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PRESENTACIÓN

Este volumen es resultado del esfuerzo conjunto de diversas
instituciones e individuos. La invitación girada en el año 2000
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para participar
en un proceso competitivo de selección de las m e j o res pro-
puestas de investigación para el desarrollo fue considerada por
la Fundación Mexicana para la Salud (FU N S A L U D) y la oficina
regional para América Latina y el Caribe del Population Coun-
cil como una valiosa oportunidad para avanzar en la articula-
ción entre los procesos de reforma del sector salud y los pro-
gramas de salud sexual y reproductiva en nuestra región.

FU N S A L U D y el Population Council, que ya habían iniciado
actividades en este campo, consideraron sumamente pro m i s o-
ria la posibilidad de participar en la propuesta O M S/ R o c k e f e l l e r
para incursionar en una actividad nueva: promover la investiga-
ción en el campo con miras a la generación de información no-
vedosa y relevante para la ejecución de políticas.

El proceso de promover la investigación fue interesante en
sí mismo, ya que permitió involucrar una cantidad importan-
te de instituciones y personas interesadas en los mismos te-
mas. La mayoría de los integrantes del grupo de investigado-
res seleccionados finalmente contaba con experiencias previas
en investigación, aunque ésta no estaba necesariamente rela-
cionada con la intersección entre reforma y salud sexual y re-
productiva. Sin embargo, se concretó la conformación de un
grupo, cuyos integrantes mantienen comunicación entre sí y a
través de la coordinación de la iniciativa.

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

Recientemente hemos conocido experiencias en las cuales
la reforma logra promover una propuesta que responde a las
necesidades de la población de un país, aunque existe también
una gran cantidad de naciones donde la reforma no ha gene-
rado los beneficios esperados. En realidad, dado que práctica-
mente cada país ha desarrollado su propia versión de reforma
(bajo objetivos y estrategias que ciertamente parecen comunes
para todas las reformas), lo que parece imperioso a corto pla-
zo es ajustar los objetivos de las reformas a las necesidades es-
pecíficas de los países.

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

Probablemente los objetivos planteados fueron demasiado
ambiciosos. No obstante, el lector podrá constatar a lo largo
de este volumen que los logros del proyecto son palpables.
Los temas estudiados son relevantes y los resultados aportan
información nueva y original. De hecho, la última actividad
del proyecto no estaba programada inicialmente y ello impli-
có la visita a los usuarios potenciales de las investigaciones en
sus ciudades y regiones a fin de conocer la posibilidad del uso
de la información. Se consideró que esto podría ser importan-
te en dos sentidos. En primer lugar, para apoyar la labor de
promoción que los investigadores habían hecho inicialmente.
En segundo término, para asegurar que los cambios de funcio-
narios en las administraciones públicas nacionales y locales
–que con mucha frecuencia se dan en América Latina– no in-
terrumpieran la difusión y uso de la información. Estos obje-
tivos se alcanzaron en gran medida.

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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Finalmente, la iniciativa en su conjunto deja muy claro que
hay mucho camino todavía por recorrer para entender a fon-
do la relación entre los procesos de reforma y los programas
de salud sexual y reproductiva. El presente esfuerzo nos deja
la certeza de que las implicaciones de la interacción son suma-
mente variadas, pero que es posible compaginar el desarrollo
de un proceso macro, como la reforma, con el mejoramiento
de la atención a la salud de las poblaciones, sobre todo las más
necesitadas, y a quienes la reforma plantea apoyar prioritaria-
mente. Los resultados y análisis que aquí se presentan son
apenas una modesta aportación de lo que se requiere hacer en
el corto y mediano plazos, pero esperamos que ésta constitu-
ya la primera piedra de un sólido edificio. 

Gustavo Nigenda
Director del Centro de Análisis Social
y Económico en Salud
Fundación Mexicana para la Salud
Ciudad de México, agosto de 2004

PRESENTACIÓN
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INTRODUCCIÓN

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

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

El proceso de selección de los proyectos de investigación se
realizó a través de una convocatoria difundida entre más de
200 investigadores. Se constituyó un comité integrado por seis
miembros, todos ellos con amplia experiencia en el campo de
la salud reproductiva y/o en las reformas del sector salud. Las
propuestas de investigación que se recibieron fueron revisadas
por los miembros del comité, quienes las evaluaron de acuer-
do a consideraciones técnicas (objetivos, marco teórico, meto-
dología y plan de análisis), relevancia, potencial de la investi-
gación para influir sobre procesos de decisión, perfil de la
institución de afiliación, calificaciones del investigador y pro-
puesta financiera. Como resultado de la evaluación fueron se-
leccionados cinco trabajos de investigación: dos de ellos se
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realizaron en Colombia, uno en Uruguay, otro en Perú y uno
más en Bolivia.

Los resultados de las diferentes investigaciones son pert i-
nentes para la toma de decisiones en el sector salud. Esto fue
c o n f i rmado en la última fase de la iniciativa, durante la cual
se realizó una serie de entrevistas con tomadores de decisio-
nes nacionales, estatales-provinciales y municipales en cada
uno de los países. A través de estas entrevistas fue posible
identificar la aplicabilidad potencial de los resultados tanto
en la planificación como en la gestión y la operación de los
p rogramas actuales y futuros. De particular relevancia es el
hecho de que todos los resultados están enmarcados en los
cambios generados por los procesos de re f o rma, cuyas conse-
cuencias van más allá de la entrega de servicios de salud se-
xual y re p roductiva. 

PROCESOS DE REFORMA EN EL SECTOR SALUD

Durante el siglo XX se produjeron tres generaciones yuxta-
puestas de reformas del sistema de salud. En la primera gene-
ración, ubicada alrededor de los años cuarenta y cincuenta, se
establecieron –en principio en los países desarrollados y más
tarde en los países en vías de desarrollo– los sistemas de segu-
ridad social. Décadas después dichos sistemas se encontraban
inmersos en crisis económicas, debido en parte al incremento
de los costos de la atención y al papel central que se había
o t o rgado a los hospitales como espacio de atención. Asimismo,
si bien la cobertura tendía a ampliarse hacia la población más
necesitada, gran parte de ella quedaba excluida del sistema y
afrontaba barreras de acceso a los servicios, particularmente
de tipo económico. 

La segunda generación de re f o rmas tuvo como objetivo ge-
nerar un sistema de salud más accesible, equitativo y con una
buena relación costo-eficacia. Se enfatizó la política de pro m o-
ción primaria de la salud como una vía para generar una cober-
tura universal destinada a garantizar al menos el acceso a los
s e rvicios básicos de salud. Las principales re f o rmas se orienta-

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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ron a efectuar cambios en la estructura de organización del sis-
tema de salud, entre los cuales la descentralización fue el más
i m p o rtante. El propósito era tener un mayor acercamiento a las
necesidades de las comunidades a través de transferir re c u r s o s
y responsabilidades de los ámbitos centrales a los locales.

La tercera generación de reformas, actualmente en proceso
en algunos países, se orienta a la identificación de las necesi-
dades que existen entre la población para, a partir de ahí, ajus-
tar los servicios de acuerdo con la demanda, a diferencia de las
dos primeras generaciones, que mantuvieron la orientación
hacia la oferta. Esta tendencia, que comenzó a fines de la dé-
cada de los ochenta, se caracteriza por intentar proveer servi-
cios básicos de alta calidad definidos por criterios de costo-be-
neficio, y también por programas focalizados de atención para
quienes la requieren, en especial la población de bajos recur-
sos. Estas reformas buscaron innovar las estrategias de finan-
ciamiento e incluyeron cambios en la transferencia de subsi-
dios, así como una reorientación del apoyo a la oferta por el
apoyo a la demanda (Nigenda et al., 2003). En este contexto
se han expandido los mecanismos de aseguramiento público a
poblaciones previamente no aseguradas (WHO, 2000).

Específicamente, los países de la región de América Latina y
el Caribe se han visto inmersos durante las últimas dos décadas
en procesos de re f o rma en distintos ámbitos de la administra-
ción y gestión pública, como la modernización administrativa y
financiera que han afectado a varios sectores, incluidos la salud
y la educación. Estas re f o rmas han sido diversas en lo que se re-
f i e re a sus objetivos, al contexto que las impulsó y a los re s u l t a-
dos obtenidos hasta el momento. En general, estas re f o rmas en
la gestión pública se han visto como una vía o forma para con-
tribuir al desarrollo y a la modernización de la región y han traí-
do importantes cambios en las estructuras económicas y socia-
les de cada uno de los países que las pusieron en marcha. 

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

Las re f o rmas han tenido distintas consecuencias en cada uno
de los países en que se han implementado. Estas diferencias sur-
gen de manera significativa del hecho de que cada país partió de
un contexto propio con características y necesidades específicas.
En la mayoría de las naciones de América Latina, el sector sa-
lud se encuentra segmentado según diferentes mecanismos de
a c c eso a los servicios por parte de la población: un segmento
atiende a las personas sin aseguramiento, mientras otro está
constituido por las instituciones de seguridad social (que nor-
malmente atienden a los empleados públicos y privados del
sector formal de la economía) y el sector privado. Los sistemas
de salud en América Latina, en términos generales, han tendido
a concentrar las funciones de financiamiento y provisión sin in-
corporar formalmente al sector privado, que poco a poco ha te-
nido un importante crecimiento en la región (Nigenda et al.,
2003). De acuerdo con estimaciones de las Cuentas Nacionales
en Salud, alrededor de 50% del gasto de salud en la región es
pago de bolsillo a pre s t a d o res privados o pago de medicamen-
tos. En el caso de la salud re p roductiva, varios de los serv i c i o s
han sido tradicionalmente ofrecidos por organizaciones no gu-
b e rnamentales (O N G) con financiamiento internacional o paga-
dos directamente del bolsillo de los usuarios. En países como
A rgentina o Uruguay los anticonceptivos no son ofrecidos en

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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los servicios públicos, sino que tienen que ser comprados por la
población. En otros países, los programas de salud sexual y re-
p roductiva están apoyados en las donaciones intern a c i o n a l e s .

Algunas situaciones problemáticas comunes identificadas
en la región son: la interacción poco articulada entre los dis-
tintos actores que participan en el sistema, la estructura espe-
cífica del sistema de salud de cada país, la falta o inadecuada
distribución de los recursos humanos y materiales, entre otras.
Dichas deficiencias fueron consideradas para diseñar las refor-
mas, ya que se juzgó que eran elementos centrales de los sis-
temas que debían ser modificados para lograr el fortalecimien-
to de las finanzas públicas, la reducción del déficit fiscal, el
aumento de la eficiencia del gasto público, la ampliación de la
participación de otros actores interesados en el campo, la in-
troducción de los principios de universalidad y solidaridad, y
el incremento o logro de la justicia en la contribución finan-
ciera de los hogares en materia de salud, entre otros (Barillas,
1997; Londoño y Frenk, 1997). 

P a rte de los esfuerzos de las re f o rmas en la región se han di-
rigido hacia los procesos de descentralización y se han desarro-
llado diferentes tipos de re e s t ructuración en los servicios de sa-
lud. En términos generales se pueden identificar tres niveles:
1) La desconcentración, definida como la transferencia de fun-
ciones y/o recursos hacia los niveles subnacionales; aunque la
autoridad pertenece a la misma institución, existe una transfe-
rencia entre instancias territoriales. 2) La delegación, que se ca-
racteriza por una transferencia de autoridad, funciones y/o re-
cursos a una institución autónoma, bien sea privada o pública,
que asume la responsabilidad por mecanismos contractuales.
3) La devolución, en la cual se ceden tanto funciones como re-
cursos sectoriales a los gobiernos subnacionales, que por lo ge-
neral son autónomos y asumen la responsabilidad de la pre s t a-
ción de servicios, la administración y las finanzas. 

Una forma de conocer los alcances de la descentralización
es averiguar el rango de elección en acciones de salud que tie-
nen las autoridades locales en relación con el gobierno central.
Un estudio muestra, para Chile y Bolivia, que las municipali-
dades tienen un rango de elección relativo, que incluso se ha

INTRODUCCIÓN
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reducido en el tiempo, en vez de aumentar con los procesos
de reformas (Bossert et al., 2003). 

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

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

Adicionalmente, los autores destacan tres áreas que confi-
guran el eje total de las reformas sanitarias en Europa y que
podrían ser útiles en los esfuerzos de re f o rma de la región lati-
noamericana. Estas áreas son: 1) Combinar solidaridad con sos-
tenibilidad financiera (destacan la competencia entre entidades
de seguros y el papel de los sistemas fiscales). 2) Introducir de
f o rma mesurada incentivos de mercado pero manteniendo un
c l a ro papel rector del Estado (especialmente la función de re g u-
lación y, en part i c u l a r, la construcción de una administración
pública profesionalizada y responsable). 3) Adoptar innovacio-
nes en la organización y producción de servicios (evaluación de
tecnologías, control de la calidad, directrices y protocolos clíni-
cos, descentralización de la gestión, integración funcional entre
los distintos niveles de provisión, re f o rzamiento de la atención
primaria y estrategias de recursos humanos). 

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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Si se consideran los avances logrados en la región en mate-
ria de re f o rmas administrativas, en particular las corre s p o n d i e n-
tes al sector salud, es posible afirmar que estamos en un mo-
mento en el cual es necesario revisar estos avances y medir sus
efectos para desarrollar nuevas estrategias con el objetivo de eli-
minar los obstáculos o agilizar los procesos. Entre los retos más
relevantes cabe destacar que en América Latina y el Caribe aún
hay grandes inequidades en el acceso a los servicios de salud
con insuficiente cobertura; el mayor gasto en este ru b ro pro v i e-
ne de la población de bajos recursos que costea de su bolsillo la
salud familiar. También se encuentran altos grados de ineficien-
cia y falta de transparencia en los procesos administrativos de
las instituciones de salud, mala calidad en la atención, deficien-
cia en la asignación y uso de los recursos, entre otros pro b l e m a s
que es necesario enfrentar a la brevedad. Aun así, es justo men-
cionar que algunos países de la región están asumiendo el re t o
de generar el aseguramiento de la población de bajos re c u r s o s
por medio de diferentes mecanismos de financiamiento y el
o t o rgamiento de paquetes de servicios de atención a la salud a
la población no asegurada. 

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

BOLIVIA

Las acciones de salud se sustentan en el Plan General de Desa-
rrollo Económico y Social, a través del Plan Estratégico de Sa-
lud (P E S) elaborado por el Ministerio de Salud y Previsión Social
(M S P S), o rganismo rector de carácter normativo, de regulación y
conducción de políticas y estrategias nacionales, encargado de
e v a l u a r, supervisar y fiscalizar. Los lineamientos del P E S se in-
corporan en los Planes de Desarrollo Departamentales (P D D) y
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municipales (P D M) mediante la conciliación entre la planifica-
ción indicativa en salud que el P E S p ropone y la planificación
p a rticipativa local en el ámbito municipal. En el nivel re g i o n a l ,
las direcciones de Servicios de Salud, dependientes de las pre-
fecturas departamentales, cumplen tareas de ejecución y ade-
cuación de las políticas nacionales y de administración de los
recursos humanos, mientras en el nivel local los establecimien-
tos de salud son administrados por los gobiernos municipales. 

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

D e n t ro del subsector privado se incluyen las compañías
de seguro, las compañías de medicina prepagada y las O N G.
Las compañías de seguro constituyen un receptor de fondos
para financiar servicios de salud del sector privado. La prin-
cipal fuente de recursos para estas organizaciones son los ho-
g a res y las empresas, a través de pagos de primas por segu-
ros de salud.

La actividad de las O N G resulta significativa por su número ,
su contribución en la prestación de servicios de salud y el volu-
men de recursos financieros que administran. Un total de 355
establecimientos de salud del país pertenecen a O N G o a la Igle-
sia (254 y 101, respectivamente); de ellos, 344 (97%) se desem-
peñan en el nivel primario, nueve (2%) en el secundario, y dos
(1%) en el terciario. Cuentan con 528 camas de intern a c i ó n
(5.7%). La mayoría de las O N G tiene financiamiento intern a c i o-
nal y sólo algunas cuentan con recursos nacionales. Casi todas
tienden a ubicarse en zonas urbanas marginales; un número
m e n o r, sobre todo de las beneficiarias de fondos intern a c i o n a-
les, se sitúa en municipios en extrema pobreza. Alrededor de
10% de la población nacional se ve beneficiada con este tipo de
p re s t a d o res. 

E n t re las acciones más relevantes de las re f o rmas en ese país
están la formulación de las leyes de Participación Popular y de
Descentralización, que han introducido un esquema de descen-
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tralización según el cual la infraestructura y el financiamiento
p rovienen de los municipios. Los recursos humanos pro c e d e n
del M S P S y las prefecturas, con cargo al Te s o ro General de la Na-
ción, y el control social de la gestión es ejercido por la comuni-
dad organizada. Lo anterior ha creado un modelo de gestión
complejo en el cual los distintos actores re q u i e ren de apoyo en
el fortalecimiento de la gestión en el nivel local, en el análisis y
detección de problemas, y en la elaboración de proyectos. 

El Seguro Básico de Salud es la política de atención más
importante del MSPS. Los compromisos de gestión se han ins-
titucionalizado a través de acuerdos con los departamentos
para su desarrollo a nivel local. Estos compromisos se basan
en la gestión por resultados según metas establecidas.

Tanto el Seguro Nacional de Maternidad y Niñez como el
Seguro Básico de Salud fueron evaluados en los años 1998 y
2000, respectivamente. Entre las conclusiones de esos estu-
dios se señala que el seguro no ha logrado la cobertura de los
grupos más pobres de la población y no ha sido difundido de
modo apropiado, especialmente en las áreas rurales. Los go-
biernos municipales han tenido mucho retraso en el pago de
las prestaciones y presentaban problemas de disponibilidad
oportuna de insumos médicos. Además, las evaluaciones mos-
traron que existía una gran inequidad en la distribución de
fondos municipales.

COLOMBIA

La reforma de salud en Colombia tuvo como objetivo garanti-
zar para el año 2000 la cobertura de las necesidades de salud
con eficiencia, calidad, equidad y solidaridad para todos los
colombianos. Si bien esta meta aún no se ha cumplido, la co-
bertura del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) pasó de 20% a 57% de la población en el año 2001. El
mecanismo propuesto para ampliar la cobertura fue transitar
de un sistema de salud que financiaba a los hospitales públi-
cos con recursos estatales, cada día más escasos, a un sistema
de financiamiento directo de la demanda a través de un tipo
de aseguramiento público.
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Se han estado llevando a cabo dos procesos paralelos re l a c i o-
nados en la re f o rma colombiana: la consolidación de la descen-
tralización emprendida desde el año 1990 y la introducción de
un nuevo modelo de aseguramiento público (Céspedes-Londo-
ño et al., 2 0 0 2 ). La descentralización se realizó del ámbito cen-
tral al municipal, dejando al ámbito local con la re s p o n s a b i l i d a d
de cubrir las acciones de salud con un presupuesto dire c t a m e n-
te asignado desde el nivel central.

La reforma en salud realizada en Colombia distingue entre
las siguientes cuatro funciones, cada una con procesos inde-
pendientes, aunque relacionados: 1) El financiamiento de la
demanda para la atención en salud con el régimen contributi-
vo –personas que pagan cuotas de seguridad social– y el régi-
men subsidiado –aquéllas sin capacidad de pago para acceder
a un seguro de salud–. 2) La provisión de servicios de salud a
través de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(I P S), que son responsables de otorgar los servicios previstos en
el paquete básico de servicios de salud: Plan Obligatorio de
Salud (P O S) y Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (P O S-S) .
3) La articulación de los niveles anteriores a través de las Enti-
dades Promotoras de Salud (E P S) o de las Administradoras del
Régimen Subsidiado (A R S), según el régimen que corre s p o n d a .
4) La modulación de todo el sistema a cargo del Ministerio de
Salud y la Comisión Nacional de Seguridad Social en Salud.

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

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

En este sistema existe un esquema de solidaridad, ya que
1% de las cuotas del régimen contributivo va al financiamien-
to del régimen subsidiado, el cual se sustenta con recursos gu-
bernamentales de los niveles tanto central como local. Así se
crea un gran pool de riesgos, en el cual todas las personas
aportan. Este sistema de financiamiento de la salud contribu-
yó a que Colombia se ubicara en el primer puesto del índice
de contribución financiera en la evaluación del desempeño de
los sistemas de salud realizada por la Organización Mundial
de la Salud en el año 2000 (WHO, 2000). 

Sin embargo, aún persisten algunos problemas, tales como
la existencia de población sin aseguramiento y las diferencias
entre los planes básicos de los regímenes subsidiado y contri-
butivo. Pese a que en el diseño de la reforma colombiana se te-
nía calculado resolver estos problemas para el año 2001, en el
año 2004 todavía no está claro cómo se logrará esto. Otros in-
convenientes han sido: el provocado por la normatividad, que
dificulta la implementación del nuevo esquema de asegura-
miento en vez de facilitarla; los problemas financieros a los
cuales se han enfrentado los hospitales públicos al constituir-
se en Empresas Sociales del Estado (ESE), y la falta de asisten-
cia técnica (Céspedes-Londoño et al., 2002).

URUGUAY

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

Puede afirmarse que la creación de la ASSE marca el inicio
de la reforma del sector público en el campo de la salud, mis-
ma que no se ha profundizado. A partir de ese momento la es-
trategia de la reforma del sector salud se ha basado en la reva-
lorización de la atención primaria, el mejoramiento de la
coordinación entre los sectores público y privado, la moderni-
zación del sistema de información en salud, el fortalecimiento
del nivel ministerial central y la descentralización de los hos-
pitales del MSP.

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

En el año 2002, el Parlamento aprobó la re e s t ru c t u r a c i ó n
funcional del M S P, la cual está en proceso. Se cre a ron tres áre a s
dependientes de la Dirección General de la Salud: Servicios de
Salud (calidad, evaluación y auditoria), Productos (equipos de
salud, alimentos modificados, reactivos diagnósticos y medica-
mentos) y Salud de la Población (epidemiología y pro g r a m a s
prioritarios). Aunque no logró un mayor grado de autonomía
de los hospitales del A S S E, el M S P continúa impulsando la des-
concentración y descentralización de los hospitales públicos
por medio del fortalecimiento de los cuadros gerenciales de los
hospitales. Una de las vías para la desconcentración es la com-
pra a terc e ros de aquellos procedimientos y tecnologías que no
están disponibles en los establecimientos. Los pro c e d i m i e n t o s
de alta tecnología y/o alto costo son financiados por el Fondo
Nacional de Recursos; algunos de ellos son prestados por em-
p resas públicas o privadas.
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En la formación de los recursos del sector se han introdu-
cido cambios para readecuar los cupos de residencias médicas
con el fin de priorizar la atención de primer nivel. Por su par-
te, la Escuela de Graduados está poniendo en marcha la edu-
cación médica continua a través de la acreditación de institu-
ciones y programas con miras a una futura recertificación de
los profesionales. 

PERÚ

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

El marco jurídico del sector salud ha sido modificado por
dos leyes: la Ley General de Salud marco para el sector y la Ley
de Modernización de la Seguridad Social, que flexibilizó el
monopolio público en la provisión de la atención médica de
los adscritos a la seguridad social en salud, con el fin de me-
jorar la calidad y cobertura de los servicios, lo que abrió la po-
sibilidad de que 25% de la cotización sea cubierta por presta-
dores privados. 

La re f o rma del sector salud ha buscado extender la cobert u-
ra de cuidados básicos mediante mecanismos de aseguramien-
to y algunos servicios de carácter gratuito para los pobres. En
1994, el Minsa definió paquetes de atención básica para niños,
adolescentes, mujeres en edad fértil y población adulta, mismos
que se pro m o v i e ron con fondos del país a través del Pro g r a m a
de Salud Básica para Todos. En 1997 se puso en marcha el Se-
g u ro de Salud Escolar, que cubrió en todos los niveles y de ma-
nera integral (atención, medicamentos y pruebas diagnósticas)
a los escolares de escuelas públicas, y en 1998 se inició la apli-
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cación piloto del Seguro de Salud Materno-Infantil para atender
a las madres gestantes, el parto, el puerperio, y a los niños de
hasta los dos años de edad. En 1999 se anunció la descentrali-
zación administrativa en el ámbito municipal de los servicios de
educación y de salud. Su desarrollo ha tenido dos líneas de tra-
bajo: los Centros Locales de Administración de Salud (C L A S, es-
tablecimientos co-administrados por autoridades del Minsa y de
la comunidad) y los procesos de rendición de cuentas, aún en
etapa de construcción. La participación social no está planteada
en forma explícita como un objetivo de la re f o rma sectorial. Se
ha desarrollado una política de identificación de beneficiarios
para garantizar la aplicación del principio de equidad y la foca-
lización del subsidio público, según criterios de pobre z a - n e c e-
sidad-efectividad de la atención.

Durante los últimos años en Perú se ha dado prioridad al
financiamiento de los servicios del primer nivel de atención en
la red de servicios de salud a cargo del Minsa, lo que ha con-
tribuido a su reorientación hacia la promoción y prevención.
La tendencia reciente es llevar adelante la atención por grupos
de población con un enfoque integral (niño, adolescente, mu-
jer, adulto/adulto mayor). Sólo en la atención de primer nivel
(puestos y centros de salud) se demuestra cierto progreso, ya
que la que se da en los hospitales lleva más bien una marcha
regresiva. Aun cuando no es posible evaluar el impacto de la
reforma sobre la equidad en la cobertura, el acceso y el uso de
los servicios de salud, algunos elementos continúan funcio-
nando como obstáculos para la asistencia de la población a los
servicios. Entre otros, están la falta de recursos, la lejanía del
establecimiento, la lentitud de la atención y la desconfianza en
el servicio. Todos estos son aspectos que deben ser trabajados
en un futuro cercano. 

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

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

Debe señalarse que es posible distinguir dos grupos de in-
terés en este campo. Por un lado están quienes abogan por la
importancia de la provisión y la calidad de los servicios de sa-
lud sexual y reproductiva, y el respeto de los derechos sexua-
les y reproductivos. Por otro, quienes promueven la reforma
estructural del sector salud y tienen como principal objetivo la
búsqueda de mayor eficiencia. Ambos grupos tienen en co-
mún ciertos objetivos, como el acceso equitativo a servicios de
salud de calidad, una aproximación a la implementación de la
atención primaria como estrategia fundamental y el apoyo a
los procesos participativos de descentralización, entre otros.
Sin embargo, existen divergencias entre los dos enfoques, que
se manifiestan en sus diferentes concepciones alrededor del
diseño de estrategias y de mecanismos de colaboración a tra-
vés de los cuales las reformas deberían estar apoyando el de-
sarrollo de programas de salud sexual y reproductiva a fin de
que éstos logren reflejar las necesidades identificadas y senti-
das de las poblaciones más desfavorecidas. 

De acuerdo con Standing (2002), el principal obstáculo
para la incorporación de los servicios de salud sexual y repro-
ductiva es la falta de capacidad para proveer servicios de ma-
nera integral o ampliarlos más allá de la planificación familiar
y el cuidado materno-infantil. Asimismo, los directivos y pro-
fesionales de la salud pueden sentirse “amenazados” por la
perspectiva de que se dé preferencia a una atención integral de
los servicios de salud, ya que la incorporación de un modelo
de atención diferente genera tensión con las prácticas y con-
cepciones de atención tradicionales e institucionalizadas. Am-
bas posiciones tienen objetivos y estrategias diferentes y su
coexistencia genera diversos conflictos en las instituciones de
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salud, ya que el modelo integral de salud sexual y reproducti-
va generalmente incorpora la perspectiva de género y una con-
cepción amplia de la salud –no sólo biomédica– que supera el
enfoque materno-infantil. El modelo integral se orienta hacia
la promoción, prevención y educación para la salud, y en él la
participación de la comunidad tiene un papel clave junto con
los médicos y el resto de los profesionales de la salud. Desde
esta perspectiva, la mujer no es considerada sólo como madre
sino como persona con diferentes necesidades a lo largo de su
ciclo de vida. Finalmente, enfatiza el derecho al acceso a la sa-
lud, en especial a la salud sexual y reproductiva tanto para las
mujeres como para los hombres. 

Entre finales de la década de los noventa y principios del
año 2000 se puede identificar el inicio de un retroceso en ma-
teria de salud sexual y reproductiva en algunos países, en los
cuales se está dejando de lado la agenda de la reunión de El
Cairo para volver al manejo vertical de los programas financia-
dos por agencias internacionales. Con esto se limita la capaci-
dad de acción en el ámbito local y se impide la adaptación a
necesidades particulares de la población, y en especial a la ca-
pacitación de los profesionales locales (Standing, 2002).

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

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

Un aspecto clave será –de acuerdo con Standing (2002)– ir
más allá de las reformas del sistema de salud y trabajar sobre
las inequidades de género e identificar cuáles son las priorida-
des en el campo de la salud sexual y reproductiva; por ejem-
plo, la morbimortalidad de la mujer y sus principales determi-
nantes, así como las enfermedades de transmisión sexual.

Como ya se comentó, la descentralización ha sido uno de los
mecanismos introducidos con las re f o rmas sectoriales. Dicha es-
trategia ha tenido efectos positivos y negativos en los pro g r a-
mas, tanto los de salud sexual y re p roductiva, como los de otro
tipo (Nigenda et al., 2002). A pesar del proceso de descentrali-
zación, la organización en muchos países continúa siendo ver-
tical y no ha permitido un ajuste a las necesidades y prioridades
locales, lo que también ha dificultado “estimar costos de los
p rogramas y asegurar la sustentabilidad financiera, así como
operar adecuadamente en términos de calidad y eficiencia téc-
nica” (Langer y Nigenda, 2000, p. 29). No obstante, se han ge-
nerado mecanismos para mejorar el desempeño y la calidad de
los servicios a través de utilizar la autonomía de gestión, la art i-
culación de pro v e e d o res de servicios públicos y privados, los
sistemas de prepago por los servicios de salud re p roductiva de
a c u e rdo con el rango de ingreso del usuario, entre otro s .

Sin embargo, es necesario destacar la existencia de algunas
experiencias exitosas en las que el proceso de descentraliza-
ción posibilitó la incorporación de servicios de salud sexual y
reproductiva en el primer nivel de atención en los ámbitos re-
gional y local. Esto se debió a que las autoridades en salud de-
sarrollaron sus propios planes con mayor eficiencia y solidez
para la provisión de servicios esenciales tomando en cuenta las
necesidades locales culturales, movilizando recursos locales y
utilizando las organizaciones comunitarias pre e x i s t e n t e s .
Ejemplo de ello han sido países como Brasil y Zambia, entre
otros (Aitken, 2003). 

Uno de los aspectos de la reforma del sector salud ha sido
la transferencia de la provisión de cierto volumen de servicios
de salud del sector público al sector privado. En América La-
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tina el sector público continúa siendo uno de los principales
proveedores de servicios de salud sexual y reproductiva, pero
es interesante observar cómo ha crecido rápidamente el papel
protagónico que desempeñan las instituciones privadas con y
sin fines de lucro, y las ONG, que proveen a la población tan-
to atención como información que permite a los usuarios to-
mar decisiones informadas.1 Es decir, las ONG no son sólo
prestadoras de servicios directos sino que suelen tener una
perspectiva integral que facilita la toma de conciencia por par-
te de la población acerca de su derecho a la salud y a reclamar
servicios de calidad, entre otras cosas. Sin embargo, uno de los
principales retos que están enfrentando estas organizaciones
es su incapacidad de sostener financieramente la prestación de
los servicios. Por lo tanto, su estrategia es cobrar a los usua-
rios que estén en condiciones de pagar por la atención recibi-
da y de esa manera subsidiar a la población que no puede
afrontar el pago, o buscar establecer sistemas de contratación
con las instituciones públicas, como ha sucedido en algunos
países, entre ellos Colombia y Guatemala. 

Es necesario también destacar, con respecto al sector priva-
do, que así como en muchos casos puede ser un prestador de
atención de alta calidad, también puede serlo de la más baja.
Por ello es necesario establecer un proceso regulado y pro v i s t o
de incentivos para el sector privado cuando colabora con el sec-
tor público en la prestación de servicios de salud sexual y re p ro-
ductiva (Aitken, 2003). Cabe señalar que en el último periodo
de la re f o rma del sector salud se está produciendo una re v i s i ó n
del papel del gobierno para reubicarlo como regulador y garan-
te en la prestación de servicios de calidad. Este proceso de re d e-
finición surge como resultado del reconocimiento de los efectos
negativos de las privatizaciones y otras estrategias similare s .

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

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

1 Alrededor de 70 a 75% de las parejas en Bolivia y Colombia reciben métodos
anticonceptivos de instituciones privadas con y sin fines de lucro. En el extremo
opuesto, las parejas en Kenya, Túnez e Indonesia obtienen una proporción
similar por parte del gobierno (Aitken, 2003). 
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Los principales desafíos que enfrenta la mayoría de los paí-
ses son la definición de estrategias de financiamiento de los ser-
vicios de salud para la población de menores recursos y la ex-
pansión de la cobertura de sus servicios. Hacia finales de la
década de los noventa, entre las innovaciones que se habían de-
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CUADRO 1

IMPACTO DE LAS REFORMAS DEL SECTOR SALUD

EN LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Reforma del sector salud Impacto en la salud sexual y reproductiva 

Esquemas de pago Positivo: inclusión de servicios de atención bási-
(tendencias en financiamiento) cos de salud reproductiva en los esquemas de
• Pago por servicio aseguramiento nacional y en los prepagos.
• Prepago Negativo: el sistema de pago por servicio ha pro-
• Seguros privados vocado la reducción en el acceso y el uso de los 
• Seguro social de salud servicios, con lo que se ha producido mayor ine-

q u i d a d .
Recomendación: es necesario generar mecanis-
mos de prepago para la atención del parto (como
en los casos de China y Tailandia) debido al gas-
to que este rubro representa para la mayoría de
los hogares pobres. 

Contratación de instituciones P o s i t i v o : contratación de O N G para la provisión de
privadas para la provisión servicios de prevención en salud sexual y repro-
de servicios de salud ductiva con resultados diversos de acuerdo con

la capacidad financiera y organizativa de las ONG.
Negativo: riesgo de transformar prácticas legal-
mente prohibidas en el sector público en prácticas
cotidianas del sector privado (desde abortos hasta
evasión de impuestos).
Se ha encontrado que hay desarticulación y desco-
nexión entre el sistema público y el privado. 
En el sector privado se ha observado deficiente
capacitación del personal y tratamientos inapro-
piados, así como falta de participación comunita-
ria, entre otros problemas.
Las instituciones privadas no proveen todos los
servicios de salud sexual y reproductiva y en al-
gunos casos existe una mayor tendencia a la asis-
tencia que a la prevención.
Recomendación: es necesario que el gobierno
controle y regule las asociaciones con proveedo-
res privados para garantizar la cobertura, acceso,
equidad y calidad de los servicios de salud sexual
y reproductiva. 
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s a rrollado para mejorar el financiamiento de los servicios de sa-
lud pública en algunos países de América Latina estaba la con-
f o rmación de fondos especiales destinados a los servicios de sa-
lud para la comunidad. Se procuró la protección contra gastos
catastróficos dentro del sistema de salud por medio de la cre a-
ción de fondos especiales para un paquete de servicios (de alto
costo) definido a través del establecimiento de prioridades. A d e-
más, se intentó garantizar que el presupuesto nacional en salud
se distribuyera equitativamente y de acuerdo con las necesida-
des de la población, y que estuviera inmerso en una lógica de

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Reforma del sector salud Impacto en la salud sexual y reproductiva 

Descentralización Positivo: incremento de la participación comuni-
taria en la provisión de servicios de salud sexual
y reproductiva, así como mayor capacidad local
de innovación.
Negativo: contexto económico, social y político
inestable para la implementación de paquetes de
atención a la salud reproductiva. Infraestructura
insuficiente en los ámbitos local y regional; falta de
formación de los recursos humanos en derechos y
salud sexual y reproductiva; escasez de recursos fi-
nancieros para la provisión de servicios de salud
sexual y reproductiva. 
El sistema continúa organizándose de manera ver-
tical. Por lo tanto, no permite satisfacer las necesi-
dades locales ni mejorar el desempeño en el ámbi-
to regional o municipal. 

Aseguramiento N e g a t i v o : debido a la omisión de ciertas necesida-
• Esquemas de seguro social des de la salud sexual y reproductiva de las mu-
• Seguros privados jeres en el sector público, la población sin recur-
• Cobertura universal: sos asiste a servicios privados.

paquete básico En algunos seguros privados hay ciertas limitacio-
nes a la cobertura de salud sexual y reproductiva;
por lo tanto, se establece una cobertura cruzada
con el sistema público o con el pago de bolsillo.
El mismo paquete de servicios tiene mayor costo
para las mujeres que para los hombres.
Recomendación: es necesario expandir la cober-
tura de servicios básicos de salud sexual y repro-
ductiva (por ejemplo, cuidados prenatales, aten-
ción del parto y planificación familiar), ya que el
pago de bolsillo continúa siendo la principal for-
ma de financiamiento. 
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subsidios a la demanda en lugar de subsidios a la oferta. Por
o t ro lado, se incorporó a los sectores privados y no lucrativos en
la producción de medicamentos, la distribución de insumos y la
p restación de servicios. Finalmente, entre otras medidas se es-
t a b l e c i e ron mecanismos para monitorear y evaluar el desempe-
ño del sistema de salud en los ámbitos gerencial, financiero y re-
d i s t r i b u t i v o .

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

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

El inicio del Programa S I M a comienzos del año 2001 signi-
ficó un cambio relevante en las políticas de salud re p ro d u c t i v a
d e s a rrolladas hasta el momento en Uru g u a y. Su creación señala
una tendencia a la vinculación entre la salud re p roductiva y la
re f o rma del sector salud en el país. Ello se refleja, por un lado,
en una actitud diferente del Estado respecto de las políticas en
el campo de la salud re p roductiva, que se expresa a través de la
inclusión de nuevos servicios en la cartera de prestaciones. Por
otra parte, se percibe en la tendencia a la descentralización, con
t r a n s f e rencia de la responsabilidad de la planificación e imple-
mentación de programas de promoción y prevención a los efec-
t o res del primer nivel, que tiene en el Programa S I M una de sus
c o n c reciones. Lo expuesto justifica el interés del tema como ob-
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jeto de estudio. Para su mejor comprensión se aportan a conti-
nuación algunos elementos históricos y contextuales.

La República Oriental del Uru g u a y, con 3 322 141 habitan-
tes –de acuerdo con cifras del Instituto Nacional de Estadística–,
se ha caracterizado históricamente por tener ventajas compara-
tivas con el resto de los países de la región. La conformación y
d e s a rrollo de un Estado benefactor y laico, con una legislación
social de avanzada, se inició a través del proyecto modern i z a d o r
de comienzos del siglo X X. La nación vivió una transición demo-
gráfica y epidemiológica temprana en el continente, lo que le
p e rmitió alcanzar desde la primera década del siglo pasado ni-
veles de mortalidad y tasas de fecundidad similares a las de los
países industrializados, con una reducción de la natalidad de
60% entre 1880 y 1940 (López Gómez y Rostagnol, 1998). Ac-
tualmente, el país tiene una estructura de población re l a t i v a-
mente envejecida y un crecimiento vegetativo nulo. En este
m a rco se explica la creencia, fuertemente arraigada, de una
igualdad entre hombres y mujeres, imaginario que se ha visto
c o n f rontado en la última década con las evidencias sobre la si-
tuación desigual entre unos y otras en diversas esferas sociales. 

El sistema de salud en Uruguay se compone, por un lado,
del subsector público estatal que provee cobertura a la pobla-
ción de menores recursos (aproximadamente 48% del total),
por medio de servicios gratuitos a través de diversos efectores:
el MSP con funciones básicas de rectoría, normalización, con-
trol y asistencia; servicios de los ministerios de Defensa, Inte-
rior, Trabajo y Seguridad Social, de Entes Autónomos, del
Banco de Previsión Social y el Banco de Seguros, de la Univer-
sidad de la República, y servicios municipales. Ha sido el sub-
sector pionero en la aplicación de programas preventivos, so-
bre todo en el área materno-infantil. Por otro lado, el subsector
privado, con servicios predominantemente asistenciales (insti -
tuciones de asistencia médica colectiva, instituciones priva-
das), responsable de la atención de 52% de la población, se fi-
nancia a través de la modalidad de prepago. 

El gasto en salud en Uruguay, que asciende a cerca de 10%
del Producto Bruto Interno, tiene un uso y una distribución
inequitativa (3% destinado al subsector público y 7% al sub-
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sector privado) y es ineficiente desde el punto de vista macro
y microeconómico. La superposición de servicios, la falta de
coordinación interinstitucional, la ausencia de una definición
de prioridades, las carencias de mecanismos solventes de re-
gulación, monitoreo y control, revelan un sistema escasamen-
te organizado (Filgueira, 1996).

Los derechos y la salud sexual y re p roductiva (Barz e l a t t o ,
1998; Correa y Petchesky, 1998), que no parecen estar clara-
mente identificados como asuntos de relevancia por los actore s
del sistema político y del Estado, han obtenido parcialmente el
reconocimiento y la apropiación de la ciudadanía (Abracinskas
y López-Gómez, 2001). Habiendo sido un Estado que re c o n o-
ció tempranamente las distintas “generaciones” de derechos, no
se ha actualizado la agenda en esas materias.1 La historia de la
salud materno-infantil en el país tuvo un temprano desarro l l o
de políticas y programas iniciados hacia mediados del siglo X X,
que favoreció su institucionalización y reconocimiento como
asunto prioritario de la salud pública, posibilitando el descenso
de los indicadores de mortalidad infantil, la captación tempra-
na del embarazo y la institucionalización de la atención del par-
to (99%). Sin embargo, el desarrollo del modelo asistencial ma-
t e rno infantil, con una tradición y una práctica institucional
hegemónica, implica dificultades para los tomadores de decisio-
nes, pre s t a d o res y usuarios cuando se trata de revisar y de de-
c o n s t ruir el enfoque que lo sustenta, centrado en la figura de la
m u j e r- m a d re y en el binomio madre-hijo. 

La reforma del Estado en Uruguay sigue una pauta gradua-
lista. En la agenda de los distintos actores políticos, la reforma
del sector salud no ha ocupado un lugar prioritario. Los pro-
tagonistas de los cuerpos políticos, salvo excepciones, mantie-
nen cautela al plantear innovaciones, lo cual coincide con ras-
gos culturales que mediatizan los cambios en todas las áreas
de la vida social (Abracinskas et al., 2003). Actualmente se es-
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1 En tal sentido, importa subrayar el análisis crítico que realizó el Comité de
Naciones Unidas en relación con el informe presentado por el gobierno de
Uruguay en el mes de febrero de 2002 en la reunión de la Convención sobre la
Eliminación de Eodas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW por
sus siglas en inglés), Nueva York, 2002.
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tá transitando por una etapa de cambios en el sector salud,
tendente al fortalecimiento de la función de superintendencia
por parte del Estado, el control de calidad de las prestaciones
y la evaluación de la gestión. 

E n t re los intentos de re f o rma del sector destacan la pro p u e s-
ta de la Ley de Descentralización de la Administración de Serv i-
cios de Salud del Estado del Ministerio de Salud Pública (1990-
1995), la ampliación de la cobertura de la seguridad social a una
franja de la población jubilada y la puesta en marcha de un sis-
tema de identificación de usuarios del subsector público. El pa-
pel del Estado en calidad de prestador de servicios de salud ha
sido uno de los ejes centrales de la discusión en las pro p u e s t a s
de re f o rma. En tal sentido, uno de los principales nudos es la
contradicción entre la función pre s t a d o r / n o rmalizador y la
t r a n s f e rencia de servicios al sector privado y a las org a n i z a c i o-
nes de la sociedad civil. La burocracia pública y el sector priva-
do han hecho hincapié, en general, en la necesidad de separar
los aspectos asistenciales y norm a l i z a d o res del Estado (More i r a
y Fernández, 1997). Según esta propuesta, las funciones asis-
tenciales deberían ser relegadas a un paquete básico de pre s t a-
ciones, destinado a los sectores de menores recursos. Otras vo-
ces se han hecho oír para asegurar que una estructura sólo “para
p o b res”, afecta la calidad asistencial de todo el sistema. 

En el campo específico de la salud sexual y re p roductiva, el
Estado uruguayo no desarrolló políticas públicas incluyentes de
la planificación familiar hasta mediados de la década de los no-
venta. Desde 1967, la Asociación Uruguaya de Planificación
Familiar e Investigación en Reproducción Humana (AUPF) ha
suministrado métodos anticonceptivos con aranceles difere n-
ciados, operando parcialmente en instalaciones del M S P. En
1996, a raíz de la Conferencia Internacional sobre Población y
D e s a rrollo, celebrada en 1994, con el apoyo del Fondo de Po-
blación de las Naciones Unidas (F N U A P) se inauguraron en el
subsector público dos programas de salud re p roductiva con én-
fasis en anticoncepción: uno, ubicado en la intendencia muni-
cipal de Montevideo –Sub Programa Maternidad Informada y
Voluntaria del Programa de Atención Integral a la Mujer– y otro ,
en el M S P – P rograma Matern i d a d - P a t e rnidad Elegida–. Este úl-
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timo se vio afectado tanto por los cambios sucesivos de autori-
dades como por su postergación en las prioridades de la auto-
ridad sanitaria. En 2001, a efectos de asegurar una mayor co-
b e rtura y accesibilidad a métodos de planificación familiar, se le
encomendó al Servicio de Salud de Asistencia Externa (S S A E) del
M S P establecer prestaciones de anticoncepción en el primer ni-
vel de atención en Montevideo. La conducción técnica del S S A E

decidió incorporar dichas prestaciones en el marco de un pro-
grama de salud integral de la mujer conjuntamente con otras ac-
ciones: captación precoz y control del embarazo, prevención de
cáncer de mama y de cuello uterino, y prevención y tratamien-
to de infecciones de transmisión sexual. Se propuso además
p romover la sensibilización y capacitación de los pro f e s i o n a l e s
en el abordaje de la salud de la mujer desde una perspectiva de
g é n e ro, formación y participación de grupos de mujeres, entre
otras medidas.2

En concordancia con la tradición antes mencionada, los 10
centros de salud del SSAE, cuyas usuarias potenciales totalizan
una población aproximada de 123 mil mujeres de entre 10 y
49 años, tienen una estructura edilicia y funcional destinada a
brindar servicios fundamentalmente en el área materno-infan-
til. El Programa SIM, que incluye la salud materna pero la tras-
ciende, encuentra factores obstaculizadores y facilitadores en
su implementación. 

Esta investigación se centró en la identificación y análisis
de estos factores, y su objetivo general fue conocer los facto-
res socioculturales, funcionales y organizacionales que inciden
en la inserción del Programa SIM con énfasis en la salud sexual
y reproductiva, en el marco de un modelo asistencial mater-
no-infantil, en servicios del primer nivel de atención del sub-
sector público del departamento de Montevideo y parte de la
zona metropolitana.

Los objetivos específicos fueron: 
• Conocer el perfil sociodemográfico de las mujeres usuarias

de los servicios y explorar sus percepciones sobre asuntos
referidos a su salud sexual y reproductiva. 

DEL ENFOQUE MATERNO-INFANTIL AL ENFOQUE DE SALUD REPRODUCTIVA

2 Documento propuesta: salud integral de las mujeres usuarias del SSAE: Líneas
programáticas en construcción. SSAE-MSP, febrero de 2001.
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• Identificar los factores funcionales y socioculturales que in-
ciden en la accesibilidad de las mujeres usuarias de los cen-
tros a los servicios del Programa SIM.

• Conocer los aspectos conceptuales, culturales y laborales
de la realidad del personal directivo y técnico de los cen-
tros, que inciden en la implementación del Programa SIM.

• Identificar los factores condicionantes de la prescripción
de métodos anticonceptivos por parte del personal técnico. 

