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PROLOGO

Es para mi una gran satisfaccidn hacer ¢l prétogo de esta publicacion de la Escuela An-
daluza de Salud Pablica (EASP) Por una mejor salud sexual y reproductiva, que recoge
las ponencias, reflexiones y conclusiones de los seminarios sobre este tema, organizados
por el Observatorio de Salud de Europa de la EASP durante el afio 2003.

Ambos seminarios, dedicados respectivamente a VIH/sida e IS y a los programas de ia
mujer, han sido de maximo interés dado que abrieron un espacio para la reflexion colec-
tiva, la cooperacion entre profesionales y la discusion abierta en el marco del llamamien-
to del Parlamento Europeo a los Estados miembros para revisar, debatir y reforzar el con-
cepto de salud sexual y reproductiva y de los derechos en esta materia,

Califico el libro de excelente tanto por el interés de sus contenidos como por los autores
de los mismos, que configuraron el panel de ponentes de los mencionados seminarios.
Recopila una puesta al dia de muchos aspectos de sexualidad v reproduccién abordados
desde perspectivas saciaies, politicas, culturales y de intervencion y tomando como refe-
rencia entornos tan diferentes como las consultas, el foro politico o la cooperacion al
desarrollo. Y lo hace desde la experiencia profesional y vital de los autores, incorperando
las reflexiones, el didlogo v las intervenciones del pablico que participo activamente en
los debates con gue finalizaban las mesas.

El libro proporcionara la oportunidad de recordar las intervenciones a los que estuvieron
presentes pero sobre todo permitira conocerlas y reflexionar sobre ellas a un pablico
mucho mas amplio que no asistio a los foros pero que trabaja dia a dia precisamente por
mejorar la salud de la poblacion y la suya propia.

Quisiera aprovechar esta introduccién para transmitir mi agradecimiento a todos los par-
ticipantes de los encuentros, por su compromiso con el trabajo y su implicacion en los
seminarios. También al Observatorio de Salud en Europa de la EASP por la invitacidn gue
curso & la Conseleria de Salud para participar en este proyecto. Nos ha permitido, ne sélo
compartir algunos momentos de esos encuentros, sino defender en un foro de esas ca-
racteristicas el compromiso que la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia tiene
para avanzar en la consecucion de una mejor satud sexual y reproductiva para todas y
para todos; y asi construir un futuro encaminado a impulsar las politicas de igualdad de
oportunidades en Andalucia y de bienestar social de fa poblacion.

M= Jesis Montero Cuadrado

Viceconsejera de Salud
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INTRODUCCION

POR UNA MEJOR SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Inés Garcia-Sanchez,
Directora del Observatorio de Salud en Europa, EASP

A principios del 2002 comienza a funcionar en la EASP el Observatorio de Salud en Eurg-
pa {OSE). Entre sus objetivos figura estar al tanto y difundir politicas y normativas de
ambito europeo y que sean trascendentes en relacion con la sajud vy los sistemas sanita-
tios. Para ello, ademas de la elaboracion de informes y beletines, organiza fores de discu-
sion sobre temas especificos. En esta linea, el pasado 2003 el OSE organizé dos semina-
rios bajo €l lema «por una mejor salud sexual y reproductivar. El primero en febrero
dedicado a «VIH/Sida, ITS y mujers y el sequndo en octubre dedicado a «los programas de
atencion a la mujers, Las presentaciones formales a cargo de los v las ponentes sirvieron
para debatir ¢ intercambiar visiones y experiencias y para extraer conclusiones que nos
sirvan para avanzar en politicas e intervenciones.

éPor qué estos seminarios? Hay varias razones o argumentos que se barajaron para la orga-
nizacion de los mismos.

En ptimer lugar el género, la salud sexual y la salud reproductiva son temas de actuali-
dad en la agenda politica europea y, por tanto, un tema al que el OSE debia prestar
atencion. Hay muchos paises, miembros de la OMS vy de la UE, gue han aprobado acuer-
dos internacionales en los gue se reconoce ¢l género como un determinante de salud,
pero después no trasladan este compromiso politico internacional a politicas concretas
naciohales.

Por ese motivo, en el franscurso de un seminario sobre género en politicas de saiud en
Europa, celebrado en Madrid en septiembre de 2001, representantes de fa OMS de 28 pa-
ises europeos firmaron la Declaracién de Madrid, en la que se reconoce la necesidad de
avanzar en la implementacion local de los compromisos internacionales.

En junio de 2002, la Comisién de derechos de la mujer e igualdad de oportunidades pre-
sentd un informe al Parfamento Europeo, en el gue, basado en una serie de argumentos
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Por ung mejor salud seaval y repraductiva

y de conclusiones, hace un llamamiento a los Estados miembros (EEMM) para revisar, de-
batir y reforzar el concepto de salud sexual y reproductiva y de los derechos en esta ma-
teria. Dicha Comision considerd gue, aunque las politicas de salud reproductiva son com-
petencia de los EEMM, la Union Europea puede contribuir a la mejora de las mismas.

En sequndo lugar, fos servicios de salud sexual v reproductiva constituyen uno de los elemen-
tos clave de las prestaciones de un servicio nacional de salud y su implementacion es basica
para la defensa de los derechos humanos, Deben incluir atencion prenatal, del parto v del
posparto; la anticoncepcion y posibilidad de aborto; el tratamiente de la infertilidad; la pre-
vencion, diagnostico y tratamiento de TS (infecciones de transmision sexual) e VIH/sida, el
diagnéstico y tratamiento de cdncer ginecologico y de mama; la atencion a ta menopausia...
Ademas, en su disefio y desarrollo se debe tener en cuenta a poblaciones con necesidades es-
peciales como los jovenes, los inmigrantes, las trabajadoras del sexo... aungue heterogéneas,
sus miembros tienen en comdn caracteristicas que las diferencia de las de la poblacidn ma-
yoritaria. Para avanzar es fundamental analizar y reflexionar con gestores y profesionales
desde su experiencia profesional y personal sobre las dificultades del dia a dia y las posibili-
dades de mejora. Los seminarios podian proporcionar el foro que lo hiciera posible.

En tercer lugar trabajar por unos mayores niveles de salud sexual y reproductiva requiere
conocimientos téenicos, cambios en la manera de pensar y un apoyo activo desde las po-
liticas publicas multisectoriales. Este apoyo deberia incluir un compromiso financiero su-
ficiente y el desarrolio de programas sostenibles gue incorporen una perspectiva de gé-
nerc, promuévan una percepeion positiva de la sexualidad v consideren las necesidades
particulares de determinados grupos. De ahi el interés de organizar unos encuentros en
el que revisar y debatir el tema, intentando responder a las siguientes cuestiones: qué se
ha conseguido, qu¢ falta y qué hacer para llegar donde gueremos.

En este marco, o si quercis con estas excusas, se organizaron los seminarios, para lo cual
contamos con unas condiciones excepcicnales:

# Ef apoyo del Consejero Delegado de la EASP v su equipo directivo que secundd sin
reservas la iniciaiiva,

@ [l respaldo de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, que quiso ademas
participar activamente en su celebracion, v asi pudimos contar con las intervencio-
nes de la Viceconsejera de Salud y de la Directora General de Saiud Plblica gue asis-
tieron a ia exposicion de las conclusiones de los encuentros y contrajeron el compro-
miso de trasladarlas al Consejero de Salud.

® |a participacion de un panei de ponentes extraordinarios, procedentes de muy diver-
sas campos profesionales y con trayectorias diversas, que aceptaron la invitacion de
colaborar en su desarrollo y compartieron con nosotros sus conocimientos, reflexio-
nes y experiencias.




Introduccion

e |3 asistencia de un pablico numeroso que trabaja en aspectos relacionados con la
safud sexual y repraductiva desde dmbitos tan diversos como el académico, el politi-
co, las consuttas de centros de salud v hospitales, el trabajo social, la educacidn, las
ONG, la cooperacion con paises en desarroflo, Ia gestion de servicios sanitarios y so-
ciales, etc. que, con su activa escucha y su participacién entusiasta en los coloquios,
enriquecieron el desarrollo y las conclusiones de los seminarios.

Con un hilo conducter comin, como es el llamamiento del Partamento Europeo al que
ya hice referencia, las ponencias de cada seminario son independientes pero se com-
plementan entre siy en conjunto dan una vision mas completa del asunto. En la publi-
cacion se intercalan los contenidos desarrollados en ambos seminarios para responder
a una disposicién de fos mismos mas armdnica. Se han incluido dos temas, ia vioiencia
doméstica y la Declaracidn de Madrid, que por cuestiones de agenda no estuvieron
presentes en los seminarios, pero que tienen indudable relacion con los contenidos
tratados.

La seccion | recopila fos capitulos refacionados con el contexto social y politico. Comen-
zamos ¢l apartado de politicas y programas tratando por qué ef Parlamento Europeo
plantea esto de trabajar por una mejor salud sexual vy reproductiva. Se revisa brevemente
la situacion epidemiologica en fa UE, se habla del contexto social y legislativo y de cud-
les son los retos que se presentan y se expone el debate sobre equidad de género que dio
lugar a la Decfaracion de Madrid de la OMS. Cada pais tiene ia responsabilidad de legis-
tar en su territorio; los documentos del Parlamento kuropeo o los informes de la OMS no
son mas que recomendaciones, no son vinculantes, pero de alguna manera si que sefalan
la via por dénde se deberia ir.. o por dénde seria recomendable ir, y nos valen para en-
marcar fas ponencias y ¢f debate posterior.

Revisamos después el papel de los foros politicos y varios programas relacionados con
salud sexual y reproductiva; los programas de la OMS en Furopa, el HI Plan Andaluz de
Salud, las politicas de conciliacion de fa vida laboral y familiar de la UE..., puesto que to-
dos ellos sirven de referencia para reflexionar sobre qué pretendemos alcanzar y como
vamos en algunos temas clave,

En el apartado de ética y derechos se han agrupado los capitulos que tratan de dos con-
diciones esenciales para inspirar y desarrollar adecuadamente las politicas de interven-
cion, como son la ética civil y religiosa y los derechos humanos. Hay motivos para ha-
blar de estos temas: las politicas de poblacién intentan en muchos casos controlar Ia
fertilidad de fas mujeres y, tanto sean éstas a favor o en contra de la natalidad, resultan
a menudo coercitivas y tratan a las mujeres como objetos y no como sujetos. Ademas, el
fundamentalismo, cualquiera que sea su origen o doctrina, tiene un fin politico y en el
fondo pretende el control de nuestras vidas {incluide el control del derecho a decidir
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Por una mejor salud sexual y reproductiva

sobre reproduccion y sexualidad) usando ta cultura vy la religion en su intento de lograr
el poder.

En ia seccidn Il tratamos sobre los programas de intervencion en la salud de la mujer en
distintos entornos {pablico, privado, de la cooperacidén, medios de comunicacion, etc) v
de intervenciones con personas o poblaciones gue tienen necesidades especiales {jove-
nes, inmigrantes, climaterio..). Se habla de «intervencions, entendida en sentido amplio,
como «toda accidn sanitaria {actividad de promocion, prevencion, curacion o rehabilita-
cidn) con el proposito fundamental de mejorar |a salud».

La seccidn [l recopifa los capitulos relacionados con distintos problemas de salud
{VIH/sida, embarazo no deseado, violencia, prostitucion, etc.), no desde una puesta al dia
de fo técnico, sino desde las limitaciones que se presentan en la prictica cotidiana, cuyo
origen pueden ser fas propias coniradicciones personales y actitudes de los profesionales
y fa falta de flexibilidad y recursos adecuados de |la Organizacién para el manejo de si-
tuaciones dificiles.

La iniciativa de [os seminarios y de esta publicacion no habria tenido éxito sin ef apoyo,
¢l trabajo v la entusiasta participacion de cuantas personas, profesionales e instituciones
secundaron la invitacidon a participar en su desarrolio. A todos mi agradecimiento por
nacer que «los posibles seminarios y la posible publicacione hayan sido una realidad.

Este libro es un instrumento de difusion de los temas expuestos y de las conclusiones
que se extrajeron de los debates a un publico mucho més aniplio del que pudo estar pre-
sente en los seminarios. Espero que, tanto por la recopilacidn de fa informacidn como
por las reflexiones a que su andlisis pueda dar fugar, su lectura resuite Util e inspire a
guienes pretendemos fa mejora de la salud sexual y reproductiva de nuestra sociedad.

Nota de la editora: por cuestiones flinglifsticas, estéticas y para agilizar su fectura, este libro utiliza
palabras genéricas masculinas, entendiendo que con ello se incluyen ambos géneros.




Seccion 1. Contexto social, politico y demografico

Politicas y programas







El LLAMAMIENTO DEL PARLAMENTO EUROPEO A LOS
ESTADOS MIEMBROS PARA REVISAR, DEBATIR Y REFORZAR
EL CONCEPTO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Elena Valenciano Martinez-QOrozco
Europarlamentaria, Miembro de la Comision de Derechos de fa Mujer e Igualdad de Oportunidades

INTRODUCCION

Satud sexual y reproductiva y derechos sexuales y reproductivos: conceptos

Salud sexuol y reproductiva

Segun la OMS, «la salud reproductiva abarca los procesos, funciones y sistemas reproduc-
tivos en todas las fases de la vidax. Entrafa «a capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos, y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cudndo y con queé frecuencia. Esta ultima condicion lleva implicito ¢l derecho del hom-
bre y la mujer a obtener informacian y de planificacion de la familia de su eleccion, asi
como a otros métodos para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente
prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el derecho a
recibir servicios adecuados de atencion de fa salud gue permitan los embarazos y fos par-
tos sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos» .

La salud sexual se define como: «la integracion de los elementos somaticos, emociona-
les, intelectuales y sociales del ser sexual, por medios que sean positivamente enrigue-
cedores y gue potencien la personaiidad, la comunicacion, el amor. Esta nocion leva
implicito «un enfogue positive de fa sexualidad humana y el propésite de fa atencion
de salud sexual debe ser el realce de la vida y de las relaciones personales y no simple-
mente la asesoria o la atencién relacionada con las enfermedades reproductivas y de
fransmision sexual» .

' Camité de Folitica Global de la OMS, 2 de mayo de 1994,

2 OMS, definiciones e indicadores en planificacion famitiar, salud maternal e infantil y salud reproductiva, uti-
lizados en la Oficina Regionat de la OMS para Europa, marzo de 1999.
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Por una mejor salud sexual y reproduciiva

Es necesario recordar que el Plan de Accion de la Conferencia Internacional sobre Pobla-
cién y Desarroilo (CIPD) establece que «en ningtin caso se debe promover el aborto como
método de planificacidn de la familian. En El Cairo se instd a gobiernos, organismos in-
ternacionales y ONG a «incrementar su compromiso con |a salud de la mujer, a ocuparse
de los efectos que en la salud tienen los abortos inseguros como un importante proble-
ma de salud pdblica y a reducir el recurso al aborto mediante la prestacion de mas am-
plios y mejores servicios de planificacion de fa familia».

Derechos sexuales y reproductivos

En el articulo 96 de ta Plataforma de Accion de Beijing se afirma que «los derechos hu-
manos de la mujer incluyen su derecho a tener control sobre ias cuestiones relativas a su
sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, y decidir libremente respecto de esas
cuestiones, sin verse sujeta a la coereidn, a discriminacion y la violencia. Las relaciones
igualitarias entre la mujer v el hombre respecto de las relaciones sexuales y la reproduc-
cion, incluido el pleno respeto de [a integridad de la persona, exigen el respeto vy ef con-
sentimiento reciprocos vy la voluntad de asumir conjuntamente ia responsabilidad de las
consecuencias del comportamienio sexual.

Las organizaciones internacionales, como la Federacion Internacional de Planificacion de
la Familia, formularon los derechos sexuales y reproductivos derivados del derecho inter-
nacional en materia de derechos humanos. La Carta de la Federacion sobre derechos se-
xuales y reproductivos {1995) ha sido reconocida por el Fando de Poblacion de las Nacio-
nes Unidas (FNUAP) y fa OMS.

Marco juridico-internacional

ta Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
mujer (1979) dispone gue los estados deberdn garantizar a hombres y mujeres «.los
mismos derechos a decidir libre y responsablemente ¢! nimero de hijos y el intervalo
entre los nacimientos...r, el acceso a la informacion, la educacion y los medios gue
les permitan ejercer estos derechos. De acuerdo con la recomendacion 21 de esta
Convencion, la planificacién familiar se entiende como educacion sexual garantiza-
da, disponibilidad de servicios de planificacion familiar y de métodos anticonceptivos
seguros vy fiables, medidas gratuitas adecuadas de regulacion voluntaria de fertilidad
para la salud y el bienestar de todos los miembros de la familia,

En su comentario general (n» 14, 2000} sobre el articuto 12 del Pacto de las Nacio-
nes tnidas sobre los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturaies, que trata del dere-
cho al rivel mas alto de salud posible, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
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Culturales reconoce el derecho a la libertad sexual y reproductiva, al acceso a la
educacion y a la informacion sobre salud sexual y reproductiva, asi como la disponi-
bitidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de las instalaciones sanitarias, bienes y
servicios.

Marco politico-internacional

Antes de la Conferencia internacional sobre poblacion y desarrollo (E Cairo, 1994) y de
ta 4* Conferencia mundial sobre la mujer {Beijing 1995), la sexualidad y los aspectos
reproductivos se trataban exclusivamente desde el punto de vista del crecimiento de |a
pobiacion y de las poifticas demograficas. Sin embargo, tras {a celebracion de las men-
cionadas reuniones internacionales, fa sexualidad y la salud reproductiva empezaron a
considerarse desde la perspectiva de los derechos humanos. El concepto de derechos
de {a mujer como derechos humanos comenzaba a considerarse necesaria para dotar
de poder a fas mujeres y esencial para el progreso de fa sociedad en general. La nocion
de planificacion familiar dejo paso al amplio concepto de salud reproductiva, que
abarca a hombres y mujeres, y que describe un estado de bienestar fisico, mental y so-
cial completo en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo.

Desarrollo politico en ef ambito europeo

En et Parlamento Europeo se han sequido de cerca las cumbres internacionales que han
marcado hitos en este ambito. En sus resoluciones de 29 de septiembre de 1994 y de 4
de julio de 1996 sobre el sequimiento de la Conferencia internacional de pablacion y de-
sarrolto®, y sobre la aplicacidn def Programa de Accion®, el Parlamento Europeo exhorta
a la Union Europea a desempefiar el papel principal en fa promocion de ereacion de dis-
positivos de redes, de investigacion y de intercambio de informacion relativo a ta asis-
tencia en materia de salud reproductiva.

En su Resclucién de 18 de mayo de 2000 sobre el seguimiento de la Plataforma de Ac-
cién de Beijing®, el Parlamento Europeo sefiala la apremiante necesidad de prestar aten-
citn a la salud reproductiva, y propone acciones que impidan el aumento de embarazos
de adolescentes: un mayor acceso de los jovenes a los anticonceptivos, un uso mas recu-
rrente de las campafias de informacion y la mejora de la calidad y de |a accesibilidad de
la educacién sexual. En su resolucion de 9 de marzo de 1999 sobre ef estado de salud de

? DO C 305 de 31-10-1994, p. 80.
* DO C 211 de 22-7-1998, p. 31

D0 C 59 de 33-2-2001, p. 258,
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fas mujeres en {a Comunidad®, el Parlamento Europeo reconoce gue las condicicnes en gue
las mujeres disfrutan de safud sexual y reproductiva varian significativamente de un pais a
otro de fa Unidn Luropea. La resolucion hace un Hamamiento a los estados miembros para
gue se legalice el aborto provocado en determinados supuestos, al menos en caso de em-
barazo forzado, de viclacién, o de peligro para la salud o la vida de la mujer, teniendo
siempre en cuenta que ha de ser la propia mujer quien tome la decision final; y para ase-
gurar que los abortos voluntarios se flevan a cabo con garantias meédicas y que se prestara
apoyo psicoldgico y social. Ademas de las Rescluciones de 15 junio de 1995 sobre fa parti-
cipacion de fa Unign Europea en la IV Conferencia mundial de las Naciones Unidas sobre la
muser, celebrada en Beijing, sobre lguaidad, desarrollo y paz’, y la Resolucion de 21 de sep-
fiembre de 1995 sobre {a IV Conferencia mundial sobre la mujer en Beijing®

Ef Consejo de Europa ha tratado en profundidad el tema de la salud sexual y reproducti-
va y los derechos de esta materia a varios niveles.

Lo actuacion del Parlamento Furopeo y de lo Comision de derechos de lo

mujer y de igucldad de oportunidades

Informe sobre salud sexuai y reproductiva v los derechos en esta materia, ponente Anne
Van Lancker [PSE, Bétgica). Aprobado el 3 de julio de 2002, por 280 votos a favor, 240 en
cantra y 28 abstenciones. Resolucidn del Parlamento Europeo sobre salud sexual y repro-
ductiva y los derechos en esta materia. Se refiere a los paises miembros y a los pafses
candidatos, que se incorporan a partir de 2004.

Diagndstico de lo situacion en lo Unidn Europea

La competencia de fa Unidn Europea en este ambito consiste en desarollar directrices e
iniciativas utiles para fomentar fa cooperacion.

Existen disparidades en salud sexual y reproductiva y en los derechos en esta materia
dentro de la Unidn Furopea v de los estados miembros, en especial existe una encrme
desigualdad en ef acceso a los servicios de salud reproductiva, a la anticoncepeidn v a la
interrupcion voluntariz del embarazo de las mujeres curopeas en funcion de sus ingresos
y su nivel de renta yfo el pais de residencia.

¥ DO C 175 de 21-6-1999, p. 68.
7 DO C 166 de 3-7-1995, p. 92.

BP0 C 175 de 21-6-1999, p. 68.
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Los estudios muestran que hay menos abortos en determinades estados miembros que combi-
nan una legistacion liberal sobre la interrupcion voluntaria del embarazo con una educacion
sexual eficaz, servicios de planificacién familiar de alta calidad v disponibilidad de una gran
variedad de anticonceptivos; que, sin embarge, determinados estados miembros con politicas
similares alin presentan elevados indices de abortos y de embarazos en adolescentes.

Hay gue prestar atencion no solo a la interrupcion de embarazos no deseados sino tam-
bién y especialmente a la prevencion de tales embarazos; la responsabilidad de ta pre-
vencidn de embarazos no deseados incumbe no solo a la mujer sino también al hombre.

Para la prevencion de embarazos ne deseados es sumamenie importante una informa-
citn adecuada en los dmbitos de la sexualidad, la responsabilidad frente a los demas en
las refacicnes, fa salud, las diferentes posibilidades de prevencion del embarazo, etc., res-
pecto de lo cual los padres v la ensefianza pueden desempefar una funcion importante.

Un buen acceso a todos los métodos anticonceptivas contribuiria a reducir los embara- -
z0s no deseados y las enfermedades de transmision sexual.

Van en aumento los embarazos de adolescentes y continta la falta de educacion sexual
de alta calidad v de servicios y asesoramiento especificos de salud sexual y reproductiva
para adolescentes en algunos estados miembros,

Es preocupante la propagacion de las enfermedades de transmision sexual, los riesgos de
cantactos sexuales sin seguridad, la persistencia de estereotipos que asocian errdneamente
el riesgo de infeccion con determinados mecanismos de transmision, a pesar de la infor-
macion sobre medidas preventivas y mecanismos de transmision facilitada en la Union Fu-
ropea, v la importancia de promover un alto grado de salud sexual como medio de preve-
nir las enfermedades de transmisién sexual.

La viclencia sexuat tiene unas consecuencias nefastas para fa sexualidad vy fa salud repro-
ductiva de la mujer y de las jovenes y que las mutilaciones genitales femeninas surten
unos efectos nocivos para tas relaciones sexuales, los embarazos y los partos.

La carencia actual de estadisticas completas sobre indicadores de salud sexual y repro-
ductiva a nivel europeo.

Los anticonceptivos son utilizados mayoritariamente por mujeres.
Los llamados «paises candidatoss tienen, ademds de estos problemas, los siguientes:

® Mayores tasas de aborto y menor indice de uso de anticonceptivos, en comparacion
con los estados miembros, ast como falta de informacion de las mujeres en términos
de una educacion sexual sisterndtica y adecuada,
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e Desde el punio de vista médico e higiénico, Ia capacidad del sistema sanitario de
muchos de los paises candidatos se considera inadecuada, asi como insuficiente la
orientacidn del sistema sanitario a las necesidades de la poblacian,

En general se constatan dificultades 2 1a hora de comparar las politicas de salud sexual y
reproductiva, tanto dentro de la Unidn Europea como entre elia y los paises candidaios.

En la resolucion aprobada se recomiendan acciones referidas a anticoncepcion en ge-
neral, a embarazos no deseados y abortos, sobre salud sexual y reproductiva dirigida a
los adolescentes y recomendaciones de politica general de salud sexual y reproductiva
de la Unidn Europea.

Anticoncepcion

Como la politica legislativa de salud reproductiva es competencia de los estados miem-
bros, la Unién Europea puede desempefar un papel de apoye mediante ef intercambio de
las mejores practicas. '

Recomienda que los gobiernos desarrolien una politica nacional de alta calidad sobre sa-
lud sexual y reproductiva, en colaboracion con organizaciones pluralistas de la sociedad
civil, proporcionando una amplia informacion sobre las posibitidades efectivas v respon-
sables de planificacion familiar, con el fin de garantizar un atceso equitativo a todos los
tipos de métodos anticonceptivos de alta calidad v métodos de conciencia de la propia
fertilidad.

Insta a los gobiernos de los estados miembros y de los pafses candidatos a que se esfuer-
cen en proporcionar anticonceptivos y servicios de salud sexual y reproductiva gratuitos,
0 a costes muy bajos, a los grupos mas desfavorecidos, tales como los jovenes, [as mino-
rias étnicas y los marginados sociales.

Recomienda a los estados miembros que garanticen a las personas que viven en condi-
ciones de pobreza el mejor acceso a los servicios sanitarios en el ambito de la vida sexual
y reproductiva, ofreciendoles en especial la eleccion de los anticonceptivos y la preven-
cion y el diagnastico de tas enfermedades de transmision sexual.

Recomienda a fos gobiernos gue faciliten ef acceso a 1a anticoncepcion de urgencia a
precios asequibles {por ejemplo, la pildora del dia después).

Insta a los gobiernos de los estados miembros v de los paises candidatos a que fomenten
la investigacion cientifica en el ambito de la anticoncepcion destinada a los hombres,
con e fin de garantizar ta igualdad de las mujeres y los hombres en lo que ataie a los
efectos de ia utilizacion de los métodos anticoneeptivos.
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Ei promedio de use de métodos anticonceptivos modernos en la Unidn Europea es de un
650%; en Austria y Grecia, de un 53%, y Alemania, Finlandia, el Reino Unido v los Paises
Bajos muestran el indice mds alto {aproximadamente, el 75%). La media de uso de anti-
conceptivos en los paises candidatos a la adhesion es mucho mds baja: alcanza el 31%,
localizéndose los indices mas bajos en Rumania y Lituania (alrededor del 13,5%) v los
mds altos, en la Republica Checa, la Republica Eslovaca, Hungria y Eslovenia {aproxima-
damente, un 47%)°,

Ningtin gobierno nacional de la Unién Europea tiene una politica clara y distinta sobre
salud sexuat reproductiva, pero la mayoria de los paises respalda los servicios de planifi-
cacion familiar, que estan disponibles a través de los sistemas sanitarios, sobre todo me-
diante médicos generales. Los servicios, incluyendo los anticonceptivos, son gratuitos en
ef Reino Unido y en Portugal, En otros paises, los clicntes pagan, pero en la mayoria de
los casos, les devuelven parte o la totalidad del dinero. La planificacion familiar no ests
integrada en el sistema sanitario de Espafia y Grecia, y en Irlanda la devolucion por par-
te del Estado sdlo es posible en centros gue facilitan «métodos naturaless. El uso de los
anticonceptivos difiere entre los estades miembros ¢ incluso dentro de ellos. En algunos
paises, la prestacion de servicios es menor para jovenes, inmigrantes y poblacién de zo-
nas rurales. "

Embarazos no deseados y abortos

Destaca que no se debe fomentar el aborto como método de planificacién familiar; Re-
comienda a los gobiernos que se esfuercen en aplicar una politica sanitaria y social que
permita una inflexion del recurso al aborto, concretamente, mediante a prestacion de
servicios y asesoramiento de planificacidn familiar v fa oferta de ayuda material v eco-
nomica a las mujeres embarazadas gue se encuentren en dificultades, y que consideren
la practica de abortos en condiciones inadecuadas un asunto de salud pablica del mayor
interés.

Recomienda a los gobiernos que garanticen informacion y asesoramiento libres de pre-
juicios, con base cientifica y de facil comprension sobre la salud sexual y reproductiva,
incluida la prevencién de abortos no deseados, asi como sobre los riesgos gue entrafian
los abartos que se realizan en condiciones inadecuadas.

Solicita a los gobiernos que dispongan de personal formado y muitidisciplinar que preste
servicios especializados de salud sexual y reproductiva que incluyan un asesoramiento

*Informe sucinto sobre el seguimicnto de fa poblacion mundial 2002, divisidn de poblacion de las Naciones
Unidas del Departamento de Asuntos Econdmicas y Sociales, con una contribucion de la OMS y de UNAIDS.
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profesional de alta calidad adaptado a las necesidades de grupos especificos {por ejem-
plo, inmigrantes}. Hace hincapié en gue ei asesoramiento debe ser confidencial v ha de
estar exento de juicios de valor, y que, en caso de objecion de conciencia legitima del
asesor, se facilite informacidn sobre otros proveedores de servicios, Cuando se facilite
asesaramiento sobre el aborto, tendra que hacerse referencia a los riesgos fisicos y psi-
quicos del aborto para la salud y se estudiardn otras alternativas {adopcion, posibitidades
de ayuda en ef caso de decidirse por tener el nifio).

Recomienda qgue, para proteger la salud reproductiva v los derechos de las mujeres el
aborto sea legal, seguro y accesible para todas las mujeres.

Hace un llamamiento a los gobiernos de los estados miembros y de los paises candidatos para
que se gbstengan de procesar a mujeres a quiencs se les haya practicado un aborto ifegal.

Debido a fa limitada disponibilidad y a los elevados costes de los anticonceptivos adecua-
dos, asi como a la escasez de servicios de asesoramiento en Europa Central y Oriental, el
aborto sigue siendo el principal método de regulacion de la fertilidad. En principio, un
aborto puede conseguirse por muy poco dinero o incluso gratuitamente, mientras gue el
precio de los anticoriceptivos corresponde a un tercio del salario de una persona. Por ello,
muchas mujeres carecen de opcidn. Ademds, ef apoyo politico a los servicios de salud re-
productiva es bastante escaso, a causa de la preocupacion por el descense demografico.

La tasa mas baja de abortos que se ha registrado en 1a Unidn Europea corresponde a Bél-
gica, los Paises Bajos y Alemania (alrededor de 7/1.000 mujeres), ef grupo intermedio fo
forman Finlandia, Francia ¢ italia {aproximadamente, 12/1.000 mujeres). Los niveles mas
altos se encuentran en Suecia, el Reino Unido y Dinamarca {cerca de 17/1.000 mujeres}
con Suecia a la cabeza (18/1.000 mujeres}.

En los paises candidatos, los indices son mucho mas elevados. Las tasas de abortos ofi-
clales mas bajas correspanden a la Repiblica Cheea {17/1.000], Lituania, Eslovaguia y Es-
lovenia (21/1.000 mujeres); el grupo intermedio esta compuesto de Bulgaria, Letonia, Es-
tonia y Hungria (aproximadamente, 40/1.000 mujeres), v et nivel mas elevado se
encuentra en Rumania (52/1.000 mujeres).

Las politicas en materia de aborto difieren de un estado miembro a otro, lo cuat explica
que las mujeres viajen entre los estados miembros de la Unidn para que se les practique
un aborto. La politica mas restrictiva es la de Irlanda, en donde sélo se permite el aborto
para salvar la vida de la madre; en Portugal y Espafa, el aborto sélo es legal en caso de
malformacién fetal o vialacion o para proteger la salud fisica o mental de la mujer, pero,
en realidad, la practica del aborto difiere considerablemente, Otros paises permiten el
aborto por razones médicas y socioeconomicas. En fa mayoria de los paises, €l limite en
el periodo de gestacidn para practicar un aborto es de 12 semanas; pasado ese tiempo,
todavia es posible practicar el aborto en determinados paises en circunstancias especia-
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les. En algunos paises, se necesita el consentimiento de los padres en caso de quien abor-
fa sea menor de edad. Los costes varian: muchos gobiernas incluyen el aborto en los sis-
temas de seguridad social nacionales; otros solo proceden de este modo cuando el abor-
to tiene una justificacion médica.

En Europa Central y del Este, el aborto es una de las causas principales de morbilidad
materna. En Polonia, ¢l aborto se ha ilegalizado tras 40 afos de aborto legal y amplia-
mente accesible.

Chigre ha restringido su poiftica de abortos (en caso de violacion, maiformacion fetal y
para proteger la salud fisica o mental de ia madre). En Turquia, es necesario el consenti-
miento del conyuge.

Salud sexual y reproductiva de los adolescentes/educacién sexuof

Destaca que la salud sexual y reproductiva de los adolescentes y sus necesidades con res-
pecto a la sexualidad y la reproduccion se diferencian de fas de los adultos.

Recuerda que la participacidn activa de los jovenes (sus derechos, opinianes y competen-
cia) reviste importancia en el desarrollo, la aplicacion y fa evaluacion de los programas
de educacion sexual en cooperacion con otras partes interesadas, especialmente los pa-
dres; en este ambito, e! refuerzo de las competencias de los padres desempefia también
un papel importante.

Recuerda gue la educacion sexual deberia tener en cuenta la diferencia de sexos, es de-
cir, gue ha de tener en cuenta las sensibilidades particulares de chicos y chicas, desde
una edad temprana hasta la edad adulta, con un enfogque diferente seqln las fases de
desarrolio vital, y teniendo en cuenta estilos de vida diferentes, debiendo prestarse espe-
cial atencidn a las enfermedades transmitidas sexualmente (por ejemplo, ViH/sida).

Destaca que la educacion sexual se ha de considerar desde un enfogue global y positivo,
prestando atencion a los aspectos psicosociales y biomédices v sobre la base del respeto
y la responsabilidad mutuos.

Pide a los gobiernos que recurran a métodos variados para liegar a los jovenes: a través
de la educacion formal e informal, campafias publicitarias, mercadotecnia social para el
uso del preservativo y proyectos como lineas telefonicas confidenciales de asistencia, y
gue consideren las necesidades de grupos especificos, fomentande la intervencion en la
educacion sexual de educadores afines a los destinatarios.

Hace un llamamiento para que mejoren y amplien el acceso de los jovenes a los servicios
sanitarios {centros juveniles de planificacion familiar, centros escolares, etc.) adecuando-
los a sus preferencias y necesidades.
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Soficita a los gobiernos gue ofrezcan apoyo a las adolescentes embarazadas, con inde~
pendencia de gue deseen interrumpir el embarazo o levarlo @ término, y que garanticen
su posterior educacion.

Pide a tos gobiernos de los estados miembros gue mantengan e incrementen el nivel
de informacién de [a poblacion {principalmente en los sectores de la sociedad méas
marginados y con mayores dificultades de acceso a la informacion) sobre fa infec-
cidn por VIH/sida, sus mecanismos de transmision v las conductas que favorecen sy
transmision.

ta media de embarazos de adolescentes estd aumentando en la Uniéh Eurcpea {en la ac-
tualidad, oscila entre 12 y 25 de cada 1.000 chicas de 15 a 19 afios). £l promedio mas
bajo se encuentra en los Paises Bajos y en Bélgica; el grupo intermedio estd compuesto
de Alemania, Francia, Finlandia y Dinamarca y los niveles mas altos correspanden a Sue-
cig, Italia, Inglaterra y Gales.

