres y particularmente en su sa-
lud sexual y reproductiva. Se sefial6 que no existe una corresponden-
cia entre las necesidades en salud sexual y reproductiva desde una
perspectiva de derechos humanos y las respuestas proporcionadas
por las politicas sanitarias. Hay un divorcio entre el discurso y la
practica y esto obedeceria basicamente a que la salud es conceptuali-
zada mas como una mercancia que como un derecho humano basico.

El desafio respecto de la promocién de los derechos sexuales y
reproductivos de los varones y las mujeres sin distinciéon de orien-
taciones sexuales supondria incorporar de manera sustantiva el prin-
cipio de universalidad y el reconocimiento de las iniquidades evita-
bles e injustas derivadas del género, en tanto macrodeterminante de
la salud.

5.3. ATENCION DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA:
EXPERIENCIAS Y DESAFi0S?

Este panel estuvo orientado a poner de relieve los principales en-
foques, perspectivas y desafios en el &mbito de la atencién de la salud
sexual y reproductiva, fundamentalmente en los servicios de atencién
de salud primaria, mediante la presentacién de experiencias concretas
realizadas en el area.

9. Basado en exposiciones de Ratil Castro, Maria José Araujo, Francisco Vidal, Ma-
rina Carresco y Maria Elena Riveros.
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Se presentaron cuatro ponencias. Tres de ellas analizaron las ac-
ciones en salud sexual y reproductiva realizadas en Chile, una de las
cuales se refiri6 a la atencién de este ambito de la salud en el pais en
un grupo especifico, como son las mujeres viviendo con VIH/SIDA.
La cuarta ponencia presenté la situaciéon de la salud sexual y re-
productiva en el sistema de salud brasilefio. A continuacién se resu-
men los principales aspectos de las ponencias agrupados en dos te-
maticas: los programas en salud sexual y reproductiva y la calidad de
su atencion.

5.3.1. PROGRAMAS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Se sefial6 que la salud sexual y reproductiva puede ser abordada
desde al menos cuatro dimensiones: la sanitaria, que prioriza el riesgo
sexual y reproductivo; la ética, que instala la nocién de salud sexual y
reproductiva y derechos reproductivos en tanto derechos humanos;
la social, que define la salud sexual y reproductiva como un compo-
nente sustantivo del desarrollo, y la de la gestién y organizacion de los
servicios de atencion de salud, que prioriza los temas de acceso y calidad
de atencién de la salud sexual y reproductiva.

Los indicadores de salud materno infantil en Chile sefialan un pa-
norama favorable en materia de logros sanitarios. Sin embargo, y tal
como fue expresado en el panel sobre “Género y derechos sexuales y
reproductivos”, la carencia de indicadores demogréficos y sanitarios
sobre la salud sexual y reproductiva de los varones impide afirmar
que los logros sanitarios constituyen logros de este ambito de la salud
de varones y mujeres. Los indicadores de salud materno infantil rela-
cionados con los procesos de maternidad, dan cuenta sélo de la salud
sexual y reproductiva de las mujeres.

En esta linea, el Programa Salud de la Mujer del MINSAL de Chi-
le esta orientado a responder a las necesidades especificas de las mu-
jeres, en quienes recae la mayor parte de los problemas relacionados
con la reproduccién: el aborto en condiciones de riesgo, las complica-
ciones del embarazo y el parto, la utilizaciéon de métodos anticoncep-
tivos, y el mayor riesgo de infecciones de transmisién sexual (incluido
el SIDA). Las orientaciones bésicas de la atencién estan definidas pa-
ra “Ofrecer la mejor calidad de vida posible a los nuevos ciudadanos
desde antes de su nacimiento, incluso desde antes de su concepciéon
(decision reproductiva informada, evaluaciéon de condiciéon de salud
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de la mujer en el periodo previo al embarazo, Control Preconcepcio-
nal ), las acciones posteriores al nacimiento —vigilancia del proceso de
crecimiento y desarrollo en las diversas etapas del curso de vida de
cada persona- se orientan a alcanzar una adecuada condicién de sa-
lud y bienestar (Desarrollo Humano)”.1

La incorporacién de los derechos sexuales y reproductivos de los
varones y las mujeres, como también la salud sexual y reproductiva de
los varones requieren necesariamente una redefinicién de, al menos, lo
que se entiende por calidad de vida, salud y bienestar adecuados, de-
cisién reproductiva informada, o control preconcepcional. La incorpo-
racion de la perspectiva de género y de derechos en la conceptualiza-
cién de estos aspectos permitiria una operacionalizacién que origine
programas de salud sexual y reproductiva para varones y mujeres de
todas las edades, incluyendo sus derechos sexuales y reproductivos.

5.3.2. CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Se presentaron dos estudios!! que mostraron importantes desafios
en materia de cobertura y calidad de la atencién de la salud sexual y
reproductiva. No obstante su alcance limitado en términos de la re-
presentatividad de las acciones en salud sexual y reproductiva que se
realizan en Chile, ambos estudios pueden ser tomados como ejemplos
de falencias importantes que se originan en una definiciéon de salud
sexual y reproductiva que no incorpora al varén en forma activa y
que no atiende a la salud sexual propiamente. Esto se refuerza por la
perspectiva de los prestadores de este &mbito de la salud, quienes
suelen no asociarla con un completo estado de bienestar fisico y men-
tal, vinculado a diferentes ambitos de desarrollo de los individuos.

Se sefialé que las actividades més tradicionales en salud sexual y
reproductiva —su dimensién materno infantil- alcanzan coberturas
practicamente totales (control prenatal, control de puerperio, regula-
cién de la fecundidad, consulta por morbilidad ginecolégica y obsté-
trica, consulta por enfermedades de transmision sexual y SIDA). Sin

10. Citado por René Castro, Jefe del Programa Salud de la Mujer en Chile.

11. Calidad de la salud sexual y reproductiva de mujeres viviendo con VIH/SIDA
(Francisco Vidal y Marina Carresco) y Diagnéstico de los programas y acciones en sa-
lud sexual y reproductiva (Maria Elena Riveros, Escuela de Salud Ptblica, Universidad
de Chile).
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embargo, actividades “no tradicionales”, destinadas a la atencién in-
tegral de la pareja, alcanzan coberturas menores o no son cubiertas
(control preconcepcional, consejeria en salud sexual y reproductiva,
control ginecoldgico preventivo, control del climaterio, control de de-
sarrollo psicoafectivo, actividades de promocién de la salud). La par-
ticipacién de las matronas, quienes mediante su accionar cotidiano
privilegian la salud reproductiva, contribuye a hacer frente a estas li-
mitaciones.

Contar con recursos humanos adecuados es un requisito basico de
la atencién de la salud sexual y reproductiva. Se revelaron los princi-
pales factores facilitadores y obstaculizadores para la atencién de la
salud sexual y reproductiva en el marco del Programa de la Mujer,
identificados por los prestadores. En relaciéon con los facilitadores, se
destacé el equipo de trabajo, el diagnéstico de salud con participacién
comunitaria, las caracteristicas del consultorio, y la flexibilidad del
Programa de la Mujer. Entre los obstaculizadores se menciono la pre-
sion asistencial, la falta de recursos humanos y fisicos (la infraestruc-
tura y el espacio fisico), la tecnologia insuficiente, el trabajo no infor-
matizado, los problemas para referir a otros niveles de atencién, el
bajo nivel de instruccion de los usuarios (4rea rural) y el tiempo de
traslado. Como se observa, los obstaculizadores refieren basicamente
a las condiciones materiales de trabajo de los prestadores, que pue-
den ser solucionadas principalmente con recursos financieros. Sin
embargo, los facilitadores dan cuenta de orientaciones programaticas
que tendrian un efecto positivo en el desempefio profesional de los
prestadores de salud sexual y reproductiva.

No s6lo se sefialé que existe una carencia de recursos materiales y
humanos necesarios para la atencién de una salud sexual y reproduc-
tiva de calidad, sino también se afirmé que la poblacién atin no se au-
topercibe como sujeto de derechos, tanto a la salud como a su aten-
cién. La labor que pueden realizar los prestadores en el proceso de
empoderamiento de la poblacién es clave. Su implementacién, sin
embargo, es dificil, pues requiere que los prestadores estén sensibili-
zados respecto del tema, cuestiéon que estd muy poco desarrollada.
Por tanto, las acciones orientadas al empoderamiento de la poblacion
frente a sus derechos de salud deben contemplar acciones de sensibi-
lizacién de los prestadores en la perspectiva de incorporar estos as-
pectos en su practica cotidiana y en su relacién con los usuarios.
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5.4. CONSIDERACIONES BASICAS PARA LA INTEGRACION DE LA
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN LA REFORMA SANITARIA1?

El estudio de la salud sexual y reproductiva en Chile concluy6 que
su abordaje ha sido parcial y definido desde lo netamente programa-
tico.!® Plante¢ la carencia de un enfoque integral de la salud sexual y
reproductiva, entendida como una dimensién sustantiva de la salud
global, cuyos macrodeterminantes operan en el &mbito demogréfico,
politico institucional y cultural. Los dos primeros aspectos fueron
abordados en los tres paneles anteriores. Este cuarto y tltimo panel se
oriento a los elementos presentes en la dimensién cultural, que pue-
den ser identificados como determinantes del estado de la salud se-
xual y reproductiva y de sus orientaciones normativas.

Se presentaron dos experiencias destinadas a abordar este &mbito
de la salud. La primera es el proyecto Con Tacto, cuyo objetivo fue
operar con una metodologia participativa de educacién sexual, orien-
tada a jovenes pero que terminé involucrando a toda una comunidad.
A partir de este proyecto se rescataron las percepciones, aspiraciones
y propuestas factibles de ser consideradas dentro del disefio de politi-
cas orientadas a la salud sexual y reproductiva de la poblacién en su
conjunto. La segunda experiencia presentada forma parte de la Uni-
dad de Gestién Provincial de Salud de Chiloé —ubicada en la Décima
Regién del pais—y se constituy6 en una iniciativa paradigmatica res-
pecto de la ejecucién de programas de salud centrados en los atribu-
tos de la poblacién rural e indigena de esa zona. A la presentacién de
estas experiencias se sumo una ponencia orientada al analisis de la di-
mension ética de la incorporacién de la salud sexual y reproductiva
en los procesos de reforma del sector salud, a cargo de Sergio Zorrilla,
y otra ponencia en la cual se expuso un panorama de las acciones en
este &mbito de la salud en Canad4, presentada por Andrea Martinez,
Directora del Instituto de Estudios de las Mujeres de la Universidad
de Ottawa, Canada.