• Identificar los factores funcionales y organizacionales de
los servicios que inciden en la implementación del Progra-
ma SIM.

• Conocer el papel que desempeñan los varones en las deci-
siones vinculadas a la sexualidad y la reproducción.

METODOLOGÍA

Se usó un diseño metodológico mixto que combinó técnicas
cualitativas y cuantitativas con el fin de conocer diferentes fa-
cetas y perspectivas del objeto de estudio mediante un proce-
so de triangulación, a través de reunir perspectivas profesiona-
les diferentes, la visión de informantes diversos, un equipo
interdisciplinario de investigación (ciencias sociales y ciencias
de la salud) y el uso de técnicas distintas para la recolección
de datos “a fin de permitir la interacción, la crítica intersubje-
tiva y la comparación” (De Souza y Cruz, 1999; Castro y
Bronfman, 1999). Estos procedimientos configuran una mo-
dalidad de validación de los hallazgos y conclusiones. 

Criterios de selección de ámbitos de estudio: 
los centros de salud

La población de Montevideo (1 344 839 habitantes) tiene en
un 40% cobertura asistencial brindada por el MSP.3 El SSAE

coordina el primer nivel de atención a través de una red cons-
tituida por 10 centros de salud que tienen dentro de su área
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una serie de policlínicas dependientes y consultorios de médi-
cos de familia. Estos efectores del SSAE efectuaron 1 200 000
consultas durante el año 2001. Para el estudio se selecciona-
ron aleatoriamente cinco centro s ( G i o rdano, Santa Rita,
Unión, Cerro y Piedras Blancas) según los siguientes criterios:
dimensión del centro, antecedentes de implementación del
Programa Maternidad-Paternidad Elegida, presencia de servi-
cios de la AUPF y dinámica de funcionamiento del centro. 

Técnicas utilizadas

Análisis documental. Se realizó el análisis de documentos, en es-
pecial aquéllos elaborados por el MSP y otras instituciones gu-
bernamentales referidos a políticas de salud y antecedentes
nacionales en la implementación de programas de salud re-
productiva. 

Observación de centros de salud. Como técnica de aproxima-
ción inicial al objeto de estudio, se llevaron a cabo observacio-
nes directas en los centros seleccionados con una pauta prede-
terminada, con el propósito de recoger información sobre la
dinámica de funcionamiento cotidiano de sala de espera, rela-
ciones interpersonales, tipo de comunicación, organización
del espacio y del tiempo, y privacidad de la consulta. 

Entrevistas a personal técnico y directivo de los centros de sa-
lud. La selección de la muestra de personal técnico consideró los
siguientes criterios de inclusión: mujeres y varones; ginecobste-
tras, parteras y licenciadas en enfermería –por entender que en
las etapas iniciales de implementación del Programa S I M s e r í a n
las profesiones que tendrían una mayor incidencia en el pro c e-
so–, así como técnicos coord i n a d o res del Programa S I M en el
c e n t ro. Se entrevistó a 10 técnicos y técnicas. La pauta de entre-
vista incluyó los siguientes temas: aspectos conceptuales e ideo-
lógicos que inciden en la implementación del Programa; grado
de compromiso e involucramiento; re p resentaciones y perc e p-
ciones sobre las mujeres usuarias; percepción acerca del lugar
del varón en las decisiones sexuales y re p roductivas. En cuanto
al personal directivo, la pauta de entrevista incluyó los siguien-
tes campos: relación centro-usuarias; facilitadores y obstáculos
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en la puesta en marcha del programa; aspectos org a n i z a c i o n a-
les, funcionales e ideológicos que inciden en su aplicación; per-
cepción sobre el papel del varón en la atención de los serv i c i o s
y necesidades de capacitación del personal. Se re a l i z a ron entre-
vistas a los cinco dire c t o res y directoras de los centros seleccio-
nados. De un total de 15 entrevistas a dire c t o res y técnicos, la
distribución por sexos fue de cuatro varones y 11 mujeres. Pa-
ra el análisis de las entrevistas, luego de su transcripción literal
se procedió a la identificación de los grandes temas mediante la
c reación de códigos que correspondían con los temas de las
pautas de entrevistas. Se procedió de manera deductiva, mien-
tras que en la codificación fina que se realizó con las sucesivas
lecturas del material de entrevistas se procedió de manera in-
ductiva. Se trató de identificar lo que se dice sin decir ( C a s t ro ,
2000), los implícitos y los supuestos (teóricos, ideológicos) que
o rganizan el discurso de las personas entrevistadas. 

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

Encuesta a usuarias de los centros de salud. Se seleccionó una
muestra de 683 mujeres de la población de 10 a 49 años,
usuaria de los centros. El tamaño de la muestra se definió a
partir de los parámetros: frecuencia esperada de variable de
estudio (temor a la realización del Papanicolaou): 20% (Boni-
no et al., 1994); grado de confianza: 95%; precisión: 0.03. La
muestra se seleccionó entre las mujeres que estaban presentes
en las salas de espera de los cinco centros. Fue un muestreo
estratificado por centro sobre la base de la proporción de con-
sultas durante el primer cuatrimestre de 2001. Se utilizó un
formulario constituido por 114 preguntas cerradas (con res-
puestas precodificadas) y 16 preguntas abiertas (cuyas res-
puestas fueron categorizadas y codificadas posteriormente). El
instrumento incluyó preguntas referidas a: características so-
ciodemográficas, percepción de las mujeres sobre sí mismas,
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conciencia y ejercicio de derechos sexuales y reproductivos,
percepción sobre la calidad de la atención que reciben en el
centro de salud, trayectoria reproductiva, utilización de méto-
dos anticonceptivos, aspectos vinculados al ejercicio de la se-
xualidad, y hábitos y actitudes referidos a prácticas pre v e n t i v a s .
Los datos fueron recogidos mediante entrevistas realizadas por
encuestadoras seleccionadas y entrenadas para tal fin. Se dise-
ñaron bases de datos en formato EPI-INFO.

Entrevista a usuarias. Se utilizó como complementaria de la
encuesta, con el propósito de explorar con mayor profundi-
dad los siguientes aspectos: significados de la maternidad, sig-
nificados de la interrupción voluntaria del embarazo, decisión
frente al uso de métodos anticonceptivos, percepción de la re-
lación con el centro. Se construyó un muestreo teórico tenien-
do en cuenta las siguientes variables: edad, antecedentes de
maternidad y frecuencia de asistencia al centro. Se entrevistó
a un total de 10 mujeres. 

Consideraciones éticas

Se acordó la entrega a los técnicos y directores participantes de
una carta de compromiso ético firmada conjuntamente por la in-
vestigadora principal, el coordinador del Programa SIM y el di-
rector del SSAE, en la cual se establecieron los criterios de con-
fidencialidad y anonimato de la información, y se explicitó
que la información que se recogiera sería para uso exclusivo
de la investigación. A las mujeres usuarias que participaron
del estudio se les solicitó su consentimiento verbal. 

RESULTADOS

Usuarias de los servicios de salud

Fue posible elaborar un perfil sociodemográfico de las usua-
rias de los centros de salud donde se desarrolla el Programa
SIM y conocer sus percepciones sobre asuntos referidos a su sa-
lud sexual y reproductiva. 
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El perfil sociodemográfico de las usuarias de los centros de
salud mostró que dos terceras partes tenía menos de 30 años,
mientras que las restantes se ubicaban entre los 30 y los 49 años
de edad. El grado de instrucción fue, en términos generales,

más bajo que el de la pobla-
ción de Montevideo de seis
años y más; pocas mujeres se
u b i c a ron por encima del ni-
vel primario. Respecto de la
situación de pareja, 46% de-
claró que vivía en unión libre ,
cifra seis veces mayor que la
registrada en la población
global de Montevideo. Más
de la mitad eran económica-
mente inactivas (figura 1) y,
e n t re las que trabajaban, más
de 60% se dedicaba a ocupa-
ciones de escasa calificación y
remuneración. Sólo 13% ma-
nifestó ser la principal fuente

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

En cuanto al tipo de hogar, la mayoría (54%) vivía en hogares
nucleares con hijos, y 33% en hogares extendidos; aproximada-
mente tres de cada 10 usuarias residían en hogares constituidos
por seis y más personas. En cuanto a la trayectoria reproductiva,
90% había estado o estaba embarazada. El 25% había tenido en-
tre tres y cuatro embarazos, 10% mencionó el antecedente de
abortos espontáneos y un escaso 1.5% declaró haber tenido un
aborto provocado, que es considerado delito por la ley vigente,
que data de 1938.

La incorporación del Programa SIM puede constituir una
respuesta institucional a las necesidades de las mujeres en ma-
teria de información y orientación en decisiones vinculadas a
la sexualidad y la reproducción. En promedio, el número de-
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seado de hijos fue de 2.5, si bien fue mayor en el grupo de 40
a 49 años (3.1) que en el de las adolescentes (2.1). Esto sugie-
re un cierto cambio en relación con el ideal de la maternidad
en las diferentes generaciones. 

El 70% de las mujeres manifestó que aceptaría un hipoté-
tico nuevo embarazo, mientras que sólo 7% reconoció que lo
interrumpiría. Las causas aducidas para la aceptación fueron
el rechazo al aborto (46%), la satisfacción por el nuevo emba-
razo (15%) y la aceptación fáctica –“porque sí”– (33%) (figu-
ra 2). Entre las principales causas argumentadas para la inte-
rrupción se encontraron las económicas (44%) y el deseo de
no tener otro hijo (20%) (figura 3). El primer motivo se refle-
ja en dos de los testimonios recabados en las entrevistas a
usuarias:

Me gustaría tener no muchos hijos, dos, tres [...] por la situación
económica del país. (MUJER DE 20 AÑOS, SIN HIJOS, SOLTERA).

También está el tema económico, ¿verdad? Se hace difícil criar a
los chiquilines. Ellos piden, desean cosas como todo el mundo;
a veces uno tiene plata y a veces no. Y bueno, para tener hijos y
tenerlos mal, prefiero no tenerlos. Tener dos y tener bien... (MU-

JER DE 36 AÑOS, DOS HIJOS, CASADA).
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FIGURA 2
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La interrupción del embarazo no fue mencionada por las
m u j e res como una opción. Probablemente, esto esté re l a c i o n a-
do con la ilegalidad y penalización del aborto en el país (con el
consiguiente temor a la sanción legal y social) y con un sistema
de salud que no ha brindado hasta el momento una respuesta a
esta realidad. En cuanto a sus hábitos y actitudes referidos a me-
didas de prevención, destacan: entre las mayores de 20 años, c a-
si 30% manifestó que nunca se había realizado el examen de Pa-
panicolau; a 41% nunca le re a l i z a ron un examen de mamas y
48% nunca se hizo un autoexamen de mamas (figura 4). Casi la
t e rcera parte de las explicaciones de las mujeres a estos hechos
e s t u v i e ron vinculadas a la postergación personal. Esto evoca
otras postergaciones ilustradas en los motivos referidos para la
d e s e rción escolar, tales como la necesidad de trabajar (28%) y
la maternidad (11%). El temor a realizarse estudios pre v e n t i v o s
como el Papanicolau (43%), el examen de mamas (13%) y el
autoexamen de mamas (15%) traduce una cierta ajenidad a es-
tas prácticas poco integradas a su vida. En re f e rencia a la pre-
vención del cáncer de mama, la desinformación aparece como
causa aducida por 20 a 30% de las mujeres. Y si el sistema de
salud “no informa”, contribuye a hacer invisible esta dimensión
de la salud, en contraste con el énfasis que se hace en los cuida-
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dos del embarazo, que son un eje indiscutido de la atención de
los centros de salud. También se registró mediante la observ a-
ción que la escasa cartelería y folletería disponible en salas de es-
pera estaba generalmente referida a temáticas concernientes a la
m a t e rnidad, la lactancia, y el cuidado y control del embarazo,
sin re f e rencias a otros aspectos de la salud sexual y re p ro d u c t i-
va. En lo relativo a los derechos sexuales y re p roductivos, una
mínima pro p o rción de las usuarias logró identificarlos como de-
rechos de la mujer (5%). Sin embargo, la mayoría (92%) los
asoció con derechos vinculados a tener o no tener hijos; algu-
nas los identificaron con derechos a la pro c reación y al ejerc i c i o
pleno de la maternidad (34%); otras destacaron el derecho a
elegir el número y espaciamiento de los hijos (34%) y una pe-
queña pro p o rción (6%) explicitó el derecho a la no pro c re a c i ó n .
En el campo de los derechos sexuales fueron mencionados prin-
cipalmente los relacionados a poder decidir las características y
condiciones en las que se enmarcan las relaciones sexuales
(38%), a no ser víctimas de coerción y violencia sexual (11%) y
al autocuidado (9%). 

En suma, las usuarias mostraron tener una limitada con-
ciencia sobre sus derechos más allá de la maternidad, la cual
sí es reconocida y defendida como un derecho de las mujeres. 
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lud, SSAE, Montevideo, 2001.
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Accesibilidad al Programa SIM

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

Los factores fueron recogidos tanto en la percepción de las
usuarias como del personal técnico y directivo. El modelo ma-
t e rno-infantil hegemónico en la concepción, organización y
prácticas de los centros de salud ha sido internalizado y natura-
lizado por el personal y por las usuarias, con lo que se condi-
ciona tanto el tipo de demandas de la población como la capa-
cidad de escuchar y decodificar éstas desde el punto de vista del
p ro f e s i o n a l . El centro “materno-infantil” re p roduce en su diná-
mica lo que constituye el núcleo de su identidad: se vincula con
la población desde una postura “maternal” que tiende a tratar a
las usuarias como si fueran menores de edad. Esto deriva en
prácticas asistenciales en lo sanitario y de corte asistencialista
desde una perspectiva social, alejándose así de un enfoque de la
población usuaria como sujeto de derechos y con capacidad pa-
ra ejercer su autonomía en tanto ciudadanos y tomadores de de-
cisiones (Ávila, 2000). Desde esta perspectiva, se puede afirm a r
que ni el personal técnico ni las usuarias han integrado aún en
sus prácticas y demandas el hecho de que en el centro de salud
se puso en marcha un programa que propone abordar la salud
de la mujer desde una perspectiva integral y de derechos. La
tensión entre lo materno-infantil y el abordaje integral de la sa-
lud re p roductiva se evidenció en el discurso del personal dire c-
tivo de los servicios. Uno expresó que lo importante es el con-
t rol de la embarazada y el bebé, por lo que otros campos de la
salud re p roductiva pasan a segundo plano.

Mientras, otro afirmó:

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

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

Otra señaló: 

Yo trabajo en una mutualista donde la mujer quiere su embara-
zo. Pero acá, con muchas mujeres que vienen por el control de
su embarazo, [se percibe] como un rechazo ya desde el princi-
pio. [...] Gente que no se ha cuidado, no ha tratado de cuidarse
y muchas veces dicen que no pueden llegar hasta el centro de sa-
lud porque primero tienen que anotarse, tienen que llevar a los
chicos al colegio,4 chicos que cuidar en la casa. 

Ante esto, como se mencionó antes, las usuarias reaccionan
reivindicando su “derecho” a tener hijos.
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En lo concerniente a as-
pectos del funcionamiento
cotidiano de los centros, al-
gunos operan como factores
que dificultan la accesibilidad
de las mujeres a las prestacio-
nes del Programa. En cuanto
a la percepción de ser una
persona conocida en el cen-
tro de salud, en la encuesta a
usuarias más de un terc i o
(37%) expresó que considera
que no la conocen (figura 5). 

En las observaciones reali-
zadas en sala de espera se co-
rroboró esta percepción, to-
mando en cuenta que el personal técnico y no técnico del
centro no está identificado debidamente, y que la mujer tam-
poco está debidamente personificada sino que se la nombra
genéricamente como madre.

Características del personal de los servicios de salud

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

El Programa SIM no es percibido como una propuesta dife-
rente que cuestiona al modelo anterior. La “salud reproducti-
va” asimilada a servicios de anticoncepción es evocada como
una actividad nueva que se suma o se agrega a las que ya ve-
nía desarrollando el centro de salud (Langer, 1999). La per-
cepción que se tiene es que el Programa SIM implica solamen-
te una ampliación de la oferta de prestaciones a la población,
con la inclusión de la planificación familiar. Esto se correlacio-
na con la vivencia de las personas entrevistadas de mayor exi-
gencia para todo el personal y para las capacidades del centro
de llevarla a cabo. La incorporación de una nueva tarea es ca-
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talogada como un “peligro” para el buen desarrollo de lo ma-
terno-infantil. En tal sentido, se registra una sensación de te-
mor a la pérdida de un logro muy importante de los centros.
Desde esta concepción, lo que se visualiza son necesidades
prácticas de las mujeres (acceso a métodos anticonceptivos),
pero no se considera que la salud reproductiva en tanto para-
digma se apoya en la identificación y propuesta de necesida-
des estratégicas de género que contribuyan a superar situacio-
nes de inequidad y discriminación (Moser, 1991; Young,
1991).

Así lo expresó una directora: 

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

Otra directora señaló:

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

Cuando los profesionales se refirieron a las usuarias las
identificaron a partir de la función materna (“las embaraza-
das”, “las madres”). Parece que a pesar de que se diga que la
mujer no es sólo madre, sigue siendo concebida fundamental-
mente en tanto tal. Esto constituye una expresión de la efica-
cia simbólica de las representaciones sociales sobre la mater-
nidad como función central y legitimante del ser mujer
(Fernández, 1993), a la vez que configura un desafío para el
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Programa SIM en lo que respecta a la capacitación de los inte-
grantes de los equipos de salud. Las interpretaciones que las y
los técnicos realizaron sobre el sentido de la maternidad estu-
vieron referidas a la “búsqueda de estatus social”, a la natura-
lización de esta función en tanto destino, a la imposibilidad de
asumir y ejercer “adecuadamente” el papel materno debido a
la situación socioeconómica, y a la maternidad como una for-
ma de satisfacer al varón en su necesidad de ser padre. Así lo
expresó un técnico profesional:

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

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

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

Los aspectos referidos al ejercicio de la sexualidad apare c i e-
ron como especialmente difíciles de integrar en la consulta. Se
o b s e rvó un cierto desconocimiento acerca de la terminología y
la conceptualización de la salud, los derechos sexuales y los de-
rechos re p roductivos. Esto es consistente con la falta de desarro-
llo de acciones de educación y promoción. La mujer es conce-
bida en tanto objeto social aislado (Mitjavila y Echeveste, 1994)
sin capacidad para tomar decisiones y ejercer el control sobre su
p ropia vida. Para ilustrarlo baste señalar que la respuesta de un
d i rector cuando se le preguntó si el centro promueve los dere-
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chos re p roductivos de las personas fue un silencio pro l o n g a d o .
Por su parte, un técnico profesional planteó:

... y teníamos estructurada una forma de darle [orientación] a las
mujeres, que consistía en que el día que venían a controlarse, las
controlábamos y nos quedábamos con el carné hasta que termi-
naba la clase, y entonces las obligábamos a quedarse. Y se que-
daban...

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

Ah, nosotras somos ajenas. 

No, nosotros no tenemos así, como que no nos enteramos. No, no.

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

El conjunto de los hallazgos de las entrevistas sugiere que
aunque el Programa SIM se propone un cambio de paradigma
en la concepción de la salud de las mujeres, éste no es perci-
bido por los efectores. Sin embargo –y consideramos que en
este punto radica uno de los principales nudos en la imple-
mentación, el Programa esboza embrionariamente un cambio en
el modelo de atención (Verdes Montenegro, 1995).
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La prescripción de métodos anticonceptivos

Se identificaron algunos factores condicionantes de la pre s c r i p-
ción de métodos anticonceptivos por parte del personal técni-
co. La planificación familiar fue señalada como un punto con-
flictivo que ameritó que un grupo de técnicos dirigiera una
comunicación formal a las autoridades para plantearles un con-
j u n t o de cuestionamientos vinculados con el modo de presta-
ción de los servicios y con la remuneración insuficiente del
personal para desempeñar esta tarea.5 En la carta mencionada
se argumenta que las condiciones laborales contractuales son
insuficientes para el cumplimiento de esta labor. En las entre-
vistas se hizo énfasis en la sobrecarga que implica la planifica-
ción familiar en el trabajo cotidiano. Por otro lado, se visuali-
zan “conflictos de intereses” en tanto algunos técnicos brindan
servicios de planificación familiar en el marco del convenio
que mantiene el MSP con la institución privada AUPF, por el
cual reciben una retribución económica. Hay técnicos que se
niegan a ofrecer el dispositivo intrauterino a las usuarias adu-
ciendo que no hay condiciones sanitarias adecuadas para rea-
lizar este acto. 

Entre las opiniones vertidas en la citada carta destaca la si-
guiente afirmación: “La consulta en anticoncepción merece un
párrafo aparte. Es un programa nuevo que se suma al trabajo
que ya estamos realizando con mayor carga de esfuerzo, con-
centración y responsabilidad, obligándonos a desplazar la
consulta de captación de embarazo, de control del mismo, así
como la demanda ginecológica [...] lo que perturbaría además
el arduo trabajo de seducción y de estímulo a que este tipo de
usuarias nos obliga para que controlen adecuadamente sus
embarazos”.

En entrevista, una directora expresó: 

Tenemos grandes dificultades con el DIU, por el tema de la remu-
neración. Son los ginecólogos los que no ponen el DIU. ¿ A quién
toman de rehén?: a la usuaria. 
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Se identificó entre los profesionales la convicción de que las
m u j e res tienen derecho a acceder a métodos anticonceptivos,
p e ro no se observó la misma convicción con respecto a que ten-
gan derecho a decidir cual método se ajusta mejor a sus circ u n s-
tancias de vida. La discontinuidad en la disponibilidad de mé-
todos anticonceptivos y las dificultades para su adecuada
gestión al interior de los centros de salud se registró como un
elemento obstaculizador. Un técnico profesional apuntó: 

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

Desde otra perspectiva, entre las mujeres que en el momen-
to de ser encuestadas usaban métodos anticonceptivos (78%),
la pre f e rencia se distribuyó aproximadamente en tres part e s
iguales: pre s e rvativo (36%), dis-
positivo intrauterino (33%) y
a n t iconceptivos orales (30%) (fi-
gura 6). El uso del pre s e rv a t i v o
alcanzó el máximo entre las
adolescentes con el 50%, y fue
disminuyendo al aumentar la
edad. 

Se observó la ausencia de un
lineamiento programático que
incentive la promoción de la do-
ble protección y considere la an-
ticoncepción de emergencia. 

Los servicios de salud

Un conjunto de factores estuvo
relacionado con aspectos fun-
cionales y organizacionales de
los servicios que obstaculizan o facilitan la implementación
del Programa SIM.
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EL PRESERVATIVO ES EL 
PRINCIPAL MÉTODO 
ANTICONCEPTIVO 
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*Usuarias que emplean anticoncepti-
vos, según el método seleccionado. 
Centros de Salud, SSAE, Montevideo, 
2001.
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Algunas condiciones de los centros inciden directamente
en la calidad de la atención: alteraciones a la privacidad du-
rante la consulta, falta de una estrategia de difusión del Pro-
grama SIM, escasa cartelería y folletería. Casi la mitad de las
mujeres encuestadas (45%) expresó que desconocía la exis-
tencia del Programa y la posibilidad de acceder gratuitamente
a métodos anticonceptivos. También manifestaron desinfor-
mación en aspectos tan relevantes como la prevención del
cáncer genitomamario. Un tercio de las usuarias registró el an-
tecedente de haber concurrido en alguna oportunidad a la
consulta y no haber sido atendidas. El tiempo transcurrido en-
tre la solicitud y el acceso a la consulta no fue identificado co-
mo un punto problemático. Algunos de estos aspectos fueron
señalados con preocupación por el personal técnico y directi-
vo. Un técnico profesional señaló: 

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

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

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

Incluir estrategias de promoción y educación integradoras
de los diferentes componentes de la salud sexual y re p ro d u c t i-
va implicaría un cambio hacia un modelo integral de atención
de la salud. Este punto se articula con la ausencia de grupos or-
ganizados de mujeres de la comunidad que participen en el Pro-
grama S I M. Este aspecto constituye un componente del Pro g r a-
ma, pero su c o n c reción re q u i e re de una clara intencionalidad de
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cada centro de favorecer la organización y participación de las
m u j e res. Al respecto, un técnico profesional indicó:

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

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

Sí, en realidad el equipo básico involucra a partera y ginecóloga.
Obviamente se invita a participar a la asistente social, pero como
tiene múltiples funciones [...] enfermería específica no hay tam-
poco. El equipo son la ginecóloga y la partera.

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

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

La dificultad de implementar orgánicamente espacios ins-
titucionales que promuevan y habiliten las reuniones entre los
profesionales que intervienen en el Programa fue un aspecto
señalado como obstáculo, en especial desde la percepción de
los directores. 

Como se mencionó, de acuerdo con la investigación las
condiciones laborales y salariales de las y los profesionales in-
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ciden directamente en la aplicación del Programa SIM. Una
técnica fue muy clara al respecto: 

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

En referencia a la capacitación de las y los profesionales
que trabajan en los centros, el personal técnico y directivo se-
ñaló la necesidad de la formación y actualización permanente.
Una directora afirmó: 

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

Así también lo expresó una técnica: 

Otra cosa, yo veo colegas míos que trabajan en anticoncepción
que no se han actualizado, si vos no tenés actualización por tus
propios medios, nadie te viene a dar un curso de actualización
con las últimas teorías.

El papel de los varones

Se identificaron algunos factores relacionados con el papel que
desempeñan los varones en las decisiones vinculadas a la se-
xualidad y la reproducción. La perspectiva de las mujeres
usuarias con relación al lugar de los varones en las decisiones
sexuales y reproductivas se evidenció en diferentes campos. A
partir de los resultados de la encuesta es posible afirmar que
70% de las usuarias nunca utiliza preservativo; de ellas, 58%
adujo que esto se debe a que emplea otro método anticoncep-
tivo; sólo 3% lo atribuyó a la renuencia de su pareja. Una gran
mayoría de las mujeres que declaró que siempre usa preserva-
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tivo (90%) explicó que lo hacía para evitar embarazos, mien-
tras 64% lo relacionó con la protección contra enfermedades
de transmisión sexual. Según 15% de las encuestadas, la prác-
tica del estricto uso de preservativo se debe al temor de los va-
rones al SIDA. Ante una imaginaria situación de tener que re -
solver el conflicto de que la mujer deseara usar preservativo y
el varón lo rechazara, 54% de las usuarias afirmó que la situa-
ción se resolvería en el sentido de no mantener relaciones se-
xuales, en tanto 15% admitiría la imposición de los criterios
del varón. Cuando el conflicto se planteó referido a la elección
del método anticonceptivo, sólo 3% aceptó la imposición mas-
c u l i n a y otro 3% reconoció que lo resolvería a espaldas del va-
rón, mientras que la mayoría de las mujeres (62%) afirmó que
haría predominar su criterio. En las entrevistas en profundi-
dad con las mujeres, una de ellas –36 años, dos hijos, unión
libre– lo expresaba así:

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

Es de destacar que 12% de las encuestadas mencionó la
búsqueda de asesoramiento por parte del equipo de salud. Los
varones, en calidad de pareja, son señalados por las usuarias
como los principales copartícipes en la elección del método
(48%). Si bien 36% señaló que estas decisiones están vincula-
das a la opinión de las y los profesionales, 31 % aseguró que
decide sin considerar otras opiniones. Un tercio de las usua-
rias identificó a su pareja como la persona con quien habla so-
bre asuntos relacionados con su sexualidad.

La utilización de las distintas técnicas de investigación per-
mitió conocer otros aspectos re f e rentes al papel de los varo n e s .
Las observaciones en los centros de salud mostraron la ausencia
de varones en las salas de espera y la presencia de un número
significativo en las inmediaciones del centro, aguardando la sa-
lida de “las madres”. Los mayoría de los varones no accede a la
consulta ginecobstétrica como acompañante de su pareja. 
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En las entrevistas, el personal técnico y directivo transmi-
tió opiniones expresadas por los varones, que dan testimonio
de distintas perspectivas: desde la que considera al varón co-
mo partícipe en las decisiones reproductivas, hasta la que re-
marca la relación de dominio del hombre sobre su pareja,
constatada tanto en la imposición masculina de tener hijos
propios, como en la prohibición del uso de métodos anticon-
ceptivos (Güida, 2002; Helzner, 1996). Otro elemento referi-
do por los técnicos se vinculó a la percepción acerca del sen-
tido de la maternidad en las usuarias como una forma de
satisfacer al varón en su “necesidad” de mostrar su capacidad
procreativa.

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

En cuanto al varón, es una población que no existe para noso-
tros. No sabemos donde está. Es todo un tema.

DISCUSIÓN Y RECOMENDACIONES

La investigación permitió identificar una serie de factores que
intervienen en la incorporación e implementación del Progra-
ma SIM, dificultando y favoreciendo su desarrollo. Se pone en
juego un conjunto de factores referidos a tensiones presentes
entre la práctica institucionalizada de un modelo tradicional
de atención, y la propuesta de construir un modelo integral de
atención. Esta coexistencia genera conflictos de diversa índo-
le que se han identificado en este estudio y que se pueden re-
sumir de la siguiente manera: 
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• De un modelo centrado en el enfoque materno-infantil a un
modelo centrado en el enfoque de la salud reproductiva
desde una perspectiva integral y de género.

• De un modelo centrado en lo asistencial a un modelo que
se sustenta sobre la promoción, la educación, la preven-
ción, la asistencia y la participación comunitaria.

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

• De un modelo sostenido sobre una concepción biomédica
de la salud a un modelo que se fundamenta en una concep-
ción integral de la salud.

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

• De un modelo que cataloga a la usuaria como objeto de la
atención, a un modelo que la considera sujeto de derechos
y que promueve el empoderamiento y la construcción y ejer-
cicio de la ciudadanía. 

En la introducción de este trabajo señalamos que la refor-
ma del sector salud en Uruguay sigue una pauta gradualista,
que se caracteriza por acciones que no reflejan necesariamen-
te una articulación entre sí, ni lineamientos claros que permi-
tan comprender su orientación. No ocupa un lugar en el de-
bate público y los actores políticos mantienen cierta cautela al
plantear innovaciones. Dentro del subsector público se obser-
va una tendencia hacia la descentralización, traducida en la
transferencia de la responsabilidad de la planificación e imple-
mentación de programas de promoción y prevención a los
efectores del primer nivel.

El Programa SIM se enmarca en este proceso. Su creación
no estuvo acompañada de la transferencia de recursos que fa-
voreciera su incorporación y que fortaleciera el desarrollo del
primer nivel. A poco más de un año de su inicio, la ubicación
del Programa SIM en la órbita del SSAE potencia sus alcances
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hacia la población usuaria de Montevideo. Estos alcances no
sólo se refieren a la cobertura, sino al desarrollo de acciones
de promoción y prevención, y su enlace con los ámbitos loca-
les. La articulación entre la reforma del sector salud y la salud
reproductiva parece encontrar un espacio prometedor en el
camino de la descentralización. La misma parecería señalar
que la fórmula pensar global, actuar local permitiría enfrentar la
complejidad y los desafíos que exige la construcción de puen-
tes entre la reforma del sector y la salud reproductiva.

Considerando estos procesos y a partir de este estudio,
queremos destacar las siguientes recomendaciones:
1. Definir y explicitar desde los ámbitos normativos del MSP

los lineamientos y prioridades en el campo de la salud se-
xual y reproductiva, con tendencia a la consolidación de
políticas públicas que aseguren la continuidad y la asigna-
ción de recursos en el primer nivel de atención. Sería con-
veniente que los alcances de estas políticas públicas se ex-
tendieran a los efectores de atención a la salud del
subsector privado.

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

3. Elaborar, validar y difundir normas de atención en salud
sexual y reproductiva, retomando los esfuerzos realizados
en los últimos años. Particular atención deberá prestarse a
los aspectos concernientes a la normatividad que oriente
el quehacer de las y los profesionales ante la prescripción
de métodos anticonceptivos, así como a la prevención del
aborto provocado en condiciones de riesgo. 

4 . Definir indicadores de evaluación de la calidad de la aten-
ción y la calidad de los servicios del Programa S I M c o n s i s t e n-
tes con su marco conceptual y que trasciendan los criterios
de productividad como única modalidad de evaluación.

5. Promover y desarrollar desde los centros estrategias de
promoción y educación en salud y derechos sexuales y re-
productivos en la población usuaria –en especial en las

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA



65

mujeres– que favorezcan su conocimiento, apropiación y
ejercicio. 

6. Estimular la formación de grupos de mujeres que incidan
en la planificación local, el monitoreo y la evaluación del
Programa. 

7. Implementar una estrategia de difusión del Programa SIM

y sus prestaciones de modo de favorecer la accesibilidad
de la población potencialmente usuaria. 

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

9. Promover y organizar desde el Programa SIM actividades
de sensibilización y capacitación dirigidas al personal téc-
nico en el campo de la salud sexual y reproductiva. 

10. Incluir en los lineamientos del Programa SIM la promo-
ción del uso de la doble protección y la anticoncepción de
emergencia.

11. Generar estrategias para el involucramiento de los varones
y la atención de su salud sexual y reproductiva.
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EFECTO DE UNA NUEVA ESTRATEGIA

INTEGRADA PARA DISMINUIR LA

MORBIMORTALIDAD EN LA MUJER,
COMPARADA CON ESTRATEGIAS

CONVENCIONALES EN LA PAZ, BOLIVIA

Jorge Ugarteche1

INTRODUCCIÓN

En este capítulo se presentan los resultados de un estudio que
se llevó a cabo en cuatro comunidades del altiplano de Boli-
via, cuyo objetivo principal fue identificar alternativas a las es-
trategias convencionales de capacitación en salud sexual y re-
productiva (SSR) que posibilitaran una mejor respuesta de las
y los usuarios de escasos recursos de los servicios públicos de
salud en el país. Para ello se realizó una investigación operati-
va de tipo experimental en la región andina del territorio, una
de las zonas más vulnerables y con elevadas tasas de morbi-
mortalidad materna, atribuibles, entre otros factores, a la pre-
sencia de barreras a la accesibilidad de tipo sociocultural y
económico (exclusión social y pobreza). 

ANTECEDENTES

B o l i v i a2 viene aplicando desde la década de los años noventa
un proceso de re f o rma del sector salud dirigido a alcanzar una

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

2 De acuerdo con el Censo de Población y Vivienda 2001, Bolivia tiene una pobla-
ción de más de ocho millones de habitantes. 
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mayor equidad en la distribución y el acceso de la población a
los servicios de salud. Este proceso se inició a partir del re c o-
nocimiento de que las principales causas de morbimort a l i d a d
en el país –que se dan en los sectores más empobrecidos de la
población e involucran sobre todo a las madres y los menore s
de cinco años: los grupos de población más vulnerables a en-
f e rmedades y con mayor mortalidad– deben ser consideradas
con prioridad en las políticas de salud del gobierno. Como re-
sultado intermedio, se creó el Seguro Universal de Matern i d a d
y Niñez (S U M I) ,3 que busca otorgar equidad en el acceso a los
s e rvicios de salud y garantizar su sostenibilidad técnica y finan-
ciera a largo plazo. Este instrumento funciona sobre la base de
su aplicación descentralizada y su financiamiento local a part i r
de recursos provenientes principalmente de fondos de copart i-
cipación municipal originados en los ingresos del Estado, que
son re p a rtidos en función de la cantidad de población. Quedan
pendientes por re s o l v e r, entre otros aspectos, la relativa baja
demanda de los servicios donde éstos se encuentran disponi-
bles (principalmente en las ciudades y poblaciones interm e d i a s
y alrededor de ellas) y las limitaciones en su oferta rural efecti-
va debido a problemas estructurales propios del sistema y de la
i n f r a e s t ructura vial del país. 

Este proceso fue factible desde el punto de vista financiero
debido en parte a que estuvo precedido por otro re l a c i o n a d o
con profundas re f o rmas del Estado (leyes de descentralización
administrativa y de participación popular), que cambiaron la
f o rma de distribución del poder y los recursos públicos en el
país, con lo que posibilitaron la aplicación de políticas depart a-
mentales y –sobre todo– municipales que buscan re s p o n d e r
con mayor presteza y exactitud a las necesidades locales.4 El re-
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3 El SUMI se inició hace dos gestiones gubernamentales como Seguro de Materni-
dad y Niñez, seguido del Seguro Básico Salud, instrumentos que confirmaron la
prioridad de concentrar acciones en ambos grupos de población y asumir esa me-
dida como política de Estado.

4 El financiamiento del S U M I proviene en parte del Tesoro General de la Nación
a través de una asignación de recursos financieros por medio de gobiernos de-
partamentales, municipales y un fondo financiero único. Adicionalmente, existe
desde hace poco un fondo de alivio a la deuda –recursos HPIC–, fondos de coo-
peración (proyectos, medicamentos esenciales, anticonceptivos, entre otros) y,
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sultado intermedio es un sistema de seguro social financiado
principalmente por los municipios y por el Te s o ro General de la
Nación, que se ha constituido en una política de Estado y que
se ha venido ampliando de modo pro g resivo hacia otros gru p o s
de población (indígena y originaria), con la finalidad de contra-
rrestar gradualmente las barreras que limitan la oferta y la de-
manda de los servicios. Para el futuro persiste el desafío de
contar con un seguro de salud universal que incluya pro g re s i-
vamente a grupos de población menos vulnerables. Los re s u l t a-
dos intermedios fueron los siguientes (Lavandez, 2001):
• Se eliminaron las tarifas y los medicamentos esenciales están

disponibles en los servicios de salud bajo el seguro básico.
• En 18 meses la cobertura creció 32% en partos institucio-

nales, 45% en atención prenatal y 70% en todas las demás
prestaciones.
Sin embargo: 

• Parte del aumento se debió a sustitución: los partos atendi-
dos por proveedores públicos crecieron 50% y en el sector
privado cayeron 30%.

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

Los logros principales se obtuvieron en su gran mayoría en
poblaciones que acceden a los servicios casi de manera natu-
ral, ya sea porque están más próximas a ellos (poblaciones ur-
banas y periurbanas) o porque están ubicadas en regiones del
país con un mejor índice de desarrollo humano, como los lla-
nos orientales o los valles del sur, caracterizados por un ingre-
so per cápita mayor y por la presencia de menores barreras
geográficas y culturales. En grupos de población menos favo-
recidos y con barreras geográficas y culturales más notorias,
que representan al menos 60% del ámbito rural, los resultados
de la reforma en salud han sido menos impactantes o están del
todo ausentes. 

ESTRATEGIA INTEGRADA PARA DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD EN LA MUJER

principalmente para vacunas, fondos de compensación provenientes de la segu-
ridad social.
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La exclusión y las identidades sociales son fenómenos que
resultan del encadenamiento de varios otros procesos sociales
y políticos que operan re f o rzándose mutuamente (C I D E S/U M S A-
PNUD, 2002). La exclusión, que se manifiesta objetivament e
en los principales indicadores de salud por quintiles de po-
breza, resulta de las desigualdades existentes en la distribu-
ción de los recursos para la producción y reproducción, así
como del acceso dispar a los canales y espacios de participa-
ción política y a la toma de decisiones (cuadro 1).5 Lo anterior
refleja en gran medida la estructura de intereses al interior del
sistema y su capacidad de influir en su orientación. 

Como respuesta, la sociedad civil creó un mecanismo de
diálogo6 que, a partir de la construcción de consensos entre
todos los sectores de la sociedad, llevó a que el gobierno asu-
miera la conducción de un proceso dirigido a diseñar una es-
trategia de reducción de la pobreza, en el entendido de que la
verdadera causa de la exclusión y la falta de acceso a los servi-
cios básicos de educación y salud de una gran mayoría de la
población en Bolivia es la pobreza.

A pesar del pro g reso económico y social en años re c i e n t e s ,
la población de Bolivia se encuentra entre las más desfavore c i-
das de Latinoamérica, con un Producto Interno Bruto (P I B) per
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5 Las preferencias electorales en los comicios presidenciales y vicepresidenciales de
junio de 2002 en Bolivia muestran una tendencia a incorporar en el escenario po-
lítico a un número cada vez más importante de partidos políticos que represen-
ten los intereses del sector “excluido” de la población. 

6 Diálogo Nacional hacia el Siglo XXI, patrocinado por la Iglesia católica, 2000.

CUADRO 1

LA EXCLUSIÓN ES UNA CONSTANTE QUE IMPIDE EL ACCESO A

LOS SERVICIOS DE SALUD

Bajo Segundo Medio Cuarto Alto

Parto institucional 38.8 57.8 70.4 88.6 95.3

Vacuna DPT3 36.2 41.8 46 67.3 70 

Uso de SRO 70.5 73.9 79.9 83.8 83.5  

Fuente: Gobierno de Bolivia, 1998.
Cobertura de servicio (%) por quintiles de ingreso.
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cápita de 800 dólares estadounidenses en 1995, uno de los más
bajos de la región. Alrededor de 70% de los hogares bolivianos
vive en pobreza absoluta, con mayor incidencia en las zonas ru-
rales (94%). La población boliviana, de 8.2 millones de habitan-
tes (52% mujeres), según el Censo de Población y Vi v i e n d a
2001, está creciendo a un ritmo de 2.4% anual. La esperanza de
vida a principios del siglo X X I es de 60.4 años, cuando hace tan
sólo una década no sobrepasaba los 55 años. En el cuadro 2 se
pueden ver los cambios de los principales indicadores de salud
del país entre 1994 y 1998.

Más de la mitad de la población boliviana no tiene acceso
regular a servicios de salud (Gobierno de Bolivia, 1997); sólo
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CUADRO 2

CONDICIONES DE SALUD EN BOLIVIA A TRAVÉS DE

INDICADORES SELECCIONADOS

Indicadores 1994 1998* 

Tasa de Mortalidad Infantil (por mil nacidos vivos) 75 73

urbana 60 53

rural 92 100

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

Esperanza de vida al nacer 60 n.d.

Porcentaje de niños menores de cinco años con algún grado

de desnutrición 38 27

Porcentaje de niños con esquema de vacunación completo 36.6 25.5

Tasa de Fertilidad (hijos por mujer) 4.8 4.2

Razón de Mortalidad Materna (por 100 mil nacidos vivos) 390 n.d.

Porcentaje de mujeres embarazadas con un control prenatal 49.5 65.1

Porcentaje de nacimientos asistidos por personal de salud 

entrenado (atención médica) 28 56.7

Porcentaje de mujeres que utilizan métodos 

anticonceptivos modernos 18 25.2

urbano 25.3 32.3

rural 6.9 11.3

n.d.: no hay datos disponibles 
* Datos de la Endsa 1998.
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20% de los habitantes del área rural recibe atención formal de
la salud, con exclusión de casi toda la población indígena. Al-
go más de 25% de la población rural asiste a servicios de sa-
lud tradicionales (callahuayas, yatiris y kolliris). 

La SSR fue incorporada como programa en el Ministerio de
Salud hace poco más de 20 años y se fortaleció a partir de las
conferencias de El Cairo y Beijing, en las que Bolivia participó
con una nutrida y activa representación.7 A partir de entonces,
los programas dirigidos a mejorar la salud reproductiva de
hombres y mujeres empezaron a contar con un respaldo más
fuerte del gobierno y con un apoyo importante de los organis-
mos internacionales. 

La pobreza se manifiesta de diversas maneras, pero siem-
pre en un contexto de exclusión, con resultados que se tradu-
cen en limitaciones de la población excluida a la posibilidad
de tomar decisiones sobre su propio bienestar. Uno de los in-
dicadores más representativos de pobreza es la prevalencia de
desnutrición: 38% de los menores de cinco años de edad su-
fren algún grado de desnutrición, situación asociada, además,
a cuatro de cada cinco muertes en este grupo etáreo. 

El gasto total del sector salud en Bolivia fue de 323 millo-
nes de dólares estadounidenses en 1995 (4.7% del PIB), equi-
valente a 44 dólares per cápita al año. El principal instru m e n t o
de financiamiento del gasto nacional en salud es la seguridad
social (35%); enseguida se encuentran los hogares (32%), el
Tesoro General de la Nación (15%), la cooperación externa
(15%) y, finalmente, los municipios (3%). Si no se considera-
ra la cooperación externa, el gasto total en salud sería de 275
millones de dólares por año (4% del PIB), equivalentes a 37.5
dólares por habitante. El gasto público en salud (Tesoro Gene-
ral de la Nación, municipios y empresas por medio de la se-
guridad social) fue de 170 millones de dólares (2.5% del PIB),
equivalente a 23 dólares por habitante. 

La ayuda externa se estima en alrededor de 312 millones
de dólares para el periodo de 1989 a 1995, distribuida entre
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7 En las conferencias de El Cairo y Beijing fue especialmente destacado el papel de
representantes de ONG que venían trabajando desde algunos años antes en el
campo de los derechos sexuales y reproductivos de las personas.
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ayuda bilateral (65%), multilateral técnica del sistema de Na-
ciones Unidas (20%) y bancos de desarrollo (15%). En algu-
nos municipios el aporte de las ONG constituye una parte im-
portante de la contribución. 

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

A pesar de las políticas gubernamentales dirigidas a pro v e e r
aseguramiento de la salud para todas las mujeres embarazadas,
sólo 55.9% de los partos en Bolivia son institucionales, mientras
que en el área rural únicamente 30.1% de partos lo son (Go-
b i e rno de Bolivia, 1999). En el municipio de Batallas, área ru r a l
andina donde se realizó parte de la investigación, la cobert u r a
de partos institucionales es aún más baja: 10% (I N E-M D S P- C o s u-
de, 1999). 

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

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

La pobreza del país limita la oferta de servicios de salud,
mientras que la pobreza individual limita la demanda de este
tipo de servicios. Ambas generan, en última instancia, un alto
índice de mortalidad materna e infantil, entre otros problemas
de salud que están irremediablemente mediados por la falta de
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FIGURA 1
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integralidad en el enfoque de las intervenciones que realizan
diversos sectores (salud, educación, desarrollo productivo y
de la comunidad, asuntos campesinos y agropecuarios, parti-
cipación popular, microempresa, etcétera).

De acuerdo con los datos de la Unidad de la Reforma de
Salud, en los últimos 10 años se ha avanzado más en la dismi-
nución de la mortalidad materna. Esta reducción se atribuye
en gran medida a la presencia de los seguros de salud gratui-
tos, que contribuyeron a reducir las barreras de tipo económi-
co, y a las políticas de SSR, que fueron aplicadas en casi todos
los servicios. En ambos casos la cobertura fue predominan-
temente urbana y suburbana, por lo que las barreras de tipo
geográfico continuaron perpetuándose. Con todo, este factor
restrictivo ha sido tomado en cuenta recientemente en la es-
trategia de proyección rural de los servicios, denominada Ex-
tensa (mejora de la oferta), financiada por el Banco Mundial,
tal y como ocurrió con la reforma de salud del país. Sin em-
bargo, a pesar de los encomiables esfuerzos realizados se man-
tiene aún en todos ellos la característica de un enfoque predo-
minantemente paternalista, según el cual la comunidad no es
capaz de resolver sus propios problemas. 