Dentro de la UE, los jovenes todavia no tienen el mismo nivel de conocimientos v com-
petencias con respecto a la sexualidad. Las diferencias en los indices de embarazos de
adolescentes son sorpreadentes. Sirva de elemplo la disparidad entre el Reino Unido (28
de cada 1.000 chicas de 15 a19 afios) y los Paises Bajos (7 de cada 1.000). Los Paises Ba-
jos estéan considerados en todo e} mundo un modelo de apertura y de servicios de calidad
en materia de sexualidad.

En Europa del Este, la escasez de educacion sexual contribuye al insuficiente uso de los
anticonceptivos. Se necesitan mas programas sanitarios para adolescentes. En algunos
paises, como Letonia v Bulgaria, se requiere la autorizacion de los padres en los servicios
de planificacion familiar. £n Polonia, no existe ningdn tipo de educacion sexual.

El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP) acaba de hacer publico un in-
forme sobre el estado de la poblacion mundial referido a la salud v los derechos de
los adolescentes. En este informe se destaca que al aumentar los conocimientos, las
oportunidades, 1as opciones y la participacion de los jovenes se posibilitara gue ten-
gan vidas saludables y productivas, de modo que puedan contribuir ptenamente a sus
comunidades y a un mundo mis estable y prospero. Dentro del marco de derechos
humanos establecido y aceptado por la comunidad mundial, ciertos derechos son
particularmente pertinentes a fos adolescentes y los jovenes, asi como a las oportu-
nidades y los riesgos gue ellos enfrentan, inclusive el derecho a |z iguatdad de géne-
ro y los derechos a la educacion y la salud, incluidos servicios de salud reproductiva y
sexual e informacidn al respecto, de manera apropiada a su edad, a su capacidad v a
sus circunstancias.
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Politica general de sofud sexual y reproductiva de lo Unién Europea

La Comision Europea apoya las investigaciones sobre indicadores relevantes de salud se-
xual y reproductiva y definiciones armonizadas, y la resolucion del Parlamento manifies-
ta su apoyo igualmente a estas investigaciones.

5e hace un llamamiento a los gobiernos de fos estados miembros y de los paises candida-
tos para que faciliten a la Comision datos e informacion pertinentes sobre sus politicas,
con €l fin de crear una base de datos de toda Europa sobre estadisticas de salud sexuat y
reproductiva, y de elaborar un vademécum sobre las mejores practicas y ias experiencias
positivas en este ambito.

Se pide a los gobiernos de los estados miembros y de los paises candidatos gue ofrezcan
acceso a los servicios sanitarios sexuales y repreductivos sin discriminacion alguna por
motivos de orientacion sexual, sexo o estado civil.

Recomienda gue se inicie un proceso de aprendizaje mutuo, basado en comparaciones de
datos de salud sexual y reproductiva y en la puesta en comin de experiencias positivas y
de las mejores practicas de fos programas y politicas en este ambito, tanto de los estados
miembros como de los paises candidatos a la adhesion.

Se recomienda a la Comision que tenga en cuenta las opiniones de los jovenes sobre sa-
lud sexual y reproductiva y los derechos en esta materia, v a gue las considere un aspec-
o importante en el sequimiento del Libro Blance sobre un nuevo impulso para la juven-
tud europea.

Se insta al Consejo v a la Comision a que, en su estrategia de preadhesion, presten asis-
tencia técnica y financiera a los paises candidatos con objeto de desarrollar y aplicar
programas de promocion de la salud y normas de calidad en servicios de salud sexual y
reproductiva, y a gue garanticen que {a ayuda actual de la Unién Europea destinada a
Europa Oriental y a Asia Central incluya este tipo de programas.

Se pide a la Comisién que tenga en cuenta el impacto devastador de la politica «Ciudad
de Mexicon del gobierno Bush, que deniega ayuda financiera a organizaciones no guber-
namentales que ocasionalmenie envian a mujeres a clinicas abortistas como dltima solu-
cion, especialmente en relacion con los programas para Europa Central y Oriental; pide a
la Comision que compense fa carencia presupuestaria provocada por la politica «Ciudad
de Méxicon,

Se lamenta, a este respecto, de los resultados del periodo de sesiones extraordinario de
las Naciones Unidas sobre la infancia del mes de mayo de 2002 durante el cual, a raiz de
la coalicion formada por la Santa Sede, EEUU y otros paises miembros de fa ONU, no se
pudo llegar a un acuerdo y hacer una referencia positiva a la ampliacion del acceso a los
servicios de salud reproductiva, incluida la informacion v la educacion sobre salud repro-
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ductiva y sexuai; pide al Consejo y a fa Comisidn que coordinen los esfuerzos de los Esta-
dos miembro para garantizar una mejor representacion de las posiciones de la Union Eu-
ropea ante las Naciones Unidas en futuras ocasiones.

Se insta a la Comision a gue garantice que se estan llevando a cabo el seguimiento y fa
evaluacion permanenies de fos programas de accién de la Conferencia internacional so-
bre poblacidn y desarrolic v de la 42 Conferencia Mundiai sobre Ia Mujer v a que le pre-
sente regularmente informes recapitulativos.

Y. por {ltimo, la resolucidn adoptada celebra el objetivo establecido en ¢l documento final
de la Conferencia Beijing+5, que propone conseguir un acceso universal a la asistencia sa-
nitaria de alta calidad de aqui al 2015, inciuida ta asistenciz en materia de salud sexual y
reproductiva; solicita al Consejo que, en ef marco del procedimiento de seguimiento, den-
tro de los limites de sus competencias, desarrolle indicadores y puntos de referencia sobre
aspectos problematicos, y que le presente regularmente informes recapitulativos.

Valoracion de El Cairo

En 1994, {a Conferencia internacional sobre poblacion y desarrolio {CIPD) celebrada en Ef
Cairo establecio el acceso a los servicios de salud reproductiva como un instrumento cla~
ve en la tucha por la reduccion de la pobreza y se perfilaron las estraiegias en materia de
salud sexual y planificacion familiar gue estan actualmente vigentes en paises de todo el
mundo. En El Cairo, los paises ricas asumieron el pago, para el afio 2000, de un tercio de
los 17.000 miliones de dolares EEUY, calculados como necesarios para alcanzar en 2015
el acceso universai a la salud reproductiva basica para todo el mundo, mientras que lfos
paises en desarrollo aceptaron pagar el resto. En 1998, los paises ricos aportaron menos
del 400 de lo acordado, mientras que los paises pobres desembaolsaron un 70%. En cuan-
to a Espafa, frente al 4% comprometido en B Cairo, nuestro pais destind en 1999 al ca-
pitulo «poblacidn vy salud reproductivas solo un 0,49% de 1a Ayuda Oficial al Desarrolio.
Por otro lado, no se atiende a la insistente peticion det Parlamento Eurcpeo de asignar el
350 de las ayudas al dmbito de ta safud vy de la educacion.

tn los documentos de estrategia por pais presentados hasta ahora tan solo se alcanza,
para el campo de la salud, un 4,3% de los recursos programables.

A pesar de un diagnostico claro —~establecido en todas fas cumbres y conferencias de fos
ultimos afios-, a pesar de las estrategias y de los compromisos acordados por la comuni-
dad internacional y de una mayor sensibilidad colectiva en cuanto a los problemas de
desarrollo humano y de desarrolio sostenible, la realidad arroja un panorama muy poco
esperanzador. A fa falta de cumplimiento por parte de los paises ricos de las promesas
reiteradas en los documentos v en los discursos, se viene a sumar una ola de fundamen-
talismo religioso tanto del lado catdlico como del islémico que preteade un retroceso en
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todas aguellas cuestiones que afectan a la emancipacion de las mujeres, muy especial-
mente en el dmbito de tos derechos sexuales y reproductivos.

Objetivos del milenio

e Frradicar la pobreza extrema y el hambre,
e Lograr la ensefianza primaria universal.
® Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer.
e Reducir la mortalidad infantil.
® Mejorar fa sajud materna.
- Combatir el VIH/sidz, el patudismo y otras enfermedades.
- Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente,
- Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo.

Todos ellos estén vinculades estrechamente con la safud reproductiva.

La actuacion del Parlamento Europeo y de lo Comision de Cooperacion y

Desarrollo

sinforme sobre la propuesta de Reglamento del Parlamento Europeo y del Consejo rela-
tivo a la ayuda para politicas v acciones relativas a 1a salud y a los derechos en materia
de reproduccion y sexualidad en los paises en desarrolfor Ponente: Ulla Margrethe
Sandbak {Grupo por la Europa de las Democracias v tas Diferencias, EDD, Dinamarca).
Este informe dio lugar a la aprobacion del Reglamento (CE} 1567/2003 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 15 de julio de 2003 relativo a la ayuda para politicas v ac-
cienes sobre la salud y derechos en materia de reproduccidn vy sexualidad en los paises
en desarroflo.

En los paises menos avanzados los embarazos y fos partos constituyen e principal
motivo de mortalidad o discapacidad entre las mujeres. Cada afio fallecen 600.000
mujeres como consecuencia directa del embarazo y un 99% de estas muertes se pro-
ducen en paises en desarrollo. Ademas se calcula que 50 millones de mujeres sufren
todo tipo de complicaciones y que, al menos un 75% de todas esas muertes y lesiones
podrian evitarse a través de programas de salud reproductiva. Estos, junto con los ser-
vicios de planificacion familiar, contribuyen no sélo a evitar embarazos no deseados
sino también a eliminar los fatales riesgos de los abortos inseguros, Los datos a escaia
mundial estiman que cada afio se practican airededor de 20 millones de abortos inse-
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guros. La OMS indica que 1 de cada 8 muertes relacionadas con el embarazo se debe a
un aborto clandestino. A pesar de cilo el aborto en condiciones inseguras es un recur-
so utilizado por millones de mujeres en tode € mundo para terminar con embarazos
no deseados.

Para la Comunidad constituyen un gran maotivo de preocupacion las condiciones de la sa-
lud reproductiva de hombres v mujeres, en particular, de edades comprendidas entre los 15
y los 49 afios en fos paises en desarrollo. Se acuerda, por ello, mediante el mencionado re-
glamento, el establecimiento de una ayuda financiera asi como la aportacién de conoci-
mientos especializados para promover un enfoque holistico y el reconocimiento de la salud
y de los derechos en materia de reproduceion y sexualidad, tal como los recoge el progra-
ma de accion de fa CIPD, incluida una maternidad exenta de riesgos y el acceso universal a
los cuidados y servicios seguros en materia de salud reproductiva y sexual.

Objetivos de las actividades Hevadas a cabo conforme al reglamenio son:

® (Garantizar el derecho de las mujeres, los hombres y los adolescentes a una buena sa-
lud reproductiva y sexual.

e Permitir que las mujeres, los hombres y los adolescentes tengan acceso a una gama
completa de servicios, suministros, educacion e informacién de calidad seguros, ac-
cesibles, asequibles y fiables en materia de salud reproductiva y sexual.

& Reducir los indices de mortalidad y morbitidad materna, con especial referencia a los
paises y a las poblaciones donde son mis altos.

La dotfacidon financiera para la ejecucitn del reglamento de ayuda para politicas y acciones
sobre la salud y derechos en materia de reproduceion y sexualidad en tos paises en desarrollg,
para el periodo 2003-2006 serd de 73,95 millones de euros. El contenido de estas ayudas y
de la regulaciton adoptada dentro del programa marco financiero representa una significativa
reatirmacidn a fos objetivos de la Unidn Europea v de la Conferencia internacional de pobla-
cién y desarrollo de £l Cairo en 1994. Sobre todo en lo que respecta a fa reduccion de la
mortalidad infantil y 1a salud de la madre. Hace un llamamiento para la creacion de una li-
hea presupuestaria secundaria para combatir la mutilacion genital femenina.

La recomendacion de los expertos en salud y desarrollo recomiendan el incremento en al
menos 20 miliones de esta linea presupuestaria. El afio pasado se financiaron con 13,85
millones de euros del presupuesto a estas ayudas en los paises en desarrolio y 60 millo-
nes de euros para los tres siguientes afios,
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Los retos «El Cafro+10»

£l Plan de Accion de Fl Cairo aprobado por 179 paises en 1994 y ratificado cinco afios
después cumplird una década en el 2004. La propuesta de Naciones Unidas para conme-
morar el aniversario es realizar reuniones nacionales, regionales ¢ internacionales gue
permitan evaluar técnicamente las acciones emprendidas por los distintos paises, orien-
tados a la identificacion de buenas practicas. Sin duda serd una ocasion para ¢l inter-
cambio de experiencias de los actores implicados con el fin de avanzar en los objetivos
establecidos hace diez afios y en ninglin caso serd de revision de los compromisos conte-
nidos en el Plan de Accion y mucho menos de la termineclogia del mismo.

Estas reuniones ya estan siendo convocadas por la Comision Econdmica y Social de Na-
ciones Unidas y durardn hasta abril de 2004. La primera de ellas fue celebrada en Gine-
bra del 12 al 14 de enero de 2004 donde los expertos analizaron los cambios emergentes
en fa poblacion, examinaron los retos que estos cambios plantean, ast como trataron de
identificar las politicas mas adecuadas.

Consecuencias derivadas de la imposicion de los criterios conservadores

La revisidn de este consenso puede conllevar a un retroceso de 40 afios en el acceso de
las mujeres a la salud y la educacion. Entre las consecuencias concretas que pueden deri-
varse de este retroceso pode podemos sefialar algunas, como:

® E| empeoramiento de ia situacion de millones de mujeres afectadas por practicas
como la mutilacion genital femenina.

# El incremento de los riesgos para la salud de las mujeres derivados de la practica de
abortos insequros, de las enfermedades de transmision sexual incluyendo el VIH/sida,
de ia faita de atencién antes, durante y después del parto, entre otras.

# £l aumento del numero de embarazos no deseados especialmente entre adolescen-
tes, limitando asi su capacidad de eleccién y sus oportunidades educativas, laborales
¥ econdmicas.
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2003.
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LA NECESIDAD DE AVANZAR EN LA IGUALDAD DE GENERO
EN SALUD: EL PROCESO DE LA DECE.ARACE@N_DE MADRID

Begofia Merino Merino
Consejera Técnica de la Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiclogia del Minis-
terio de Sanidad y Consumo, Contraparte de la OMS en Género y Salud

En la 3° Reunidn de Puntos Focales de la salud sexual y reproductiva, salud de fa mujer y
muinstreaming de género celebrada en Copenhague en febrero de 2001, se recomendd
la creacion de un «Panel europeo de mainstreaming’ de género y salud» que respondiera
a fa necesidad de redefinir el enfoque de género en 1a salud en el contexto europeo. Las
distintas estrategias para consequir fa igualdad entre hombres v mujeres se habian im-
plementado fundamentalmente en paises en vias de desarrollo y en el entorno europeo;
pero los responsables de las politicas sanitarias no percibian la crucial relacion entre el
género y la salud. incluso prestigiosas agencias relacionadas con la salud en el ambito
europeo, no tenian en cuenta los aspectos mas elementales del analisis de género vy sus
implicaciones en la salud,

Como mision de este Panel se establecio asesorar y apoyar a la Oficina Regional Furopea
de la OMS vy a sus estados miembros en:

© La definicién de un nuevo enfogue de género y salud que introduzca el concepto de
los beneficios del mainstreamig de género.

@ Desarrollar una guia prictica y flexible para la introduccion de la perspectiva de gé-
nero en todos fos programas.

e |dentificar reas criticas para a salud de ios hombres y de las mujeres en los diferen-
fes programas.

@ {dentificar y documentar ejemplos de buena practica en el ambito nacional y en los
diferentes programas.

® Paner en practica proyectos pilotos en género y salud en &reas criticas de intervencion,
@ Facilitar el intercambio de experiencias.

 Desarrotlar herramientas adaptadas a los paises europeos para incluir fa perspectiva
de género en los programas de salud.

& DesarroHar indicadores claves para la evaluacion y seguimiento de! proceso.

= Incorporar €l género en las redes existentes mas relevantes.
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Este Panel, formado por més de diecinueve personas pertenecientes a ministerios de sa-
nidad, institutos de investigacion y organizaciones comunitarias de once paises europeos
junto con la OMS, se reuni¢ en Basilea (Suiza) en junic de 2001.

L. reunion estaba convocada para definir la estructura y competencias del panel, identi-
ficar las principales areas de trabajo y consensuar la estrategia necesaria para avanzar.
En ella se propuse la agenda del «Seminario sobre mainstreaming de género en las poli-
ticas de salud en Europar que se celebrariz en Madrid. Fste seminario serviria para con-
sensuar las estrategias futuras vy en él se realizaria una declaracién que incluyera las
principales lineas europeas de futuro para conseguir la equidad de género en la salud
mediante fa actual estrategia de mainstreaming. También se introducirian temas clave
del contexto europeo, buenas pricticas y presentaciones sobre los retos pendientes.

Al «Seminario de Madrid» se invitd, junto con los miembros del panel en género v salud,
a 1os ministerios de sanidad de los paises europeos para introducir v debatir [as principa-
les lineas de trabajo previstas por el panel, v consequir ef apoyo v consense de estos pai-
ses en estas lineas estratégicas.

Participaron veintincho paises y se consensud la Declaracion de Madrid que expone los
principios y requisitos previos para la equidad de género y recomienda el camino a seguir
por los paises miembros para conseguir este objetivo.

BIBLIOGRAFIA

Organizacidon Mundiat de la Salud. Ministerio de Trabajo v Asuntos Sociales, Ministerio
de Sanidad y Consumo. Seminario sobre wmainstreamingn de género en los politicos de
salud en Europa. Madrid, 14 de septiembre de 2001: instituto de Ia Mujer 2002.

Organizacion Mundial de la Salud. Ministerio de Sanidad y Cansumao. Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales. Lo equidad de género en la salud mediante el emainstreoming»: La ne-
cesidad de ovanzar. La Declaracion de Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumeo, 2002,

El texto integro de la Declaracion de Madrid puede consultarse en la siguiente Url:
http:/fwww.msc.es/proteccionSalud/ciudadanos/generoSalud/pdt/declaracionMadrid.pdf

' Neta de la editora: en ¢f caso del anglicismo mainstreaming conservamas la versidn original va que no existe un
equivalente exacto en castellano y debidn a que es un términe técnice muy extendido en fos foros que tratan te-
mas de género, En un intento de definicidn dirlamos que mainstreaming de género es término acufiado en 1985
durante ta 3° Conferencia Mundiat de Naciones Unidas scbre mujeres celebrada en Nairobl y definido como g re-
organizacion, la mejora, ef desariolin y la evaluacian de los procesos politices, de modn que una perspectiva de
igualdad de género, se incorpore en todas tas politicas, 3 todos los niveles y en todas 1as etapas, por los actores in-
volucrados en la adoprion de medidas politicass B mainstreaming es instrimento politica y meta g la vez. {Minis-
terio de Trabaio y Asuntos Socisles. Mainstreaming de género. Madrid: Institiuto de Ia Mujer, 1999)
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EL FORO POLITICO COMO ESPACIO PARA AVANZAR EN LA
SALUD SEXUAL INTEGRAL DE LAS MUJERES

Consuelo Catald Pérez
Miembro de la Comision de la Mujer v de las Politicas de lgualdad, Diputada Socialista de fas Cortes
Valencianas

INTRODUCCION

Agradezco la oportunidad de participar en este en el seminario del que ahora se publica
este libro porgue me da la posibilidad de volver a donde siempre he estado, al campo de
la salud de las mujeres y, en segundo lugar, porque me brinda la oporiunidad de hablar
en un foro en el gque estan presentes instituciones, profesionales de salud, servicios so-
ciales y organismos de igualdad.

Una oportunidad que voy a aprovechar para intentar analizar desde otro punto de vista
la historia de la conerecidn de derechos de salud de las mujeres, desde un paralelismo
con [as diversas oleadas del movimiento feminista y, dado que ese es un origen que para
mi imprime caracter, iré¢ desmenuzando la situacion actual en la que nos encontramos.
Situacion en la que la salud y, en concreto la salud de las mujeres, es un pilar de los de-
rechos ciudadanos con la implicacidn que ello supone para la practica politica de las ins-
titeciones democraticas.

5t me he centrado en hablar del parlamento es por mi experiencia concreta pero esta
claro que es trasladable a las diversas instituciones democriticas que deciden las politi-
cas ciudadanas {ayuntamientos, diputaciones, etc.).

También es cierto que la experiencia de wpresupuestos participados en clave de género»
es una reivindicacion que tiene que ver con otro concepto de hacer politica que ya se
estd acufiando «gobernar con todas y con todos» y que se ira plasmando en experiencias
concretas {algunas sélo de dreas o departamentos).

Y, sobre todo, me gustaria que esta pequefia aportacidn al seminario sirviera para dar a
conocer la documentacion gue existe sobre el tema, asl como para animar a seguir en la
via de trabajar con una perspectiva de género, como garantia Oltima de favorecer la
igualdad real contribuyendo de esta manera a una sociedad en donde la justicia y fa Ji~
bertad sean patrimonic de todas y de todos.
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LA SALUD SEXUAL DE LAS MUJERES COMO DERECHO:
ALGUNAS REFLEXIONES DESDE LA OPTICA FEMINISTA

£l feminismo como teoria de la igualdad

ta igualdad como idea nace de la tradicion occidental thay muchas tradiciones gue han
prescindido y siguen preseindiendo de ella). Cuando Europa tuvo que rehacerse y encon-
trar sus propias sefias de identidad —tras fas convulsiones después de mas de un siglo de
guerras religiosas—, Europa tuvo que inventar los conceplos que articularian lo que mu-
cho mas tarde llegaria a solidificarse como lo gue lfamamos la «fradicion democraticar.

La tradicion democratica consiste, fundamentaimente, en conjugar dos ideas gue son ten-
sionales y, en muchos casos, contradictorias: la idea de la iqualdad v la idea de la libertad.

Me voy a saltar la primera oleada del feminismao, para no hacerlo muy extensc, que es la
gue fucho por el concepto de ciudadania y no lo consiquid. Y fue asi hasta que «a se-
gunda ola de vindicacion feministas que ya es directamente politica, se desperto en Eu-
ropa y América del Norte con los movimientos sufragistas. Y ese movimiento a favor de
ser ciudadanas se logro, pero costo mucho y fue pais por pais e inclusc en algunos por
ne decir muchos, después de ia 22 Guerra Mundial.

Por gué pensaban nuestras correligionarias que el derecho a voto era fundamental: por-
que estaban convencidas de que era lo que les permitiria abordar una serie de transfor-
maciones que variarian no s¢lo 1a vida de las mujeres sino la propia sociedad {es decir,
base de transformacion politica).Y siendo asi, fue lento muy lento, y aparece lo gue lla-
mamos la «tercera oleada del movimiento feministas, la de los afios 60-70.

En ella el lema central es lo «privado es ptiblicofto personat es politicon. E introduce la lu-
cha por la igualdad en todas las 4reas de la vida: entre los afios 70-80 se logran la mayor
parte de lo que ahora son leyes del Estado:

e Derechos sobre ia propia libertad.
¢ Derechos sobre el propio cuerpo.
» Derechos sobre [a propiedad.

» Derechos sobre fa educacion, ete.

Y es a partir de fa consecucion de esta fase de derechos cuando a partir de los 90 apare-
ce lo gue llamaria la ccuarta oleada del movimiento feministas. Abordando de manera
directa el tema de |a representacion politica como eje necesario para lievar adelante una
democracia real y participativa de todos los ciudadanos y ciudadanas.

35




Por una mejor salud sexual y regroductiva

Y aparece la llamada Declaracion de Atenas en 1992. Las mujeres europeas con responsa-
bilidades publicas de todo el arco poliiico piden de manera ya explicita la necesidad ur-
gente de modificar el acceso a los drganos de representacion politica para que la partici-
pacion de las mujeres, que ya se da en la vida social, también sea una realidad alli donde
se decide ef porvenir de una sociedad.

Se acufia el término de «democracia paritarian. Este término apunta a que en jos puestos
de decision de la sociedad tiene que haber una representacion de mujeres gue se mue-
van en torno al 500, porque ésta es fa proporcion de mujeres gue tenemos en la socie~
dad y es también la proporcion de mujeres, que estamos trabajando y aportando todo
nuestro trabajo a la sociedad.

El derecho a la salud de las mujeres

Coincidiendo con esa sequnda oleada de vindicacion feminista hay un auge de 108 movi-
mientos de salud de mujeres. Un movimiento gue tiene gue ver con |a medicina natural,
con un enfrentamiento a la medicina regular, sobre todo en EEUU, v por ello se explica
gue cuando en tos afios 50 se produce el avance cientifico de la anticoncepcion hormo-
nal {(la pildera): es en EEUU donde se inicia un movimiento de mujeres en salud que crea
tas bases de contestacion, desde la misma ciencia a todas fas teorias médicas que habla-
ban de la mujer como ser bicldgicamente infericr. Movimiento que se extiende rapida-
mente a Europa con la ayuda de las nuevas tecnotogias en ¢l campo de la comunicacion
y del transporte.

Es la coincidencia en el tiempo de la tercera cleada de vindicacion feminista donde se con-
cretan los derechos pricticos a los gue antes me he referido. Teniendo claro que en nues-
tro pais las oleadas han sido mas tardias podemos referimos a los avances legislativos que
la despenalizacidn de la pildora, de |a ligadura... e incluso a la parciaf despenalizacion del
aborto voluntario pasando por la historia del movimiento de planificacion familiar,

La Conferencia de Beijing+5 y sus mensajes

El derecho a la salud de las mujeres se ha ido plasmando paralelamente en fas diferentes
conferencias y tratados internacionales. En eltos esas olas de vindicacion feminista han
ido dejando su impronta en cada una de las medidas o acciones a realizar.

Si la Conferencia de Beijing en 1995 fue la Uitima en cuanto a Conferencia como tal, en
ella ya se plasma un avance en la estrategia de implementar fa igualdad tanto en los
compromisos gue como gobiernos se suscribieron, asi como en la obligacion de realizar
otra conferencia conccida como Beijing+5, para no dejar pasar tanto tiempo entre la
consecucion de las resoluciones adopladas.
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En Beijing, el apartado C es el correspondiente a salud v en su punto 98 dice:

«kl VIH/sida v otras enfermedades de transmision sexual, cuyo contagio s a veces ¢con-
secuencia de |a violencia sexual, tienen efectos devastadores en la salud de las muje-
res, en particular de las adolescentes y jdvenes. Las mujeres, a menudo, no consiguen
gue los hombres adopten practicas sexuales libres de riesgo y tienen dificil acceso a |3
informacion y a los servicios de prevencidn y tratamiento. Ellas, que representan la mi-
tad de las personas adultas recientemente afectadas por el VIH/sida vy otras enferme-
dades de transmision sexual, han hecho hincapié en que su vulnerabilidad social y las
relaciones de poder desiguales entre mujeres y hombres constifuyen obstacuios para
una practica sexual sequra, en sus intentos por reducir la propagacidn de las enferme-
dades de transmisidn sexual. Las consecuencias del ViH{fsida no solo afectan a su saiud
como mujeres, sino también a sus papeles de madres y encargadas del cuidado de
otras personas y a su contribucion al apoyo econdmice de sus hogares. Es preciso exa-
minar desde la perspectiva de género las consecuencias sociales para el desarrofio y
para la salud, de los efectos del ViH/sida y otras enfermedades de transmision sexuala

Pero ademas |z lucha contra el VIHfsida tiene un objetivo estratégico propioc en el C que
se titula sEmprender iniciativas no sexistas para hacer frente a las enfermedades de
transmision sexual, el virus del VIH[sida v otras cuestiones de salud sexual y reproducti-
van, donde en 17 aparfados se va desgranando qué hay que hacer para emprender esas
iniciativas. Entre ofras cosas, este seminario es consecuencia directa de las acciones gue
luego a nivel europec ¢ por paises van poni¢ndose en marcha.

Pero, como he dicho antes, esta claro que en esta cuaria oleada del movimiento feminis-
ta jas mujeres estamos muy atentas a que, ademas de ponerse los compromiscs en un
papel, se cumpian; celebrada en junio de 2000 la Conferencia Beijing+5, habria que ver
cinco afos después como se han implementado los acuerdos alcanzados.

Voy a repasar algunas de las cosas que alli se dijeron:

A} Sobre los datos y a situacion que afecta a las mujeres con relacion al sida
Segun UNIFEM:

& Hay 2.185.000 mujeres infectadas por el sida en los paises mas pobres.

® |3 principal forma de contagio en la poblacidn femenina es la hetcrosexual.

¢ |a dependencia econodmica €s uno de los factores gue hace que la poblacion femeni-
na tenga mas posibifidades de contracr VIH/sida,

e La principal forma de contagio para la poblacidn femenins es la heterosexual, con
cifras mundiales crecientes en las que se evidencia también la vulnerabilidad de mu-
jeres que adquieren el virus dentro de una relacién matrimonial, sin posibilidades de
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negociar con su pareja el sexo sequro {Madhu Bala Nath a cargo del «Programa
VIH/sida, género y derechos hurmanosy).

® La incapacidad de protegerse frente al ViH/fsida se evidencia en los hogares, donde
fas mujeres viven situaciones de violencia intrafamiliar, porque no solamente carecen
de herramientas para negociar practicas de sexo seguro con sus parejas, sino que las
relaciones sexuales llegan a ser parte det circulo de violencia.

B} Sobre ef debate en 1a Sesion especial de la Asamblea General de Naciones Unidas:
«la mujer en el afto 2000: igualdad entre los géneros, desarrolle y paz en el siglo XXl»

Los derechos reproductivos y sexuales de las mujeres que incluyen la proteccién contra el
VIH, pese a gue fueron reconccidos por la mayor parte de los paises en la Conferencia
mundial de la mujer en Pekin, no han querido ser reconocidos por parte de los gobiernos
sprofamilias gue apoyan la postura conservadora del Vaticano y de paises fundamenta-
listas del mundo arabe.

De la misma manera, éstos son los gobiernos que defienden la sexualidad solamente
dentro del vinculo matrimonial, y rechazan las preferencias homosexuales, et uso del
condon v la sexualidad de los adolescentes.

La pobreza, la dependencia econdmica de las mujeres y las consecuencias en todas fas
esferas de su vida, incluyendo su salud y la proteccion contra el VIH, serad también uno
de los puntos centrales de esta sesion especial de la Asamblea General, conocida como
Pekin+5, donde se discutirdn, ademas, los efectos de la globalizacion para la mitad de ia
poblacién mundial.

() Las conclusiones de la delegacion oficial

En su calidad de «jefes de la delegacién oficial de sus paisess frente a la Asamblea Gene-
ral de Naciones Unidas, 31 ministros ratificaron que muchos han sido los avances en ma-
tetia de politicas piblicas a favor de [as mujeres, pese a que reconocieron gue «falta mu-
cho por hacer»,

Destaca el hecho de que en la mayoria de los paises se han elaborado programas nacionales
a favor de las mujeres; se han modificado legislaciones que eran discriminatorias; se ha
avanzado —aungue casi simbdlicamente— en cuanto al nimero de mujeres que tienen un
cargo en la administracion plblica o como pariamentarias e incluso como funcionarias en el
sistema de Naciones Unidas, lo que resulta contrario a lo expresado por las ONG en sus infor-
mes aiternativos sobre el cumplimiento de los compromisos adquiridos por sus gobiernos en
ta 4* Conferencia Mundial sobre fa Mujer, expresados en la Plataforma de accion mundial.
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Llos representantes oficiales durante la plenaria, destacaron el «compromiso» y la «vo-
iuntads de sus gobiernes con el avance de las lejeres y la lucha por {a igualdad entre
hombres y mujeres, a pesar de que las cifras y la realidad demuestran fo contrario:
cada minuto una mujer muere por causas relacionadas con la maternidad; ganan en
promedio 50% menos gue los hombres; tres cuartas parte de las personas que viven
con menos ge un déiar diario y las dos terceras partes de los 875 millones de analfa-
betos, son mujeres; entre 85 y 114 millones de ellas, han sido sometidas a la mutila-
cién genital.

Entre fos temas que han hecho mas lenta la discusion esia sin duda el de la salud. Mien-
tras que para paises como el Vaticano, los paises musulmanes y los mds conservadores de
América Latina como Nicaragua, Guatemala y Perd, proponen priorizar 1as enfermedades
come la malaria, la tuberculosis v la diarrea en materia de salud; para las naciones euro-
peas, Estados Unidos y Canada, la pricridad es garantizar el acceso a los servicios de sa-
fud sexual y repraoductiva para las mujeres y las adolescentes.

Sin embargo en las declaraciones politicas, los delegados oficiales ratificaron que «sin
ia participacion de las mujeres y el mejoramiento de sus condiciones de vida, las socie-
dades estan destinadas a fracasars, por lo que la mayoria han hecho esfuerzos «since-
ros» por eliminar la pobreza que afecta mayoritariamente a la poblacidn femenina, la
violencia contra las mujeres y atender la pandemia del VIH/sida {que se ha convertido
en uno de los mayores obstaculos para el desarrollo y el ejercicio plene de los derechos
de fas mujeres}.

D) La intervencion de la primera dama de Estados Unidos, Hillary Rodham Clinton

Realizd un llamamiente para terminar con la pobreza de las mujeres en el mundo, por-
que sdlo asi se lograra el desarrollo de las naciones de la urbe. Resaltd la importancia de
los avances logrados hace cinco afios en Pekin, conferencia que describio como una de
las experiencias mas conmaovedoras y significativas de su vida. igualmente dijo que a Pe-
kin llegaron mujeres de 189 paises del mundo, con ropas y lenguas distinfas «perc con
una voz fuerte para defender los derechos humanos de las mujeress. Ef objetivo de Pe-
kin+5 es refrendar el compromiso para terminar el trabajo de alcanzar {a equidad para
las mujeres y reiteré gue mientras haya violaciones en conflictos armados, nifias sin ac-
ceso a ta educacion o mujeres que mueren quemacdas a causa de una dote, mujeres gue
mueren por abortos y por VIH/sida, etc., «nuestro trabajo esta lejos de haber terminados,
concluyo.

Y para terminar haré referencia a una de las conclusiones que se sacaron de la Conferen-
cia de Beijing+5 que tiene gue ver con la participacion de tas mujeres:
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E) Paises que frenan acuerdos en ONU, sin representacion de mujeres en parlamento.
S0lo Suecia cuenta con representacion paritaria de mujeres

Los paises que imgpiden los acuerdos en esta conferencia son aquetlos donde |a represen-
tacion de las mujeres en los parlamentos nacionales es casi inexistente o, en el mejor de
los casos, €l porcentaje no rebasa el dos por ciento.

De acuerdo con el «Mapa de las mujeres en politica 2000, dado a conocer hoy por la
Presidenta de la Unién Interparlamentaria, fa diputada Najima Heptulia de ia India, v la
asesora en Género dei Secretario General de Naciones Unidas, Angela King, en el marco
de la sesidn extraordinaria de la Asamblea General, «fa mujer en el afio 2000: igualdad
enire los génerus, desarrolio y paz en el siglo XXl», sélo un pais en el mundo cuenta con
una representacidn paritaria de mujeres en su parlamento: Suecia.

King, sefiald que desde 1995 a [a fecha son pocos los avances en materia de participa-
cien politica en el mundo, aungue reconocio que éstos se deben, sobre todo, a la incor-
poracién de las acciones afirmativas en las legislaciones electorales y recordd que las
cuotas, si bien son medidas temporales, son obiigatorias para tedos fos paises que hayan
ratificado fa Convencidn para la Eliminacitn de todas las Formas de Discriminacién en
cortra de la Mujer {CEDAW por sus siglas en inglés},

Agui, en la sede de las Naciones Unidas, en los propios grupos de negociacion entre los
gobiernos se ve esa relacidon entre posicién respecto a derechos y nimero de mujeres en
la vida politica. Se ve claramente que existe una relacion directa entre aguellos paises
gue promueven las posiciones mas avanzadas como el respeto a los derechos sexuales y
reproductivos, a la diversidad sexual y las libertades de las mujeres, con un mayor nime-
ro de mujeres en puestos de decision politica v legislativa,

En tanto que, los paises con las posiciones mas conservadoras, fundamentalistas, como
Libia, Pakistan, iran, Egipto, Kuwait, Argelia, Jordania, Afganistan y Sudan, que han in-
tentado en los uitimos cuatro meses bloguear los acuerdos en materia de derechos hu-
ranoes, sexualidad, ViH/sida, el respeto v los derechos de las minorias sexuales; cuentan
con un porcentaje de mujeres parlamentarias gue en ¢l mejor de los casos alcanza ef dos
por ciento.