12. Capitulo basado en las exposiciones de Sergio Zorrilla, Irma Palma y Omar
Véjar.
13. Ferrer et al., 2003.
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Etica y subjetividades

Se sefial6 que el desarrollo real o futuro de una reforma sanitaria
plantea el problema de sus contenidos o de los ejes que la estructuran
y también de la metodologia que permite su construccién. Este tiltimo
componente no s6lo permite identificar y convocar a los actores que
deben intervenir en su discusién y proceso de definicién; le corres-
ponde también dar cuenta tanto del proceso de transformaciones cul-
turales y politicas del dltimo tiempo, como del cambio de la relacién
entre las instituciones de salud y la sociedad civil. Este anélisis permi-
te definir la necesidad de contribuir a la apropiacién por parte de los
ciudadanos del proceso de reformulacién del sistema de atencién de
la salud y de la atencién de salud como un todo, cuyos logros princi-
pales se han basado de manera sustantiva en el soporte doméstico y
comunitario.

Otro aspecto que debiera ser considerado en la metodologia de
construccién de un proceso de reforma es la dimensién comunicati-
va/subjetiva/conversacional. Esta dimension refiere a incorporar for-
mas de aprehender las necesidades percibidas por distintos actores a
partir del encuentro de hablas diversas que pueden encontrarse en los
procesos de participacién ciudadana en salud. Esto permite visibili-
zar, por un lado, a los diversos actores que demandan atencién de sa-
lud sexual y reproductiva desde una perspectiva de derechos y, por
otro, su multidimensionalidad como componente de la salud global,
que retine una dimension fisica-biolégica y otra afectiva.

Cultura y género

La dimensién cultural, que demanda una atencién particular por
parte de los formuladores de politicas y los prestadores de salud,
constituy6 otro de los elementos analizados. Este aspecto legitima la
necesidad de orientar el proceso de definicién de politicas hacia la
atencion de las necesidades regionales, provinciales y/o locales, in-
corporando las necesidades particulares de los actores en el marco de
una vision sanitaria amplia. El caso de la Unidad de Gestién Provin-
cial de Salud de Chiloé ha sido un ejemplo notable de gestién de los
programas de acuerdo con la realidad sociocultural y territorial espe-
cifica en que opera.
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5.5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DE LAS MESAS DE
TRABAJO

La reflexion y el debate abierto permitieron el encuentro e inter-
cambio de agentes del sector ptblico —fundamentalmente técnicos y
prestadores de salud-y la sociedad civil inserta en la promocién de la
salud sexual y reproductiva y los derechos sexuales y reproductivos,
particularmente organizaciones no gubernamentales, centros acadé-
micos, organizaciones sociales en salud y grupos de mujeres.

El didlogo instalado en las mesas de trabajo estuvo orientado a:

® Promover la salud sexual y reproductiva desde una perspectiva de
ciudadania en salud en los agentes del Estado, con el objeto de ga-
rantizar el derecho a su ejercicio pleno por parte de varones y mu-
jeres. Esto implica entender la participacién ciudadana como fun-
damental en al menos tres dmbitos: la promocion, la visibilizaciéon
y el fortalecimiento de espacios de participacion para el desarrollo
de programas y acciones de promociéon y prevencién en salud;
avanzar en la aprobacién del proyecto de Ley Marco sobre Dere-
chos Sexuales y Reproductivos, asi como de otras propuestas que
den cabida a la promocién de estos derechos, y promover el con-
trol social y la rendicién publica de cuentas del sector salud en
materia de salud sexual y reproductiva.

* Abordar los desafios en relacién con el marco politico institucional
en materia de salud sexual y reproductiva y derechos sexuales y
reproductivos. Esto implicé la reflexion y el debate en relacion
con: los principales obstaculizadores y facilitadores de la promo-
cién de los derechos sexuales y reproductivos y de su instituciona-
lizacién; los principales obstaculizadores y facilitadores del proce-
so de coordinacion intra e intersectorial, con el objeto de responder
a las necesidades de atencién de la salud sexual y reproductiva
desde una perspectiva de derechos; y las principales oportunida-
des que ofrece la actual institucionalidad en el marco del proceso
de reforma sectorial, para promover la salud sexual y reproducti-
va y los derechos sexuales y reproductivos.

® Revisar las limitaciones y potencialidades de innovacién de los ac-
tuales programas y acciones en salud sexual y reproductiva, asi
como también proponer un programa orientado a su atencién en
varones y mujeres. Dentro de esta dimension, examinar los requeri-
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mientos humanos y financieros para atender las demandas de salud
sexual y reproductiva desde el sector salud.

Estas condiciones y recomendaciones retoman los planteamientos
emanados de las mesas de trabajo. Estas mesas se realizaron durante
el segundo dia del didlogo y fueron las siguientes:

Mesa 1: Derechos sexuales y reproductivos y participacién ciuda-
dana.

Mesa 2: Marco politico institucional y salud sexual y reproductiva.

Mesa 3: Programas y acciones en salud sexual y reproductiva y los
recursos humanos y financieros necesarios.'*

Cada mesa conté con un conjunto de preguntas orientadoras (véa-
se Anexo 1) que fueron planteadas por los facilitadores a los partici-
pantes de las mesas respectivas.

A continuacién se presentan los resultados de la discusién, tenien-
do como base principal los informes proporcionados por las relatoras
a cargo de cada grupo. Cada subtitulo corresponde a una mesa y en
cada caso se senalaradn los tépicos considerados como ejes del debate.

5.5.1. DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS, Y PARTICIPACION
CIUDADANA EN SALUD

La discusién plante6 que el actual proceso de reforma sectorial ini-
cialmente ofreci6 espacios de discusion y sobre todo de informacién
—aunque en un plano descriptivo— sobre su sentido y alcance. Sin em-
bargo, segtin los participantes de esta mesa, esos espacios no fueron
suficientes y no incorporaron temas y propuestas desde una perspec-
tiva de ciudadania en salud, que permitiera superar la nocién de
usuario-paciente-cliente y que reconociera la nocién de ciudadanos y
ciudadanas.

14. Originalmente la Mesa 3 correspondia a Programa y acciones en salud sexual y
reproductiva. Existia ademds una cuarta mesa, destinada a discutir los recursos huma-
nos y financieros necesarios para implementar acciones y programas en salud sexual y
reproductiva. Dado que los participantes inscriptos en esta mesa fueron dos, sus facili-
tadores sugirieron fusionarla con la mesa 3, y se reformularon e incorporaron las pre-
guntas previamente definidas.
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En un nivel mas amplio se observa la ausencia de un enfoque de
salud sexual y reproductiva con perspectiva de género y derechos,
tanto a nivel institucional como también, muy especialmente, en el
sector salud, lo que contribuiria al vacio legal existente frente al tema.
Esto generaria una falta de coordinacién intra e intersectorial en ma-
terias que pueden tener un abordaje complementario. Paralelamente,
se constata la falta de respuestas o priorizacién de problemas en sa-
lud sexual y reproductiva (tales como aborto, embarazo adolescente,
anticoncepcién masculina, entre otros) para los cuales se definan ac-
ciones de promocién y prevencion.

Se sefial¢ la persistencia de un sistema de salud vertical y jerarqui-
zado, que tensiona las relaciones, tanto a nivel de sus dinamicas inter-
nas, como a nivel de sus relaciones con los usuarios y usuarias. Esto
contribuye a mantener un modelo biomédico de atenciéon en salud
que, junto con desconocer el soporte del subsistema doméstico de
atencién de la salud, reduce la salud sexual y reproductiva a la plani-
ficacion familiar, desestimando otros aspectos referidos a la sexuali-
dad y la reproduccién. En definitiva, la inexistencia de una ciudada-
nia activa asi como la instrumentalizacién de los procesos de
participacién social contribuyen a mantener el modelo biomédico de
la atencién en salud sexual y reproductiva, y constituirian una barre-
ra para su redefinicién.

Tres preguntas guiaron el debate:

a. Desafios y oportunidades que ofrece la actual reforma del sec-
tor salud respecto de la promocién de los derechos sexuales y
reproductivos.

b. Mecanismos factibles de ser incorporados para promover la
rendicién publica de cuentas.

c. Promocién de la visibilizacién y reconocimiento social e insti-
tucional del aporte doméstico y comunitario a la promocién y
atencion de la salud sexual y reproductiva.

Las propuestas para cada uno de estos topicos se resumen a conti-
nuacion.
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a. Desafios y oportunidades que ofrece la actual reforma del sector respec-
to de la promocion de los derechos sexuales y reproductivos

Se concluy6 que para que existan tanto una ciudadania activa en
salud sexual y reproductiva y derechos sexuales y reproductivos, co-
mo también un didlogo entre el Estado y la sociedad civil orientado a
pensar conjuntamente la promocién de estos temas y de los derechos
sexuales y reproductivos, es indispensable generar capacidades en
ambos actores. El desarrollo de estas capacidades fue definido como
fundamental para lograr una articulacion exitosa entre el Estado y la
sociedad civil y se refieren fundamentalmente a:

Desde la institucionalidad

* Democratizar las relaciones en el sector salud mediante la promo-
cién de un intercambio horizontal entre los ciudadanos y profesio-
nales del sector, a través de instancias de capacitacion y de planifi-
cacién conjunta (por ejemplo, en la formulacién de planes de salud
locales).