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

Muchas de las razones que limitan el acceso a los serv i c i o s
de salud son su alto costo, su deficiente distribución geográfica,
su cuestionable calidad, la existencia de barreras culturales y la
tendencia a la exclusión que todavía los caracteriza. Pro b a b l e-
mente los factores más difíciles de superar son los de índole cul-
tural y de percepción individual acerca del significado, utilidad

ESTRATEGIA INTEGRADA PARA DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD EN LA MUJER
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y necesidad de los servicios de salud. Ciertamente, estas razo-
nes están mediadas por factores de educación y actitud perso-
nal –tanto en los pro v e e d o res de los servicios como en las y los
usuarios de los mismos– que han sido muy poco estudiados.
Esta situación empeora cuando las condiciones de pobreza de la
población son más notorias y generan actitudes negativas en los
potenciales usuarios y usuarias de los servicios, a quienes no les
queda otra alternativa que dar prioridad a necesidades más ur-
gentes que las de salud o educación.8

A pesar de que el SUMI, junto con la nueva estrategia Ex-
tensa y otras iniciativas emprendidas por diversas ONG9 busca
incrementar la oferta de servicios, en particular los de salud
materna e infantil, es muy probable que no tenga el éxito es-
perado mientras no supere las barreras que limitan la deman-
da de los servicios, debido a las razones anotadas, y se despo-
je de la tendencia paternalista demostrada hasta ahora. La baja
demanda de servicios de SSR por parte de la población es to-
davía un problema no resuelto en el que intervienen variables
que no fueron identificadas ni corregidas hasta ahora, y que es
preciso investigar.

Por tanto, es necesario actuar en la mejoría de la oferta y la
demanda de los servicios de salud, con mecanismos adecua-
dos para los orígenes del problema en cada caso. El cuadro 3,
que muestra la proporción en que cada sector –público, priva-
do, seguridad social, iglesia y ONG– brinda atención prenatal
y del parto, evidencia el peso que aún tiene en ese rubro el sis-
tema público de salud.

A través de los resultados del estudio se busca obtener una
comprensión más cabal de la situación de la SSR en el país, de
manera especial con respecto a la prestación de servicios gu-
bernamentales y privados, a fin de proporcionar elementos de
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8 De acuerdo a las teorías de la motivación de Maslow y Herzberg, las personas de-
ben satisfacer mínimamente sus necesidades básicas (vivienda, alimentación y
vestimenta) antes de que puedan dar prioridad a la satisfacción de otras, más so-
fisticadas, como las de salud y educación propia y de la familia. Por lo tanto, en
el concepto se encuentra implícita la necesidad de superar la pobreza como pre-
misa básica.

9 Red Procosi, entre otras.
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juicio al Ministerio de Salud y Deportes (Unidad de Reforma
en Salud), a los Servicios Departamentales de Salud (Sedes), a
los gobiernos municipales y a las organizaciones no guberna-
mentales y privadas para la adopción o modificación de las
políticas sobre la materia.

MODELO, MATERIALES Y MÉTODOS

La mayoría de los modelos de intervención que se han utiliza-
do en Bolivia para reducir la morbilidad y mortalidad matern a
e infantil desde la perspectiva del mejoramiento de la demanda
se encuentran fuertemente ligados a la difusión de informa-
ción y capacitación, con una orientación estricta hacia las en-
f e rmedades, sus causas y sus remedios, si bien se han re f o rz a d o
cada vez más con algún aspecto transversal, como el enfoque
de género. Es decir, por lo general se emplean modelos tradi-
cionales que abordan únicamente temas médicos y clínicos,
sin considerar aspectos relacionados con una de las causas
fundamentales de la exclusión y la enfermedad: la pobreza de
la población. 

ESTRATEGIA INTEGRADA PARA DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD EN LA MUJER

CUADRO 3

IMPORTANCIA DEL SISTEMA PÚBLICO DE SALUD EN BOLIVIA

Actividad Iglesia ONG Privados Público Seguridad Total
social

% % % % % %

Total de consultas 
prenatales nuevas 7.1 10.6 2.0 65.2 15.1 100

Atención de partos en
servicio 4.1 5.4 2.2 75.1 13.2 100  

Atención de partos 
domiciliarios 3.3 2.8 0.3 93.2 0.3 100  

Vacunación con 
pentavalente en
menores de cinco años 3.8 8.5 1.6 81.6 4.3 100  

Promedio 4.6 6.8 1.5 78.8 8.2 100 

Fuente: Gobierno de Bolivia, 2002.
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Este estudio se propuso llamar la atención sobre la impor-
tancia de investigar y demostrar la influencia de algunos de los
factores que limitan el acceso a los servicios de salud por par-
te de la población. Con ese propósito se desarrolló un mode-
lo destinado a repercutir en las actitudes y comportamientos
de la población a través de la aplicación de dos procesos de ca-
pacitación y entrenamiento en SSR, nutrición y autoestima,
combinados con otros dos de capacitación y fortalecimiento
de habilidades para la vida productiva, referidos a micro e m p re-
sa, técnicas de organización, administración y comerc i a l i z a c i ó n
en telares y tejidos. Estas últimas actividades (telares y tejidos)
fueron elegidas por estar muy próximas a la cultura y tradicio-
nes de las comunidades involucradas en el estudio y por tener
un mercado potencial asegurado, lo que otorgaría a los bene-
ficiarios la capacidad de generación de recursos adicionales a
los que obtienen en las actividades agropecuarias o comercia-
les que realizan, según se trate de ámbito rural o urbano. El
estudio, de tipo prospectivo y experimental, se aplicó en dos
comunidades rurales y dos periurbanas, con el objetivo de
comparar y analizar el efecto en ambos contextos. 

Para realizar la investigación se consideraron los siguientes
grupos, compuestos por aproximadamente 30 personas cada
uno, en su mayoría mujeres en edad fértil (MEF):10

• Grupo rural de control (Catacora-Batallas).
• Grupo rural de intervención (Igachi-Batallas).
• Grupo urbano de control (Alpacoma-La Paz).
• Grupo urbano de intervención (Villa Exaltación-El Alto).

Se hizo énfasis en que los grupos de intervención y de con-
t rol tuvieran características similares y fueran comparables en
relación con la edad, el grado de escolaridad, aspectos sociocul-
turales y económicos, y el acceso a los servicios de salud e in-
f o rmación sobre la temática de S S R, a fin de evitar algún tipo de
sesgo a partir de la selección de la muestra. En el anexo 1 se pre-

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

10 MEF: Mujeres comprendidas entre los 13 y los 49 años (sin embargo, los grupos
incluyeron también a personas mayores de 50 años, como factor replicador po-
tencial).
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senta información sobre los diferentes grupos que fue re c o l e c t a-
da durante el estudio para establecer la línea base.

Las participantes de los grupos del área rural compartían
en su totalidad el origen aymara y tenían como ocupación
principal la agricultura y la actividad pecuaria. Los grupos del
área periurbana, que en su mayoría formaban parte de grupos
migrantes provenientes del área rural, compartían en gran
proporción el origen aymara y se ocupaban fundamentalmen-
te de las labores de casa y/o del comercio.

La hipótesis de la investigación hace re f e rencia a la integrali-
dad del modelo en relación con la vida productiva de la perso-
na como un medio de propiciar una mejor respuesta a los pro-
gramas de salud. El concepto de integralidad aplicado al estudio
implica la necesidad de ampliar el círculo salud-enferm e d a d
con la inclusión de otros aspectos vitales para la superv i v e n c i a
de las personas, que no necesariamente son de índole clínico-
sanitaria. Por ejemplo, actividades productivas que contribuyan
al desarrollo del individuo o, por lo menos, le den la oport u n i-
dad de mejorar su ingreso como un medio para resolver sus ne-
cesidades básicas y vitales (techo, alimentación, vestimenta) y
estar después en condiciones de buscar la satisfacción de otras
(quizá menos apremiantes para muchos de los excluidos), co-
mo la salud y la educación, con la consecuente re p e rcusión en
la calidad (integral) de vida de la población objetivo.1 1

El modelo propuesto consiste, por lo tanto, en difundir in-
formación sobre SSR junto con la provisión de otros conoci-
mientos (género y equidad, identidad y autoestima, derecho a
la salud y nutrición) y la construcción de destrezas referidas a
m i c ro e m p resas (administración, competitividad, sostenibilidad,
mercadeo, entre otras), que junto con la entrega, por una s o l a
vez, de un paquete básico de materiales y herramientas logre el
objetivo de facilitar a los participantes el inicio de una activi-
dad productiva adicional (telares, tejidos) a sus actividades co-
tidianas (agropecuarias, comercio, servicio doméstico, etcéte-
ra), que les permita mejorar sus ingresos. Se asume que este
hecho influirá en la capacidad y el interés de las personas de
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11 Teorías de la motivación de Maslow y Herzberg. 
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buscar una mejoría en su calidad de vida y la de su familia a
través de mejorar su salud.

El modelo parte de asumir que la capacidad y disposición
para captar información sobre salud se acentúa gracias a la
motivación que genera el estar adquiriendo habilidades o re-
forzándolas en una actividad que genere ingresos y, por lo tan-
to, coadyuve a un cambio, aunque gradual, sostenido y dirigi-
do a prácticas saludables (figura 2). 

El área de intervención fue escogida a partir del estudio de
las características demográficas regionales así como de los in-
dicadores de salud y desarrollo humano del área andina, com-
parados con los del resto del país. Se eligió la región rural cir-
cundante al Lago Titicaca, próxima a la ciudad de La Paz,
como ámbito rural, y la ciudad de El Alto y una ladera de la
ciudad de La Paz como ámbito urbano.

El trabajo de campo contó con el apoyo de una ONG que ya
tenía experiencia en la aplicación de este tipo de intervención
integral, y que una vez finalizado el estudio incluyó a los gru-
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FIGURA 2
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pos de control entre los beneficiarios de la provisión de ele-
mentos de productividad para la generación de ingresos. És-
tos se incorporaron una vez concluido el estudio para no sesgar
los resultados y de esta manera cumplir con requerimientos
éticos derivados de la aplicación de este tipo de metodología
experimental.12

La muestra fue seleccionada a partir de los datos que arro-
jó el estudio de línea de base realizado al inicio del trabajo de
investigación. Los participantes en cada grupo fueron inclui-
dos en la muestra a partir de la propia disponibilidad y pre-
disposición de participación de la población (participación
voluntaria).13

Los temas del programa de capacitación para los cuatro
grupos fueron desarrollados en tres ciclos, cada uno de ellos
con varios módulos.14 El material fue diseñado por expertos
en cada área, validado, corregido e impreso en cartillas adap-
tadas a las características culturales de la población objetivo.
Al realizar la capacitación se utilizaron técnicas participativas
y se recurrió a facilitadores que dominaran tanto el aymara
(lengua materna de la mayoría de los grupos) como el español
para transmitir los contenidos correctamente.

Los ciclos primero y tercero –educación para la salud y
SSR– fueron aplicados de manera similar en los cuatro grupos
de intervención y de control rurales y urbanos. En tanto, el ci-
clo intermedio –microempresa– sólo fue aplicado a los dos
grupos de intervención rural y urbano. 

Al inicio del primer ciclo y antes de comenzar la capacita-
ción se aplicó un pre-test sobre temas de salud en general y
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12 Los programas del Centro de Investigación Bolivia (CIB), ONG elegida para el tra-
bajo de campo, parten de la concepción de que la salud sexual y reproductiva no
se puede separar de la vida integral    de una comunidad. Por ello no sólo dan ca-
pacitación en temas de salud sexual y reproductiva, sino también en organización
de microempresas, comercialización, capacitación en el manejo de telares, teji-
dos, computación, entre otros. El CIB, reforzado por los resultados de la investi-
gación, continúa aplicando la estrategia integrada.

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

14 Los módulos fueron: 1. Hablemos de sexualidad; 2. Hablemos de prevención;
3. Hablemos de vida, y 4. Hablemos de nutrición.
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SSR en particular a todas las participantes de los cuatro grupos,
a fin de determinar su grado de conocimientos como línea de
base para realizar la medición del impacto de la intervención.
Ambos grupos estuvieron sujetos a seguimiento y reforza-
miento en temas de SSR. Este seguimiento se realizó un día por
semana para observar si se estaba produciendo algún tipo de
cambio en las prácticas de los distintos grupos y si los temas
impartidos estaban siendo asimilados.

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

Como complemento del estudio se utilizó adicionalmente
la metodología de grupos focales, que tuvo la finalidad de or-
ganizar la capacitación y detectar sesgos, antes que la de coad-
yuvar al proceso de medición de resultados.15

RESULTADOS

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

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

15 Rachel Williard, estudiante de la maestría en Salud Pública de la Universidad
Nur, con el apoyo del CIB y la guía tutorial del investigador principal del presen-
te estudio, profundizó la investigación a partir de la aplicación de grupos focales
con el propósito de indagar sobre algunos aspectos que no pudieron ser
profundizados en el estudio. Estos aspectos, si bien importantes, no fueron in-
cluidos en las conclusiones del estudio.
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Esto se comprueba claramente al observar los cuadros
donde figura la tabulación de las preguntas referidas a di-
ferentes aspectos relacionados con los conocimientos de las
mujeres sobre la vida reproductiva (primero en el ámbito
urbano y después en el rural). 

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

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

2. Se aprecia una mayor significación estadística en los gru-
pos de intervención que en los de control, lo que es espe-
cialmente notorio en el ámbito rural. Se advierte que el be-
neficio de la capacitación fue mayor en ambos grupos,
pues son más altos los porcentajes obtenidos de preguntas
positivas en este contexto tanto en los grupos de interven-
ción como en los de control, y se observa que existió un
mayor beneficio desde el principio en el ámbito rural que
en el urbano (empiezan en el pre-test con porcentajes más
bajos que en el ámbito urbano y terminan con porcentajes
mayores en el post-test 2, en especial los grupos de inter-
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16 Cuando la significación estadística es menor a .05 (< 5%) es muy poco probable
que la diferencia en las respuestas dadas por ambos grupos entre sí o por el mis -
mo grupo entre un test y otro se deba al puro azar (< 5%), por lo que la diferencia
se atribuye a la intervención realizada.
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vención, que muestran además mayor significación esta-
dística entre las respuestas al pre-test y post-test 2 que los
de control), atribuible ciertamente a la intervención. En el
anexo 3, al final de este capítulo, se muestran, a modo de
ejemplo, tablas correspondientes a dos preguntas en el me-
dio rural.

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

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

5. Con respecto al conocimiento de métodos anticonceptivos,
la intervención aparentemente tuvo poco efecto en perso-
nas que viven en el área urbana, quizá debido a un mayor
acceso a los medios masivos de comunicación (cuadro 5).

6. A partir del análisis de las respuestas obtenidas en los test,
considerando la variable de la edad, se puede identificar
que las mujeres con edades entre 21 y 40 años tienen ma-
yor conocimiento previo tanto en el grupo urbano como en
el rural (cuadro 6).

DISCUSIÓN Y RECOMENDACIONES

• A través de este estudio se pudo demostrar que el efecto de
aplicar un recurso motivacional –que en este caso fue un

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA



87

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

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

• La vida en pareja en los grupos de intervención y control in-
fluyó en los resultados al margen del contexto urbano o ru-
ral. Por lo tanto, es muy probable que un modelo de inter-
vención como éste obtenga mejores resultados en personas
solteras (con menor experiencia sexual y familiar). Debido a
ello, este modelo podría ser incluso más efectivo para capa-
citar a personas en aspectos diferentes a la S S R, ya que es fac-
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CUADRO 4

¿CONOCE ALGÚN MÉTODO PARA NO EMBARAZARSE?
Grupo de control Grupo de intervención

Tipo de test Tipo de test

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

Sí Sí Sí Sí

Núm. % Núm. % Núm. % Núm. %

Grupo urbano

Vive en Sí 5 83.3 8 66.7 19 95 17 100

pareja No 1 16.7 4 33.3 1 5 0 0

Total 6 100 12 100 20 100 17 100

Grupo rural

Vive en Sí 3 60 12 60 12 100 12 60

pareja No 2 40 8 40 0 0 8 40

Total 5 100 20 100 12 100 20 100
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tible que ejerza un efecto aún mayor que el obtenido en el
campo de la S S R, si se asume que existe en general un menor
conocimiento derivado de la experiencia en otro tipo de en-
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CUADRO 5

¿CUÁL MÉTODO?
Grupo de control Grupo de intervención

Tipo de test Tipo de test

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

Sí Sí Sí Sí

Núm. % Núm. % Núm. % Núm. %

Grupo urbano

T de cobre 3 50 6 50 9 45 8 47.1

Pastillas/píldora 2 33.3 3 25 3 15 3 17.6

Condón 0 0 1 8.3 6 30 5 29.4

Inyección 0 0 1 8.3 1 5 1 5.9

Ritmo 0 0 0 0 0 0 0 0

No hay relaciones
sexuales 0 0 0 0 0 0 0 0

Espiral 0 0 0 0 1 5 0 0

No sabe 1 16.7 1 8.3 0 0 0 0

Total 6 100 12 100 20 100 17 100

Grupo rural

T de cobre 0 0 5 25 0 0 2 10

Pastillas/píldora 2 40 8 40 2 22.2 12 60

Condón 2 40 7 35 1 11.1 6 30

Inyección 0 0 0 0 0 0 0 0

Ritmo 0 0 0 0 1 11.1 0 0

No hay relaciones
sexuales 1 20 0 0 1 11.1 0 0

Espiral 0 0 0 0 0 0 0 0

No sabe 0 0 0 0 4 44.4 0 0

Total 5 100 20 100 9 100 20 100
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f e rmedades (tuberculosis, enfermedad de Chagas, malaria,
e n t re otras).

• El método de grupos focales aplicado en la capacitación y
en la evaluación final del estudio confirmó la notoria dife-
rencia en la actitud y motivación a favor de los grupos de
intervención, al margen del contexto urbano o rural.

• Los dos grupos rurales seleccionados para el estudio son re-
p resentativos del contexto general de las poblaciones ru r a l e s
altiplánicas que circundan el Lago Titicaca, y los dos gru p o s
urbanos lo son con relación a las poblaciones urbanas más
vulnerables de la urbe alteña próxima a la ciudad de La Paz.
Sin embargo, es muy recomendable aplicar las conclusiones

ESTRATEGIA INTEGRADA PARA DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD EN LA MUJER

CUADRO 6

¿CONOCE ALGÚN MÉTODO PARA NO EMBARAZARSE?
Grupo de control Grupo de intervención

Tipo de test Tipo de test

Pre-test Post-test Pre-test Post-test

Edad Sí Sí Sí Sí

(años) Núm. % Núm. % Núm. % Núm. %

Grupo urbano 

Menor de 20 1 16.7 1 8.3 4 20 3 17.6

21 a 30 1 16.7 4 33.3 9 45 6 35.3

31 a 40 3 50 6 50 6 30 5 29.4

41 a 50 1 16.7 1 8.3 1 5 1 5.9

Mayor de 50 0 0 0 0 0 0 2 11.8

Total 6 100 12 100 20 100 17 100

Grupo rural

Menor de 20 1 20 5 25 0 0 6 30

21 a 30 1 20 4 20 4 33.3 2 10

31 a 40 0 0 8 40 5 41.7 5 25

41 a 50 3 60 2 10 3 25 6 30

Mayor de 50 0 0 1 5 0 0 1 5

Total 5 100 20 100 12 100 20 100
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del estudio únicamente a esos contextos, toda vez que es po-
sible que existan variables locales no consideradas en este
estudio, que podrían afectar los resultados de forma signifi-
cativa si se aplicaran en contextos diferentes. 

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

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

• Como parte de la estrategia de implantación del modelo de
intervención propuesto, se recomienda que el gobierno es-
tablezca niveles de coordinación intersectoriales entre el
ámbito de salud y las instancias generadoras de empleo
(microempresas, etcétera).
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ANEXO 1

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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Asiste al centro de salud

Alpacoma

Villa Exaltación

Igachi

Catacora

Sí No

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

%

%
40
35
30
25
20
15
10

5
0

N
o 

as
is

ti
ó 

a 
la

 e
sc

ue
la

Pr
im

er
o 

bá
si

co

Se
gu

nd
o 

bá
si

co

Te
rc

er
o 

bá
si

co

C
ua

rt
o 

bá
si

co

Q
ui

nt
o 

bá
si

co

Pr
im

er
o 

in
te

rm
ed

io

Se
gu

nd
o 

in
te

rm
ed

io

Te
rc

er
o 

 in
te

rm
ed

io

Pr
im

er
o 

m
ed

io

Se
gu

nd
o 

m
ed

io

Te
rc

er
o 

m
ed

io

C
ua

rt
o 

m
ed

io

Comparativo de escolaridad en años completos en el área periurbana

Alpacoma

Villa Exaltación

%
45
40
35
30
25
20
15
10

5
0

N
o 

as
is

ti
ó 

a 
la

 e
sc

ue
la

Pr
im

er
o 

bá
si

co

Se
gu

nd
o 

bá
si

co

Te
rc

er
o 

bá
si

co

C
ua

rt
o 

bá
si

co

Q
ui

nt
o 

bá
si

co

Pr
im

er
o 

in
te

rm
ed

io

Se
gu

nd
o 

in
te

rm
ed

io

Te
rc

er
o 

 in
te

rm
ed

io

Pr
im

er
o 

m
ed

io

Se
gu

nd
o 

m
ed

io

Te
rc

er
o 

m
ed

io

C
ua

rt
o 

m
ed

io

Comparativo de escolaridad en años completos en el área rural

Igachi

Catacora



94

ANEXO 2

PREGUNTA 1

¿SABE CUÁLES SON LOS ÓRGANOS SEXUALES

QUE TIENE DENTRO SU CUERPO?
Grupo de control Grupo de intervención

URBANA Pre-test Post-test 1 Post-test 2 Pre-test Post-test 1 Post-test 2

Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. %

Sabe 5 22.7 19 86.4 11 73.3 11 37.9 26 100 17 89.5

No sabe 17 77.3 3 13.6 4 26.7 18 62.1 0 .0 2 10.5

Total 22 100 22 100 15 100 29 100 26 100 19 100

Comparación del pre-test con el post-test 2

Prueba T T Grados Significación Diferencia Error 95% 95%
de estadística de estándar inferior superior

libertad (2-colas) medias

Grupo de 3.430 35 .002 .51 .15 .21 .81
control urbano

Grupo de 6.512 50 .000 .68 .10 .47 .89
intervención
urbano

PREGUNTA 2

¿SABE DE COMPLICACIONES EN EL PARTO?
Grupo de control Grupo de intervención

URBANA Pre-test Post-test 1 Post-test 2 Pre-test Post-test 1 Post-test 2

Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. %

Sabe 3 13.6 21 95.5 13 86.7 15 51.7 25 96.2 17 89.5

No sabe 19 86.4 1 4.5 2 13.3 14 48.3 1 3.8 2 10.5

Total 22 100 22 100 15 100 29 100 26 100 19 100

Comparación del pre-test con el post-test 2

Prueba T T Grados Significación Diferencia Error 95% 95%
de estadística de estándar inferior superior

libertad (2-colas) medias

Grupo de 6.205 35 .000 .73 .12 .49 .97
control urbano

Grupo de 6.059 50 .000 .65 .11 .43 .86
intervención
urbano

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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ANEXO 3

PREGUNTA 1

¿SABE CUÁLES SON LOS ÓRGANOS SEXUALES

QUE TIENE DENTRO SU CUERPO?
Grupo de control Grupo de intervención

RURAL Pre-test Post-test 1 Post-test 2 Pre-test Post-test 1 Post-test 2

Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. %

Sabe 10 32.3 23 88.5 21 100 8 26.7 25 83.3 21 100

No sabe 21 67.7 3 11.5 0 0 22 73.3 5 16.7 0 0

Total 31 100 26 100 21 100 30 100 30 100 21 100

Comparación del pre-test con el post-test 2

Prueba T T Grados Significación Diferencia Error 95% 95%
de estadística de estándar inferior superior

libertad (2-colas) medias

Grupo de 4.035 46 .000 .52 .13 .26 .77
control rural

Grupo de 7.449 49 .000 .73 9.84E-02 .54 .93
intervención
rural

PREGUNTA 2

¿SABE DE COMPLICACIONES EN EL PARTO?
Grupo de control Grupo de intervención

RURAL Pre-test Post-test 1 Post-test 2 Pre-test Post-test 1 Post-test 2

Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. % Núm. %

Sabe 11 35.5 24 92.3 21 100 8 26.7 28 93.3 21 100

No sabe 20 64.5 2 7.7 0 0 22 73.3 2 6.7 0 0

Total 31 100 26 100 21 100 30 100 30 100 21 100

Comparación del pre-test con el post-test 2

Prueba T T Grados Significación Diferencia Error 95% 95%
de estadística de estándar inferior superior

libertad (2-colas) medias

Grupo de 2.887 46 .006 .38 .13 .11 .64
control rural

Grupo de 7.449 49 .000 .73 9.84E-02 .54 .93
intervención
rural

ESTRATEGIA INTEGRADA PARA DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD EN LA MUJER





BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE

PLANIFICACIÓN FAMILIAR PARA LAS MUJERES

AFILIADAS AL RÉGIMEN SUBSIDIADO EN EL

MUNICIPIO DE CALI-VALLE, COLOMBIA

Mary Julieth Moreno Zapata

INTRODUCCIÓN

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

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

La planificación familiar, considerada como un derecho ciu-
dadano de las mujeres, permite establecer intervalos adecuados
e n t re nacimientos, da a la mujer la oportunidad de tener hijos a
la edad en la que el embarazo es menos riesgoso y evita naci-
mientos indeseados (Gómez, 1997). Significa, entre otras cosas,
que la mujer puede decidir sobre el número de hijos que desea
t e n e r, cuándo y con quién quiere hacerlo, y espaciar o limitar
los nacimientos, si así lo pre f i e re. Para ejercer esta facultad, la
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mujer re q u i e re contar con información sobre métodos de anti-
concepción eficaces y seguros, tener acceso a servicios de salud
de calidad y que se respete su derecho a conocer su cuerpo y a
e j e rcer su sexualidad sin riesgo (Granada y Vásquez, 1991).

El empleo de métodos anticonceptivos re q u i e re de la pre s-
cripción médica y de una evaluación inicial de las condiciones
de salud de la mujer y de las razones que la llevan a planear los
nacimientos –bien sea para espaciarlos o limitarlos–, así como
de un control periódico de acuerdo con el método que se elija.
En Colombia, estas actividades son realizadas por las institucio-
nes de salud según las normas existentes (República de Colom-
bia, Ministerio de Salud, 1999) dentro de los programas de de-
manda inducida, protección específica y detección temprana.
Los programas de planificación familiar deben ser adecuados
d e n t ro de las instituciones que dan servicios de salud, de mane-
ra que las mujeres puedan acceder a ellos en forma oportuna y
e n c u e n t ren servicios de calidad y respuesta apropiada a sus ne-
cesidades. Para lograr la adecuación de los programas es nece-
sario identificar las principales razones por las cuales las muje-
res no asisten a las instituciones para recibir atención. 

Con ese propósito se desarrolló un estudio transversal des-
tinado a identificar las barreras de acceso a los programas de
planificación familiar que enfrentan las mujeres en edad fértil
afiliadas al régimen subsidiado en las instituciones de salud de
Santiago de Cali, departamento del Valle, Colombia. Los obje-
tivos específicos del estudio estuvieron orientados a determi-
nar las barreras demográficas, geográficas y económicas que
afectan el uso de los servicios de planificación familiar de
acuerdo con la opinión de las mujeres del régimen subsidiado
en Cali, así como a identificar las barreras institucionales que
perciben para el acceso a dichos programas.

ANTECEDENTES

El elevado ritmo de crecimiento de población causado por di-
versos factores, entre los que se encuentra el desplazamiento ha-
cia las grandes ciudades, es un obstáculo para el mejoramiento

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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de las condiciones de vida, en especial entre familias pobres, las
que al llegar a las metrópolis se ubican en las zonas más depri-
midas para buscar oportunidades de subsistencia. Esto se agra-
va debido a que la mayoría de la población inmigrante está for-
mada por mujeres y niños, situación que trae consigo un
s i n n ú m e ro de condiciones sociales inadecuadas, como desem-
pleo, pobreza, hacinamiento, mayor demanda de servicios de
salud y otras condiciones de índole familiar que se traducen en
dificultades de acceso a los servicios de salud, aumento de la
morbilidad, embarazos no deseados y falta de conocimiento en
temas relacionadas con la salud sexual y re p ro d u c t i v a .

Uno de los indicadores de este problema de salud de la po-
blación es que únicamente 49% de las mujeres casadas utiliza
algún método de anticoncepción moderno. Esto, sin tener en
cuenta situaciones sociales que se presentan al interior de las
familias, razón por la que existen millones de embarazos de al-
to riesgo que ponen en peligro a la madre y al niño (Funda-
ción Mexicana para la Planeación Familiar, s.f.),y que en mu-
chas ocasiones no fueron deseados. Esta situación es menos
conocida en el grupo de mujeres que no tienen un compañe-
ro estable.

El Banco Mundial (1993) afirma que los gobiernos debe-
rían invertir mucho menos dinero en atención y duplicar o tri-
plicar sus gastos en programas básicos de salud pública dirigi-
dos a la población infantil –como los de inmunizaciones– y a
la mujer –en servicios como planificación familiar, atención
prenatal y atención posparto, entre otros–. Por esto, recomien-
dan intensificar los esfuerzos para avanzar en el diseño de ini-
ciativas prometedoras en servicios de salud sexual y reproduc-
tiva, pues cada año podrían evitarse hasta 850 mil muertes de
niños y hasta 100 mil muertes maternas. En una gran mayo-
ría (99%), estas mujeres viven y mueren en los países en vía
de desarrollo.

Se calcula que en Colombia la demanda insatisfecha de ser-
vicios de planificación familiar alcanza a 6% de las mujeres
que tienen un compañero (Profamilia, 2000). Un estudio rea-
lizado por Profamilia en el año 2000 entre población despla-
zada residente en zonas marginadas, mostró que la región de

BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR



100

la costa Pacífico ha recibido el mayor número de mujeres des-
plazadas por la violencia en los últimos años (44.4%); además,
existen diferencias en cuanto a la salud sexual y reproductiva
de esta población, comparada con la información consignada
en los registros nacionales sobre población femenina. Mientras
la información disponible indica el deseo generalizado de las
colombianas de limitar el crecimiento de la familia, el estudio
realizado entre las mujeres víctimas de desplazamiento que re-
siden en zonas marginales mostró que éstas planifican menos
y tienen embarazos con mayor frecuencia, así como familias
numerosas. Las mujeres desplazadas cuya edad oscila entre 40
y 49 años tuvieron un promedio de 5.3 hijos vivos. Esta cifra
es la más alta de todo el país, e indica que las mujeres de co-
munidades marginales, aunque habiten en zonas urbanas, han
mantenido un comportamiento reproductivo equiparable al
de las mujeres de la zona rural. Este estudio mostró además
que 8% de las mujeres de entre 15 y 49 años de edad se en-
contraba embarazada al momento de la encuesta. Esta cifra ca-
si duplica el porcentaje de las mujeres del país que estaba em-
barazada en el año 2000 (4.7%). Por cada dos mujeres en
unión que se encontraban embarazadas al momento de la en-
cuesta, una soltera también estaba en gestación, pero dos de
cada cinco mujeres no deseaban ese embarazo.

El inicio de la actividad sexual de esta población ocurre en
p romedio a los 16 años. Las adolescentes tienen el índice más
alto de embarazos del país y serios problemas para enfrentar su
vida sexual y re p roductiva: 30% ya son madres o están embara-
zadas de su primer hijo. Además, entre estas jóvenes no es fre-
cuente el uso de anticonceptivos para espaciar los nacimientos
de sus hijos. Las mujeres desplazadas son las que planifican en
menor pro p o rción antes de tener hijos y las que en mayor pro-
p o rción iniciaron el uso de métodos después del cuarto naci-
miento, razón por la cual la asistencia a los servicios de salud
para buscar atención se hace tardíamente (Profamilia, 2001). 

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

Esta re f o rma tiene como principio la administración del
riesgo mediante un esquema de aseguramiento con financia-
ción mixta y manejo de recursos delegados a terc e ros que bus-
ca garantizar el acceso de la población al servicio público de se-
guridad social en salud en condiciones de equidad, eficiencia y
calidad. Para ello, el actual sistema asigna un papel import a n-
te a la promoción de la salud, la detección temprana de altera-
ciones de la salud y la protección específica frente a la enferm e-
dad (aplicación de acciones y tecnología apropiada que
p e rmitan evitar la aparición de la enfermedad mediante pro t e c-
ción frente al riesgo) (República de Colombia, Ministerio de
P rotección Social, 2000). Además, incrementa los aportes fi-
n a n c i e ros del Estado a la salud, busca una mayor eficiencia en
el gasto mediante el esquema de competencia y pretende pro-
g resos importantes sobre la solidaridad mediante la contribu-
ción de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. El aseguramiento en Cali ha aumentado entre
1998 y 2001 de 64% a 67%, que corresponde a un cambio de
10.2% a 11.5% de la población en el régimen subsidiado y de
54% a 56.2% en el contributivo; sin embargo, no se han obser-
vado mejoras en los indicadores de salud. Se pretende que es-
tos servicios –entre los que se encuentran todos los componen-
tes de la salud sexual y re p roductiva de hombres y mujeres en
edad fértil– lleguen a la población más pobre y hagan énfasis
en la promoción de la salud, la protección específica y la detec-
ción temprana de alteraciones de la salud.

La evaluación del régimen subsidiado de los años 1998 y
1999, realizada por Fescol-Corona, mostró que existen defi-
ciencias en la demanda y el acceso a los servicios de salud de
las personas de régimen subsidiado debido a que éstas todavía
no tienen una conciencia clara sobre sus derechos (31%), des-
conocen la ruta de acceso a los servicios (20%) y deben reali-
zar copagos aun cuando muchos de los servicios son gratuitos
(17%); además, persisten factores culturales (6%) (Jaramillo,
1999) y otra serie de limitaciones que se presentan desde las
instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS).

BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR
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En Colombia los usuarios del régimen subsidiado constitu-
yen la población más pobre del país; son el grupo con mayor
número de necesidades básicas insatisfechas (NBI), situación
que lleva aparejado un sinnúmero de alteraciones en la calidad
de vida de estas comunidades. Las mujeres representan 53%
de la población total del municipio; aquellas que se encuen-
tran en edad fértil ascienden a 27%.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A la ciudad de Cali llega un gran número de familias pro v e n i e n-
tes de las diferentes zonas del país. La mayoría de esas familias,
compuestas principalmente por mujeres y niños pobres, se ubi-
can en las zonas más deprimidas de la ciudad, donde se deben
e n f rentar con diversas situaciones de índole social y familiar que
las ponen en desventaja en varios campos, como el de la salud.

El Estado ha generado mecanismos para mejorar las condi-
ciones de vida de la población, entre los que se cuenta aumen-
tar su acceso a los servicios de salud a través de afiliarla al régi-
men subsidiado. Con ese fin ha entregado los recursos para su
administración a una serie de empresas denominadas Adminis-
tradoras de Régimen Subsidiado (A R S), las que establecen con-
tratos con las I P S de la ciudad para la atención de esta población. 

Las IPS cuentan con una matriz de programación, elabora-
da por el Ministerio de Salud (Resoluciones 412 y 3384 de
2000), que tiene el propósito de ayudarles a calcular las accio-
nes que deben realizar de acuerdo con el grupo de población
y la periodicidad de las actividades. La matriz que correspon-
de a las acciones de planificación familiar permite calcular el
número esperado de mujeres afiliadas al régimen subsidiado
que deben ser atendidas por el programa cada año. De acuer-
do con estas pautas, en 1998 se esperaba atender a 24 066
mujeres; sin embargo, las instituciones reportaron que habían
prestado el servicio sólo a 9 582 (Secretaría de Salud Pública
Municipal, 2000), lo que representa un cumplimiento de 40%
e indica que las mujeres no están llegando al servicio de pla-
nificación familiar.
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En el ru b ro político-administrativo, la ciudad de Cali está
sectorizada en 21 comunas en el área urbana y 15 corre g i m i e n-
tos en el área rural, de acuerdo con sus condiciones económicas
y geográficas. Esto le permite a la administración municipal
o t o rgar atención por sectores. Las zonas consideradas con ma-
y o res condiciones de pobreza y vulnerabilidad se ubican en el
distrito de Agua Blanca (conformado por tres comunas) y en la-
dera (seis comunas en el área urbana y 15 corregimientos). 

Es importante tener en cuenta que los afiliados al régimen
subsidiado corresponden a 12% del total de la población del
municipio (Secretaría de Salud Pública Municipal, 2000); en
gran medida residen en el distrito de Agua Blanca y en la zo-
na de ladera (63%) –consideradas áreas con alta marginali-
dad– y tienen un sinnúmero de necesidades básicas insatisfe-
chas. Por ejemplo, 12% de las familias habitan viviendas que
carecen de las condiciones adecuadas y 28.5% viven en haci-
namiento. Además, 94% de esa población no cuenta con re-
cursos suficientes para cubrir los gastos familiares; 68% seña-
la que obtiene sus ingresos familiares –que están por debajo
de medio salario mínimo mensual– a través de la economía in-
formal representada principalmente por oficios varios que se
realizan por jornales (Rendón et al., 2001). 

La encuesta de demografía y salud realizada por Profamilia
mostró que 98% de las mujeres de la región conoce la existen-
cia de los métodos de planificación familiar (Secretaria de Sa-
lud Pública Municipal, 1998); sin embargo, esta información
no está desglosada de acuerdo con las condiciones de asegu-
ramiento de la población, lo que impide identificar la situa-
ción real de las mujeres afiliadas a régimen subsidiado; ade-
más, no presenta información relacionada con el acceso de
éstas a los programas de salud sexual y reproductiva.

JUSTIFICACIÓN

A través de esta investigación se busca identificar factores que
constituyen barreras para el acceso a los servicios de salud de
las mujeres en edad fértil con vida sexual activa afiliadas al ré-
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gimen subsidiado en la ciudad de Cali. Además, se pretende
reconocer algunas características de este grupo de población,
de manera que estos elementos aporten herramientas a los
t omadores de decisiones en el área de la salud (entes territo-
riales, gerentes de ARS e IPS) con la finalidad de fortalecer y
mejorar las estrategias de captación de usuarias para los pro-
gramas de planificación familiar. De igual manera, permitir al
personal profesional y técnico prestador de servicios buscar,
apropiar e implementar estrategias de captación, atención y
seguimiento de potenciales usuarias del programa.

MARCO CONCEPTUAL

Planificación familiar en Colombia

El Ministerio de Salud definió en 1999 el acceso a los pro g r a-
mas de planificación familiar como la capacidad de las perso-
nas para obtener por parte de un sistema de prestación de ser-
vicios los medios que le permitan la planificación de su familia. 

Al ingresar al programa de planificación familiar en una
institución de salud del sector público y/o privado que tenga
contrato para la prestación del servicio con las ARS, las muje-
res no deben hacer pago alguno para obtener atención médi-
ca. Una vez que han sido evaluadas y se decida que deben in-
gresar al programa, serán inscritas y deberán continuar en
control periódico con personal profesional en el área de enfer-
mería o medicina. 

El programa de planificación familiar es el conjunto de ac-
tividades, procedimientos e intervenciones dirigidas a hom-
bres y mujeres en edad fértil, dentro de los cuales se cuenta la
información, educación, consejería y anticoncepción, incluida
la entrega de suministros para que las personas y/o parejas
e j e rzan el derecho a decidir libre y responsablemente si quiere n
o no tener hijos, así como el número de éstos y el espacia-
miento entre ellos. El objetivo del programa es brindar a hom-
bres, mujeres y parejas en edad fértil la información, educa-
ción y métodos necesarios para dar respuesta a sus derechos
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reproductivos y ampliar el abanico de opciones anticoncepti-
vas apropiadas para sus necesidades y preferencias, así como
contribuir a la disminución de gestaciones no deseadas
(República de Colombia, Ministerio de Salud, 1999).

Sistema General de Seguridad Social en Salud

Es un conjunto de normas que rigen el ingreso de las personas
al sistema de salud. Funciona a partir de dos ejes fundamenta-
les: el aseguramiento y la descentralización; ambos pre t e n d e n
alcanzar un efecto positivo sobre la calidad, la oportunidad y la
c o b e rtura de los servicios de salud y afectar en el mismo senti-
do la calidad de vida de la población. Este sistema, que consi -
dera a la salud como un derecho fundamental e irrenunciable
de la población, tiene como objetivos la regulación del servi-
cio público de salud a través de garantizar una distribución
equitativa de los recursos y crear condiciones para el acceso de
toda la población al servicio en todos los niveles de atención,
ofrecido en condiciones de calidad y eficiencia. Hace énfasis
en el otorgamiento de servicios básicos, como los de promo-
ción de la salud, detección temprana de alteraciones de la sa-
lud y protección específica frente al riesgo de enfermar y mo-
rir. Estas acciones se realizan en el primer nivel de atención o
atención básica.

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

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

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

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

El plan de beneficios para las personas afiliadas al régimen
subsidiado está definido mediante los acuerdos 072 y 074 de
1997, que contienen acciones de promoción y educación en
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derechos y deberes en salud, y acciones de promoción de la
salud dirigidos al individuo y la familia según el perfil epide-
miológico de los afiliados. Las acciones de promoción y edu-
cación están orientadas a promover la salud integral de niños,
niñas y adolescentes, la salud sexual y reproductiva, la salud
de la población de tercera edad y la convivencia pacífica con
énfasis en el ámbito intrafamiliar, entre otros. Dentro del plan
de beneficios que contempla el Plan Obligatorio de Salud Sub-
sidiado se encuentra la atención en salud sexual y reproducti-
va como uno de los componentes básicos del sistema de pres-
tación a este grupo de población.

Acceso a los servicios de salud

Para la presente investigación se consideró que una barrera  es
un obstáculo –fijo o móvil– que impide obtener un bien o ser-
vicio. El acceso fue definido como la entrada o paso que da la
posibilidad de llegar a algo o a alguien. Se tomaron en cuenta
algunos de los modelos de evaluación de acceso de la pobla-
ción a los servicios de salud, al igual que bibliografía relacio-
nada con el tema. Para el componente de planificación familiar,
además se tuvieron en cuenta los elementos más relevantes de
la política de salud del Ministerio de Protección Social de Co-
lombia (anterior Ministerio de Salud) entre los años 1993 y
2001.

Julio Frenk (1985) señala que el concepto de accesibilidad
debe considerar límites de espacio y tiempo, que está re s t r i n g i-
do a cierta manera de concebir y llevar a cabo las funciones de
aliviar el dolor, afrontar el dolor y promover el bienestar; es de-
c i r, estos elementos se encuentran fuera del individuo, el cual
debe desearlos, buscarlos, para finalmente alcanzarlos. El autor
considera que la accesibilidad es tan sólo uno de los compo-
nentes determinantes de la utilización, junto con otros, como
los culturales, de actitud, cognoscitivos y conductuales inhe-
rentes al deseo de atención médica. 

F renk propone la existencia de dos componentes en el pro-
ceso de búsqueda y obtención de servicios. Por un lado está la
disponibilidad de recursos, entendida como la capacidad de

BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR



108

p roducir servicios (teniendo en cuenta factores como la pro-
ductividad); por el otro, se encuentra la atención pro p i a m e n t e
dicha. Entre los componentes mencionados hay un conjunto
de fenómenos intermedios (resistencia) que se definen como
obstáculos en la búsqueda y obtención de la atención que se
originan desde las instituciones de salud, tales como el costo
del servicio, su ubicación y otros aspectos de la org a n i z a c i ó n
del mismo. Adicionalmente, Frenk define al acceso como la ca-
pacidad de un cliente o grupo de personas para buscar y obte-
ner atención y se re f i e re a las características de la población
usuaria potencial y real de los servicios, que están dados por
elementos como la capacidad del individuo para comprar un
s e rvicio, sus ingresos, los recursos de transporte existentes pa-
ra la población y el tiempo disponible, entre otro s .

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

En estudios relacionados con el acceso en diferentes gru-
pos de población se muestran barreras de diverso tipo referi-
das a la utilización del servicio en todos los niveles. Están, por
un lado, las barreras inherentes a la población, como la ubica-
ción de la institución de salud respecto de la residencia, el len-
guaje de las personas que solicitan servicio, el suministro de
i n f o rmación incompleta por parte del consultante, los aspectos
culturales, la edad, el sexo, la religión, el desconocimiento de
las normas de atención, el bajo grado de escolaridad, la satis-
facción frente al servicio y/o ante los prestadores, el descono-
cimiento de los derechos en salud, los trámites, las creencias,
las actitudes y prácticas frente a la salud, y las condiciones so-
ciales (Despard, 1998; Jang et al., 1998). Entre las barre r a s in-
herentes a los servicios están: el valor del servicio, los tiempos
para la obtención de la cita y para la atención, la reducida dis-
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ponibilidad de los servicios, las largas filas, la complejidad de
los trámites que deben realizar las personas para lograr la aten-
ción, los pocos recursos humanos disponibles para la atención,
la escasa o incompleta información que se o t o rga a los usuarios
s o b re las características del servicio, la ausencia en la institu-
ción de salud del servicio requerido, la tramitación inadecua-
da de los carnés de identificación, las limitaciones de tiempo
de los profesionales para la atención al público y la precaria
seguridad para los trabajadores de la salud (Pabón-Lasso,
1985; Frenk, 1985).

Los modelos anteriormente expuestos tienen elementos co-
munes desde las características de la población que permiten
o no superar los obstáculos que se le presentan antes de lograr
la atención. Las características de la población que pueden
ayudar a superar los obstáculos están relacionadas con varia-
bles como la edad, el sexo, la escolaridad, la ocupación, el esta-
d o civil, los antecedentes en planificación familiar, el número
de gestaciones, el ingreso individual y familiar, la información
recibida sobre la existencia del programa, el tiempo de uso del
método, el lugar y los trámites para conseguir los métodos de
planificación familiar.

METODOLOGÍA

El eje de esta investigación fue un estudio transversal que se
realizó en el periodo de julio de 2001 a octubre de 2002 y
comprendió tres etapas. La primera fue una encuesta a la po-
blación de 15 a 49 años afiliada a régimen subsidiado en el
municipio de Santiago de Cali y que cumplió los criterios de
inclusión. Esta encuesta recogió información sobre variables
geográficas, demográficas y económicas, y acerca del uso o no
de los servicios de planificación familiar. La segunda etapa
consistió en organizar grupos focales entre mujeres usuarias y
no usuarias del programa de planificación familiar para iden-
tificar las principales razones por las cuales las mujeres no
asisten al programa en las instituciones de salud de la ciudad.
La tercera etapa estuvo destinada a realizar una reunión con
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algunas aseguradoras de régimen subsidiado y prestadoras de
servicios a la población subsidiada para determinar posibles
razones por las cuales las mujeres no acuden al servicio.

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

La base de datos del régimen subsidiado reportó un total
de 53 807 mujeres, que representan 8.27% del total de la po-
blación femenina de la ciudad (Rendón et al., 2001)y 28% de
la población de régimen subsidiado.

Se utilizó un diseño de muestreo por conglomerados mo-
noetápico, considerando como unidad de muestreo a las man-
zanas de la zona urbana de Cali. La unidad de observación den-
t ro de los conglomerados estuvo constituida por las mujeres de
e n t re 15 y 49 años que cumplieron los criterios de inclusión.

Para la construcción del marco muestral de manzanas
(conglomerados) se enlistó el número total de esas unidades
en cada una de las comunas de Cali. Esto se hizo con informa-
ción suministrada por el Departamento de Planeación Muni-
cipal, dependencia que también aportó mapas que facilitaron
el proceso de selección de la muestra y el trabajo de campo.

El marco muestral de la población objeto del estudio se
c o n s t ruyó a partir de las bases de datos de la población subsi-
diada elaboradas por la Secretaría de Salud Municipal de Cali. 

Para determinar el tamaño de la muestra de manzanas
(conglomerados) se utilizaron los resultados de la prueba pi-
loto con el fin de conocer la varianza anticipada de la propor-
ción de uso de servicios de planificación familiar mediante un
muestreo por conglomerados. Con base en la información an-
terior se procedió al cálculo de las m manzanas. En cada una
de las m = 400manzanas seleccionadas se identificó a las mu-
jeres que cumplieron con los criterios de inclusión y que de-
terminaron el número total de mujeres a encuestar (n = 529). 

Los cálculos se realizaron teniendo en cuenta un nivel de
confianza de 95%, un poder estadístico de 80% y un error de
estimación de 8%.