De acuerdo con las estadisticas presentadas por la Unitn Interpariamentaria se obtuvo
informacidn de 151 paises sobre 1as mujeres en ¢l poder ¢jecutivo e informacion estadis-
tiea dei poder legislativo de 171 de ellos. Revela que la representacion de las mujeres si-
gue siendo escasa, a pesar de gue en la 4° Conferencia mundial sobre la mujer, se reco-
nocio gue el €xito de as sociedades democraticas depende de la equidad politica entre
hombres y mujeres.

En i{a Plataforma de accidn mundial, documento de la 4° Conferencia, firmada por 189
paises, los gobiernes se comprometieron a promover fa participacién politica de las mu-
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jeres en todos los niveles de toma de decisiones para alcanzar 1a meta de la igualdad, la
equidad v la paz en el mundo.

finlandia es el Unico pais en el munde que tiene tanto una jefa de Estado, como una
presidenta en el Congreso y ef 36,5% de mujeres en el mismo. En tanto el nimero total
de mujeres parlamentarias en el mundo asciende a 5.260 de un total de 40.256.

LA SOCIEDAD ACTUAL: ALGUNAS CUESTIONES A RESALTIAR

Incorporacién masiva de las mujeres a la educacion, al munde social, laboral ete, eso
significa un cambio importante en las relaciones entre las mujeres y su entorno, y entre
las mujeres y los varones.

Sociolégicamente

e Mujeres con formacion adecuada.
@ indice de natatidad mas bajo de Europa: 1,2.
& (pcion personal frente a la reproduccidn.

= Responsabilidad de las mujeres del ambito privado vy del cuidado de nifios y personas
dependientes.

Publico/politico

® incorporacion masiva de las mujeres en todos los ambitos de la vida (alta incorpora-
cidn al mundo faboral, alta cualificacion profesional, etc.).

= Desproporcién entre la capacitacian profesional y el aumento de esa participacion
con numero de mujeres en cargos de responsabilidad.

¢ Baja representacién en las direcciones de partidos, erganizaciones sindicales e insti-
tuciones (parlamento, ayuntamientos, ete).

Es el fendmeno llamado etecho de cristal»
Algunas razones que explican esta situacion

o No ha ido parejo el avance social y de concrecién de derechos democréticos: derecho a
la educacidn, al trabajo, a 1a anticoncepcion... con un cambio estructural de la sociedad.

e [g reproduccion y en palabras actuales, «el derecho a la maternidady, sigue recayen-
do basicamente sobre las mujeres, asi como la responsabilidad del d&mbito doméstico,
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® Aungue desarrollen un trabajo fuera de casa sigue considerdndose esa su responsa-
bilidad. Y no porque no hayan cambiado los varones en cuanto a mentalidad, que si
gue lo han hecho, sino porque fundamentalmente las estructuras de funcionamiento
social siguen siendo tas mismas y la concrecion de politicas que supondrian otra ma-
nera de funcionamiento sociai siguen siendo deficientes o ni siquiera existen (cuida-
dos personas dependientes, horarios compatibles, permisos de paternidad, etc).

@ Y concretamente en cuanto a la participacion politica, ya sea en los partidos, sindi-
catos o ayuntamientos.. siguen siendo al igual que antes: estructuras de funciona-
miento con valores masculinos y formas masculinas.

La desproporcion existente entre la capacitacion e incorporacién masiva de mujeres en la
vida social y su presencia en los drganos de direccidn es una injusticia individual y sociat.
Y esa desproporcion es un indice del déficit democratico.

Una sociedad democratica no debe ni puede permitirse el lujo de prescindir de la aporta-
cion de més de la mitad de su poblacién a la hora de decidir cual es el desarroilo social al
que aspira. Por esto en esta cuarta oleada de vindicacion, se plantea de manera clara Ia
necesidad de fa presencia de fas mujeres en numero y cualidad en los organismos en los
cuales se deciden las politicas, por razones de justicia individual (estamos formadas y so-
mos ciudadanas de pleno derecho), de justicia social (somos més de la mitad de pobla~
cién), de cualidad democratica {queremos lo que nos corresponde como parte activa de
la sociedad) y para impuisar un cambio en la politica en refacién con el cambio social en
¢l que ya estamos {un nuevo contrato social).

Ya no solo queremos votar, también queremos ser elegidas para decidir en los sitios que
se resuelve sobre la vida de la gente.

EL PARLAMENTO COMO FORO POLITICO POR EXCELENCIA

La mencién gue hago al principio de «territorio extrafion es una referencia al funciona-
miento encorsetado del Parlamento. Nuestra faita de costumbre —venimos de asociacio-
nes en donde la inmediatez, 1a informalidad... son elementos habituales; las pocas muje-
res presentes en €l y las dificultades para compaginar ef trabajo parlamentario con las
«obligaciones» del dmbito privado {reuniones imprevistas, formas de trabajo eminente-
mente'masculinas, horarios, «red de la cervezan, etc)~. Estas situaciones hacen gue las
parlamentarias mujeres tengan una vida activa mas corta que los varones, y que un
grueso de fas parlamentarias estén divorciadas, separadas y/o solas o solteras.

A su vez en cuanto hay un nimero suficiente de mujeres, por lo menos en la intendencia
(horario de las comisiones, flexibilidad, turnos en presupuestos, etc) es mas favorable a
compaginar los ambitos parfamentario y privado.
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Avances en la cualidad democratica

A nivel interno: el funcionamiento del Parlamentc debe cambiar sustancialmente, desde
sus reglamentos hasta las propias leyes electorales, Por ejemplo, es imprescindible fa agi-
lidad en el tiempe del debate de las cucstiones; ia presencia del presidente o de los con-
sejeros, dando cuenta de su gestion politica, debe regularse con los tiempos. A su vez la
comparecencia de directores generales y cargos también debe variar. Los primeros estan
obligacos a comparecer, pero luego si se alarga en ¢l tiempo y cuando llega el dia ha pa-
sado un afip, los cargos ya no tienen esa obligacion v con los votos dei grupo pariamen-
tario que sustenta el gobierno, se impide su presencia en las comisiones parlamentarias.

Ademas, deben promulgarse reformas acordes con la legisiacion vigente para el resto de
l2 ciudadania. En concreto, en el tema de conciliacion familiar, los diputados y diputadas
deberian tener la posibilidad de ser sustituidos por los siguientes en las listas v luego
volver g incorporarse. En Portugal y otros paises esto esta contemplado rno solo para los
permisos de maternidad, sino también por otras causas: enfermedades graves, cuidados
de la familia, excedencias, ete.

A nivel externo, comentaré dos posibles vias para avanzar: la transversalidad come prin-
cipio obligatorio en la politica de un gobierno.

Es un concepto que como tal estd ya acunado en {a Unién Europea pero que, en estos
momentos en nuestro pais y en otros de nuestro entorno, no es mas que la dnvisibilidads
del dinero gue dichos ejecutivos dedican a fas politicas de igualdad en toda sus acciones
de gobierno. Hay desde directivas europeas, hasta declaraciones internacionales,

Pero la implementacion tiene que ver mucho con fres cuestiones:

o la voluntad politica para llevarla a caboe: que el Gobierno desarralle una politica
comprometida de verdad con la igualdad.

e |a presencia de las mujeres en los diversos organismaos, en los gue se deciden politi-
cas concretas (sanidad, obras plblicas, etc.).

e Un movimiento civico [desde el mismo movimiento de mujeres hasta movimientos
como e} que podemos estar analizando hoy con relacion al sida, de salud, social, etc.)
que elaboren y practiquen acciones reivindicativas para conseguir politicas de igual-
dad en sus respectivas areas.
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La representacion politica de las mujeres: reformas electorales

Se deben acometer reformas electorales en razon de la mejora de la cualidad democrati-
ca de nuestro sistema de representacion politica. Es de cajon que en la actualidad la pre-
sencia de mujeres en esas instituciones no se corresponde con la presencia real de las
mujeres en la sociedad. Por lo tanto es un déficit democritico que hay que subsanar.

Se debe subsanar también por razon de aportacion social: no debemos ignorar |a aporta-
cién de las mujeres en nuestra sociedad vy, en ese ambito, es real que no hay suficiente
representacion,

Nuestra Constitucion dice: Art. 14: no discriminar y Art. 9 punto 2: el Estado debe velar
por la igualdad.

Nuestro sistema de representacion democrdtica es a través de las listas electorales, ya
sean de partidos o de agrupaciones de electores.

Si na vas en la lista, no puedes ser elegida. La confeccion de las listas es un asunto inter-
no de los partidos.

Pero el Estado, en vista de que la representacion en las instituciones democraticas no re-
fleja la situacion real de participacion de las mujeres, puede y debe en aras a ser garan-
tes del art. 14 y 9.2 velar por que estas {istas cumplan el principio de paridad, dictando
leyes de reformas efectorales en las que se obligue a los partidos a incluir en sus listas
entre un 60% y un 40% de representacion femenina,

La transicion del siglo XX al siglo XXI en el Parlamento y en las politicas

de igualdad

«Del gobernar para todas y para todos al gobernar con todas y con todoss: presupuestos
participados.

«De los planes de Igualdad a los presupuestos en clave de géneron: presupuestos en clave
de género.

La mejora de los niveles de participacion en la politica, junto a la implementacion del
principio de transversalidad, tienen como resultantes presupuestos participados en clave
de génerc.

Nosotros, como profesionales de salud pablica, conocemos y sabemos cudl es el grupo
social en donde la suma de pobreza, expletacion, cuidados y desigualdad se juntan: las
mujeres.
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Cualquier accion social, de salud, educativa, etc. si no parte del analisis de las caracteris-
ticas previas por muy «politica de iguaidads que sea, se torna en desigual v, por lo tanto,
generara injusticia.

Si en el siglo que hemos dejade, los planes de igualdad (entendidos como politicas para
las mujeres) tenian su sentido ante la situacion de desigualdad brutal ¢ incluso de falta
de derechos en algunas areas, el siglo XXI debe ser el de todas las politicas en clave de
generg.

Esto tendra su periodo de transicion, que yo creo que es en el que estamos. En €l debe-
ran coexistir planes de igualdad con la implementacidn de la transversatidad.

Pero desde el momento en que la Union Europea ya ha acufiado la «transversalidady
como concepto potitico obligatorio, significa que debemos caminar hacia una sociedad
en la que las reglas del juego sean las de ese nuevo contrato social: corresponsabilidad
entre hombres y mujeres.

Asegurar esa transversalidad, nos obliga a contar con una presencia suficiente de muje-
res en todos los ambitos de decisidn, ya sean publices o privados.

Parafraseando a Celia Amords: «lo importante no es solo gue las mujeres estan en el es-
pacic plblico, sino lo que dicen en él»

Actualmente hay suficientes estadisticas, conocimientos previos y experiencias para sa-
ber gue unos presupuestos, entendidos éstos como la herramienta fundamental a traves
de la cuzl un gobierno materializa sus objetives econdmicos y de desarrolio, deben con-
templar el género como elemento definitorio para que esos presupuestos sean de verdad
iguzlitarios y cumplan la funcién de justicia social.

Nosotros, vosotras y vosotros gue sabéis, desde 1a salud piblica, como Ia mujer en tanto
gue colectivo social es aun «nvisibles en el concepto «universalista entendido comao lo
masculinos debemos ser los primeros interesados en exigir el disefio de los planes de sa-
lud, de los programas especificas {(como el sida) que se realicen en clave de género.

CONCLUSIONES

A modo de conciusion quisiera acabar mi intervencion agradeciendo vuestro interes,
pero también haciendo un Hamamiento a la esperanza. Muchas y muchos pensaréis que
todo lo que he contado estd dentro de lo inalcanzable, de la utopia. Yo o0s asequro gue
no. Es posible gue nosotros no lo veames, porque adn ni siguiera es conocida la abun-
dante documentacion y el trabajo en e sentide que he expuesto que se estd haciendo a
nivel mundiat v europeo,
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Yo me considero una optimista histérica, quizas porque mi vinculacién a la lucha por los
derechos de las mujeres, en general; y de la salud, en particular, me han hecho vivir una
vida apasionante, con muchas dificultades pero apasionante. Fui componente del primer
grupo que hicimos abortos a mujeres en las casas, pionera de los centros de planificacién
familiar (de los de antes) de los barrios y con grupos de mujeres, etc. pero ahora os digo
que estamos en un momento de salto cualitativo.

¢Por qué?, porque fa suma de todos los espacios de libertad (centros de planning, expe-
riencias en salud, etc) en los que participdbamos mucha gente se plasmaron en disposi-
tivos normativos y en leyes que en ese trayecto de normalizacion perdieron el enfoque
de género gue tuvieron en la practica genuina. Y ese no esta mal: se universalizd Ia
atencidn, se normalizd socialmente el derecho concreto {planificacion, aborto, etc.). Pero
tampoco esta bien: era muy importante el sesyo de género y es muy importante recupe-
rarlo en aras a wrevalorizan aguello que, porgue se suponia propio de las mujeres, ya no
valia {estoy hablando de las formas de los cuidados, de ia maternidad, etc) v en aras a
favorecer una igualdad real y no un parche ilamado «igualitarismon.

En [a actualidad, ese cambio social de las mujeres, esa necesidad de un nuevo contra-
to social entre mujeres y hombres, ya no es solo producto de la teoria feminista (aun-
gue también lo sea), es producto de la reflexion critica de cualguier hombre y cual-
quier mujer que ve como es injusto e imposible sequir exigiendo que las mujeres sean
responsables del dmbito privado, que sigan siendo las cuidadoras... que asi no se pue-
de seguir.

Y el salto estd en esa unin del cambio que se produce en las personas en el dia a dia de
la vida cotidiana con la presencia de mujeres que comparten ese andlisis critico en los
centros donde se decide la gestion politica.

Son impensables las resoluciones de fa Union Europea, de determinados gobiernos si no
se tiene en cuenta el factor de presencia de mujeres en sus drganos de direccion.

El empoderamiento de las mujeres en lo horizontal y en lo vertical va en fa linea de posi-
bilitar, junto con el aumento de cauces de participacion, un futuro en el que fa igualdad
sea real y la felicidad compartida,
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EL [ll PLAN ANDALUZ DE SALUD: ENFOQUE DE GENERO,
SALUD Y MUJER

M= lesis Montero Cuadrado
Viceconsejera de Salud de la Junta de Andalucia

INTRODUCCION

Las politicas de salud en los sistemas sanitarios plblicos, alcanzan su verdadera dimen-
sion cuando, ademés de estar centradas en el ciudadano, cuentan con su participacion
efectiva. La participacion es el motor para poner en marcha el compromiso compartido
que la sociedad en su conjunto, y los ciudadanos-as en particular, deben asumir respecto
a los servicios de salud.

Cualquier sistema sanitario pretende legitimamente que el posiciohamiento de los servi-
cios de salud en la mente de los ciudadanos sea la excelencia. Para conseguirlo ha de
asegurar los mejores resultados en salud de la poblacion, la equidad con prestaciones dp-
timas, la mayor calidad de las mismas y la eficiencia de los recursos. Ahora bien, para al-
canzar el objetivo Oltimo del sistema, la satisfaccién del ciudadane, tenemos que situar-
nos en su fugar, y desde su perspectiva, establecer los mecanismos que aseguren que
nuestros clientes, ios ciudadanos, se encuentran con ios servicios gue esperan, que sus
expectativas se ven satisfechas y sus derechos garantizados.

Centrandome en ia politica sanitaria definida y emprendida en Andalucia, ésta tiene soli~
das bases, bases gue se han conseguido con el buen hacer de muchos durante muchos
afios; siendo ltos profesionales el nicleo mas importante para la aplicacion y la gestion del
cambio tan profundo que se estd produciendo en g atencion sanitaria de Andatucia.

Un cambio que se construye desde abajo, desde los mismos cimientos de esta arganiza-
cign sanitaria y gue, al traducirse en objetivos concretos, esta removiendo toda la estruc-
tura organizativa y asistencial de nuestra sanidad. Y la estd removiendo para dos cosas
muy importantes, que son:

¢ Colocar at ciudadanc como referente permanente de nuestras actuaciones, en todos
los niveles de la organizacidn sanitaria andaluza.

e Dar la vuelta a |a tradicional pirdmide burccratica en la que se han movido las orga-
nizaciones sanitarias, colocando, comoe vértice de la organizacion, a las unidades cli-
nicas, a los profesionales y su interrefacion con los pacientes.
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El cambio que hoy se estd produciendo, tiene también unos objetivos muy claros, de los
cuales quieroc destacar tres de ¢lios que me parecen esenciales:

1.

Reforzar la legitimidad social de la sanidad publica, mediante un compromise muy fuer-
te con el ciudadano {sus necesidades, aspiraciones y expectativas) y con la calidad.

. Introduciy, en todos los elementos v a todos tos niveles, una politica basada en la

transparencia, como forma de aportar mayor equidad en términos de «igualdad de
oportunidades» a todas las personas ante fos servicios de salud,

. Construir ¢l cambio desde ia participacién, contando con la aportacion esencial

gue hacen los profesionales y con las expectativas que nos trasladan los propios
ciudadanos.

Otro aspecto gue me parece esencial en la politica de calidad y transparencia que hemos
emprendido es ia que ataie al desarrollo de los derechos de los ciudadanos. Son por su-
puesto derechos de sequnda generacion, propios de sociedades avanzadas v que hoy son
una realidad social v asistenciat en Andalucia. Destace los siguientes:

¢ El derecho a la libre eleccion de médico, especialista y hospital, gue tiene en Andalu-
¢ia un aleance v una amplitud como no existe en ningln otro servicio autondmico
de salud.

® La garantia de tiempos maximos de respuesta guirtrgica, gue ha permitido que en
dos afos las listas de espera quirdrgica de mas de 180 dias hayan sido erradicadas
como problema en auestro sistema de sajud. '

L]

El derecho a fa segunda opinién médica que enird en vigor el 31 de julio de 2003.
Andalueia es la primera Comunidad Autdnoma gue o regula, garantizando al pa-
ciente un plaza maximo de respuesta.

@

La Ley de Deciaracion de voluntad vital anticigada, aprobada en el Pleno def Parla-
mento Andaluz el dia 24 de septiembre de 2003. Mediante esta Ley, los andaluces
tendran derecho a decidir libre y anticipadamente sobre ia asistencia sanitaria y los
tratamientos médicos que desean recibir £n el caso de llegar a padecer situaciones
vitales graves e irreversibles.

® lgualmente, el pasado 8 de octubre de 2003 el Plens del Parlamento aprobd la ley
que permitira, por primera vez en nuestrg pafs, iniciar en lz Comunidad Autdnoma
de Andalucia las investigaciones con células madre embrionarias con fines terapéuti-
cos, cuestidn crucial para ei desarmlls future de la medicing y en la que muchos pa-
cientes tienen depositadas grandes esperanzas.

e Y el préximo derecho gue pretendemos regular v que lo vamos a hacer antes gue
concluya el afio 2003 de garantias de plazos maximas ante las consultas de especia-
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lidades y el acceso a los medios diagndsticos; asignatura pendiente en el sistema sa-
nitario plblico y drea sobre la que tendremos que aunar esfuerzos, durante este afo
y el afo venidero.

Este conjunto de nuevos derechos hacen que la sanidad andaluza sea hoy la mas avan-
zada en esta materia en nuestro pais y que constituya un referente obligado, a la hora
de emprender nuevas iniciativas, por otras comunidades y por el propio Ministerio de
Sanidad.

El I Plan Andaluz de Salud 2003-2008

El il Plan Andaluz de Salud 2003-2008, «Andalucia en Salud: construyendo nuestro fu-
turo juntoss, instrumento director de ia politica sanitariz de la Comunidad Autdnoma
Andaluza, busca con su desarrollo, promover la responsabilidad social y la inversién en
salud como parte de un objetivo mas global de desarrollo social y econdmico, equitativo,
generador de recursos y sostenible.

El presente Plan nace de una reflexion estratégica realizada en coherencia con fa poli-
tica sanitaria de Andalucia y que enmarea las coordenadas vy limites del mismo. En ella
se ha puesto en evidencia que los elementos claves hacia los que dirigen los esfuerzos
Ios sistemas sanitarios pubiicos de la sociedad occidental —y andaluza— de hoy y de
fos proximos afios, tienen cuatro puntos de convergencia, que se interrelacionan sin
discontinuidad:

= [l ciudadano, tanto considerado individualmente como miembro de un grupo, en
sociedad.

® | as organizaciones sanitarias y el papel de los profesionaies.
¢ | os cambios tecnoldgicos y sus implicaciones.
@ Los avances cientificos y especificamente el genoma humano.

En idoneidad con el marco politico de salud de [a Region Europea de fa OMS, «Salud para
todas en el siglo XXy, el Hi Plan Andaluz de Salud plantea, entre sus objetivos, la necesi-
dad de que la aplicacién de las politicas de safud impliquen a las personas, [os grupos, las
organizaciones plblicas y privadas, en definitiva a la sociedad en su conjunto, con el fin
de crear alianzas y asociaciones en favor de la salud.

Et compromiso por la salud en Andalucia tiene su traduccién en el Bl Plan con la confi-
guracion de seis ejes verfebradores por su transversalidad en todas las intervenciones en
salud. Seis instrumenios necesarios para el desarrolio y el logro de {as metas, lineas
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de actuacion, abjetivos vy estrategias del Plan, a la vez que representan verdaderos com-
promisos de accidn politica, estos son:

¢ | g intersectorialidad.

e 13 participacion y protagenismo de los ciudadanos.

e Centrar las acciones a nivel local.

e £l enfogue de género.

¢ Fomentar la educacion como herramienta de promocion de la sahud.
& Conseguir una nueva orientacion de los servicios sanitarios.

El HI Plan Andaluz de Salud incorpora el enfoque de género, una vez consolidados los
programas de planificacion familiar; embarazo, parto y puerperio; interrupcion voiunta-
ria del embarazo (IVE); prevencién del cancer de mama; prevencion del cancer de cuello
uterino y salud mental, que afectan al bienestar social de las mujeres.

En resumen, en salud, el género define:

s E} estado de salud v los determinantes de salud para hombres y mujeres, incluyendo
tos factores psicosociales asociados a los roles que cada género desempena.

& Formas de percepcids, valoracion y accidn gue resultan en comportamientos de ries-
go para la salud tales como el consumo de aleohol y tabaco y 1a violencia de género.

@ Riesgos ocupacionales y riesgos resultantes de actividades consideradas masculinas y
femeninas.

= Riesgos y proteccion en la conducta sexual y reproductiva.
@ Estrategias de supervivencia para enfrentar los cambios y transiciones socioecondmicas.

& Problemas de género asociado a las actitudes de los proveedores de satud y en la uti-
lizacion de recursos de salud.

s Diferencias de género en deteccion temprana de problemas de salud, diagnostico y
adhesion al tratamiento.

» Diferencias de género en cuanto a cuidados vy apoyoe domésticoffamiliar para la pro-
teccion y recuperacion de la salud.

# La participacién en la formulacion de politicas y toma de decisiones en salud y su
consecuencia en el impacto de las politicas y programas de salud.
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En el informe «Analisis de la situacion de salud de tos andalucess, realizado en el H Plan
Andaluz de Salud se ponen de manifiesto, entre otros, los siguientes aspectos:

@ La salud de mujeres y hombres es diferente y es desigual. Diferente porque hay fac-
tores bioldgicos (genéticos, hereditarios, fisiologicos, etc.) que se manifiestan de for-
ma diferente en la salud y en los riesgos de enfermedad. Desigual porgue existen
otros factores (socioecondmicos, psicosociales, ete.), gue en parte son explicados por
el género, que influyen de una manera diferencial en |a salud de las personas.

@&

Las diferencias de género, junto con otros determinantes sociales de salud, contribu-
yen a generar diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a su exposicidn y sus-
ceptibilidad a los riesgos de salud, el acceso a fos recursos para proteger la salud v a
los resultados y consecuencias de! proceso salud v enfermedad. Desde esta dptica los
indicadores de maortalidad son el reflejo de la desigual distribucion de las causas de
mortalidad segun el género.

@

ks de destacar el aumento en los tltimos cinco afios en el ndmero de contagios de
sida por via heterosexual en Europa occidental. En las mujeres ha pasado del 49%
del total de casos en 1957 a mas del 60% en el 2001. La tendencia creciente del
contagio heterosexual y los elevados porcentajes en los Gltimos afios registrados, pa-
recen indicar gue esta via de transmisidn va a marcar la pauta de la infeccidn en los
proximos afios, especialmente enire mujeres,

@

Este tema afecta especialmente a quienes se encuentran en una situacién de mayor
dependencia econdmica y/o emocional o en situacion de discriminacion o en riesgo
de exciusidn social (mujeres jovenes, mujeres inmigrantes, mujeres seropositivas, mu-
jeres en privacion de libertad, mujeres embarazadas, mujeres con dificultades de su-
pervivencia econdmica, etc). Es por ello, que merece especial atencion integrar la
perspectiva de género en los programas de prevencion, deteccion y atencidn de los
diferentes grupos de mujeres y hombres con riesgo de infeccidn de ViH/sida e infec-
cignes de transmision sexual.

&

En cuanto a la oferta de servicios, el sistema sanitario pdblico de Andalucia ofrece al
ciudadano, en los distintos niveles asistenciales y con los mds altos niveles de tecno-
logia sanitaria todos los servicios necesarios para garantizar la atencion integral a su
salud, desde las actividades de proteccion de la misma y garantia de seguridad, o [a
promacion y prevencion de enfermedades, hasta todo lo relacionado con tratamien-
tos curativos, paliativos v de rehabilitacion. '

-]

Desde ta Optica de género, si bien la oferta es igual y universal, los diversos estudios
de ambito nacional e internacional confirman que las mujeres utilizan mas y en ma-
yOr proporcion los servicios sanitarios en comparacion con los hombres, sin embargo,
cuando se analizan separadamente algunos tipos de servicios —la distribucion segln
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clase social y grupos de edad—, las tendencias no son tan homogéneas. Asi, las muje~
res utilizan mas frecuentemente los servicios de atencidn primaria, mientras que los
hospitales, pensados para patologlas de tipe agudo, atienden proporcionalmente a
mas hombres,

Una vez tenide en cuenta el analisis de situacién, se hace necesario, v asi lo considera el

Plan Andaluz de Satud, el hacer explicita una politica sobre género vy salud por tres ra-

zones fundamentales:

& Activar el compromiso politico,

o Mavilizar a los diferentes sectores para trabajar armdnicamente hacia una misma
meta.

s Generar una serie de mecanismos y estructuras de coordinacién para implementar y
evaluar a nivel de todo el sistema de salud y de los otros sectores implicados los re-
sultados en salud alcanzados.

Al incorporat el enfoque de género, el I Plan reconoce explicitamente las diferentes ne-
cesidades de salud y los diferentes recursos para protegerla que tienen ios hombres y
mujeres residentes en Andalucia. El compromiso de incorporar la perspectiva de género
requiere tener presente este eje transversal en todas las intervenciones de salud y por
fanto se debera:

e |dentificar los problemas de género méas relevantes en cada programa de salud.

® Establecer un programa de formacion para el personal de salud, con el objetivo de
reforzar las competencias personales y 1a autonomia de las mujeres para que puedan
prevenir riesgos.

e Plantear estrategias de sensibilizacion desde la infancia, la juventud, ios entornos la-
borzales y entre la poblacion en general, sobre prevencion de fa violencia de género.

s Disefiar propuestas para incorporar la perspeciiva de género en los protocolos, pro-
gramas e intervenciones en satud, de modo gue las medidas preventivas y de promo-
cién de salud deben integrar el género como un factor adicional de vulnerabilidad.

e Interiorizar el valor «género en saludr» emprendiendo estrategias de sensibilizacion
hacia dentro de la organizacion, que posibiliten la reorientacidn de los procesos y
procedimientos gue usamos {Plan integral de diabetes, Plan integral de salud mental,
Plan integral de atencion a la poblacidn con problemas ostep-articulares, etel), la in-
troduccion de las variables necesarias en los sistemas de informacion de rutina y en
fos cuadros de mando, |a interiorizacion de la perspectiva de género como valor afia-
dido en la investigacion biomédica y de salud para poder seguir aportando conoci-
miento y describiendo reatidades y futuras hipotesis cientificas.
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Respecto al tema salud v mujer, la Consejeria de Salud de fa Junta de Andalucia aborda
fa atencidn a la salud de la mujer bajo una dimensidn integral. Desde un punto de vista
de promocion, como en el caso de la planificacion de la fecundidad v la educacion ma-
ternal, v un punto de vista de prevencion, como la desarroltada en el control de embara-
zo y en el programa de deteccidn precoz de cancer de mama y desde una linea asisten-
cial gue pretende, ademds de llegar a evidencias cientifico-técnicas, orientar los servicios
en términos de humanizacién, continuidad de |a atencién y protagonismo de la mujer,

En el desarroflo de ia atencion a la salud de la mujer podemos destacar tres etapas:

@ Una primera, que comienza a primeros de los afios 80 con el desarrollo def Programa
de salud materno-infantil {planificacion familiar, atencién al embarazo, parto y
puerperio, educacion maternal, etc.), programas todos ellos consolidados.

» Una segunda, en la que juegan un papel esenclal las acciones intersectoriales con
otros departamentos de la Junta de Andalucia y con las organizaciones civiles, v en
la gue se abordan situaciones especificas de la mujer: atencion a |13 salud de las mu-
jeres durante el climaterio y Programa forma joven (ya implantado en 207 institutos
de ensefanza secundaria y basado en asesorar a los jovenes en el 4rea de las relacio-
nes afectivo-sexuales: adicciones, accidentes de trafico v alcohol: y salud mental
como trastornios de alimentacion, anorexia, bulimia o violencia).

® Una tercera etapa, en la gue a la condicién de mujer se le unen condicionantes so-
ciales como es el de la marginacion social y se desarrollan programas dirigidos a la
prevencitn de dafios y reduccion de riesgos, ademas de oportunidades para la inclu-
sion social de la mujer: Plan de accion del Gobierno Andaiuz contra la viclencia ha-
cia las mujeres, Plan de atencién sanitaria para fa prostitucion y Plan de integrai de
inmigracion, en los que se plantean acciones intersectoriales con otros departamen-
tos de la Junta de Andalucia y con ONG.

Ademas, la Consejeria de Salud en colaboracion con el Institute Andaluz de la Mujer,
esté desarrollando actividades para acercar la informacion sobre la planificacion familiar
a mujeres con dificultad de acceso a la informacion y a los recursos sanitarios; facilitar
un mayor protagonismo de las mujeres en la atencidn sanitaria al embarazo, parto v
pusrperio; mejorar la informacidn de las mujeres sobre la menopausia, desarrollar medi-
das gue permitan detectar precozmente el cancer de mama y de cuello uterino; contri-
buir al bienestar de las mujeres impulsando el desarrollo de programas preventivos en
materia de saiud mental; desarroltar programas dirigidos a prevenir los embarazos no de-
scados; v, en general, promover una mayor participacién de las mujeres en el conoci-
miento de su cuerpo y mejora de su calidad de vida.

En consonancia con todo lo anterior, ef Il Plan Andaluz de Salud, ademas de introducir 1a
perspectiva de género y de tenerlo presente como eje transversal, en todas las interven-
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ciones en saiud, en fa linea prioritaria de actuacion: emejorar la salud desde los entornas
sociales mediante el fomento de habitos de vida saludablesr se plantea como abjetive
nimero dos «fomentar la salud de las adolescentes y idvenes» con especial atencidon a:
agstabilizar la tendencia creciente de adolescentes con mas de una interrupcion volunta-
ria de embarazos; contribuyends a ello la apuesta que la Consejeria de Salud ha hecho,
apuesta decidida y Unica en Espafia, con la dispensacion de ta pildara poscoital en todos
ios centros del SSPA.

Por otro lado, el objetivo nimero tres de esta misma linea de actuacion plantea spromo-
ver el bienestar y la calidad de vida de las mujeres con especial atencion a las actuacio-
nes de salud desde la perspectiva de género, asi como a reducir el rol de cuidadores y es-
tablecer programas de descanso, formacion y apoyo para el cuidade de personas con
enfermedades cronicas o falta de autonomias.

Para la consecucicn de este objetivo se establecen las siguientes estrategias de infervencién:

® Centrar en mujeres las estrategias de reduccidn de habitos no saludables; tabaco, al-
cohol, sexo seguro. Promover la dieta equilibrada, el ejercicio fisico v las relaciones
afectivo-sexuales seguras y saludables,

e Meiorar la prevencion, deteccion v atencion de los casos de malos tratos a mujeres y
el seguimiento de los efectos en la salud fisica y mental.

@ Potenciar acciones intersectoriales previstas en el plan integral conira {a erradicacién
de la violencia de género,

e Introducir la perspectiva de género en los procesos de formacion continuada de los
profesionales de la salud, asi como en los sistemas de informacion y de registro.

e Introducir la educacidn y e asesoramiento para la salud sexual y el abordaje de los
problemas vy dificultades sexuales en los procesos de formacién continuada de los
profesionales de salud.

e Facilitar la informacion sexual v {a educacion para la saiud sexual a las mujeres gue
fa soliciten.

e Facilitar el asesoramiento sexual v la accesibilidad a la atencion sexoldgica a las mu-
jeres que la soliciten v a sus parejas, para la solucion de los problemas y dificultades
sexuales.

® Potenciar |a investigacion refacionada con determinantes y factores diferenciales de
la satud de las muieres,

{tra de las lineas prioritarias de actuacion planteada en el It Plan Andaluz de Salud es:
ereducir las desiguaidades en el Ambito de fa salud, con especial atencion a los colectivos
excluidos», en su objetive numero veintiuno plantea «fa atencion preferente a las perso-
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nas en situacion de especial riesgo de exclusion social y vulnerabilidad ante la enferme-
dads incluyendo a personas victimas de violencia de género {para las que se plantean las
estrategias de: mejorar la deteccidn y atencion temprana de los casos de abandono, mal-
trato de nifios, mujeres y mayores; y garantizar unz respuesta unificada, adecuada y po-
sitiva a los casos de malos tratos a los nifios, mujeres y mayores), asi como a personas so-
metidas a explotacidn sexual (para las que se establecen las estrategias de: desarroflar
medidas de prevencion, atencidn sanitaria y rehabilitacian psicosocial de las victimas de
explotacion sexual sin recursos y sin apoyo social; y desarrollo del plan de actuacion sa-
nitaria en materia de prostitucion).

CONCLUSIONES

Como reflexion final insisto en tres ideas que me parecen esenciales en sociedades
avanzadas:

e £ compromiso e implicacion de los ciudadanocs favorece la efectividad de las inter-
venciones en salud. Para ello se debe conseguir, en primera instancia, gue las perso-
nas se sientan protagonistas y responsables de las decisiones que afectan no solo a la
salud individuat sino a fa colectiva.

¢ Lograr {a equidad de género en salud implica eliminar desigualdades entre mujeres y
hombres {innecesarias, evitables e injustas). Para ello serd necesario integrar las dife-
rentes singularidades y necesidades en los procedimientos, procesos y actuaciones de
nuestro sisterma sanitario.

» Promover el bienestar v ia calidad de vida de las mujeres es también «conseguir una
sexualidad plerar para ello se debe introducir fa salud sexual en jas actuaciones en
salud.
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LOS PROGRAMAS DE LA OMS EN MATERIA DE SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EUROPA

isabel Yordi Aguirre
Gender Mainstreaming Office, OMS, Copenhague

En este capitulo trataremos de una Europa mds grande, mas grande que fa Unidén Eu-
ropea, de una Europa que en estos momentos tiene 52 paises y en fa que se engloban
todos los antiguos paises de 1a Union Soviética, junto con Israel y Turquia. Constituye
la Regién Europea de la Qrganizacién Mundial de la Salud {OMS), que tiene la sede en
Copenhague,

Dentro de esta organizacion trabajo con el Programa de Género, en el que se halla el
Programa de Salud Sexual y Reproductiva. Mi especialidad no es salud sexual y repro-
ductiva, pero he intentado trabajar lo mas posible con mi colega en Copenhague, Ele-
na Valenciano, porque tenemos una historia comln y creo que, como la mayoria de
los programas de género, los programas de salud han nacido de programas de salud
sexual y reproductiva. Y no es una coincidencia ni es una casualidad: las mayores de-
sigualdades de género se encuentran dentro de estos programas y se ha aprendido
mucho del trabajo con mujeres y de las mujeres dentro de los programas de salud se-
xual y reproductiva, y desde los programas de género y salud, ahora lo que hacemos
es intentar integrarlo en el resto de nuestras politicas de salud y en el resto de nues-
tros programas.