¢ Incorporar en la institucionalidad publica el tema de salud sexual
y reproductiva desde una perspectiva de derechos, potenciando el
desarrollo de la ciudadania activa.

e Propiciar la responsabilizaciéon publica -rendicién ptblica de
cuentas o accountability—y el ejercicio del control social por parte
de la sociedad civil.

e Visibilizar el aporte que la ciudadania ha realizado al cuidado y la
atencion de la salud sexual y reproductiva, mediante el desarrollo
de estudios orientados a describir su contribucién y caracteristicas.

¢ Favorecer el desarrollo de instancias de promocién, capacitacion y
formacioén en salud sexual y reproductiva.

Desde la sociedad civil

La reflexién y el debate sefialaron la necesidad de empoderar a las
organizaciones de la sociedad civil y de instalar el enfoque de salud
sexual y reproductiva en el Ministerio de Salud-MINSAL; asi como
también de promover practicas reales de intersectorialidad en el sec-
tor publico. Ambos aspectos sugieren considerar las siguientes accio-
nes:
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e Validar el vinculo entre la sociedad civil y el Estado como el en-
cuentro entre diversas légicas de accién que se ocupan de asuntos
publicos, dotados de saberes, experiencias y propuestas que pue-
den llegar a ser complementarias.

* Promover redes en salud sexual y reproductiva que no sélo res-
pondan a las demandas y dindmicas del Estado sino que también
se originen en la sociedad civil, incorporando especialmente el in-
tercambio de experiencias, el fortalecimiento de visiones y enfo-
ques, la coordinacién de accién y la promocién/socializacion del
conocimiento.

* Potenciar la autonomia de la sociedad civil, su rol propositivo y de-
liberador, rechazando instancias instrumentales de participacion.

¢ Vitalizar la preocupacién por el marco legal en salud sexual y re-
productiva y recuperar la propuesta de Ley Marco sobre Derechos
Sexuales y Reproductivos, generando una estrategia para promo-
ver dentro del gobierno la voluntad para legislar al respecto.

b. Mecanismos factibles de ser incorporados para promover la rendicién
ptiblica de cuentas

Frente al impulso que se debiera sostener sobre la rendicién publi-
ca de cuentas se sefiala como indispensable generar mecanismos e
instrumentos en diversos niveles institucionales. En salud sexual y re-
productiva se consideran pertinentes los siguientes:

¢ Instancias de defensoria de salud: en el pais pueden darse a través
de las Oficinas de Informacién y Reclamo (OIRS) disponibles en to-
dos los ministerios y servicios dependientes. Se sugiere aprender de
otras experiencias, como la de Brasil, pais en el que es una préctica
cada vez més habitual, principalmente en los servicios privados
que refieren quejas contra los seguros y prestadores. Se propone
fortalecer tales instancias, considerdndolas como posibles canales
de comunicacién entre los ciudadanos y las entidades ptblicas.

e Instancias de control social en al menos tres dimensiones: aplicar
un sistema de monitoreo social de la cobertura en salud sexual y
reproductiva sefialada en el Plan AUGE; velar por la transparencia
en el traspaso de fondos del sector ptuiblico al privado, y promover
la realizacién y difusion publica de evaluaciones de desempeiio en
los funcionarios a cargo de la atencién de la salud sexual y repro-
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ductiva, asi como evaluaciones de gestion e impacto de las accio-
nes y programas en este campo.

e Instancias de ampliacién de registros y construccién de indicado-
res en salud sexual y reproductiva, con el objeto de evaluar y pro-
fundizar en el diagnéstico de la salud sexual y reproductiva de
varones y mujeres, nifios y adultos, en diversos niveles (local, re-
gional, nacional). Se propone, como ejemplo, incorporar universi-
dades, centros de estudios y organizaciones no gubernamentales
en el desarrollo de indicadores de género, sistema de registro para
detectar violencia en el embarazo, abuso sexual infantil, entre
otros problemas en salud sexual y reproductiva.

* Definicién de normativas relativas a los derechos y deberes de las
personas en salud (pacientes). Si bien existe informacién propor-
cionada por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) respecto de
los deberes y derechos generales, se propone generar instancias de
discusién sobre este tema para cada dmbito de la salud y particu-
larmente de la salud sexual y reproductiva. Se propone la elabora-
cién de protocolos de atencién de salud sexual y reproductiva.

* Promocién de la salud. Se propone redefinir los espacios de parti-
cipacién existentes, como los Consejos de Salud, que operan al ale-
ro de los establecimientos de atencién primaria y secundaria, con
el objeto de abordar la atenciéon de salud sexual y reproductiva, ya
sea poniendo énfasis en acciones de promocién, como de velar, ca-
nalizar y visibilizar demandas en esta linea en los servicios corres-
pondientes.

c. Promocion de la visibilizacién y reconocimiento social e institucional
del aporte doméstico y comunitario a la promocion y atencion de la salud se-
xual y reproductiva

La reflexién se orient6 a la busqueda de mecanismos que permitie-
ran promover la visibilizacién social e institucional del aporte del sis-
tema doméstico de salud. Las propuestas fueron:

* Reconocimiento del voluntariado. En primer término, se propone
visibilizar el aporte doméstico, en el marco de la actual valoracién
por el trabajo voluntario que supone privilegiar el interés social
por sobre el lucrativo, asi como también la movilizacién de recur-
sos propios (tiempo, espacios, recursos materiales, etcétera), a
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cambio de un bien socialmente valorado, en este caso la salud del
nucleo familiar y comunitario. Instar a la asignacién de un finan-
ciamiento, ya sea para mantener el sistema doméstico de salud co-
mo para su incentivo. Al respecto surgieron dos mecanismos posi-
bles de financiamiento: ptblico, vinculado a la responsabilidad del
Estado, y privado, vinculado a la responsabilidad social de la em-
presa (particularmente para experiencias de salud comunitaria).

® Medicién y contabilizacion. Se propone valorizar el trabajo domés-
tico en salud y el trabajo comunitario en salud, evaluando su valor
econémico e integrandolos a las cuentas nacionales en salud. Para
ello, se propone generar espacios para capturar el dato y luego un
mecanismo para su analisis. Una alternativa puede ser incorporar
en la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica -CASEN- algu-
nas preguntas orientadas a pesquisar y medir el trabajo doméstico
en salud. Ademads, se debiera promover que los centros de investi-
gacion aborden estos temas.

5.5.2. MARCO POLITICO INSTITUCIONAL EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Ejes del debate: a) Desafios y oportunidades que ofrece la actual
institucionalidad a la promocién de la salud sexual y reproductiva y
de los derechos sexuales y reproductivos en la reforma, b) Proyecto
Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproductivos, y c¢) Desafios
respecto de la complementariedad de programas sectoriales.

Si bien estos ejes fueron abordados durante la discusién grupal, su
distincién fue s6lo para fines précticos en tanto existen interrelaciones
entre los tres aspectos.

Los elementos de diagnoéstico introducidos en esta mesa dieron
cuenta de un conjunto de factores obstaculizadores que operan a tra-
vés de distintas esferas de la vida social y que son elementos que im-
piden agendar la promocién de la salud sexual y reproductiva en el
proceso de reforma, salvo desde una perspectiva patologizadora y
acentuadora de las iniquidades de género.

En un nivel més general se aprecia que los derechos sexuales y re-
productivos y por ende la salud sexual y reproductiva no son parte de
una vision global de desarrollo desde una perspectiva amplia, aspecto
que es coherente con una cultura nacional dominante, y con el contex-
to latinoamericano, donde la fuerte influencia de la Iglesia y de los sec-
tores conservadores, delimita moralmente las acciones en salud sexual
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y reproductiva. Este macrodeterminante cultural habria sido el respon-
sable de la tajante separacion entre la salud reproductiva y la salud se-
xual y del predominio de la atencién de la salud materno infantil que
no incorpora la participacién de los varones. Se ha obviado la construc-
cién de identidades sexuales-sociales-psicoldgicas, las relaciones de
género, la sexualidad, asi como su implicancia en diversos grupos y ca-
tegorias sociales (salud de varones y mujeres, nifios, adolescentes, jove-
nes, adultos, adultos mayores, etnias, discapacitados) y su relacién con
estados de bienestar general y preservacion de la salud mas alla de la
atencion de la planificacién familiar o la atencién de la patologia.

La falta de un enfoque integral de la salud sexual y reproductiva
ha contribuido a la vigencia de indicadores que no permiten dar cuen-
ta de conductas y estilos de vida contemporaneos, asi como de las
nuevas perspectivas y desafios respecto de este ambito de la salud.

Se sefial6 que el desarrollo de un enfoque integral, y por ende
multidimensional, en salud sexual y reproductiva, debe ir acompana-
do de una coordinacién multisectorial y de un marco legal e institu-
cional programatico de soporte, como lo seria la existencia de una Ley
Marco sobre Serechos Sexuales y Reproductivos. La persistencia de
una cultura centralista en las instituciones publicas, que le asigna al
nivel central la definicién de las prioridades, ha conducido a un débil
manejo regional y local que atienda a las necesidades especificas del
ambito de accién.

La ausencia de intersectorialidad se enmarca en una cultura que
privilegia el trabajo departamental, una de las razones por la cual
existe un desarrollo desigual de los programas sectoriales. Asimismo,
la falta de apoyo politico por parte del Ejecutivo e instituciones como
el Ministerio Servicio Nacional de la Mujer y el Ministerio de Salud,!®
parlamentarios oficialistas y de oposicién, fue identificada como el
principal obstaculo para iniciar siquiera la discusién sobre el proyec-
to que tras generarse con amplia participaciéon y consentimiento ciu-

15. Es importante aclarar que el proyecto de Ley Marco formulado por actores de la
sociedad civil y presentado como una mocién parlamentaria en noviembre de 2000 ha-
bia contado originalmente con apoyo del MINSAL. La agenda SERNAM no contempla-
ba entonces los temas de salud sexual y reproductiva, siendo coherente con la postura
oficial de ese momento. Con el cambio de administracion se estaria reviendo esta situa-
cién y la agenda estaria abierta a atender temas referidos a los derechos sexuales y re-
productivos.
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dadano inici6 sin apoyo el camino en el Parlamento donde atin no se
avizora su tramitacion.