Se aplicó la estrategia de grupos focales, para lo cual se
conformaron dos grupos por comuna: usuarias y no usuarias
de los programas de planificación familiar. Se partió de las co-
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munas en las que había una mayor proporción de población
subsidiada. El número de integrantes del grupo fue de cinco a
nueve personas. El tema que se discutió en ellos se refirió a las
razones por las cuales asisten o no a los servicios de planifica-
ción familiar.

La reunión con los administradores del régimen subsidia-
do y las prestadoras se realizó con el fin de conocer las condi-
ciones del servicio que se ofrece a la población y su opinión
sobre las razones de las mujeres para hacer uso o no del pro-
grama. La reunión se desarrolló en algunas de las instituciones
de salud seleccionadas por la facilidad de ubicación y la aten-
ción por parte del personal.

RESULTADOS

La mayor proporción de mujeres entrevistadas procedía del
departamento del Valle (73% de la población), seguida de de-
partamentos aledaños, como el Cauca (10%) y Nariño (5%).
Un porcentaje menor había llegado desde áreas distantes, co-
mo los departamentos de Meta y Norte de Santander.

El periodo mínimo de residencia en el municipio fue de
dos años (criterio de inclusión) y el máximo de 49; la media y
la mediana correspondieron a 23 años.

Se encontró que sólo 22% de las mujeres afiliadas al régi-
men subsidiado eran usuarias del programa de planificación
familiar en una de las instituciones de salud de la ciudad con
que las A R S han realizado contrato de atención, mientras
78% manifestó que no asistía al programa. Para el análisis se
c o n f o rm a ron dos grupos: el primero con las mujeres usua-
rias del servicio durante por lo menos el último año; el se-
gundo, con las mujeres no usuarias del programa durante el
mismo periodo. 

Edad

La distribución de edad de las mujeres de la muestra reveló
una población joven, con media y mediana de 30 años; la mí-
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nima correspondió a 15 años y la máxima a 49. Al observar
los dos grupos por separado se determinó que entre las usua-
rias del programa de planificación familiar el 20.5% tenía en-
tre 20 y 24 años. Los grupos de edad de los extremos (15 a 19
y 40 a 44 años) se encontraron en menor proporción; el pri-
mero, con 9.4% y el segundo, con 7.7%. Mientras tanto, en-
tre quienes no asisten al programa la mayor proporción tenía
de 20 a 24 años y de 25 a 29 (18.7% y 18.9%, respectivamen-
te) y era menor en la población de 45 a 49 años (8.7%). 

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

Escolaridad

El grado de escolaridad que ha alcanzado esta población es
alto. El promedio de años cursados es de a 7.7; la mediana se
encontró en el grado 10. Cabe anotar que 98.5% de las mu-
j e res ha tenido contacto con algún nivel educativo y sólo
1.5% no cursó ningún grado de estudios en una institución
a c a d é m i c a .

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

También se calcularon las razones de prevalencia para el
uso del servicio considerando el grado de escolaridad de las
mujeres. Para ello, se tomó como parámetro a quienes tenían
escolaridad igual o superior a secundaria. Se observó que la no
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asistencia al servicio es 3% mayor en el grupo con escolaridad
baja que en el de las mujeres con más escolaridad. Estas dife-
rencias no fueron estadísticamente significativas entre los dos
grupos (RP: 1.03; IC: 0.93-1.13; P: 0.44) (cuadro 2).

Ocupación

Las mujeres se desempeñan sobre todo en el área doméstica,
bien sea como amas de casa (57%) o como trabajadoras en ca-
sas de familia, es decir, empleadas domésticas (7%). Un por-
centaje menor (12%) labora en empresas, principalmente del
área manufacturera y de servicios; un porcentaje igual corres-
ponde a las trabajadoras independientes. En el momento de
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CUADRO 1

ENTRE LAS MUJERES DE 45 A 49 AÑOS ES MAYOR LA ASISTENCIA

AL SERVICIO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR

Edad Núm. de Porcentaje de Razón de Intervalo de
años mujeres no usuarias prevalencia a 95% confianza

20-24 101 76.2 1.0

15-19 62 82.2 1.07 (0.92-1.26)

25-29 100 78 1.01 (0.87-1.17)

30-34 92 75 0.98 (0.83-1.14)

35-39 73 79.4 1.04 (0.88-1.22)

40-44 52 82.6 1.08 (1.06-1.09)

45-49 49 73.4 0.96 (0.79-1.18) 

Santiago de Cali, 2001.

CUADRO 2

LA ASISTENCIA A LOS SERVICIOS DE PLANIFICACIÓN ES MÁS

ESCASA ENTRE LAS MUJERES CON MENOR ESCOLARIDAD

Escolaridad Núm. Porcentaje de Razón de Intervalo de
de mujeres no usuarias prevalencia a 95% confianza  

Secundaria y más 295 76.6 1

Primaria y menos 234 79.3 1.03 (0.93-1.13)  

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

La distribución de la población según los conceptos de la
f u e rza laboral muestra que 62% era población económicamen-
te inactiva en el momento de la encuesta, dado que se dedicaba
a estudiar o a las labores del hogar o no tenía actividad alguna.
D e n t ro de la población económicamente activa (38%)
d e s a rrollaban trabajo de tiempo completo 12%, eran subem-
pleadas 19% y desocupadas aspirantes 7% (Rico, 1993). La ta-
sa de desempleo considerada como la relación porcentual entre
las personas desempleadas y el número de mujeres que ingre-
san a la población económicamente activa correspondió a 21%.
El hecho de que las mujeres deban estar en casa y cuidar a los
hijos se ha catalogado como una barrera para el acceso de éstas
a los servicios de salud en otros estudios (Healey et al., 2 0 0 1 ) ,
sin embargo, en esta investigación no se encontraron difere n c i a s
estadísticamente significativas entre las usuarias y no usuarias
del servicio. Esto puede deberse a la homogeneidad de los dos
g rupos comparados en cuanto a las variables demográficas y so-
ciales (cuadro 3). 

Se conformaron dos grupos para evaluar la relación entre
la actividad de las mujeres y su asistencia al programa de pla-
nificación familiar, dado que los servicios de éste se prestan en
horario laboral. El grupo parámetro estuvo formado por las
mujeres que tenían alguna actividad y se comparó con el gru-
po formado por aquellas que manifestaron que no estaban tra-
bajando. Se encontró que las mujeres que no trabajan visitan
7% más el servicio que quienes trabajan; sin embargo, no se
hallaron diferencias estadísticamente significativas entre la ac-
tividad y el uso de los servicios de planificación familiar (RP:
0.93; IC: 0.33-3.66). 

Relación de pareja

Se observó que la proporción de mujeres con compañero es-
table equivale a 71% (54% en unión libre y 17% casadas),
23% son solteras, 5% se han separado y menos de 1% han en-
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viudado. Las edades del compañero sexual van de los 17 a los
87 años, con un promedio de 30 años. 

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

Se form a ron dos grupos para evaluar el uso de los serv i-
cios de planificación familiar de acuerdo con la condición de
p a reja. El grupo que se tomó como parámetro fue el consti-
tuido por las mujeres que tenían un compañero estable; el
g rupo de comparación estuvo conformado por quienes esta-
ban solteras. En este caso, sí se hallaron diferencias estadísti-
camente significativas: es 3% mayor la no asistencia de las
m u j e res sin compañero estable a los servicios de planificación
familiar (cuadro 4).

BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR

CUADRO 3

LA ACTIVIDAD LABORAL NO SE ASOCIA CON LA ASISTENCIA DE

LAS MUJERES AL SERVICIO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR

Actividad Usuarias No usuarias Total

n: 117 % n: 412 % n: 529 %

Empleada 13 11 49 12 62 12

Independiente 16 14 47 11 63 12

Estudiante 5 4 14 3 19 4

Empleada doméstica 11 9 23 6 34 7

Ama de casa 64 55 243 59 307 57

Busca empleo 7 6 32 8 39 7

Sin actividad 1 1 3 1 4 1

Otro 0 0 1 0 1 0

Santiago de Cali, 2001.
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Tamaño de la familia

E l n ú m e ro de integrantes por familia es alto; en algunos gru p o s
poblacionales se encontraron familias conformadas hasta de 18
personas, aunque el promedio de integrantes es de 5.4. Este
dato es similar al promedio nacional, que está en cinco miem-
b ros por familia. A fin de comparar el comportamiento con re s-
pecto al uso del servicio de planificación familiar según la com-
posición familiar, se establecieron dos grupos: el parámetro
estuvo conformado por las mujeres cuyas familias tenían cinco
o menos integrantes; el grupo de comparación fueron las mu-
j e res con familias de más de cinco personas. Se encontró que
es 8% mayor la no asistencia de las mujeres con familias mayo-
res a cinco personas que la de aquellas que forman parte de fa-
milias con menos miembros (P: 0.14) (cuadro 5). 
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CUADRO 4

LAS MUJERES QUE NO TIENEN UN COMPAÑERO ESTABLE ASISTEN

CON MENOR FRECUENCIA AL PROGRAMA

Situación Núm. de Porcentaje Razón de Intervalo
de pareja mujeres de no prevalencia de

usuarias a 95% confianza

Unidas 374 77 1

No unidas 155 80 1.03 (1.01-1.20) 

Santiago de Cali, 2001.

CUADRO 5

ES MAYOR LA INASISTENCIA A LOS SERVICIOS ENTRE LAS MUJERES

QUE PERTENECEN A FAMILIAS DE MÁS DE CINCO INTEGRANTES

Composición Núm. de Porcentaje Razón de Intervalo
familiar mujeres de no prevalencia de 

usuarias a 95% confianza

Cinco integrantes
o menos 331 75.8 1

Más de cinco
integrantes 198 81.3 1.08 (0.99-1.15) 

Santiago de Cali, 2001.
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Ingreso familiar

Dado que el ingreso familiar se deriva de la actividad laboral de
los diversos miembros de la familia, se consideró conveniente
analizar este parámetro. En la población estudiada, el pro m e d i o
de trabajadores por cada familia fue de 1.4 personas; en 63% de
los hogares una sola persona se ocupaba de la manutención fa-
m i l i a r. En el momento de la encuesta, 46% de los grupos fami-
l i a res recibía un ingreso quincenal por debajo del salario míni-
mo legal vigente para este periodo; 33% de los hogares subsistía
con entre uno y dos salarios mínimos; en 8% de los casos ingre-
saban más de dos salarios mínimos y en más de 12% las muje-
res desconocían cuál era el ingreso familiar (cuadro 6).

Para calcular razones de prevalencia se dividió a las mujere s
en dos grupos, de acuerdo con el ingreso familiar: el primero es-
tuvo conformado por aquellas mujeres pertenecientes a familias
cuyo ingreso estaba por debajo de un salario mínimo legal,
mientras el grupo de comparación estuvo compuesto por las
m u j e res de familias con un ingreso superior o igual a un salario
mínimo. Las cifras re v e l a ron que las mujeres de familias con un
i n g reso igual o mayor de un salario mínimo tienen una asisten-
cia 5% menor al servicio de planificación familiar que las muje-
res de menores ingresos (RP: 1.05; IC: 0.80-1.24). 
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CUADRO 6

EL NIVEL DE INGRESO NO SE ASOCIA CON LA ASISTENCIA DE LAS

MUJERES AL SERVICIO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR

Ingreso familiar Uso del servicio

Sí No Total
n: 117 n: 412 n: 529

% % %

Mayor de dos salarios mínimos 9 8 8

Entre uno y dos salarios mínimos 37 33 34

Menor a un salario mínimo 42 47 46

Desconoce la información 12 12 12  

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

En el campo de la salud sexual y re p roductiva se encontró que
las mujeres inician de manera temprana su actividad sexual: la
edad promedio es de 17 años, con una desviación estándar de
2.9. La edad mínima del comienzo de la vida sexual es de 12
años y la máxima, de 32. Para la mitad de las encuestadas, la
primera relación sexual ocurrió entre los 14 y los 18 años. A fin
de evaluar si existe relación entre la edad de inicio de la activi-
dad sexual y el uso del programa de planificación familiar, se
a g rupó por un lado a las mujeres que empezaron a ejercer su se-
xualidad a los 17 años o antes (edad promedio), y por otro, a
quienes lo hicieron después de esa edad. No se observ a ron di-
f e rencias estadísticamente significativas entre uno y otro gru p o .

Número de hijos

Otra de las variables investigadas fue el número de hijos por
mujer. La mediana de embarazos fue de dos. El número máxi-
mo de hijos en el grupo de usuarias fue de siete, mientras en
el grupo de no usuarias correspondió a nueve; la desviación
estándar fue de 1.5. Se encontró que sí hay relación entre el
número de embarazos y el uso del servicio de planificación fa-
miliar: es 21% mayor la no asistencia de las mujeres nulíparas
al servicio en comparación con las mujeres que han tenido hi-
jos (Pearson chi2(2) = 7.4226; Pr = 0.024) (RP: 1.21; IC:
1.12-1.29). Se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los dos grupos. La tasa de fecundidad para las
mujeres fue de 2.5, que es muy similar a las reportadas para la
ciudad (2.2) y para el país (2.6) (Profamilia, 2000; Secretaria
de Salud Pública Municipal, 1998). 

Métodos anticonceptivos

En cuanto a los recursos para la planificación familiar, se ob-
servó que en el grupo de usuarias del programa 40% emplea
como método anticonceptivo la ligadura de trompas o salpin-
goclasia (técnica de Pomeroy),1 35% el dispositivo intrauteri-
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no, 11% los anovulatorios inyectables, un porcentaje igual los
anovulatorios orales, 2% el método del calendario y 1% el pre-
servativo. Entre el grupo de no usuarias del programa, 40% ha
recurrido a la ligadura de trompas, 19% prefiere los anovula-
torios orales, 10% el preservativo, 10% los anovulatorios in-
yectables, 7% el método de calendario, 5% el dispositivo in-
trauterino y 4% el coito interrumpido, mientras 4% aprovecha
la amenorrea que se presenta durante la lactancia y 1% emplea
óvulos (cuadro 7). 

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

BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR

CUADRO 7

LA LIGADURA DE TROMPAS ES EL PRINCIPAL MÉTODO DE

PLANIFICACIÓN TANTO PARA USUARIAS COMO PARA NO USUARIAS

DEL SERVICIO

Método Usuarias No usuarias Total
n: 117  n: 412 n: 529

Núm. % Núm. % Núm. %

Ligadura 47 40 166 40 213 40

DIU 41 35 21 5 62 12

Anticonceptivos orales 13 11 78 19 91 17

Anticonceptivos inyectables 13 11 41 10 54 10

Preservativos 1 1 41 10 42 8

Calendario 2 2 29 7 31 6

Lactancia 0 0 16 4 16 3

Óvulos 0 0 4 1 4 1

Implante hormonal
(Norplant) 0 0 0 0 0 0

Coito interrumpido 0 0 16 4 16 3

Santiago de Cali, 2001.

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

Con el propósito de conocer la relación entre el uso del pro-
grama y cada uno de los métodos de planificación familiar se to-
mó como parámetro a las mujeres que han re c u rrido a la salpin-
goclasia. Se observó que en comparación con éstas, las usuarias
de anovulatorios orales asisten 10% menos al servicio de plani-
ficación familiar (RP: 1.10; IC: 0.96-1.10). En las usuarias de
anovulatorios inyectables es 2% mayor la asistencia al serv i c i o
(RP: 0.98; IC: 0.82-1.66). Los grupos con menor asistencia al
s e rvicio son los formados por las mujeres que basan su planifi-
cación familiar en el pre s e rvativo masculino (26%) y en el mé-
todo de calendario (21%); en estos dos casos se encontraron di-
f e rencias estadísticamente significativas con las mujeres que se
han sometido a la ligadura de trompas (RP: 1.26; IC: 1.13-1.40
y RP: 1.21; IC: 1.06-1.36, respectivamente). Las usuarias de
dispositivo intrauterino, en cambio, tienen una asistencia 58%
mayor al servicio de planificación familiar que quienes se han
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CUADRO 8

LAS MUJERES QUE UTILIZAN MÉTODOS DE BARRERA ASISTEN

MENOS A LOS SERVICIOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN

COMPARACIÓN CON LAS QUE EMPLEAN OTROS MÉTODOS

Método Núm. Porcentaje Razón de Intervalo de Valor P
de mujeres de no prevalencia confianza

usuarias a 95%

Ligadura 213 77 1.0

Anticonceptivos 
orales 91 85 1.10 (0.96-1.10) 0.27

Anticonceptivos 
inyectables 54 75 0.98 (0.82-1.66) 0.29

DIU 62 33 0.42 (0.26.-0.71) 0.37

Preservativo 42 85 1.26 (1.13-1.40) 0.00

Calendario 31 93 1.21 (1.06-1.36) 0.36  

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

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

Se encontró que quienes han sido usuarias durante más de
cinco años, así como aquellas que lo han sido menos de un
año, muestran una asistencia al servicio 10 y 11% mayor en
comparación con las mujeres que han empleado el método
entre uno y cinco años; las diferencias no son estadísticamen-
te significativas. 

Orientación para el uso de métodos anticonceptivos

También se indagó sobre la asesoría previa al inicio del uso de
los métodos de planificación familiar: 36% de las mujeres ma-
nifestó no haber recibido orientación alguna, 23% dijo que ha-
bía sido orientada por un agente de salud, 14% por su compa-
ñ e ro sexual, 9% por su madre, 5% por una amiga cercana y
menos de 1% obtuvo asesoría en la iglesia o la farmacia; el 12%
restante recibió la información de personas diferentes. Para el
análisis del uso del programa de acuerdo con la persona o ins-
titución que orientó el uso del método anticonceptivo, se tomó
como parámetro al grupo de mujeres que fueron asesoradas por
un agente de salud (42% de las usuarias y 18% de las no usua-
rias) y se encontró que en comparación con ellas las mujere s
que fueron orientadas por su madre tienen una inasistencia
30% mayor al servicio de planificación familiar en las institucio-
nes de salud (RP: 1.30; IC: 1.13-1.47), mientras que en el caso
de quienes fueron orientadas por su compañero sexual la inasis-
tencia es 35% mayor (RP: 1.35; IC: 0.80-1.46). Quienes mani-
f e s t a ron que habían tomado solas la determinación; es decir,
que iniciaron la planificación familiar sin orientación, visitan
35% menos el servicio, mostrando diferencias estadísticamente
significativas (RP: 1.35; IC: 1.22-1.49). 

BARRERAS DE ACCESO A LOS PROGRAMAS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR
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Sitio de obtención del método 

¿Dónde consiguen las mujeres el método de planificación?
Lo obtienen de tres fuentes principales, en pro p o rción casi
igual: 29% a través de instituciones que tienen contrato de
atención con las A R S; 27% en droguerías y 27% en Pro f a m i-
lia. Además, 4% lo adquiere en instituciones del sector pri-
vado, mientras 11% lo hace a través de otros medios y 2%
usa métodos naturales. Es de anotar que las mujeres que ob-
tienen el método en una institución de carácter privado de-
ben hacer un pago por él.

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

Transporte, costo y conocimiento del servicio

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

Se consideró el costo de la planificación familiar (transpor-
te y método) como un factor que podría influir en el uso del
programa, razón por la cual esta variable se estratificó entre
quienes pagan transporte hasta la institución o para obtener el
método y quienes no lo hacen. No se observaron diferencias
estadísticamente significativas entre las mujeres a las que les
cuesta el servicio y las que no pagan por él (RP: 1.0; IC: 0.90-
1.1). La distancia desde el lugar de trabajo o residencia hasta
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la institución de salud también fue evaluada, pero no mostró
diferencias estadísticamente significativas entre usuarias y no
usuarias del servicio (RP: 0.92; IC: 0.86-1.01). 

En cuanto al conocimiento sobre el servicio, las mujeres
que manifestaron haber sido informadas sobre la existencia
del programa de planificación familiar constituyeron el grupo
parámetro, mientras quienes no habían sido informadas for-
maron parte del otro. Se encontró, así, que es 52% mayor la
no asistencia de las mujeres que no fueron informadas, en
comparación con aquellas que sí recibieron información al
respecto (RP: 1.52; IC: 1.33-1.70).

Para evaluar el conocimiento que tienen las mujeres sobre
el programa de planificación familiar, se indagó el grado de in-
formación en torno a los siguientes elementos: el horario de
atención en el programa, la ubicación del mismo en la institu-
ción de salud, los pasos para obtener atención y los tiempos
de espera. Se encontró que sólo 6% del total de mujeres entre-
vistadas conoce el programa según las características evalua-
das, mientras 94% desconoce el programa.

Grupos focales

Durante la fase II (grupos focales) se encontró una baja asis-
tencia al programa de planificación familiar en las institucio-
nes de salud de la ciudad. El promedio de edad del grupo de
usuarias del programa fue de 34 años y la escolaridad, secun-
daria incompleta. En el grupo de no usuarias la edad prome-
dio fue de 32 años y la escolaridad igual a la del otro grupo. 

A fin de conocer el concepto que tienen las mujeres sobre
la salud, se indagó acerca del autocuidado; es decir, las activida-
d e s orientadas al mantenimiento de la salud, como el ejercicio,
la alimentación saludable y la visita a la institución de salud
cuando se sienten enfermas. Acerca de la salud sexual, mani-
f e s t a ron que son acciones orientadas a evitar las relaciones se-
xuales con varios compañeros para prevenir enfermedades de
transmisión sexual y embarazos. En relación con las prácticas
de salud sexual, se considera que la planificación familiar es
una de ellas, comprende una serie de actividades realizadas
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para prevenir embarazos, para lo cual existen varios métodos,
entre los que manifestaron conocer los más modernos, como
la ligadura de trompas, el dispositivo intrauterino, los anovu-
latorios orales y el preservativo, y otros alternativos, como las
duchas vaginales. Todas las participantes de los grupos mani-
festaron que eran usuarias de métodos modernos de planifica-
ción familiar.

En cuanto al conocimiento de las mujeres de las consecuen-
cias para la salud del uso de métodos anticonceptivos, las usua-
rias del programa expre s a ron temor por los efectos secundarios,
s o b re todo en el caso del dispositivo intrauterino y los anovula-
torios, y re c o n o c i e ron que ésta es la razón que las lleva a con-
sulta. Las no usuarias del programa consideraron que no es ne-
cesaria la asistencia a la institución de salud mientras el método
no les re p resente problemas. Quienes utilizan algún método de
b a rrera manifestaron que al no tener éste ningún efecto dire c t o
s o b re las condiciones de salud, no necesitan de control. En es-
te grupo también se encontró la relación entre la ausencia de un
c o m p a ñ e ro sexual estable y la falta de interés por asistir al pro-
grama y el temor de ser vistas como mujeres sexualmente acti-
vas, en especial en la población adolescente.

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

En la práctica es mayor el número de mujeres que no asis-
te al programa. Dentro de las razones para no hacerlo está el
desconocimiento sobre él y acerca de la planificación familiar.
Todos los grupos re p o rt a ron que la Administradora de Régi-
men Subsidiado o las I P S no les habían ofrecido inform a c i ó n
s o b re la existencia del programa, la posibilidad de asistir y la
gratuidad para las usuarias. Además, desconocían los mecanis-
mos para solicitar información. Quienes admitieron que asisten
al programa señalaron que entre las razones para hacerlo están
las relacionadas con el temor de quedar embarazadas y la in-
f o rmación que habían obtenido sobre la existencia del serv i c i o
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mediante la remisión del médico de la consulta general, a la cual
l l e g a ron por diversas razones. Algunas se enteraron de que en el
centro de atención vendían o entregaban los métodos a usua-
rias del programa y llegaron a él. Dentro del grupo de no
u s u a r i a s s e encontró que casi una tercera parte (31%) está al
tanto de la existencia del programa pero no asiste a él porq u e
no considera necesario el control una vez que ha empezado a
utilizar el método y le parece que éste está “funcionando bien”.
O t ro grupo manifestó que no le gustaba el programa porq u e
deseaba embarazarse o porque no tenía un compañero sexual
estable. Un grupo menor arguyó razones económicas. Las de-
más mujeres desconocen el servicio. 

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

Instituciones aseguradoras y prestadoras 
de servicios de salud

Al averiguar, en la fase III, el funcionamiento de las A R S y su
relación con el acceso de la población a la atención en plani-
ficación familiar se encontró que estos organismos han esta-
blecido contratos con 91 instituciones de primer nivel de ca-
rácter público y dos de carácter privado para realizar las
acciones de detección temprana y protección específica (in-
cluye planificación familiar). Dichos contratos equivalen a
7% del valor de la Unidad de Pago por Capitación y cubre n
las acciones de atención a los menores de 10 años y a los jó-
venes, citología oncológica y tumoral, prevención oral, detec-
ción temprana de cáncer de seno, control prenatal, atención
del adulto mayor, vacunación y planificación familiar. Dentro
de esta última se contempla la orientación sobre el uso de
métodos anticonceptivos, el suministro e inserción del dispo-
sitivo intrauterino, la ligadura de trompas de Falopio y la en-
t rega de anovulatorios orales. 

De acuerdo con su propio dicho, las administradoras se
ocupan de garantizar la atención de hombres y mujeres en edad
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fértil en los servicios a través de contratos para atención en
promoción de la salud, detección temprana y protección espe-
cífica con las instituciones prestadoras del servicio en la ciu-
dad, buscando principalmente el acceso geográfico de las per-
sonas. La difusión de los servicios se hace a través de la
entrega de información relacionada con los deberes y derechos
en salud y orientación en los centros de atención al usuario;
algunas tienen equipos extramuros con población asignada
para canalizarla hacia los servicios de detección temprana y
protección específica, entre los que se encuentra la planifica-
ción familiar.

Las I P S, además, manifiestan que tienen la infraestru c t u r a ,
dotación y recursos para atender a la población dentro de lo es-
tablecido en cada uno de los contratos de prestación de serv i-
cios y para hacer promoción a través de la realización de acti-
vidades de detección temprana y protección específica a todas
las personas que solicitan atención. La difusión del servicio se
hace a través de medios escritos (volantes, carteleras), orienta-
ción en los programas de salud sexual y re p roductiva, pro g r a-
mación de jornadas sobre este tema y canalización desde los
d i f e rentes servicios. Señalan también que han encontrado difi-
cultades en el suministro de métodos anticonceptivos para la
población, pues éstos no se encuentran permanentemente dis-
ponibles debido a dificultades en los procesos administrativos
de las instituciones. 

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

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

Tanto las administradoras como las prestadoras de serv i-
cios consideran que la distancia geográfica no es una barre r a ,
dado que la asignación de los sitios de atención se hace de
a c u e rdo con el lugar de residencia de las mujeres y sus fami-
lias. No se tomaron en cuenta otras variables, como el grado
de escolaridad. 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

El régimen subsidiado fue creado dentro del marco político de
la Ley 100 (Sistema General de Seguridad Social en Salud) con
el objeto de ampliar el acceso de la población más pobre del
territorio nacional a los servicios de salud en forma oportuna
y en condiciones de calidad y eficiencia, con especial interés
en los sectores más vulnerables, entre los que se encuentran
los niños y las mujeres en edad fértil. Corresponde a los admi-
n i s t r a d o res de servicios de salud la labor de garantizar el acceso
de la población a las acciones, principalmente las de detección
temprana y protección específica, entre las que la planifica-
ción familiar desempeña un papel preponderante para el bie-
nestar de la mujer y su familia. A pesar de que la política de
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salud es clara en los asuntos relacionados con la salud sexual
y reproductiva, aún prevalecen vacíos en su operación. Estas
deficiencias se reflejan en el acceso limitado de algunos gru-
pos de población a estos servicios básicos, y se evidencian en
las condiciones de salud de las mujeres, pues a pesar del ase-
guramiento no se han generado cambios significativos en
rubros tan relevantes como el número de nacimientos, la mor-
talidad materna, las condiciones de vida y el perfil epidemio-
lógico de la población.

Es importante tener presente que la responsabilidad de
orientar a la población asegurada sobre sus deberes y dere c h o s
en el campo de la salud, inducir la demanda de éstos y garan-
tizar la atención corresponde a las A R S. Si bien estos org a n i s m o s
pueden establecer convenios con terc e ros para la realización de
dichas acciones, deben darles seguimiento y efectuar una eva-
luación a fin de cumplir con las políticas establecidas, dar a la
población la oportunidad de acceder a los servicios, orientar el
uso de los mismos –sobre todo los de protección específica y
detección temprana– y contribuir al mejoramiento de las con-
diciones de vida de los usuarios, dado que la afiliación al régi-
men subsidiado por sí misma no establece una garantía para el
acceso a los servicios de salud en la población.

Para el análisis de los resultados del presente estudio se em-
p l e a ron los modelos teóricos propuestos por Frenk (1985),
Aday et al. (1980, citados en Plaza y Barona, 1999), que perm i-
ten guiar el análisis del acceso de la población a los servicios de
salud y están diseñados para entender las relaciones entre los di-
f e rentes agentes involucrados en el sistema de salud y los facto-
res que implican –y de alguna manera determinan– el acceso a
los servicios de salud de la población (Jaramillo, 1999). 

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

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

En esta investigación se encontró que la cobertura del pro-
grama de planificación familiar entre el grupo de mujeres afi-
liadas al régimen subsidiado en la ciudad es baja, pues hay
una escasa asistencia al programa de planificación familiar pa-
ra recibir atención, orientación y control periódico del méto-
do que utilizan para regular la natalidad.

Cuando se evaluaron las variables geográficas se pudo ver
que la distancia, la ubicación de las IPS, el tiempo para llegar
hasta ellas y el medio de desplazamiento no son reportados
como factores que afecten el acceso al programa por parte de
las mujeres, pues la mayoría de la población tiene cerca de su
casa un sitio asignado para la atención en programas de detec-
ción temprana y protección específica (entre los que se en-
cuentra la planificación familiar), Ésta es, precisamente, una
de las estrategias adoptadas por las ARS para disminuir las ba-
rreras geográficas de la población. Sin embargo, estudios rea-
lizados en otros escenarios muestran que la distancia es un
elemento determinante del acceso a los servicios de salud pri-
maria y de su utilización por parte de la población, especial-
mente la rural; lo mismo sucede con el tiempo que se requie-
re para llegar a la institución donde se obtendrán los servicios
(Lostao et al., 2001). 

Las variables económicas, como el costo del traslado hasta
la institución para recibir atención y la compra de los métodos
anticonceptivos, tampoco representaron barreras para el acce-
so al servicio, de acuerdo con lo reportado por las mujeres
usuarias y no usuarias del programa.
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En cuanto a las variables demográficas, diversos estudios
han mostrado que el grupo de población que asiste menos a
los servicios de planificación familiar es el conformado por las
mujeres adolescentes (15 a 19 años) (Comisión Interamerica-
na de Derechos Humanos, 2001; Prendes et al., 1999) y solte-
ras, así como por aquellas que no han tenido hijos (Profami-
lia, 2000). El presente estudio confirmó esos hallazgos. En el
otro extremo, estudios previos han documentado que la ma-
yor probabilidad de asistir a los servicios de planificación fa-
miliar se da entre quienes tienen de 20 a 35 años (Prendes et
al., 1999); no obstante, en esta investigación se encontró que
el grupo más proclive a asistir a los servicios de planificación
familiar es el conformado por las mujeres que se ubican entre
los 45 y los 49 años. 

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

La escolaridad no mostró asociación con el acceso al pro g r a-
ma, pese a que otros autores (Lostao et al., 2001; Jang et al.,
1998) han encontrado que las personas con menor escolaridad
acuden menos a consulta que quienes tienen mayores grados
académicos. Otros estudios relacionados específicamente con
población afiliada al régimen subsidiado no encuentran re l a c i ó n

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA



131

e n t re el grado de escolaridad y el uso de programas de detec-
ción temprana y protección específica (Realpe et al., 2002). A
pesar de que los resultados del presente estudio no son estadís-
ticamente significativos en este campo, se considera que un gra-
do mayor de escolaridad podría conducir a la adopción de ac-
ciones que generen autocuidado de la mujer y su grupo familiar.
Por lo tanto, es uno de los componentes esenciales en la pre d i s-
posición para la búsqueda de atención en salud.

Existen características del sistema de prestación de los ser-
vicios que podrían influir en la falta de asistencia al programa.
Es el caso de los horarios de atención, pues es mayor la asis-
tencia de las mujeres que no están trabajando, en compara-
ción con aquellas que trabajan, debido a que los horarios de
atención en las instituciones de salud coinciden con el horario
de trabajo de la población.

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

A pesar de que la ocupación de las mujeres tampoco mos-
tró diferencias estadísticamente significativas en relación con
el uso del programa, se observó que las trabajadoras son las
que menos asisten a él. Además, se encontró un elemento im-
portante, que si bien no es objeto de la presente investigación
aporta información valiosa en términos del aseguramiento:
12% de las mujeres desempeñaban actividades en el área ma-
nufacturera y de servicios. En consecuencia, deberían estar
vinculadas al régimen contributivo, afiliadas por parte de sus
empleadores; sin embargo, contaban con subsidio del Estado.

Por lo que se re f i e re al método de planificación familiar uti-
lizado por las mujeres, se observó que quienes utilizan el pre-
s e rvativo y métodos naturales visitan menos la institución de sa-
lud para el control de la natalidad. En tanto, quienes re c u rren al
dispositivo intrauterino tienen una asistencia mayor. Esto pue-
de deberse al interés de confirmar que el dispositivo no ha sido
expulsado y está bien colocado. Además, el servicio ha fomen-
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tado la costumbre de que se efectúe una evaluación periódica de
las mujeres que utilizan este método para constatar la adecuada
colocación del dispositivo y la respuesta apropiada del org a n i s-
mo. Es importante generar una estrategia de identificación y
captación del grupo de mujeres que usan métodos de barre r a ,
quienes son las que registran menos asistencia al servicio, pero
que se encuentran con las mismas necesidades de atención y
orientación que las usuarias de otros métodos. 

La persona que pro p o rciona orientación para el inicio de la
planificación familiar fue una de las variables que tuvo mayor
i m p o rtancia en el momento de evaluar el acceso al pro g r a m a .
C e rca de la mitad de las mujeres que re c u rren a él han sido ase-
soradas por un agente de salud para iniciar el uso de métodos
anticonceptivos, mientras en el grupo de no usuarias del serv i-
cio menos de 20% han comenzado a utilizar métodos de pla-
nificación con orientación de personal del área de la salud. Las
personas diferentes al agente de salud que recomiendan o ins-
t ruyen el inicio de la planificación familiar, como la madre o el
c o m p a ñ e ro sexual, quizá no tengan una amplia inform a c i ó n
s o b re la planificación familiar y acerca de la existencia del pro-
grama, lo que impediría dar un orientación completa y corre c-
ta del mismo. Probablemente ésta sea la razón por la cual la
asistencia es menor cuando la orientación ha estado en manos
de esas personas. Esta situación permite identificar la necesi-
dad de que las mujeres reciban orientación en aspectos de la
planificación familiar por parte de personal capacitado para
ello, dado que eso aumentaría las posibilidades de utilizar los
métodos correctamente y de recibir atención y orientación pe-
riódica. Las droguerías y farmacias, si bien están identificadas
como distribuidoras de métodos, no aparecen cuando se hace
re f e rencia a la orientación para las mujere s .

Se encontró también que las instituciones de carácter priva-
do desempeñan un papel importante en la oferta de métodos de
planificación familiar, no así en la orientación a las mujeres pa-
ra re c u rrir al control natal o asistir a instituciones para re c i b i r
atención. Cuando se observa la manera de conseguir los méto-
dos entre las usuarias y no usuarias del programa de planifica-
ción familiar, se comprueba que gran número de ellas obtiene el
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método a través de instituciones privadas –situación que impli-
ca un desembolso–, mientras una menor pro p o rción lo hace
por medio de una de las instituciones que han sido contratadas
por las A R S, lo que muestra dificultades en el abastecimiento de
los métodos de planificación familiar para las mujeres. 

En cuanto a las no usuarias del programa, se constató que en
su mayoría adquieren el método en el sector privado, lo que
implica una carga económica, pero también se pudo observ a r
que existe un porcentaje menor de mujeres que a pesar de ad-
quirirlo en las instituciones de salud no son enlistadas en el
p rograma. El estudio mostró, además, que quienes compran el
método en una institución privada asisten menos al serv i c i o
que quienes lo obtienen a través de las instituciones contrata-
das por las A R S. En Cali, al igual que en todo el territorio na-
cional, el sector privado distribuye cerca de 70% de los méto-
dos de planificación familiar (Profamilia, 2000). Al comparar la
situación de las mujeres afiliadas al régimen subsidiado de la
ciudad con la totalidad de las mujeres del país que usan méto-
dos de planificación familiar, se advierte que no hay difere n c i a
e n t re unas y otras, pues en ambos casos –local y nacional– las
d roguerías, farmacias y otras instituciones del sector privado
a p o rtan dos terceras partes de los métodos anticonceptivos,
mientras los servicios de salud aportan el tercio re s t a n t e .

Un aspecto que reviste gran importancia en este estudio –al
igual que en otros realizados en el mismo sentido– es la infor-
mación que tienen las mujeres sobre el programa, pues cerca
de 94% desconoce las características de la prestación del ser-
vicio, y la información recibida desde las ARS es insuficiente
(Ramírez et al., 2001). Quienes no han sido informadas de la
existencia del programa asisten 50% menos comparadas con
quienes han sido informadas. El hecho de que una mujer ha-
ya podido escuchar sobre los servicios de planificación fami-
liar debe mejorar sus posibilidades de usarlo (Beltrán, 1999;
Lostao et al., 2001); sin embargo, hay estudios que muestran
que la población afiliada al régimen subsidiado recibe infor-
mación sobre los deberes y derechos en salud en menos de
60% de los casos, un poco más de la tercera parte conoce los
beneficios del sistema y hay un desconocimiento casi total so-
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bre los programa de promoción y prevención. Con este pano-
rama es difícil pretender el acceso de la población a los servi-
cios de salud. En este estudio las mujeres consideraron que la
falta de información es la principal causa de la inasistencia al
servicio que otorgan las instituciones de salud.

Para dar solución a la falta de acceso de este grupo al ser-
vicio de salud, es necesario considerar tres problemas. En pri-
mer lugar hay un desabastecimiento de métodos anticoncep-
tivos en las instituciones que atienden a las mujeres afiliadas
al régimen subsidiado. En segundo término, existen deficien-
cias al interior del programa para captar a las mujeres y lograr
que se adhieran a él, pues un grupo de población que tiene
contacto con el programa no está siendo reclutado; si se tien e
en cuenta que una de las motivaciones para asistir a cualquier
institución o evento es la posibilidad de obtener un beneficio,
en este caso el método de planificación familiar podría cons-
tituir un elemento atractivo para las mujeres, que las impul-
sará hacia la visita periódica a la institución. Finalmente, hay
debilidades en los mecanismos utilizados por las A R S para di-
vulgar información relacionada con deberes y derechos en sa-
lud de la población, para este caso part i c u l a r, en planificación
f a m i l i a r. 

A fin de contribuir a mejorar el acceso de la población al
servicio, es importante la apropiación de estrategias, como el
mercadeo social de servicios de salud, que podría ser una he-
rramienta para mejorar los niveles de información que reciben
las mujeres afiliadas a régimen subsidiado y sus grupos fami-
liares. Esta herramienta combina diferentes técnicas de comu-
nicación para motivar comportamientos saludables en la po-
blación; busca resultados costo-efectivos en salud y enfatiza en
la ayuda a las personas de bajos ingresos, quienes podrían vi-
vir en mejores condiciones si contaran con mayor acceso a la
atención de la salud. Asimismo, combina la información, la
educación y las comunicaciones en el fortalecimiento de as-
pectos relacionados con el autocuidado con mecanismos siste-
m á t i c o s de seguimiento y evaluación de cada una de las estra-
tegias en términos de acceso a servicios de salud y condiciones
de salud de la población. 
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En todo el mundo se han observado experiencias realiza-
das por organizaciones con amplia trayectoria, especializadas
en temas como la prevención del SIDA, la planificación familiar
y la salud materno-infantil (Healey et al., 2001). Un elemento
clave para lograr un exitoso mercadeo social es contar con un
sistema eficaz de comunicaciones para alentar la adopción de
prácticas de salud apropiadas. Esto se realiza mediante la pro-
paganda de servicios a bajos costos y de fácil acceso para la
población, a través de una combinación de estrategias y cana-
les que incluyen el empleo de medios de comunicación masi-
va e interpersonal (del cual podrían formar parte los grupos
organizados de la comunidad) para llegar a la audiencia obje-
tivo de acuerdo con sus condiciones particulares y previo es-
tudio del mercado. En la ciudad esto se podría implementar a
menor costo a través de la integración de las ARS, las IPS y la
Secretaría de Salud Municipal en favor de la promoción de la
salud de la población subsidiada y vinculada del municipio.
Otro aspecto de vital importancia es mejorar el abastecimien-
to de métodos anticonceptivos para proporcionárselos a las
mujeres. Éste es, tal vez, el complemento más relevante del co-
nocimiento de la población sobre el servicio. 

Además, existen mecanismos destinados a ofrecer a la po-
blación los servicios a los que tiene derecho, como la demanda
inducida (República de Colombia, Ministerio de Salud, 1998),
que es una estrategia al alcance de todos los administradores
de servicios de salud y permite llevar a la comunidad la infor-
mación necesaria (derechos, deberes y servicios, entre otros)
para acercarla, según sus condiciones especificas, con las ins-
tituciones de salud y garantizar así su acceso a los servicios,
sobre todo los relacionados con la detección temprana y la
protección especifica.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Acerca de las barreras que impiden el acceso a los programas
de planificación familiar de las mujeres afiliadas al régimen
subsidiado en el municipio de Cali, este estudio reveló que:
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Existen barreras de acceso a los servicios de planificación
familiar para las mujeres afiliadas al régimen subsidiado en la
ciudad. Éstas afectan en su mayoría a las mujeres adolescen-
tes, nulíparas y sin compañero sexual estable, dado que son
quienes menos asisten al servicio.

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

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

A fin de proponer alternativas para solucionar esta situa-
ción se requiere encauzar a los encargados de los programas y
los colaboradores potenciales hacia el mejoramiento y la res-
ponsabilidad de las acciones de cada uno frente a la salud se-
xual y reproductiva. Por un lado, están las ARS, que deben te-
ner claridad sobre su obligación como administradoras de
riesgos de salud para un grupo de población. Esto incluye me-
didas tales como brindar orientación acerca de los deberes y
los derechos en el campo de la salud, inducir a las usuarias pa-
ra que demanden los servicios preventivos y velar por el cum-
plimiento de las acciones de salud en la población. Asimismo,
mejorar los mecanismos de comunicación y la difusión de la
política de salud sexual y reproductiva para la población a tra-
vés de estrategias que incorporen a todos los actores del siste-
ma. Entre ellas están el mercadeo social, en el cual cada uno
posee funciones especificas que debe llevar a la práctica y que
tendrán que ser evaluadas y adecuadas constantemente a fin
de mejorar el acceso de la población. Una estrategia en este
sentido podría ser la articulación de las diferentes ARS de la
ciudad para la generación de mecanismos de comunicación y
difusión de deberes y derechos, y el mercadeo de servicios co-
mo el de salud sexual y reproductiva. Otra, la vinculación con
el plan de atención básica del municipio para promover la de-
manda de los servicios de detección temprana y protección es-
pecífica, acciones que actualmente se realizan para la pobla-
ción pobre no asegurada.

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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El conocimiento acerca de la población afiliada desempeña
un papel importante en los mecanismos de captación que se
aplican para los diferentes servicios. En esa medida es posible
conocer las características de cada familia y sus necesidades en
el campo de la salud por cada ciclo vital para así poder aten-
derla de acuerdo con su situación particular e incluso acudir
en busca de dicha población en los casos en que ésta no lle-
gue de manera espontánea a la institución. 

Las IPS podrían coordinar todas las actividades de atención
a la mujer en un servicio de atención integral y no limitarse a
realizar actividades aisladas. 

Debe existir una articulación real entre las administradoras
y las prestadoras de servicios para dar seguimiento a la pobla-
ción afiliada, con vistas a que se generen acciones conjuntas a
favor del bienestar de la comunidad, el seguimiento de los re-
sultados del servicio, la reducción de costos en el segundo y
t e rcer niveles de atención a expensas de la promoción de la sa-
lud, la detección temprana y la protección específica, de modo
que se logre modificar el perfil epidemiológico de la población.

A partir de los hallazgos de esta investigación y consideran-
do que la re f o rma en el sector salud está orientada a re p e rc u t i r
positivamente en las condiciones de salud de la población más
p o b re y vulnerable, y que la salud sexual y re p roductiva gene-
ra un componente importante en este proceso, se hace necesa-
rio realizar nuevas investigaciones a fin de profundizar el cono-
cimiento sobre la visión desde la oferta de servicios en aspectos
como los conocimientos y actitudes de los pre s t a d o res del ser-
vicio hacia el programa, el impacto potencial y real del pro g r a-
ma en los objetivos de la re f o rma, y las implicaciones de ésta
en la formación de nuevos profesionales de la salud.
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COGESTIÓN COMUNITARIA EN LA

ADMINISTRACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD:
¿HACIA LA EQUIDAD DE GÉNERO Y LA

CIUDADANÍA EN SALUD?
ESTUDIO EN CUATRO CENTROS LOCALES DE ADMINISTRACIÓN

DE SALUD DE PERÚ

Liliana del Carmen La Rosa Huertas1

INTRODUCCIÓN

Nuestra investigación se inscribe en el interés de ubicar a las
políticas sanitarias en el marco del desarrollo humano, conce-
bido como un proceso que se va generando en el conflicto so-
cial y es producto e insumo permanente para los miembros de
una sociedad. Coincidimos con la definición de desarrollo que
plantea Amyrta Sen: “es un proceso de expansión de las liber-
tades reales de que disfrutan los individuos. En este enfoque,
se considera que la expansión de la libertad es: 1) el fin pri-
mordial y 2) el medio principal del desarrollo” (Sen, 2000).
Garantizar las libertades fundamentales y su paulatina expan-
sión es tarea del desarrollo. Esta premisa tiene expresiones es-
pecíficas en materia de salud. Para los salubristas o quienes ge-
neran o aplican políticas sanitarias, asegurar el disfrute de las
libertades fundamentales supone enfrentar los problemas de
inequidad en salud, los cuales tienen causas económicas, so-
ciales, culturales, de género y generacionales. 

1 Equipo de trabajo de campo: Mery Carrasco Turín y Zoila Minaya Ruiz. Este do-
cumento constituye la primera etapa de un estudio que incluye metodología et-
nográfica cuyos resultados serán reportados a finales de 2004.
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Hoy día es difícil que algún especialista en salud pública
llegue a afirmar que la participación comunitaria no es sustan-
tiva. Sin embargo, existen pocos instrumentos de análisis y
evaluación que permitan hacer evidentes las distorsiones, li-
mitaciones, retos y potencialidades de la “generación de ciu-
dadanía en salud”. 

Este estudio tiene como propósito explorar los procesos so-
ciales que está impulsando la cogestión en el campo de los ser-
vicios. Para ello hemos avanzado con el fin de hacer operativo
el marco conceptual de capital social, humano y cultural, que
constituyen elementos clave que deben ser incorporados en
un instrumento de evaluación de políticas sociales con parti-
cipación comunitaria. Este marco tiene como supuesto que
“las políticas están en capacidad de impactar en la acumula-
ción o desacumulación de capitales (que son tan importantes
o más aún que el capital monetario), e incluso, pueden llegar
a establecer a través de incentivos, contrapesos o sanciones,
mecanismos de empoderamiento e inclusión social de poblacio-
nes históricamente excluidas de los bienes y servicios públi-
cos” (La Rosa, 2002). En este marco incorporamos la perspec-
tiva de género y la de interacciones intergeneracionales para
analizar los mecanismos de reproducción de las relaciones de
poder entre los diversos actores sociales que participan en es-
tos espacios. 