La historia en la OMS ha sido la misma, primero empezd como una actividad dentro de
sajud sexual y reproductiva y ahora tiene la categoria y estamos coordinados como un
programa.

Quizas porque no soy médico, veo que tendemos siempre a «medicalizar y a hablar de
enfermedades... nunca hablamos de ia salud, y voy a hablar también de enfermedades y
de condiciones. Nos olvidamos de |a parte positiva que trae la Conferencia de El Cairo, de
la parte positiva que trae de disfrute de la salud sexual y de disfrute del amor y dei tipo
de relaciones que no solo estén encaminadas a la reproduccion. La OMS ha adoptado to-
dos estos distintos elementos, los presentd también en Ef Cairo y son parte de nuestras
politicas.
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éComo hacemos? o jeomo se traslada esto a Europa? A veces cuando hablamas tende-
mos & hablar de Europa y de los paises en desarrolio. Nos olvidamos de gue dentro de
la Region Europea hay muchos paises que por sus indicadores econdmicos, no son to-
davia paises de acceso, tenemos paises coma Moldavia, como Albaniz, como Kazajstan,
con indicadores econémicos muy, muy parecidos a fos de paises en desarrollo. Por otro
lado, también cuando hablamaos de apaises en desarrolios, hablamos de medias nacio-
naies y nos olvidamos de la diversidad que existe dentro de cada uno de estos paises.
Cuando presentamos indicadores de salud, indicadores de desarrollo, hablamos de pai-
ses, pero las desigualdades que existen dentro de estos paises, no solo entre hombres y
mujeres sino entre mujeres que pertenezean a minorias, o a distintos grupos sociales,
son enormes, y siempre quedan un poco difuminadas cuando se hacen este tipo de
presentaciones. Sin embargo, tampoco podemos olvidarnos de que en la Region euro-
pea, en los Ultimos afios se han conseguido avances, y creo que Espafia es un pais im-
portante en estos avances. Hemos aumentado el uso de contraconceptivos (todavia
muy por debajo de niveles deseados, pero se ha aumentado) v hemos tenido reduccio-
nes en la mortalidad y morbilidad derivada de la reproduccion. Pero uno de los casos
mas impresionantes en reduccion de mortalidad ha sido Rumania, donde con la apro-
bacion y la legalizacién del aborto realmente la reduccién de la morbilidad v mortali-
dad materna fue impresionante. También se reconoce {no sé si lo podemos considerar
un avance, nos gusta creer que si, pero sabemos que no es asi en muchos paises), que
la salud reproductiva no es sélo de las mujeres en edad reproductiva, sino que comien-
za cuando somos nifias y las consecuencias de los afios de edad reproductiva se siguen
manieniendo en la vejez. Hablamos entonces de lo que se Hama «el ciclo de vidas, no
estamos separando por compartimentos la salud de la mujer en distintas edades v la
salud reproductiva tampoco.

Pero todavia nos quedan muchos retos y uno de los mayores es el impacto que tienen fas
desigualdades en nuestra salud y las relaciones de género en fa salud reproductiva v el
papel de los hombres,

Habia un informe del PNUD que hace unos afios decia gue no habia ninglin pais euro-
peo, ningtn pais en el mundo, que tratase a sus mujeres como frata a los hombres. Toda-
via seguimos teniendo indices muy bajos de participacion de las mujeres en esferas pi-
blicas, como por ejemplo en los parlamentos, Teneros unas politicas de proteccidn social
gue en algunos casos en el papel pueden ser muy positivas, pero sin embargo sabemos
gue todavia su utilizacidn es muy baja. Quiero ponerme como ejempio: la OMS reco-
mienda 6 meses de lactancia materna y las que trabajamos en la OMS tenemos una fi-
cencia por maternidad de 4 meses, con lo cual, tenemos bastantes dificultades para se-
guir nuestras propias recomendaciones,
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Perc queria centrarme un poquite en {os paises de Europa del Este. En ellos hemos visto
cambios realmente draméticos: Furopa del Este hace unos afios era una zona desconoc-
da para Europa Occidental. En cuestiones de salud eran paises que habian conseguido
grandes avances en {érminos de igualdad, grandes avances en acceso a servicios de sa-
lud. Sin embargo, la transicidn ha side dramatica en muchos de estos paises; un deterio-
ro grande de los servicios, un aceeso a medicamentos muy limitado, conceptos que se
han acufado en El Cairo v en Beijing, como pueden ser «privacidads, «confidencialidad»
son absolutamente desconocidos o contradictorios con fa practica de la salud que se ha
hecho en estos paises.

Muchos de los canceptos con los que llevamos trabajando muchos afos, son todavia
de caiadura muy dificil en algunos de estos paises, y no son valores generalmente
aceptados ni adoptados. La libertad de opcidn sexuai y no discriminacion respecto a la
orientacion sexual ¢s todavia tabl en muchisimes de estos paises, ha sido tabu vy es to-
davia taby en muchos de nuestros paises occidentales. Lo digo educando a mis hijos en
Dinamarca, donde el profesor de mi hija, un hombre encantador, tiene a su marido con
el que viene a clases, y mi hija de 8 afios encuentra absolutamente normal que los
hombres se casen... lo cual todavia a mi me produce algunas inquietudes. Perc venimos
de casos extremos como Dinamarca, donde estas situaciones se producen, a paises
donde es totalmente impensable, donde todaviz se estd produciendo muchisima vio-
lenicia derivada de lo que puedan ser orientaciones sexuales como una opcién comun-
mente acepiada.

Voy a presentar algunos datos que tenemos en la OMS, tampoco quiere ser demasiado
exhaustiva porgue hay muchisimos problemas en la recoleccion de datos, pero para
mostrar las diferencias que hay entre paises del Este v paises Occidentales dentro de
Europa, como puede ser que en algo tan obvio como es la mortalidad materna, aungue
se esta produciendo un descenso gradual significative, todavia 1as distancias entre pa-
ises occidentales y paises de Europa del Este sean enormes; lo mismo pasa con la mor-
talidad natal, hablabames det aborto, v cuando nos extendemos mas hacia las fronte-
ras del Este, tenemos mas diversidad dentro de Europa, el aborto es ilegal en algunos
paises, y en otros han utilizado durante afios el aborto como la forma normal de con-
tracepcion. Hay paises en los que las mujeres han tenido una media de siete abortos
durante su vida; ha sido el método cominmente aceptado y adoptado por los servicios
de salud. fVéanse graficos 1y 2)
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Grdfico 2. Abortos por cado 1.906 nacidos vivos
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En el grafico 3 se muestra la estimacion anual de abortos en el afio 2000 para distintas
regiones del mundo. Lta OMS acaba de publicar unas guias, que durante mucho tiempo
han sido muy controvertidas y gue vienen en un momento muy especial, que son las gui-
as para el aborto seguro.

AFRICA LATING AMERICA Y
{4.2 M LONES) CARIBE (3,7 MILLONES)

EUROPA
{0,5 MILLONES)

ASIA {105 MILLONES)

Fuente: OMS, 2002

Grafico 3. Incidencia anugl estimade de abortos con riesgo/na ciinicos, afio 2000

Otra de las causas que son totalmente prevenibles de mortalidad y de morbilidad, que
todavia no es un problema resuelto en la mayoria de los paises, es el cancer de cerviz.
Tenemos datos bastante fiables sobre el tipo de sequimiento que se le ha dado durante
muchos afios 2 las infecciones de trasmision sexual {ITS). £l aumento en la incidencia
de sifilis en paises como Rusia o Ucrania ha sido dramatico durante los afios de la tran-
sicion. Tenemos una epidemia dei VIH gue, aungue se considera politicamente més o
menos contrefada en Europa Occidental, en la Eurona del Este presenta una situacion
que todavia se considera imprevisible. Rusia v Ucrania son los paises en los que la inci-
dencia ests creciendo mas a nivel global.

s muy diffcil consequir datos sobre el uso de anticoncentives, pero en el grafico 4 se ve
también {a diferencia entre ef Este v ef Oeste, A veces se espera de la OMS gue presentemas
datos muy fables, o si no fgué o5 io gue hacemos? Realmente solo podemos recoger los da-
tos gue cada pais nos esta proporcionando, a no ser que hagamos algun tipo de encuestas o
cosas especiales. Pero la realidad es ésta: existen grandes diferencias, incluso si utilizamos
sdlo las medias, no va si nos vamos a las diferencias dentre de los paises. Pero si utilizamos
los indicadores gue representan |a situacion nacional dentro de los pafses ewropeos, la infor-
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macion es poco fiable en muchas esferas de la salud sexual y reproductiva. Ademas, estamaos
hablando s6lo de la parte de enfermedades, si nos ponemos a ver la parte de salud, la situa-
cién es peor: no existe informacion, los conceptos aprobados en El Cairo todavia no estan
asimilados y en algunos casos se encuentran en proceso de recesion. También existe una gran
variedad de problemas comunes que si podemos encontrar en todos fos paises, como son la
violencia {violencia doméstica, violencia sexual, trafico de mujeres, etc.), ia sexualidad de los
adolescentes {que es un groblema gue muchas paises todavia no han sabido como resolver,
como acercarse a los adolescentes), los problemas de las minorias étnicas, de los inmigrantes,
la calidad de los servicios de salud, la sexualidad durante la vejez y como se involucra a los
hombres. Discutir el papel de los hombres en estos problemas y sus soluciones es primordial,
En muchos cases se ha utilizade a los hombres simplemente como vectores de la mala salud
de las mujeres, especialmente en saiud reproductiva: o son los que causan el aborto o son los
gue provocan la violencia, En muchos casos se ha olvidadeo fa propia sexualidad masculina v
es simplemente refacionada con ser causa de enfermedades en las mujeres. Nosotros hicimos
en algunos casos un estudio sobre jovenes y como su sexualidad estd olvidada {zcudles son
sus necesidades?, jqué tipos de valores tienen?}. Porque es imprescindible conocerlo, no slo
para cambiar la sexualidad y fa salud reproductiva de las mujeres, sino también para tener en
cuenta sus propias necesidades.
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Grdfico 4. Anticonceptivos orales en Europu [division de poblacidn ONU 2001]
{porcentafe de mujeres con perejo en edad reproductiva)
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Otra de las cuestiones que queria resaltar, es la de ta esperanza de vida. A la OMS nos ile-
gan muchas veces mensajes sobre cuestiones en las que parece que estamos compitien-
do: squién vive méas?, jquiénes se mueren antes, hombres, mujeres?, ja ver guién esta
peor?, ja ver quién aguanta mas? En la esperanza de vida, fas mujeres tenemos una ven-
taja biologica, ventaja que, en muchos casos, como se estd viendo en paises nardicos,
cuando se cambian los comportamientos de género, se estd reduciendo la diferencia de
la ventaja biologica, se esta haciendo muy pequefa, jpor qué?, porque las mujeres esta-
nadoptande comportamientos que se consideraban de riesgo masculine con Jos gue es-
tamos perdiendo esa ventaja biolégica. Sin embargo, estamos viendo también situacio-
nes que afectan a los hombres. Asi, en paises de Europa del Este, ta esperanza de vida
masculina durante un periodo de 4 a 5 afos se ha reducido hasta 12 afios en la antigua
Unidn Soviética. 1a transicidn ha afectado a la salud masculina de una manera terribie y,
desde el punto de vista de programas de género tampoco podemos olvidar eso. Tenemas
también lo que se llama el «paradigma de salud mental»; se ha diagnosticado repetida-
mente y, por causas que a lo mejor no tenfan nada que ver, depresién y problemas men-
tales en mujeres. Sin embargo, los hombres se suicidan 4 veces mas que las mujeres. Esos
hombres «no han tenido problemas mentaless, <han desaparecidon, han sido tolalmente
«invisibles» par los programas de salud. Por tanto, hay que integrar género dentro de es-
tos programas de salud, tenemos gque mirar sistemdticamente donde hay diferencias,
cuindo estas diferencias se producen por desigualdades, como se pueden dirigir y cdmo
podemos trabajarlas sistematicamente.

En este momento la OMS tiene su estrategia dentro de la Regién Europea sobre salud se-
xual y reproductiva, que viene vinculada a la necesidad en este momento de traer safud
sexual y reproductiva a la agenda de los paises, de producir una especie de guia. La OMS
tiene el mistmo problema, si queréis, que 1a Union Europea; nosatros no pedemos legislar
en los paises, pero tenemos un papel normativo cen las guias de coleccion de informa-
cion para apoyar los programas deniro de los distintos paises. Esta es la estrategia que
esid ahora presentando la OMS vy que tiene las siguientes dreas principales: reproduccion
elegida, maternidad segura, control de ITS, violencia, trafico de mujeres, cdncer de
mama, adolescentes y una mezela de grupos de poblacion y temas especificos, o proble-
mas especificos de salud.
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Cuadro 1. Morco de ejecucidn de la OMS en salud sexual v reproductiva

Marco de ejecucion

Reforma de los sistemas de salud

Reforma legisiativa

Calidad de servicios

Educacidn, informacidon v comugicacion

Formacion de profesionales

Investigacion, seguimiento v evatuacion

Al mismo tiempo, hay muchos otros programas dentro de fa OMS que son muy impor-
tantes para toda el drea de salud sexual y reproductiva:

Cugdro 2. Fstrategius e injciatives de fa OMS en solud sexual y reproductiva

Estrategias e iniciativas relacionadas

OMS5 Estrategia global en salud sexual v reproductiva (draft)

Grupo Inter-agencial sobre la saiud de los jovenes (WHO, UNICER, UNFPA, UNDCP, UNAIDS)

Prevencitn de transmisian de HIV en nifies y niftas (PMICT), OMS, UNICEF, UNFPA,
UNAIDS, EURO

Plan estratégica de fa salud de fa mujer, febrero 2001, OMS/EURD

Politica de Integracidn de Género, marzo 2002, OMS

Transforming Health Systems: Gender and rights in reproductive health

Se estd preparando en estos momentos la estrategia global de la OMS en materia de sa-
lud sexual y reproductiva. Para la estrategia regional se ha trabajado con el Parlamento
Europeo y también hubo uma reunion en noviembre de 2003 para ver como nos podia-
mos apoyar mutuamente.

Hay un plan estratégicoe de salud para fa mujer, es muy importante y es |o gue se lfama
MPS, o el embarazo seguro; todo lo que es trabajo con matronas, trabajo can mujeres en
ios palses para conseguir ese embarazo seguro, etc.
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En cuanto al tema del género, la OMS tiene dos documentos que representan su politica
global: Integroting gender perspectives in the work at WHO v la Declaracidn de Madrid.
iPara qué sirven las politicas cuando no tienes capacidad ejecutora en fos palses? Las po-
liticas sirven porgue necesitamos un marco de referencia, porgue necesitamos principios
comunes, valores comunes y porque necesitamos saber cuales son los pasos que hay que
seguir, gue en muchos casos no son utilizados por los gobiernes, sing que son utilizados
por las erganizaciones gubernamentales y las comunidades de mujeres,

La pelitica de género de la OMS es una politica muy hacia el interior de la OMS5, de cémo
tenemos que hacerlo nosotros. En ese gran espacio que hay entre tos principios, los valo-
res v lo que es la implementacién de las politicas. Las politicas no solucionan problemas,
pero son un primer paso. Pero o gue necesitamos son marcos operacionales en los gue
asequrarnos. Por ejemnln, fo gue presentaban esta mafana del Plan de salud de la Junta’,
me parece excelente, y creo que aki me gustaria colaborar, en peder hacer un segui-
miento. Este Plan que incorpora todos los elementos que se deben contemplar en teoria,
0 sea lo que estamos hablando; pero jcdmo se gjecuta?, jcudles son los criterios de éxito
para que ese Plan se ejecute?, jquién va a hacer el sequimiento?, joomao se involucrs en
el sequimiento y en la evaluacidn a agentes externos gue no son de ia Junta?

;Cudles son los retos? En los siguientes cuadros se recogen los retos en materia de salud
sexual v reproductiva especificos para Paises del Este y globates.

Cuadro 3. Retos pora lo integracion de género en politicas de salud sexuol y reproductivo Especi-
ficos para paises de Europa del Este

Retos para la integracién de género en pelificas de salud sexual v reproductiva

Especificos para paises de Furopa del Este

Reduccion morbilidad/maortalidad

Redueceion namero de abortos

Confidencialidad y privacidad en servicios

Reduceion de costes de contraceptivos

Integracion de servicios: maternidad, ST, HIV, violencia

Refuerzo de la libertad de eleccion

' Nota de la edi
Junta de Andslucia,

. se refiere a la presentacion del Plan Andaluz de Salud por fa Viccoonsciora de Sals
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Cuadio 4. Retos yenerales puro lo infegraein de género en politicas de sofud sexual y reproductiva

Retos para la integracidn de género en politicas de salud sexual y reproductiva

Retos Generales

Servicios gue identifiguen v aliendan las necesidades de chicos y chicas

Reducir embarazos de adolescentes

Servicios que atlendar as necesidades de mujeres inmigranies yfo pertenecientes a minorias

Mitigar el impacto de RSS en & acceso de las mujeres a servicios

Inlegracion de prevencion, deteccion y atencian a victimas de violencia en servicios para la mujer

IEC con enfoque de género

Mejora de las prestaciones de maternidadfmortalidad

igualdad legal v respeto por distintas opeiones sexuales

Me gustaria hacer una reflexidn en funcién de fo que se ha discutido hasta ahora. E reto
es traer el aspecto positivo de salud sexual y reproductiva a la agenda poiitica. Todavia
nos cancentramos mucho en enfermedades, todavia nos concentramos mucho en pato-
logias, no hablamos suficiente de lo que son fos efectos de una positiva salud sexual y
reproductiva. Otre de los retos es integrar, y lo es también para la OMS, por ejemplo
cuando hablamas de informacion. Asi, no hemos incorporado en lo que nosotros medi-
mos, cudles son fas consecuencias de sexo inseguro, cuales son las consecuencias y los

iveles de morbilidad que se pueden extrapolar de sexo inseguro. Hablamos de integra-
cion de servicios pero en muchos paises todavia hay experiencias muy positivas de 1o que
puedan ser servicios exclusivos, por ejemplo para vioiencia, servicios de fas mujeres,
como funciona la integracion y como se va a hacer. Mitigar el impacto, sobre todo en
Europa del Este, de la reforma del sector salud.

Quiero acabar también mencionando la parte de vislencia de género, porgue en muchos
€asos enconiramos, por fo menos en orgasnismos internacionales una especie de fatiga,
de «bueno, ya hemos hablado mucho de violencia de génerov. Hay muchas politicas, se
estd haciendo mucho, pero ta violencia es un problema que deshorda a la mayoria de
aqueilos que intentan trabajar, porque su prevencion es muy dificil. En Europa del Este
nos enconiramos inciuso gue no esta reconocida como un problema de saiud en muchi-
simos de fos paises, no esté reconacida como algo en que los servicios de salud tengan
un papel. En muchos casos existe impotencia, por ¢jemplo cuando se hacen estudios que
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traen a la luz cudl es la incidencia ante la violencia de género, cuando las mujeres vienen
a los servicios de salud, si reatmente no hay apoyo ni servicios gque prestarles v se crea
una resistencia por parte de los trabajadores de salud. Se dice: wno quiero trabajar con la
vislencia, pues porgque no hay nada gue me apoyesr, y vemos muchas situaciones en gue,
si no se hace realmente un enfoque integral de salud con servicios sociales, la situacion
puede ser incluso contraproducente y se crea frustracion en muchas mujeres gue se atre-
ven a venir con su problema a las servicios de satud, pero los servicios de satud no tienen
una respuesta para daries.

BIBLIOGRAKIA

WHO. Integrating gender perspectives in the work ot WHO. WHO Gender policy. Copen-
hagen: WHO, 2002.
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LOS RETOS DE LA CONCILIACION DE LA VIDA LABORAL Y
FAMILIAR COMO ESTRATEGIA PARA LA EQUIDAD DE GENERO

irene Lopez Méndez
Consultora especialista en politicas de génere v desarrollo

INTRODUCCION

En el presente capitulo planteo ia necesidad de revisar lo que se entiende por concifia-
¢idn, ya que su traduccidn en la practica muestra carencias importantes que disminuyen
su potencia como estrategia para una mayor equidad de género. La conciliacion es un
problema politico en un sentido amplio y no un problema exclusivo de las mujeres que
requiere, por tanto, una comprension ampiia de sus implicaciones sociales (envejecimien-
to de la poblacion), economicas (crecimiento del empleo), familiares (cuidade de las per-
sonas dependientes), culturales {cambio de roles y estereotipos de género), también de
salud, etc. Revisando los elementos de la conciliacion {trabajos, familias y tiempos} pre-
tendo ofrecer un panorama de las principales actuaciones a desarroliar en este ambito
central de la equidad de génerc vy las relaciones sociales en general.

I. JQUE ES LA CONCILIACION?

Propuesta de definicitn

Conciliacion —o no conciliacion— tiene que ver con una tension, un conflicto, entre los
diferentes espacios vitales gue se viven como contradictorios {vida iabaral, vida familiar,
vida personal) que limita fas oportunidades de eleccion de las personas en nuestras so-
ciedades contemporaneas. La conciliacion seria el conjunto de medidas encaminadas a
hacer compatibles los diversos espacios vitales, o cual implica acciones v adaptaciones
en cada una de esas dreas de la vida,

Normalmente los costes de la conciliacion han recaide casi exciusivamente sobre el co-
lectivo de mujeres individuales. Actualmente se concibe come un problema social global
que afecta e implica a varones y mujeres y cuyos desequilibrios se dejan ver en el enve-
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jecimiento de la poblacién, lo irreconciliable del models tradicional de relaciones labora-
ies con el cuidado de los dependientes, ia falta de atencidn de calidad para nifios y nifias
Y pPErsonas mayores.

El marco de la Unidn Europea

El concepto de conciliacion tiene su origen en el marco de la Unidn Europea . Se tra-
ta de un término imporiado de la Union Europea, aunque se identificara como pro-
blema en Espafa desde la incorporacion de las mujeres al mercado Iaboral vy dentro
det discurso social desde los ochienta. Lo que ccurre es que en Espafia ha habido un
reiraso enorme en esta incorporacidn, por fo que la pregcupacion es mas reciente.
Desde esos afios se intenian adeptar medidas que para ese momento y dada la reali-
dad anterior eran hastantes nrogresistas v avanzadas. Sin embargo, no es hasta 1998
gue se adopta la llamada «Ley de conciliacidns sobre la que nos detendremos en el si-
guiente epigrafe.

La primera declaracion politica detallada fue fa Recomendacian del Consejo de 19927 re-
lativa al cuidado de los nifios, que identifica la necesidad de cuatro tipos de medidas a
fin de permitir a los hombres y a las mujeres conciliar sus responsabilidades profesiona-
les, familiares y de educacidn, derivadas del cuidado de fos hijos (articulo 2):

1. Los servicios de cuidado de nifios.
2. Los permisos para los padres gue trabajan.

3. La adaptacidn dei entorno, fas estructuras y la organizacion del trabajo a las necesi-
dades de los trabajadores gue tengan nifios.

4, £l fomento de participacion de los hembres en el cuidado de los nifios.

Mas recientemente, conviene destacar fa Resolucion del Consejo relativa g la participa-
cidn eguitiorada de hombres v mujeres en la actividad profesional y |a vida familiar (29
de junio de 2000). Esta resolucion resulta especialmente interesante en dos sentidos: sin-
tetiza ¢l enfoque de la conciliacidn gue se viene impulsande desde la Unitn Europea y
establece un programa de trabajo amplio y concrete de especial interés como referente
de medidas de conciliacidn gue convendria abordar.

'Snbre este tema ver: J0ué puede aportarnos la Unian Furopes en ©f impulso de la conciliacidn en Espafia?
Aspectos juridicos y estratégicos de las propusstas de canciliacion on la UE En: Concifiar fa vida. Tiempo

p j 4 prop pey
. Consejo de la Mujer, Madrid, 2002,

servicios para la igualdes

2Recnmendacion del Conseln de 31 de marze de 1992 refativa al cuidado de los nifins {(82/241/CEF), DOCE L
123 de 8-5-1992,
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Entre otras cosas, fa resolucion reconoce la importancia que para hombres y mujeres re-
visten las medidas en materia de interrupciGn de carrera, permise parental y trabajo a
tiempo parcial, asi como de formas de trabajo flexible que, respetando el necesatio equi-
librio entre flexibilidad y sequridad, sirvan tanto a los intereses de los trabajadores como
de los empresarios.

La Ley de conciliacion

Si bien [a Ley 39/1999, de 5 de noviembre, para premover la conciliacion de fa vida fami-
liai y labaral de las persenas trabajadoras, no puede considerarse una ley modelo, si es
cierto que es fa primera vez que el término conciliacion da nombre a una Ley e incluye un
cierto enfoque global sebre ef problema en la normativa espaficla, I haber sido objeto de
numergsas eriticas por parte de diversos colectivos, sindicatos, expertas{os, organizaciones
de mujeres y afines, significa que ha tenido precisamente la cualidad de generar un deba-
te en torno a los contenidos y alcance de los problemas de concifiacién v su abordaje en
Espafia. Muchas organizaciones se han pronunciado sobre la conciliacion precisamente a
raiz de la efaboracion del proyecto de ley de conciliacion en el Parlamento Espafiol.

Las principales medidas introducidas por la ley son las siguientes:

® Se amplian los motivos de los permisos o ausencias retribuidas: se prevé la ausencia
del trabajador en los supuestos de accidente y hospitalizacién de parientes v se flexi-
biliza €f derecho al permiso de lactancia.

@ Se amplia el derecho 4 la reduccidn de jornada y excedencia a los trabajadores que
tengan que ocuparse de personas mayores y enfermas,

e Se prevé que la mujer pueda conceder al padre el disfrute de hasta diez semanas de
las dieciséis correspondientes al permiso por maternidad, permitiendo el disfrute si-
multaneo con la madre,

® Se ampiia el permiso de maternidad en dos semanas mas por cada hijo en el caso de
parto multiple.

@ Los permisos de adopeidn y acogimiento permanente y preadoptivo, ya no dependen
mas de la edad del menor, serdn siempre de 16 semanas.

@ Se establece la aplicacion de ia reduccion de la jornada o excedencia para atender al
cuidado de famitiares gue por razdn de edad, accidente o enfermedad no puedan va-
lerse por s mismos y no desempefien actividad retribuida, configurdndose este dere-
cho como individual de los trabajadores.

® Se declara expresamente nula la decision extintiva o el despide mativado, entre otros,
por el embarazo, |z solicitud o disfrute de los permisos por maternidad, paternidad o
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cuidado de familiares o ef despido de los trabajadores con contrato de trabajo suspen-
dido, saivo que se demuestre su procedencia por causa ajena a la discriminacion,

® Se amplian los supuestos que no pueden computarse como faltas de asistencia a
efectos de extincion del contrato de trabajo por absentismo fabaral. Entre clios, el
riesgo durante el embarazo, las enfermedades causadas por el mismo, el parto y Ia
lactancia.

e {1 los supuestos de maternidad en los que, por motivos de salud de la madre o del
feto, se hace necesario un cambio de puesto de trabaje o funcion y este cambic no
sea posible, se puede declarar a la interesada en situacion de riesgo durante ¢l em-
barazo con proteccion de la Seguridad Social.

e Se ¢crea una nueva presiacion dentro de la accidén protectora de la Seguridad Social,
la de riesgo durante el embarazo, con la finalidad de proteger |a satud de {a trabaja-
dora embarazada.

e Con la finalidad de gue no recaigan sobre los empresarios los costes sociales de los
permiscs, se prevén reducciones en las cotizaciones empresariales a la Seguridad So-
cial por contingencias comunes, siempre que se contrate interinamente a desemple-
ados para sustituir al trabajador o trabajadera durante los periodos de descanso por
maternidad, adopcion o acogimiento,

Segln la exposicidn de motivos, la ley pretende permitir un reparto equitibrado de res-
ponsabilidades en la vida profesional y en ta vida privada, si bien afirma que ef problema
de ia conciliacidn debe abordarse no sdlo con reformas legislativas, sino con la promo-
cion adicional de servicios de atencitn a las personas, en un marco mas amplio de polfti-
ca de familia. Por otro lado, la ley ha pretendido completar la trasposicion de las dos di-
rectivas comunitarias; 92/85/CEE, de 19 de octubre; y 96/34/CE, de 3 de junio.

La forma en que se han resuelto estos objetivos ha side considerada muy insuficiente por
parte de fos colectivos de mujeres. Se critica que fa regulacion de fos permisos y exce-
dencias tal como se han establecido, van a sequir siendo utilizados exclusivamente por
las mujeres. Por tanto, se considera que globaimente la ey estd dirigida a la conciliacin
de fas mujeres mismas, pero que no promueve el reparto de responsabilidades tal como
se afirma en ta exposicion de motivos.

En concreto, se ha criticado mucho la forma de regular el permiso del padre, 1o que pue-
de suponer el incumplimiento de la Directiva 96/34/CE sobre permisos parentales, ya que
no se concede un derecho individual, disfrutable de forma independiente al de la madre,
sing a partir de la opcion de ésta. Es decir, la madre puede decidir transferir ai padre, de
sus 16 semanas hasta 10 de ellas. La practica muestra que no llega a un 2% el porcenta-
je de padres gue se han acogido a este permiso. Respecto a ias excedencias, su carcter
no remunerado lleva también a que sean escasisimos los varones gue se acogen a ellas.
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El otro punto de critica es la ausencia de medidas dirigidas a desarrollar servicios de
atencidn a las personas, que la fey remite a su realizacidn en «wn marco méas amplio de
politica de familiav. Parece claro que dificilmente se puede facilitar la conciliacion de la
vida familiar y laboral de tos trabajadores si el Estado no arbitra un sistema adecuado
para facilitar el acceso a servicios suficientes, asequibles y de calidad para la atencidn de
nifios y familiares a cargo.

En definitiva, la Ley de conciliacion se considera como necesaria pero insuficiente para
promiover una vision mas amplia de los problemas de reparto de responsabilidades v de
atencion a los nifios y personas dependientes que comporta el tema de fa conciliacion
como problema social global.

li. REVISAR LAS IVIPLICACIONES DE LA CONCILIACION: LA CONCILIA-
CION NO ES SOLO UN PROBLEMA DE MUJERES

Lo primero que parece claro o lo primero que se nos ocurre es que interesa a las muieres,
que es un problema de discriminacion contra las mujeres v de desigualdades de género.
Porque a pesar de que pretendamos comprender que la conciliacion tiene una dimensién
mas amplia que afecta y compete a todos, la realidad es que el peso de ia conciliacion en
nuestro pais sigue recayendo en las mujeres Individualmente, Se sigue haciendo a las
mujeres responsables exclusivas de la reproduccidn sodial,

Mujeres y también varones

La conciliacidn también interesa a los hombres, aungue la mayoria no tenga conciencia
sobre ello ni reivindigue cambios, porgue no lo visualizan como problema prioritario. Asi,
el Consejo de fa Unidn Buropea entiende que los hombres tienen una desventaja en lo
gue se reflere a sus condiciones de participacion en la vida familiar (del mismo modo
que las mujeres tienen una desventaja en las condiciones de acceso y participacion en el
nercado de trabajo), derivada de praclicas sociales que todavia presuponen el trabajo no
remunerado refacionado con los cuidados de la familia como responsabilidad principal
de las mujeres y el trabajo remunerado inherente a Ja vida econdmica como responsabi-
lidad principal de les hombres. B principio de igualdad se entiende, por tanic, como
igualdad en materia de empleo y de trabajo, pero fambién la iguaidad de trato entre pa-
dres y madres trabajadores, en particular en cuanto a la necesidad de ausentarse de! Ju-
gar de trabajo para atender a hijos u otras personas que dependen de eilos.

Se trata, por tanto, de una cuestidn de identidades de género en evolucion en la que
juegan las limitaciones de la identidad de génerc femenina, pero también la masculina.
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Supone enfocar la masculinidad hegeménica y su erosién, y para todo ello es fundamen-
tal e} andlisis de género como herramienta basica para analizar la evolucion de las rela~
ciones de género y el planteamiento de alternativas.

Es evidente que género hace referencia al género masculino y al género femenino. Géne-
ro no es igual a mujer. Género nos permite anatizar tanto a hombres como a mujeres: su
condicién de género y sus situaciones vitales respectivas. La critica feminista no se basa
en el estudio de la mujer, sino en el analisis de las relaciones de género y del género
como principio estructural de todas las sociedades humanas®.Por otro lado, resuita obvic
también que las relaciones de género® no son relaciones estiticas, sino que cambian en
funcién del cambio de factores que las determinan, La conciliacion se sitiia, precisamen-
te, en ese proceso de redefinicion de las relaciones de género al que estamos asistiendo
en las filtimas décadas.

Existe un modelo de masculinidad predominante at que los hombres comao varones de-
ben responder, lo cual no quiere decir que todos ellos to hagan o que el hecho de adap-
tarse a esos patrones no les cause conflictos. La conciliacién se plantea como una alter-
nativa de vida que interesa también a los hombres que ne quieren seguir respondiendo a
un modelo de masculinidad hegemdnica que les coarta su desarrollo personal, afective,
familiar, ete. Mujeres y hombres tienen que ganar en un reparto mas equitativo de las
opciones vitales, mas despegado de las asignadas por género desde ¢l nacimiento. El pro-
biema no son las mujeres, sino las relaciones de género, el problema no es sdlo de las
muijeres, sino también de los varones como género.

Mantener el crecimiento econdmico

«Cuando algo se convierte en un probiema econdmico, empieza a ser importante.n

En Europa v en Espafia se promueve un modelo de desarrolle econdmico y social gue es
riecesario nutrir de mano de obra. En este sentide, las necesidades del mercado de traba-
jo v los problemas de sostenibitidad econdmica y social, que genera el envejecimiento de
la poblacidn, serfan elementos clave que explicarian la necesidad de plantearse ef proble-
ma de la conciliacién, mas amplios y globales, v situados en un lugar mas central del

F MOORE (1999}

" Las relaciones de génern pueden definirse como aguel tipo de relaciones sociales determinadas por el géne-
ro de las personas, que crean diferencias en ta posicidn refativa de hombres y mujeres, de manera &
cada contexto. La pesicion re

ica en

ativa se expresa en Un conjunto de derechos, obligaciones y responsabitidades
reciprocas, interretacionadas de manera dindmica y, por cllo, susceptibles al cambio v 1a evolucien. Si las cir-
cunstancias econfimicas, sociales, culturales o politicas se modifican, los derechos y responsabilidades gue de-

timitan los 4mbitos de actuacién de hombres y mujeres s¢ redefinen de acuerdo con esos cambins.

73




Por una mejor selud sexual v reproductiva
¥

proceso de toma de decisiones politicas y asignacion de recursos, que fas politicas de ac-
ciones positivas para la iguaidad entre hombres y mujeres.

La conciliacién forma parte de las politicas de empieo comunitaria y espanofa. El futuro
def mercado de trabajo en Europa es femenino v las mujeres jovenes constituyen el prin-
cipal potencial de fuerza de trabajo. El crecimiento del empleo de las mujeres sequira
siends el principal factor de Incremento de la tasa de empleo en la mayor parte de los
paises. De ahi la importancis de promover Ta conciiiacion, Bl Consejo europeo de Lisboa,
del 23 y 24 de marzo de 2000, reconocid la importancia de fomentar la igualdad de
cportunidades en todos sus aspectos, incluyendo la reduccion de ia segregacidn profe~
sional y la simplificacion de ta conciliacion de la vida faboral v familiar, y considerd que
uno de los objetivos generales de las politivas activas de empleo debera ser que la pro-
porcion de mujeres activas supere el 60% en 2010.