Paralelamente, la debilidad politica respecto del tratamiento de la
salud sexual y reproductiva en Chile se traduce en dobles discursos
que alimentan las declaraciones de buenas intenciones por un lado, a
la vez que la negativa a instalar el debate.

La existencia de una sociedad civil débil, asi como el escaso impac-
to del movimiento de mujeres en Chile han impedido el avance en la
defensa de los derechos sexuales y reproductivos, tema que debe ser
objeto de un analisis mds profundo.!®

El bajo control social y la falta de profesionales en el sector salud y
educacion tiene como escenario una determinante sectorializacion del
tema de la salud sexual y reproductiva, propiciada por el predominio
de elementos técnicos y la patologizacion de este &mbito de la salud.

a. Desafios y oportunidades que ofrece la actual institucionalidad a la
promocion de la salud sexual y reproductiva y de los derechos sexuales y re-
productivos en la reforma

¢ Transversalisar el Plan de Igualdad de Oportunidades promovien-
do que la coordinacién técnica y politica se mantenga en SERNAM.

¢ Potenciar un proceso de asesoramiento técnico en materia de sa-
lud sexual y reproductiva orientada a los mandos intermedios de
sectores clave —salud y educacién-, que conduzca al desarrollo del
enfoque y un rol mas activo que se exprese por ejemplo en advo-
cacy ante sus superiores.

e Promover programas-proyectos intersectoriales pilotos en salud
sexual y reproductiva orientados a construir didlogo con actores
regionales.

* Promover la transparencia de los resultados de las evaluaciones de
logro de metas y de la administracion de recursos asociados a las
acciones a favor de la salud sexual y reproductiva contenidos en
las conclusiones del Programa de Mejoramiento de la Gestion.

16. Se sefnalan los importantes logros alcanzados en el tltimo tiempo por las mino-
rias sexuales, lo que plantea la necesidad de buscar nuevas estrategias de advocacy que
no aborden de manera parcial los derechos sexuales y reproductivos, beneficiando a
una parte de los actores involucrados.
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e Fortalecer el accionar de la sociedad civil ya sea estimulando el
desarrollo de sus capacidades (empoderamiento) desde una pers-
pectiva de derechos y género, potenciando su autonomia, y/u
operativizando la participacién ciudadana en todos los sectores re-
lacionados. Al respecto se sefialé la importancia de potenciar y
fortalecer los espacios de advocacy, resignificando y fortaleciendo
los consejos de desarrollo, impulsando plazas ciudadanas en dere-
chos sexuales y reproductivos en el marco del Plan de Igualdad de
Oportunidades, entre otras acciones posibles.

* Proyecto Ley Marco. Difundir entre una amplia gama de actores
de la sociedad civil el Proyecto de Ley Marco de Derechos Sexua-
les y Reproductivos de manera de ampliar su conocimiento y dis-
cusioén, con el fin de agilizar su tramitacion en el Congreso.

e Diversificacién de escenarios. Impulsar la discusion del tema y de-
sarrollo del enfoque en diversos escenarios (gobierno, académico,
politico, social, etcétera), asi como acuerdos institucionales para
abordarlo de manera integral y en forma coordinada.

* Despatologizacion de la salud sexual y reproductiva. Revisién de
este ambito de la salud sexual y reproductiva que ponga en evi-
dencia aquellas dimensiones que tienen relacién con aspectos con-
ductuales, psicolégicos y normativos.

* Registro y nuevos indicadores. La caracterizacion del estado de si-
tuacion de la salud sexual y reproductiva junto con la existencia
de los indicadores tradicionalmente utilizados, debe responder al
estado de situacién de los varones y mujeres, con distintas orienta-
ciones sexuales, a lo largo de todo su ciclo de vida. Generacion de
protocolos de atencién de la salud sexual y reproductiva, acorde
con estos nuevos requerimientos de informacion.

* Innovar en curricula de pre y posgrado. A partir de la experiencia
de centros de formacion en salud sexual y reproductiva, promover
la incorporacién del enfoque de salud sexual y reproductiva tanto
en el &mbito programatico como metodolégico.

5.5.3. PROGRAMAS Y ACCIONES EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, Y LOS RECURSOS QUE INVO-
LUCRA

A partir de la pregunta ;qué requerimientos en términos humanos
y financieros se deben considerar al momento de pensar en el desa-
rrollo de programas integrales en salud sexual y reproductiva? y to-
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mando en cuenta que la valoraciéon y promocién de la participacion
ciudadana constituy un tema transversal, se plantearon los siguien-
tes ejes de reflexion y debate:

a) Marco institucional y normativo que resguarda los programas
y acciones en salud sexual y reproductiva y cambio de orienta-
ciones en programas que la abordan.

b) Enfasis en programas de formacién de recursos humanos.

c) Generacién de registros financieros y transparencia de los gas-
tos y la inversion en salud sexual y reproductiva.

La preocupacién por la ausencia y/o debilidad de la vinculaciéon
existente en cada una de las dimensiones sefialadas como ejes de la
discusién fue un aspecto crucial en la reflexién. Se sefial6 esta situa-
cién como una amenaza al buen desemperfio e impacto de acciones y
programas en materia de salud sexual y reproductiva. Frente a esto
surge una primera necesidad de la comunicacién, dialogo, transferen-
cia y debate entre el Estado y la sociedad civil. Asimismo, se sefiala
como prioritario al momento de plantear alternativas, acciones y pro-
gramas integrales en salud sexual y reproductiva.

a. Marco institucional y normativo que resguarda los programas y accio-
nes en salud sexual y reproductiva y cambio de orientaciones en programas
que la abordan

La ausencia de un marco legal, asi como de un programa que
atienda las necesidades de atencién de la salud sexual y reproductiva
de varones y mujeres a lo largo de todo su ciclo de vida, asienta va-
cios que inciden negativamente en el disefio de planes y acciones en
este tema. Surge como propuesta inmediata la necesidad de promo-
ver acciones conducentes a la institucionalizacién de los derechos se-
xuales y reproductivos, ya sea difundiendo, revisando y promovien-
do la tramitacién del actual proyecto de ley o buscando otras
instancias que ofrece la actual reforma. En este caso, introduciendo en
el actual proyecto de ley de deberes y derechos de las personas en sa-
lud —contenido en el paquete de reformas—, dimensiones contenidas
en la propuesta de Ley Marco.

Se valor¢ —sin discutir su viabilidad— la posibilidad de desarrollar
un Programa de Salud Sexual y Reproductiva en MINSAL. Sin em-
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bargo, dado el cardcter multidimensional del tema se observa como
condicién necesaria generar alianzas entre el sector de gobierno de
educacion y de la mujer —por el sector publico— con la sociedad civil y
el propio Ministerio de Salud.

Respecto de las orientaciones y priorizaciones en las acciones y
programas que abordan de manera parcial la salud sexual y repro-
ductiva, se sefialaron aspectos clave que debieran ser transversales a
todas las acciones en salud desde el punto de vista de las prestacio-
nes. Una de estas orientaciones se refiere a la calidad de la atencion,
especialmente en relacién con la atencién humanizada de las perso-
nas que buscan atencién en salud sexual y reproductiva.!”

Los grupos que emergen como prioritarios para el desarrollo de ac-
ciones en salud sexual y reproductiva son los adolescentes, los varones,
los grupos étnicos y sectores empobrecidos. Se propone como orienta-
ciones de los programas en salud sexual y reproductiva lo siguiente:

¢ Desarrollar acciones orientadas a varones y mujeres, reconocién-
dolos a ambos como sujetos de atenciéon de su salud sexual y re-
productiva (programas de paternidad responsable, prevencién y
cuidado de tumores en salud sexual y reproductiva, violencia,
VIH/SIDA, etcétera).

e Ampliar los horarios de atencién y las prestaciones en salud se-
xual y reproductiva.

* Establecer el Control del Adolescente Sano.

e Enfatizar la implementacién de la consejeria, principalmente en
adolescentes.

e Establecer normas respecto de los estudios, principalmente en
adolescentes embarazadas.

* Ampliar acciones de promocién en salud sexual y reproductiva
desde una perspectiva integral que considere superar las trabas
culturales, en particular religiosas, que han limitado el abordaje de
la sexualidad en el sector salud y educacién.

17. “[...] en la medida que nosotros funcionarios/as de los servicios de salud sea-
mos capaces de conocer nuestros derechos y ejercerlos vamos a trabajar mejor con la
poblacién y asi no vamos a haber matronas, auxiliares, enfermeras y médicos que cas-
tigan a la mujer que llega con abortos, que recargan a la adolescente embarazada o
avergiienzan al joven que pide un preservativo” (comentario de participante en el dia-
logo nacional).
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e Integrar a la comunidad y a las diversas organizaciones de la so-
ciedad civil en acciones, principalmente de promocién, prevencién
y de educacion en salud sexual y reproductiva.

® Velar por hacer cumplir el derecho a la informacién, promoviendo
no sélo el conocimiento de la oferta en salud, sino el control social
de esos programas y acciones.

e Integrar al sector privado en proyectos y acciones a favor de la sa-
lud sexual y reproductiva -ISAPRE u otros— a través de procesos
de responsabilidad social de la empresa.

b. Enfasis en programas de formacion de recursos humanos

En relacién con los recursos disponibles para la atencién de las ac-
ciones en salud sexual y reproductiva, existe consenso en que son in-
suficientes, tanto en relacion con las capacidades de los recursos hu-
manos disponibles, como en la gestién de los recursos financieros. Se
propone en tal sentido:

* Ampliar la discusién respecto del rol de las universidades y su
aporte al pais en el marco de su responsabilidad social, en relacién
con la salud sexual y reproductiva.