Exploramos con especial atención lo que sucede con las
m u j e res y los adolescentes en su condición de ciudadanos y
en su carácter de clientes del servicio, tal y como diferencia
Mintzberg (1999): “... la cuestión para nosotros como clientes
que recibimos servicios profesionales tiene que ver con el qué
nos proporciona el Estado2 [...] pero hay algo más importante
aún: soy un ciudadano con derechos3 que van mucho más allá
de los de los consumidores e incluso de los de los clientes [...]
tengo derechos como ciudadano y también tengo obligacio-
nes...”. 

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

2 Qué servicio esperamos, con qué características, cómo nos gustaría que fuera la
provisión, etcétera.

3 Para Mintzberg el ejercicio ciudadano se da cuando los derechos y obligaciones
jurídicas están en juego. 
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Esta doble función nos permite diferenciar el impacto de
los Centros Locales de Administración de Salud (CLAS) en la
vida de la población peruana, y en especial de las mujeres y
adolescentes para avanzar a una reflexión sobre el papel del
Estado frente a los clientes y ciudadanos, y acerca del tipo de
correctivos que requieren los centros para optimizar su fun-
cionamiento.

En 1993 se diseñó el modelo de CLAS, en plena crisis de la
salud pública peruana, vinculada, por un lado, a la expansión
del terrorismo que hizo colapsar muchos servicios de salud
rurales y urbano-marginales –ante lo que se evidenció la au-
sencia de políticas sanitarias específicas para enfrentar esta si-
tuación–, y por otro, con la difícil situación económica y so-
cial en que estaba sumido el país luego de la hiperinflación y
el programa de ajuste económico. 

Los Centros Locales de Administración de Salud

El Ministerio de Salud (Minsa) concibió este modelo como un
programa piloto que buscaba “probar una forma de gestión de
los servicios de primer nivel de atención, orientado a lograr la
ampliación de cobertura del sistema de salud a las zonas más
pobres y en extrema pobreza, incluyendo el elemento de co-
gestión y participación ciudadana como instrumento para me-
jorar la eficiencia y eficacia de las prestaciones” (Ministerio de
Salud, s.f.).

La instalación del modelo de asociación CLAS tiene como
objetivo “que la sociedad civil participe en la administración
de los servicios públicos de salud”; el proceso para su consti-
tución es el siguiente: la comunidad organizada o el médico
jefe del servicio de salud solicita a la autoridad regional de sa-
lud la conformación de un CLAS. Si la evaluación técnica de la
región es positiva, se inicia la constitución de la asociación
CLAS, que tiene como punto de partida la elección de seis
miembros de la comunidad que posean trayectoria de trabajo
en los campos de la salud o la nutrición. Esta elección puede
ser por designación directa del médico jefe o en asamblea ge-
neral de organizaciones de la población. Por lo general, tres de

COGESTIÓN COMUNITARIA EN LA ADMINISTRACIÓN DESERVICIOS DE SALUD
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los miembros son elegidos por el médico jefe o la región de sa-
lud, y tres por la comunidad. En algunos servicios, por deci-
sión del médico jefe la comunidad elige a los seis miembros.
El médico jefe es el séptimo miembro del CLAS.

Con la junta directiva electa, se procede a la inscripción de
la asociación CLAS bajo el modelo de organización no guber-
namental (ONG) o sociedad civil sin fines de lucro, lo cual le
permite contar con personalidad jurídica, que la autoriza pa-
ra el manejo de recursos públicos y privados.4 Los CLAS cuen-
tan con tres ámbitos de participación: asamblea, Consejo Di-
rectivo y Gerencia. 

Estos actores cogestionan el servicio sobre la base de un con-
trato de administración compartida, expresado en un plan local
de salud,5 que debe ser puesto en marcha, supervisado y eva-
luado en forma conjunta, e incluye la provisión de atención y
las acciones de promoción de la salud. Todo ello financiado con
recursos del Estado, algunos recursos propios generados con la
p rovisión del servicio, y posibles recursos provenientes de la
cooperación técnica y financiera internacional o de O N G i n t e re-
s a d a s .6 Cada C L A S cuenta con supervisión y asesoría de la Dire c-

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

4 Los C L A S están registrados en el sistema nacional de tributación, usan el sistema
bancario nacional y tienen normas específicas de funcionamiento. Están encarga-
dos de la selección, contratación y evaluación del personal de salud que labora en
los establecimientos que administran; asimismo, son responsables de la adquisi-
ción de bienes y servicios necesarios para el cumplimiento del plan local de salud. 

5 El plan local de salud debería basarse en un censo comunitario que le permita
determinar actividades y objetivos para un año, pero esto difícilmente se realiza
y por lo general se utiliza la información epidemiológica que tiene el Minsa so-
bre la zona y las directivas de los programas nacionales del sector.

6 La mayor parte de los C L A S cuentan solamente con el financiamiento del Tesoro
Público, pues las capacidades y oportunidades de gestión de proyectos de apoyo
son mínimas. Existen dos modelos C L A S: a) El clas individual es el esquema más
simple en el que una asociación administra un servicio; b) el clas agregado es una
red administrada por un único C L A S, integrada por más de una dependencia de sa-
lud (en el caso ideal, cinco o seis, aunque este número puede variar considerable-
mente). Cada dependencia tiene un plan local de salud, y los diferentes planes lo-
cales se reúnen en un plan de salud global, que es la base del contrato con la
región/subregión de salud. La integración puede tener diferentes versiones: 
1. Varias dependencias originalmente establecidas como CLAS individuales se
juntan en un solo CLAS agregado, con lo que pierden su perfil de CLAS individual.
2. Una o dos dependencias que son C L A S individuales se juntan con otras depen-
dencias “nuevas” (que no tienen la estructura de C L A S) para formar un C L A S c o n j u n-
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ción Regional de Salud correspondiente a cada ámbito geográ-
fico; a su vez, las diferentes direcciones se relacionan con el ni-
vel central del sector salud.7

Este programa formalizó su aplicación en 1994, año en el
que nacieron las primeras 13 asociaciones C L A S en Perú. En el
año 2002 –cuando se realizó esta investigación–, se pro y e c t a b a
poner en marcha 787 asociaciones C L A S que cubrieran un total
de 2 095 establecimientos de salud de primer y segundo ni-
veles de atención bajo esta modalidad. Esto constituiría, según
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CUADRO 1

EVOLUCIÓN DEL CRECIMIENTO DEL PROGRAMA DE

ADMINISTRACIÓN COMPARTIDA

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Núm. de 
centros/
puestos de 
salud en CLAS 133 435 611 611 637 985 1242

Núm. de 
habitantes en 
la jurisdicción 
de CLAS 958 473 3 012 403 3 200 000 3 200 000 4 000 000 5 000 000 6 000 000

Fuente: Minsa. CLAS 2000, citado en Díaz, 2001b.

to. En este caso, las dependencias que eran C L A S individual pierden esa condición. 
3. Varias dependencias de salud asociadas en red por accesibilidad geográfica y
capacidad resolutiva para la referencia y contrarreferencia se juntan para formar
un CLAS por primera vez. El servicio más complejo se constituye en la sede del
CLAS y su médico se convierte en director del CLAS agregado. Entre las comuni-
dades de la jurisdicción se elige a seis personas para la asamblea general del CLAS.
Si la red comprende más de seis dependencias, algunas de ellas no tendrán re-
presentación en la asamblea general, pero pueden alternarse como miembros en
la renovación del Consejo Directivo del CLAS.

7 Cada mes, los CLAS presentan a la Dirección Regional de Salud una declaración
jurada, no documentada, sobre la ejecución del gasto realizado, así como un in-
forme del avance del cumplimiento del plan local de salud. De esta forma, la Di -
rección autoriza al nivel central la transferencia de recursos para el siguiente mes.
En forma trimestral, la Dirección de Salud hace una supervisión a cada CLAS pa-
ra verificar el avance del plan y la situación del gasto, además de brindar aseso-
ría en aspectos sanitarios, legales, tributarios, contables y de participación comu-
nitaria, o lo que se requiera, a los miembros del CLAS. Por último, anualmente
cada CLAS elabora un balance contable y estados financieros auditados, y presen-
ta una memoria institucional de lo realizado a partir del plan local de salud acor-
dado y contratado con el Estado.
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el Censo de Infraestructura Sanitaria de 1996, 31% del total de
establecimientos de este tipo existentes en Perú (cuadro 1).

Los demás servicios de atención de la salud (centros y
puestos de salud) que no operan bajo el modelo CLAS, conti-
núan funcionando en forma tradicional desde el Minsa, están
a cargo de un médico jefe y no tienen participación alguna de
la comunidad en su gestión.

El CLAS forma parte de un proceso desigual y diverso de
iniciativas que fueron puestas en funcionamiento en el sector
salud peruano, al que se denominó Reforma Sanitaria. Para
nuestra investigación asumimos la definición marco de refor-
ma planteada por la Organización Panamericana de la Salud
(1997): “es un proceso orientado a introducir cambios sustan-
tivos en las diferentes instancias y funciones del sector con el
propósito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la efi-
ciencia de su gestión y la efectividad de sus actuaciones y con
ello lograr la satisfacción de las necesidades de salud de la po-
blación. Se trata de una fase intensificada de transformación
de los sistemas de salud realizada durante un periodo deter-
minado de tiempo y a partir de coyunturas que la justifican y
viabilizan”. Como todo proceso social, la reforma sanitaria pe-
ruana no es lineal. Se trata de un gran cúmulo de innovacio-
nes de diferentes dimensiones y calidades, vinculadas en la
mayoría de los casos a distintas fuentes de cooperación insta-
ladas en el Minsa y en otros casos a iniciativa del propio sec-
tor con recursos públicos. 

La llamada Reforma Sanitaria en Perú tuvo procesos cre-
cientes, dispersos y, en algunos casos, disímiles. Por ejemplo,
de manera simultánea a la instalación de los CLAS, el Estado
peruano aumentó la inversión en el programa de planificación
familiar, el cual posteriormente fue cuestionado por el movi-
miento de mujeres, quienes presentaron denuncias en su con-
tra ante las distintas instancias de poder en el Perú y frente a
la comunidad internacional, dadas sus distorsiones de diseño
y aplicación, y sus efectos perjudiciales para la vida de por lo
menos un centenar de mujeres pobres. Tal situación obligó a
corregir el programa y a generar una nueva normatividad que
reconociera la condición de cliente y ciudadana de las muje-
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res. Esto no es un dato menor, en la medida que ilustra la for-
ma en que, por un lado, se impulsó una forma de participa-
ción comunitaria en la gestión para “garantizar el derecho a la
salud”, y por otro se implementó una política en la que el pro-
blema central fue la violación del consentimiento informado,
vale decir, uno de los derechos básicos en el campo de la sa-
lud. Existió por lo menos un centenar de casos de mujeres que
fueron sometidas a esterilización quirúrgica en forma coaccio-
nada y sin cumplir los requerimientos básicos de este tipo de
intervenciones (Zauzich, 2000). 

De acuerdo con Martinic (1999), “la formulación de refor-
mas y su puesta en práctica constituye un amplio proceso so-
cial y comunitario [...] las reformas que nos preocupan tienen por
objeto producir cambios culturales que afectan los contenidos,
las prácticas y las interacciones de los beneficiarios con los sis-
temas de atención. Este proceso de cambios se realiza en un
complejo sistema de relaciones en el cual los actores intervie-
nen con sus propios marcos de referencia desde los cuales pre-
cisan y definen sus intereses y las estrategias colectivas de ac-
ción”.8 Por ello, la disparidad e inconsistencia de las políticas
de salud y sus vaivenes no son inesperados.

El actual gobierno de Perú no cuenta con un programa con-
sistente en este renglón, por ello las prioridades de política va-
rían en función de la persona que ocupe el cargo como autori-
dad ministerial de Salud. Durante el mismo gobierno, dos
gestiones ministeriales se han caracterizado por su postura con-
s e rvadora y confesional ante la perspectiva de la equidad de gé-
n e ro, y han mostrado gran desconfianza frente a la sociedad ci-
vil organizada y la cooperación internacional relacionada con
p rogramas de salud sexual y re p roductiva, lo que ha generado
e n f rentamientos y relaciones conflictivas. Otras dos gestiones
ministeriales han tenido posturas distintas a la citada. En espe-
cial la administración actual, liderada por la doctora Pilar Maz-
zetti, viene desarrollando un proceso de diálogo con la sociedad
civil y de instalación de la agenda de derechos sexuales y re p ro-
ductivos en los servicios de salud del sistema nacional. 

COGESTIÓN COMUNITARIA EN LA ADMINISTRACIÓN DESERVICIOS DE SALUD

8 Cursivas de la autora de este capítulo.
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Durante este gobierno los C L A S se han seguido extendiendo,
y el sector salud ha expresado que entre sus estrategias está el
fomento de la participación social. Sin embargo, en la mayoría
de los casos estas organizaciones administran eficientemente sus
s e rvicios y promueven la participación local para mejorarlos,
p e ro aún no se perciben a sí mismas como entes con derecho a
ser reconocidos como interlocutores válidos y sustantivos del
Minsa para el diseño y cambio de políticas de salud. Debido a
ello, por ejemplo, no tienen re p resentación directa en el Conse-
jo Nacional de Salud, instancia que reúne a la sociedad civil pe-
ruana como contraparte del Minsa.

A pesar de la evidente fragmentación general y sectorial,
pareciera que una perspectiva central atravesó la labor del sec-
tor y le dio consistencia a las intervenciones desde la década
pasada. Nos referimos al paradigma de la eficiencia, en el que
la población se vuelve un instrumento sustantivo para las po-
líticas y la consecución de metas, con lo cual se desdibuja su
papel como interlocutor válido, cuya protección, promoción y
atención debieran ser el eje de la acción pública. Esta investi-
gación muestra elementos claros de la persistencia y hegemo-
nía de esta perspectiva en la gestión sanitaria. Los estudios
existentes sobre el CLAS demuestran la relevancia de esta polí-
tica en el país y ofrecen elementos que justifican su investiga-
ción a fondo.

Según Altobelli (2000), “... el CLAS fortalece a las organiza-
ciones que se involucran en su cogestión y tiene aceptación y
apoyo de la comunidad porque mejora el servicio de salud.
Los indicadores de organización clínica, calidad de asistencia
y equidad, mejoran en las dependencias CLAS frente a las no
CLAS”. Los clientes CLAS tienen menos tiempo de espera; en las
áreas rurales más pobres, con una clasificación de pobreza C
o D, el CLAS presta servicios gratuitos a una proporción más
elevada de clientes exonerados que las dependencias no CLAS.
Lo contrario se da en las áreas rurales no pobres, clasificadas
como A o B, donde las dependencias no CLAS son las que exo-
neran a un mayor porcentaje de clientes. 

Por su parte, Valle et al. (s.f.) opinan que gracias a los CLAS

se ha incrementado la cobertura y calidad de los servicios y se
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ha abierto un espacio de democracia, descentralización, con-
certación y consensos, “incorporando en la planificación y
gestión, aspectos de la problemática local y generando la par-
ticipación de la comunidad en sus soluciones”.

P recisamente, acerca de la participación activa de la socie-
dad civil en la administración de los servicios, Salazar et al.
(1999) consideran que las acciones se concentran en el apoyo
administrativo, la toma de decisiones acerca del manejo del
p resupuesto para los gastos del establecimiento y la interv e n-
ción en las decisiones sobre el personal que trabaja en el ser-
vicio. Sin embargo, juzgan que la participación en el monitore o
y la evaluación del plan local de salud es relativa, “pues depen-
de fuertemente de las capacidades de los profesionales para es-
tablecer relaciones paritarias que empoderen la demanda”.

En torno al mismo tema, Ricardo Díaz (2002), luego de
opinar que “la participación ciudadana en los servicios de sa-
lud en Perú tiene en los CLAS, su referente mayor”, ofrece al-
gunas cifras para sustentar su dicho: “más de tres mil ciudada-
nos asumen actualmente la responsabilidad de administrar
cerca de 1 500 centros y puestos de salud a lo largo y ancho
del país a través de estas asociaciones civiles y se estima que
más de siete mil peruanos han participado de los CLAS en sus
ocho años de desarrollo”.

La reflexión teórica sobre capital cultural, social y humano9

vistos como parte de la reflexión sobre la “riqueza” y la “po-
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9 El concepto de capital alude a los activos (con peso, estructura y uso) que expre-
san las diferencias sociales y el conflicto que éstas suponen. La existencia de capi-
tales, acumulación o desacumulación facilita o impide la sustentabilidad de los in-
tentos de desarrollo. El capital humano es el concepto más utilizado
tradicionalmente en la evaluación de políticas. Alude a las habilidades y capacida-
des que posee o no y usa o no el individuo en relación con el espacio social en el
que vive. Éste reside en el propio sujeto, está vinculado a lo que tiene el individuo
como activo no transferible plenamente: su instrucción, su salud, sus conocimien-
tos, sus condiciones de integración social. Asumiendo a Bourdieu, definimos ca-
pital social y cultural como “el conjunto de los recursos movilizados a través de
una red de relaciones más o menos extensa y más o menos movilizable que pro-
cura una ventaja competitiva al asegurar rendimientos más elevados de las inver-
siones [...] a través del capital social los actores pueden obtener acceso directo a
recursos económicos (préstamos subsidiados, información sobre inversiones,
mercados protegidos); pueden incrementar su capital cultural gracias a los contac-
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breza” de las naciones en el marco del paradigma de desarro-
llo sostenible, permite acercarse a la filosofía y las prácticas
que enuncian las políticas de salud para buscar en ellas indi-
cadores de los activos sociales, económicos, humanos y cultu-
rales que son tomados en cuenta en el diseño, y los que se re-
velan en su aplicación. 

La relevancia de este estudio se basa en que el modelo CLAS

es uno de los pocos modelos nacionales que sustenta la coges-
tión de los servicios públicos con la comunidad. Este modelo
es relevante para la región y el mundo, pues ha sido instalado
en un ministerio de salud, tiene carácter participativo y de
control social, y cuenta con instrumentos legales, administra-
tivos y presupuestarios específicos. Esta política, si bien se ini-
ció como programa piloto, ahora está en pleno proceso de ex-
pansión y consolidación nacional.

Los resultados de esta investigación re p o rtan las amplias
á reas ciegas que el paradigma de la eficiencia trae consigo cuan-
do se trata de hacer gestión de políticas y programas sociales, en
los que si bien se logra colocar la perspectiva del cliente (la cual
s i e m p re es tamizada por el esquema cultural del técnico que di-
seña, pues en nuestro país todavía no hay la cultura de pre g u n-
tar al cliente lo que quiere o espera), se deja de lado la del ciu-
dadano, en especial cuando se excluye a sectores import a n t e s
de la población del proceso de participación. Esto se hace más
evidente cuando nos referimos al amplio sector de personas que
viven en exclusión social –sin posibilidad de conocer y ejerc e r
sus derechos sociales y cívicos–, vale decir, en expulsión de la
ciudadanía. Estas personas no pueden siquiera tener serv i c i o s
adecuados a su condición de clientes.

Consideramos que el presente estudio contribuye a la re-
flexión sobre la participación comunitaria en el campo de la
salud, a valorar las posibilidades de construcción de ciudada-
nía en salud que ésta nos abre, y a develar algunos elementos
que se deben tener en cuenta para institucionalizar sectorial-
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mente estos procesos y a la vez evitar la exclusión y la concen-
tración de poder en pequeños sectores organizados importan-
tes pero no representativos de la diversidad. Además, permite
documentar procesos relevantes generados con la política de
cogestión, así como los conflictos y posibilidades que ésta sus-
cita en los ámbitos tanto de recursos humanos y legales, empo-
deramiento y exclusión social, como de renovación de la agen-
da sanitaria y su profundo carácter intersectorial, a más de la
descentralización efectiva del poder. Finalmente, este trabajo
permite hacer hablar a la población organizada y a los profe-
sionales involucrados en los servicios, y desde ellos avanzar
para proponer recomendaciones a la gestión en salud en el
marco de un acercamiento más global a la reforma sanitaria en
general, y a la salud sexual y reproductiva en particular.

METODOLOGÍA

El propósito de este estudio es indagar sobre procesos poco co-
nocidos, dado que los propios conceptos que se están ponien-
do en juego (capital social, humano y cultural) están en plena
c o n s t rucción y prueba. A pesar de que aparentemente existe
una larga trayectoria en materia de participación social en el
campo de la salud, ésta todavía es discursiva y dista mucho de
tener un cuerpo de conceptos al que se pueda aludir en form a
más o menos consensuada.

Este estudio es del tipo que indica una exploración cualita-
tiva desde el punto de vista metodológico. Como bien señala
Catherine Campbell (2000), “estamos en la infancia del tema, la
idea es ir dando pasos para que podamos acumular conoci-
mientos”. Hemos optado por la metodología de estudio de ca-
sos, una de las más recomendables para el análisis de políticas.
De acuerdo con Borges (1996), sus características centrales son:
• No busca eliminar “impurezas” experimentales que pre s u n-

tamente viciarían la recolección de datos y los datos mismos.
• No rehuye la existencia y el estudio de “excepciones a la re-

gla” o “comparaciones difíciles” que perturben el proceso
analítico. Por el contrario, encuentra importantes tales ex-
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cepciones y en ocasiones se centra en ellas como una for-
ma de entender si su peculiaridad puede ser la fuente de
interrogantes ignoradas por el lente hipotético de una in-
vestigación.

• Acepta y hasta cierto punto también convierte en su objeto
de estudio el posicionamiento político de la investigación y
de los investigadores, lo que abre un espacio para que los re-
sultados de una investigación estén sujetos a importantes de-
cisiones sobre cómo se decide enfocar o encuadrar un pro-
blema en materia de políticas públicas.

• Asume el contexto en donde ocurren los acontecimientos
como un elemento que condiciona fuertemente los fenó-
menos mismos y el proceso de investigación.

• Enfatiza que la investigación social (y científica) trae consi-
go formas de percibir la realidad y conduce a formas sobre
cómo intervenir en ella (racionalidad instrumental), que
no están exentas de juicios morales y que tienen fuertes im-
plicaciones para la organización de la actividad humana y
de las instituciones.

Selección de los casos 

El objetivo macro de esta investigación fue analizar el impac-
to de una política sanitaria implementada en el proceso cono-
cido como Reforma Sanitaria en la salud de adolescentes y
mujeres en Perú. Por ello se seleccionó la política más relevan-
te de la última década, que no sólo mantiene su vigencia, sino
que está en pleno proceso de crecimiento: el modelo de ges-
tión compartida, denominado CLAS.

Este modelo tiene diferentes versiones y experiencias, casi
tantas como servicios existentes en esa lógica. Sin embargo,
hay elementos de análisis que permiten tipificar servicios exi-
tosos, menos exitosos y con problemas.

Los criterios utilizados para la tipificación de servicios en
este estudio fueron:
• Exitosos. Logran amplias coberturas. Existe una estrecha re-

lación con el gerente. El comité de gestión y la comunidad
consiguen márgenes de ganancia para el servicio vía copa-
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go. Los servicios muestran un crecimiento en equidad (gra-
tuidad para personas indigentes).

• Menos exitosos. Mantienen coberturas tradicionales. Existe
una relación conflictiva entre el gerente y el comité de ges-
tión o entre éstos y la comunidad. Logran escasos márge-
nes de ganancia. No se incrementa el número de personas
indigentes atendidas gratuitamente.

• Con problemas. Tienen coberturas reducidas. Existe una re-
lación conflictiva entre el gerente y el comité de gestión,
que conduce incluso a demandas judiciales y cambio de
gerentes y de personal. No logran márgenes de ganancia.
Atienden escasamente a las personas indigentes.

Con estos criterios y en coordinación con los funcionarios
del C L A S del nivel central del Minsa, se eligieron cuatro serv i c i o s :
1. Centro de Salud CLAS Laura Caller, ubicado en el distrito

de Los Olivos, en Lima. Servicio tipificado como de larga
trayectoria de éxito.

2. Puesto de Salud CLAS de Cerro El Pino, situado en el distri-
to de La Victoria, en Lima. Servicio ubicado en una zona
de extrema pobreza y que muestra importantes indicado-
res de éxito.

3. Centro de Salud CLAS Pueblo Nuevo, localizado en una zo-
na rural de Chincha, al sur de Lima. Servicio con una tra-
yectoria problemática y dificultades en la relación entre el
sector salud y la comunidad.

4. Centro de Salud CLAS Julio C. Tello, enclavado en una zo-
na urbano-marginal del distrito de Lurín. Servicio con una
trayectoria buena, sin mayores dificultades y sin logros im-
portantes.
El objeto de estudio se esquematiza en la figura 1.

Recolección de la información

Los instrumentos para recabar la información fueron:
• Guía de entrevistas en profundidad, aplicada a funciona-

rios de los niveles central y subregional, y a algunos profe-
sionales del servicio. 
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• Guía de grupo focal, aplicada a los cuatro gerentes de los
CLAS seleccionados. 

• Encuesta autoaplicada para profesionales de la salud, miem-
b ros de los consejos directivos y gerentes. 

• Información recolectada de forma indirecta, como reportes
del servicio y planes locales de salud.

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Grado de instrucción de los dirigentes.
Capacitación formal de funcionarios.
Situación de salud individual de los di-
rigentes.
Autopercepción del rango de compe-
tencias para la participación social en
los dirigentes de la comunidad y en los
funcionarios.

Representación de la diversidad de or-
ganizaciones sociales e instituciones lo-
cales en el CLAS.
Percepción de los dirigentes y miem-
bros del equipo de salud sobre el grado
de confianza en el servicio CLAS de par-
te de la población y entre los actores de
la cogestión.
Movilización de las redes sociales con
que cuenta cada actor involucrado, a
favor del CLAS.
Desarrollo y credibilidad de normas y
sanciones que favorecen la acción co-
lectiva.
Niveles de participación social e impac-
to en la oferta y demanda del servicio.

Inclusión de expertos locales y líderes
de opinión en el CLAS.
Inclusión de instituciones locales en el
CLAS.
Reconocimiento de las capacidades lo-
cales e incentivos para su desarrollo en
el campo de la salud.
Adecuación de la oferta y demanda de
servicios a los intereses y expectativas
de los expertos de la comunidad, en es-
pecial los adolescentes y las mujeres.

FIGURA 1

OBJETO DE ESTUDIO

Modelo de
asociación C L A S

y su interacción
con la salud de
la población,

con énfasis en
adolescentes y

mujeres adultas.

Situación y avances
en capital humano:
atención a equidad
social, de género y

generacional.

Situación y avances
en capital social:

atención a equidad
social, de género y

generacional.

Situación y avances
en capital cultural:
atención a equidad
social, de género y

generacional.
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Se aplicaron 30 entrevistas en profundidad a funcionarios
de los niveles central y regional, y a directores del servicio.
Asimismo, se obtuvo información de los cuatro gerentes de los
CLAS y 57 miembros de los equipos de salud de los CLAS que
llenaron las encuestas de autoaplicación. Todas ellas provie-
nen de tres de los CLAS, pues a pesar de reiteradas solicitudes,
no se logró recabar información del equipo de salud del CLAS

Pueblo Nuevo. Veinte miembros de los consejos directivos lle-
naron las encuestas de autoaplicación.

Se organizó un grupo focal con tres gerentes de CLAS; sin
embargo, en esa oportunidad tampoco pudo participar el ge-
rente del CLAS Pueblo Nuevo.

Procesamiento de la información

Se transcribieron las entrevistas en profundidad y las realiza-
das a los grupos focales, y se llevó a cabo un análisis en pro-
fundidad, ordenando las recurrencias expresadas por los in-
formantes en función de las variables e indicadores propuestos
por la investigación. En algunos casos fue necesario crear nue-
vos indicadores, que se diseñaron a partir del análisis. Asimis-
mo, se puso especial atención en la detección de novedades
discursivas y propositivas, las que se ordenaron de acuerdo
con las variables que afectaban y se informó sobre las mismas
en la discusión y en las recomendaciones. Las encuestas fue-
ron procesadas con estadística descriptiva y a partir de ellas se
construyeron cuadros de reporte.

Los elementos orientadores del análisis del discurso fueron
el capital humano, social y cultural, así como los procesos de
empoderamiento, grados de participación social y tipología de
políticas públicas, de acuerdo con niveles de inclusión/exclu-
sión (Borges, 1996).
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RESULTADOS

Tipo de política aplicada según el modelo de gestión 
y el marco institucional

El CLAS corresponde al tipo de política tradicional10 con capa-
cidad de transitar hacia el tipo de política focalizada. Esto se
debe a cuatro características:
1. La institucionalidad de la política es sectorial (no multisec-

torial), aunque incluye la corresponsabilidad con la comu-
nidad a través de la asociación CLAS, pero su accionar está
restringido al trabajo del servicio de salud. Sin embargo, es
importante anotar que en el CLAS Laura Caller, tipificado
como exitoso, hay una experiencia de labor multisectorial
liderada por el sector, pero que aparentemente podría mo-
delarse hacia la construcción de un esquema intersectorial
desde el momento del diseño del plan local de salud. En
general, la labor multisectorial es progresiva y se ve limita-
da o potenciada en primer lugar por el propio equipo de
salud existente en el servicio y, en segundo término, por el
sector, dado que no hay incentivos, instrumentos, ni dis-
posiciones expresas del Minsa en esa dirección.
Estudios sobre el imaginario de salud en las comunidades
muestran que hay un concepto holístico que se limita a lo
físico-biológico cuando aquéllas interactúan con el sector,
en una suerte de sabiduría popular que parece determinar
qué se puede pedir a cada cual; en este caso, a los servicios
de salud. Debido a que las comunidades que trabajan con
los CLAS tienen facultades para administrar y decidir sobre
la aplicación de los recursos públicos destinados a la pres-
tación de servicios de salud en el ámbito local, y la posibi-
lidad de ejercer control social sobre el desempeño de los
servicios, la potencialidad de la labor multisectorial es
enorme. 

2. El diseño de las prestaciones se realiza desde la oferta.
Aunque la comunidad es la que desarrolla el plan local de
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salud y lo aprueba en primera instancia, éste se restringe a
la oferta ya existente en el Minsa. Es decir, la comunidad
elige dentro de un menú establecido; no genera el menú,
ni se le permite rehacerlo. Si aplicamos el concepto de
cliente postulado por Mintzberg, podríamos decir que el
Minsa no está respetando el papel de cliente de la pobla-
ción, pues no pone a consideración su oferta, sino que la
impone.

3 . La implementación de la política está sostenida en una
o f e rta re g u l a r, no discriminante. No existe una oferta es-
pecífica de acuerdo con el perfil epidemiológico y social
de las zonas; si esto fuera así, el plan local de salud de Ce-
rro El Pino, por ejemplo, debería considerar atención es-
pecífica a adolescentes organizados en pandillas, perso-
nas que ejercen la prostitución, etcétera. Pero el sector
salud no ha mostrado capacidad de respuesta ni siquiera
a la condición de clientes de estos ciudadanos.

4. La ejecución se efectúa en el ámbito local, pero el central
conserva para sí la capacidad de supervisar los planes y au-
torizar los presupuestos. Cabe decir que aun cuando el
Consejo Directivo con la gerencia del CLAS, la comunidad
organizada e incluso la Dirección de Salud (Disa) aprueben
un plan local de salud, el nivel central del Minsa puede so-
licitar que se hagan modificaciones al plan y efectuar los
ajustes en las áreas que crea conveniente. La mayor parte
de las veces esto viene aparejado con la restricción presu-
puestaria. Al respecto, todos los informantes emitieron opi-
niones similares a la del gerente del CLAS Cerro El Pino:

Todo es negociable con las autoridades, pero el nivel de influen-
cia está básicamente relacionado con la empatía, la relación de
amistad o el clientelismo político, más que con criterios estricta-
mente técnicos. 

La centralización de esta política atenta contra el núcleo de
la cogestión, que apuesta por una acción descentralizadora.
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Caracterización de la política desde el punto 
de vista de la intervención

El CLAS corresponde a una política normalizadora, que podría
llegar a convertirse en política habilitadora, porque:
• Sus objetivos de intervención general son básicamente

paliativos (están centrados en la provisión de atención
básica correspondiente al primer nivel de atención); sin
e m b a rgo, los objetivos del modelo de gestión buscan ge-
nerar corresponsabilidad social en el campo de la salud.
En este sentido, también tiene objetivos pro m o c i o n a l e s ,
p e ro restringidos por la propia oferta, vale decir, por el
sector salud. 

• La estrategia es discriminatoria en la medida que busca
p romover el acceso pleno a la atención de la salud de los
s e c t o res más deprimidos y excluidos, y se concentra en el
primer y el segundo niveles de atención, que son justa-
mente los más demandados por este tipo de población.

• El punto de partida para definir el grupo objetivo es la ca-
rencia, la enfermedad y el riesgo, y no el capital social o el
cultural (capacidades, redes, relaciones de confianza). Pro-
bablemente éste es el nudo central que le impide transfor-
marse en una política habilitadora. 

• El satisfactor que el CLAS tiene como horizonte se reduce a
las necesidades de salud, y en ese marco busca cubrir múl-
tiples necesidades tradicionalmente tipificadas en salud,
como la información durante las visitas domiciliarias, la
atención directa, la provisión de medicamentos y la educa-
ción sanitaria.

Es posible afirmar que el CLAS empodera a los dirigentes en
la gestión administrativa de los servicios, pero limita su accio-
nar ciudadano, dado que impide que las decisiones incidan
sobre la oferta de servicios. Por otro lado, el CLAS tiene escaso
efecto en la generación de ciudadanía en los pobladores ex-
cluidos y no habilitados.

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA



161

Visión de futuro: ¿cambio institucional y cultural?

Los resultados de las entrevistas reportan las siguientes líneas
que colorean la visión de futuro de los CLAS. Hemos ordenado
la información por áreas temáticas y presentamos las recurren-
cias del discurso en una suerte de “escuchar a los actores”:

Misión del CLAS

Por parte de los involucrados en los CLAS, los procesos local y
nacional han derivado en una percepción de la urgencia de
descentralizar plenamente el programa e institucionalizarlo en
el Minsa: 

Es necesario articular los CLAS a los procesos de desarrollo local
y de descentralización política. [VICEMINISTRO DE SALUD].

Los C L A S tienen que ser parte de las políticas para el desarrollo lo-
cal. [GE R E N T E D E L CE N T R O D E PU E S T O D E SA L U D CE R R O EL PI N O].

Somos lo único que tiene el gobierno para establecer la descen-
tralización de políticas sociales. [DIRIGENTE DEL CENTRO DE SALUD

LAURA CALLER].

El CLAS es nuestra oportunidad para coordinar con todos los que
trabajan por la salud de nuestra gente en la comunidad. [GEREN-

TE DEL CENTRO DE SALUD JULIO C. TELLO].

... El sector tiene que descentralizar el poder de verdad. Esto de-
be suceder [...] es central integrar los CLAS al sistema único de
monitoreo y evaluación de servicios de primer nivel de atención,
y hay que darle flexibilidad y adecuación del SIS [Seguro Integral
de Salud] al plan local de salud y a las situaciones emergentes del
nivel local, focalizando la inversión en la población en situación
de pobreza y exclusión social. [MÉDICOSALUBRISTA, EX COORDINADOR

DEL PROGRAMA NACIONAL CLAS].
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Los gerentes y los dirigentes del C L A S se enfrentan a diario
con situaciones sociales para las que no tienen re s p u e s t a ,
pues no existe un sistema de re f e rencia y contrarre f e rencia lo-
cal en políticas sociales. Un sistema articulado de políticas so-
ciales locales para mejorar la capacidad de respuesta de los
s e c t o res, evitar la duplicidad y aumentar la eficiencia del gas-
to público constituye la demanda central de los gerentes de
los servicios C L A S. 

La débil articulación de las políticas sociales y de las pro-
pias políticas de salud es una situación que los funcionarios y
la comunidad pretenden resolver con mucha voluntad, pero
se topan cotidianamente con la frustrante ausencia del sistema
y, en algunos casos, incluso con la ausencia del tipo de servi-
cio público que sería necesario y urgente instalar. Por ejemplo,
servicios de recreación, salud mental, rehabilitación de abusa-
dos y abusadores, protección de la infancia en la calle y de los
ancianos en abandono o abuso, entre otros.

No hay donde derivar a las personas, pues nosotros como servi-
cio tenemos limitaciones. ¿Qué hacemos para proteger a un chi-
co abusado si no hay un hogar refugio? ¿Hacia dónde referimos
a un anciano abandonado si no hay espacio en los asilos del Es-
tado? ¿Quién rehabilita a los adolescentes con adicciones o a las
madres golpeadoras? [GERENTE DEL CLAS CERRO EL PINO].

Muchas veces nos juntamos y hacemos cosas, pero cuesta, hay
desconfianza, no hay mandatos claros, todos quieren liderar so-
litos y que los demás los sigan. Es necesario reordenar el espacio
local, crear servicios de acuerdo a las necesidades de la gente,
consultarle a la gente, involucrarla. En eso Salud tiene experien-
cia. [GERENTE DEL CLAS LAURA CALLER].

Capacitación para la labor de cogestión 

Según Martinic (1999), “la trayectoria histórica del Estado y
las representaciones que la población tiene de su rol, forman
parte de una cultura que favorece más la ‘delegación’ que la
‘responsabilidad compartida’ frente a problemas tales como
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los de educación y salud. Por otra parte, la cultura de la escue-
la y de los centros de salud, las formas de pensar de muchos
profesores y personal de salud, y la falta de métodos flexibles
y participativos para trabajar con familias y la comunidad
afectan la generación de espacios activos de cooperación y de
toma de decisiones”. En este marco, la capacitación para el
cambio cultural, administrativo y de gestión que se propone
instalar el CLAS, debe ser tomada como una actividad sustan-
tiva. Las experiencias de los gerentes de los CLAS donde se rea-
lizó la investigación son ilustrativas de este proceso:

Al principio yo quería mandar como en cualquier centro de sa-
lud. Total, yo era el médico y debía tener la última palabra. Pero
la comunidad me enseñó a oír, a ser más democrático, a estar a
su servicio. Eso no se aprende en la Universidad, ni en el sector.
[GERENTE DEL CLAS CERRO EL PINO].

Para mí fue muy difícil, la gente se me rebelaba, yo no sabía co-
mo reaccionar, no me gustaba compartir con ellos ni ir a sus po-
lladas o actividades, pues ellos siempre querían que yo fuese.
Ahora he cambiado, no soy tan democrática como ellos quisie-
ran, pero he cambiado, ya trabajo mejor y me siento mejor, fue
muy duro... [GERENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

Como yo fui dirigente en la universidad, yo tenía vocación para
este trabajo, aunque nadie me capacitó, yo siempre me puse al
servicio de la gente y caí bien. Soy uno más, me dicen doc y to-
do marcha bien, incluso me cuentan cosas internas que son cen-
trales para que el servicio mejore y que a veces evitan conflictos
enormes. [GERENTE DEL CLAS LAURA CALLER].

Para trabajar en comunidad y así, como iguales con la gente, se
necesita capacitación. Mucha gente se va porque no soporta que
la comunidad sea igual que un profesional, no quieren que la co-
munidad los supervise, los corrija, intervenga. Tienen la idea de
que ellos son superiores porque han ido a la Universidad... [GE-

RENTE DEL CLAS PUEBLO NUEVO].
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Los gerentes también destacaron la necesidad de promover
la capacitación:

Es necesario capacitar en el modelo al conjunto del sector, por-
que la gran traba que enfrentamos es interna. Los CLAS no pode-
mos variar el plan local de salud porque los funcionarios de ni-
vel regional y nacional de salud no terminan de comprender que
la cogestión implica no sólo administración, sino cogobierno.
[GERENTE DEL CLAS LAURA CALLER].

Las Disa deben hacer un esfuerzo por capacitar a los equipos de
salud del primer nivel de atención (CLAS o no CLAS) en la pers-
pectiva de participación comunitaria, y apoyar el desarrollo de
habilidades y competencias para la promoción de la salud [...]
también deben nombrar gente con experiencia en CLAS para su-
pervisar los CLAS, pues muchas veces nombran gente que no tie-
ne ni idea, y la tenemos que capacitar para que nos supervise. Pa-
rece broma, pero esto pasa, es el país de las maravillas. [GERENTE

DEL CLAS CERRO EL PINO].

La población no tiene poder para discutir políticas de salud con
los responsables de la Disa y del Minsa, es necesario capacitarla
y es necesario capacitar a estos responsables en una visión más
integral de la dinámica comunitaria y de los problemas de salud
pública, así como en las potencialidades de la cogestión. [GEREN-

TE DEL CLAS PUEBLO NUEVO].

La relevancia de obtener una capacitación adecuada, pero
también de fomentar el respeto por las opiniones de los repre-
sentantes de la comunidad son premisas clave para el buen
funcionamiento de los CLAS, en opinión de los miembros de la
comunidad que son dirigentes de estos organismos:

Nosotros damos nuestra opinión, a veces no sabemos mucho,
pero sabemos de la vida y de la salud de nuestra gente, pero co-
mo no lo podemos expresar muy bien, a veces no somos toma-
dos en cuenta... [MUJER DIRIGENTE DEL CLAS LAURA CALLER].
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... depende mucho del doctor jefe. Si es abierto, bien; pero si es
autoritario, todo se complica [...] no todos son capaces de traba-
jar con la comunidad, saben sus enfermedades y sobre medica-
mentos, pero no saben tratar, no saben llegar a nosotros... [HOM-

BRE DIRIGENTE DEL CLAS PUEBLO NUEVO].

... algunos hablan en difícil para que no los entendamos y sentirse
superiores, pero nosotros los bajamos, los educamos y si no, se
van [...] queremos profesionales buenos, que sepan estar con no-
sotros, que se igualen a nosotros. No quiere decir que no les reco-
nozcamos que se han quemado las pestañas, pero tienen que igua-
larse para trabajar juntos. [MU J E R D I R I G E N T E D E L C L A S LA U R A CA L L E R] .

Todos tenemos que capacitarnos. Yo he aprendido mucho en el
CLAS, ahora soy distinta, hablo en público con soltura, visito a mi
pueblo, veo a los enfermos, la gente me respeta. Por eso me han
puesto de directiva en el CLAS, yo agradezco esta oportunidad
[...] nos deben capacitar, unos cuantos del Ministerio no pueden
saber todo lo que nosotros necesitamos, tienen que oírnos y ca-
pacitarnos, para poder conversar bien, para entendernos... [MU-

JER DIRIGENTE DEL CLAS LAURA CALLER].

Yo siempre quise ayudar a mi pueblo y ahora lo hago, no será per-
fecto lo que hacemos, pero por lo menos estamos haciendo algo
por los que más sufren, los niños, las embarazadas, los que andan
enfermos todo el tiempo, hacemos cosas importantes [...] lo im-
portante es que el C L A S es nuestro, por eso lo cuidamos, yo nun-
ca pensé que podía administrar un servicio de salud, pero sí pue-
do, yo soy una persona que me autoestimo ahora, no me dejo
faltar, soy una dirigente, sólo necesito un poquito más de capaci-
tación para ser mejor... [MU J E R D I R I G E N T E D E L C L A S CE R R O EL PI N O] .

Las entrevistas y los datos de las encuestas autoaplicadas
muestran que todos los actores sociales involucrados reclaman
capacitación y mayor retroalimentación. Existe consenso so-
bre la necesidad de difundir las lecciones aprendidas a partir
de la puesta en marcha de los CLAS para que los próximos en-
cargados de esa labor no tengan que hacer todo el camino de
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nuevo y, sobre todo, para evitar que se repitan los errores pro-
pios de una experiencia inédita. 

El sector salud

Los gerentes de los C L A S experimentan una suerte de discri-
minación negativa de la corporación médica dado que esta-
blecen relaciones democráticas con la comunidad y se colo-
can como serv i d o res públicos luego de años de tradición de
c o m p o rtamiento jerárquico de los médicos con respecto a la co-
m u n i d a d .

Los CLAS están generando cambios culturales sustantivos
en la interacción entre los profesionales de la salud y la pobla-
ción organizada. El poder del médico es cuestionado y redefi-
nido por la comunidad y por el mismo profesional, quien tie-
ne que establecer una relación de cogestión. Ya no se trata de
la relación entre el médico y el promotor de salud, o entre el
médico jefe y el dirigente vecinal, como ocurre en los esque-
mas más tradicionales de participación comunitaria. En este
caso, el modelo exige que la relación se democratice. El poder
compartido en la administración del servicio de salud define
nuevos términos para la interacción entre el sector salud y la
población, lo que llega a ser objetado por los propios miem-
bros del sector que laboran en el ámbito central y no están en
contacto con la problemática cotidiana del trabajo comunita-
rio. Al respecto, los gerentes señalan: 

El nivel central debe superar su fragmentación gerencial y pro-
gramática. Ellos discriminan a los CLAS, pues como nosotros es-
tamos autorizados a generar recursos propios, el nivel central
nos restringe los recursos que provienen de los programas nacio-
nales. En realidad, el nivel central y las Disa subvaloran el traba-
jo de cogestión porque la comunidad está incluida. [GERENTE DEL

CLAS LAURA CALLER].

Muchos médicos de los CLAS no somos invitados por nuestros
colegas a las reuniones del cuerpo médico, pues nos acusan de
ceder poder a la comunidad y perder nuestro profesionalismo.
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Existe la idea que somos médicos de pueblo, que no le estamos
siendo fieles a la profesión porque [nos] coordinamos con la co-
munidad [...] Algunos señalan que esta política afecta la profe-
sión porque estamos entregando el poder a gente que no tiene
idea de la salud, cuando los expertos somos nosotros, los médi-
cos [...] A los médicos les molesta que la comunidad pueda san-
cionar a un médico y sacarlo del trabajo, creen que es inacepta-
ble que gente no profesional se ponga a nuestro nivel. [GERENTE

DEL CLAS CERRO EL PINO].

Felizmente, ahora parece que el sector va a cambiar, pues a to-
dos los servicios les van a pedir que hagan acuerdo de gestión
con sus comunidades. Si esto sucede, los de los CLAS vamos a
convertirnos en los expertos en participación y nos tendrán que
llamar para asesorarlos... [GERENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

Con respecto al nombramiento de los dirigentes, cabe des-
tacar que de acuerdo con la tradición de organización comu-
nitaria no existe intromisión del Estado en la selección.

Las Disa y los médicos jefes no deben tener la función de selec-
ción de tres de los dirigentes del Consejo Directivo; toda la res-
ponsabilidad la debe tener la comunidad. [DIRIGENTEDEL CLAS PUE-

BLO NUEVO].

El acuerdo de gestión debe ser el instrumento de interlocución en-
t r e el sector y la ciudadanía, y se debe evitar toda intromisión ex-
terna en los procesos de selección de dirigentes que debe reali-
zar la comunidad plena, en forma autónoma, para respetar sus
propias reglas. [DIRIGENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

En este sentido, es relevante la solicitud de la comunidad
para que cambie la normatividad de los CLAS con el fin de res-
petar la autonomía de las organizaciones comunitarias. Simul-
táneamente, existe una percepción compartida por los profe-
sionales y la comunidad sobre la necesidad de establecer
formas creativas para sostener la participación de los dirigen-
tes en la cogestión, y hacerlo en forma transparente. Es claro
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que la participación tiene costos económicos y que la econo-
mía de los pobres difícilmente puede cubrirlos, de allí que se
señale la necesidad de establecer formas de apoyo para hacer-
la viable. En este renglón, personal directivo y dirigentes ha-
cen algunas reflexiones y propuestas:

La experiencia de los CLAS indica que es necesario crear mecanis-
mos para reconocer financieramente el tiempo que los miembros
del Consejo Directivo dedican al CLAS, en especial cuando estos
miembros son pobres. [GERENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

... muchas veces no tenemos para movilizarnos, somos gente
muy pobre y nos vemos obligados a faltar, a no cumplir; si sale
un trabajito a la misma hora de la reunión tenemos que dejar de
ir a la reunión, tenemos que buscar cómo sobrevivir... [DIRIGEN-

TE DEL CLAS CERRO EL PINO].