Erosién de la natalidad y envejecimiento de la poblacion

En lus Gltimos veinte afios se ha producido una profunda erosién de la natalidad en Fu~
ropa. Bl modelo famifiar mas comin actuabmente es el de una familiz con uno o dos hi-
jos. Esta disminucidn ha sido mucho mas importante respecto de los paises que han co-
nocide una natalidad elevada, principalmente los paises catélicos del Sur, lo que
contrasta con unas fluctuaciones mas moderadas en los paises del Norte. No deja de lla-
trar la atencion el hecho de que sean ahora Espafia (1,15) e Italia {1,19) los paises con la
tasa de natalidad mas baja de Europa.

Ademas, se ha producido un retrase generalizado de la edad en que se tiene €l primer
hijo. En 1983 se situaba en promedio en 27,3 afios, actuaimente rebasa ios 29 e inciuso
fos 30 en Holanda, Fspafia e Irlanda.

Como consecucncia evidente del descenso de la natalidad, unida a la prolongacion de la
esperanza de vida, particularmente para las mujeres, se estd produciendo un envejeci-
miento generalizado de la poblacion en Europa. En cuatro paises europeos se produce in-
cluso una inversion de la proporcidn de jovenes y ancianos: en Alemania, Grecia, Espafia
e Italia ya hay més eviejoss que «jovenesy,

Las mujeres, sobre todo las del Sur de Europa, parecen haber solucionado sus problemas
de conciliacion sobre a base de no tener hijos.

A los intereses de género se suman problemas sociales y econdmicos derivados entre
otros def envejecimiento de la poblacidn v la necesidad de contar con fa mano de obra
femenina para ef crecimiento econdmico, por lo que la conciliacién pasa a ser considera-
da como un problema de estado, un problema potitico y social general.
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El cuidade de los dependientes

La expresion prioritaria de esos intereses no debe sin embargo lievarnos a olvidar otros
concurrentes gue acceden con mayor dificultad a la agenda politica: el de los grupos
marginales, los mas pobres, las familias monoparentales, los inmigrantes, y también me-
recen un especial protagonisme, los intereses de los nifios, de los mayores y de otras per-
sonas dependientes por distintos motivos. Tan importante es buscar una solucion de
conciliacion para las mujeres y fos hombres, como promover servicios de cuidado de cali-
dad para las nifias v los nifios y dignificar a las personas mayores, promoviendo su auto-
nomia y un cuidado adaptado a sus necesidades. La conciliacién no interesa sélo a los
adultos, estd implicado en ella todo el ciclo de vida de |as personas.

En definitiva, es clave superar una visién de la conciliacién come un problema exclusive
de las mujeres: si las empresas quedan fuera de la propuests, si fos sindicates siguen sin
comprender gue los problemas de conciliacién deberian formar parte de 13 negociacion
colectiva, si el Estado se inhibe, si los hombres estan fuera de ias propuestas, etc. |a con-
ciliacion sigue comprendiéndose como un tema de mujeres, un problema suyo, exclusivo,
de opcion individual. Afortunadamente empiezan a identificarse los perjuicios sociales,
econtmicos v politicos de la eno conciliacidne: necesidades del mercado de trabaje, dese-
quilibrios en las relaciones de género, crisis famfliares,'impcsibi!idad de sostener la fen-
sion coneitizdora centrada en las mujeres, nifies solos, ancianos descuidades, baja natali-
dad, envejecimiento de la pobiacion, etc.

Aspectos clave para promover la conciliacion. Cambios psicolégicos, fa-

miliares, laboraies y de apoyo ptiblico

Cambio de mentalidades

Se necesita un cambio importante de smentalidadess que comprenda y reconozca:
e |as nuevas formas de familia y su diversidad: sus necesidades especificas.

¢ |a necesidad de nuevos modelos de organizacién del tiempo v del trabajo de manera
que sea posible adaptarlos a las otras dimensiones de la vida,

» La necesidad de un nueve reparto mas equilibrado de las tareas de cuidado y de las
tareas domésticas entre los distintos miembros de la familia.

@ Lina mayor valoracion del trabajo doméstico y de cuidado, tanto en el ambito priva-
do como en el mereado de trabajo.
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¢ Que comprenda y promueva una construccion mas abierta y flexible de los modelos
de identidad de género.

El cambio de valores y actitudes es crucial tanto en el dmbito privado de la familia como
en el dmblito pablico v laboral. Para ello, es necesario cuidar los contenidos que se trans-
miten: plantear el problema para implicar a hombres y mujeres, promover ia toma de
conciencia sobre la importancia de la conciliacion como un vasto problema de sociedad.
La corresponsabilidad v la valoracion econdmica v social del trabajo doméstico constitu-
yen contenidos impreseindibles de la conciliacién.

La educacion, junto con la formacion v la sensibilizacion, son fos instrumentos necesarios
para el cambio en este sentido. La escuela, fa familia, y el centro de trabajo son espacios
determinantes a considerar. Los medios de comunicacién constituyen asimismo un trans-
misor muy potente de esterectipos e imagenes sexistas, por lo que el control y la revision
de sus mensajes €5 una tarea tan importante o mas que la realizacion de tampanas pun-
tuales en clave positiva de reparto de tareas.

Familias: cambios intrafomiliares y reparto equitativo de tareas

A) Reconocimiento de los distintos tipos de Tamilias-hogares y necesidades especificas:
e Caracteristicas de las familias-hogares actuales {mas pequefios y més diversos).

e Colectivos de especial vulnerabilidad: madres adolescentes, familias monoparentales,
inmigrantes, etc.

B) La necesidad de un cambio dentro de las familias: promocion de un reparto equi-
librado de las tareas y responsabitidades domésticas y de cuidado de las personas
dependientes:

 Valoracion del trabajo reproductivo.
e Reparto de fas tareas domésticas y de cuidado.

® Educacion mas igualitaria de nifos y nifias

Trabajos: cambios en el mundo del trabajo productivo

A} Lucha contra la discriminacion en el accese al empleo y desarrollo profesional.

Ello incluye Iz lucha contra la discriminacion por razén de sexo en el empleo v la eli-
minacidn de la segregacion laboral horizontal y vertical.
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B) Medidas laborates de conciliacion para mujeres y hombres (permisos, excedencias) y
adaptacion de las formas de organizacion del trabajo (empresas y sindicatos).

Unas farmas de trabaio mas flexibles y adaptadas a los diferentes espacios vitales de ma-
nera que se fenga en cuenta la vida familiar y personal de las y los trabajadores: los ho-
rarios, los tiempos, Ta flexibifidad, ias guarderias, la promocién de los permisos y exce-
dencias, efc. v, sobre todo, un cambic en la cultura sindical y en fa cultura empresarial
espafiola respecto de fas relaciones de géners en el contexto de fas relaciones laborafes.
El iguai tratamiento en derechos de fas distintas formas de empleo: tefetrabajo, tempo-
ral, tiempo parcial, etc

Servicios publicos de cuidado de nifios y ancianos

Apoyo publico e iniciativas privadas y asociativas: la necesidad de infraestructuras y for-
mas alternativas de gestion del cuidado de las personas dependientes y de apoyo para la
atencion de las tareas domésticas. Una mayor socializacion de la reproduccion, en el sen-
tido que se le otorgue la importancia que tiene y se busque promover formas de aten-
cion y cuidado de calidad v que promuevan la autonomia de las personas dependientes.

Los nifios y nifas

La blsqueda de mejores sistemas de atencidn a la infancia. Una nueva concepcitn de su
papel y sus derechos. Los nifios no son una carga, es el sistema y el modelo social el que
hace que sean percibidos asi. No hay evidencias sohre el hecho de que resulten perjudi-
cados por pasar una parte importante de su crecimiento en sistemas piblicos o privados
de guarderias o educacion. El problema es regularlos de modo que se asegure un cuidade
y sequimiento de calidad que comporte ademas un proceso de aprendizaje y socializa-
cion adecuados y gue los padres puedan dedicar espacios suficientes y sistematicos en el
sequimiento de ese proceso.

Las persongs mayoires

En cuanto a las personas mayores, dignificarias y considerarlas como parte activa de
nuestro modelo social, promover medidas que favorezcan su autonomia y valoracion.
Los mayores tienen mucho gue aportas, incluso a los cambios en las relaciones de ge-
hero. Algunas personas mayores gozan de un importante grado de autonomia, mien-
tras que otras pueden ser mis dependientes o incapaces, necesitando de cuidados mas
especificos.
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CONCLUSIONES

La concitiacion es una estrategia compleja, para la que conviene trabajar a través de
multiples frentes {en lo cultural, famitiar, faboral, politico, ete} e integrando a los diver-
sus uctores implicados: mujeres y varones, personas dependientes, administraciones pi-
biicas, empresas y sindicatos, ete. Lo més interesante de la conciliacion es que abre el es-
pacio a inictativas més globales, que apuestan por un proceso articulado de cambio entre
todos los actores implicados.

Los progresos en materia de conciliacion pasan por la instauracion de medidas concretas
gue contribuyan a favorecer un nuevo equilibrio entre vida laboral y familiar, asunto de
sociedad, que implica a hombres y mujeres v, sobre todo, involucra las relaciones de gé-
nero como relaciones sociales que asignan roles, responsabilidades y oportunidades inte-
rrelacionados a uno y otro sexo.

Las relaciones de género se manifiestan de forma individual, en |3 pareja, en la familia,
pero también en las instituciones, en el mercado de trabajo, en las relaciones laborales,
en la empresa. Un cambio sustancial en las relaciones de género implica una visién am-
plia e integrada del papel de hombres y de mujeres en el desarrollo de nuestras socieda-
des, en sus distintas dimensiones: productivas, reproductivas y comunitarias. Y supone
superar visiones dicotdmicas o antagonistas entre el mundo de lo pablico y lo privado,
de o remunerado y lo no remunerade, de lo masculino y lo femenino. De acuerdo con
esa mirada mas amplia adoptada en la Union Europea, serd posible buscar soluciones de
releve a los enfoques centrados en fas mujeres aisladamente y como blague homogéneo
y comenzar a pensar en gue la conciliacidn es un derecho de fas mujeres, por supuesto,
pero también, y esto es una propuesta de cambio de concepcitn, es un derecho de los
hombres y un preblema politico de primera magnitud.
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ETICA: UNA CONDICION NECESARIA EN LAS POLITICAS DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Francisco José Alarcos Martinez
Profesor de Bioética en la Facultad de Teologia de Granada, Director y profesor del CETEP de Guadix

Si ia ética es una condicion necesaria en la politica, en la arganizacion social, en lo gue
afecta a todos y cada uno de los ciudadanos, la atencidn sanitaria forma parte de esa
dimensién. Lo que quizas no esté tan claro es que la salud y en concreto la sexual y re-
nroductiva, como frataré de mostrar mas adelante, esté ubicada en ia dimensién de lo
publico. St aigo es evidente es que las democracias liberales han acotado los espacios
niblico v privade, v que, aungue interconectados, cada uno mantiene su propin estatus.
ia gestion de la salud, también la sexualidad v la reproduccion, recaen mas en la ges-
tion privada-intima gue en el ambito de lo pablico. Este 0ltima girara mas en los servi-
cips —atencion sanitaria~ que se prestan al individuo para que ¢ste pueda ser desde lo
que anhela llegar a ser. Aqui es donde la ética entra a formar parte como condicion ne-
cesaria para la salud, Lo primero que hemaos de hacer, por tanto, es tratar de acotar su
comprension y tras eila el de salud.

LA COMPRENSION DE LA ETICA

La palabra «&ticar proviene del griego éthos. Y éthos, en griego, s opone a pdthes. Por
pdthos se entiende todo io que nos ha sido dado por la naturaieza, sin gue nosotros mis-
mos —ni nuestra libertad, ni nuestro esfuerzo— hayamos contribuide activamente a su
existencia. Es decir, se trata de todo lo que hemos recibido pasivamente, al margen de
nuestra autonemia v trabajo. Seria todo aguelio que recibimos por «loteria biclogicar y
la doteria socials. Asi, por ejemplo, nuestro patrimonio genético, la posicion social de
nuestra familia, ¢l lugar de nacimiento vy hasta buena parte de ios valores y habitos gue
poseemos, podrian atribuirse ai pdthos, a las loterias, a lo pasivamente recibido. Y de eso
no somaos responsables.

El éthos, por el contraric, se refiere al esfuerzo activo y dindmico de la persona que da a
io recibido forma verdaderamente humana, en el sentido mas propio del término. La au-
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tonomia humana esculpe en los materiales recibidos del pdthos la propia esfinge, es de-
cir, el propio proyecto personal de vida. Con el éthos entramos en el &mbito de la liber-
tad y, por ende, en el ambito de lo histérico v de lo estrictamente moral. Fl reino de la
etica es, si queremos usar el lenguaje hegeliano, el reino de la libertad y no el reino de la
necesidad, £ éthos, como afirma Aranguren, «es el suelo firme, el fundamento de la pra-
xis, la raiz de donde brotan todos fos actos humanoss .

La ética, por tanto, es saber racional acerca de lo practico. Lo cual plantea otras dos
cuestiones: iqué es saber racional? Y, jqué es lo practico? Aqui, el saber racional hay
que desglosarlo. El saber es igual a conocer y lo racional es igual a la capacidad de
justificar con razones y argumentos. Queda pendiente responder a la cuestion de jqué
es lo practico? Y lo practico no es ni méas ni menos que aguello que puede ser de otra
manera.

Una vez dicho esto hay que mostrar los elementos racionales, que también podemos
Hamar formales en cuanto a teoricos, y fos elementos materiales o précticos. Ambos
momentos, el formal v el material, no se dan tan separados como a primera vista
puede parecer. Van de la mano y casi al mismo tiermpo. Si vemos nuestra conducta
esto lo hacemos con bastante naturalidad, es mas, en la mavor parte de las veces vy
en la mayoria de les seres humanos no se dan elaboraciones y justificaciones totales
de sus acciones vy, sin embargo, esto no da derecho a decir que esa persona no es
ética.

La etica seria un hacerse, es un quehacer, que se necesita saber para flevarse a cabo con
éxito. ks una tarea de los individuos, los pueblos y las organizacicnes, que pretenden con
elfa alcanzar su plenitud o, lo que es idéntico, su felicidad. Congelar en un sustantivo
toda su savia vital es traicionarla, porque pertenece al reino de la accion, de las activida-
des que se distienden en una articulacion de futurc, presente y pasade. Y es en este sen-
tido en el que Aranguren ha recordado que la ética es un guehacer gue consiste en la
forja del caracter. Nacemos con un determinado caracter, pero vamos modificandolo
can nuesiro actuar y podemos encaminario hacia la plenitud o nacia la degeneracion,
hacia fa dicha o hacia la desgracia. «La tarea moral consiste en llegar a ser lo gue se
puede ser con lo que se es»’. No es licito, pues, confundir la élica con un conjunio de
deberes morales, como ha venido haciéndose en exceso. Tan en exceso gue, para un buen
namero de personas, la pregunta por la fundamentacion de la ética se identificaba con
la pregunta jpor qué debo?, o dicho de forma mas explicita jpor gué debo cumplir de-
terminadas normas que van en contra de mis apetencias? La moral aparece entonces mas

“Para una sinlesis del principio etimoidgico del término CF ). L Aranguren. Ftica, Madrid: Afianza, 1981

*Ib, 292.
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camo carga que como estimulo. Ciertamente en ¢l hacerse ético contamos con orienta-
ciones que sugieren el camino de la plenitud, orientaciones que pusden expresarse como
valores que merece la pena encarnar, deberes que es preciso cumplir, virtudes que con-
viene asumir. Pero lo importante de todos elins es que carecen de sentida si no alumbran
el camino de la felicidad, si no ayusdan a las personas a estar attas de moral®

£l quehacer ético consiste en un entrenamiento vital gracias al cual podemos ir encon-
trandonos en forma. De la misma manera que el deporte requiere entrenamiento, desa-
rroliar determinadas capacidades y habilidades dia tras dia, el estar en plena forma hu-
mano, el estar altos de moral, requiere ejercicio, Y tener la moral alta no significa tener
un objeto entre las manos, sino haber adguiride, mediante actividad, la actitud necesa-
ria, la predisposicidén adecuada para enfrentar los retos vitales con altura humana. Una
moral alta es sin duda lo contrario de la desmoralizacion, de ese estar desanimado, sin
animo, sin fuerzas para obrar.

Sila ética es aguel tipo de saber que versa sobre las diferentes posibilidades®, el ser hu-
mano es el Unico ser vivo que tiene capacidad para elegir entre diferentes posibilidades.
Frente a los animales, que viven en el reino de la necesidad, el hombre vive en el reino
de Iz libertad. Por tanto, la ética tiene que ver con aquellas posibilidades entre las cua-
les el ser humano tiene que elegir. La accidn del hombre sobre fa naturaieza consiste
siempre e ineludiblemente en la conversitn de los recursas naturaies en posibilidades de
vida®. La naturaleza tiene recursos que sélo se convierten en posibitidades de vida, posi-
hitidades positivas o negativas de vida, por 1a accion del hombre. La naturaleza Hene re-
cursos y la historia consiste en posibilidades. Como tantas veces ha repetido Zubiri, la
historia es un mero proceso de posthilitacion, realizacion de posibilidades®. Se ubica en
el ambito de la libertad. Como muy bien mostrd nuestro gran fildsofo espafiol en e
animal, el ajustamiento se produce de realidad a realidad, de estimule a respuesta. En el
hombre la libertad no solo trata de tener que responder univocamente, sino que es fi-
bertad para «pre-ferim en vista de algo, convirtiendo asi los estimufos en instancias y
recursos, es decir, en posibilidades. En pocas palabras, al animal le esta dado el ajusta-
miento. £l hombre tiene que hacer ese ajustamiento, tiene que justificar sus actos, es un
animal posibilitante.

5. L. Aranguren, La situacidn de los valores éticos, Madrid: Instituto Fe y Secularidad/Fundacisn Friedrich
Ebert, 1985.

“lb, 47-57. Sigo en esta parte la presentacion de Aranguren sobre la realidad constitutivamente moral del
hombre, gue &l a su vez toma de Zubiri, donde se presenta la moral comp estructyura.

5Cf X. Zubiri. Naturaleza, Historia, Dios. Madrid: Alianza, 1987

BCF. X, Zubiri. La dimensidn historica del ser humano. Realitas, Voi. 1. Madrid: Sociedad de Estudios y Publica-
ciones, 1974
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La justificacion seria la estructura inferna del acto humano. Por eso, en vez de decir que
fas acciones humanas tienen justificacion, debe decirse que tienen que tenerla: gue ne-
cesitan tenerla para ser verdaderamente humanas; que han de ser realizadas por algo,
con vistas a algo. Pero que sean justificadas no quiere decir que lo sean totalmente,
pues, el hombre comparte, hasta cierto punto, la condicion del animal, porgue los resor-
tes gue para la gjecucion de los actos se ponen en juego penden de las estructuras, y
sGlo dentro de los limites bicldgicos dados ha de hacerse el trazado del ajustamiento, la
justificacion.

¢En qué consiste, més estrictamente, esta justificacion? Se dice «pedir cuentas de un
actor (a otro o a s mismo). (Qué es dar cuenta de un acto? Dar razon, pero no mera-
mente explicativa; dar razén de la posibifidad gue he puesto en juego. La realidad no es,
dentro de cada situacién, mas gue una. Por el conlraric, las posibilidades, como irreales
que sor, son muchas, y entre ellas hay gue wpre-ferirs. Por tanto, también entre las mis-
mas posibilidades hay, a su vez, un ajustamiento propio, una «pre-ferencias. Consiguien-
temente, el problema de {a justificacion no consiste dnicamente en dar cuenta de la po-
sibilidad que ha entrado en juege, sino también de la «pre-ferencizan,

Pero hay mas. Contemplamos las posibilidades como si estuviesen todas indiferentemen-
te delante del hombre. Si asi fuese, la justificacion penderia, sin mas, de la fibertad. Fi
&porgue quiercr 0 wporgue me gustas, seria la Oftima instancia v la Gnica cuestién a la
que atender, muy de mods, por olra parte, entre nuestras generaciones de adolescentes v
jovenes. No habria previamente lo preferible. Las cosas no ocurren de ese modo. B ambi-
to de lo posibie se abre por las tendencias {gue en si mismas no tienen justificacién) en
tanto gue inconclusas. La «pre-ferencias pende, pues, de las «ferenciasy o tendencias pre-
vias. Las «ferenciasy hacen, incxorablemente, preferir. Pero jqué es o que hace preferir?
Aranguren, siguiendo a Zubirl, afirma gue es la bondad misma de la realidad, en tanto
gue el hombre prefiere la realidad buena gueda justificado”.

Hasta ahora hemos considerado la preferencia como el acto de preferir gue pone en jue-
go ¢l sujeto para ajustar su comportamiento a fa situacidn en que se encuentra. La pre-
ferencia puede ser considerada también, en la otra vertiente suya, camo realizacion de
una posibilidad. La posibilidad preferida queda, en efecto, realizada. Pero realizada ;don-
de? Gueda realizada, por supuesto, en |a realidad exterior & mi, en el mundo. Si mato a
un hombre, por ejemplo, el resultado de mi accidn es, en el mundo, la sustitucion de un
ser humano por un cadaver. Pero el resultado en mi mismo es gue la posibitidad gue yo
tenia de ser homicida la he convertido en realidad, o lo que es igual, la he incorporado a
mi realidad: desde ese momento yo soy un homicida, Pero este «ajustamientor v la consi-

7 Para ver fa propuesta de una fundamentacion de fa ética desde la dptica zubiriana como «ética formal de
bienesy Cf, D, Gracia. Fundaimentos de bioética. Madrid: Eudema, 1989,
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guiente apropiacion es claro que ocurre, no una vez, sino constantemente a fo largo de
la vida, v a este inexcrable hacer la propia vida a través de cada uno de sus actos v la
consiguiente inscripcion de ese hacer, por medio de hébifos y cardcter, en nuestra natu-
raleza, es en el que consideramos la ética como condicion necesaria,

Si el hombre es constitutivamente ético® por cuanto tiene que conducir por si mismo su
vida, 1a moral, en un sentido primario, consistira en la manera como la conduzea, es de-
cir, en las posibilidades de si mismo que haya preferido. Ahora bien, esta apropiacion real
de posibilidades, buenas o malas, va conformando en una sequnda naturaleza mi perso-
nalidad. O, como decia Zubiri, al aprapiarme mis posibilidades constituyo con ello mi ha-
bitud en arden a mi autodefinicion, a la definicion de mi personalidad. Sobre mi realidad
por naturaleza se va montando una realidad por apropiacidn, una realidad por segunda
naturaleza que, inseparablemente unida a aquélla, la conforma y cualifica segiin un sen-
tido moral, Mi reatidad natural es mi propia realidad, en tanto gue recibida; mi reatidad
moral es mi propia realidad, en tantc que apropiada. Porque al realizar ceda uno de mis
actos voy realizando en mi misme mi éthos, cardcter o personalidad moral. En este sen-
tido el éthos es estrictamente individual. La pregunta ética fundamental seria una pre-
gunta por el hacer humano, abarcando todo el dmbito de los haceres humanos, todo
aquello que depende directa o indirectamente de una opcién humana y todas aquellas
objetivaciones de acciones humanas. La ética, por tanto, se sita asi en un amhito previo
a toda dicotomia entre acto interior y acto exterior, acto intencional y cbra realizada,
acto individual y acto sacial. Abarca la realidad humana, en cuanto gue plasmada en ac-
tos, acciones, actifudes. Estos tres momentos de la realidad humanra quedan fundidos en
el término de praxis: «el término praxis puede ser utilizade como concepto general que
abarca los distintos tipos de configuracion funcienal de nuestros actos. De este modo,
podemos afirmar que las acciones, las actuaciones y las actividades constituyen los tres
modos fundamentales de la praxiss®.

LA COMPRENSION DE LA SALUD

Como ha puesto de manifiesto Lain Entralgn ™, en todas las civilizaciones han existido
personas que han cuidado de la salud de la poblacion. n los pueblos primitives los he-

B ). L Aranguren. Btica, En Sacramestum Mundi. Barcelona: Herder 1982-1985.

 Gonzalez, A. Fstructuras de la praxis. Ensayo de una filosofia primera. Madrid; Trotta, 1897. [s un estudio magni-
fico desde la Gptica zubiriana de la praxis come verdad primera, tratando de dotarla de confenido y fundaments-
cion filosofica. La pravcologia «pretende ser un t4gos de la praxis. Pero es un tgos que no busea teorizar sobre lo

0

gue tas oosas scan con independencia de nuestr
el criterio para revisar fodos los presupuesios rox

raxis, sino sofamente analizar los actos qure fa integran..,, tene

itiéndnlos 8 una verdad primerar la verdad de nuestros actoss.

YCE. P Lain Entraigo, Historia de la medicina. RBarcclona: Sabvat, 1979
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chiceros que con sus fetiches y exorcismos echaban del cuerpo enfermo los espiritus ma-
fignes, gue pensaban que eran los causantes de 1a enfermedad. En las civilizaciones grie-
ga y romana, en Lgipto, en Mesopotamia, ete., evan los dioses los que hacian y deshacian
en esto de la salud. Fue HipGerates ef que vio fa salud como un equifibrio entre los cua-
tro principales humores que €| liamaba sangre, linfa, bilis amarilia y bifis negra™ En la
Edad Media *, fa Iglesia con sus monasterios y los monjes que habitaban en elfos, eran
tos que trataban de curar las enfermedades y por lo tanto fos entendidos en salud. A fi-
nales del siglo XIX™, se consolido la era cientifica de la Medicina Y, va en nuestros dias,
los avances en los conocimientos de las enfermedades vy la tecnologia médica han hecho
que la vida se alargue y la expectativa de vivir sea mayor, pero la salud es méas costosa y
por ello son los Estados fos que incluyen en sus presupuestos generales la sanidad.

A la vez, el conicepto de salud es tan inseparable del de enfermedad, gue no puede ser
definido con exclusidn de éste. Los seres humanos adquicren conclencia de la salud a
través de la enfermedad. De ahi que la salud, haya solido definirse de modo negativo,
tomo ausendia de enfermedad, silencio de los drganos, etc. La sabiduria popular dice que
la salud no se aprecia mds gue cuando se pierde. Fs toda una paradojar un valor negati-
vo, la enfermedad, dota de contenido positivo al de la salud. Pero ademads de esto, los va-
lores salud y enfermedad han ido cambiando de sentido, o han ido definiéndose de
modo distinto a lo largo de la historia ™ No menos de tres momentos distintos cabe dis-
tinguir en el transcurso de la historia de ias civilizaciones.

Ef primero, propio de las culturas primitivas, interpreta la enfermedad en términos de
«des-graciar y la salud como «gracias. Baste recordar los refatos etioldgicos de las gran-
des religiones mediterraneas, en especial la israelita, gue suelen atribuir al pecado la
causa del doler, como mostrd muy bien Paul Ricoeur ™. Bl autor del libro del Génesis pre-
senta dos situaciones o estados bésicos en fa vida dei hombre, ¢l estado de gracia, como
el de Addn y Eva en e paraiso terrenal, y el estado de desgracia o destierro. £l primero va
acompafiado de salud, belleza inmortalidad, prosperidad materiai, etc, en tanto gue et
segundo se caracteriza por lo contrario: dolor, enfermedad, muerte, pobreza, ete. Para los
pueblos primitivos ésta es la raiz de todas las desgracias entre fas cuales incluyen los ma-
les fisicas, doior, hambre, enfermedad, muerte. De este modo, una caracteristica fisica
negativa, como ¢l dolor, se considera debida a una falta moral.

" CE b, 6-22.
CF lb, 180-242.

O 1b, 387-537.

" Para ver 1as diferentes formas de entender la enfermedad y de fa salud: OF, P. Lain Entralgo, Historia de ia
medicing. o.¢. En este apartado seguimos fundamentalmente fa sintesis de D. Gracta, Bioética Chinica. Santa
Fe de Bogotd: ¢f Buhd, 1998, 19-26.

" Cf. P. Ricoeur. Finitud y culpabilidad. Madrid: Taurus 1982.
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En un segundo momentn, la salud se va a ver como wordens v la enfermedad como edes-
ordens. La cultura griega interpreta la realidad en términes de naturaleza (physish. Las
cosas ya no intentan comprenderse conforme al esquema gracia-desgracia, sino con e
de natural-antinatural, Por tanto, a salud ya no es vista, al menos de un modo tan in-
megdiato comn en las otras culturas mediterrdneas, como don o gracia, sine como algo
natural; y a la enfermedad y el dolor tampaece se los interpreta ya como deuda, desgracia
o pecado, sino como realidades antinaturales, Estos conceptos fundamentales, estahleci-
dos por los pensadores presocraticos, dardn lugar al nacimiento la medicina secidental
en Grecia. La naturaleza es orden (kosmos), v la enfermedad v el dotor, desorden (khaos),
Alcmedn de Crotona dird, en el texto fundacional de la medicina cientifica, que: «El
mantenimiente de la salud se debe al equilibric {iscnomin) de las fuerzas: lo hiimedo, lo
seco, lo frio, lo caliente, lo amargo, to dulce, cte.; y en cambio, el predominio {monark-
hig) de una sola produce la enfermedad. La salud, como la felicidad, consiste en orden
natural, y ta enfermedad vy el dolor en desorden antinatural.s

Finalmente, Ia cuttura moderna entenders fa salud come dichs y 1a enfermedad como wdes-
dichar. Los hombres modernos, a partir sobre todo del siglo XVH, comenzaron a ser cons-
cientes de gue el dofor v la enfermedad no podian interpretarse en términos de wdes-order.
De hecho, comienza a pensarse entonces, el dolor es tan natural como la dicha. Es una pura
teoria, y una teoria ademas falsa, pensar, como hicieron los griegos, gue la naturaleza es por
principic ordenads, y que todo desorden es antinatural. La experiencia nos demuestra todos
fos dias que el desorden es natural. A parfir de ahora, el dolor y fa enfermedad podrin ser
vistos como algo natural, Pero tampoco el dolor puede interpretarse como una edes-gracian,
sing como algo distinto, una «des-dichan. Mo hay duda de que el dolor es alga negativo en
la existencia humana, pero esa negatividad no consiste primarfamente en desgracia ni en
desorden, sino en desdicha. Lo gue €l dolor hace es comprometer el blenestar y fa felicidad
del hombre sobre la tierra. En e} horizonte del «des-ordens la enfermedad se conceptia
como un hecho. Ahora, en el horizonte de |a desdicha, como un valor. Esta es, quiza, una de
las maximas ereaciones modernas, la idea de valor frente a la idea de hecho. La salud no es
primariamente una cuestién de hecho sino un problema de valor. Dicha es valor positiva, y
desdicha valor negativo, Naturalmente, estos valares se van definiendo individual, social e
histéricamente, De aht que, en (Htima instancia, la definicion de la dicha tenga que ser per-
sonal y gue haya muchas concepeiones distintas de fa dicha; en el fondo, tantas como pro-
yecios de vida, como ideas de la feficidad, como opciones de valor.

El siglo XVIII trae el desarroilo industrial v también el concepto de utilidad vy una nueva
mentalidad, Una persana es Gtil cuando preduce y rinde cuantitativamente. Bl enfermo no
produce sino que consume. Por eso serd considerado dentro de la categovia de valores no
solo como una persona inttil sine perjudicial porque gasta bienes de la sociedad. Imagine-
mos la situacion socio-sanitaria a mediados del siglo XIX. El pudiente podia pagar a su mé-
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dico que incluse improvisaba su sclinicar en piezas de la casa del enfermo. El ciudadano
con el seguro inciplente podia ser atendido en centros de dicho sequro yen el consuitorio
del médico. Para el resto, existian los hospitales, centros de beneficencia, dotados con po-
cos recursos. Pero vendrdn grandes camblos: gran progreso de la higiene piblica y privada;
el nacimiento del primer ministerio de salud en lnglaterra en 1869 para favorecer, sobre
todo fa higiene; fa superacion y ef control de las epidemias debido, en gran parte, al inven-
to del micrescopic, con el gue se pudieron descubrir los microorganismos y combatirios
con las vacunas. Fn nuestro siglo aparecen los diagndsticos precisos gracias a los laborato-
rivs y teenicas de aparatos como las imdgenes diagndsticas... y hasta los transplantes,

Con la aparicion en el siglo XX de los seguros obiigatorios de enfermedad la medicina
paso de ser preponderantemente domiciliaria a convertirse en hospitalaria. El hospitaf se
convierte en el centro del sistema sanitario. La medicing se hospitalizd vy todo acto médi-
co debia realizarse en el hospitai. El médico rehuye el viejo rol de generalista {médico de
cabecera} para asumir el nuevo de especialista, motivado por la revolucion tecnoldgica
con sede en el hospital. La universidad formard especialmente al médico hospitalario y
especialista, y lo hard en el mismo hospital {practicas v resigencias).

A la par cambia el paciente. La nueva medicina huspitalaria ya no ird dirigida a los pobres
de solemnidad sino a fos productores y consunidores, guienes constituyen el centro de la
actividad econdmica. Surge un nueve sistema de financiacion. De la caridad del Fstado se
pasa a la justa distribucidn de los impuestos de los ciudadanos, destinados 3 la salud.
También el ciudadano gastard cada vez una mayor parte de sus ahorros en salud {sequros
particulares, firmacos..). La vigja relacion paternalista médica mutara por una refacion
igualitaria. Surge la conciencia de responsabilidad en salud y de protagonismo en el pro-
ceso de recuperacion. Ei hospital deja de ser un lugar marginado y de marginados para ser
uno de ios mds impaortantes centros de la vida social. Alli ya se nace y se muere. Es un lu-
gar de exigzncias con un fuerte nivel de implicacion reactiva de la economia.

La actitud que absolutiza el concepto de dicha hace consistir la felicidad en la consecu-
cidn del miximo bienestar y en el logro de la total ausencia de dolor. Esta es la concep-
cidn que sostiene la sociedad de bienestar {welfare state) y también su cultura, en la gue
es pieciso seguir estimulando el consumo de salud, entendida como dicha. La salud como
estar bien se ha convertido asi en el eriterio morai ditimo y dnico: bueno es lo que pro-
duce salud y bienestar, es decir, dicha, y malo lo contrario. Este concepto de salud acapa-
ra todo tipe de dolor y sufrimiento y se adentra en el ambito de ia vida humana entera.
Medicina va a eguiparse a salud. La medicina def bienestar medicaliza {a vida humana,
tal es asi que, por ejemplo, detecta la responsabitidad psiguica en el hecho juridico; me-
dicaliza la politica {ésta ha de ser dadora de higiene vy salud); medicaliza 1a economia ca-
pitalista que ve la salud como un bien de consumo; medicaliza 1a técnica v hasta Iz éti-
ca: lo tecnicamente posible en medicina es buene.
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Después de la Segunda Guerra Mundial se llega a la conclusion de que esta idea era dema-
siado simple, puramente orgénica y que no tenfa en cuenta la dimension psiquica del hom-
bre. Su orientacion individualista no concedia importancia a fa calidad de las relaciones del
hombre con los demas y con su entorno material. Ahora bien: cada vez parece més eviden-
te que o somético y lo psiquico se hallan estrechamente unidos en ef hombre, que muchos
sufrimientos corporales se deben a tensiones psiquicas, a un problema de relaciones o a
condiciones de vida desfavorables. Por otra parte, la locura se fue convirtiendo poco a
poco en enfermedad mental: el hombre puede verse afectado tanto en su mente como en
su cuerpo, y jas consecuencias no son ni menos graves ni menos dolorosas. También co-
menzo a difundirse la definicién propuesta por la Organizacion Mundial de la Satud, que
consideraba la salud como eun estade de completo bienestar fisico, mental y social». Tal
definicidn tenia la ventaja de subrayar el cardcter pluridimensionat de la salud.