* Propiciar el desarrollo de programas de formacion, capacitacién y
especializacion en salud sexual y reproductiva, particularmente
dirigidos a matronas y educadoras. Ampliar la tematica en la for-
macion en ciencias sociales, administrativas y econémicas de pre y
posgrado.

e Promover estrategias de capacitacion que integren a la comunidad
a un circuito de informacién/conocimiento sobre salud sexual y
reproductiva.

c. Generacion de registros financieros y transparencia de los gastos y la
inversion en salud sexual y reproductiva

Fue el aspecto menos abordado por los participantes. Dada la difi-
cultad de estimar el gasto en salud segtin condicion especifica de finan-
ciamiento, se recalco la necesidad de abordar al menos dos desafios:

* Generar registros de costos, gasto en inversion en salud sexual y
reproductiva y darlos a conocer.
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e Transparentar los traspasos del sector ptblico al privado, exigien-
do estudios de impacto y calidad de este tltimo sector.

5.5.4. SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE LA REFORMA

Se sefial6 un conjunto de parametros de seguimiento de la reforma
con un marco politico institucional de soporte, desde una perspectiva
de género y con participacién ciudadana. Entre éstos:

* Los diagnosticos y objetivos sanitarios incorporan género como
macrodeterminante de la salud.

* Los diagndsticos epidemiolégicos asumen la violencia de género
como un problema de salud ptblica.

* El género y los derechos humanos transversales en todas politicas
de reforma.

¢ La participacién ciudadana en el diagnéstico, el disefio, la negocia-
cion, el seguimiento y la evaluacién de politicas.

¢ El monitoreo de politicas desde la sociedad civil y la existencia de
la rendicién publica de cuentas.

¢ La legislacion protege el ejercicio pleno de los derechos sexuales y
reproductivos.

¢ La legislacion garantiza la eliminacion de todas las iniquidades de
género en las ISAPREs.

* El financiamiento de las politicas incorpora el analisis de género.

* La estructura del gasto publico en salud (nacional, regional y lo-
cal) evidencia la aplicacién de criterios de género.

* La contabilidad nacional incorpora la produccién no remunerada
de cuidados de la salud.

e La formacién de recursos humanos de salud en género y derechos
humanos.

Finalmente, se propuso hacer conocer el presente informe, tanto a
los asistentes como a las autoridades de los sectores involucrados,
mandos medios, encargados de programas y comisiones asesoras en
el proceso de definicién de politicas, y hacer extensivo el didlogo en
diversos sectores y actores a través de una estrategia de difusion y di-
seminacion de mayor alcance.

Asimismo, se sefial6 la necesidad de ampliar el didlogo y los es-
fuerzos de coordinaciéon en la sociedad civil, superando las distincio-
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nes entre organizaciones de mujeres y organizaciones sociales, como
entre organizaciones de base y organizaciones no gubernamentales,
centros de estudios y universidades. Estas tltimas fueron llamadas a
resignificar su rol y reeditar su tarea de centro abierto al didlogo plu-
ral y a aportar al desarrollo nacional en el marco de su responsabili-
dad social.
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ANEXO . CHILE: PAUTAS TALLER DIALOGO

DiALoGO NACIONAL-CHILE
PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
EN LA REFORMA DEL SECTOR SALUD
ORGANIZA: INSTITUTO DE ASUNTOS PUBLICOS/UNIVERSIDAD DE CHILE
PaTrOCINAN: OPS/OMS-FNUAP/PNUD-SERNAM-MINSAL
AusPICIA: BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO/
CENTRO DE ESTUDIOS DE ESTADO Y SOCIEDAD
LuGAR: SALA IGNACIO DoMEYKO/CASA CENTRAL UNIVERSIDAD DE CHILE
FEcHA: 21 Y 22 DE AGOsTO DE 2003

TALLER

ELABORACION DE ORIENTACIONES DE POLITICA Y RECOMENDACIONES
PARA LA PROMOCION DE LA SALUD REPRODUCTIVA EN LA REFORMA
DEL SECTOR SALUD

VIERNES 22 DE AGOSTO

Preguntas orientadoras Mesas de trabajo

MESA 1: DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS
(DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS) Y PARTICIPACION
CIUDADANA EN SALUD

a) ;Qué oportunidades ofrece la actual reforma en materia de promo-
cién de los derechos sexuales y reproductivos?

b) En el marco del actual proceso de reforma de salud ;Qué mecanis-
mos deberian instalarse para asegurar la rendicién de cuentas en
los diferentes niveles institucionales — planeacién, implementacion,
evaluacién?

c) ¢(Coémo promover la legitimacion social e institucional del aporte
del sistema doméstico a la promocién y atencién de la salud y par-
ticularmente de la salud sexual y reproductiva?
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MESA N° 2: MARCO POLITICO — INSTITUCIONAL EN SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRO-
DUCTIVA

a)

b)

(Cudles son/han sido los principales obstaculizadores para la
aprobacion del Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y
Reproductivos?

¢Qué oportunidades ofrece la actual institucionalidad a la promo-
cién de un enfoque integral de la salud sexual y reproductiva des-
de una perspectiva de derechos?

(Qué desafios emergen en materia de complementariedad entre
programas sectoriales, para abordar la salud sexual y reproducti-
va?

MESA N° 3: PROGRAMAS Y ACCIONES EN SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA'Y LOS RECURSOS QUE INVOLUCRA

Se parti6 de la pregunta ;Qué requerimientos humanos y financie-

ros se deben considerar para el desarrollo de programas integrales en
salud sexual y reproductiva? La valoracién y promocién de la partici-
pacién ciudadana constituy6 un tema transversal. Se plantearon los si-
guientes ejes de reflexién:

a)

b)
<)

Marco institucional y normativo que resguarda los programas y ac-
ciones en salud sexual y reproductiva y orientaciones en progra-
mas que la abordan.

Recursos humanos.

Registros financieros y transparencia de los gastos y la inversion en
salud sexual y reproductiva.

ANEXO II. CHILE

LISTADO DE ASISTENTES AL DIALOGO NACIONAL-CHILE

21Y 22 DE AGOSTO DE 2003

Direccion electrénica

Institucion

Cargo

Apellido y nombre

gaccorsi@congreso.cl

Congreso Nacional, Camara Diputados,

Comisién Salud

Presidente

Accorsi, Enrique

tachondo@ssmn.cl

Servicio Salud Metropolitano Norte, Unidad Salud

Familiar y Comunitaria

Jefa

Achondo, Trinidad

ANEXO CHILE

agar@uchile.cl

Instituto de Asuntos Plblicos

Secretario Ejecutivo

Periodista
Delegada

Agar, Lorenzo

gladysa@telsur.cl

Unidad de Gestion Provincial de Salud, Chiloé

REMOS V Region

Aguilar, Gladis

Agquilera, Nancy

sahumada@ns.hospital.uchile.cl

Departamento de Obstetricia y

Unidad Sexualidad

Ahumada, Sandra

Ginecologia/Hosptital J. J. Aguirre
MOSAICO (org. VIH/SIDA)

victorialdunate@hotmail.com

paliaga@ns.hospital.uchile.cl

Encargada

Aldunate, Victoria
Aliaga, Patricia

Departamento de Obstetricia y

Jefa Unidad Sexualidad

Ginecologia/Hospital J. J. Aguirre

calmeida@ensp.fiocruz.br
camaratu@uotawa.ca

Fundacion Oswaldo Cruz, FIOCRUZ, Brasil
Instituto de Salud de las Poblaciones

Investigadora

Chair

Almeida, Celia

Amaratunga, Carol

Otawa- Estudios de Salud de la Mujer

Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo PNUD-UNFPA-UNIFEM

valeria.ambrosio@undp.org

Asesora en Género y
Politicas Publicas

Ambrosio, Valeria
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ANEXO IIl. CHILE: DATOS ESTADISTICOS CUADRO 2
EVOLUCION DE LA POBREZA Y LA INDIGENCIA
POBLACION CHILE. 1990-2000
CUADRO 1 Afio Pobres no indigentes Indigentes
POBLACION TOTAL, POR REGION % %
CHILE. 2002 1990 25,7 12,9
1992 238 88
Regi(')n Poblacion total 1994 199 76
Total pais 15.116.435 1996 174 58
1998 16,1 5,6
| 428.594
2000 14,9 57
Il 493.984
! 254336 Fuente: MIDEPLAN, CASEN], 2000.
IV 603.210
V 1.539.852
v 780.627 PERFIL EPIDEMIOLOGICO
Vil 908.097
Vil 1.861.562 CUADRO 3
X 869.535 EVOLUCION TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
X 1.073.135 CHILE. 1980-2005
Xl 91.492
Xli 150.826 Periodo Tasa global de fecundidad
Region Metropolitana de Santiago 6.061.185 19801985 ’7
Fuente: INE: Censo 2002. 1985-1990 27
1990-1995 25
1995-2000 2.4
2000-2005 24

Fuente: INE/CELADE: “CHILE: Estimaciones y proyecciones de poblacién
por sexo y edad. Total pais. 1950-2050”, en www.ine.cl.
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CUADRO 4
TASA DE FECUNDIDAD DE MUJERES MENORES DE VEINTIUN ANOS
POR 1.000 NACIDOS VIVOS, SEGUN REGION

CHILE. 1998
Region Tasa de fecundidad
Total pais 422
| 59,7
Il 62,4
M1l 424
v 52,3
v 46,6
Vi 46,7
Vil 49,4
VIl 431
IX 47,7
X 51,0
Xl 52,9
Xl 41,4
Region Metropolitana de Santiago 45,0

Fuente: INE: Enfoques Estadisticos de Fecundidad, octubre de 2000.

CUADRO 5
TASA DE FECUNDIDAD DE MUJERES DE 15 A 19 ANOS
POR 1.000 NACIDOS VIVOS
CHILE. 1980-2000

Afo Tasa de fecundidad
1980 64,9
1990 66,1
1999 64,9
2000 64,1

Fuente: INE: Anuario de estadisticas vitales, 2000.

ANEXO CHILE

CUADRO 6
EVOLUCION DE LA MORTALIDAD MATERNA Y POR ABORTO
CHILE. 1960-1999

Afios Muertes maternas Muertes por aborto?