Tanto dirigentes como profesionales señalan que los pro-
gramas del sector salud necesitan reformularse, ampliar su vi-
sión a los determinantes de salud, adecuarse a las urgencias de
la comunidad:

En el nivel central es necesario generar programas innovadores
para la promoción, atención y rehabilitación de problemas de sa-
lud condicionados por las extremas condiciones de exclusión so-
cial, como por ejemplo la violencia social, o sea, el pandillaje, el
abuso o la explotación sexual que acá se ve tanto, la violencia fa-
miliar, en fin, la negligencia con que tratan a los ancianos, las
adicciones, entre otros. [GERENTE DEL CLAS CERRO EL PINO].

El sector generó la Dirección de Promoción de la Salud, pero los
CLAS aún no han sido afectados. Es necesario normar y señalar
indicadores para implementar las acciones. Asimismo, el conve-
nio salud-educación ya se ha firmado, pero todavía no se han di-
señado directivas u orientaciones para incluir esta sinergia en los
planes locales de salud del CLAS. [GERENTE DEL CLAS LAURA CALLER].
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La existencia del SIS viene a apoyar las necesidades de recursos
que tienen los CLAS, pues ahora sí podrán garantizar el acceso al
servicio de los más pobres, los que piden exoneración. [MUJER DI-

RIGENTE DEL CLAS LAURA CALLER].

Es urgente la formación de redes en salud. Hay que articular la
experiencia del primer nivel de atención de salud para repensar
la salud pública y comunitaria con servicios CLAS y no CLAS, y
con ONG y la cooperación internacional. También es importante
participar en los diferentes espacios del nivel local para aportar a
la construcción del sistema local de políticas sociales. [GERENTE

DEL CLAS LAURA CALLER].

Plan local de salud 

Tanto los oferentes del servicio como la comunidad señalaron
que el propio sector salud sabotea la innovación en los planes
locales, y que los avances que logran en sus servicios y en el
bienestar de la comunidad se hacen no sólo sin el apoyo del
sector, sino muchas veces a pesar de él. 

Es necesario ampliar el marco con que se elaboran los planes loca-
les de salud. Las necesidades de atención y promoción de la salud
son muy amplias, y el Minsa a través de sus programas y registros
no capta ni atiende algunos de los problemas centrales de la salud
con los que el C L A S tiene que bregar [...] siempre encontramos pro-
blemas de violencia familiar, violencia sexual, pandillaje [...] mu-
cha gente viene con consultas de salud sexual y no sabemos qué
decir; se hace lo que se puede [...] lo peor es la salud mental, allí
sí que todo está por hacerse, hay pocos psicólogos capacitados pa-
ra trabajar en comunidad y no hay psiquiatras cercanos a nuestras
poblaciones... [GE R E N T E D E L C L A S CE R R O EL PI N O] .

... otro tema es la salud de los adultos mayores, los adictos a dro-
gas y sobre todo al alcohol, no hay propuestas para rehabilita-
ción comunitaria, ni hay personal entrenado [...] Los C L A S n o
t i enen instrumentos técnicos para enfrentar los problemas men-
cionados y el Minsa permanece indiferente a éstos, no los priori-
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za ni concentra recursos en su desarrollo, lo que supone que la
respuesta a la comunidad en estos aspectos es mínima. [GERENTE

DEL CLAS LAURA CALLER].

El rol normativo y rector del sector está atrasado con relación a
los problemas de salud pública de la población en pobreza y ex-
clusión. Seguimos atendiendo y previniendo el daño físico-bio-
lógico y aun eso se hace con limitaciones; pero las acciones de
protección, promoción y atención de las urgencias sociales de sa-
lud, siguen quedando de lado. [GERENTE CLAS PUEBLO NUEVO].

Para el funcionamiento adecuado de los centros y la con-
tratación del personal necesario, el presupuesto es, obviamen-
te, un elemento sustancial. Sin embargo, los CLAS suelen en-
frentarse a políticas impuestas desde el centro, que no siempre
responden a los requerimientos locales:

Los presupuestos del CLAS no deben instalarse en la lógica del
presupuesto tradicional, que justamente se busca superar con los
acuerdos de gestión. Éstos deben ser adecuados a las necesidades
de las zonas; por ejemplo, ampliar presupuesto para tener profe-
sionales nutricionistas y psicólogas o para realizar acciones de
promoción de la salud... [GERENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

Muchas veces es necesario sacarle la vuelta a las reglas y contra-
tar en negro a la gente para poder contar con trabajadores socia-
les o apoyo de psicólogos por horas, pero esto se debe a que el
sector no nos permite abrir el rubro y las necesidades apremian.
[DIRIGENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

Nosotros hemos logrado que nos aprueben [contratar un] psicó-
logo, pero no está normado. Necesitamos psicólogos [...] la gen-
te tiene muchos problemas psicológicos y hay poco personal. Lo
peor es que ninguno sabe cómo manejar esos problemas, actua-
mos por sentido común [...] También son importantes las nutri-
cionistas, acá hay muchos problemas de malnutrición, la gente es
obesa, los niños están desnutridos, con avitaminosis o situacio-
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nes graves; sería bueno tener nutricionistas para la labor comu-
nitaria. [GERENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

El modelo CLAS

El cambio que ha significado la puesta en marcha del modelo
CLAS en el ámbito de la comunidad y en la forma de hacer sa-
lud pública ha motivado una serie de reflexiones y propuestas
que van ensayando líneas para una hoja de ruta del sistema de
salud. Los protagonistas de este proceso se han enfrentado a
dificultades tales como la falta de claridad sobre las metas o
acerca de la forma de evaluar tanto al personal como los avan-
ces de la gestión comunitaria; a eso se han sumado las malas
condiciones laborales y la carencia de incentivos, las  deficien-
cias del trabajo en equipo –lo que afecta la relación con la co-
munidad– y el escaso o nulo presupuesto para la investigación
sobre la problemática local, entre otros factores, que exponen
con sus propias palabras:

Hay poca claridad de la presente gestión del sector con relación
al modelo CLAS. La planificación sectorial debe dar cuenta de las
metas específicas para el modelo en el próximo quinquenio, no
sabemos qué decisión tienen [...] Es necesario que el sector avan-
ce a elaborar una política de salud consistente, que de verdad
oriente el accionar del primer y segundo niveles de atención y
coloque metas progresivas para el avance de la gestión compar-
tida, de modo tal de estar en condiciones de evaluar el proceso.
Nosotros no sabemos ni cuántos CLAS quiere tener el sector. [GE-

RENTE DEL CLAS CERRO EL PINO]. 

No tenemos estándares para evaluar el trabajo comunitario y de
cogestión. Éste es un trabajo fino, de relaciones humanas, de
consensos y acuerdos que se respetan, pero todo este trabajo no
se toma en cuenta a la hora que evalúan el éxito del CLAS. [GE-

RENTE DEL CLAS LAURA CALLER].

Existe alta rotación de personal en los CLAS, pues las condiciones
de trabajo son malas: inestabilidad, falta de capacitación, meno-
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res ingresos que en servicios no CLAS. Esto influye significativa-
mente en la calidad del modelo. El personal necesita incentivos
que potencien sus capacidades académicas, gerenciales, asisten-
ciales. No se trata sólo de darles un sueldo y pretender que con
eso estén contentos; hay que pensar en una política de recursos
humanos para incentivar que la gente quiera trabajar en los CLAS.
[GERENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

Hay que tener cuidado con la comunidad, porque si no les gus-
tas y quieren sacarte, pueden hacerlo y te puedes quedar en la
calle. Por eso, la mayor parte de las veces cumplimos bien nues-
tro trabajo y evitamos contradecir a los dirigentes. [...] El proble-
ma es que no hay reglas claras, la evaluación de personal es bien
subjetiva: me caes bien o mal, de eso depende tu trabajo, eso no
es serio... [PROFESIONAL DE SALUD DEL CLAS JULIO C. TELLO].

En el caso de los comités de salud y los cogestores comunitarios
no existen mecanismos claros que incentiven su permanencia y
buen desempeño más allá de la conciencia individual o del nivel
de fortaleza de la organización de procedencia. Muchos de los
cogestores son personas en situación de pobreza con alto senti-
do de compromiso social y servicio a su comunidad, que podrían
servir de gran ejemplo al escaso voluntariado social existente en
nuestro país; a su vez, si estas personas recibieran capacitación
permanente y existieran redes de intercambio, probablemente se
avanzaría muchísimo en la calidad de la cogestión sanitaria. [GE-

RENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

El sector no invierte en estudiar a la población del ámbito geo-
gráfico de los CLAS con relación a su forma de tomar decisiones
en salud y sus problemas y capacidades de autocuidado. Esto li-
mita las capacidades del sector para planear adecuadamente sus
intervenciones. No existe presupuesto para este tipo de acciones,
aun cuando existe personal calificado para su realización; noso-
tros podríamos hacer buenas investigaciones pero nadie incenti-
va eso, son cosas que hacemos en nuestro tiempo libre, a nadie
le interesa. [GERENTE DEL CLAS CERRO EL PINO].
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Existe poco trabajo en equipo entre el gerente de los C L A S y los ofe-
rentes del servicio. Cada responsable de programa realiza su traba-
jo de manera independiente y aislada. No existe un trabajo articu-
lado. Esto se debe a la gran demanda de atención que tienen en los
servicios, la concentración de funciones en pocos recursos huma-
nos y las limitaciones de tiempo para combinar el trabajo buro-
crático, el asistencial y el de cogestión, por lo que, en general, es
sólo el jefe del servicio el que se relaciona con la comunidad orga-
nizada. [MU J E R P R O F E S I O N A L D E L C L A S CE R R O EL PI N O] .

...Los profesionales de salud no nos sentimos parte de la coges-
tión; somos invitados a reuniones, en algunos casos tenemos voz,
pero no voto, porque el poder se concentra en el gerente y la co-
munidad. No contamos con espacios de capacitación específica
en la labor comunitaria y de cogestión. Además de ganar sueldos
bajos y trabajar sin ningún incentivo, el sector no tiene interés en
mejorar nuestra situación y casi no reconoce lo que hacemos.
Nosotros no tomamos parte en la evaluación y balances del CLAS.
[HOMBRE PROFESIONAL DEL CLAS LAURA CALLER].

Los CLAS y la situación de salud de los adolescentes

La exclusión de los adolescentes del conjunto del sector salud
no es diferente en el caso de los CLAS; es decir, su situación no
varía con el modelo de gestión. Esto podría tener dos explica-
ciones. Una se refiere a que el modelo de gestión está centra-
do en impulsar la participación de la población adulta, desco-
nociendo el tejido social de los adolescentes y los jóvenes. En
segundo lugar, la población adolescente y joven tiene priori-
dades específicas vinculadas a consejería, orientación, capaci-
tación y acciones de promoción de la salud, que implican una
labor multisectorial y servicios diferenciados; sin embargo, el
sector no tiene una oferta específica. Por ello, muchas veces
los adolescentes sólo asisten cuando ya tienen problemas de
salud o cuando las jóvenes están embarazadas. 

La experiencia de promotores y vigías juveniles de salud y
de promotores educadores de pares (PEP), que se extendió en
la década pasada, no está siendo recuperada por los CLAS. Los
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aprendizajes sectoriales son tan fragmentados y ahistóricos co-
mo lo son las formas de intervenir. Así, tenemos que mientras
existió el Programa de Salud Escolar y del Adolescente (PSEA,
1990-2001) se desarrolló a escala nacional una gran red de
promotores y vigías juveniles de salud, y en el marco del Pro-
grama de Control de Enfermedades de Transmisión Sexual y
SIDA se capacitó y dio seguimiento a un importante número de
promotores. 

Toda esta experiencia, que implicó costos al sector y gran-
des beneficios para los individuos que participaron y para sus
colectividades, hoy está abandonada y no se le ha recogido en
un esquema de gestión como el CLAS, que justamente busca la
participación y el control social. Esto se relaciona con la falta
de propuesta global de reforma sanitaria, donde las personas
se hagan visibles con sus capacidades y potencialidades, no
sólo con sus daños y enfermedades. De ahí que los participan-
tes en los CLAS tengan opiniones como las que se reproducen
enseguida:

En realidad, ahora que nos pregunta nos damos cuenta que no
hacemos nada especial con los adolescentes. [DIRIGENTE DEL CLAS

CERRO EL PINO].

Siempre he querido hacer cosas con los adolescentes. Es una ne-
cesidad, incluso tenemos un consultorio que nos implementó
Pathfinder, pero no tenemos personal ni apoyo del nivel central.
[DIRIGENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].

No existe participación de los adolescentes en los consejos de co-
gestión de los servicios. En realidad nunca se les ha convocado
porque se piensa que no están organizados o no tienen experien-
cia. Siempre hemos pensado en organizaciones de adultos [...] yo
no tengo mapeadas las organizaciones de jóvenes, sé que hay al-
gunos que hacen promoción de la salud con ONG, pero no tengo
el dato concreto [...] muchos vienen a ayudarnos o sus padres los
mandan para que apoyen en las actividades, pero nunca los he-
mos invitado a las asambleas ni a nada formal. [GERENTE DEL CLAS

JULIO C. TELLO].
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La oferta pública con relación a salud de los adolescentes se am-
plió con el Seguro Escolar, concentrándose en la patología recu-
rrente y en accidentes; esto ahora se ve recortado con la creación
del Seguro Integral de Salud, pues los adolescentes vienen me-
nos. [PROFESIONAL DEL CLAS JULIO C. TELLO].

La salud reproductiva de los adolescentes se atiende como parte
del conjunto de la población, a través de los programas de control
prenatal, medicina general y ginecología. No existe ninguna oferta
con relación a la salud sexual. [GE R E N T E D E L C L A S PU E B L O NU E V O] .

Se les atiende cuando vienen a los servicios; se les da lo que te-
nemos: consultas generales, medicamentos, insumos de planifi-
cación familiar, exámenes, lo que tenemos, nada especial para
ellos, porque así es el sector y el programa nacional está parali-
zado. [GERENTE DEL CLAS CERRO EL PINO].

El problema con ellos es el marco legal del sector, pues, por
ejemplo, cuando vienen por anticonceptivos o por temas sexua-
les tenemos que pedir la presencia de los padres o tutores. Eso
dice la norma, claro que a veces por responsabilidad profesional
los atendemos; ellos lo necesitan, no se les puede negar. Pero
cuando ya se necesitan exámenes de laboratorio, por ejemplo
para enfermedades de transmisión sexual, tienen que venir sus pa-
d r e s . Muchos adolescentes vienen con sus amigos o solos, no
quieren decirle nada a sus padres o están peleados con ellos, o a
veces son abusados por ellos, pero las normas no dan salidas. Pa-
ra los adolescentes más pobres, con problemas de drogas, abuso,
aborto, prostitución, no hay salida. Hacemos más de lo que po-
demos, pero nunca es suficiente. [MUJER PROFESIONALDEL CLAS LAU-

RA CALLER].

Los CLAS y la salud de la mujer adulta

Las mujeres adultas constituyen la mayor parte de los dirigen-
tes de los C L A S y de los pro m o t o res de salud del sector en los
c u a t ro casos estudiados. Las promotoras realizan diversas cam-
pañas de salud, captan a la población excluida y en pobreza ex-
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t rema, con mayor daño y necesidad de atención. Son las pro-
motoras quienes tramitan la atención de los más pobres en los
s e rvicios. Al entrevistarlas, se encontró que muchas de ellas,
dada su labor operativa, tienen más claridad que los dirigentes
del comité sobre las metas y objetivos del plan local de salud.
Las siguientes dos opiniones de mujeres dirigentes de los cen-
t ros dan una idea de la problemática que enfrentan día con día:

... el sector salud no nos propone nada nuevo para atender nues-
tras necesidades y problemas de salud. No sabemos qué hacer con
la violencia familiar, hay mucho abuso, muchas violaciones, algu-
nas tenemos problemas psicológicos por nuestra pareja o porque
mucho hemos sufrido, pero el Minsa no hace servicios para eso
[...] por eso hemos buscado contratar nosotros como comunidad
un psicólogo, pero no es suficiente; a veces, ni el psicólogo sabe
qué hacer [...] muchas mujeres son golpeadas y a veces no pueden
dominar su rabia y golpean a sus hijos; en algunos casos incluso
golpean a sus padres ancianos. Eso se da, es terrible, pero es nues-
tra realidad [...] muchas mujeres vienen por orientación, conseje-
ría, atención, quieren cambiar, rehabilitarse, pero no hay nada que
ofrecerles. [MU J E R D I R I G E N T E D E L C L A S JU L I O C. TE L L O] .

... yo busco ayuda en las ONG, busco orientación en la iglesia, hay
mucho sufrimiento en mi pueblo, los maridos agarran a la fuer-
za a sus esposas, todos borrachos, les prohíben venir a planifica-
ción familiar y ahora agarran lo que han dicho que el condón es
malo, que los espirales hacen daño [...] yo escuché a un vecino
que decía que en el Centro operaban sin que la mujer se diera
cuenta, así quedaba estéril, yo lo aclaré, le dije que eso no pasa-
ba y me mandó a ver la televisión [...] necesitamos que inventen
algo, así como una terapia, para que la gente hable, no se vaya de
frente a los golpes, necesitamos salud mental... [MUJER DIRIGENTE

DEL CLAS CERRO EL PINO].

La salud de la mujer se ve afectada por los problemas deri-
vados de la inequidad de género. La falta de autoestima, la ve-
jación y el maltrato, la acumulación de estrés, la sobrecarga de
trabajo doméstico, la ausencia de espacios de recreación y de-
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porte, todo ello delinea una situación de especial fragilidad y
riesgo, donde no basta “tener un buen nivel de resiliencia”, es
necesario generar programas específicos para enfrentar estos
altos grados de inequidad que vulneran la salud de más de la
mitad de los habitantes del país.

El esquema del CLAS no ha aportado nada nuevo para la sa-
lud de las mujeres (especialmente de las que no son parte de
la asamblea y del Consejo Directivo) en lo que se refiere a pro-
tección, promoción, atención y rehabilitación, pues provee los
mismos programas establecidos tradicionalmente en el sector,
sin mayor innovación. 

El sector no se muestra permeable a las demandas de la co-
munidad para cambiar la oferta sanitaria. En este sentido, po-
demos afirmar que los CLAS siguen reconociendo a medias la
condición de clientes de las mujeres pobres, pero aún no re-
conocen su condición de ciudadanas, pues con los recortes en
las políticas de planificación familiar y el rechazo a pedir a las
organizaciones de mujeres su opinión sobre estos temas, el
sector no hace más que sabotear lo que se supone que él mis-
mo debería estar fomentando: la ciudadanía.

Simultáneamente, llama la atención la escasa conciencia
que tienen tanto las comunidades involucradas en los CLAS co-
mo los profesionales acerca de la posibilidad de participar en
la definición de políticas y discutir con el sector lo que está su-
cediendo con las políticas sanitarias El derrotismo en este
campo es notable: 

...no podemos hacer nada para cambiar las cosas en el Minsa;
nos tienen agarrados con el presupuesto, porque ellos lo tienen
y lo sueltan según lo que piensen. [MUJER DIRIGENTE DEL CLAS CE-

RRO EL PINO].

No podemos hacer ningún conflicto, si no, no nos llega el pre-
supuesto y el servicio se cierra. [HO M B R E D I R I G E N T E D E L C L A S JU L I O

C. TE L L O] .

Con relación al tema de la salud sexual y reproductiva, donde ya
ha habido problemas y el ministro no quiere saber nada con la
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planificación familiar, ¿qué podemos decir nosotros? No tene-
mos poder. [MUJER DIRIGENTE DEL CLAS LAURA CALLER].

... Hay que estar en el nivel central para cambiar las cosas: desde
acá no podemos hacer nada. [GERENTE DEL CLAS CERRO EL PINO].

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

A través de este programa, el sector salud ha avanzado en la
labor de generar espacios de fortalecimiento del tejido social
local de salud en algunas zonas, con el consecuente cambio
progresivo hacia la democratización de la interacción entre
proveedores y población. Este fenómeno toma diferentes for-
mas de acuerdo con los grados de desarrollo de la cultura ciu-
dadana en la población y el funcionariado. Sin embargo, in-
cluso con el avance logrado por estas asociaciones, el sector
mantiene relaciones asimétricas con los CLAS y los circunscri-
be a la administración de servicios, lo que atenta contra el
concepto mismo de cogestión de la salud. Ésta es, precisamen-
te una de las fuentes centrales de tensión del modelo.

La oferta sanitaria no muestra cambios sustantivos con la
inclusión de los CLAS en las políticas del sector. La oferta sigue
centrada en el capital humano (la atención a la salud, la pro-
tección del riesgo físico y biológico, la prevención del daño) y
elude la perspectiva de las potencialidades de la población pa-
ra el autocuidado individual y colectivo de la salud, así como
la importancia de la inversión sanitaria en el fortalecimiento y
democratización de las redes sociales como base de los entor-
nos saludables.

Esto podría tener las siguientes explicaciones: el plan local
de salud está diseñado bajo una perspectiva de atención a la
enfermedad; por tanto, la cogestión se limita a administrar la
oferta existente y no ha abierto espacios para que se operen
cambios y se incluyan las percepciones e imaginarios sobre sa-
lud que superen la mirada de la atención de la enfermedad. Al
afirmar esto no se pretende soslayar que sí se experimentan
cambios en el mejoramiento de la calidad y en la eficacia de la
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atención individual a la enfermedad. Otra posible explicación
es que la comunidad no participa activamente en la elabora-
ción del plan y por lo tanto el funcionariado que media y
aprueba dicho plan sigue operando bajo patrones biomédicos,
dado que la perspectiva integral de salud aún no permea la
oferta del propio sector.

El capital social de la población se ha visto fortalecido con
la estrategia de gestión compartida, pero de forma fragmenta-
da, dado que ha empoderado a tres actores clave: mujeres orga-
nizadas, juntas vecinales y promotores adultos de salud. Si-
multáneamente, el modelo CLAS ha excluido a los adolescentes
y los jóvenes, y a las organizaciones diversas (las vinculadas a
iglesias, partidos políticos, arte y deporte), así como a institu-
ciones sustantivas del ámbito de la salud, como son los cole-
gios, comisarías y ONG. Estas instituciones son convocadas pa-
ra impulsar acciones en cuya planificación no tomaron parte.
Vale decir que en lugar de extender el “ámbito salud”, el CLAS

lo recorta en una perspectiva sectorial.
La confianza se revela como una variable fundamental pa-

ra el éxito de los C L A S, que crece cuando hay inform a c i ó n
clara, oportuna y asequible a la población sobre el modelo,
sus productos, problemas y potencialidades. La re n d i c i ó n
periódica de cuentas, en forma abierta al conjunto de la po-
blación, constituye una práctica central para el fort a l e c i-
miento de la confianza. Sucede que en los C L A S menos exito-
sos no existe la experiencia de rendición pública de cuentas;
sólo se entregan re p o rtes al Consejo Directivo y a quienes
decidan sus miembro s .

Si la confianza en el sistema de salud o en el servicio se ha
roto en algún momento del proceso, resolver la situación no
es un asunto simple; se requiere una larga inversión de tiem-
po, recursos y afectos para recuperarla. Estos elementos deben
ser incluidos en los planes locales de salud; no pueden ser pun-
t o s ciegos, pues de ellos depende la viabilidad del modelo. La
ausencia de confianza trae consigo fragmentación, confronta-
ción, intrigas y problemas de viabilidad para la institución. La
f o rma de superar ese escollo es pro p o rcionar información trans-
p a re n t e y abierta, y fomentar el diálogo y la generación de es-
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pacios de encuentro e intercambio para dar lugar a la norma-
tividad que fomente la confianza.

Hay dimensiones de la confianza que en apariencia no son
medibles; sin embargo, son sustantivas, como lo son las per-
cepciones que se revelan tras las siguientes afirmaciones de di-
rigentes comunales: 

Este doctorcito me da confianza porque me acepta como soy y me
respeta; en cambio, el otro no me da confianza porque se nota
que finge aceptar a la población. [DI R I G E N T ED E LC L A S LA U R A CA L L E R] .

Ella me da confianza porque no tiene asco de los pobres, no le
molesta nuestra forma de vida, es sencilla, hasta ha bailado con
nosotros, va a las polladas, es una más... [DIRIGENTE DEL CLAS JULIO

C. TELLO].

Estas dimensiones rara vez son motivo de reflexión por
parte del equipo de salud. No obstante, constituyen ejes bási-
cos de la interacción con la población. En tal sentido, es nece-
sario promover espacios de debate y reflexión sobre estos ele-
mentos, que se colocan en la base de cualquier experiencia
humana. La provisión y aceptación del bien salud implica una
relación de confianza; la persona elige ir al servicio y deposita
su vida con confianza en los profesionales que allí laboran. 

Un tema clave para el capital social es la presencia de nor-
mas, reglas y sanciones claras. Al respecto, es posible concluir
que los CLAS más exitosos son aquéllos en los que el conjunto
del Consejo Directivo y de los miembros activos de la comu-
nidad y el equipo de salud conocen las normas y reglas de jue-
go e, incluso, han tenido incidencia en su elaboración. Sobre
este tema, un dirigente comunal señaló:

Una forma permanente de solucionar conflictos es releer los es-
tatutos del CLAS y proponer juntos las sanciones que consideren
adecuadas cuando suceden casos no resueltos en las normas. [DI-

RIGENTE DEL CLAS JULIO C. TELLO].
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La presencia de otros rangos de la jerarquía, como la Disa
o el municipio, ayudan al cumplimiento de las normas y san-
ciones. En los CLAS menos exitosos, la población maneja me-
nos información sobre el CLAS y tiene menor injerencia en sus
decisiones. Asimismo, la Disa cumple escasamente su labor de
supervisión y apoyo a los CLAS.

En relación con los recursos humanos, cabe anotar que la
experiencia de miedo a la sanción de la comunidad sobre un
miembro del equipo de salud establece relaciones de descon-
fianza, que se expresan en actitudes de sumisión (no hay rela-
ción de pares), rebeldía e incluso manipulación de parte de los
trabajadores de la salud. Es necesario establecer reglas del jue-
go claras y mecanismos de generación de competencias para
el trabajo y la valoración del desempeño, que hagan que las
evaluaciones de personal tengan una clara racionalidad y no
obedezcan a subjetividades o animadversiones personales.

El capital social expresado en redes de apoyo ha sido tam-
bién una variable sustantiva para estimar el éxito del CLAS.
Cuando los gerentes y el equipo de salud han tenido experien-
cia previa de “compromiso social”, el CLAS es más exitoso. No
fue posible comparar este dato con los miembros del Consejo
Directivo, porque en los cuatro CLAS todos los dirigentes tie-
nen experiencia de liderazgo anterior. Los actores sociales de
los CLAS con experiencia previa de trabajo social han moviliza-
do sus diversas redes para mejorar su gestión; ellos mismos
confirman que sus redes sociales son extensas y diversas debi-
do a sus historias personales de participación social (dirigen-
tes estudiantiles y municipales, además de los espacios de
c apacitación profesional). Sin embargo, esta experiencia no
basta para neutralizar los conflictos que se heredan de gestión
en gestión. Esto sucede en Pueblo Nuevo, donde a pesar de la
experiencia del gerente subsisten los problemas entre parte del
personal y la comunidad.

El capital humano sigue siendo la variable más afectada en
extensión por los servicios de salud. Su papel curativo y de
educación sanitaria se mantiene y aporta lo suyo a la vida co-
munitaria, incluyendo a los más pobres, pero sin contar con
una oferta dedicada. Este papel no se extiende a procesos sos-
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tenidos de protección, habilitación y capacitación. En esta
área, el CLAS ha avanzado poco, como ocurre en el conjunto
del sector.

El capital cultural es el gran ausente del modelo CLAS. No
existen normas, protocolos, procesos que evidencien la inclu-
sión activa de los “expertos comunitarios en salud”, el deno-
minado capital cultural encarnado. El sector forma sus propios
expertos, los promotores de salud, quienes pueden ser o no
reconocidos por la comunidad. Sin embargo, al lado del CLAS

y de los promotores es posible encontrar a los “consultados
por salud”, los hueseros, los yerberos, las parteras, los curan-
deros, los que “pasan el huevo y curan el susto” entre otros.
Ellos no tienen un espacio en la salud comunitaria y la gestión
compartida del servicio.

Pasa lo mismo en el caso de los adolescentes y jóvenes, cu-
yos líderes o figuras paradigmáticas, que constituyen la prime-
ra referencia de comportamiento e identificación –como los
raperos, jefes de pandillas, futbolistas, artistas– no son inclui-
dos en los servicios ni en los procesos de formación de pro-
motores. Normalmente el sector elige como promotores edu-
cadores de pares a adolescentes que no viven situaciones de
riesgo o que tienen poco liderazgo social. Esto limita su acti-
vidad a espacios de iguales. Estas personas, el capital cultural
encarnado, deberían ser piezas clave para el CLAS, pues son los
pares que informan y moldean la demanda y las interacciones
con el sector, especialmente las de los más pobres.

Algo similar sucede con el capital cultural institucionalizado,
que está en los colegios, las universidades, los institutos supe-
riores, los comedores populares, el Vaso de Leche, entre otros
sitios. Ellos son agentes clave de salud en la medida que brin-
dan información, generan conocimiento, forman “expertos”.
Pese a todo, no están presentes en los criterios de inclusión y
conformación del Consejo Directivo. Aparentemente la salud
sigue siendo vista desde una mirada sectorial centrada en las
carencias y no en las capacidades de la población.

El capital cultural interno del sector salud no está siendo
fortalecido, pues no existen políticas que evalúen el desempe-
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ño, incentiven las buenas prácticas y mejoren las competen-
cias de los trabajadores del sector.

El sector salud está avanzando muy lentamente hacia un
proceso de descentralización y de generalización de los acuer-
dos de gestión a través de los planes de salud local, que aho-
ra deben hacer tanto los establecimientos CLAS como los no
CLAS. El problema es que esto no va acompañado de un re-
planteamiento de la oferta; peor aún, el Seguro Integral de Sa-
lud es sólo asistencial y los indicadores de evaluación de los
planes y programas son básicamente asistenciales, por lo cual
las posibilidades de realizar una labor de salud comunitaria y
de promoción de la salud son mínimas. 

La oferta sanitaria es ciega ante los problemas y necesida-
des sociales: la violencia de todo tipo (familiar, sexual, social),
la sexualidad de hombres y mujeres y su derecho al placer, la
reproducción planeada y deseada, la salud mental, son áreas
en las que no se encuentra respuesta alguna. 

Existen políticas de salud sexual y reproductiva que impli-
can una marcha regresiva frente a los derechos sexuales de
hombres y mujeres. El sector no ha avanzado ni un paso en
términos técnicos y normativos sobre salud sexual. Asimismo,
hasta la fecha no se provee anticoncepción oral de emergen-
cia, medida que fue aprobada durante el gobierno de transi-
ción. El marco restrictivo es claro, en especial en lo re l a c i o n a d o
a la sexualidad y la salud reproductiva de las y los adolescen-
tes, quienes no pueden recibir atención sobre salud sexual y
reproductiva sin permiso de sus padres o tutores y sólo pue-
den acudir a los servicios de planificación familiar después de
los 16 años, justamente cuando el embarazo de alto riesgo se
da en menores de 15. Existe una campaña desde el propio sec-
tor salud que genera desconfianza y miedo entre la población
y los profesionales de la salud frente a las acciones de planifi-
cación familiar y los métodos anticonceptivos modernos.

Las ONG constituidas a través de los CLAS son parte de la so-
ciedad civil organizada o expresión de la misma; sin embargo
no vienen liderando ninguno de los espacios de representa-
ción de la sociedad civil que tiene el propio sector, como por
ejemplo el Consejo Nacional de Salud. 
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Las mujeres organizadas en los CLAS y los propios CLAS ca-
recen de una respuesta organizada frente a las políticas regre-
sivas que en materia de salud sexual y reproductiva viene im-
plementando el sector, dada la perspectiva conservadora y
confesional que lo ha caracterizado. En este sentido, es posi-
ble afirmar que los CLAS no han mostrado ningún efecto en el
empoderamiento ciudadano en salud, es decir, en la forma co-
mo se hacen las cosas y como se diseñan las políticas. Empe-
ro, hay un claro avance en la dimensión de cliente, dado que
la población, y en este caso algunos CLAS, han logrado crear
plazas que consideraban importantes para la atención de su
realidad sanitaria. 

RECOMENDACIONES

El CLAS como modelo instalado desde el nivel central al local
ha dado ya suficientes muestras de mayor eficiencia, eficacia y
equidad frente al modelo tradicional de servicios de primer y
segundo niveles de atención de salud. En este sentido, el sec-
tor debe ser capaz de valorar el aporte de este modelo para in-
cluirlo como una política sustantiva para la descentralización
efectiva de los servicios públicos con control ciudadano. El
modelo del CLAS muestra la relevancia de la participación co-
munitaria en la administración de los servicios para el mejora-
miento de la eficiencia, eficacia y equidad de los servicios pú-
blicos, y a su vez revela las insuficiencias técnicas, normativas
y de gobierno del sector salud. 

Una de las principales ventajas de este modelo es que pue-
de constituirse en uno de los ejes locales de articulación de
políticas sociales en el ámbito de salud11 a escala municipal y
regional, en la medida que existe ya una experiencia acumula-
da en el sector, se ha avanzado en normatividad (siempre per-
fectible) y hay equipos de gestores públicos y líderes comuni-
tarios involucrados.
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En la perspectiva de optimizar el modelo CLAS, considera-
mos necesario que el sector salud lo coloque en una fase in-
tensiva de ajuste que considere los siguientes puntos:
1. Fomento de las capacidades organizativas. Los CLAS deben re-

presentar el tejido social preexistente en la comunidad y a
su vez deben ser instrumento para fortalecer las capacida-
des organizativas de la propia comunidad. En esta tarea se
debe poner especial interés en convocar a los expertos en
salud (capital cultural: hueseros, parteras, farmacéuticos,
profesores, entre otros) y a los líderes que con sus prácti-
cas sociales moldean la forma en que la comunidad y los
individuos cuidan su salud. Para ello, la convocatoria a las
elecciones de dirigentes de los CLAS deben ser abiertas a to-
das las organizaciones de la comunidad, e incluir además
de las organizaciones de mujeres y vecinales, a los jóvenes,
adolescentes y adultos mayores en la búsqueda de la ma-
yor representatividad posible. Además de las organizacio-
nes mencionadas, se debe convocar a todas las instituciones
públicas y privadas para que participen en la elaboración
del plan local de salud. Éste no debe restringir sus objeti-
vos a lo que podría ofrecer el servicio bajo el modelo CLAS,
sino abarcar lo que cada institución puede comprometerse
a hacer para lograr una comunidad saludable.
Un plan local de salud debe ser capaz de recoger activida-
des e iniciativas que todas las instituciones (colegios, uni-
versidades, municipio, iglesias, ONG, comisarías) se com-
prometan a realizar por la salud de la población en función
de los objetivos generales establecidos por el conjunto de
la comunidad. En este marco, la función del CLAS es doble:
por un lado, debe cumplir con las actividades asistenciales,
recuperativas y preventivo-promocionales que le competen
directamente; por otro, deberá regular, promover, monito-
rear, incentivar, informar a la comunidad y premiar la ac-
ción de las instituciones, organizaciones e individuos que
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contribuyen a la construcción de entornos saludables. Esta
propuesta se resume en la figura 2.
Seis dirigentes deben ser electos por la comunidad organi-
zada y contar con capacitación para la cogestión en salud y
apoyo económico para los gastos relacionados con la fun-
ción de cogestión. 
El diagnóstico de la situación de salud de la comunidad de-
be ser participativo, incluidas las diversas instituciones de
la comunidad. 
El plan local de salud debe ser elaborado con participación
de la comunidad organizada y de representantes de las ins-
tituciones existentes en la comunidad. Las autoridades de
la región, el equipo de salud en pleno y el gerente deben
acompañar el proceso participativo de elaboración del
plan, pues todo plan aprobado por la comunidad deberá
ser respetado por la región de salud. 
Se debe reglamentar la rendición de cuentas en forma se-
mestral en plenaria pública con la comunidad e institucio-
nes, incluyendo la toma de decisiones para mejorar colec-
tivamente los logros y enfrentar las dificultades. 

2. Actitud receptiva a las propuestas. El sector necesita abrir sus
puertas para recoger ampliamente las propuestas que pro-
vengan de este espacio de diseño, hacer un esfuerzo sus-
tantivo por avanzar en la generación de respuestas técnica-
mente sostenibles e invertir en investigación y elaboración
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FIGURA 2

PAPEL DEL CLAS EN LA IMPLEMENTACIÓN

DE UN PLAN LOCAL DE SALUD

CLAS:

Provee servicios gestiona-
dos con la comunidad.

Promueve, monitorea, apo-
ya, supervisa y evalúa la ac-
ción de otras instituciones
de la comunidad en el ám-
bito de la salud.

Servicio de salud con acciones preventivo-promo-
cionales, asistenciales y recuperativas.

Instituciones del Estado (municipio, agricultura,
educación, trabajo, interior, justicia, mujer, etc.), or-
ganizaciones no gubernamentales, sector privado:
implementan acciones de detección, referencia, pro-
moción y prevención comunitaria de la salud.
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de metodologías en forma intensiva. Asimismo, será nece-
sario diseñar mecanismos de seguimiento al plan local de
salud que ayuden a monitorear la acción de los diferentes
agentes del ámbito de salud junto con los del servicio CLAS.
Es urgente que el sector retome su función de gobierno.
Para ello debe repensar su oferta sectorial, facilitando la in-
clusión de áreas hasta hoy ignoradas por el sector, como
violencia sexual, familiar y social; salud mental y sexual;
consejería psicológica; habilidades básicas para el autocui-
dado y participación ciudadana, entre otras. En estas áreas
existen pocas respuestas técnicas. Es muy escasa la infor-
mación con que se cuenta y muy limitado lo que se ha rea-
lizado en materia de prevención y rehabilitación de violen-
tos y víctimas de violencia, o en salud sexual de los varones
y mujeres, o en protección y rehabilitación de niñas, niños
y adolescentes víctimas de abuso sexual. Por ello, urge que
el sector desarrolle estas áreas, que son las que demanda la
población, y las incluya en el Plan de Beneficios del Segu-
ro Integral de Salud, especialmente para el primer y el se-
gundo niveles de atención de salud. 
Las políticas de promoción de la salud no pueden esperar
más y convendría que fueran construidas con las comuni-
dades organizadas en los C L A S. Ya hay una experiencia
acumulada en el desarrollo de municipios saludables, co-
m u n idades saludables y escuelas saludables. Es urgente in-
tegrarlas, aprender de ellas e implementar políticas consis-
tentes.

3 . Combate a la inestabilidad laboral. El sector debe re c o n s i d e-
rar los mecanismos de captación, capacitación y evalua-
ción del desempeño de sus equipos de salud, así como su
p romoción e incentivos. No es posible continuar con es-
quemas de inestabilidad laboral en forma permanente y
escasa habilitación y capacitación para la labor de salud
comunitaria, más aún si se pretende profundizar en esta lí-
nea de trabajo.
Las Disa deben ser fortalecidas a través del nombramiento
de gerentes con trayectoria de éxito en CLAS, de modo tal
que se establezca un proceso acumulativo del conocimien-
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to y de mejoramiento del modelo. Se debe evitar nombrar
como gerentes de Disa-CLAS a profesionales sin experiencia
exitosa y carentes de formación en el área.

4. Seguimiento a los programas exitosos de atención a adolescen -
tes. Existen experiencias de cogestión de servicios en salud
de adolescentes que vienen siendo aplicadas con éxito por
el propio sector con apoyo de la agencia alemana de coo-
peración para el desarrollo, conocida como GTZ (Deutsche
Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit). Es necesario
realizar seguimiento a las mismas en la perspectiva de in-
tegrarlas como parte de la red de CLAS. Su aporte puede ser
sustantivo para reconsiderar el plan local de salud dirigido
a esta población.

5. Inversión en el capital social. Es necesario invertir en el de-
sarrollo, uso y ampliación del capital social en salud desde
el nivel macro al local y viceversa. Esto implica apoyar y re-
conocer el desarrollo de redes de CLAS a través de garanti-
zar su participación paritaria en el Consejo Nacional de Sa-
lud y en las áreas de competencia de los CLAS, tales como
promoción de la salud, servicios de primer y segundo ni-
veles de atención, entre otras. Asimismo, el sector debe ge-
nerar una estrategia para recoger las necesidades, expecta-
tivas y propuestas de las comunidades en su carácter de
clientes en relación con la oferta y como ciudadanos en re-
lación con sus derechos sociales.

6. Fomento de la cogestión. El sector debe invertir en el forta-
lecimiento de las capacidades de cogestión de la comuni-
dad y de los profesionales para garantizar una participa-
ción representativa de la diversidad social, la definición del
plan local de salud, la rendición de cuentas y la puesta en
marcha de programas y políticas locales.

7. Respeto a los derechos sexuales y reproductivos. Éstos forman
parte de los derechos humanos y están contemplados den-
tro del compromiso asumido por nuestros Estados a esca-
la internacional, por lo cual no pueden soslayarse o “rein-
terpretarse” en función de la perspectiva confesional de
una gestión. En este sentido, los CLAS deben tener la capa-
cidad de evaluar lo que está sucediendo en el país en esta
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área y hacer visibles los intereses de la población a través
de sus planes locales de salud.

8. Respeto a la condición de ciudadano. Las ONG y los activistas
de los derechos sexuales y reproductivos tienen puesta su
atención en la dimensión de clientes (conceptualmente ha-
blando) que poseen las mujeres, por lo que en general se
observa una gran presión para asegurar la atención y los in-
sumos de planificación familiar. Esto es muy importante
porque si ni siquiera se respeta la condición de cliente, me-
nos aún se respetará la de ciudadano en un país donde la
ciudadanía de las grandes mayorías se viene logrando ape-
nas desde “ayer por la tarde”. Sin embargo, es fundamental
que el tema se sume al debate sobre la política, vale decir,
sobre el derecho a la participación ciudadana en los esque-
mas de cogestión de servicios y del sistema de salud. 

Aparentemente este debate se realiza en otro espacio públi-
co, pero todavía se limita a las ONG y al campo de los acadé-
micos importantes, mientras la población organizada en salud
sigue de lado. En este sentido, es importante generar un deba-
te sobre el impacto de la negación de los derechos ciudadanos
a las mujeres y adolescentes desde el sector, y a las ONG deno-
minadas CLAS, legalmente constituidas y especializadas en sa-
lud. Los CLAS no tienen presencia en las instancias de consul-
ta que el sector ha abierto para la sociedad civil, como el
Consejo Nacional de Salud. De hecho, no tienen presencia co-
mo tales en las instancias que ha establecido la sociedad civil,
como por ejemplo el Foro Salud, dado que la línea que garan-
tiza la autonomía de los CLAS frente al sector salud es endeble
y todos temen cruzarla en la medida en que el presupuesto pa-
ra el servicio podría estar en riesgo. 

Gran parte de la madurez de la sociedad civil y del sector
deberá pasar por hacer respetar y lograr respetar la autonomía,
según corresponde, para poder generar consensos en medio
del debate y el respeto a las instituciones e individualidades.
En un país tan autoritario como Perú, éste es un proceso a lar-
go plazo.
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COMENTARIOS FINALES

El factor de éxito de un CLAS son los actores, las personas.
¿Quiénes son y cómo actúan los representantes de la comuni-
dad?, ¿quiénes son y cómo actúan los trabajadores del centro?,
¿quiénes son y cómo actúan los miembros del CLAS, de la Di-
sa y del nivel central? A pesar de esta confirmación, no exis-
ten políticas específicas que contemplen a las personas. Políti-
cas que tengan como punto de partida la necesaria evaluación
del personal, del tejido social, de las historias comunitarias.
Políticas que ubiquen la centralidad del empoderamiento pro-
gresivo de los excluidos y el pleno ejercicio para la participa-
ción ciudadana solidaria de los “integrados socialmente”.

Hemos realizado la primera parte de un estudio –que se
pretende que sea largo–, que nos permitió confirmar una mi-
rada general del proceso de la política e incluso considerar las
posibles interacciones entre políticas y acumulación de capital
social, humano y cultural. Sin embargo, es necesario un traba-
jo más antropológico, en términos etnográficos, que incluya
una gran inversión de tiempo en observación participante del
servicio y del ámbito geográfico en que se encuentra, así como
participación en las principales reuniones y espacios de en-
cuentro (reunión de comité local, interacción entre el comité
y la Disa, reuniones autónomas de las organizaciones de base
involucradas y de las no involucradas en el CLAS, pero que ha-
cen labor por el bien público y la salud en la zona). Espera-
mos aportar esto en el futuro.
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LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA

POBLACIÓN POBRE NO ASEGURADA EN

COLOMBIA: UNA MIRADA DESDE

EL ÁMBITO LOCAL

Ana Cristina González Vélez1

INTRODUCCIÓN

La persistencia de un enorme porcentaje de población sin nin-
gún tipo de afiliación a servicios de salud, el empobrecimien-
to de la red hospitalaria pública y el rezago de mujeres con
menor educación en relación con algunos indicadores de sa-
lud sexual y reproductiva (SSR) producen un panorama en el
que se hace necesario profundizar en el conocimiento de los
efectos de la reforma sobre los programas de SSR y en los múl-
tiples obstáculos enfrentados por mujeres vinculadas para el
acceso al servicio.2

Esta situación cobra particular importancia si se tiene en
cuenta –como ya se ha sugerido en la literatura– que es en los
ámbitos locales donde deben desarrollarse programas de S S R

que expresen los compromisos adquiridos en las agendas de El

1 Este trabajo es el resultado de una investigación realizada en el departamento de
Risaralda, Colombia, entre los años 2001 y 2002, la cual fue llevada a cabo des-
de la Corporación Sisma Mujer por la autora de este texto (investigadora princi-
pal) y Fabiana Betancourt (asistente de investigación) en el marco de VINREPLAC.

2 De acuerdo con la Ley 100 los vinculados y las vinculadas al Sistema son aque-
llas personas que por motivos de incapacidad de pago, y mientras logran ser be-
neficiarios del régimen subsidiado, tendrán derecho a los servicios de atención de
la salud que prestan las instituciones públicas y las privadas que tengan contra-
to con el Estado. Se destaca que los y las vinculados son considerados en esta ley
como una figura transitoria.
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C a i ro y Beijing. Además, que es precisamente ahí donde por lo
general se desconoce el grado de prioridad que les han dado los
g o b e rnantes, así como el rango de participación de las mujere s
y de la comunidad en la definición de los servicios y el estable-
cimiento de prioridades. A esto se suma el hecho de que en Co-
lombia la información disponible acerca de la situación de la S S R

de la población pobre no asegurada es incipiente, por lo que la
investigación sobre una experiencia local desarrollada en el de-
p a rtamento de Risaralda, que aquí se presenta, bien puede
a p o rtar respuestas a las necesidades del orden nacional.

Colombia caracteriza uno de los tres modelos paradigmá-
ticos de la región en el tema de SSR, de acuerdo con el cual se
instauró el régimen subsidiado para la población pobre, que
incluye parcialmente los beneficios del régimen contributivo
(la idea es alcanzar progresivamente los de este último). Aun
así, deja fuera de los beneficios del Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (SGSSS) y del Plan Obligatorio de Serv i-
cios (P O S) a un porcentaje significativo de la población –la
vinculada o pobre no asegurada– que debe someterse a la pres-
tación por parte de una red hospitalaria cada vez más empo-
brecida. 