Con todo, esta concepeion seguia siendo estatica. Y en fos paises desarrollados, sobre
todo por influencia de la generalizacion de la proteccion secial, nacié simultineamente
el concepto de derecho 2 la salud, que implicaba el deber de la sociedad de poner a dis-
posicion del individuo todos los recursos de las instituciones sanitarias y sociales. Mas
que un problema personal, la salud se convertia en objeto de técnicas sometidas al con-
trol v a la responsabilidad de la sociedad.

La exclusitn del sujeto humano v la «expropiacion de la saluds fueron muy criticadas,
pues, un hombre exento de sufrimiento, pero alienado en su responsabilidad, y que debe
acudir constantemente a otro para tomar las decisiones relacionadas con su cuerpo y
con su espirity, ¢puede ser un modelo de hombre sano?, ipor qué enfrentar salud y en-
fermedad como si fueran dos conceptos absolutamente contradictorios? Ya en 1954, B.
Haring afirmaba: «Es restringir demasiado el concepto de salud et limitarlo a «poder tra-
bajar 0 a wpoder entregarse a cualquier ocupacion”. [s también insuficiente, ademas de
petigroso, el definirta por ef aspecto simplemente bioldgico, diciendo, por ejemplo, que
es el estar lipre de dolores v rebosante de fuerza vital. Porque, efectivamente, pueden
presentarse casos en que, disfrutando de la salud asi descrita, existan graves desmedros
que pongan en fela de juicio la salud del hombre como ser integrado de cuerpe y espiri-
tu. La satud no puede definirse atendiendo sdlo al cuerpo; hay que tomar en considera-
cion al hombre enteros™,

Asi, un diabético con problemas en el pancreas, perc que, con ayuda de los medicos,
consiga equilibrar su diabetes, para luego ocuparse €f mismo de su propic tratamiento y
llevar una vida tan activa como antes, es ciertamente un enfermo, pero no sdlo eso. El
dinamismo con que se adapta a la deficiencia de uno de sus drganos, ino es un signo de

S8 Haring. La ley de Crista § (4.2 £d.). Barcelona: Herder, 1965,

83




spiud sexual y repreductiva

salud mas significativo que el bienestar fisicos de muchas otras personas? lgualimente, los
minusvaiidos cuentan con numerosas Hmitaciones en sus nosibilidades de desplazarse, de ac-
tuar y de entrar en relacion con otro, Pero mientras que, en las mismas circunstancias, unos
se dejan caer en un estado de dependencia total; otros desairollan capacidades insospecha-
das y reconquistan una autonomiz que les permite ejercer un dominic real sobre su propia
vida y sobre el mundo. Medir fa salud sélo por ¢f grado de la minusvalia no explicaria las si-
tuaciones radicalmente diferentes en que se encuentran estos dos tipos de personas.

Cuando se reflexiona sobre la salud es preciso reconocer que es propia de un sujeto hu-
mano, en lo que éste tiene de especifico y Gnico, por encima de todos fos analisis objeti-
Y05 gue se puedan hacer, Lo demuestran curacionss gue asombran a fos mismos médicos:
algunos enfermos demuestran una voluntad de vivir y una capacidad de movilizar todos
los recursos de su cuerpo y de su psiquismo, que multiplican la eficacia de la ayuda exte-
rior gue les presta la medicina. Su curacién se debe a que, denfro de su enfermedad,
conservan un elevade grado de salud humana.

Pero ningln sujeto humano existe al margen de un entorno familiar, cultural, profesio-
nal, politico y material. El mismo hombre que demuestra gran capacidad de autonomia,
de relacion v de accidn en un medic determinado, pucde encontrarse anonadado en otro
entorno. La patologia somética y psiquica de la emigracion constituye un triste ejemplo.

La actual reflexion sobre la salud insiste, pues, en la relacion del suyjeto humano, en lo
que éste tiene de particular, con su entorne material v humano: La salud es la capacidad
de realizar eficazmente las funciones requeridas en un medio dado, y como este medio
no deja de evolucionar, la salud es un proceso de adaptacion continua a miltiples micro-
bios, contaminaciones, tensiones y problemas a los que debe enfrentarse diariamente ej
hembre. Pero el sujetc humano estd también en constante evolucion. La salud es la ca-
pacidad de adaptarse a un entorno gue cambia; capacidad de crecer, de envejecer, de sa-
nar, a veces con sufrimientos inevitables; y, finaimente, de esperar la muerte en paz V.

Bl marco cultural y social de nuestros dias, segin Lain Entralgo ', tendria ante la salud
las siguientes caracteristicas:

@ Una concepcion mas amplia y una estimacion mas profunda de a satud. La hoy topi-
ca y todavia utGpica definicion de la OMS —con su idea de que el hombre sano debe
gozar de un compieto bienestar fisico, mental y social— es tal vez la mejor prueba de

" Cf. P Verspieren. Vida, saiud y Muerte. En Iniciacion a la practica de fa Teolugia IV, Madrid: Cristiandad,
1985,

'8 Para ver ¢l concepto de salud, Lain aporta diferentes criterios objetivos y subjetivos para definir en qué
consiste. Cf. P, Lain Entralgo. ;Qué es la salud? Jono, 1988; 35, 123-126.
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elio. Como augur de nuestro tiempo y del que tras €| venteamos, Nietzsche postuld
la creacion de una sociedad en la cual la salud liegue a ser «un decir si al carécter
total de la vidav y «el reino de una physis transtiguradan,

s La concepcion en términos de derecho y no en términos de don recibido —derecho a
la salud, derecho a una asistencia médica bien cualificada— de la natural aspiracién
del hombre 2 estar sano v, al mismo tiempo, la universatizacion o planetarizacion de
tal actitud, sOlo oecidental y minoritaria a comienzos de nuestro siglo.

e Una confianza ilimitada, a veces mitica, en e poder de la ciencia y la técnica médicas.

e |a general wno-resignaciany ante dolencias o trastornos que per su real o aparente
levedad antes no movian a buscar ayuda técnica vy, en consecuencia, un enorme in-
cremento de la automedicacion.

e Una vivisima preocupacion de la sociedad por salvar y rehabilitar vidas humanas.

s Como reverso de todas las notas anterfores, pero formando cuerpo con ellas, la fre-
cuencia con que €l hombre actual, impulsado por el hedonismo, el fanatismo o la
desesperacion, tres consecuencias de la «vivencia de la crisis como habitos antes
mencionada, quiere y rectama su satud para destruirla: «iNinguna dicha te iguata, oh
saludls, rezaba en 1911 el frontispicio de la Exposicidn de higiene de Dresde. «Puesto
que eres mia, te gozo o te destruyon, dicen a la salud tantos hombres de hoy. Lo cual,
como es chvio, condiciona la actitud de esos hombres ante el hecho y la experiencia
de la enfermedad.

{a segunda nota gue subraya Lain es del todo sugerente: la salud es considerada mas un
derecho que un don, Una sociedad y una cultura que plantean las cuestiones con respec-
to 2 ia salud en clave de derechos que provocan, por ejemplo, muchos de los problemas
retacionados con la distribucidn de recursos sanitarios, Si, ademas, la salud «es el estado
de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no solo la ausencia de enfermedad o
dolencian, segiin la OMS; y esta concepcidn es un derecho, el conflicte se amplia aun
mas. «A mi modo de ver —afirma Lain—, tal definicidn es a la vez falsa y utépica, y asi
creo haberlo demostradas Por mi parte, estudio Ja realidad de ta salud huimana segun los
tres principales criterios con gue puede ser entendida: el objetivo, el subjetivo y el socio-
cultural, y propongo una concepeion de ella material y formaimente humana. Asi enten-
dido, tal es el estado del hombre en tanto que sano y, puesto que la posibilidad de enfer-
mar pertenece por esencia a nuestra naturaleza, en tanto que enfermable... Siguiendo mi
parecer, la enfermedad, la reaccion autorreparadors a un accidente lesivo, se realiza sin-
gularmente en ta estructura humana atendiendo a cuatro rasgos principates: la enferme-
dad es en el hombre realidad sensible y cognoscible, episodic biografico, fuente de ac-
cion creadora v objelo de apropiacion. Porgue las dos notas mas propias de la
singularidad del hombre, la inteligencia como aprehension de realidad y la libertad de
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opcion y de creacién, no son y no pueden ser ajenas i a la posibitidad ni al hecho de en-
fermar. A tales rasgos se atiene Iz definicidn de la enfermedad humana que yo propon-
go: «es un modo aflictivo y anémaio del vivir personal, reactivo a una alteracion del
cuerpo psico-organicamente determinada; alteracion por obra de la cual padecen las
funciones y acciones vitales del individuo enfermo, y reaccion en cuya virtud ef enfermo
vuelve al estado de safud (enfermedad curable), muere (enfermedad maortal) o queda en
deficiencia vital permanente (enfermedad cicatrizal) ™.

No es solamente del estudio del cuerpo de donde puede sacarse la definicion de salud,
sino de la consideracion de toda la persona en su vocacion global y en su destino final.
La verdadera salud guarda una estrecha relacion con la autorrealizacion de |a persona
humana. Un concepto de salud puramente fisioldgico, es decir, entendida como ausencia
de dolor y como vitatidad exuberante, es un concepto demasiado limitade v peligroso.
Por esto algunos han definido la salud como «la posesion ¢ apropiacion por parte def
hombre de su propio cuerpo®». Salud es iguai a posesion o apropiacidn del cuerpo, y en-
fermedad es igual a desposesion o expropiacion de nuestro cuerpo. La mayor despose-
siGn y expropiacion fa constituye, sin duda, 12 muerte.

EL MARCO DE LA POLITICA EN LA GESTION DE LO PRIVADO Y DE LO INTIMO

Para entender el papel de la politica en la salud sexual y reproductiva es imprescindible
vincularia 2 los cambios operados desde ias visiones liberales?. Estas acaban redefinien-
do dos émbitos fundamentales: de una parte, el ambito de la intimidad individual: de
otra, ef de la privacidad familiar”. Ello permite entender porqué las revoluciones fibera-
les y democrdticas no s6lo traen como consecuencia una nueva idea del individuo, sino
tambicn de fa famiiia. Esta deja de ser solo la unidad econdmica de produccion y repro-
duccion, para convertirse en el lugar donde se cultivan las relaciones afectivas de los es-
posos entre siy de éstos con sus hijos. Aparecen asi el espacio intimo o individual y ef es-
pacio privado o familiar, frente al espacio plblico. Se da de esta forma la mudanza de los
intereses de la esfera plblica a la privada, dejando solo en la esfera sociaf reservada a la
ambito de! trabajo ™, Como indica J. Garcia Roca: «Al delimitar dos zonas especificas, con
sus respeclivos dominios, se engendraban unas libertades nuevas en cada uno de eilos:

PP Laln Eatralge. Hocio fo recta final Maddid: Gataxia Gutenberg, 1998,
D, Gracia. Introduceidn g la Biodtica, Santa Fe de Doguta: Fd. Fl Bdho. 1991,
TCf. H. Béjur La génesis de la wprivacidads en ¢ pensamicnto fiberal, Sistema 76, 1987; 59-72; Alarcos L

FPara vivir fo étive en o vida puiblica. Fstella: Verbo Diving, 2000

PO H. Béjar. B dmbite intima. Privacided, individualismo v modemidod, Madrid, 1988,

FOF. M. Béjar, Lo cultura def yo. Madrid, 1993,
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amanecia una zona que pertenecia a la decisidn particular de cada cual, y se creaba Ia
esfera de la libertad individual, el espacio familiar y la intimidad. Sin este muro no ha-
bria sido posible la libertad sexual ni el mundo de la amistad, ni siquiera el hogar, donde
se pueden teer libros, caminar en zapatillas o cultivar el jardin sin vigitancia alguna ni
castigos por parte de lo pdblico ™.

Espacio publico tienc aqui dos sentidos. En primer {ugar, espacio comun, anonimo; en segun-
do, espacio estatal. Para Habermas: «La idea de espacic piblico designa un territorio de
nuestra vida social donde puede formarse algo asi como una opinian piblica. Por io general,
todos los ciudadanos pueden fener acceso a este territorio. Una parte del espacio piblico se
constituve con cada conversacion entre individuos, cuando abandonan su vida privada v se
interesan por cosas comunes, es decir, pdhlicas. En ese moments se comportan, por gjempls,
no como comerciantes ni como profesionales que dirimen sus asuntos privados ni tampoco
como personas juridicas que se someten a los codigos legales de la burocracia estatal, Los
ciudadanos se comportan como un piblico cuandg, y sdlo cuando ssin gue nadic los obligue,
es decir, bajo ia garantia de reunirse fibrementer nuedan expresar y nublicar su opinidn sobre
asuntos def interés comun. £l espacio plblico politico se constituye cuando las discusiones
publicas se refieren a la vida v el desempefio del Estado *». Idea que recoge José Marfa Mar-
dones al definir la politica como el dmbito de io piblice: «la politica es el espacio de Jo pd-
plicon. Y es facil ver que esta caracteristica significa gue se constituye un espacic de todos,
que inferesa a todos, que afecta a todos v al que se someten todos™,

Lo publica constaria de tres niveles: en primer lugar, con la forma de lo exterior, de lo vi-
sible. El espacic piblico es ef lugar expuesto a la vista de todos, donde todos se retinen,
hablan y discuten abiertamente. Es el dgorp, o plaza pithlica, de los ciudadanos griegos.
Esta exterioridad y visibitidad es la condicion de posibilidad de un ejercicio piblico,
abierto, de la razdn. En la plaza piblica se habla y se pretende hablar de lo que concler-
ne a todos y se puede mantener frente a todos, porgue se apela a la razon de todos. Ha-
blar de la politica como espacio pablico significa también que nos hallamos en el espacio
de lo accesible a todos, participable por todos y transparente para todos. Al menos, la 16~
gica de lo piblico postula estas cualidades, tan diffciles de realizar en la prictica de fa
aclividad politica. Pero retengamos que el principio que posteriormente —en la Edad
moderna- se llamara de {a «publicidad» tiene agui su base. En principio, el espacio pabli-
co, ¢l espacio de ia politica, es el lugar donde tedos pueden intervenir y donde las accio-
nes se realizan de modo que todos puedan ver y oir lo gque alii sucede. El espacio publico

#), Garcia Roca. Contra fa exclusion, Santander, 1995
5 1. Habermas. Offentlichkeit [ein Lexiconartikel) Fischer Lexicon. Staat und Politik, 1964; 220.
], M. Mardones, Fe y palitica. Sentander, 1593,
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habla, en tercer lugar, de un ambito de vida y comportamicnto comunes con dimensio-
nes normativas. La politica, desde este gpunto de vista, muestra claramente la dimen-
sioneoercitiva que, segln E Durkheim, presenta todo lo social. Hay normas, leyes, reglas
de juego, que no se pueden salftar a la torera. Hay que actuar respetando esas formas,
dadas para el buen funcionamiento de la actividad en la plaza piblica. El espacio publi-
co es un terreno acotado, regulado vy, por ello, apto para su buen uso en favor de los in-
tereses colectivos.

Frente al espacio publico de la politica se alza el territorio acotado de fo privado. Es el
mundo de las relaciones interpersonales, del encuentro cara a cara, de lo intimo y fami-
liar; el dmbito de lo que estd oculto al exlerior, yue nos protege contra fa intromision de
los otros. Para Mardones: «Plblico v privado son des dmbitos que —aunque varien sus li-
mites, seglin la £poca, ta cultura, la tradicidn v las practicas sociales— no deben estar en-
frentados. Ambos tienen su razon de ser, como muestra su reconacimiento generalizado
en los cédiges juridices de Occidente. Lo peligrose es presentarlos como enemigos en
disputa de un mismo territorio gue se ensancha o se reduce, segln los afanes imperialis-
tas de uno u olro ™

La privacidad y la intimidad son parcelas que se ganan no tanto a la sociedad como al
Estado. £ Estado que no respeta tas libertades privadas es inmoral, y por eso los liberales
chacen de |a privacidad el bastion de [a morslidad vy convierten el respeto a la misma en
el criterio gue juzga la bondad v la justicia de la esfera pablica™. De este modo, la dico-
tomia privadofpiblice va, poco a poco, cargdndose de contenidos también dicotomicos;
asi, individualfcolective, auténomo/heterdnomo, sagradofprofano, femenino/masculino,
cerradofabierto. Lo privade es el dmbito de lo individual, autdnomo, sagrado, cerrado, en
tanto gue lo pablico es heterdnomo, colective, profano, abierto. Cabe decir también que
todas estas determinaciones hacen de lo privado algo éticamente positivo, y de fo pabli-
co algo &icamente negativo. La razon es muy Cara, y va la explicité Max Weber: la mo-
ral privada estd basada en principios deontoldgicos; v es, por tanto, una emoral de la
conviccion, en tanto que la piiblica se rige por criterios puramente telesidgicos, v es por
ello una «moral de la responsabilidads. Ambas son perfectamente respetables, pero el
maximo prestiglo moral en este contexto o ostentan las convicciones ™.

*lbid, 27.
Y. Béiar. H mbilo intimo... o, 80.

P Cf. A Cortina. Razdn comunicativa v responsabilided solidaria. Salamanca, 1995, 87-199.
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DERECHOS HUMANOS EN MATERIA DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

Maria Lourdes Vargas Escobar
Jurista nicaragliense, Miembro del Centro de Derechos constitucionales «Carlos Nifiez Téllezs de
Managua, Nicaragua

INTRODUCCION

El tema de derechos humanos: derechos sexuales y reproductivos que me corresponde
exponer, coimo suele suceder, es un tema muy amplio, por 1o que solamenie haré una
breve introduccion de los derechos humanos (DDHH) para poder tratar con mayor dete-
nimiento los derechos sexuales y reproductivos.

Me conforme con sintetizar en un parrafo qué son los DDHH: los derechos humanos san
una prepuesta ética, gue expresa la sensibilidad vy la inteligencia humana. O como dicen
Jos¢ Antonio Marina y Maria de la Vélgoma en su precioso libro La lucha por la dignidad:
«los derechos humanos son un proyecto de la inteligencia, una ficcion ética que espera-
mos gue se haga realidad '». Y para explicarles su fundamento, haré referencia a dos do-
cumentos histricos: la Declaracion de los derechos del hombre y del ciudadano (1789) v
la Deciaracidn universal de los derechos humanos (1948).

Los DDHH se fundamentan en el articulo primero de la Declaracion de 1789 que dice: dos
hombres nacen libres e iguales en derechos y las distancias sociates no pueden fundarse mas
gue en fa utilidad comdny, y en fa Declaracion de 1948 que en su articulo primero dice: «to-
dos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos v, dotados como estan
de razOn y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros.s

En ambas declaraciones se sostiene que los DDHH son derechos esenciales del ser huma-
ro «no nacen def hecho de ser nacionales de determinado Estado, sino gue tienen como
fundamento los atributos de la persona humana®

*josé Antonio Marina y Merla de la Vilgoma, Lo fucka por fa dignidod: Teorie de Ja Felicidad Politica. Ana-
grama, Colectidn Argumentos, 2000, Barcelona, pp. 229 v 230.

*En el Sistersa fnteramericano de DDHH, 12 Resolucion XXX de la Conferencia Interamericana, por la que se
adopta la Declaracion Americana de Derechos Humanaos y Deberes del Hombre [DADDH) en 1848. Instituto
Americano de DDHH.
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Seccion 1. Contexio

Los derechos humanos deben ser entendidos como los que todas las personas poseen vy
deben disfrutar por el solo hecho de ser humanas. Se fundamentan en la dignidad inhe-
rente al ser humano.

Sin embargo, el concepto de DDHH estuve limitado a la relacidn «ndividun-Estados y a
las violaciones ceurridas en el Ambito pitblico. Por eso, duranite afios, la violencia domés-
tica y sexual contra las mujeres no se consideraba como una viclacién de los derechos
humanos. Pero debido a la accidn de las mujeres, las normas internacionales han incor-
porado la proteccion de los derechos, cuya satisfaccion debe exigivse tante al Estado
como a los particulares, ocurra ésta en el ambito puiblico o en el privado. En cuanto a lo
relativo al sujeto de los derechos humanas, el sujeto es un varon y mas recienfemente se
hace referencia al ser humano. Solo que este concepta estaba fuertemente asociado una
imagen de ser humano: varon, cceidental, aduito, heterosexual y duefic de un patrimo-
nio. Lo que ha llevado a excluiy, restringir o hacer inefectivos los derechos de las mujeres,
indigenas, homosexuales, niftos, nifas, persanas ancianas, personas con discapacidades,
personas viviendo en condiciones de extrema pobreza y otros grupos.

Es evidente que en la primera la Declaracion de los derechos del hombre v del ciudadang
{1789) se refiere al hombre, al ciudadano masculino. Las mujeres estuvieron excluidas de
esta Declaracion, aunque las mujeres no faltaron a ninguna cita historica duranie el pe-
riodo revolucionario?, puesta que hicieron oir su voz ante los representantes de Jos Esta-
dos generales a través de los «cuadernos de quejase. Y Olimpia de Gouge foma como mo-
delo la misma Declaracidn, y escribe la Declaracion de los derechos de la mujer v la
ciudadana, gue presenta ella misma ante la Asamblea nacicnal francesa hace dos siglos.
Ella muere en la guiliotina.

En la segunda Declaracién universal de los derechas humanos {1948), aunque se refiere
va a los derechos humanos, ef sujeto sigue siendo el hombre blance, las mujeres no estdn
incluidas. En los afios mas recicntes, diversos grupos de mujeres de todas partes del mun-
do hemos continuado la tarea de promover la aceptacion y vigencia de nuestros dere-
chos vy libertades fundamentales, aportande, por diferentes vias y medios, 8 una nueva
conceptualizacion global de los DDHH.

Una de las organizaciones mas beligerantes ha sido el Comité de América Latina v el
Caribe para la defensa de los derechos de la mujer (CLADEM), que asumid el reto de
contribuir a esta tarea. Tomando como base el proyecto de Declaracion de los derechos
humanos de las mujeres, gue redactamos ¢n diciembre de 1992 en San José de Costa
Rica, un documento que contiene las principales propuestas que, desde el movimiento
de mujeres con perspectiva de génere, se estima que pedrian haberse recogido con

® Revolucion Francesa.
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ccasign del 50 aniversario de ia Declaracion universal de derechos humanos, en diciem-
bre de 1988.

Avances hemos tenido. En la Conferencia mundial de derechos humanos (Viena 1993}, se
incorpora al Programa de accion los derechos humanos de las mujeres y las nifias. Los
DDHH de las mujeres y de ias nifias son declarados como partes inalienables, integrales e
indivisibies de los derechos humanos universales. Y es mas, la viclencia contra las muje-
res y todas las formas de acoso v explotacién sexuales, son declaradas incompatibles con
fa dignidad de la persona humana y se pide su eliminacian.

Se vencen as{ prejuicios importantes, que persistian en el aspecto tedrico, acerca de que
el Estado responda por violaciones de los derechos humanos ocurridas en ef dmbito pri-
vado y también en que se considere a las mujeres y a las nifias como sujetos de los dere-
chos humanos v no solamente al hombre.

LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS: CONCEPTO

Los derechos sexuales y reproductivos se pueden resumir en una frase: toda persona tie-
ne derecho a decidir con guién, cudndo y como tiene, o no, hijos v relaciones sexuales.
Son los derechos que garantizan la libre decision sobre 1a manera de vivir €l propio cuer-
po en tas esferas sexual y reproductiva.

1) Los derechos sexuales®: incluye el derechs humano de la mujer a tener control respec-
to a su sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, v a decidir libre y responsa-
blemente sin verse sometida a coercion, discriminacion o viclencia.

Suponen unas relaciones sexuales igualitarias entre mujeres v hombres, gue garantizan el

P J

pleno respeto a la integridad de la persona v el consentimiento mutuo, asumiendo de
forma compartida las responsabilidades v consecuencias de su comportamiento sexual.
2) Los derechos reproductivos: son ciertos derechos humanos ya reconocidos en tratados
y documentos internacionales y otros todavia no reconocidos. Entre ellos:

» | derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir libre v responsablemen-
ie el nGimero v espaciamiento de hijos vy a disponer de fa informacion, 1z educacion y
los medios para ello.

o El derecho a afcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva.

@ I derecho a adoptar decisiones sobre la reproduccion sin sufrir discriminacion, coer-
ibn o violencla.

*Plataforma para la Acci6n, Parrafo 96, IV Conferencia Mundia sobre las Mujeres Beijing (China), septiembre
1985, Gabiniete de Relaciones Internacionales del Instituto de fa Mujer, 1996
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LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS: DERECHOS BASICOS

La salud sexual®: que se refiere al mejoramiento de fa vida y de de las relaciones perso-
nales. Por esto, los servicios de salud sexual no deberian estar meramente orientados al
asesoramiento v a la atencion en materia de reproduccién y enfermedades de transmi-
sion sexual.

La salud reproductiva: entendida como un estado de bienestar general fisico, mental y
social, y no la mera ausencia de enfermedad o dolencias, en torne a los aspectos relacio-
nados con ¢l sisterna reproductivo, sus funciones y procesos. En consecuencia: «la salud
reproductiva implica la capacidad de disfrutar de una vida sexuali satisfactoria y sin ries-
gos, ia capacidad de reproducirse, v la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando
y con gué frecuencia. Esta Gliima condicion Heva implicita el derecho de mujeres v hom-
bres a obtener informacion y a tener accesg a unos métodos de planificacion familiar de
su eleccidn que sean seguros, eficaces, asequibles y aceptables, asi como a otros métodos
gue consideren para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos,
y el derecho a recibir servicies adecuados de atencién a la salud que faciliten a las muje-
res embarazos y partos sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener
hijas e hijos sanos®»

;De dande viene el término werechos reproductivos? Este término aparece en el siglo
pasado para designar al conjunto de derechos humanos que tienen que ver con ia salud
reproductiva vy, mas ampliamente, cen todos los derechos humanos que inciden sobre la
reproduccién humana, asi como aguellos gue afectan ai binomio peblacidn-desarrollo
sostenible.

Si bien estos derechos no se han hecho explicitos como tales en ningun instrumento le-
gal internacional de derechos humanos, muchos de ellos estdn dispersos en todos, por lo
gue se puede afirmar que la mayoria de los derechos reproductivos si estan recenocidos
internacionalmente y son juridicamente vinculantes.

Podemos entonces afirmar gue los dercchos sexuales v reproductivos de las mujeres en el
derecho internacional de los derechos humanos son el resultado de una serie de derechos
civiles, politicos, sociales, culturales y econdmicos: el derecho a la salud, a fa salud sexual y la
sajud reproductiva, el derecho a la planificacion familiar, ef derecho a decidir el niimero de
hijos y el espaciamiento de los nacimientos; el derecho a casarse y a construir una

fPiataforma para la Accion, Parrato 94, IV Conferencia Mundial sobre tas Mujeres Beijing (China), septiembre
1995, Gabinete de Relaciones Internacionales del Instituto de la Mujer, 1986,

*Piataforma para la Accion, Parsafo 94, IV Conferencia Mundial sobre fas Mujeres Beljing (Chinal, septiembre
1995, Gabinete de Relaciones Internacionales del Instituto Andaluz de la Mujer, 1996,
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familia; el derecho a la vida, a la libertad, integridad v a {a seguridad; el derecho a no ser dis-
criminada por cuestiones de género; ef derecho a no ser agredida ni explotada sexualmente;
el derecho a no ser sometida a tortura ni a otro tipe de castigos o de tratamientos crueles,

inhumanes o degradantes; el derecho a modificar las costumbres discriminatorias contra la
mujer; ¢l derecho a la privacidad; el derecho a Ia intimidad; el derecho a disfrutar del pro-
greso cientifico y a dar el consentimiento para ser objeto de experimentacion.

1. El derecho al aborto como derecho reproductivo’ es uno de los derechos més contro-
vertidos en nuestra region. No estd claramente definido en fas leyes nacionales de La-
tinoamérica, aungue en algunos casos se han incorporado nuevos supuestos de excep-
cion de punicion, como el waborto por viciacions® y el waborto terapéuticor, y en otros
se han disminuido las penas. Aun asi, no es posible afirmar gue existe una tendencia a
flexitilizar la penalizacion del aborto y que se esté abriende camino para su despena-
lizacion. Al contrario, hay una corriente bastante fuerte que se expresa, por ejemplo,
en la tendencia a atribuir vida humana desde la concepeion y la proteccién al embridn
desde ese momento, lo gue se convierte ademas de un obstéculo para la despenaliza-
cion del aborto, en el impulso'-de un movimiento que pretende hacer retroceder lo gue
ya se ha avanzado hasta este momento.

1.1. Ef derecho al aborto come derecho a decidir sobre nosotras mismas. Tener el dere-
cho a abortar no significa tener la obligacion de hacerlo, el derecho al aborta es un
poder de actuar y de decidir.

Me parece muy respetable que miles de personas estén en contra del aborto en sus vi-
das privadas, lo que me resulta inaceptable es cuando quieren imponer sus propias
creencias a miles de mujeres, arrebatdndoles el derecho a decidir si usan anticoncepti-
vOs 0 no, st abortan o no.

La clase dirigente de nuestros paises vive en |a contradiccion de mantener la penaiiza-
cidn del aborto y al mismo tiempo tener gue disminuin, hasta eliminas, el aborto clan-
destino como causa de muerte entre las mujeres®,

" Diagnostico elaborado por CLADEM, coms aperte a la campafia para una CONVENCION INTERAMERICANA
SOBRE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS. wurw.convencidn.org.uy

En Nicaragua no se acepta el sborto por viclacion,

®Es su compromiso con Naciones Unidas.
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Base para el reconocimiento y proteccion de estos derechos: tratados
de derechos humanos y documentos internacionales

1. Instrumentos internacionales del sistema de tas Naciones Unidas y del Sistema intera-
mericano que son la basc para estos derechos:

e Declaracion universal de derechos humanos (Deciaracion universal).
e Pacto internacional de derechos civiles y politicos.

e Pacto internacional de derechos econdmicos, sociales y culturales.
e Convencién sobre los derechos del nifo.

e Convencion americana de derechos humanos.

s Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion en contra de
la mujer (Convencion de la mujer).

e Convencién interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la viclencia contra la
mujer (Convencion de Belem do Pard). Este es el (nico instrumento internacionai
que trata expresamente el problema de la violencia a las mujeres.

1.1, tmportancia de la Convencitn de la mujer

La Convencion consigna que los Estados partes deben tomar todas las medidas necesarias
para garantizar que la mujer tenga «los mismos derechos para decidir libre y responsable-
mente ef nimero de hijos y el espaciamiento entre ellos, y a tener acceso a la informacién,
a la educacion, y a los medios que le permitan ejercer estos derechosr en todos fos asunios
relacionados con el matrimonio y las relaciones familiares (art.16). Por consiguiente, el Es-
tado debe eliminar la discriminacion contra la mujer en el campo del cuidado de la salud
con el fin de garantizar el acceso a los servicios para el cuidado de la salud inchuyends
aquellos relacionados con la planificacion familiars (are.12). También los Estados que ratfi-
caron esta Convencian tienen la obligacion de sprevenir la discriminacion contra la mujer
sobre la base del matrimonio o de la maternidad... garantizando su derecho efectivo al tra-
bajon (art. 11.2). Debe prohibir los despidos por causa de embarazo o de licencia de mater-
nidad, que la licencia por maternidad sea pagada y fomentar el suministro de servicios so~
ciales de apoyo en estas dreas para permitir que los padres combinen las obligaciones
familiares con las responsabilidades de trabajo y con la participacién en la vida pdblica. &l
Fstado debe adoptar medidas para garantizar que la mujer tenga sacceso a una informa-
cion educativa especifica que le ayude a garantizar la salud y el bienestar de la familia, in-
cluyendo informacion y asesoria sobre nlanificacion familiar (art.10) y, gue la la educacion
familiar incluya una compresion adecuada de la maternidad come funcidn sociab [art.10)

B Pamvensisn sobre la Bliminacion de todas fas formas de Disorimiracian contra la Mujer, Pubficacion de
UNICEE-NICARAGUA ¢l B de marzo DIA INTERNACIONAL DE LA MUJER -1994.
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1.1.1. Protocolo facultativo. La aprobacion de fa Convencion hace 23 afos fue una
conquista importante para las mujeres. Y ha costado méas de siete afios de trabajo del
movimiento feminista para consequir la aprobacion del «protacolo facultativon, instru-
mento que ha dado fuerza y efectividad a la Convencion, porque establece procedi-
mientos de denuncia e investigacion sobre eventuales incumpliraientos por parte de
los Estados.

La dificultad esta en que, para fa entrada en vigor del «protacolo facultativos, debe
pasar por la aprobacion y ratificacién de los poderes legislativos y ejecutivos a nivel
nacional. En varios paises de la region la iglesia Catdlica ha hecho oposicion al «pro-
tocolo facultativos, uno de esos paises es Nicaragua.

2. Documentos internacionales aprobados por consenso que se refieren a esios derechos:

2.1. En la Conferencia mundial de derechos humancs, (Viena 1993): se sostuvo gue fos
derechos sexuales de fa mujer son derechos humanos.

2.2. La Conferencia mundial sobre pobiacién y desarrolio, {El Cairo 1994); Programa de
accion de Bt Cairo: fue fa primera conferencia internacional que definio el término de
derechos reproductivos, ademds se definio la salud reproductiva (tal y como aparece
en esta ponencial. Y enumera los componentes en los cuales se basan esos derechos:
sclecision libre y responsable sobre cudndo y cuéntos hijos tener, disponiendo de la in-
formacion necesaria sin sufyir discriminacién, coaccion o violenciar {parrafo 7.3).

2.3. La IV Conferencia mundial sobre las mujeres, (Beijing 1995): en la Plataforma para
la accidn, en el tema referido a la salud, recoge ef concepto de «salud reproductivas
(pérrafo 94) del Programa de accion de EI Cairo y define «los derechos sexuales» (tal
como aparece en la definicion de esta ponencia). Habla expiicitamente de la gravidez
indescada y recomienda servicios seguros en los casos permitidos: «Las mujeres gue su-
fren embarazos no deseados deberdn tener facil acceso a una informacion veraz y a un
asesoramiento compresivo [.] En aguellos casos en los que el aborto no sea contrario
a la ley, los abortos deberdn realizarse en condiciones de seguridad» {parrafo 106 K.

También se refiere a los embarazos no deseados como efecto de la viclencia sexual y
sexista. Reafirma el texto de Viena sobre gravidez indeseada como efecto de I3 violen-
cia sexual y sexista, enumerando el embarazo forzade como violacion de los derechos
humanos fundamentales y del dereche humanitario internacional {parrafos 132,
135,145¢ y145e; 114),

2.4. Estatuto de la Corte penal internacional, (Roma 1998): en el Estatuto de Roma se
define y codifica por primera vez en el derecho internacional penal: la violacién: la
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esclavitud sexual; la prostitucién forzada; el embarazo forzado; la esterilizacion forza-
da v otras formas de viclencia sexua! como crimenes contra fa humanidad y como eri-
menes de guerra. Bl Estatuto de Roma determina que fa viclacion y otros delitos repro-
ductivos v sexuales estan al mismo nivel que los crimenes internacionales mds atroces,
constitutivos en muchos casos de tortura y genocidio. Ademas reconoce, por primera
vez, que las violaciones a la autodeterminacién reproductiva de las mujeres —tanto el
embarazo forzado como la esterilizacion forzada— constituyen crimenes muy graves
de acuerdo con el Derecho internacionat humanitario.

Limitaciones y obstaculos para el pleno ejercicio de los derechos

sexuales y reproductivos

1. La tradicion cuitural latinoamericana: esta fradicion incluye favores sexuales en las
distintas formas de dominacion, desde Iz figura del liamado «débito conyugab que es la
obligacion de prestar servicios sexuales al conyuge o al compafiero de vida hasta la prac-
tiea cotidiana vy silenciosa del abuso sexual a nifias y nifios, en la mayoria de los casos
perpetuados por familiares o conocidos. También otras relaciones de poder donde se exi-
ge prestacion de servicios sexuales, como es el caso de la empieada doméstica o el acoso
sexual en el ambito laboral. Ademas la victencia sexual en el asalto catleiero, como arma
de guerra en jos conflictos armados, asi como las violaciones en lTas cdreeles. Esta violen-
cia de género limita el derecho de fas mujeres y de las personas indefensas a decidir so~
bre su propio cuerpo.