N Tasa' N Tasa' %3
1960 845 29,9 302 10,7 357
1970 439 16,8 185 71 42,1
1980 185 73 7 2.8 38,4
1990 123 4,0 23 13 18,7
1994 73 2,6 19 0,69 26,0
1995 86 3,23 20 0,75 23,3
1996 63 2,38 14 0,53 22,2
1997 61 2,35 12 0,46 19,7
1998 55 2,14 14 0,54 255
1999 60 2,39 5 0,2 8,3
1994-1999 398 84 21,1

Notas: 1. Tasa por 10 mil nacidos vivos.

2. Casos subestimados en virtud de la penalizaciéon del aborto en Chile.

3. Porcentaje respecto del total de muertes maternas.
Fuente: INE: Anuarios demogrdficos.
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Nota: 1. Clasificacion de causas de muerte materna aplicada en Monitoreo Re-
gional del PA CIPD, 1994.
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CUADRO 7
MORTALIDAD MATERNA SEGUN CAUSAS
CHILE. 1994-1999

Causas' Casos Porcentaje
Causas obstétricas directas 91 22,9
Hipertension gestacional 89 22,4
Aborto 84 211
Causas obstétricas indirectas 69 17,3
Hemorragias 33 8,3
Complicaciones puerperio 25 6,3
Infecciones 5 13
Parto obstruido 2 05
Total 1994-1999 398 100,0

Fuente: INE: Anuarios demogrdficos.

CUADRO 8
MUERTES MATERNAS SEGUN EDAD
CHILE. 1994-1998

Edad 1994 1995 1996 1997 1998
N Tasa' N®  Tasa' N Tasa! N Tasa' N®  Tasa!
<15 0 0 1 9,6 0 0,0 0 0,0 0 00
15-19 7 18 5 13 7 18 3 0,7 3 07
20-34 47 2.3 51 2,6 37 19 45 24 3B 19
>35 19 59 29 8,8 19 56 13 3,7 17 48
Total 73 2,5 86 31 63 2,3 61 2,2 55 20

Nota: 1. Tasa por 1.000 nacidos vivos.

Fuente: INE: Anuarios demogrdficos.

MUERTES MATERNAS POR ABORTO, SEGUN EDAD
CHILE. 1994-1999

ANEXO CHILE

CUADRO 9
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Edad 10-14  15-19  20-24 2529 30-34 35-39 40-44 4549  Total
Afos
1994 0 3 2 5 4 2 3 0 19
1995 1 1 3 3 4 7 0 1 20
1996 0 0 5 0 5 4 0 0 14
1997 0 1 3 6 1 1 0 0 12
1998 0 0 0 1 7 5 0 1 14
1999 0 0 1 1 1 1 1 0 5
Total 1 5 14 16 22 20 4 2 84
Fuente: INE: Anuarios demogrdficos.
CUADRO 10
HOSPITALIZACIONES POR ABORTO. EGRESOS HOSPITALARIOS POR ABORTO,
SEGUN GRUPOS DE EDAD
CHILE. 1960-1996
Grupos 1960 1981 1988 1991 1996
de edad N % N % N % N % N %
Total 57.368 100 43792 100 45.041 100 43297 100 36.709 100
5-9 - - - - - - 4 0,009 - -
10-14 332 0,6 124 03 136 03 143 0,3 186 05
15-19 5734 100 4621 106  4.062 9,0 - - - -
20-24 14004 244 12431 284 11158 248 13125 303 10912 297
25-34 26074 437 19.802 452 21412 475 20905 483 16421 447
35-44 1115 194 6.487 148 7785 173 8764 202 8825 240
45y + 992 1,7 37 07 488 11 356 038 365 1,0
Ignorado 117 0,2 - 0,0 - - - - -

Fuente: SERNAM/INE, 2001.
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CUADRO 11

TENDENCIA ANUAL DE LOS ENFERMOS DE SIDA

Y DE LOS VIH POSITIVOS NOTIFICADOS SEGUN ANO DE DIAGNOSTICO!
CHILE. 1984-2001

Afio Total por afio Tasa de incidencia?
SIDA VIH SIDA VIH
1984 6 0 0,05 0,00
1985 10 1 0,08 0,01
1986 20 6 0,16 0,05
1987 39 24 0,31 0,19
1988 59 45 0,47 0,36
1989 79 75 0,61 0,58
1990 147 114 1,12 0,87
1991 178 194 1,34 1,46
1992 201 221 1,48 1,63
1993 246 259 1,79 1,88
1994 318 277 2,27 1,98
1995 351 337 2,47 2,37
1996 427 474 2,96 3,29
1997 551 524 3,77 3,58
1998 491 578 3,31 3,90
1999 548 681 3,65 4,53
20008 522 760 343 5,00
20013 556 706 3,61 4,58
Total 4749 5.276 348 38,63

Notas: 1. Informacién al 31 de diciembre de 2001.

2. Tasa por 100.000 habitantes. Proyecciones de poblacion INE, Censo 1992.
3. Cifra preliminar debido a la latencia de la notificacion.

Fuente: CONASIDA-MINSAL, 2002, pags. 245-261.
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CUADRO 12
RAZON HOMBRE/MUJER DE ENFERMOS DE SIDA NOTIFICADOS!
CHILE. 1990-2000

Afio Razon hombre/mujer
1990 28,4
1991 15,1
1992 9
1993 15,4
1994 9,5
1995 8,5
1996 76
1997 8,4
19982 72
19992 58
20002 10,8

Notas: 1. Informacién al 30 de junio de 2000.

2. Cifra preliminar debido a la latencia de la notificacion.

Fuente: CONASIDA: Boletin epidemiologico semestral del VIH/SIDA, Serie docu-
mentos CONASIDA N° 12, junio de 2000.

CUADRO 13
CASOS NOTIFICADOS DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
(NO INCLUYE VIH/SIDA), SEGUN SEXO
CHILE. 1990 Y 1999

Sexo 1990 1999 % disminucion
Casos % (Casos % en periodo
Total 12575 100,0 2152 100,0 -82,9
Hombre 8.307 66,0 885 411 -89,3
Mujer 4.268 34,0 1.267 58,8 -70,3

Fuente: Ministerio de Salud, Departamento de Estadistica.
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COBERTURA Y EQUIDAD

DISTRIBUCION DE POBLACION SEGUN SISTEMA PREVISIONAL DE SALUD

CUADRO 14

CHILE. 1990-2000

Tipo de cobertura 1990 1992 1994 1996 1998 2000
Pblico 67,6 62,6 63,4 59,6 61,9 66,5
FF.AA. 25 2,7 2,7 31 29 31
ISAPRE 15,1 20 23,7 24,7 23 198
Particular 12 12,3 8 11 10,9 9,7
Otro sistema 15 08 09 05 03 04
No sabe 14 1,6 13 1 09 0,6

Fuente. MIDEPLAN, CASEN, 2000.

CUADRO 15

POBLACION POR QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO REGIONAL,

SEGUN SISTEMA PROVISIONAL DE SALUD!

CHILE. 2000

Tipo de cobertura

Quintil nacional

| I Il v Vv Total

% % % % % %
Sistema piblico 87,5 80,1 67,0 53,4 29,6 66,4
FF.AA. 05 1,6 44 56 4.8 31
Isapre 31 7.8 17,6 29,5 542 199
Particular 85 9,7 10,0 10,3 10,4 9,7
Otro sistema 0,1 0,3 03 0,6 0,6 0.4
No sabe, No responde 0,4 0,6 0,7 0,6 0,4 0,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Nota: 1. Se excluye servicio doméstico puertas adentro y su ntcleo familiar.

Fuente: MIDEPLAN, CASEN, 2000.

ANEXO CHILE
CUADRO 16
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO SEGUN SISTEMA PREVISIONAL
(EN PORCENTAJES)
CHILE. 2000
Tipo de cobertura Mujer Hombre
Pablico 69,1 63,7
ISAPRE 19,2 20,5
Particular y otros 17 15,7
Fuente. MIDEPLAN, CASEN, 2000.
CUADRO 17
POBLACION SEGUN SISTEMA PREVISIONAL, POR TRAMO DE EDAD
CHILE. 1998
Tramo Pablico  FF.AA. Isapre Particulares  Otro Nosabe  Total
<1 66,4 2.3 24,7 59 0,0 0,7 100,0
1-4 65,3 2,6 24.6 6,8 0,2 05 100,0
5-14 64,4 2,6 23,7 8,4 03 0,6 100,0
15-24 58,3 2,7 224 14,8 04 13 100,0
25-49 56,5 25 272 12,5 03 11 100,0
50-64 65,0 38 19,4 10,7 04 0,7 100,0
65y + 80,4 57 6,7 59 05 0,7 100,0
TOTAL 61,9 30 23,1 10,9 03 09 100,0

Fuente. MIDEPLAN, CASEN, 1998.
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FINANCIAMIENTO CUADRO 19
INDICADORES FINANCIEROS DEL SISTEMA PUBLICO

CUADRO 18 CHILE. 1999-2001

INDICADORES FINANCIEROS DEL SISTEMA ISAPRE! (EN PESOS ANO 2001)
CHILE. 1997-2001

Indicadores 1999 2000 2001
Variables Arios Gasto en prestaciones por beneficiario del Sistema Publico de Salud 101.043  101.035  107.297
1997 1998 1999 2000 2001 Gasto en administracion por beneficiario del Sistema Pablico de Salud 1.398 1.259 1.276
: Gasto en bienes puiblicos per cdpita’ 7.832 5.647 6.009
Inqresos operacionales anuales (Gasto total por beneficiario del sistema publico de salud 110273 107.942 114582
(millones de pesos) 669.382  694.725 683.912 684.664  702.612 Gasto piblico en salud como % del PB2 313 310 305
Costos operacionales anuales Gasto fiscal en salud como % del PBI
(millones de pesos) 538.719  563.542 556.058 557170  586.795 (incluido en anterior) 170 168 176
Tasa de siniestralidad (%) 80,5 81,1 813 814 835 : ’ :
Ingreso operacional anual promedio por Notas: 1. Considera el programa nacional de alimentacién complementaria,
beneficiario (pesos) 173392 182.051 197.788 213635  233.957 vacunaciones, campafas sanitarias y auxilios extraordinarios, prestaciones
Costo operacional anual por beneficiario (pesos) ~ 139546 147.675 160.813 173.853  195.392 ambientales y subsidio de reposo maternal. En su deduccién contempla toda

la poblacién nacional.