Cuando se gestó la ampliación del mercado de los servicios
de salud, las instituciones que entraron a competir estaban en
distintas condiciones; se conformó entonces un mercado im-
perfecto, que produce todo tipo de inequidades e ineficiencias
en la asignación de los recursos y la selección adversa de quie-
nes más necesitan los servicios de salud, es decir, la población
con más alto riesgo y menores ingresos; para nuestro caso, la
población pobre no asegurada. Este comienzo inequitativo
desde la formulación (1993) y puesta en marcha (1996) de la
Ley 1003 ha generado diversas problemáticas que se expresan
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3 La Ley 100 de 1993 modificó el sistema de salud en Colombia con el propósito
de establecer las bases para un sistema más sólido, tanto en la efectividad de las
acciones en salud y la garantía de las prestaciones económicas, como en el mejo-
ramiento del acceso a los servicios y la ampliación de la cobertura a toda la po-
blación. Dicha ley estableció un sistema fundamentado en la solidaridad, según
el cual la población con capacidad de pago aporta una parte de sus recursos, no
sólo para la prestación de sus propios servicios de salud, sino también para ga-
rantizar que la población pobre sin capacidad de pago reciba servicios básicos de
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en el incumplimiento de los principios básicos de la reforma:
universalidad, solidaridad, participación, obligatoriedad, efi-
ciencia, calidad, equidad e integralidad. 

Finalmente, el gasto en servicios de salud en Latinoaméri-
ca refleja que existe una limitada participación del sector pú-
blico, a diferencia de lo que ocurre en otras regiones del mun-
do. A esto se suma el hecho preocupante de que dicho gasto
se está reemplazando por aportes de los hogares. Baste seña-
lar, como ejemplo, que dos terceras partes del gasto privado
provinieron de desembolsos de los hogares en la compra de
servicios de salud. Esta situación tiene el potencial de impo-
ner barreras adicionales a las ya existentes para el acceso a los
servicios de salud. 

METODOLOGÍA

El objetivo general de esta investigación fue identificar los
obstáculos o barreras económicas, culturales, sociales e insti-
tucionales percibidas por las mujeres de Risaralda que forman
parte de la población pobre no afiliada al SGSSS, en relación
con la satisfacción de sus necesidades de SSR. Esto se llevó a
cabo a través de la exploración en los servicios de acuerdo con
los distintos niveles de atención del Sistema (primario, secun-
dario y terciario) y desde un enfoque de género.

De acuerdo con el objetivo planteado, se realizó una investi-
gación descriptiva de tipo mixto (cualitativo y cuantitativo) con
138 mujeres pertenecientes a la población pobre no asegurada
( m u j e res usuarias de diferentes servicios: consulta médica de gi-
necología, urgencias y hospitalización) y en los tres niveles de
atención. 

La muestra del estudio es aleatoria y se definió según los si-
guientes criterios: pertenecer a la población pobre no asegura-

LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA POBLACIÓN POBRE NO ASEGURADA

salud a través del esquema de subsidios a la demanda. La reforma cambió la
orientación de los subsidios, que antes se otorgaban a la oferta y ahora se aplican
a la demanda. Los objetivos iniciales de la Ley 100 fueron lograr la cobertura uni-
versal de la población y ofrecer un plan de beneficios equitativo para todos con
acceso a diferentes niveles de atención.
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da, tener entre 15 y 55 años, y acudir a consulta en algún ser-
vicio de S S R. La conformación de la muestra se hizo a partir de
un censo efectuado durante 15 días en tres hospitales re p re s e n-
tativos de la región: Apía, La Vi rginia y Pereira. 

Para la recolección de la información se re a l i z a ron entre v i s-
tas con gerentes, se recabó información proveniente de fuentes
secundarias y se org a n i z a ron grupos focales y entrevistas estru c-
turadas con mujeres usuarias. Estos dos últimos instru m e n t o s
f u e ron los primordiales en la obtención de información. Los te-
mas de la entrevista estructurada que se aplicó a las 138 muje-
res se org a n i z a ron en seis grandes grupos: datos personales, his-
toria ocupacional, situación socioeconómica, afiliación al S G S S S,
p e rcepción, conocimiento y uso de los servicios de salud y S S R.
Los grupos focales se re a l i z a ron para profundizar en algunos as-
pectos que fueron arrojados por el instrumento cerr a d o .

Para comprender las barreras u obstáculos que la población
p o b re no asegurada –y part i c u l a rmente las mujeres– enfrenta en
relación con la satisfacción de sus necesidades en S S R, es nece-
sario considerar un marco conceptual en el que se desarro l l a n
tanto los principales aspectos teóricos de los procesos de re f o r-
ma del sector salud, como los de la S S R. Dichos obstáculos pue-
den ser socioculturales, institucionales, geográficos, económi-
cos o de otro tipo. Las agendas de re f o rma del sector y de S S R

deben entenderse a partir de los elementos conceptuales de jus-
ticia social, derechos humanos y equidad de género, en tanto se
les considera como el marco desde el cual es posible contribuir
a la comprensión y superación de los obstáculos que debe en-
f rentar la población pobre no asegurada en materia de S S R.

RESULTADOS

Características generales de las entrevistadas

En total se entrevistó a 138 mujeres en los tres hospitales del
estudio: 35 en el Hospital San Vicente de Paul del municipio
de Apía, de primer nivel de atención (25.4% de la muestra);
otras 35 en el Hospital San Pedro y San Pablo del municipio

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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de La Virginia, de segundo nivel de atención (25.4%) y 68
mujeres en el Hospital Universitario San Jorge del municipio
de Pereira, de tercer nivel de atención (49.3%).

En relación con la edad, 71 de las mujeres entrevistadas te-
nían entre 15 y 24 años; 49 mujeres, entre 25 y 40 años, y las
18 mujeres restantes estaban en el rango de 41 a 55 años. El
mayor número de entrevistas se realizó en el servicio de con-
sulta externa (53%), seguido de las efectuadas en el servicio de
hospitalización (42%), mientras en urgencias sólo se entrevis-
tó a 2.1%, lo que se atribuye a la dificultad de realizar entre-
vistas en este último servicio. La gran mayoría de las mujeres
entrevistadas pertenecía a la población urbana (70.3%) y el
resto a la zona rural. 

Aspectos sociodemográficos 

Más de dos terceras partes de las mujeres entrevistadas
(67.4%) habían cursado la educación primaria; 31.9% alcanzó
a estudiar algún grado de bachillerato y ninguna de ellas logró
acceder a la educación superior. En cuanto a su estrato socioe-
conómico, 39.1% de las mujeres desconocía a cual pertenece;
30.4% dijo formar parte del estrato socioeconómico 1 (bajo-
bajo), 23.2% del estrato 2 (bajo) y 5.1% del estrato 3 (medio-
bajo).4

Situación socioeconómica

Historia ocupacional

En relación con su actividad económica, un porcentaje amplio
de las mujeres informó que no trabajaba en el momento de la
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4 La estratificación se realiza para caracterizar a la población por sectores, de acuer-
do con parámetros socioeconómicos definidos que se utilizan para establecer, en-
tre otros, el cobro de los servicios públicos (agua, luz, alcantarillado, teléfono) y pa-
ra asignar subsidios, que en el caso de la salud son los del régimen subsidiado. El
1 corresponde a sectores muy pobres y se cataloga como estrato bajo-bajo, el 2 ca-
racteriza al estrato bajo, el 3 al estrato medio-bajo, el 4 al estrato medio, el 5 al
estrato medio-alto y el 6 al estrato alto.
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e n t revista (61.6%) y sólo 38.4% re p o rtó que tenía algún traba-
jo. Del total de mujeres trabajadoras, la mayoría se ocupaba en
oficios varios (43%) y labores de aseo (19%). Entre las que tra-
bajaban se encontró que 92.5% percibía menos de un salario
mínimo (alrededor de 100 dólares estadounidenses). 

Casi la totalidad de las entrevistadas (97%) dependía econó-
micamente de otra persona, incluso aquellas que trabajaban
fuera del hogar. El ingreso salarial de la persona de quien de-
pendían era, en casi todos los casos, inferior a dos salarios mí-
nimos, y cerca de 80% recibía menos de un salario mínimo. En
su mayoría (37.7%), los gastos del hogar eran asumidos por los
c o m p a ñ e ros de las mujeres o por otro familiar. Sólo 14.5% de
las entrevistadas asumía en forma exclusiva los gastos del hogar. 

Gastos de bolsillo en los hogares

Con el fin de conocer las prioridades que existían dentro de los
h o g a res en el momento de decidir los gastos, se construyó una
escala basada en la percepción que tienen las mujeres sobre la
i m p o rtancia de distintas necesidades. Con este propósito se les
solicitó que calificaran, en orden de importancia de 1 a 6 (sien-
do 1 el más importante), los gastos reales en sus hogare s .

En general, el gasto real más importante lo constituye la ali-
mentación (calificación promedio 1.7), seguido del pago de
gastos de vivienda (2.3)5 y el transporte (4.2). El estudio y la
salud (con calificación de 4.4 cada uno), junto con el vestuario
(4.6), son considerados gastos menos importantes (cuadro 1).

Se observa que un porcentaje muy bajo (8%) destina de
manera rutinaria dinero para la salud. La mayoría (57.2%)
respondió que no invertía dinero para este gasto y 34.8% di-
jo que lo hacía a veces, cuando se veía en la obligación de ha-
cerlo debido a alguna eventualidad en su salud o en la de sus
f a m i l i a res (en especial cuando se enferman los hijos). Del di-
n e ro que se gasta en salud, el mayor porcentaje lo constituye
la compra de medicinas (63.7%), seguido de los gastos en
exámenes (18.1%), consultas médicas (9.4%) y citas con esp e-

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

5 Los gastos de vivienda incluyen el arrendamiento, los servicios, etcétera.
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cialistas (0.7%). Una gran pro p o rción de las mujeres (92.8%)
dijo que estos gastos afectaban enormemente su pre s u p u e s t o
mensual. Esta situación es más evidente en la medida en que
aumenta el nivel de complejidad en la atención. 

Papeles sexuales, relaciones de poder y género

Trabajo doméstico 

Todas las entrevistadas afirm a ron que trabajaban en actividades
domésticas en su hogar. Sólo una mujer dijo haber recibido al-
gún tipo de reconocimiento económico por dichas labores. En
cuanto a la realización de tareas domésticas fuera del hogar,
18.8% respondió que sí las llevaba a cabo. Sin embargo, sólo
56.3% de ellas recibía algún tipo de pago por este trabajo. 

Concepciones sobre el tiempo libre 

En general, las mujeres dijeron no tener tiempo libre y se re f i-
r i e ron a éste como un tiempo en el que deben realizar tareas del
hogar (47.8%) o cuidar de los hijos (38.4%). Sólo 14.5% habló
de descanso y 7.2% informó que practicaba algún deporte. 

LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA POBLACIÓN POBRE NO ASEGURADA

CUADRO 1

LA SALUD OCUPA EL CUARTO LUGAR ENTRE LOS GASTOS QUE SE

CONSIDERAN PRIORITARIOS EN LOS HOGARES*
Rubros de gasto Hospital Edad Promedio 

San Vicente San Pedro y San 15-24 25-40 41-55
de Paul San Pablo Jorge

Gastos de
vivienda 4.4 2.1 1.3 2.3 2.5 1.4 2.3

Alimentación 1.2 1.8 1.9 1.7 1.6 1.9 1.7

Transporte 4.5 5.0 3.7 4.3 4.2 4.1 4.2

Estudio 3.5 5.1 4.4 4.5 4.3 3.8 4.4

Salud 2.8 3.7 5.7 4.3 4.4 4.9 4.4

Vestuario 4.5 5.7 4.2 4.6 4.5 4.9 4.6

* Importancia que se otorga en los hogares a los diversos gastos, por hospital y por
edad de las entrevistadas. Importancia: 1 = más importante; 6 = menos importante.
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Cuidado de la salud en los hogares

Casi 55% de las mujeres señaló que vive con su esposo o com-
p a ñ e ro , ya sea ellos dos solos o en compañía de hijos y otros
familiares; 31.9% vive con familiares e hijos y sólo 9.4% vive
en compañía de sus hijos; únicamente 2% de las mujeres en-
trevistadas vive sola.

Con respecto al cuidado de personas enfermas en el hogar,
se encontró que 60.1% de las entrevistadas se ocupa personal-
mente del cuidado de los enfermos, 23.2% respondió que otra
mujer era quien los cuidaba, 8% que otro familiar y 7.2% di-
jo que compartía el cuidado con sus compañeros. Es decir, en
83.3% de los casos son las mujeres las responsables del cuida-
do de la salud de otras personas en el ámbito del hogar (cua-
dro 2).

Maltrato

El maltrato intrafamiliar es una situación muy común en el país.
La Organización Mundial de la Salud cataloga al maltrato con-
tra la mujer y el menor como un problema importante de salud
pública que debe ser atendido en los servicios de salud. Por es-
ta razón quisimos indagar sobre la incidencia de este fenómeno
y la atención que se le presta en los servicios de salud.

Más de la mitad de las mujeres entrevistadas (55.8%) infor-
mó que había sufrido alguna vez maltrato físico o psicológico.
E n t re las mujeres de 41 a 55 años este fenómeno alcanzó cifras
de 94.4%; en el grupo de 25 a 40 años el maltrato ascendió a
57.1%, mientras 45.1% de las mujeres más jóvenes re p o rtó ha-
ber sufrido maltrato físico o psicológico. 

Uso de los servicios

Causas de consulta

La principal causa de consulta por la cual alguna vez las mu-
jeres han acudido a los servicios se relaciona con el embarazo.
Dos terceras partes de las mujeres entrevistadas (66.7%) dijo

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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haber asistido alguna vez a controles del embarazo y una mis-
ma proporción había acudido para atención del parto y el
puerperio. En relación con otros servicios, 46.4% de las mu-
jeres  había ido a consulta para que les realizaran citologías,
21% asistió a consultas de planificación familiar, 11.6% para
someterse a colposcopias, 9.4% fue a charlas sobre SSR y 0.7%
a consultas sobre infertilidad.

Bien sea que a las mujeres se les pregunte la razón más fre-
cuente por la que acuden a los servicios o los motivos más co-
munes de consulta en los últimos tres o seis meses, siempre
coinciden en señalar que el embarazo, el parto y el puerperio
son los más frecuentes. Sólo en muy bajos porcentajes acuden
para diagnóstico, prevención y tratamiento de cáncer, enfer-
medades de transmisión sexual, charlas informativas o por
problemas de violencia intrafamiliar (cuadro 3).

Conocimiento de los servicios

El servicio más conocido por las entrevistadas fue la atención
del parto (87.7%), seguido de las ecografías (76.8%) y las ci-
tologías (71.7%). Entre otros servicios mencionados estuvie-
ron el control prenatal y la colposcopia (cuadro 4).

LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA POBLACIÓN POBRE NO ASEGURADA

CUADRO 2

EN MÁS DE 80% DE LOS CASOS LAS MUJERES

SE OCUPAN DEL CUIDADO DE LOS ENFERMOS

EN EL HOGAR*
Persona que Hospital Edad Total
cuida a los San Vicente San Pedro y San 15-24 25-40 41-55
enfermos de Paul San Pablo Jorge

Entrevistada 42.9 65.7 66.2 42.3 71.4 100 60.1

Otra mujer 8.6 31.4 26.5 32.4 18.4 0.0 23.2

Cuidado
compartido 17.1 2.9 4.4 9.9 6.1 0.0 7.2

Familiar 25.7 0.0 2.9 14.1 2.0 0.0 8.0

Sin información 5.7 0.0 0.0 1.4 2.0 0.0 1.4

* Persona encargada del cuidado de los enfermos en el hogar, por hospital y por
edad de las entrevistadas. Porcentajes.
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En general, las mujeres tienen un gran desconocimiento
sobre sus derechos como usuarias de los servicios de SSR y es-
to es más evidente en los que tienen que ver con la prevención
de la enfermedad y promoción de la salud. 

Calidad

Indicadores subjetivos

Cuando se indaga por los indicadores subjetivos de la calidad
de los servicios de salud, puede observarse que entre las usua-
rias hay una percepción positiva sobre éstos: 100% de las mu-
jeres señaló que la atención le había parecido buena y 99.3%
dijo haber recibido un trato cordial. En el otro extremo, sólo
0.7% afirmó que no había recibido un trato cordial. 

Indicadores objetivos

La proporción de mujeres que dijo no haber recibido ninguna
explicación fue de 17.4%. En el hospital de primer nivel esta
proporción alcanzó 20%, mientras que en el hospital de se-
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CUADRO 3

LAS PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA TIENEN RELACIÓN

CON EL EMBARAZO*
Motivo de Hospital Edad Promedio
la consulta San Vicente San Pedro y San 15-24 25-40 41-55

de Paul San Pablo Jorge

Atención del parto
y el puerperio 60.0 68.6 69.1 62.0 79.6 50.0 66.7

Control del
embarazo 82.9 65.7 58.8 70.4 71.4 38.9 66.7

Charlas sobre SSR 14.3 20.0 1.5 14.1 6.1 0.0 9.4

Colposcopia 11.4 11.4 11.8 0.0 14.3 50.0 11.6

Infertilidad 2.9 0.0 0.0 0.0 2.0 0.0 0.7

Planificación
familiar 51.4 25.7 2.9 19.7 28.6 5.6 21.0

Citología 74.3 48.6 30.9 39.4 51.0 61.1 46.4

* Motivos de la consulta a los servicios de salud sexual y reproductiva, por hos-
pital y por edad de las entrevistadas. Porcentajes.
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CUADRO 4

LOS SERVICIOS QUE MÁS CONOCEN LAS MUJERES SE RELACIONAN

CON EL PARTO Y EL EMBARAZO*
Servicios Hospital Edad Promedio

que conoce San Vicente San Pedro y San 15-24 25-40 41-55
de Paul San Pablo Jorge

Planificación
familiar 80.0 80.0 36.8 56.3 57.1 72.2 58.7

Control prenatal
con vacuna 82.9 80.0 29.4 56.3 61.2 38.9 55.8

Control prenatal
sin vacuna 54.3 82.9 63.2 74.6 59.2 50.0 65.9

Atención del parto 97.1 94.3 79.4 93.0 85.7 72.2 87.7

Posparto 68.6 77.1 47.1 63.4 57.1 55.6 60.1

Ecografía 91.4 80.0 67.6 76.1 81.6 66.7 76.8

Citología 91.4 85.7 54.4 63.4 73.5 100 71.7

Colposcopia 25.7 25.7 17.6 9.9 20.4 72.2 21.7

Prevención de
enfermedades de
transmisión sexual 40.0 31.4 4.4 23.9 16.3 16.7 20.3

Tratamiento de
enfermedades de
transmisión sexual 31.4 17.1 4.4 19.7 8.2 11.1 14.5

Prevención de
VIH/SIDA 37.1 34.3 4.4 26.8 14.3 11.1 20.3

Tratamiento de
VIH/SIDA 8.6 20.0 2.9 8.5 8.2 11.1 8.7

Mamografía 11.4 8.6 4.4 7.0 4.1 16.7 7.2

Consulta por
menopausia 8.6 25.7 1.5 8.5 8.2 16.7 9.4

Consulta
ginecológica 5.7 31.4 14.7 8.5 18.4 44.4 16.7

Infertilidad 5.7 20.0 4.4 7.0 6.1 22.2 8.7

Violencia
intrafamiliar 11.4 20.0 1.5 8.5 10.2 5.6 8.7

Anticonceptivos 40.0 28.6 5.9 19.7 24.5 11.1 20.3

Medicamentos 88.6 31.4 10.3 36.6 36.7 27.8 35.5

Charlas
informativas 54.3 25.7 1.5 23.9 20.4 11.1 21.0

* Servicios de salud sexual y reproductiva que más conocen las mujeres, por hos-
pital y por edad de las entrevistadas. Porcentajes.

gundo nivel fue de 17.1% y en el de tercer nivel, de 16.2%.
Con respecto al tipo de información que se les proporcionó,
58.7% aseguró haber recibido explicación sobre el procedi-
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miento, 33.3% acerca del examen médico y 17.4 % en rela-
ción con el uso de medicamentos. 

Obstáculos para el uso de los servicios de salud

La falta de dinero (79%), la distancia del hospital (18.8%) y la
creencia de que no se trataba de un problema grave (12.3%)
fueron las principales razones que, de acuerdo con las entre-
vistadas, les han impedido asistir a consulta. Otros obstáculos
fueron: problemas en el hogar (5.8%), horarios del hospital
que no se adecuan a sus posibilidades (5.1%), no les gusta el
médico (4.3%), la atención no es buena (2.2%) y el conflicto
armado (0.7%) (cuadro 5).

Del total de mujeres que han acudido para control del em-
barazo y atención del parto, menos de 35% ha estado en con-
diciones de liquidar dichos servicios. Sólo 14.5% ha podido
pagar por la planificación familiar, 3.6% por las charlas y
2.9% por la colposcopia. Puede afirmarse que menos de 40%
de las mujeres que alguna vez asistieron al servicio han paga-
do por el mismo. Entre los motivos que las mujeres adujeron
para no haberlos utilizado están: la falta de dinero para la con-
sulta (65.3%), la falta de dinero para pagar los exámenes
(36.8%), la falta de dinero para comprar las medicinas (31.6%),
sólo van en casos de extrema gravedad (12.6%) o es muy di-
fícil conseguir el ficho(12.6%).6

En cuanto a los obstáculos que las usuarias re p o rtan haber
tenido en sus hogares para asistir a consulta destaca la obliga-
ción de cuidar a los hijos (17.4%). La décima parte (10.9%) no
fue a consulta porque debía hacer las tareas del hogar, a 5.8%
le dijeron en su casa que su malestar no era importante y 5.8%
no acudió al servicio porque debía atender a su esposo.
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6 Fichoes el nombre común que se le da en la zona a una tarjeta numerada que se
entrega en algunos hospitales a las personas que pertenecen a la población pobre
no asegurada, a fin de regular el cupo diario como medida de ajuste al presupues-
to destinado a la atención de dicha población.
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Derechos en salud

Derecho a la información 

En general, las mujeres re p o rt a ron que no habían re c i b i d o
i n f o rmación alguna en el hospital. Sólo 10.1% señaló que le
habían ofrecido indicaciones sobre los servicios, 8.7% acer-
ca de los horarios y los costos, 5.1% con respecto a sus de-
rechos y 0.7% obtuvo información relativa a los cuidados de
la salud. En 51.3% de los casos la información fue suminis-
trada a las usuarias en el hospital durante la consulta y en
7.7% en el barrio o vereda por una promotora de salud. Se
podría afirmar que es en el hospital de primer nivel donde
las usuarias reciben mayor información, la cual se concentra
en los temas de costos, horarios y servicios. 
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CUADRO 5

EL PRINCIPAL OBSTÁCULO PARA ACUDIR A CONSULTA

ES LA FALTA DE DINERO*
Obstáculos Hospital Edad Promedio
para acudir San Vicente San Pedro y San 1 5 - 2 4 2 5 - 4 0 4 1 - 5 5
a consulta de Paul San Pablo Jorge

Dificultad para
conseguir dinero 60.0 71.4 92.6 77.5 77.6 88.9 79.0

Distancia del
hospital 40.0 17.1 8.8 23.9 16.3 5.6 18.8

Problemas en el
hogar 11.4 8.6 1.5 4.2 8.2 5.6 5.8

Horarios del
hospital 8.6 2.9 4.4 5.6 4.1 5.6 5.1

No le gusta el
médico 11.4 2.9 1.5 7.0 2.0 0.0 4.3

La atención no 
es buena 5.7 0.0 1.5 2.8 2.0 0.0 2.2

No era grave el
problema 40.0 2.9 2.9 16.9 8.2 5.6 12.3

Conflicto armado 2.9 0.0 0.0 1.4 0.0 0.0 0.7

* Principales obstáculos para acudir a consulta a los servicios de salud sexual y
reproductiva, por hospital y por edad de las entrevistadas. Porcentajes.
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Asociaciones de usuarios

Las asociaciones de usuarios son instancias reglamentadas por
la ley que deberían constituirse en el mecanismo de participa-
ción comunitaria por excelencia de la ciudadanía dentro del
SGSSS. Sin embargo, al preguntar a las usuarias por estas aso-
ciaciones, se encontró que 95.7% no había escuchado nunca
hablar de ellas y 100% de las mujeres en los diversos grupos
etáreos y en los distintos niveles de atención informó que nun-
ca había participado en la asociación de usuarios. 

ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN

Pobreza y reforma del sector: obstáculos económicos 

Historia ocupacional y situación socioeconómica de las mujeres

La pobreza, en su noción de carencia o insatisfacción de nece-
sidades básicas, se refiere a la falta de los ingresos necesarios
para adquirir los bienes y servicios esenciales para vivir. Así,
una persona se considera pobre cuando su volumen de ingre-
sos es inferior a una línea de pobreza o cuando es incapaz de
obtener un patrón mínimo de vida en términos de nutrición,
vivienda, salud, vestuario y otras necesidades.

La situación de las mujeres de este estudio configura un
perfil de población particularmente vulnerable y pobre. Esta
vulnerabilidad se deriva de la falta de oportunidades de traba-
jo, la escasa participación en el mercado laboral, la pertenen-
cia a sectores informales de la economía, los reducidos ingre-
sos, el elevado grado de dependencia económica (del cónyuge
o de otras personas), los bajos niveles en el estrato socioeco-
nómico y la limitada preparación escolar. Este último factor es
especialmente importante si se tiene en cuenta que los cono-
cimientos y los recursos económicos cambian de acuerdo con
el grado de escolaridad.7 La pobreza en estas circunstancias se
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7 “El nivel de educación de la población es uno de los factores más frecuentemen-
te usados en los análisis socio-demográficos, por su influencia sobre la conducta
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expresa en el ámbito de la SSR mediante problemas como la
mayor incidencia de enfermedades que se pueden prevenir
(cáncer de mama o de cuello del útero), la elevada mortalidad
materna y las altas tasas de fecundidad, entre otras. Esta situa-
ción se torna aún más preocupante si se considera, por ejem-
plo, que el acceso al diagnóstico definitivo de cáncer de cue-
llo uterino y a la esterilización es más difícil entre la población
pobre no asegurada.

Niveles de pobreza y gastos en salud en el hogar

Si se considera que los ingresos de esta población son extre-
madamente bajos, es claro que la forma en la que se distribu-
ye el dinero en los hogares y la jerarquía en la escala de gastos
refleja una búsqueda por la supervivencia más que una forma
real de satisfacer necesidades y crear condiciones para mejorar
la calidad de vida. Por esto, cuando a las mujeres se les pre-
guntó sobre la manera como distribuyen los ingresos en su
hogar, según el tipo de gasto, se pudo constatar la relevancia
de la alimentación y la vivienda, mientras que la salud y la
educación son los menos importantes. 

Por otro lado, las variaciones que se observaron en la im-
portancia atribuida a los gastos de acuerdo con el nivel de
atención del hospital, y el hecho de que la salud sea un gasto
al que en general se le asigna poca relevancia (es más impor-
tante entre las usuarias del primer nivel) podrían tener que ver
con las posibilidades “reales” de pago en estos niveles y no con
una falta de valoración de la salud como un bien. Pareciera
que a medida que los costos de los servicios de salud aumen-
tan como consecuencia de la mayor complejidad de los pro-
blemas, cubrir el gasto real se hace más inalcanzable y por ello
deja de ser prioridad dentro del presupuesto familiar.

Adicionalmente, en todos los niveles, y en general por to-
dos los servicios, se está generando algún tipo de costo para

LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA POBLACIÓN POBRE NO ASEGURADA

reproductiva y el uso de la anticoncepción” (Profamilia, 1995). La mayoría de los
estudios multivariados encuentra una relación inversa entre la educación de la
mujer y su fecundidad. 
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las mujeres, de tal modo que la existencia de las cuotas mode-
radoras o copagos implica una exclusión cada vez más eviden-
te desde los servicios que atienden población pobre no asegu-
rada, incluidos aquellos que se suponen gratuitos por formar
parte de la atención primaria.8 A manera de hipótesis, se pue-
de afirmar que la importancia de los gastos no depende tanto de
la valoración que se les da a las distintas necesidades, sino de los
ingresos familiares y de la situación de pobreza que obliga a
asumir los gastos más inmediatos o urgentes. Esta situación es
especialmente preocupante si se considera que aunque la Ley
100 ha considerado a la población pobre no asegurada como
una figura transitoria mientras se alcanza la cobertura univer-
sal, no se ha regulado adecuadamente la prestación de los ser-
vicios a esta franja de población más allá de afirmar que la
atención se hará a través de la red hospitalaria pública por la
vía de recursos de oferta.

Del dinero que se gasta en salud, el mayor porcentaje se
asigna a la compra de medicamentos, el pago de exámenes de
laboratorio y la consulta con especialistas. 

Este panorama del gasto de las mujeres en salud podría evi-
denciar un problema estructural de las re f o rmas del sector sa-
lud en la región (entre las que se incluye la re f o rma colombia-
na), pues en general muestra una preocupación excesiva por los
p roblemas derivados de la institucionalidad del sector –tales co-
mo la afiliación–, a la vez que enfatiza menos en las necesidades
específicas de los grupos de población y en las relaciones de po-
der que les subyacen. Esto ha generado un mayor énfasis en la
atención, que podría ubicar de forma marginal los pro g r a m a s
integrales de S S R fundamentalmente basados en la promoción y
la prevención. A esto se suma que en la región la mayor part e
del gasto en salud (72%) tiene orientación curativa, tal y como
se aprecia en los resultados cuando se detallan los gastos mayo-
ritarios que las mujeres hacen en salud.

Estas mujeres y aquéllas cuyas características les sean co-
munes, se encuentran claramente dentro de la pobreza, no
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8 Esto sucede, por ejemplo, cuando una usuaria asiste a control prenatal pero pre-
senta alguna enfermedad, con lo cual la atención deja de ser gratuita.
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sólo en relación con la deficiencia en el consumo o en el ac-
ceso a necesidades tales como la salud, sino también por la
falta de desarrollo de capacidades. Así, hay pobreza en tanto
no existen condiciones para acceder y lograr la salud de una
manera integral ni las oportunidades para el desarrollo, las
cuales tienen que ver con dimensiones tales como la del co-
nocimiento (educación como una oportunidad para no ser
excluido) y un nivel de vida digno. Ambos aspectos están fue-
ra del alcance de estas mujeres con bajos grados de escolari-
dad, escasas oportunidades y acceso precario a los servicios. 

Ciudadanía y SSR en el marco de la Ley 100: 
obstáculos socioculturales

El concepto de ciudadanía en salud tiene que ver con la con-
ciencia de derechos relativos al ámbito de la salud y la existen-
cia de condiciones para su ejercicio y demanda, en tanto que
uno de los rasgos de la ciudadanía moderna es la igualdad for-
mal de derechos. Tiene relación, además, con el logro de una
serie de condiciones que permitan su ejercicio, tales como la
existencia de información y el conocimiento, e incluye, igual-
mente, la participación y el control social ejercido por la ciuda-
danía mediante el uso de los mecanismos existentes para tal fin. 

Conocimiento del SGSSS

El acceso a la información es una condición elemental para el
ejercicio de la ciudadanía. Las mujeres que participaron en es-
ta investigación, además de sufrir los perjuicios derivados de
la pobreza en que viven, cuentan apenas con condiciones mí-
nimas para el ejercicio de sus derechos, debido a que la infor-
mación que poseen sobre el sistema es bastante escasa. Esto se
expresa, por ejemplo, en los elevados porcentajes de mujeres
que no tienen información sobre el régimen subsidiado (más
de 65% en el hospital de primer nivel) o que en general no sa-
ben que existe el SGSSS. Adicionalmente, la calidad de esta in-
formación también es deficiente. 
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Conocimiento de los derechos en el campo de la salud 

En general, las mujeres desconocen sus derechos en re l a c i ó n
con los servicios de S S R, salvo aquellos que tienen que ver con
la atención durante la gestación, el parto y el posparto. Este he-
cho demuestra el énfasis que se otorga desde la atención a los
s e rvicios clásicos de salud re p roductiva, lo que coloca en un se-
gundo plano a otros aspectos de la misma, tales como la pre-
vención de enfermedades de transmisión sexual y S I D A, la aten-
ción a los adolescentes, las consultas sobre la menopausia o
a c e rca de la violencia contra las mujeres, entre otros. Esto ex-
plica, en parte, que los servicios más conocidos sean los re l a t i-
vos al parto. Además, refleja que los grados de conocimiento se
asocian con la experiencia de la re p roducción en la vida de la
mayoría de las mujeres. 

Esta mirada de las instituciones se re a f i rma en las entre v i s-
tas con gerentes de los hospitales, que se llevaron a cabo en el
m a rco de esta investigación. Éstos reconocen, por ejemplo, que
la S S R no ha sido un tema prioritario en los servicios, que se tra-
ta de un concepto incorporado en fecha reciente (llegaron a
a f i rm a r, incluso, que el proyecto ha sido un espacio para la
divulgación del tema) y que distintas acciones de S S R son de
más difícil acceso para la población pobre no asegurada.9 P o r
último, la conciencia que tienen las mujeres sobre sus dere c h o s
se deriva de alguna experiencia negativa en el ejercicio de los
mismos; es decir, las mujeres tienen más claridad sobre aque-
llo a lo que no tienen derecho. 

Derecho a la información sobre mecanismos de participación

Al indagar por las asociaciones de usuarios, casi la totalidad de
las entrevistadas afirmó que nunca había escuchado hablar so-
bre esos organismos, y el mismo porcentaje dijo que jamás ha-
bía participado en ellos. Aunque la mayoría considera que es-
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9 Se mencionan, por ejemplo, la colposcopia, los métodos anticonceptivos, los tra-
tamientos de infertilidad, el tratamiento del VIH, la atención a la violencia intra-
familiar, las mamografías, etcétera.
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tas instancias sirven para resolver problemas, un porcentaje
considerable opina que no es así (25%). Lo que resulta indu-
dable es que el desconocimiento constituye un obstáculo bá-
sico para la participación. Por su parte, cuando las mujeres lle-
gan a utilizar los mecanismos para quejas o reclamaciones –lo
cual sucede en muy bajos porcentajes–, lo habitual es que no
reciban solución alguna. Las mujeres reconocen que no recu-
rren a estos mecanismos, más que por falta de motivos para
reclamar, porque consideran inútil la labor de denuncia y por-
que prefieren evitar las confrontaciones, pues de todos modos
deben seguir acudiendo al servicio y temen que si presentan
denuncias formales posteriormente pueden sufrir represalias. 

Igualmente, las mujeres admiten que no han recibido nin-
guna información por parte del hospital sobre los derechos,
los servicios, los horarios, los costos y los cuidados de la sa-
lud, entre otros. En síntesis, tanto la deficiente información es-
pecífica sobre derechos (mecanismos de participación, formas
de afiliación, plan de servicios, entre otros), como la falta de
conocimiento acerca de los servicios y su funcionamiento,
además de la ausencia de una mirada comprensiva sobre la
SSR, son situaciones constantes entre las mujeres del estudio y
revelan que en términos de ciudadanía la aplicación de la ley
en el contexto de la descentralización tiene a la SSR en un lu-
gar secundario, al menos desde una mirada integral. 

Relaciones de poder y de género: una expresión 
de los obstáculos culturales

Los indicadores de género permiten analizar la asignación de
papeles, las relaciones de poder entre mujeres y hombres, la
participación y la división sexual del trabajo y sus implicacio-
nes, así como los aspectos construidos socialmente en oposi-
ción a los determinados biológicamente, y las ventajas y des-
ventajas que esto genera. 
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Relaciones de poder y gasto familiar

Las relaciones jerárquicas entre mujeres y hombres en el ho-
gar y los procesos de toma de decisiones que se derivan de la
división sexual del trabajo, y especialmente de la generación
de ingresos, constituyen una vieja discusión en los análisis de
género. Sin embargo, es útil explorar esta situación en el ám-
bito de la salud, dada la importancia que tienen las mujeres en
la producción de salud en el hogar (por ser cuidadoras y res-
ponsables de la salud de los otros), para entender cómo es el
gasto del hogar, su influencia en la inversión en salud y las re-
laciones de poder que allí se establecen.

Como se desprende de los resultados de esta investigación,
en la mayoría de los hogares de las mujeres entrevistadas los
gastos son asumidos por sus compañeros o por otras personas
(familiares) de las que ellas dependen. Un mínimo porcentaje
de las mujeres se hace cargo en forma exclusiva de los gastos
del hogar. En general, los hombres son quienes realizan los
mayores desembolsos, y los grados de dependencia económi-
ca de las mujeres son tremendamente elevados. Esta situación
explica por qué menos de la mitad de las mujeres comparte la
toma de decisiones de los gastos con sus parejas y por qué, en
general, las decisiones las toman los hombres u otros familia-
res. Las decisiones sobre el gasto se hacen de acuerdo con los
puntos de vista del proveedor, que es generalmente el hombre,
lo que en el caso de la salud y de los asuntos domésticos refle-
ja una situación de inequidad de género. Ésta se deriva del an-
drocentrismo y la marginación femenina que permea las deci-
siones, pues siendo las mujeres las que desempeñan en forma
casi exclusiva las tareas del hogar y, por ende, las que tienen
más conocimiento sobre las necesidades en ese ámbito, debe-
rían ser ellas quienes tomaran las decisiones sin sujetarse al
proveedor, reconociéndoseles así poder y autonomía. 

Trabajo doméstico y concepciones sobre el tiempo libre 

Todas las mujeres que participaron en esta investigación de-
sempeñaban tareas domésticas en el propio hogar, indepen-
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dientemente de que cumplieran jornadas laborales fuera de
casa. Ninguna de ellas recibía retribución por esas labores y,
por el contrario, la sola pregunta sobre esta posibilidad ocasio-
nó entre las mujeres sorpresa y risa, pues no existe la concep-
ción de que se pueda obtener dinero o alguna otra forma de
reconocimiento por esta actividad. Más aún, entre las mujeres
que realizan tareas domésticas fuera del hogar, es decir, que se
desempeñan laboralmente en este campo, sólo la mitad perci-
be alguna forma de pago. 

A partir de información adicional aportada por las entrevis-
tadas en esta sección del cuestionario, se pudo establecer que
las mujeres que desempeñan oficios domésticos fuera del ho-
gar y que no reciben retribución económica por ello suelen
realizarlos como un favor para personas cercanas o como par-
te de las obligaciones laborales de sus compañeros, especial-
mente cuando éstos trabajan en el campo. Esta situación con-
firma el escaso reconocimiento de las labores domésticas, que
son desempeñadas casi exclusivamente por las mujeres, y po-
ne en evidencia las consecuencias que dicha situación tiene en
el acceso de las mujeres a los sistemas de salud, en detrimen-
to del principio de igualdad en el ingreso (que es otro de los
elementos de la equidad de género).

Las responsabilidades de las mujeres sobre lo doméstico se
reflejan también en sus concepciones sobre el tiempo libre, las
cuales giran en torno a sus obligaciones más que a un verda-
d e ro tiempo de relajamiento y descanso. Es así como, en gene-
r a l , las mujeres manifiestan que no tienen tiempo libre, pues
éste es un concepto ligado a la remuneración: si no se tiene
trabajo, no se tiene tiempo libre, y el tiempo libre se ocupa en
las labores domésticas. 

Cuidado de la salud de los otros: ¿papeles sexuales?

Uno de los aspectos más interesantes de los resultados de es-
ta investigación fue la confirmación de un hecho ya sugerido
en diversos documentos conceptuales y a través de evidencias
empíricas: el papel fundamental que las mujeres tienen como
cuidadoras de la salud de los otrosen el hogar y las repercusio-

LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA POBLACIÓN POBRE NO ASEGURADA



218

nes de esta situación sobre los sistemas de salud, en el sentido
de que contribuye a su sostenimiento por la vía del trabajo
gratuito y carente de reconocimiento. Casi la totalidad de las
mujeres entrevistadas afirma que el cuidado de personas en-
fermas en el hogar es una tarea desempeñada fundamental-
mente por las mujeres (bien sea las mismas entrevistadas o al-
guna otra mujer), lo que pone en evidencia que los papeles
femeninos tradicionales se extienden cada vez a más respon-
sabilidades de la vida social y doméstica. 

Esta situación, que refleja con claridad cómo la atención de
los enfermos en el hogar es una tarea adicional dentro de los
oficios domésticos, se fundamenta en la existencia de una ética
femenina basada en el cuidado de los demás, lo que necesaria-
mente acentúa las desigualdades de género por su naturaleza
esencialista. Adicionalmente, esta actividad no es reconocida
como un trabajo dentro del núcleo familiar ni en los ámbitos
social o económico, por lo cual las mujeres que tienen a su
cargo personas enfermas no reciben retribución económica ni
alguna forma de reconocimiento social por esta labor. Tampo-
co tienen influencia en la definición de políticas públicas o en
la toma de decisiones en el sector ni mayores oportunidades
de acceso al servicio. 

Por otro lado, esta responsabilidad de las mujeres tiene dos
aristas adicionales en el contexto regional. En primer lugar, las
pirámides poblacionales de algunos países ya reflejan un en-
vejecimiento de la población, y a la vez el cuidado de la salud
en el hogar (de menores, ancianos, personas con discapacida-
des, etcétera) continúa en manos de mujeres que, por su edad,
tendrán cada vez más dificultades para desempeñar esas ta-
reas, lo que se suma al impacto negativo que esta carga adicio-
nal tiene sobre la salud de las mujeres.10 En segundo lugar, las
mujeres están participando cada vez más en el mercado labo-
ral y esto implica que cada día resulta más difícil que se ocu-
pen de esta excesiva carga de trabajo en el ámbito doméstico.
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sonas con discapacidades, pues terminan padeciendo problemas de tipo lumbar.
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El hecho de que las mujeres asuman la responsabilidad del
cuidado de los demás dentro de su carga doméstica, tácitamen-
te ha sustentado la reducción del aparato del Estado. Debido a
la modernización del Estado, el papel que éste desempeña ha
llevado a una redefinición de lo público y lo privado. Por eso,
al aumento de la pobreza debe sumarse el hecho de que muchas
responsabilidades que antes le incumbián al Estado se transfie-
ren a los grupos más pobres. Las familias –y específicamente las
m u j e res– han asumido funciones y tareas que previamente le
c o rrespondían al Estado, los gobiernos o las empresas. En el ca-
so de las mujeres, éstas deben ocuparse cada vez más del cuida-
do de la salud de todos los otros miembros del hogar. 

Estas ideas sugieren una última reflexión: el énfasis en el
cuidado de los otros se asocia a menudo con el detrimento de
la propia salud, máxime en contextos de pobreza en donde
hay que priorizar. En esas circunstancias, las mujeres, sobre la
misma base de la ética del cuidado, anteponen, lógicamente, la
salud de los otros, en especial la de los hijos menores. 

Es evidente que los papeles femeninos propician que las
mujeres deban enfrentar obstáculos adicionales para acudir a
consulta a los servicios de salud. Estas funciones tienen que
ver básicamente con las obligaciones de cuidar a los hijos
(particularmente los menores de seis años), realizar oficios do-
mésticos o atender al esposo, y la minimización de las dolen-
cias de las mujeres por parte de la familia. Dichos obstáculos,
inherentes a una posición de género en el hogar, revelan ine-
quidades derivadas de relaciones de poder desiguales que
asignan en forma exclusiva los cuidados del hogar a las muje-
res, aun en perjuicio de su salud y su propio bienestar.

Violencia contra las mujeres

Más de la mitad de las entrevistadas afirmó que había sufrido
alguna vez maltrato físico o psicológico. Estos porcentajes au-
mentaron a medida que las mujeres tenían más edad. El mal-
trato suele provenir de la pareja o cónyuge y, en menor pro-
porción, de algún otro familiar. La mayoría de las mujeres
maltratadas nunca ha consultado su caso, y quienes sí lo han
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hecho acudieron a instituciones o instancias distintas a los
hospitales, incluidos familiares y amigas, con lo que dejaron
en la informalidad y en el ámbito privado un problema que
desde hace varios años se ha convertido en una preocupación
de la esfera pública. Sin embargo, casi la totalidad de las mu-
jeres coincidió en afirmar que sería importante que en los ser-
vicios de salud existiera apoyo para este tipo de problemas, es-
pecialmente orientado a la asesoría. Estas ideas confirman que
las mujeres tienen una clara percepción de que la violencia
contra ellas no es un problema importante para los servicios
de salud. Consideran, además, que en el hospital debería pres-
tarse atención a los casos de violencia. 

Esta situación revela, igualmente, la forma en que “la injus-
ticia cultural, se expresa en el ámbito de la salud a través de la
dominación de un modelo que se acompaña del sexismo cultu-
ral: la difundida devaluación de aquellas cosas que se codifican
como ‘femeninas’ [...] que se expresa en un conjunto de lesio-
nes que sufren las mujeres, entre ellas el ataque sexual, la explo-
tación sexual y la [...] violencia doméstica” (Fraser, 1997). 

Los servicios de SSR de cara a la reforma del sector 
salud: obstáculos institucionales

Esta investigación pone el énfasis en ciertos problemas relacio-
nados con la reproducción y la baja respuesta integral por par-
te de los servicios dentro del ámbito de la SSR, incluida la mar-
ginación de servicios para adolescentes. Este hecho, además,
refleja otro aspecto de la subordinación de las mujeres, pues
los servicios las consideran población prioritaria sólo en aque-
llos aspectos de la SSR que tienen que ver con los procesos re-
productivos. Esto, a su vez, es una forma de limitar la atención
integral a las mujeres, tal como ha sido concebida en las con-
ferencias internacionales de El Cairo y Beijing, y como debe-
ría reflejarse en el marco de las reformas.

REFORMAS DEL SECTOR SALUD Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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Uso de los servicios de salud

La investigación permitió evidenciar la forma como a medida
que las mujeres van teniendo más edad y los eventos repro-
ductivos “pasan”, va disminuyendo su asistencia a los servicios
de SSR. Esto ocurre también cuando las mujeres utilizan méto-
dos de planificación que son definitivos (donde, asimismo, la
preocupación por la reproducción desaparece con la edad).
Tal y como lo han reflejado otros estudios, las mujeres esteri-
lizadas casi nunca visitan de nuevo las clínicas de planifica-
ción familiar y sus servicios de salud u otros programas de
prevención (Vargas, et al., s.f.).

Es así como esta investigación nos ha llevado a plantear
una serie de hipótesis sobre la historia del cáncer de cuello
uterino en las mujeres pertenecientes a la población pobre no
asegurada. Entre aquellas que participaron en la investigación,
3% de las entrevistadas en el hospital de tercer nivel se encon-
traban hospitalizadas por cáncer del aparato reproductivo, pe-
ro casi 7% había acudido a consulta por el mismo motivo en
los últimos seis meses. Comentarios al margen de la entrevis-
ta realizados por el personal de enfermería permitieron confir-
mar que del total de mujeres hospitalizadas, al menos tres fa-
llecieron como consecuencia de cáncer de cuello uterino.11

Una mirada inicial a lo que hemos denominado el vía cru-
cis12 del cáncer de cuello uterino nos permite sugerir que se
trata de mujeres que no tuvieron posibilidad de acceder al tra-
tamiento definitivo de esta enfermedad por falta de recursos
básicamente en el primer y segundo niveles de atención, o in-
cluso que tuvieron un diagnóstico tardío (hay que tomar en
cuenta que la realización de citologías vaginales es baja entre
esta población, que es particularmente vulnerable a este pade-
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11 Se trataba de mujeres menores de 40 años, con estadios avanzados de la enfer-
medad, que relataron en la entrevista las enormes dificultades que debían enfren-
tar para lograr el acceso a los servicios de diagnóstico y terapéuticos.