2. La discriminacidn por orientacién sexual y por {a forma de union de ia pareja: en
nuestra cultura, el derecho a decidir sobre el propio cuerpo vy fa reproducciin —aunque
coma hemos visto se ejerce de forma limitada— ha sido un dereche de las parejas hete-
rosexuales casadas. Las demas personas sufren discriminacion de hecho y de derecho por
su situacion marital; orientacion v preferencias sexuales; por su edad; por su discapaci-
dad, y por estar en situacion de reclusion.

3. La pobreza: frente a la libertad formal, consignada en nuestras constituciones, nos en-
contramos en la realidad con la ausencia de esta libertad. Por la falta de libertad mate-
rial que imptica la pobreza a la que estan sometidas la mayoria de las mujeres en nues-
tros paises {porgue el 70% o mas de los pobres latinoamericanos son mujeres). Esta
pobreza se traduce en la faita de una alimentacion adecuada; la mala calidad de los ser-
vicios médicos: la falta de cobertura de la sequridad social; ta ausencia de métodos de
planificacion familiar, y la desproteccién de la mujer embarazada y de los niftos por par-
te det Estado, entre otras cosas.
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4. La fuerte presencia de la iglesia Catélica: con su constante activismo contra el aborto y
contra los métodos de planificacion familiar —incluyendo el cond6n para prevenir el sida—
ha restringido efectivamente la posibilidad de las personas de controlar su propia repro-
duccion y su saiud sexual. El ver la sexualidad coms algo pecaminoso o, en el mejor de los
casos, el sifencio en torne a fa sexualidad, convierten en tabtl hablar de temas relacionados
con 1a satud sexual, como es la proteccion contra infecciones de transmisitn sexual.

En fin, que ef punto de vista de fa jerarquia de |a Iglesia Catolica afecta tanto 3 las perso-
has catolicas que estdn de acuerdo con el sector conservador, como a los catdlicos que no
comparten este pensamiento, y como a las personas gue no pertenecen a esta Iglesia ™,

Desde la Conferencia mundial sobre poblacion vy desarrollo (Ei Cairo 1994) v la IV Con-
ferencia mundial sobre la mujer (Beijing 1995}, la lglesia como Estads, se manifests
como un sujeto politico relevante en asuntos de trascendencia nacional e internacional.
Los temas en discusidn eran los derechos de las mujeres, la sexualidad, ia salud repro-
ductiva y fas politicas de poblacion. [l Vaticano, junto con musulmanes conservadores Y
la derecha cristiana, explicitaron sus acuerdos para poder conservar ideas sobre génerg,
sexualidad y reproduccion basadas en principios religiosos ampliamente rechazados aun
por los creyentes.

Requisitos basicos para la defensa de los derechos sexuales y reproductivos

Para sociedades como las latinoamericanas, sociedades muy patriarcales, ias relaciones
hombre-mujer estan marcadas por las desigualdades tanto en la vida plblica como pri-
vada. A las mujeres se nos ha educado en la creencia de que nuestro valor se vincula con
el de fos hombres que hay en nuestras vidas: padre, hermanos, maridos o hijos, y nuestra
autoestima estd refacionada con la satisfaccion de las necesidades y los deseos de Ios
oures, ¢ a sentirse culpables cuando se act(ia con autonomia.

La maternidad, particularmente para las mujeres campesinas e indigenas, se convierte en
su desting inevitable y en muchisimos casos en acontecimientos no controlados por ellas.
En cambio, la paternidad es fecundar a una mujer —no es asumir sus responsabilidades
como padre—y es parte de la identidad masculina. Es comiin en los sectores con bajo ni-
vel educativo, escuchar a los hombres decir con orguilo: «me tiene 6 hijoss. «Me tienes,
no dicen «tengos, porgue no se ocupan de ellos.

" En el contirente americano 421.2 millones de personas sen caldlicas, mientras que en Europa hay 287. 5
miflones, en Oceania 7.7 millones, en Africs 102.9 millenes y en Asia 96.7 millanes

En Sudamérica viven 272.6 millones de catdlicas y calélioss, pero €5 un drea donde la Igtesia ha sufrido un
decremento ente 1976 v 1994 de un 91% al 88%, micntras que en Centroamérica y Norteamérica el creci-
miento se ha eslancado y en Africa se ha duplicado la cifra de creyentes.
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También son sociedades en las gue, como les contaba en el punto anterior, la jerarquia
de la Iglesia catélica ha jugado v sigue jugando un papel fundamental en la vida politica
de nuestros paises, con el consiguiente dafio para sus sistemas democraticos v, en espe-
cial, para tas mejeres.

Considero que, para que los derechos sexuales y reproductives se respeten es necesario
alcanzar dos requisitos basicos:

s Transformar !a ddealizacion de |a maternidads, por una maternidad libremente elegida.

e I respeto del precepto constitucional que consagra el caracter laico del Estado ™

1. ldealizacion de la maternidad: existe la creencia religiosa tradicional y digo tradicional
porque también hay que reconocer que en América Latina existe el movimiento de ia te-
ologia de la liberacion con planteamientos progresistas de que «somos instrumentos de
Dios v £l es quien nos da o guita Ja vidar, Es el fundamento de la actitud negativa del
Vaticano a gue las personas tomen decisiones sobre su vida reproductiva. Por eso, el
Papa pretende impedir no solo el use de anticonceptives sino cualquier intervencion hu-
mana, sea ésta ta fecundacion in vitro o la interrupcion veluntaria del embarazo.

Esta creencia religiosa es fundamento del concepto cultural de la maternidad: las mujeres
deben acatar «la voluntad de Dioss y tener los hijos que fes mande, lo cual también guiere
decir gue las mujeres no son sujetos autdnomos, con capacidad para tomar decisiones. Se
nos recuerda a menudo, con franca manipulacion de los sentimientos refigioses de las per-
sonas mas humildes y con menos educacion, que la Virgen Maria es un gjempio a imitar
porque ella respondio al dnget de la anunciacion, que le dio la noticia de que quedaria em-
barazada v daria luz al Hijo de Dios: «Hagase en mi segin tu palabras, me viere a la me-
moria el comentario de una amiga muy querida: «Claro que si me mandan un angel para
pedirme que sea la madre de! Hijo de Dios v, que ademds, solo serd un hijo.... tal vez le res-
ponda que si. Pero no se le puede pedir a una mujer que tiene cinco hijos, 0 que no tiene
empleo; 0 que la violaron; o que el marido la cbligo a tener relaciones sexuales; o que no
haya pensado en ser madre que diga: «Hagase en mi segun tu palabra”.»

Asi, aprovechandose de que las creencias religiosas estan entretejidas en nuestra cultura,
se exige a las mujeres que debemos cumplir con el imperativo que simboliza la femini-
gad: ser madre. Pero, ademas, con toda la carga ideoldgica de sumision gue conlleva: fe-
minidad, maternidad, amor, servicio, abnegacidn, sacrificio. Es decir, negar nuestras ne-
cesidades, deseos v aspiraciones; una maternidad fundamentada en la negacion de la
mujer. Claro que hay mujeres que no creen en la jerarquia de la lglesia Catdlica y que no
quieren ser madres, 0 casos de violacion y de embarazos no deseados que recurren al

2|4 Constiucién de Nicaragua textualmente en su articulo 14 dice: "El Estado no tiene religitn oficial
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aborto clandestine —con riesgo de sus vidas o que viven su eleccion con un gran senti-
miento de culpa—.

Nosotras aspiramos a una maternidad vivida como una eleccion y no como destino «na-
turab, impuesto. No para anegarnos», sino para enriquecernos con la experiencia def em-
barazo, del parto y la vivencia de cuidar a un hijo. Por ello transformar fa «idealizacion
de la maternidad» para gue se deje de ver como destino, vocacion, mision y verla como
una maternidad voluntaria. Una decision de amor gue se vive en plenitud, pero para ello
tiene que ser deseada tiene que ser realmente deseada. Por suerte, varios sectores en la
sociedad se empiezan a cuestionar por qué negar el derecho a una persona adulta a to-
mar decisiones sohre su cuerpo y su vida,

2. £l Estade laico: jqué es un Estado laico? Se dice gue un Estade es laice cuando «no
admite en su régimen ni en sus actividades ninguna injerencia religiosa o clerical ", por-
que es la Unica manera de garantizar la fibertad de conciencia, de pensamiento y de reli-
gidn. Es también la mancra de respetar la pluralidad de nuestras sociedades; contribuye
a la vida en armonia entre las personas en una sociedad, puesto que respeta la diversidad
de religiones y el derecho de los gue no profesan ninguna.

Desde el punto de vista de los derechos humanos, el principio de dibertad religiosar fue
consagrade constitucionalmente en 1776 en Estados Unidos, en el articulo 19 de la Cons-
titucion estatal de Carolina del Norte: «todos los hombres son libres y tienen ef derecha
inatienable a rendir culto a su Dios de acuerdo con los dictados de su conciencia "y

También cabe recordar aqui, a James Madison ™, que propugnd una estricta separacion
erire Bstado y religion. Criticd la nefasta influencia de fos establecimientos eclesiasticos
y de ia refigidn en general que nio ha hecho sino devantar, en algunos casos, una firania
espiritual sobre las ruinas de fa autoridad civii . También quiso proteger a la religion
de fa influencia peligrosa del apoyo estatal. Explica que tan necesaria era fa separacion
entre Estade y religion como una exigencia de la libertad politica como de la propia pu-
reza de ia religion, y su unidn una contradiceion (edrica y préctica con la religion cristia-

B Ossorio Manuel, *Dicdionario de Ciencias Juridicas, Politicas y Sociales”, Editorial Heliasta S.R.L., Buenos Ai-
res, Repdbiica Argentina.

" José Anten]
grama, Celec

Marlna y Marfa de la Valgoma, “La lucha por fa dignidad: Teoria de fa felicidad Politica” Ana-

Argumentos, 2000, Barcelona.

"“Yuve un papel destacado como constituyente en ia eluboracion en la Conslilucidn de 1787 de los Fstados
Unidos, y fue invitado por Alexsnder Hamilten, Junio @ John Jay o comentar la Constitucion, comentarios
que fueron recogidos en el famuso 1ibro Bl Federafista. Fue ¢f cuarto presidente de los Fstades Unidos entre
1808y 1817

' jaime Nicolds Mufiz, *JAMES MADISON, memorial contra los impuestos para la ensefianza de la religion”
Clazve de Razon Practica, N° 137, pp.49
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na. El Cristianismo exige, segin Madison, la mas estricta tibertad religiosa pues cualquier
violacion de la libertad v la igualdad de todas las religiones econstituiria una ofensa con-
tra Dios, no contra los hombres ™.

La Constitucion de los Estados Unidos, en el articulo primero de las primeras diez en-
miendas ratificadas el 15 de diciembre 1791 dice: «Ef Congreso no hard ey alguna por la
que adopte una religion como oficial del Estado o se prehiba practicarla libremente, 0
gue coarte la libertad de palabra o de imprenta, o el derecho del pueblo para reunirse
pacificamente y para pedir al gobierno la reparacion de agravic ™.

La Declaracion de los derechos del hombre y del ciudadano de 1789 declara en su articu-
lo 10: «Nadie debe ser inguietado por sus opiniones, incluso religiosas, en tanfo que su
manifestacidn no altere el orden pUblico establecido por ia Ley».

La Declaracion de 1948, sigue en la misma idea en su articulo 18: «Toda persona tiene
derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de religidne.

Queda claro que no se cuestiona el derecho de cada cual a orientar o no religiosamente
su vida ni a que cada cual decida de acuerdo con su propia conciencia, sino que se de-
manda la garantia de este derecho,

Si, las personas que reclamamos un Estado laico, cuestionamos algo. Lo que cuestiona-
mos es que los sacerdotes y funcionarios catélicos se aprovechen del peso simbolico que
esta ideologia tiene en nuestra cultura y expresen sus opiniones y normas como si fuera
«la palabra de Dios» y que tode lo que las demas personas piensen y opinen, y que no
coincida con sus puntos de vista lo condenen o descalifiquen, condenando a las personas
por el simple hecho de expresar una epinion distinta a la suya.

En nuestros paises la mayoria de los obispos y sacerdotes de la jerarquia eclesidstica, fie~
nen un comportamiento autoritario e irrespetuoso; no respetan las mas minimas normas
democraticas establecidas en la Constitucion, No debaten las ideas con ideas, sino gue
juzgan y condenan cualguier pensamiento con el que ellos no comulguen. Por ejemple, a
las personas que estamos a favor de la despenalizacion del aborto, la respuesta de los
obispos, sacerdotes y la del Papa en sus declaraciones es la equiparacion del aborto con
un crimen comparable al terrorismo o al nazismo. (Qué es lo que hacen con esta conde-
na? Colocan a las personas que picnsan lo contrario al pensamiento de la Iglesia, en la
misma posicion moral de grandes asesinos y asi se acaba ei didlogo y el respeto mutuo.

17 Jaime NiccHs Mafiz, “JAMES MADISON, memorial y manifiesto contra los impuestos para la ensefanza de
ta religion” Clave de Razdn Practica, N* 137, pp.48.

Bt federaltista, profogo vy version directa de Gustave R Velaseo, Fondo de Cubura Eeandmica, México, 1957,
Pp.385.
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Pero la cosa va mids lejos: condenan a las personas ho creyentes; y creen que si no
son creyentes, no tienen espiritualidad, que moraimente son indignos de confianza v,
por lo tanto, no pueden ser un lider. Asi vemos que a través de los piilpitos y sermo-
nes, dirigen el voto para uno u otro candidato, de acuerdo a sus intereses. Cuando se
refieren a las feministas, casi que somos consideradas representantes del diabio aqui
en la tierra,

Este comportamiento resuita peligroso en la mayoria de los paises Latinoamericanos,
pues la jerarquia de a lglesia Catdlica desempefia un papet politico relevante, a pesar de
estar consignado en la Constitucion el cardeter laico del Estado. Pero ocurre que una le-
gisladora o legislador trate a la jerarguia catélica como un interlocutar privilegiado y se
le permita a través de incorporar sus propuestas en una ley, imponer su pensamiento a
personas gue practican otra religidn o que no practican ninguna, ¢ aun siendo catélicos.
Es inadmisibie, desde el punto de vista juridico, pues las autoridades de un pais fienen
como primer mandato garantizar ef cumplisiento de la Constitucion politica, e inadmi-
sibie desde el punto de vista politico cuando, ademds, la jerarquia de la fglesia Catalica
ni siquiera representa al sector social a quien va dirigida la ley. Tal fue el caso de ia Ley
de Igualdad de derechos y oportunidades v la Carta de la Conferencia episcopal de Nica-
ragua a los Diputados de la Asamblea nacional.

Es obvio el menosprecio de la mujer gue se hace en la jerarquia de Ia Iglesia Catélica y ex-
presa su selio patriarcal, que busca controlar a las mujeres y no permitirles tomar sus pro-
pias decisiones subre los temas que a ellas les afectan. No deja de ser el reconocimiento de
un fracaso, pretender gue su moral sea asumida por los estados como mecanismo de impo-
sividn a la sociedad v, de esta manera, imponer sy moral a sy feligresia ante la falta de per-
suasion y del didlogo que si respeta la libertad de pensamiento v de conciencia.

En América Latina las mujeres representan la mayoria de los sectores pobres que han

ado muestras de madurez, de espiritu de lucha y de valentia y son capaces de tomar
buenas decisiones sobre cuestiones tan tmportantes para su vida como fa planificacion
familiar, la esterllizacion, las relaciones sexuales y el aborto.

En cuanto a los estados, fos que se precien de ser democrdticos, deben asumir su respon-
sabilidad de legislar para una sociedad diversa y plural, y comprender gue las creencias
religiosas de sus fegisladores y funcionarios no deben ser trasladadas a la legistacion ni a
la formulacion de las politicas plblicas de Estado sino que, cuando asumen un cargo po-
blico, su deber es guiarse y respetar la Constitucion de la RepUblica.

En resumen, demandamos un comportamiento gue respete la sensibilidad v las convie-
ciones ajenas para que, su actuar, su ejemplo, contribuyan a crear una cultura politica
democrética y respetuosa con {as ideas diferentes.
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En cuanto al comportamiento religioso, creo que lo principal es honrar fa propia fe con
{a conducta v no ultrajar a los demds. No considers que sy misidén consista en convertir a
Ia humasnidad a una Gnica opinion, cualquiera que fuera. Ya hemos dade muestras de te-
ner suficientes religiones y creencias para odiarnos los unos a los otros. Creo que es hora
de demostrar gue también sirven para contribuir al respeto 3 la diversidad.

Catdlicas por el derecho a decidir

Sin embargo, en ia lglesia Catdlica también hay sectores progresistas, Especial mencian,
por ¢l tema gue tratames, me merecen, la organizacion «Catdlicas por el derecho a deci-
dir'®. Con 25 afics trabajando en una nueva relacion mujer-iglesia su linea argumental
es: «Cada cuat decide de acuerdo a su propia conciencia..

Tienen miembros en casi todos los paises Latinoamericanos y dicen algunas de sus diri-
gentes: «la lglesia somos todas las personas catdlicas, y no solo la jerarquia eclesidstica vy,
por io tanto, tenemos toda la libertad de conciencia para tomar las decisiones morales ™.

Por su parte, la antropologa feminista y fundadaora del Grupe México conto lo que le
dijo una mujer mexicana de un barrio popular cuando hacia un estudio piloto sobre
ta opinidn de las catolicas sobre el tema: «Entonces una mujer creyente me dijor a mi
el Papa no me va alimentar a mis hijos y, por 50, soy yo quien decide cudntos quie-
ro tenero.

Un estudio gue realizd esta organizacidn titulado La Oninion Catdlica ante la reproduc-
cidn, muestra gue se estd generalizando la edesobediencias catélica a los dictados del
Vaticano respecto a los derechos reproductivos.

En el caso de la anticoncepeion, los datos afirman que esta «desobedienciar revela que,
por ejemplo, en la Replblica Checa, el 64% de las catéiicas casadas usan anticoncepti-
vos, ademas de la abstinencia gue es el Unico método no sancicnado por el Vaticano. En
Estados Unidos, el 59% de las catolicas en edad reproductiva practica |la anticoncepcién,
gue es practicamente el 60% de la poblacion en general. De las estadounidenses catoli-
cas hispanchablantes que asisten regularmente a misa casi un 40% utiliza algtn método
aprohibidor. También es una practica comin entre las catdlicas de los paises del Tercer
Mundo: en Boswana, por cjemplo, las mujeres gue nunca se han casado y usan los anti-
conceptivos son ¢l 38%, mientras las viudas, separadas vy divorciadas son et 37%. En

19 Catdlicas por el derecho a decidin Urk www.eatholicsforchoice.org.

* Maria Consuelo Mejia, Catdlicas por el Derecho a Decidir. Lz opinidn Catdlica ante la Reproduccisn, México,
D.F julic de 1928
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Brasil, ta proporcién para las no casadas es def 1300 y para la segunda categeria del 489%.
En Liberia, la proporcién es de 26% vy 18% respectivamente, y en Namibia es de 18% y
17% respectivamente 9.

Lo que queda claro con estas cifras es que las mujeres no pueden respetar ainguna nor-
ma en la que ellas no han participado y, por consiguiente, no representa sus intereses.

Y para finalizar esta exposicion, creo poder afirmar sin temor a equivocarme que fos mo-
vimientos feministas* en su triple dimension intelectual, politica y personal han ido en-
riquecido el concepto de DDHH. Y hoy, los diferentes instrumentos de fas Naciones Uni-~
das referidos al problema de 1a discriminacién de las mujeres muestran adelantos e
innovaciones gue han estado en relacion directa con los esfuerzos desplegados por los
movimientos y organizaciones de mujeres en todos los Continentes. Un ejemplo de ellos
son los derechos sexuales y reproductivos.

Seguiremos trabajando para que los DBHH tengan como punto de partida la propia ex-
periencia de la vida y las necesidades reales de las personas y los pueblos. Nuestra meta
€s que algin dia el concepto de «humanidad» abarque y exprese a ioda la poblacien
mundial, incorporande aguelias y aguelios gue historicamente han estado excluidos.
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B Feminismo, cuestiona fas raices mis srofundas de as relaciones de desigusldad entie fos hombre y las
mujeres y apunta a una nueva maners de entender el mundo, ¢s la lucha por conseguir una nueva identidad
humana, es alcanzar junio con los hombres, una nueva y superior categoria: la de persona.
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LA ATENCION A LA SALUD DE LA MUJER EN EL SISTEMA
PUBLICO: REFLEXIONES DESDE EL DiA A DIA EN LA CONSULTA

Elena Aguild Pastrana
Médica de Familia del Centro de Salud Parroco Julio Morate, Area XI de Madrid

5

PRESENTACION

Como he querido sefialar en el titulo, pretendo compartir con ustedes algunas reflexio-
nes personales sobre la atencion a la salud integral de las mujeres; para ello me sittto en
mi experiencia como médica de familia, por eso la referencia al dia a dia, a la practica
profesional cotidiana. Me interesa no separar la teoria de la practica, v desde mi practica
es desde donde quiero hacer alguna reflexién.

Por lg fanto, quiero aclarar que no va a ser una revision ni descripcidn de los servicios,
no estoy en posician para ofrecer una perspectiva glebal, sino que méas bien vengo a dar
una opinion, por tanto subjetiva, pero también autorizada.

Puedo dar cuenta de una experiencia, desde |a que les hablo. Soy médica de familia de fa
primera promocion, o sea que lleve mas de 20 afios trabajando. La mitad de este tiempo
en lo preventivo y lo comunitario. La sequnda mitad en un centro de salud. Puedo dar
cuenta de mi experiencia desde ese recorrido..

Es decir, que no voy a hablar de lo macro sino de lo micro. Espero gue estas reflexiones
puedan servir de disparadero a la reflexidn colectiva, al debate v a la bisgueda de con-
clusiones para la mejora de los servicios de atencion a ia salud de la mujer que ofrece-
maos a la gente para quien trabajamos,

Es por eso, porgue hablo desde una posicidn particuiar, por lo que me parece importante
explicitaria; en una palabra, presentarme, para que ustedes como interlocutores puedan
saber quién y desde donde les habla.

Soy de esos médicos de familia gque al ferminar su formacién, antes de la creacion de los
primeros centros de atencion primaria como hoy los conocemos, trabajamos en progra-
mas v servicios de promocion de la salud, generalmente a cargo de ayuntamientos, en los
principios de los afios 80. Estos servicios municipales pretendian entonces dar respuesta
a carencias en los servicios piblicos de salud del momento, antes de la reforma de la
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atencion primaria, atendiendo necesidades ampliamente demandadas y hasta entonces
no atendidas, como eran la planificacion familiar, preparacidn al parto, prevencion del
cancer, vacunaciones, salud escolar, etc.

Coneretaments en el centro de salud municipal de Leganés en el que trabajamos entre el
82 y 87, mantuvimos una consulta de planificacion familiar, probablemente fa primera
experiencia en nuestro pais a cargo de médicos de familia y profesionales de enfermeria,
atendiendo un total de casi 5.000 mujeres.

Pienso que para un médico es una fortuna haber pedido trabajar al principio de una vida
profesional en campos mas abiertos que la asistencia pura y dura, mas abiertos a la pro-
mocion, a la prevencion, a la interdisciplina y al disefio de programas en base a necesida-
des de fa poblacidn, en un momento historico en que todo parecia por hacer.

Gran parte de lo que creo saber con respecto a las necesidades de salud de la mujer des-
de una perspectiva integral se deriva de estas experiencias profesionales, va bastante
aigjadas en el tiempo, v a ellas haré referencia repetidas veces en mi intervencion.

Y también a algunos aportes conceptuales que he podido incorporar de otras disciplinas,
gue pattiendo de la sicologia social toman como clijeto de estudio e intervencion la vida
cotidiana. Es en la vida cotidiana donde se cuajan las condiciones concretas del modo de
vida, del existir humano, v es en el modo de vida de una sociedad donde se juegan sus
condiciones de salud v enfermedad. Esos conacimientos me han side muy Otiles y pienso
sineeramente gue son una necesldad adn no atendida de los profesionales sanitarios.

Como ya se ha dicho trabajo actualmente desde hace diez afios en un centro de salud en
Madrid, en el barric de la Arganzuels, una zona popular del centro de Madrid, bastante
envejecida y con una elevada poblacidn inmigrante, preferentemente fatinoamericana,
que se ha implantado en €l bairio en los Gltimos afos.

Y yo guisiera hablaries, desde mi trayectoria y desde mi trabajo actuai, de como veo la
atencidn a la salud (sexual v reproductiva) de la mujer hoy. Qué se pretendia desde los
inicios de la atencidn primaria, como se concreta hoy desde este serviclo plblico la aten-
cion a las necesidades de la salud de {as mujeres. Les gropongo que pensemos jurnios en
que se ha conseguido, v sobre todo en lo que falta, y si estamos en ¢l camino para con-
seguir lo que falta. Buscando, en linea con el objetivo de este seminario, una atencion
mds integral a la salud de Ia mujer.

No voy a detenerme, por sobradamente conocido, en detallar lo que se ha conseguido en
estos afios, porgue todos sabemos 1a importancia de los cambios sociosanitarios en los
Ultimos 20 afios, y porque no seria yo la persona mas indicada para aportar datos globa-
les sobre recursos, oferta y utilizacion de servicios sanitarios dirigidos a las mujeres.

También guierc advertir que mis percepciones eslan obviamente condicionadas por mi
realidad, que no conozeo mas que muy superficialimente los servicios sanitarios vy su si-
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tuacion en Andalucia, que posiblemente haya diferencias importantes; insisto en que mis
apiniones se tomen como to que son, una posicion particular gue podemos compartir o
disentir en et caloguio y en el resta del seminario. También sefalar que hablo como mé-
dica, condicionada por mi formacidn, mi trayectoris y mi practica; es posible que desde
otras practicas profesionales, como la enfermeria, se perciba ung reatidad diferente en la
atencion a ia salud de la mujer. Son las enfermeras [y las matronas) de atencidn primaria
guienes abordan gran parte de las actividades preventivas dirigidas a la mujer gue se re-
alizan en los centros de salud.

Voy a hablar de lo que mas conozco: planificacion familiar y uso de anticonceptivos, de-
manda de IVE, poco 0 nada de sequimiento del embaraze, atencion a la etapa del clima-
terio y fa atencion general en consulta. Todo ello desde lo que detecto desde mi posicion
personal.

PLANIFICACION FAMILIAR Y USO DE ANTICONCEPTIVOS

Los métodos gue utilizan quienes nos consultan

Se han producido importantes cambios sociales que han condicionado cambios en el uso
de los métodos anticonceptivos: come fue la aparicidn de la epidemia de sida y las reco-
mendaciones de utilizacidn del preservativo, que parecen haber reducido la utilizacidn
de otros métodos anticonceptivos, eficaces o no, con respecto a lo que era habitual en
los aftos BO.

Y también los cambios en los roles sociales de las mujeres que hacen menos aceptables
métodos anticonceptivos antes ampliamente utilizados como ¢l coifus interrupfus, 1a
abstinencia periddica, o la simple no proteccion. En la jornada de mafiana hay una inter-
vencion sobre el embarazo no deseado y sequramente podremos confrastar en qué medi-
da esta impresion es o no cierta. Pero yo quisiera destacar que ~aunque se han produci-
do seguramente cambios en la poblacion general— hay grupos especificos como los
jovenes y especialmente los inmigrantes, en los que este puede no ser cierto, y seguir
siendo masivamente utilizados métodos ineficaces y con gran interferencia en una se-
xualidad gratificante. Concretamenie al atender a mujeres latinoamericanas en fa con-
sulta de atencién primaria es muy frecuente encontrar la necesidad de uso de métodos
anticonceptivos eficaces detras de otras demandas «exploratoriass de la actitud det pro-
fesionat; con frecuencia se ponen de manifiesto actitudes hacia la sexualidad y la anti-
concepeion que me recuerdan a las que se vivian entre la poblacion espafiola entre los
afos 70-80, mostrando grados de sumision at vardn y desvalorizacion femenina que cre-
iamos ya desaparecidos. la necesidad de tener presentes estas actitudes y estas necesida-
des en la atencion a muchas mujeres emigrantes nos permite decodificar demandas de
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glencion aparentemente excesivas {khiperdemandantesy), como temor al embarazo ¥ ne-
cesidad de anticoncepeitn eficaz controlada por las propias mujeres. La promacion del
uso del preservativo entre fos varenes latinoamericanos tiene mucho camine por reco-
rrer, y requerind probablemente acciones especificas que exceden el ambito de la consul-
ta. En cualquier case no es desdefiable la utilidad del consejo individual en consulta, in-
cluide dentro de fos Programas de Prevencidn en Atencion Primaria, como el PAPS,
resaltando su utilidad en la prevencion de infecciones de trasmision sexual (ITS) v, ade-
mas, en la seguridad anticonceptiva.

¢indicacion o eleccidn? ¢Quién es la protagonista ?

Otro tema sobre el que quisiera reflexionar es sobre la indicacion en planificacion fami-
liar. Mi opinidn es que no existe, a diferencia de otros campos de la practica médica, una
verdadera indicacion del método anticonceptive, puesto que la eleccion de un anticon-
ceplivo no es propiamente un acto médico.

Se trata mds de posibilitar una eleccidn informada por parte de fa mujet, yfo la pareja, lo
gue obliga a los profesionales a proporclonar de forma habitual sistematica, informacion
adecuada y suficiente para ajustar las posibilidades de cada método con las necesidades,
caracteristicas y preferencias de quien consulta.

Poder proporcionar sistematicamente esta informacion desde un servicio sanitario como
es fa Atencidn Primaria tiene implicaciones organizativas obvias, precisa formacion y un
tHempo no desdefiable.

Pero la escasez de tiempo, las dificuitades de adecuar la organizacion de fa consulta
(cuestiones como quién da la informacidn, si hacerlo en el momento de ia demanda o
ver si es demorable, por el médico o por la enfermera, en consulta o en grupo, ete) no
son 1as tnicas cuestiones relevantes.

Es posible que el tema de la informacidn suficiente acerca de los anticonceptives sea hoy
menos impoitante socialmente que hace afios. También que el abanico de eleccion de
metodos se haya reducido en la practica con la cuestion del sida y la prevencidén de ITS,
que hacen necesaria la recomendacion practicamente generalizada del uso del preserva-
tivo. Pero hay una cuestion para mi importante en el tema de la eleccién del método an-
ticonceptivo, que es el tema del protagonismo: o lo elige el experto, el médico, gue lo in-
dica por su conceimiento de los métodos y sus caracteristicas como farmacos o
dispositivos, v fa usuaria lo acepta desde una posicion de confianza y dependencia; o,
por el contrario, el profesional proporciona a fa mujer y a la pareja la informacién sufi-
ciente para que elios puedan plantearse la mejor respuesta a sus circunstancias, valores y
necesidades de anticoncepcion que solo ellos conceen y pueden valorar. Y en cuestiones
de anticoncepcidn, tan cercanas a lo subjetivo {nuestra visién de familia, de identidad
sexual, de practica sexual..) y lo ideoldgico es importante que los profesionales diferen-
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ciemos si estamos aplicando «cosas nuestrase a quien nos consulta, y si esto nos conduce
a determinadas actitudes de tipo paternalista. Dejo planteado como ejemplo el uso fex-
cesivo? de anticoncepcidn hormanal inyectable en mujeres inmigrantes, Jtal vez desde
una suposicidn del profesional, asumiendo sin tratarlo con la inferesada, que no va a to-
mar correctamente las pastiltas cada dia y que no merece confianza para responsabili-
zarse como las espafiolas? Lo mismo pueden darse otros casos, todos podemos trasladar
valoraciones de cuestiones de ta vida cotidiana de nuestra cultura y nuestra ideclogia a
las personas que nos consultan, sobre todo en cuestiones tan proximas a temas persona-
fes como todo lo que es la salud sexual y reproductiva. De este modo nuestro saber pro-
fesional resulta un instrumento de influencia o persuasion, cuando creo que deberia ser
un recurso a disposicion de quien nos consuita, que debe conservar fa maxima capacidad
de decidir.

La informacion sobre anticonceptivos

El tera de la eleccion det metodo va pues muy ligado a la informacion sobre los méto-
dos y creo que esta cuesiion merece también algunas reflexiones:

En mi experiencia no suelo considerar a priori que el usuariofa que demanda un método
en concreto tiene informacion suficiente sobre el mismo y sobre sus alternativas. En mu-
chas acasiones esta decision y demanda inicial estd condicionada por ideas erréneas res-
pecto a ese o a otros metodos anticonceptivos. Y que esas ideas errdneas o distorsiona-
das pueden reducir et abanico de las posibilidades de eleccién de la mujer. Y los
condicionantes de estas ideas errdneas tienen raices en cuestiones téenicas y también
psicosociales gue debemos conocer para realizar una buena atencion.

Hoy nos seguimos encontrando en |a consulta, detras de demandas aparentemente con-
cretas emandeme al ginecologon, «me quiero planificarr, «guiero que me manden la pii-
doran, necesidades mas profundas, mas especificas y particutares de las mujeres que con-
sultan . Y mantengo que estas necesidades deben ser investigadas v abordadas evitando
reducirlas a la aplicacion de un protocolo clinico.

Creo que los anticonceptivos pueden ser usados en la practica como una necesidad gue
la realidad impone a las mujeres y las parejas, pero con sensaciones de temor y ambiva-
lencia que impiden a menudo gue sean un instrumento de libertad. Y estos temores
cuando mejor se abordan es antes del inicie del tratamiento [y siempre cuanto antes, en
el momento que se detecten, y los profesionales tenemos gue ir a buscar estos temores
especificamente}.

! Resignarse a un método que no desean realmente, par sumisidn a los deseos de su parcja. Descartar méto-
dos que pueden usar por stribuirles problemas por informaciones errdneas. Considerar un determinado pro-
blema como efecto adverso del método anticonceptivo que usan y plantearse cambiar de método por ello.
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No olvidemos que los anticonceptivos en el imaginario social siguen soportande una
carga de temores muy elevada, la mayoria basados en ideas erroneas y distorsionadas; de
alguna manera son vistos como el precio que (la mujer) tiene que pagar por separar se-
xualidad de reproduccitn, y desde lo intima ese precio es considerado muchas veces por
la mujer como demasiado elevado. La difusién en teno alarmista de informacidn refacio-
nada con anticonceptivos, problemas, fallos, ete. contribuye también a reforzar esta idea.
lLos cambics en el imaginario social se hacen lentamente, y la vivencia de la anticoncep-
cidn con naturalidad y realismo no es patrimonio de {a mayoria de las mujeres, Todos es-
tos temores, ampliamente difundidos, y que se concretan de forma diferente en cada
mujer, pueden y deben ser explorados directamenie en cada caso, v se pueden resobver
con una informacion personalizada y suficiente, como decia, creo que no hay gue dar
por supuesta, a pesar de que el usuariofa no pregunte o considere tener una opeidn ya
claramente decidida.

Informacion: sus implicaciones en la aceptacién y seguimiento de los

métodos anticonceptivos

Tedo esto se relaciona directamente en la préactica con la tolerancia y con la aceptacidn
del método anticonceptivo, con el abandono o el uso a largo plazo det mismo, en defini-
tiva con la eficacia y la satisfaccion.

Yoy a poner un ejemplo may simpie: la confusion en el imaginario social de los términos
«contraindicacions y «efecto secundarion. Hagamos una encuesta entre nuestros conoci-
dos: el término wontraindicacidne se entiende como wproblemasy que te pueden pasar si
tomas determinado farmaco. Es muy distinto para una usuaria de un anticonceptivo leer
o hablar de fas contraindicaciones de ese producto como potenciales problemas, que ha-
cerlo como lo gue realmente son: situaciones que su médico se ha cuidado de descartar
antes de preseribirle el preparado, y como el motivo del examen médico a que ha sido
sometida {exactamente fa diferencia que hay entre un peligro y un cuidado). Si en la en-
trevista de planificacion familiar, antes de tomar ia pildora esto permanece «no dichos,
los temores ante potenciales efectos secundarios verdaderos funa lista pequefa compa-
rada con la de las contraindicaciones) estardn forzosamente magnificados; v, en cambio,
la informacién puede ventilar facilmente esos temores.