2. No incluye el gasto municipal directo ni el gasto de Fuerzas Armadas, tam-
bién publicos.

Fuente: FONASA.

Gastos de adm. y ventas anual por beneficiario
(pesos) 32.918 34.424 38130 37919 37.294

Notas: 1. Cifras monetarias en pesos de diciembre 2001.
2. Tasa de siniestralidad = costo operacional/ingreso operacional.

Fuente: Superintendencia de ISAPRE. CUADRO 20

COBERTURA PNAC! EN EMBARAZADAS,
POR QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO
CHILE. 2000

Porcentaje cobertura

I 814
Il 80,3
Il 722
v 514
Vv 17,2

Nota: 1. PNAC: Programa Nacional de Alimentacién Complementaria, entre-
gado a menores de seis aflos y embarazadas bajo control.
Fuente: MIDEPLAN, CASEN, 2000.



REFLEXIONES FINALES

Los analisis presentados en los estudios de casos y las conclusio-
nes y recomendaciones de los didlogos nacionales de la Argentina y
Chile incorporan la visién de los actores locales y aportan valiosos
elementos para una evaluacion de las potencialidades que ofrecen los
procesos de reforma sectorial en estos paises para avanzar hacia la
plena vigencia de los derechos sexuales y reproductivos.

La interpelacion a los objetivos de las reformas del sector salud
desde una visién que sustenta el derecho de varones y mujeres a dis-
frutar de una vida sexual satisfactoria y de tomar decisiones libres e
informadas respecto de la reproduccién, implicé un estimulante desa-
fio, tanto para la elaboracion de los analisis de estos procesos que en
cada pais sirvieron de base al didlogo, como para las instituciones y
personas convocadas a participar. Metas comunes a las reformas, co-
mo las de alcanzar mayor acceso de la poblacién a los servicios de sa-
lud y mejorar la calidad de los servicios brindados, tuvieron una tra-
duccién concreta en términos de necesidades y demandas especificas,
cuya satisfaccién se constituye en requisito para hacer efectivos los
derechos sexuales y reproductivos en la Argentina y Chile.

La amplia respuesta a la convocatoria al didlogo —observada tanto
en Chile como en la Argentina— puso en evidencia la apertura y dis-
posiciéon para la construccion de consensos que existe entre muchos
de los actores institucionales con responsabilidad en la toma de deci-
siones a nivel de gobierno y de la sociedad civil. El compromiso con
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el que se asumi6 la participacién en las jornadas del didlogo puede
ser considerado un indicador de la oportunidad que representd la
propuesta del didlogo al ofrecer un espacio de encuentro y debate.

Diferentes factores contribuyeron para que la salud sexual y re-
productiva fuera histéricamente postergada en las consideraciones de
politica ptblica en ambos paises. En la Argentina durante mucho
tiempo primé la falta de voluntad politica y de interés por la com-
prension de esta problematica. Por otra parte, la temprana transicion
demogréfica experimentada y el alto nivel econémico, en términos
comparativos con otros paises de la region, excluyeron al pais de la
agenda de las agencias preocupadas por la tematica de natalidad y le
asignaron baja prioridad a los programas de asistencia y a la coopera-
cién técnica internacional, situacién que la coyuntura de la crisis por
la que ha atravesado el pais en los tiltimos afios tendi6 a revertir. Ello,
junto con una decisién politica que desde el gobierno promueve un
rol muy activo en esta area, plantea una singular circunstancia para
avanzar en este terreno. En Chile, en tanto, los importantes logros al-
canzados en materia de salud materna e infantil, con la baja sostenida
de la mortalidad y de la fecundidad en las tltimas décadas, funda-
mentaron una postura centrada en la madre y el nifio, desplazando el
reconocimiento de la salud sexual y reproductiva como ambito de la
salud de varones y mujeres en las diferentes etapas de la vida y desde
una perspectiva de género.

Un rasgo que ha sido destacado en ambos paises y que incide en la
instalacion del tema en la agenda ptblica, se refiere a la escasa pre-
sencia y debilidad institucional de las organizaciones de la sociedad
civil en este campo. En la Argentina, los distintos niveles de gobierno
apelan a su aporte en los disefios programaticos, sin que ello signifi-
que apoyo para su fortalecimiento. El desarrollo de las organizacio-
nes de la sociedad civil se vio favorecido y su labor visibilizada por
su inclusion en el disefio y ejecucion de proyectos sociales promovi-
dos por los organismos multilaterales de crédito, sin embargo dada la
escasa consolidacién de metodologias de intervencion que las incor-
poren en las politicas sociales, su rol en este campo debe atin ser for-
talecido. En el caso de Chile, la participacién de las organizaciones de
la sociedad civil se ha centrado en la promocién de derechos y en el
seguimiento y monitoreo del cumplimiento de acuerdos en este cam-
po. Estas organizaciones tuvieron un rol decisivo en la promulgacién
de la Ley de Sida y en la presentacion del Proyecto de Ley Marco so-
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bre Derechos Sexuales y Reproductivos. Si bien existe consenso sobre
la necesidad de su participacién, no esta claro cudl es el rol que se le
asigna. La indagacién sobre el papel que cumplen en los casos anali-
zados ha permitido explorar las potencialidades de su contribucién.

Por otra parte, en ambos paises emerge una nueva consideracion
de la salud sexual y reproductiva, aunque los avances no son lineales
y se registra una brecha entre los desarrollos conceptuales y las visio-
nes que se promueven desde grupos que buscan tener influencia en
las decisiones en este campo y la definicién de politicas ptublicas. Al
respecto, no se ha logrado legitimar la salud sexual como un compo-
nente de la salud global del individuo, lo que se expresa en la vigen-
cia de un abordaje que enfatiza lo patolégico por sobre la btiisqueda
del bienestar, un concepto de sexualidad socialmente arraigado que
supedita la sexualidad a una légica reproductiva y en la persistencia
de sesgos etarios, de género, de opciones sexuales, de tipo de familia.
Si bien se abren espacios para la reflexion y la acciéon en torno al tema
de sexualidad, son atin fuertes las influencias que, desde la cultura y
la religién, pugnan por invisibilizar los temas referidos a los derechos
sexuales y reproductivos.

En la Argentina, la definicién de un marco juridico en la Ciudad
de Buenos Aires y en la mayoria de las provincias y la reciente san-
cién de la Ley de Salud Reproductiva a nivel nacional dan sustento a
las acciones en esta area. La legislaciéon que avale la accién en este
campo aparece como un requisito dentro de la cultura institucional
del pais, aunque no siempre vaya acompanada de los instrumentos
requeridos para concretar las medidas que se proponen. A partir de
esta legislacién han cobrado nuevo impulso las actividades de los
programas provinciales de salud reproductiva y han sido respaldadas
las acciones desarrolladas en provincias que no cuentan con un ins-
trumento legal de apoyo.

En Chile, las politicas sanitarias fueron dando curso a programas y
acciones que incorporaron —aunque de manera muy parcial- la opor-
tunidad de la atencién de la salud sexual y reproductiva. Ejemplo de
ello lo constituye el Programa de Salud de la Mujer, continuador del
Programa de salud materno infantil, que establece explicitamente en
sus orientaciones programaticas la atencion de las patologias relacio-
nadas con la salud sexual y reproductiva, aunque se basa fundamen-
talmente en el reconocimiento de la responsabilidad de la mujer en el
proceso reproductivo, sin incorporar una perspectiva de derechos y
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sin evidenciar una mirada de género. En el campo legislativo se desta-
ca la baja prioridad otorgada al proyecto de Ley Marco sobre Dere-
chos Sexuales y Reproductivos, a la vez que una serie de iniciativas de
caracter legal y reglamentario tienden a reafirmar en el derecho inter-
no la proteccion de los derechos sexuales y reproductivos, en particu-
lar en lo relacionado con los delitos contra la libertad sexual, el aborto,
la planificacién familiar, el embarazo adolescente y el VIH/SIDA.

Las caracteristicas y los alcances de las reformas al sistema de sa-
lud se vinculan al marco institucional vigente en cada pais. De tal ma-
nera, instrumentos comunes propuestos a partir de la década de los
ochenta, como la descentralizacién, la privatizacién y la focalizacion,
que ambos paises asumieron, adquieren rasgos disimiles y ofrecen
oportunidades diferentes en cada pais para la consideracién de la sa-
lud sexual y reproductiva.

Las reformas al sector salud encaradas en Chile a partir de la déca-
da de los ochenta fueron pioneras en la regién y constituyeron un
modelo de aplicacion de las estrategias disefiadas por los organismos
de financiamiento internacional. De manera comun, en ambos paises
la descentralizacién estuvo signada por el imperativo de reducir el
gasto publico en salud y de transferir responsabilidades de los niveles
centrales a los locales.

En la Argentina, en la medida que la descentralizacién implica
una mayor soberania por parte de las provincias en la toma de deci-
siones, también representa una oportunidad para la promocion de la
salud sexual y reproductiva en tanto favorece el debate local sobre la
prioridad del tema en la definicién de politicas, a partir del cual se
han generado iniciativas que precedieron a las asumidas a nivel cen-
tral. Sin embargo, dadas las limitaciones financieras que este proceso
pone en evidencia, las provincias no siempre pueden incorporar de
manera eficiente los consensos sociales sobre la necesidad de una in-
tervencion sistematica en esta materia.