12 La idea de vía crucis se ha retomado de una propuesta realizada por el doctor
Mahmoud Fathalla, de la Organización Mundial de la Salud, que se desarrolló
para una mejor comprensión de todos los aspectos que influyen sobre la morta-
lidad materna.
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cimiento). Esto confirma datos recabados en Colombia y en
otros países de la región, que muestran cómo la sobremortali-
dad femenina por cáncer está asociada menos a la agresividad
de la enfermedad y más a la atención inadecuada en sus pri-
meros estadios. Este hecho se suma a la falta de integralidad
en la prestación de servicios de SSR, que se refleja en una con-
centración de la atención a mujeres en edad reproductiva ha-
cia los eventos relacionados con el parto, como se mencionó
anteriormente, y en una falta de conciencia de los derechos de
las usuarias.

RECOMENDACIONES

A partir de los resultados de la investigación realizada en Risa-
ralda se proponen recomendaciones en dos niveles: el local y el
nacional. En el primero se busca comprometer a las autoridades
del orden departamental, encabezadas por la Secretaría de Sa-
lud. En el segundo se busca llamar la atención sobre los pode-
res Legislativo y Ejecutivo, de acuerdo con las funciones de ca-
da uno y su injerencia para la aplicación de una re c o m e n d a c i ó n
d e t e rminada. 

Para la Secretaría de Salud departamental o el Instituto
Municipal de Salud13

• Apoyar los procesos que conduzcan a la definición de una
normatividad clara para la atención de la población pobre
no asegurada. 

• Promover y realizar la contratación de las acciones del Plan
de Atención Básica (PAB) con los hospitales locales con el fin
de mejorar la cobertura y eficacia de dichas acciones. En es-
te punto, promover nuevamente la realización de campañas
de prevención de las enfermedades de transmisión sexual y
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S I D A, citologías vaginales, autoexamen de mama, entre otras.
En lo posible, estas campañas deberán basarse en los resul-
tados de investigaciones que existan sobre el tema y reto-
mar las percepciones de la población, así como sus signifi-
cados en relación con la sexualidad.

• Contribuir a la estimulación de la demanda de usuarias
captadas por el Sistema de Identificación de Beneficiarios
(Sisben) y crear las condiciones para su posterior afiliación
al régimen subsidiado, al mismo tiempo que se fomenta
una plena conciencia sobre la ley, el SGSSS y sus derechos. 

• Diseñar campañas orientadas a la afiliación masiva de las
mujeres como un requisito mínimo para la ciudadanía civil
y el posterior ejercicio de otros derechos. La falta de cédula
limita el paso más elemental de acceso a los servicios, que
es el de la identificación mediante el Sisben.

• Contribuir a la homogeneización de los sistemas de infor-
mación que se utilizan en los hospitales, procurando que se
recoja la suficiente información para obtener indicadores
que vayan conformando una visión integral sobre la SSR.

• Profundizar en la problemática del cáncer de cuello uterino
como una enfermedad cuyas consecuencias indeseables
provienen básicamente de la falta de prevención y del pre-
cario o nulo acceso a tratamientos definitivos.

• Dadas las condiciones de pobreza de las mujeres pobres no
aseguradas, todas las estrategias desde el sector salud debe-
rían dirigirse hacia un mejoramiento en la calidad de vida y
no reducirse a acciones relacionadas con el proceso salud-
enfermedad.

Para el Ministerio de Salud y el Congreso 

• Estudiar la posibilidad de crear un fondo para la afiliación
y real atención de la población pobre no asegurada, especí-
ficamente cuando su perfil de vulnerabilidad se asocie con
la pobreza (en su acepción más comprensiva),14 la limita-
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ción del ejercicio pleno de la ciudadanía y la inequidad so-
cial y de género. 

• Estimular la regulación, mediante una normatividad expre-
sa, de la prestación de servicios de SSR para población po-
bre no asegurada mediante la definición de un paquete de
prestación de servicios que sea integral y oportuno, y que
no margine a aquellos que tienen riesgos mayores. Incluir
en la atención a la población pobre no asegurada la provi-
sión de medicamentos, la realización de exámenes de labo-
ratorio y la consulta con especialistas. 

• Promover debates sobre la necesidad de considerar el apor-
te económico implícito en la atención que otorgan las mu-
jeres al cuidado de la salud de otros integrantes de la fami-
lia en los hogares, de tal manera que este trabajo adquiera
visibilidad y reconocimiento, que no vaya en detrimento de
la propia salud de las cuidadoras, y que se convierta en un
mecanismo para mejorar el acceso de las mujeres a los sis-
temas de salud. 

• Revaluar en la normatividad actual la existencia de copagos
o cuotas moderadoras para la población de los estratos so-
cioeconómicos 1 y 2, cuyos ingresos familiares estén por
debajo de la línea de pobreza, como una forma de eliminar
obstáculos para el acceso de la población no afiliada a los
servicios de salud. Reconocer que el costo que se genera
con la omisión será siempre más alto en términos tanto hu-
manos como económicos.
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AVANCES EN EL EMPLEO DE LA

INFORMACIÓN PARA LA FORMULACIÓN

DE POLÍTICAS

Cecilia Matarazzo, Gustavo Nigenda,
María Cecilia González 

Como resultado de la iniciativa de apoyo a la investigación en
la reforma del sector salud y su impacto en la salud sexual y
reproductiva (VINREPLAC), en este capítulo se describen y ana-
lizan algunos aspectos relacionados con la diseminación y utili-
zación de los resultados de las investigaciones como herra-
mientas para fortalecer la toma de decisiones y la formulación
de políticas públicas. 

Una vez que las investigaciones llegaron a su término en
los cuatro países se consideró conveniente realizar una visita a
cada uno de ellos con el propósito de identificar el efecto o el
grado de utilización que pudieran tener los resultados, así co-
mo para conocer la importancia que se le otorga a la investi-
gación en el contexto de cada nación y los elementos que se
juzgan necesarios para hacer uso de sus resultados y recomen-
daciones. 

Dos consultores externos llevaron a cabo visitas a Colom-
bia, Bolivia y Perú para presentar los resultados de los estu-
dios, en unos casos por primera vez, y en otros para reforzar
el proceso de diseminación. Previamente a las visitas se iden-
tificó a los potenciales interesados en los estudios. Los resul-
tados se dieron a conocer a tomadores de decisiones, técnicos
o funcionarios, representantes de organizaciones no guberna-
mentales (ONG) e investigadores. En el transcurso de las visi-
tas se indagó sobre la aplicabilidad de las recomendaciones ge-
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neradas a partir de los resultados de los estudios, y los elemen-
tos que se consideran positivos y negativos para la vinculación
entre tomadores de decisiones e investigadores. 

Este capítulo se divide en cinco secciones. En la primera
se discute alrededor de la selección de investigadores y el
p roceso de generación de nuevo conocimiento; en la segun-
da se reflexiona acerca de las conversaciones sostenidas con
los usuarios de la información en los países; la tercera se
ocupa de la articulación de actores interesados en el pro c e s o
y las vías de difusión de los resultados; la cuarta contiene un
análisis sobre la interacción entre investigadores y tomado-
res de decisiones, y finalmente, en la quinta sección se abor-
da la viabilidad del uso de los resultados en la form u l a c i ó n
de políticas públicas.

LA PRODUCCIÓN DE INFORMACIÓN POR
MEDIO DE LA INVESTIGACIÓN

Desde un principio la iniciativa definió una serie de criterios
de selección de los investigadores, que tomaron en cuenta de
modo particular su formación y pertenencia institucional. En
relación con la formación es importante destacar que en la
mayoría de los casos los investigadores provienen de diversos
campos de las ciencias sociales, la medicina y la enfermería. Si
se atiende a la adscripción institucional original de los inves-
tigadores puede observarse que su trabajo se encontraba más
orientado a la producción académica y/o a la aplicación del
conocimiento en programas no gubernamentales. 

Por otro lado, se consideró que la pertenencia institucional
era un aspecto significativo pues representaba una de las prin-
cipales vías para la difusión y el intercambio de los resultados,
así como un punto de contacto con otros profesionales que
trabajan en temas similares. Como señalaron algunos miem-
bros de ONG entrevistados en Perú, en el momento de selec-
cionar a un investigador es importante evaluar su capacidad
para vincularse y sus relaciones profesionales previas al inicio
de la investigación y durante el proceso de ésta. En muchos
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casos esto garantiza la posibilidad de generar espacios de di-
fusión de la investigación en sus diversas fases.

Conviene destacar que con frecuencia los investigadores en
el campo de la salud pública, como en otras áreas, tienen su
propia posición acerca de una determinada problemática, po-
seen supuestos que subyacen su investigación, además de un
interés personal que los lleva a abocarse a dicha problemática.
Sumado a esto, en muchos casos los investigadores participan
activamente en defensa de una determinada causa, lo cual
también influye en su acercamiento y compromiso con la in-
vestigación. Esto no significa que no exista la posibilidad de
desarrollar una investigación con “sesgo subjetivo controla-
do”, la cual en parte es posible por medio de la rigurosidad al-
canzada en el empleo y la selección de las técnicas de investi-
gación, como también en la interpretación que se realiza de la
información obtenida. 

Al reflexionar acerca de la formación y el tipo de investi-
gación que se efectúa dentro y fuera de los ámbitos académi-
cos –como son las universidades– se pueden identificar dos
estilos de investigadores que re p resentan los puntos extre-
mos de un gradiente. Por un lado están aquéllos para quie-
nes la generación de conocimiento por medio de la investi-
gación tiene como meta dar sustento a políticas públicas,
p roducir insumos para su labor política o como activistas,
como puede ser el caso de algunos miembros de O N G q u e
realizan investigación para apoyar su labor. Del lado opues-
to están los académicos, cuyo principal objetivo es la genera-
ción de conocimiento sin considerar su aplicabilidad en algún
campo concreto de acción. Estas dos posiciones se difere n-
cian por su formación, objetivos, tiempos, recursos y, en es-
pecial, por el producto que obtienen de las investigaciones.
E n t re los dos extremos hay una gran variedad de posturas y
estilos. Cabe señalar que todos los investigadores asociados
a la iniciativa VI N R E P L A C se encontraban más cerca del pri-
mer extremo; ésta buscó sensibilizar a sus investigadores so-
b re la necesidad de re f o rzar la opción de aplicabilidad de los
resultados de sus investigaciones.

AVANCES EN EL EMPLEO DE LA INFORMACIÓN
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LA RELEVANCIA DEL TEMA DE INVESTIGACIÓN
PARA SU POSTERIOR UTILIZACIÓN

A través de los diferentes encuentros con profesionales de la
salud, investigadores, miembros de ONG, autoridades de los
ministerios de salud y proveedores de servicios de salud fue
posible identificar diversos elementos que facilitan o dificultan
la utilización de los resultados de las investigaciones. Uno de
ellos es el problema que se selecciona como tema para la in-
vestigación, mismo que puede constituir o no un asunto rele-
vante en las agendas de los tomadores de decisiones o de las
instituciones de salud involucradas. Una primera reflexión in-
dica que con el fin de que los resultados puedan emplearse co-
mo insumo para la formulación de políticas sociales se re q u i e re
definir un punto de partida diferente al de las investigaciones
puramente destinadas a la producción de conocimiento. El
objetivo de estas investigaciones debe ser la generación de re-
sultados aplicables. Por ejemplo, partir de problemas relevan-
tes, hacer preguntas que remitan a la identificación de un obs-
táculo en la provisión de un servicio de salud, indagar sobre
las necesidades y demandas de la población tanto usuaria co-
mo potencial, o bien explorar en torno a problemas identifica-
dos previamente por los mismos investigadores o por actores
interesados. 

Aun así es necesario resaltar que históricamente la mayoría
de los investigadores en el ámbito de las ciencias sociales ha
seleccionado los temas de estudio a partir de su interés más
allá de la relevancia o aplicabilidad que pudieran tener los ha-
llazgos o resultados fuera del ámbito académico. La tendencia
actual se manifiesta en el interés de los investigadores por rea-
lizar consultas para averiguar sobre la necesidad o demanda
que puede tener un determinado tema antes de definirlo y po-
der desarrollar análisis acerca de asuntos relevantes. Como
afirman Hanney y colaboradores (2003), una forma de incre-
mentar el uso de los resultados es enfocar la producción de la
investigación hacia los intereses de por lo menos un usuario
potencial, o identificar interesados tanto directos como indi-
rectos de los resultados. También es importante intercambiar
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opiniones y perspectivas con investigadores que estén traba-
jando en el mismo tema desde antes de dar comienzo a la in-
vestigación y durante el transcurso de ésta para poder avanzar
a partir de lo que ya se ha realizado.

Se ha observado que algunas ONG que llevan a cabo pro-
yectos de intervención muestran interés en desarrollar estu-
dios de corta duración que indaguen a fondo sobre problemá-
ticas que surgen durante el desarrollo de sus programas, con
el objetivo de identificar posibles soluciones. Por ejemplo, en
Bolivia tanto los miembros de las ONG entrevistados como los
funcionarios del Ministerio de Salud destacan que el país ca-
rece de una tradición sólida en el campo de la investigación y
que la producción no es suficiente para satisfacer los requeri-
mientos de información para generar políticas adecuadas que
respeten las necesidades particulares de cada región y de su
población. Se mencionaron dos factores principales que pro-
vocan cierta reticencia a realizar investigación: por un lado, el
tiempo que esa actividad requiere, y por otro, la escasez de re-
cursos financieros. 

En síntesis, es importante que los investigadores puedan
desarrollar análisis sobre temas específicos y de interés, y que
realicen investigaciones de corto plazo de las que obtengan re-
sultados concretos y aplicables a partir de considerar que el
objetivo final sea la utilización de los resultados como insumo
para políticas públicas (Trostle et al., 1999).

LA ARTICULACIÓN DE ACTORES Y LA DIFUSIÓN
DE RESULTADOS

En la mayoría de las entrevistas se señaló la importancia de di-
vulgar los resultados de los estudios que se desarrollan en los
espacios académicos y de investigación, ya que las limitacio-
nes propias de tiempo y recursos en los ámbitos gubernamen-
tales no permiten el desarrollo de estudios en profundidad.
Sin embargo, el problema subyace en la formación de los in-
vestigadores en los campos de las ciencias sociales y la salud
pública. En el caso específico de ésta es de particular interés,
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ya que este campo tiene como elemento fundamental de su ac-
ción la interdisciplinariedad y, en teoría, el enfoque aplicativo.
En estas áreas es práctica común no otorgar importancia par-
ticular a la difusión de los resultados en diferentes ámbitos co-
mo componente intrínseco del proceso de investigación, lo
que por lo general excluye a otros actores sociales interesados
y limita la divulgación a los círculos académicos. En parte es-
te fenómeno se debe a la falta de instancias formales de deba-
te y de propagación en las cuales tanto tomadores de decisiones
como funcionarios, personal operativo, académicos e investi-
gadores pudieran intercambiar opiniones y discutir recomen-
daciones. 

Bazzani (2001) afirma que la distribución de los resultados
es parte de un proceso en el cual se debe tratar de vincular a
diversos actores, tomadores de decisiones, la sociedad civil y
la comunidad involucrada, entre otros. Para ello es necesario
definir y planificar desde el principio de la investigación cómo
será el proceso de distribución de los resultados, así como es-
tablecer la estrategia de comunicación que se utilizará con ca-
da una de las audiencias. Es importante difundir los resulta-
dos con la mayor cantidad de actores; en especial, poder
realizar una devolución a las personas que trabajan en los ser-
vicios de salud donde se realizó la investigación. 

Si bien hasta este punto hemos insistido en el papel del in-
vestigador en la producción y difusión del conocimiento, la
aplicabilidad de una investigación re q u i e re de la part i c i p a c i ó n
de los ejecutores de políticas en las instituciones, quienes co-
múnmente oponen distintos grados de resistencia ante el uso
de información en el proceso de toma de decisiones. Evidente-
mente, los actores institucionales participan motivados por in-
t e reses que pueden o no estar determinados por una vocación
de justicia social. En su papel proactivo, los investigadores de-
ben asumir la interacción con el tomador de decisiones como
p a rte de su quehacer. 

Por otro lado, se suele considerar que la publicación de los
resultados en revistas de divulgación científica es suficiente pa-
ra hacerlos disponibles y potencialmente utilizables. Sin embar-
go, es necesario generar otras vías de comunicación apro p i a d a s
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para desarrollar intercambios entre investigadores y otros acto-
res, incluidos los políticos con poder de decisión. Por lo tanto,
si el objetivo es el uso y aplicabilidad de los resultados y re c o-
mendaciones, es necesario re f o rzar los procesos de difusión y
c i rculación de éstos fuera del ámbito académico, para lo cual
p a rte del presupuesto del proceso de investigación debe ser ad-
judicado a esas tareas. 

Asimismo, a partir de las entrevistas realizadas en Cali, Co-
lombia, con diferentes representantes y autoridades de la Se-
cretaría de Salud Municipal e instituciones de salud se puede
afirmar que el impacto de la difusión de los resultados depen-
de de la posición institucional que ocupan quienes reciben la
información. Por ejemplo, el efecto varía si los receptores es-
tán a cargo de la operación de los programas o si son funcio-
narios de alto nivel. En el primer caso, el obstáculo es la falta
de oportunidad para influir en las decisiones, mientras en el
segundo, el problema reside en que si bien tienen la posibili-
dad de decidir, no siempre difunden la información y capaci-
tan a los técnicos para incorporar nuevas estrategias o concep-
ciones. En la mayoría de los casos se destaca que quienes
asisten a las reuniones son los mandos medios, lo que en oca-
siones se debe a la falta de tiempo y compromiso de los direc-
tivos. Es necesario divulgar los resultados y convocar al perso-
nal directivo de los ministerios o secretarías de salud y otras
agencias articuladoras y prestadoras de servicios para el desa-
rrollo de propuestas conjuntas.

Los funcionarios de la Secretaría de Salud Municipal entre-
vistados en Pereira, Colombia, sugirieron que una estrategia
para que la información circulara entre mayor cantidad de
personas sería enviar síntesis ejecutivas de las investigaciones a
los funcionarios de diferentes jerarquías de las instituciones
involucradas y no sólo depender de reuniones a las cuales qui-
zá no asistan los usuarios potenciales. Aunque ésta podría ser
una estrategia viable para la difusión, con ella no se garantiza
la lectura y el empleo de la información. 

Los miembros de ONG entrevistados en Perú coinciden en
apuntar hacia la diseminación estratégica de los resultados. De
hecho, consideran que los principales receptores deberían ser
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los mismos miembros de las unidades de atención estudiadas,
ya que la información les puede ser de gran utilidad para ejer-
cer presión frente a las autoridades. Miembros de otras ONG,
ante quienes también se expusieron los resultados, coinciden
en señalar la importancia de realizar presentaciones de éstos a
instituciones locales que estén trabajando en el tema, así co-
mo a las comunidades donde se desarrolló el estudio. 

De lo anterior se deriva la relevancia de generar una mayor
apertura a los diversos actores sociales y políticos involucra-
dos para lograr un intercambio de perspectivas en el transcur-
so y al final de la investigación. Por lo tanto, como menciona
Bazzani, es necesario explorar “alternativas que trasciendan las
instancias puntuales de interacción al comienzo y al final de la
investigación, las que en definitiva conservan la lógica lineal
de la producción y diseminación del conocimiento. Ello im-
plica la promoción de estrategias que vinculen a los distintos
interlocutores a lo largo y como parte integrante de todo el
proceso de la investigación” (Bazzani, 2001, p. 179).

Por último, es importante articular actores de diferentes
s e c t o res ya que “la investigación en sistemas y servicios de salud
es por definición un campo de interfase entre investigadore s ,
gerentes, y profesionales de la salud” (Bazzani, 2001, p. 178).
A lo anterior sería necesario agregar a los políticos con poder
de decisión y los ejecutores de políticas, entre otros. Entonces,
como afirma un funcionario de la Secretaría de Salud Munici-
pal en Pereira, es necesario generar una estrategia para la ne-
gociación entre actores, y mientras más se haya difundido la
información mayores posibilidades existirán de promover ac-
ciones. En especial, si la negociación se estableció previamen-
te con tomadores de decisiones para garantizar cambios y me-
joras en los servicios y programas. 

LA INTERACCIÓN ENTRE INVESTIGADORES Y
TOMADORES DE DECISIONES

Uno de los principales obstáculos para vincular a los investiga-
d o res con quienes toman las decisiones son las diferencias en
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cuanto a intereses y prioridades entre ambos grupos. Los pri-
m e ros suelen obtener reconocimiento debido a sus publicacio-
nes y presentaciones en congresos, mientras los segundos son
evaluados por la visibilidad de los proyectos que desarrollan y
el cumplimiento de los objetivos políticos, entre otro s .

Por otro lado, y sin ánimo de generalizar, el personal que
se ocupa de decidir requiere de investigaciones que ofrezcan
respuestas concretas para poder usarlas como insumo y sus-
tento de sus decisiones. Más aún si ellos son quienes deman-
dan la realización de un estudio. Esto permitirá contar con re-
cursos para financiar el estudio, pero implicará restricciones
en los tiempos y en la definición de los objetivos.

Entre los investigadores hay una tendencia extendida, aun-
que en retroceso, a producir largos informes en un lenguaje
técnico/teórico difícilmente legible para el público en general.
Es importante comenzar a incorporar en el proceso de forma-
ción de los investigadores el aprendizaje de la elaboración de
diferentes tipos de documentos, de acuerdo con el tipo de au-
diencia a la cual se dirigen, para garantizar la comprensión de
su contenido. 

La inestabilidad del contexto socioeconómico y político
desempeña también un papel clave en el desarrollo de víncu-
los entre los académicos y los tomadores de decisiones (Weiss,
1980). A partir de las diferentes entrevistas, tanto unos como
otros destacaron el efecto negativo de ciertas condiciones del
contexto para el empleo de los resultados de las investigacio-
nes. Dichos factores son, entre otros, la movilidad laboral en
el nivel directivo de la administración pública, la falta de con-
tinuidad de los programas y de la orientación ideológica de las
políticas públicas, y la inestabilidad económica que incide en
las prioridades de los administradores. Este escenario limita
las posibilidades de llevar adelante procesos de difusión e im-
plementación de recomendaciones debido a la falta de cono-
cimiento y capacidad de los directivos, resultado de la fluctua-
ción laboral y la frecuente rotación que impiden que haya
continuidad en ciertas posiciones estratégicas.

A partir de la experiencia de divulgación de los resultados
de la investigación en Uruguay, la cual se llevó a cabo a través
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de diferentes vías,1 se puede afirmar que dar a conocer los re-
sultados con usuarios potenciales depende en gran parte de la
habilidad y capacidad del investigador, en especial en aquellos
espacios donde se requiere algo más que evidencias científicas
para poder apoyar la toma de decisiones para la definición de
políticas públicas en salud sexual y reproductiva.

Cabe señalar, por último, que un elemento importante es
la diferencia de lenguajes entre los tomadores de decisiones y
los investigadores, y entre los reformadores que suelen utilizar
un discurso orientado a la eficiencia y eficacia del sistema de
salud, y los que abogan por la salud sexual y reproductiva en
términos de derechos explícitos. En muchos casos, estas dife-
rencias de lenguajes obstaculizan la comunicación y al mismo
tiempo exigen un mayor esfuerzo de negociación y compro-
miso para generar espacios de comprensión entre los grupos
involucrados.

LA VIABILIDAD DEL USO DE LOS RESULTADOS

La mayoría de los técnicos y funcionarios de los ministerios de
salud en Perú, Bolivia y Colombia, y los miembros de ONG en-
trevistados consideran que las investigaciones que evalúan o
analizan el desempeño de las políticas, programas y servicios
de salud a través de identificar obstáculos, fallas, necesidades,
demandas y soluciones potenciales ofrecen sustento y arg u m e n-
tos validados con pruebas para presentar ante las autoridades y
colaborar en la toma oportuna y adecuada de decisiones. Estas
investigaciones también complementan la información que se
obtiene por medio de los estudios desarrollados por institu-
ciones gubernamentales.

Sin embargo, al reflexionar sobre el empleo de investiga-
ciones como base para la formulación de políticas se afirma
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que existen otros elementos de presión en el momento de la
toma de decisiones –por ejemplo, el presupuesto o los intere-
ses y prioridades políticas– y como consecuencia no es común
que se utilice evidencia científica para fundamentar dichas de-
cisiones (Almeida et al., 2001). Asimismo, tanto la confianza o
desconfianza en la calidad de la investigación como los propó-
sitos del investigador y el lenguaje en el que se presentan los
resultados influyen en el uso de los datos, tal como ya se men-
cionó. 

En este sentido, funcionarios de las instituciones de salud
en Cali plantearon la necesidad de establecer un vínculo ma-
yor entre académicos que estén realizando investigaciones en
temas relevantes acerca del sistema de salud y las instituciones
proveedoras y administradoras de servicios de salud, en espe-
cial con políticos con capacidad de decisión y funcionarios de
diferentes jerarquías operativas de dichas instituciones. Los
entrevistados destacaron que no cuentan con posibilidades de
actualizar sus conocimientos y que no es frecuente que tengan
acceso a los estudios que se realizan fuera de su ámbito, lo
cual los limita y en muchos casos no les permite conocer otras
perspectivas acerca de lo que está sucediendo con la población
usuaria. 

M i e m b ros de O N G e n t revistados en Perú afirm a ron que es
necesario tener mayor conocimiento sobre la situación de los
s e rvicios de salud y acerca de las necesidades de la población
como insumo para presentar argumentos sustentados en in-
f o rmación empírica a las autoridades pertinentes. Dicha fal-
ta de conocimiento se debe en parte a que la inform a c i ó n
disponible en el Ministerio de Salud no es suficiente ni es re-
colectada con eficiencia. Es interesante destacar que la ca-
rencia de información es un obstáculo sobre el que se llamó
la atención también en otras entrevistas realizadas en Bolivia
y Colombia.

Una reflexión similar surge en el caso de Uruguay, donde
debido a la escasez de información acerca de la salud sexual y
reproductiva, y en especial sobre el tema de las políticas inte-
grales, se obstaculiza el avance de la salud pública. Por ello es
necesario profundizar la vinculación entre la generación de

AVANCES EN EL EMPLEO DE LA INFORMACIÓN



238

conocimiento y la formulación de políticas, medida estratégi-
ca para la definición de acciones basadas en las necesidades y
demandas reales con sustento en argumentación científica. 

Algunas ONG en Perú, a decir de sus integrantes, están co-
menzando a realizar estudios para contar con información que
les permita sustentar sus argumentos ante el gobierno. Aun así
es necesaria la construcción de un espacio en el cual la socie-
dad civil pueda ejercer una presión real frente al Ministerio de
Salud para lograr influir en la toma de decisiones. Además, re-
sulta cada vez más importante empoderar a la población a tra-
vés de información generada por el proceso de investigación
para que ella misma pueda reclamar y ejercer sus derechos. 

De cualquier modo, es importante destacar que para influir
en las políticas, cambiar las prácticas y lograr acciones en el
ámbito de la salud pública es necesario entrar en negociacio-
nes políticas y sociales complejas a través de la promoción y el
cabildeo. Asimismo, la investigación es sólo una fuente de in-
formación que puede llegar a tomarse en consideración, mien-
tras que los factores comerciales, sociales y políticos son los
que finalmente determinan el uso de los resultados de las in-
vestigaciones en la formulación de políticas (Rychetnik et al.,
2004).

En consecuencia, un factor clave para la vinculación entre
los investigadores y los tomadores de decisiones es enfatizar la
re t roalimentación de investigaciones realizadas fuera del ámbi-
to oficial y promover una mayor receptividad de las autorida-
des con respecto a estudios efectuados por diferentes actore s .
Es importante crear los espacios y el interés de los ejecutore s
para generar la apertura al cambio y a la investigación.

A partir de la presentación de los resultados a miembros
del Ministerio de Salud en Perú vinculados con la ejecución
de los Centros Locales de Administración de Salud (C L A S) se
manifestó claramente el interés que existe con respecto a los
e studios que se llevan a cabo fuera de la institución. Los en-
trevistados afirmaron, por ejemplo, que todo estudio estructu-
rado sólidamente y que genere recomendaciones viables con
relación a los CLAS será de gran ayuda, ya que dicha informa-
ción se utilizará para presentarla a la Comisión de Salud, que
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es el organismo donde se decide acerca de las modificaciones
al programa. Los integrantes del equipo técnico indicaron que
tanto ellos como la comisión que evalúa retoman todo tipo de
información para sustentar sus decisiones. Consideraron que
las investigaciones sirven para identificar debilidades del mo-
delo, lo que permite generar alternativas y estrategias para for-
talecer a los CLAS. La presentación de los resultados dio lugar
a un espacio de reflexión donde algunas de las recomendacio-
nes derivadas de la investigación fueron analizadas puntual-
mente para acordar su viabilidad. Este tipo de estudio, por lo
tanto, es un insumo para las revisiones y sobre todo para te-
ner argumentos validados que contribuyan a realizar mejoras
en programas o servicios. 

Finalmente, debemos re c o rdar lo que señalan Trostle y co-
l a b o r a d o res (1999): los tomadores de decisiones pueden darle
uso a las investigaciones si los investigadores tuvieron la “habi-
lidad” de desarrollar recomendaciones específicas, concretas y
costo-efectivas. Como resultado de los diferentes encuentro s
con expertos en salud de los sectores tanto público como pri-
vado en los diferentes países se destacó la necesidad de pro d u-
cir informes de investigación en los que se presenten cada una
de las recomendaciones y se describan las actividades necesa-
rias para llevarlas a cabo. Además, habrá que especificar para
cada una los elementos que la justifican y argumentan para así
poder evaluar su aplicabilidad y viabilidad en términos legales
y normativos, económicos, institucionales y de recursos huma-
nos, entre otros. Como afirmó el ministro de Salud de Bolivia,
“las propuestas deben ser útiles y posibles”. 

La enseñanza que nos deja VI N R E P L A C es que es posible
mejorar la conexión entre la producción de información de-
rivada de la investigación y su aplicación en las políticas de
salud sexual y re p roductiva. Sin embargo, para que esto se
cumpla se re q u i e re de una serie de condiciones re l a c i o n a d a s
tanto con la producción como con el consumo de dicha in-
f o rm a c i ó n .

Independientemente del área de formación de los investi-
gadores y del tipo de institución a la que pertenezcan, es po-
sible transferir información y hacerla utilizable por tomadores
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de decisiones en la medida en que los investigadores conside-
ren dicha transferencia como parte inherente a su actividad.
Es decir, un papel proactivo de los investigadores maximiza la
posibilidad de que los resultados de la investigación tengan un
fin práctico más allá de la publicación.

Este papel proactivo tiene que estar acompañado por una
serie de ajustes en cuanto a la forma como se define el proble-
ma de investigación, los métodos a utilizar en la recolección
de datos y la manera en la que se interpretan y presentan los
resultados para hacerlos más accesibles a los usuarios poten-
ciales. Esto no excluye el hecho de que los investigadores
atiendan a sus clientelas académicas tradicionales a través de
los canales acostumbrados. 

La demanda y consumo de información por parte de los to-
madores de decisiones institucionales tiene que ser inducida
de tal manera que en algún momento se genere por sí misma.
Ello implica un cambio en la cultura institucional, del que son
responsables al interior de las instituciones tanto los funciona-
rios con altos niveles de decisión como el personal operativo.
Sin duda la jerarquización institucional determina a quién se
dirige inicialmente la información y eso, a su vez, define la po-
sibilidad de que la información difundida tenga un efecto con-
creto en el mejoramiento de los programas. Todo esto tiene
que ser sopesado por los investigadores en el momento de
promover sus resultados.

Los tomadores de decisiones institucionales no son los úni-
cos consumidores de la información que generan los investi-
gadores. De hecho, actores externos a la institución pueden
usar la información con mucha mayor capacidad para promo-
ver los cambios requeridos y, sobre todo, con el fin de que di-
chos cambios se dirijan a considerar la opinión y necesidades
de la población receptora de los servicios.

Los investigadores tienen todo el derecho de no considerar
la promoción de sus resultados como parte del proceso de in-
vestigación. Sin embargo, dadas las condiciones económicas,
sociales y políticas de los países de la región, a través de los
fondos disponibles para investigación debería incentivarse el
que sí lo hagan.
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REFLEXIONES FINALES

Cecilia Matarazzo, Gustavo Nigenda

A continuación se presenta una revisión de los resultados más
relevantes de cada uno de los estudios que se incluyen en es-
te libro, en conjunto con los elementos más destacables de las
entrevistas realizadas en las visitas organizadas para la difusión
de las diversas experiencias. Le sigue una reflexión en torno a
los principales hallazgos y recomendaciones de los estudios.

PRINCIPALES RESULTADOS

El estudio realizado en Perú comprende un análisis sobre el
modelo de los Centros Locales de Administración de Salud
(CLAS), que representa una propuesta novedosa de gestión en
el marco de la reforma en América Latina, región donde pocos
países han puesto en marcha este tipo de innovación. De he-
cho, en Brasil y Colombia se han llevado a cabo las experien-
cias más sobresalientes. El modelo incorpora mecanismos co-
mo la cogestión, la participación de la comunidad y el manejo
de recursos autónomos. Estas iniciativas requieren de nuevos
procesos de articulación entre los profesionales de la salud y
la comunidad, actores que históricamente han mantenido re-
laciones de poder asimétricas, las cuales tendrán que ser revi-
sadas para poder establecer un nuevo diálogo en el que la co-
munidad tenga un papel más activo. 

Como se destacó en la presentación de los resultados ante
especialistas en salud y miembros de organizaciones no guber-
namentales (ONG), el CLAS es un modelo que tiende a entrar en
conflicto con los esquemas tradicionales de provisión de ser-
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vicios de salud debido a su autonomía en el manejo de los re-
cursos y a la postura de algunos profesionales de la salud,
quienes se resisten a que la comunidad partícipe activamente
en la toma de decisiones.

En consecuencia, como afirman funcionarios del Ministerio
de Salud de Perú, las experiencias indican un alto grado de he-
t e rogeneidad en el desempeño de cada uno de los C L A S, lo que
depende en gran parte del nivel de “incorporación” de nuevos
conceptos y prácticas. Este modelo podría convertirse en un
destacado proveedor de servicios de salud, lo que dependerá,
por un lado, del apoyo del conjunto de las instituciones del sis-
tema de salud, y por otro, del compromiso y la re s p o n s a b i l i d a d
de los diferentes actores con la nueva dinámica en materia de
p restación de servicios que implica esta modalidad. 

Si bien se afirma que este modelo de atención no ha logra-
do innovaciones en la oferta de servicios de salud para las mu-
jeres, hay que señalar que esto se debe en gran parte a la falta
de políticas nacionales que ofrezcan una atención integral a la
mujer y, en particular, a su salud sexual y reproductiva. Aun
así, se señala que se han producido cambios positivos en rela-
ción con la atención individual (calidad y eficacia, eficiencia y
equidad), pero continúa una percepción limitada con respec-
to al tratamiento de la enfermedad. 

En el estudio desarrollado en el departamento de Risaralda,
Colombia, se puede observar cómo, a pesar de los cambios ori-
ginados por la re f o rma del sector salud, una parte de la pobla-
ción permanece excluida de la seguridad social. La perc e p c i ó n
de la población es que los principales obstáculos para asistir a
las consultas son similares a los que ya existían desde el perio-
do anterior a la re f o rma. Se destacan la incapacidad de pago, la
distancia entre los hogares y el hospital y la frecuente subesti-
mación de los problemas de salud de las mujeres por parte de
los demás miembros de la familia. 

Por otro lado, la re f o rma del sector salud en el país continúa
subrayando la importancia de las re f o rmas institucionales con
un enfoque principalmente curativo, que excluye a los pro g r a-
mas integrales de atención, como los relativos a la salud sexual
y re p roductiva, que tienen entre sus objetivos la prevención y la
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p romoción de la salud. Con relación a esto último, la actual se-
c retaria de Salud municipal afirma que la promoción y la pre-
vención es una “cultura” que todavía no se ha trabajado adecua-
damente en Colombia. Por lo tanto, es necesario enfatizar la
p romoción de los derechos sexuales y re p roductivos, y para ello
es imprescindible incorporar y articular acciones dirigidas a los
usuarios, donde la comunidad tenga un papel protagónico. 

En el estudio se muestra la escasa captación de usuarias y
–como admite la secretaria de Salud local– la generación de
“oportunidades perdidas”, que ocurren cuando las usuarias
asisten a los centros de salud por una enfermedad o para con-
sulta, pero la institución no aprovecha la visita para realizar
otros estudios preventivos o proveer información sobre salud
sexual y reproductiva o con respecto a otros temas relevantes
para la salud. Así, el propio coordinador de promoción y pre-
vención de la municipalidad afirma que a partir de la revisión
de los resultados de este estudio se incorporaron nuevos me-
canismos para aumentar la cobertura e incrementar la capaci-
dad para atraer a las gestantes. 

Por su parte, la investigación realizada en la ciudad de Cali,
Colombia, se enfocó en las mujeres afiliadas al régimen subsi-
diado, para quienes las barreras de acceso a los servicios de sa-
lud, una vez reducidas las financieras, son menos re c o n o c i d a s :
b a rreras culturales y sociales, así como las propias de la pre s t a-
ción de servicios. Estos elementos brindaron una nueva mirada
a las autoridades entrevistadas en los niveles territoriales, depar-
tamentales y municipales acerca de los obstáculos de acceso a
los programas de planificación familiar para las mujeres. 

Se considera que la principal barrera que obstaculiza el ac-
ceso a los servicios es institucional y consiste en la falta de in-
formación y conocimiento entre la población acerca de la exis-
tencia del programa de salud sexual y reproductiva, y su
derecho a él. Lo anterior se relaciona con la debilidad de los
mecanismos de difusión de los derechos en salud y con la in-
suficiente importancia que se otorga a la promoción y la pre-
vención de la salud. 

Es conveniente destacar que los resultados de este estudio
se complementan con las evaluaciones realizadas por las insti-
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tuciones prestadoras de servicios, lo que da mayor sustento al
diseño de cambios y mejoras en los servicios. Las personas en-
trevistadas en las administradoras manifestaron que a partir de
los resultados de la investigación han cambiado sus estrategias
de captación, al considerar que es fundamental que la pobla-
ción conozca sus derechos en relación con su salud. Además,
se está buscando mejorar la información que se proporciona
dentro de las instituciones que otorgan el servicio y garantizar
la prestación de éste, así como las condiciones institucionales.

La investigación que se llevó a cabo en Uruguay constitu-
ye un claro ejemplo del empleo de los resultados y la movili-
zación por parte del investigador para influir en la agenda y las
políticas públicas en un momento coyunturalmente a p ro p i a-
do. Esto ocurre en un contexto donde las decisiones conserv a-
d o r a s han tenido un peso definitivo sobre las decisiones en el
campo de la salud, en un país donde hasta finales de los años
noventa no se habían implementado políticas de población ni
programas de atención a la salud sexual y reproductiva. El es-
tudio genera un aporte central para la comprensión del con-
texto en el que se está llevando a cabo un cambio gradual de
paradigmas sobre la atención de la salud y contribuye al reco-
nocimiento de las inequidades de género que están implícitas
en las políticas de salud tradicionales. 

El análisis sobre la puesta en marcha del Programa de Sa-
lud Integral de la Mujer revela las tensiones motivadas por la
convivencia de modelos opuestos, como es el caso del aborda-
je integral de la salud reproductiva, que debe coexistir con el
modelo hegemónico materno-infantil, el cual define a la mu-
jer como “madre” y continúa fomentando políticas de corte
asistencialista. Este modelo, además de que no incorpora una
visión integral de la salud de las usuarias como sujetos de de-
rechos, desconoce la importancia de las políticas de salud re-
productiva como una de las vías para mejorar la situación de
inequidad y discriminación de género. Entre los obstáculos
para el desarrollo de programas integrales de salud están la fal-
ta de capacitación del personal del área para sustentar un cam-
bio en el modelo de atención, y las resistencias socioculturales
e ideológicas que provoca este cambio. 
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Por último, el estudio que tuvo como escenario a Bolivia
muestra que la aplicación de estrategias de educación en salud
y salud sexual y re p roductiva combinadas con acciones destina-
das a mejorar el nivel de ingreso de los grupos puede constituir
una alternativa para incrementar la demanda de los servicios de
salud. Este estudio constituye una contribución relevante para
futuras políticas sociales, ya que demuestra que un sistema in-
tegral de estrategias resulta más adecuado cuando se trata con
población de bajos recursos. Sin embargo, es conveniente hacer
notar la necesidad de que los proyectos productivos ofre z c a n
una verdadera mejoría en los ingresos de la población involu-
crada, lo que constituye un elemento clave y complejo dadas las
características económicas y sociales de los países en cuestión. 

Desde la perspectiva del presidente de la Comisión de Sa-
lud del Senado en Bolivia, los programas de salud están desar-
ticulados y dispersos, lo que produce un efecto duplicador de
los gastos; esto se suma a la falta de coordinación entre las di-
ferentes instituciones gubernamentales. Por lo tanto, a decir
del legislador, las políticas sociales deberían tener un enfoque
integral, entendiendo por ello su articulación en programas de
amplio espectro. 

RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS
DE LOS ESTUDIOS

La reforma es un proceso amplio que ha promovido cambios
en las formas de prestación de los servicios y en los mecanis-
mos de financiamiento. Como se muestra a través de los estu-
dios que se incluyen en este libro, ha tenido impacto en los
servicios, en especial en los de salud sexual y reproductiva.
Sin embargo, en ese campo hay elementos específicos que de-
ben ser considerados por los reformadores con el propósito de
alcanzar mejores y más equitativos resultados. 

La salud sexual y re p roductiva es un tema que genera ard u o s
debates y controversias, y que se entiende e interpreta desde di-
f e rentes perspectivas, mismas que definen la relevancia o prio-
ridad que se le otorga en la agenda de salud pública. Asimismo,
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para que los derechos re p roductivos puedan ser considerados
e n t re los derechos humanos básicos es necesario primero esta-
blecer acuerdos acerca del derecho a la salud como tal. 

Los estudios analizaron desde distintas perspectivas la si-
tuación de la salud sexual y re p roductiva en contextos difere n-
tes: a través de la experiencia de la aplicación de un nuevo pro-
grama en Uru g u a y, por medio del examen de las barreras para
la población vinculada y subsidiada en Colombia, en torno a
un modelo cogestionado de atención en Perú y, por último, en
el caso de Bolivia, mediante los resultados de una estrategia
combinada de educación y producción económica. A partir de
las conclusiones y recomendaciones de cada caso se pueden
mencionar cuatro aspectos principales en los que coinciden los
d i f e rentes estudios como estrategias o elementos sobre los cua-
les es preciso seguir trabajando para mejorar la atención de los
s e rvicios de salud sexual y re p ro d u c t i v a .
1. El primer aspecto que se enfatiza en varios de los estudios es

el conflicto que se produce entre los enfoques tradicionales
de atención a la salud y aquellos que buscan una atención
integral para el usuario. Uno de los principales obstáculos es
la falta de capacitación y de apertura de los profesionales y
las instituciones de salud, junto con las resistencias sociocul-
turales e ideológicas. Se puede señalar también el escaso va-
lor que se otorga en los enfoques tradicionales de atención a
la promoción y prevención en el campo de la salud. 

2. En relación con el punto anterior, en la mayoría de los es-
tudios y entrevistas a miembros de ONG y autoridades se
encontró que para generar transformaciones no es suficien-
te que los enfoques de atención a la salud introduzcan
cambios en las estructuras y concepciones en las institucio-
nes y los programas. También se requiere motivar a los
profesionales de la salud para que incorporen nuevos me-
canismos y conceptos en su formación y su práctica con el
fin de humanizar la atención y los servicios, además de
sensibilizarlos acerca de las necesidades de los usuarios y
para que reconozcan la conveniencia de fomentar estrate-
gias integrales de atención, con énfasis en la prevención y
en los derechos de los usuarios, entre otras condiciones. 
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3 . En los estudios y entrevistas a funcionarios y pro f e s i o n a l e s
de la salud se subrayó la importancia de generar conciencia
tanto en la población como en las instituciones de salud en
t o rno a los derechos a la salud. Asimismo, se apuntó la ne-
cesidad de que los usuarios conozcan sus derechos a re c i b i r
atención de calidad, a tener acceso a los servicios, a poder
elegir y a ejercer sus derechos en salud sexual y re p ro d u c t i-
va. En especial, se mencionó el derecho a recibir inform a-
ción acerca de la existencia de programas y servicios en esa
á rea, ya que se puso de manifiesto que la falta de inform a-
ción acerca de sus derechos disminuye la asistencia de los
usuarios y provoca una escasa adherencia a los serv i c i o s .
Dado que el derecho a la salud implica un re c o n o c im i e n t o
de la relevancia de la salud y del ejercicio de los dere c h o s
como ciudadano, tendrá que darse un proceso gradual que
induzca cambios en las concepciones y prácticas de los cui-
dados a la salud en el plano individual y en la atención ins-
titucional en su conjunto. 

4 . En relación con el punto anterior, es indispensable impulsar
los servicios de salud con un enfoque preventivo, re v a l o r a n-
do a la salud sobre la enfermedad. Por lo tanto, un aspecto
clave de las políticas públicas es la promoción y pre v e n c i ó n
de la salud, especialmente en materia de salud sexual y re-
p roductiva, por medio de la coordinación de estrategias en-
t re diferentes instancias, como las instituciones educativas y
los medios de comunicación, entre otras. 

Por último, destaca un aspecto que surgió a partir de algu-
nos de los estudios: la necesidad de desarrollar programas in-
tegrales de atención a la población, lo que re q u i e re de la art i c u-
lación de objetivos y recursos interinstitucionales, proceso fun-
damental que parece ser también el primer obstáculo para la
generación de este tipo de estrategias. Se re q u i e re coordinar po-
d e res, reconocer labores y, en especial, promover la voluntad
política y el interés necesarios para lograr la incorporación de
esta modalidad a las instituciones, además de pre d i s p o s i c i ó n
para el cambio de prácticas y conceptos, sobre todo si el pro p ó-
sito es fomentar el trabajo no sólo entre instituciones gubern a-
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mentales sino también con la sociedad civil organizada. Si bien
existe el interés de llevar adelante este tipo de estrategias, es pre-
ciso reconocer el desafío que ello implica para los diversos ac-
t o res involucrados.

Este planteamiento se vincula directamente con la función
del Estado como garante de la prestación de servicios y del de-
recho de la población al acceso a la salud. Sin embargo, como
se ha mencionado previamente, la sociedad civil organizada ha
cobrado un papel muy activo en la provisión de servicios de sa-
lud, como también de educación y promoción de la salud. El
fenómeno ha dado lugar a diversas posiciones; quienes están
en una postura intermedia sostienen que es necesario que la
sociedad civil no sólo tenga una presencia activa en la pre s t a-
ción de servicios, sino que también sea un actor de presión en
un espacio de articulación y negociación con el Estado. 

Finalmente, la experiencia de VINREPLAC en los últimos tres
años y medio permitió avanzar sobre dos líneas. Por una par-
te, en el proceso de generación de resultados de investigación
bajo un enfoque de aplicación de los mismos. Esto se dio en
la definición de políticas tanto en diferentes niveles de la es-
tructura del sistema de salud, como en instituciones de políti-
ca social. Por otra parte, la experiencia ha dejado en claro lo
difícil y a la vez sustancial que resulta avanzar hacia el objeti-
vo de crear una nueva cultura del uso de la información cien-
tífica. Este tipo de información es un instrumento potencial
poderoso para dar sustento al proceso de toma de decisiones
en el ámbito de la salud. Sin embargo, la sensibilidad del o los
responsables de tomar dichas decisiones es un asunto clave,
particularmente en el campo de la salud reproductiva, ya que
las preferencias involucran juicios de valor y las consecuencias
no son social ni culturalmente neutrales. Todos los actores in-
teresados deben estar involucrados en este proceso; en conse-
cuencia, la participación de los investigadores tiene que ser
proactiva, ya que ellos deben ser los impulsores del proceso
desde su inicio hasta sus consecuencias finales. 
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