Desde el disefio institucional, una fuerte limitacién se plantea en el
caso de la Argentina por la existencia de una multiplicidad de progra-
mas y jurisdicciones con competencias sobre la salud sexual y repro-
ductiva. El escaso nivel de articulacién, las diferencias de enfoque, la
existencia de estructuras paralelas y la superposicién de funciones
atentan contra el uso eficiente y equitativo de fondos, generalmente
insuficientes. La reforma sectorial no ha logrado resolver este proble-
ma estructural del sistema de atencién argentino.
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El acceso a servicios sociales en la Argentina estad profundamente
marcado por desigualdades sociales, de género y generacionales, que
trazan riesgos sanitarios diferenciales y expresan la estructura de
oportunidades que la sociedad y el Estado brindan a sus habitantes.
El sistema de atencién de la salud no representa una excepcién. No
sOlo considera pobremente las desigualdades preexistentes, sino que
a través de su oferta tiende a reproducirlas y profundizarlas. Asocia-
das a los procesos de descentralizacién, persisten acentuadas las ini-
quidades regionales que en este campo se expresan en el acceso dife-
rencial a la informacién y a la atencion. La focalizacion aplicada ha
tenido limitado impacto en la reduccién de estas iniquidades.

En Chile, la aplicacién del conjunto de estrategias de reforma au-
mento la segmentacion y fragmentacion del sistema de salud, poten-
ciando desigualdades evitables e injustas en el estado de salud de la
poblacién y en la atencién de salud. El sistema privado, por tratarse
de seguros individuales con diferentes tipos de planes, coberturas di-
similes y una gran desinformacién de los usuarios, presenta una gra-
ve discriminacién hacia la mujer por su alto “grado de siniestrali-
dad”, vinculada a su demanda de atencién de salud reproductiva.

De manera comun, se constata que existe una escasa conexion en-
tre las medidas de reforma implementadas y la salud sexual y repro-
ductiva. La falta de centralidad de esta problematica ha hecho que
los cambios no hayan sido pensados para producir impacto en este
campo particular y que los posibles impactos no hayan sido evalua-
dos. En el caso de la Argentina, resulta destacable la imagen difusa
que los actores locales involucrados en la atencién de la salud sexual
y reproductiva tienen de la reforma y que los cambios detectados en
términos de las prestaciones especificas (aumento de controles prena-
tales, Papanicolau y consulta de anticoncepcién) sélo sean atribuidos
a la accién de los respectivos Programas Provinciales de Salud Re-
productiva.

El analisis de estos casos permite rescatar la complejidad de los
procesos, la multiplicidad de factores que se ponen en juego al mo-
mento de disefiar medidas e implementar acciones, y el peso que tie-
nen los condicionantes socioeconémicos y politicos y la cultura local
para definir los cursos de accién en este campo.

Las discusiones y consideraciones hechas en el marco del desarro-
llo del dialogo en cada pais han permitido reafirmar y extender algu-
nas orientaciones para la accion que permitirfan avanzar en la articu-
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lacién del enfoque de salud sexual y reproductiva y la agenda de la
reforma sectorial en estos paises:

Constitucion de un marco politico-juridico en salud sexual y reproductiva
como derecho humano y como derecho social. La salud sexual y reproducti-
va debe ser reconocida como un derecho humano bésico a la luz del
principio de justicia y como un derecho social. En este sentido se debe
resguardar el ejercicio como derecho humano, sin consideraciones so-
ciales, de género, econdmicas, culturales o étnicas y avanzar en la incor-
poracién de los distintos aspectos involucrados en su pleno ejercicio. El
reconocimiento del derecho a la atencién de la salud reproductiva, y
dentro de ella de la atencién en salud sexual, ha permitido ampliar los
marcos normativos relacionados con los derechos sexuales y reproduc-
tivos. El reconocimiento de los derechos sexuales como derechos socia-
les permite no sélo eliminar el sesgo de género y etario, sino también
incluir actores cuyos comportamientos u orientaciones sexuales no
apuntan a la reproduccion biolégica. Por ello, la operacionalizacion del
concepto de salud sexual y reproductiva debiera ir méas alla de la bus-
queda de respuestas adecuadas a las necesidades asociadas a las dife-
rencias y complementacién biolégicas entre varones y mujeres, incorpo-
rando a las personas homo y heterosexuales de todas las edades.

Promocion de la participacion de la sociedad civil en salud sexual y repro-
ductiva. Diversas acciones han sido emprendidas por organizaciones
de la sociedad civil en la materia, tanto a nivel de difusién, promo-
cién, capacitacién y formacion, prestacion de servicios, investigacion
cientifica y social, como de seguimiento de acuerdos internacionales y
desarrollo de propuestas de intervencién y politicas publicas. El desa-
fio es avanzar en el reconocimiento del rol que han asumido y poten-
ciar las capacidades ya generadas.

Desarrollo de politicas explicitas en salud sexual y reproductiva y ejecu-
cion de programas integrales y acciones multisectoriales. Se trata de avan-
zar incorporando o consolidando politicas que de manera explicita se
aboquen a la atencién de la salud sexual y reproductiva desde una
concepciéon amplia. Ello implica el reconocimiento como sujetos de
atencion de grupos hoy menos atendidos, como los varones, los ado-
lescentes, adultos mayores y pueblos indigenas. Asimismo, se trata de
promover la adecuada coordinacién intra e intersectorial, que atienda
en el sistema de salud las distintas complejidades y, desde los distin-
tos sectores (salud, educacién), las diferentes dimensiones de la salud
sexual y reproductiva.
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Incorporacion de la perspectiva de género en el disefio de medidas. Esta
perspectiva excede la consideracion directa y centrada en la mujer de
la salud sexual y reproductiva. Requiere una mirada amplia que in-
corpore necesidades de varones y mujeres, promueva un rol mas acti-
vo de los primeros y considere las distintas vulnerabilidades que los
atraviesan, incluyendo las sociales, econémicas y culturales.

Gestion eficiente y eficaz de la atencion de la salud. Se trata de aumen-
tar la capacidad de resolucién de los servicios, promover la capacidad
de anticiparse a los dafios en salud y promover la participaciéon ciu-
dadana en los procesos de diagnoéstico, seguimiento y monitoreo de la
situacién de salud.

Disefio de una politica de recursos humanos acorde con las necesidades de
la reforma sectorial. Los liderazgos representan un importante recurso
para la inclusién de la problematica de la salud sexual y reproductiva
en la agenda social, en la movilizacién de recursos para la prevencion
y la atencioén, en la remocion de barreras ideolégicas y en la consoli-
dacién de los espacios ganados. El estimulo y la orientaciéon de estos
liderazgos, asi como la capacitacién, constituyen objetivos de una
adecuada politica de recursos humanos. Esto implica revisar la curri-
cula de pre y posgrado en las instituciones formadoras de recursos
humanos en salud, asi como también el disefio de programas de edu-
cacién continua para los prestadores. En tanto, la continuidad de
equipos técnicos insertos en procesos de capacitaciéon permanente
permite capitalizar el aporte de su crecimiento profesional y la forma-
cién de los nuevos recursos humanos requeridos.

Difusion en la comunidad de manera amplia de informacion sobre los
objetivos y alcances de las reformas sectoriales. Se trata de fortalecer los
mecanismos de comunicacién social utilizados para informar a la po-
blacién sobre los alcances de la reforma. La participacién de la comu-
nidad como apoyo a los procesos de reforma y la incorporacién de la
salud sexual y reproductiva en estos procesos es un factor importante
en su consolidacion, y la informacién, un requisito basico.

Promocion del conocimiento sobre los objetivos, instrumentos y proyec-
ciones de la reforma entre los equipos técnicos de gobierno y entre los provee-
dores de servicios del sector. El estudio pudo constatar que existe un es-
caso conocimiento y comprension de los objetivos e instrumentos de
la reforma, aun entre los equipos técnicos y proveedores de servicios.
Con frecuencia se aplican las medidas de reforma disefiadas con una
percepcién difusa sobre sus proyecciones. Esto opera limitando su
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aporte al proceso ya que pueden desconocer los incentivos plantea-
dos para su propia actividad y/o estar inadecuadamente preparados
para explicar los alcances de las medidas que instrumentan.

Habilitacién de espacios que convoquen a los actores involucrados en las
medidas de reforma. El analisis del debate y la movilizacién social gene-
rados alrededor de los procesos de reforma y de promulgacién de
medidas en el campo de la salud sexual y reproductiva dan cuenta de
la potencialidad de las instancias participativas para reflejar adecua-
damente las necesidades, lograr adhesiones y compromisos y sumar
voluntades para trabajar por objetivos que pueden ser comprendidos
y consensuados. Esto refiere a la necesidad de disefiar mecanismos
que permitan incorporar la voz de un amplio espectro de actores: or-
ganizaciones de la sociedad civil representativas de las comunidades,
organizaciones técnicas, entidades académicas, profesionales, empre-
sarios del sector, lideres de opinién, entre otros.

Elaboracion de andlisis de los posibles impactos de las medidas de refor-
ma. Se trata de incorporar en este tipo de andlisis un conjunto amplio
de dimensiones que pueden ser modificadas como resultado de la
adopcion de las medidas de reforma, de manera de prever y orientar
sus alcances. Se trata de estimar el posible impacto de las medidas
que permita considerar mas adecuadamente las distintas alternativas
de disefio de reforma. Ello requerird actualizacién de la informacién y
elaboracién de nuevos indicadores que permitan reflejar las dimen-
siones incorporadas.

Actualizacién y profundizacion de los estudios de caso nacionales y difu-
sion de resultados. Los casos analizados son ilustrativos del diferente
impacto que pueden tener las medidas de reforma sectorial, en fun-
cién de los contextos nacionales. La posibilidad de asociar tanto éxi-
tos como fracasos en este campo a variables de contexto representa
un enorme potencial para el disefio de politicas. En tanto que los re-
sultados de los estudios conforman una base sistematica para com-
partir experiencias entre distintos paises y un provechoso ejercicio pa-
ra el disefio y la ejecucion de politicas publicas, la experiencia de los
didlogos nacionales muestra un camino fecundo para extender el de-
bate sobre las reformas y la salud sexual y reproductiva a un amplio
espectro de actores y consolidar los avances.
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