También respecto al sequimiento puede repartirse la responsabitidad y la decision entre
profesional y usuaria: lo mismo que asegurarse la no existencia de contraindicaciones
antes de comenzar a utilizarlo, o la realizacién del procedimiento técnico (generalmente
DIU, también cirugfa, e IVE) es tarea del profesional.

En ¢l sequimiento la discusion de la presencia o ho de algdn efecto adverso hay que con-
tar con el significado y trascendencia que tiene para la usuaria. No me refiero natural-
mente a sintomas de alarma que puedan indicar una posible complicacion, sino a sinto-
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mas menores tolerados por la mujer o, por el contrario, gue reguieran buscar otras alter-
nativas anticonceptivas, en un balance general de «pros y contrass, en que la valoracién
de la usuaria prevalece sobre |a opinién profesional. Una vez mas: explorar en las moti-
vaciones de los temores y rechazos nos puede arrojar luz, y en la resoiucion de estos pro-
blemas podemos encontrar soluciones mas acepiables.

He gquerido extenderme en estas cuestiones de eleccion y sequimiento informados por-
que creo que es un punto de escasa sensibilidad entre los profesionales sanitarios, mé-
dicos especialmente, gue facilmente es pasada por alte en los programas y protocelos
y por eso {0 guiero sefalar. Es claro que se relaciona con actitudes subjetivas de los y
las profesionales, pero pueden hacerse intervenciones formativas y metivadoras en
este sentido.

Lo que hay y lo que falta

Si pensamos en todo lo conseguido en estos aftos con la rormalizacién social de 1a anti-
coneepeion, la ampliacidn de los servicios ofrecidos desde primaria o desde especializada,
nos damos cuenta de la importancia de lo logrado, pero quiero también sefialar otras
cuestiones —coma problemas de accesibilidad, por demoras en servicios de ginecologia o
PF, par actitudes hiperrigidas en las oficinas de farmacia con las recetas de anovulatorios
que parecen traidas por el tinel del tiempo..., de objecion de conciencia en muchos pro-
fesionales y centros con la pildora poscoital v la practica imposibilidad de conseguirla en
los hospitatarios, etc.~ gue serfan las luces y las sombras de la atencion a un aspecto tan
importante de la salud de las mujeres como es la anticoncepcidn.

EMBARAZO Y ABORTO

Atender embarazadas...y jcomo?

En mi consulta del centro de salud no hacemos atencion al embarazo. Quiero decir que
ef seguimiento del embarazo, tanto normales como de riesge, se hacen en atencion es-
pecializada, y asf es en los demas centros que conozeo. Pero si he trabajado con embara-
zadas en programas de preparacion al parto y puerperio, v de aquella experiencia quisie-
ra compartir algunas reflexiones, gue a mi me supusieron aprendizajes basicos pero gue
me han sido despues muy Utiles para sequir atendiendo mujeres aungue el embarazo lo
lleve ¢l tocdlogo en el ambulatorio o en el hospital. Creo gue puede ser interesante que
reflexionemos en las cualidades de la atencién gue recibe la mujer durante el embarazo
en los servicios publicos, y no me refiero a sus caracteristicas técnicas sino a: en qué me-
dida lo que se ofrece €5 una atencion integral, que contemple a la mujer y a su experien-
cia de maternidad como un todo, y no se timite a una aplicacién de tecnologias del em-
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barazo. Seguro que la exposicién de Enrique Lebrero hard hincapié sobre estos aspectos,
perd yo no queria dejar de nombrarles. Porque considero que atendamos o no embarazos
en la consulta de Atencion Primaria, lo que diferencia una atencion medicalizada de una
atencidn integral, en muchos casos es una pequefia diferencia en la actitud, en ta escu-
cha y en la forma de acompanar y atender profesionalmente a fa mujer,

¢Qué¢ diferencia una atencion mas integral? ;Qué sabemos los médicos

de los aspectos psicosociales?

Tﬁ\vg-z_sea mejor concretar un poco: |es decia que yo habia trabajado durante 1 6 2 afios
en un programa de preparacion al parto. Como curiosidad les diré que fue un programa
gue tuvimos que realizar «en contra de nuestra voluntads v nuestro criterio profesional.
Se habia despedido la profesional, una psicdloga que realizaba antes este programa, y se
nos exigid continuarle nosotras (ya gque en plantilla habia una médica y una enfermera
que atendian la planificacidn familiar y una psicéloga, pues que entre las tres disefara-
mos un programa y lo pusiéramos en marcha). Muchas veces, afos después, cuando re-
cuerdo esto, pienso en €l beneficio profesional que obtuvimos de esa imposicion. Simple-
mente, trabajamos en equipo. Lo que entonces se decia interdisciplina, creo que ya ahora
casi ni se dice, me parece que esa patabra ya no estd de moda...

El caso es que muy contrariadas, a la fuerza, pero hicimos el programa, y preparamos ias
sesiones, supongo gue hicimos un programa al uso de educacioén maternal. Unas sesiones
estaban a mi cargo como médica, otras de la enfermera, otras de la psicdloga, v la coor-
dinacion grupal siempre era compartida por dos de nosotras. Pero o que queria sefalar
son los beneficios de la interdisciplina, donde cada profesional lleva a visidon desde su
profesion {la médica como médica, la enfermera como enfermera, la psicéloga como psi-
cologa, ete) de una situacion como el embarazo, el parto o el puerperio; perc se aborda
conjuntamente y todos los profesionales nos beneficiamos, porque enriguecemos y com-
pletamos nuestra mirada, sin perder {a especificidad de nuestra profesidn.

Por desgracia este tipo de experiencias son escasas para los sanitarios pues los profesio-
nates de salud mental estan en nuestro sistema en otro nivel, y no tenemaos ocasiones de
entendernos, compartir y aprender. Creo gue esto ¢s un déficit de nuestro sistema sani-
tario. Yo concretamente de entonces saqué algin aprendizaje, dos o tres cosas, sobre al-
gunos «aspectos psicolGgicos del embarazor que me han sido enormemente Gtiles, de los
que todavia me beneficio, y se benefician las mujeres que he atendido.

Un ejemplo gue ensequida pude trasladar a la consulta de planificacion familiar: una mu-
jer gque demanda informacidn para abortar es también una embarazada de primer trimes-
tre. Y eso permite atenderla en una dimension mucho mas personalizada, y conectar me-
jor con su previsible situacidn y necesidades. Trabajar considerando la existencia de
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sentimientos normales de ambivalencia enriquece 1a atencidn a una embarazada, ya sea
en el embarazoe mas deseado, como en la demanda explicita de interrupcidn {por aquellos
tiempos todavia penalizada}; asi muchas veces la mujer puede expresar {y legalizar) senti-
mientos que de otro modo habrian guedado ocultos por considerarlos inadecuados,

0 el de la embarazada que tras la placidez del segundo trimestre, ve en el tercero acer-
carse la fecha del parto, y se le actualizan los temores normales {al sufrimiento, a la mal~
formacidn o al problema obstétrico), y eso puede aparecer en la forma de realizar una -
demanda a los sanitarios, seamos obstetras o ng, les lievemos o no el embarazo.

Todo esto lo saben bien las matronas, gue en su formacion y su practica les permite un
abordaje mas integrado de lo «bio» con lo «psicosocials en la etapa del embarazo. Pero
hay muchos profesionales y muchas ocasiones de interaccion de la mujer embarazads
con el sistema sanitario, y a la mayoria de profesionales sanitarios nos falta formacion y
consideracion de los aspectos psicosociales gue se mueven en nhuestro trabajo. Creo que
esta es una carencia importante que limita mucho {a calidad vy la satisfaccian de la asis-
tencia que se presta a la mujer en el servicio pablico. Y creo que independientemente de
la existencia y cumplimiento de los protocolos de actuacién y derivacion, independiente-
mente de los indicadores de actividad de los diferentes servicios, desde fos servicios pG-
blicos tenemos que arreglarnoslas para ofrecerles una atencian «no sélo bior a la mujer
en su maternidad. Y falta bastante para conseguirlo.

LA ATENCION A LA SALUD DE LA MUJER EN LA MADUREZ

La menopausia en el imaginario social

La etapa del climaterio es vivida frecuentemente por la mujer como una época conflicti-
va, problematica, que conlleva malestares fisicos, psicologicos, desvatorizacion social v
riesgos para la salud. Esto se percibe claramente desde cualquier consulta de un Centro
de salud.

Malestares fisicos, en primer tugar los malestares especificos del climaterio (a los que los
medicos llamamos sintomas climatéricos, aungue luege les digamos a las mujeres gue fa
menopausia no €s una enfermedad) ligados al cambio hormonal. Pero también ante muy
diversos problemas somaticos, fas mujeres se preguntan (y nos preguntan a los profesio-
nales} si no sera la menopausia la responsable, bien directamente o bien mediante impli-
citos como «es que ya tengo 47 afios» 0 «estoy en una edad tan mala..o. De nuevo apare-
ce desde el imaginario social la tendencia a considerar causado por la menopausia
cualquier malestar gue pueda sentir ia mujer en la edad madura; como si el fenomeno
bioldgico que sucede en la etapa de la madurez extendiese sus limites hasta englobar
toda la etapa y tas posibles enfermedades que en ella se presentasen.
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En la base de estas percepciones, tan alarmantes, acerca de la menopausia estd ef men-
saje social, poco diseriminade, que la identifica con riesgos para la salud y necesidad ge-
neralizada de pruebas y tratamientos. Y posiblemente este mensaje es interesado pues la
percepcién de la menopausia camo una enfermedad inevitable de la que padecemos to-
das las mujeres es enormemente rentable para la industria farmacéutica y de tecnologia
médica. La salud de la mujer vende. Cada vez es mis frecuente la publicidad encubierta,
que a través de los medios de cominicacion se dirige directamente a la mujer, para per-
suadirle de la necesidad de que solicite tal o cual cosa a los servicios sanitarios para «cui-
darse mejor en esa edads, con recomendaciones a menudo no avaladas por evidencias de
beneficio en la generafidad de las mujeres {confundiendo interesadamente la estrategia
poblacional con la estrategia de riesgo en la prevencion).

También existe la percepcion de que la menopausia es una etapa en la que la mujer pre-
senta mayor vulnerabilidad ante los problemas psicoldgicos, gue son asumidos en esta
etapa como una consecuencia mas del cambio bioldgico, o como la expresion del cambio
de roles dentro del grupo familiar, cominmente llamado ssindrome del nido vacios. Fl
gue la depresion, la irritabilidad o el inscmnio aparezean frecuentemente identificados
como wsintomas climatéricos» en las escalas de identificacion de problemas de salud de
la mujer en el climaterio, tiene el efecto de relacionarlos etioldgicamente con lo «bior y
menos con cuestiones biograficas, familiares y sociales que probablemente tienen tanta
o mas influencia, la escasa formacion en la identificacién v manejo de cuestiones de in-
dole psicosocial que tenemos los profesionates sanitarios dificulta también un abordaje
integral.

Diremos también que la menopausia es sentida por la mujer como lo gue marca el co-
mienzo del envejecimiento, aunque éste es un proceso contingo, pero que noe ha sido tan
claramente percibido hasta entonces.

La atencién a |a salud de la mujer madura: la consulta «pura y dura»

Por tode ello, ia etapa del climaterio estd ilena de contenidos desvalorizados, vy se en-
tiende y se atiende desde la medicalizacion excesiva. Como mafiana tendremos una ex-
posicion dedicada al climaterio, no me extenderé en la atencion especifica a esta etapa.
Pero creo que o podemos separar o dicho hasta ahora, de como se vive la etapa del dli-
materio desde lo social, de sus repercusiones sobre la demanda de atencion sanitaria que
hacen las mujeres y lo que lamamos «¢| problema de fa hiperfrecuentacions.

Un paréntesis para ampliar {a reflexion: algunas opiniones de profesionales sanitarios

Cuando estaba redactando esta conferencia, ante fas dudas de los particulares que pu-
digsen ser mis opiniones, se me ocurrid reunir a mis compaferos del Centro de salud,
médicos y enfermeras, mujeres y hombres, para preguntartes a ellos qué pensaban de la
salud de la mujer.
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Empezaron hablando de la planificacion familiar, de que unos profesionales se plantean
atenderla de inmediato: «..porgue las mujeres, inmigrantes en su mavyoria, la demandan
y la necesitan, y salen de la consulta con la pildora, y luego ya vee cuando les pido los
analisis lo que hacen con ella..», y otros derivan este tipo de consultas: «porque no ten-
g0 ni preparacion ai tiempo, v si hay lista de espera eso ya no es problema mio..n.

Luego pasaron a hablar de si hay o no dificultades para tratar en la consulta cuestiones
refacienadas con la sexualidad y la anticoncepcién {resaltando como el mayor obstaculo
la diferencia de cultura v comportamientes sexuales, y el género del profesionall. En
cambio no plantea grandes diferencias el que se trate de consulta médica a demandz, o
de consulta programada de enfermeria para realizacién de actividades preventivas.

Después el grupo repara en gue se estan refiriendo a colectivos de jovenes y de adultos
jovenes y gue, comparativamente, a las mujeres de edad media, perimenopausicas, no se
les pregunta sobre estas cuestiones de safud sexual, y que los profesionales les prestamos
menos atencion.

Y de zhi el grupo se lanza a una discusion scbre lo que les pasa vy lo que demandan las
mujeres de esta edad en las consultas, de si se les pregunta menos pero que ellas fre-
cuentan més, del tipo de demandas que hacen, de si se les atiende igual que otra patolo-
gia cualguiera; otras dicen gue no y hacen referencia a comentarios directos sabre insa-
tisfaccion sexual o falta de deseo. Los médicos y médicas se quejan de la sobrecarga que
les produce la avalancha de demandas y malestares de Ja mujer que tienen su origen en
lo psicosocial y que como médicos no pueden resolver, afiorando las consultas por pro-
blemas puramente biolégicos. Se pone como ejemplo el de las abuelas esclavizadas por el
cuidado de nietos que no pueden rechazar, de si esas demandas son o no problemas de
salud, si nos lo tienen gue contar o no a los médicos {o si como decia un compafiero, su-
plente, que conseguia ver grandes cantidades de pacientes con relativa facilidad vy al
preguntarle cul era su sistema decfa que «nunca entraba a los problemas personalesy}.

B grupo reconoce que, en la practica, resulta Gtil gue las mujeres acudan a algunos ser-
vicios publicos —de dependencia municipal-- que facilitan abordaje preventivo con ca-
racteristicas integrales, aunque sélo tiene acceso un pequefio nimero de mujeres... Y va-
rios profesionales se lamentan de que ese servicio podria y se deberia ofertar desde el
centro de salud si se tuviese el tiempo v los recursos de que se carece.

¢Como vamaos en la atencion integral a la salud de las mujeres?

Yo les decia al inicio que no soy ninguna experta en temas de la mujer, pero que podia
aportar unas reflexiones que compartir para pensar juntos lo que hay y lo que falta por
dar desde los servicios sanitarios publicos en una atencion integral a la salud de las mu-
jeres. Y esto que comentaban mis compaferos del centro me hacia pensar si hemos
avanzado mucho desde [os afios 80 y ese otro Centro de salud municipal en el que yo
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trabajaba... y me produce una sensacion amarga que los compafieros sefialen que podri-
amos dar esa atencidn gue se reconoce no dar por falta de tiempo.

Una mirada al contexto

He dicho que no podia dar una valoracidon macro sino micro, fo que veo desde mi reali-
dad. Pero no seria honesta si me limitase a compartir con ustedes estas reflexiones y no
compartiese también esa opinion general de como estdn las cosas, la influencia de los
aspectos macra et 1os micro.

Estamos en un contexto de restriccidn de gastos sociales, ent el que fa atencidn a necesi-
dades importantes es vista como gasto que debe ser optimizado indefinidamente, aten-

diendo mas a la reduccidn del gasto que a los resuftados obtenidos con €l. Y |a atencion
a fa sajud estd siendo cada vez mas mercantilizada y abierta a las woportunidades de ne-
gocion y menos a la atencion de necesidades basicas de una poblacion.

Por tanto yo no creo que las cosas estén demasiadao bien. Ni creo que estén en vias de me-
jorar tampoco. Si damos importancia a cosas como fas que les he estado hablando estare-
mos de acuerdo en gue influyen mucho las diferentes actitudes de los profesionales. Habra
muchos médicos, enfermeros, matronas, ginecélogos sensibles y preocupados con ofrecer
una atencion integral y respetuosa, y habra también practicas intolerantes, hipermedicali-
zadas y paternalistas. Nada nuevo. Pero el contexto en que se reatiza la atencion a la po-
blacion v a la mujer en los servicios sanitarios publicos se deteriora progresivamente.

Se reduce también paulatinamente ¢f tiempo de atencion gue los profesionales dedican
a cada paciente, se aumenta la cantidad de personas que cada profesionai atendemos a
diario. Ello repercute de muchas maneras en la calidad del servicio plblico gue se presta
a fos ciudadanos, pero quiero detenerme en dos aspectos;

1. En un articulo Francesc Borrell resume las evidencias sobre el asunte del tiempo y la
calidad asistencial, les voy a citar un parrafo (pongan ustedes mujer donde el autor
dice pacientes y tendremos una buena radiografia de la ateacién a la salud de la mujer
y sus perspectivas de futuro):

«...los médicos que los pacientes perciben como los mejores dan a sus pacientes tiem-
po para que pucdan exployarse ¢ inferpretar sus silencios. Lo presion ejercida paro
aumentar la productividad tiene un impocto en o relacién asistencial, v en lo manero
como se realizan las tareas en la entrevistg clinica. La adquisicion de datos (pregun-
tar, escuchar, anotar..} por parte del médico se ve influide en primer lugar por e/
tiempo disponible, v ia falta de tiempo repercute en ef No-cumplimiento de los proto-
colos preventivos. Los pacientes dificiles son adn mas dificiles cuando no disponemos
de tiempo, v lo satisfaccion, y la implicacion del médico en los aspectos psicosocioles
estdn completamente relacionados con fo disponibilidad de tiempo.s
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2. Bl creciente desgaste de los profesionales, sobre todo médicos, de atencidn primaria,
con actitudes cada vez mas mayoritarias de desilusién y desmaralizacion asociadas a la
sobrecarga de frabajo y a la percepcian de un bajo apoyo directivo se evidencian en los
cada vez mas frecuentes estudios sobre la calidad de vida profesional. Ei sindrome del
«burn-out», o del profesional quemado nos acecha y ya se caleula entre un 20-40% de
los estudios realizados en atencion primaria.

Si el quemarse es cada vez mas ficil y mas frecuente para los profesionales, es facil
imaginar que las actitudes predispuestas a una escucha y un ahordaje integral de las
demandas y necesidades de la poblacion y de fas mujeres sean mas escasas y dificiles
de mantener, y que incluso quien tenga mejor predisposicion pueda concretar con di-
ficultad una practica integral de calidad.

TRES REFLEXIONES FINALES

Es el momenteo de concluir, y quiero concluir volviendo a aspectos menos generales que
es donde transita nuestra vida cotidiana y nuestras pequefias pero ciertas posibilidades
de actuacion profesional.

Si tuviese que resumir €n qué me parece que reside |a calidad de una atencion integral a
las mujeres desde los servicios piblicos, resaltaria tres cosas:

» Actitudes profesionales {de implicacion o des-implicacion, de escucha o de distancia).

¢ Tiempo imprescindible,

® No relegar lo psicosocial eno solo bion,
Creo que es importante resaltar y favorecer gque se mantengan actitudes favorables a
uha atencion y una escucha integral, y poder estimular peguefios cambios en las actitu-
des profesionales. Hay no pocas iniciativas en este seatido, la propia organizacion y el
centenitdo de este encuentro y otras iniciativas de intercambio y formacion profesional,

san cosas gue ayudan y alientan... y no cabe duda gue influyen, a pequefios pero innega-
bles niveles, en ia salud de las mujeres que atendemos.
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LOS PROGRAMAS DE LA MUJER EN SITUACION DE
DESEMPENO DIFICIL: LA EXPERIENCIA DE CHILE

Maria Cecilia Escudero Espinosa
Ex-Directora def Departamento de Salud de la X Regién de Chile, Técnico de la EASP

INTRODUCCION

En el afio 2000 las mujeres en Chile representaban el 51% de la poblacion, proporcitn
gue aumenta entre los mayores de 65 afios {56,7%;, ¢l 2006 de ellos se encuentra en si~
tuacion de pobreza y ¢l 5,8% en indigencia.

La Constitucién de la Republica de Chile de 1980 establece que «fa salud es un derecho
basice de las personas y el Estado debe garantizar a todos los ciudadanos el ejercicio de
éste en las dreas de proteccion, promocion, tratamiento v rehabilitacion, como también
garantizar el derecho a habitar en un medio ambiente sin contaminacions. La norma
consagra un sistema sanitario dual en donde los ciudadanos pueden optar por el sistema
de salud al gue deseen acogerse: publico o privado. Aproximadamente el 67%
{10.000.000) de la poblacion chilena estaba afiliada al Sistema pablico de salud en el afo
2000, este porcentaje concentra mayoritariamente a fos grupos de menores ingresos,
mayores de 60 afios y mujeres.

La situacion de la mujer es compleja debido a la existencia de una serie de factores eco-
ndmicos, sociales y culturales que condicionan el lugar que ocupa dentro de la sociedad,

A continuacion se expondrdn de manera breve algunos elementos que condicionan el ni-
vel de saiud y conforman el perfil de la mujer chilena, beneficiaria del sistema pablico de
salud y por lo tanto objetivo de las acciones a desarrollar por los equipes sanitarios den-
tro del «Programa de salud de la mujers, destacando especiaimente a las que residen en
las zonas denominadas «de desempefio dificils.

Globalmente dentro de la poblacién beneficiaria encontramos un importante nimero de
mujeres jefes de hogar. Un alto porcentaje de dichos hogares (16,49%) estan bajo ia linea
de pobreza e incluse de éstos un 5,1% son identificados come en nivel de indigencia. En
cuanto a la edad de estas mujeres ef 39,6% corresponde a mayores de 65 afios, situacion
gue aumenta en zonas rurales al 56,7%.
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El fendmeno de migracion campo-ciudad, por falta de oportunidades laborales en las zo-
nas agricolas, es un elemento que acentla el circulo de pobreza. Al igual que en otras re-
giones las mujeres, especialmente fas jovenes, emigran a capitales de provincias, y sobre
tede & la capital del pais, para continuar estudios o en busca de un trabajo. Un grupo
importante de ellas se ven enfrentadas a dificultades para insertarse laboralmente y en
no pocos casos terminan engrosando los cordones de pobreza y marginalidad alrededor
de las grandes ciudades.

Los niveles de pobreza a los que se enfrentan son en estas situaciones mayores que en-
tre fos hombres, siendo nuevamente la situacion de desventaja atn mayor en el ambito
rural.

En términos globales, gran parte de las mujeres (46%) se dedica a servicios comunales,
sociales y personales, seguido def comercio (24,3%} y el resto a labores no agrupadas. En
cuanto a ia remuneracion recibida, la situacion no es diferente a la de otros contextos,
recibiendo las mujeres un pago inferior al de los hombres por el desempeno de trabajos
similares, brecha que aumenta conforme aumentan los ingresos.

A pesar de que los ya conocidos indicadores sanitarios en el drea materno-infantil per-
miten identificar a Chile dentro de los paises en mejor situacion con respecto a sus veci-
nos, fa calidad de atencién sigue siendo un tema insuficientemente abordado. Requiere
un planteamiento gue trate de forma integral todos los aspectos implicados en la salud
sexual y reproductiva, incorporando ¢l enfague de género y el de fos derechos de las
usuarias de estos servicios, considerando elementos que permitan alcanzar un mayor po-
der de las mujeres sobre su cuerpo v sobre las decisiones que tomen.

Adguirir conocimientos mas profundos favorecerd la presencia de mujeres mas satisfe-
chas, con poder de decisidn sobre si mismas y posibilidades de vivir mejor su vida.

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD DE LA MUIJER

Bl Programa nacional de salud de Ja mujer surge como un esfuerzo para dar respuesta a
las necesidades de este grupo de poblacidn, permitiendo el acceso a una atencion com-
pleta y de la maxima calidad. Plantea como objetive contribuir al desarrollo fisico, men-
tal y social de la mujer a traves de un grupo de prestaciones, apoyado complementaria-
mente por acciones derivadas de otros programas ministeriales tales como:

® Programa nacional de pesquisa def cancer cérvico uterino y de mamas.

® Programa nacicnal de alimentacion complementaria (éste ha visto un aumento de
cobertura en determinadas prestaciones, como la entrega de alimentacion comple-
mentaria a embarazadas y puérperas de menores ingresos y clase media. Prababie-

133




Por una mejor salud sexual y reproductiva

mente asociado a la crisis econdmica que vivid el pais —el 80% de las embarazadas
de bajo peso en ef control prenatal Ia reciben—).

 Programa edontolégico (que dentro de sus prioridades considera la atencion buco-
dental a las mujeres durante el periodo gestacional y la realizacidn de protesis den-
tales en las mayores de 85 afios).

Este Programa se concreta en una serie de acciones especificas de saiud desarrolladas
por un equipo multidisciplinario de profesionates sanitarios y no sanitarios. Llegan a fa
poblacion a través de una red de establecimientos de atencién primaria (postas de salud
rural, consultorios urbanos y rurales, v centros de salud familiar), atencidén secundaria y
terciaria {centros hospitalarios y de diagnostico de mayor complejidad).

Las acciones programaticas desde los distintos niveles asistenciales son las siguientes:

= Nivel primaric: consejeria, control en regulacion de fecundidad, control prenatal y
de puerperic, contrel gineccldgico, control de climaterio, consulta general de morbi-
lidad obstétrica, ginecoldgica y oncolbgica.

» Nivel secundario: control de alto riesgo obstétrico y perinatal, ginecologia y oncolo-
gia, consulta de ITS (el 60% de los casos notificados corresponden a mujeres princi-
saimenie trabajadoras sexuales).

= Nivel terciario: atencion profesional del parto, procesos ginecoldgicos y oncoldgicos
que reguieren hospitalizacion.

El objetivo es detenerse v permitir un espacio para reflexionar y destacar otros elemen-
tos gue favorecen la ejecucion del programa en zonas de desempefio dificil, vinculado al
compromiso humano y profesional de los equipos de trabajo y comunidad cuya existen-
cia de este ha contribuido al mantenimiento de buenos indicadores en salud de la mujer
y a la formacion de lazos de trabajo con la comunidad.

Ef sistema ha permitido y obligado a la presencia de algunos elementos diferentes a los
existentes en Espafa, tal vez dificiles de entender para quienes viven en un contexto di-
ferente. Dado que estos dias se han dedicado a tratar la atencién en salud sexual y re~
productiva con todos los matices que ésta presenta, me parece interesanie y motivador
maostrar como, mas alid de las diferencias en recursos destinados a este programa en Chi-
le, las actividades consideradas y ias regiones en que se desarrolla, el ejemplo de hombres
y mujeres comprometidos con su trabajo, se consigue desarroliar una cartera de servicios
en situaciones de extrema dificultad.

Existen innumerables ejemplos del trabajo vy la entrega de los miembros de fos equipos
de atencidn primaria a lo largo del pais, acercando las prestaciones del Programa de sa-
tud de la mujer a zonas 100% rurales {sectores cordilleranos, fronterizos, archipiélagos y
pequefias islas).
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Estos equipos permiten que cada mujer reciba, lo mas oportunamente posible una aten-
cion en condiciones similares a las de quienes no deben superar a diario situaciones de
aislamiento.

En un tema donde los retos parecen demasiados y variados, mantener el compromiso de
los profesionales en contacto directo con la gente es fundamental para promover cam-
bios. En Chile los dispesitivos profesionales encargados de 1a asistencia médica en zonas
de desempefio dificil estan formados por un grupo multidisciplinario de odontéloges,
enfermeras, matronas, meédicos generales y de familia, auxiliares de enfermeria, psicolo-
gos y trabajadoras sociales en su mayoria dependientes de administracion de ayunta-
mientos, Su labor se centra en entregar, desde cada especialidad, |as atenciones estable-
cidas per el programa, desarrollande para ello ideas creativas y gozando de cierto
margen de autonomfa que les permite adaptar estrategias para mejorar la atencion a ni-
vel local y obtener recursos adicionales.

Son destacables, en los diferentes equipos de salud rural, las iniciativas emprendidas
para fortalecer los mecanismos de coordinacion con centros de referencia, mejorar la
implementacion médica y de apoyo a la atencién (equipos de radio, ambulancias-con-
sultas, barcos de asistencia clinica, etc.), y programas de actualizacion clinica para el
personal de primera linea, entre otros. Sin embargo, el trabajo en formacion de moni-
tores y comilés de salud (compuestos por lideres comunitarios) ha dado resultados mas
alla de las predicciones, favoreciendo la incorporacion de nuevos recurses humanos
para optimizar la labor de los profesionales y la creacion de vinculos estables con las
comunidades.

Los equipos sanitarios y su voluntad de contribuir a mejorar, de acuerdo a las posibilida-
des existentes, la situacion sanitaria de las mujeres han aportado y optimizado fas estra-
tegias que contribuyen a mantener la tendencia al aumento de cobertura de las presta-
ciones de un programa de iarga data en el pais.

Estos elementos, que partieron por la veluntad de unos pocos, hoy en dia estan plena-
mente legitimados por la comunidad. A continuacion se resefian sélo algunos de ellos:

1. Personal auxiliar de enfermeria con aita cualificacion residente en las zonas de difi-
cil acceso geografico. Son profesionales que, tras un ciclo de formacion asistenciai
(tedrico y practico), se transforman en un enlace entre los equipos médicos y la co-
munidad, siendo agentes de cambio de presencia permanente en ¢l interior de las
comunidades. Esto permite fa monitorizacion de casos y pesquisa de situaciones a
abordar por ef equipe médico y de notificacion de incidencias.

Desde ef punto de vista administrativo, se realiza un sequimiento continuo de su tra-
bajo v se les anima a participar en programas de formacion en tos temas fundamen-
tales del programa. Son capaces de identificar acciones, poblacion objetiva, criterios
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de priorizacion y enfoque de riesgo v, siguiendo los criterios establecidos, derivan al
resto de profesionales del equipo, responsables (ltimos de cada proceso.

Su utilidad es enorme desde la perspectiva de la pesquisa y derivacion de casos. Re-
alizan atenciones bajo supervisién del profesional especialista, respetando las nor-
mas técnicas establecidas por los servicios regionales de salud, adecuandose a los re-
cutsos locales y actuando solo cuando el profesional responsable no logra acceder al
usuario.

Este perfil profesionat s el mas numeroso en las zonas rurales, especialmente en las
regiones X, Xty Xl donde los pueblos reciben sole una visita periddica del resto del
equipo. Son ellos los primeros en establecer contacto in sity en comunas de gran ex-
tension territorial, baja densidad poblacional (1,1 habitantes por kilémetro cuadra-
do} y alta accidentalidad geografica.

. Rondas médicas periodicas. Incluyen permanencia del equipo sanitario de un par de

dias en ias regiones de mayor aislamiento. Generaimente sectores cordilleranos de
acceso silo aérep en las que los desplazamientos se realizan en avionetas o helicop-
teros facilitados por la Fuerza aérea de Chile,

Las formulas para superar las barreras de acceso soh variadas: sbarcos-médicos» que,
junio a la tripulacién habitual, recorren con un equipo sanitario islas y archipiélagos
atracando en lugares de acceso solo maritimo.

. Desarrollo de sistemas de comunicacion alternativa. Permiten el contacto diario con

equipos de radio ubicados en estaciones base, de frecuencia para uso exclusivo det
equipo meédico, v radioemisoras locales de alto alcance a disposicién de los equipos
sanitarios para actividades de promocidn de {a salud v localizacién de usuarias.

«Hogares de la Madre campesinan. Son casas de acogida en centros urbanos o de
mayor densidad poblacional, preferiblemente ubicadas en areas cercanas a hospita-
les, destinadas a embarazadas de tercer trimestre quienes son preparadas desde los
primeros controles para el traslado a dichos centros.

Esta modalidad permite continuar con ia ejecucion de acciones del programa como
control de puerperio, educacion prenatal v garantizar la incorporacion al programa
de planificacidn famitiar. B alojamiento de puérperas, que estan en espera de vuelos
o salidas por{uarias para regresar g casa, permiten incluso la presencia de la mujer
con hijos pequefios, ademas del recién nacido, favoreciendo el vinculo y la incorpo-
racion gradual de la mujer a las labores domésticas, en un entorno donde cuentan
con el apoyo de personal.

Los centros son supervisados por los mismos eguipos y profesionales quienes desti-
nan horas programadas a estas actividades.
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Estas casas son mas gue un espacio fisico, ya que permiten concretar la profeccion
efectiva de {a madre v el hijo.

5, Existencia de consulias moviles para realizar controles como el ginecoldgico. Anual-
mente desde atencidn primaria se promueven y realizan campa#tas de toma de cito-
logia como parte del programa de pesquisa de cancer cérvice uterino. Se dispone de
vehiculos, especialmente acondicionades como consulta ginecoldgica (PAP movil),
gue rotan por las diferentes comunas a cargo de los equipos sanitarics locales. Ef
19,7% de las mujeres de 15 a 24 afos se han realizado una citologia {PAP). Aungue
no se consideran poblacidn de riesgo este hecho da cuenta de la mayor sensibiliza-
cion en cuanto a enfocar la propia salud desde la prevencion.

Sin duda, velar por el mantenimiento del compromiso de los equipos de trabajo vy apoyar
sus iniciativas es un reto importante desde la Administracidn. También lo es dar un nue-
vo impuiso a la politica referente a la salud sexual y reproductiva. A pesar de que el pro-
grama ha significado una importante contribucién al mejoramiento de los indicadores
sahitarios de ia poblacion femenina, el pais presenta una serie de asignaturas pendientes
en materia de salud sexual y reproductiva: en 1998 las mujeres que tuvieron un parto
entre los 12 v 19 afios correspondieron al 66%, 6,5 puntos mas que en el 2000, lo que
sirve de antecedente para evaluar los programas publicos dirigidos a la prevencion de
embarazos en adolescentes, Se estima que se efectian entire 150 y 160 mil abortos al
ano. Aunque la mortalidad materna por aborte ha descendido, el aborto continda inci-
diendo en un 0% de ésta. Es dificil saber la realidad de este problema porque la existen-
cia de extrema penalizacion obliga a que los abortos, en gran parte de los casos, se pro-
duzcan en situaciones de clandestinidad ¢ inseguridad, ya que desde las instituciones
sanitarias se obliga a los profesionales a notificar los casos identificando a guien lo haya
practicado.

La Comisidn Nacional de! sida sefiala que el 92% de los casas han sido por transmision
sexual, el 70% por relaciones heterosexuales. El 90% de los casos sigue correspondiende
a hombres, es preocupante ¢l aumento de la cantidad de mujeres contagiadas: entre
1990 y 1999 fue de 15,2 veces con relacion al 3,1 de los hembres. El 50% corresponden
a amas de casa porcentaje superior al de las trabajadoras sexuales.
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CONCLUSIONES

El reto de la atencion a la mujer implica un paso més:

® Trabajar sobre las asimetrias de poder entre hombres y mujeres. Las limitaciones exis~
tentes tienen que ver, sin duda, con la construccion cultural de roles sexuales feme-
ninos y mascutines, lo que otorga desigual poder a las mujeres con relacidn a los
hombres para tomar decisiones sobre su sexualidad y su cuerpo.

* Informar y sensibilizar sobre los derechos humanos, particularmente los vinculados a
los derechos sexuales y reproductivos.

® Promover la voluntad estatal para modificar, a través de politicas publicas con enfo-
gue de género, e iniciativas como el Proyecto de Ley marco sobre derechos sexuales
y reproductivos que son una legistacion indispensable para la Reforma sanitaria, de-
rechos de fa mujer y derechos de ellas a la salud.

® Abordar los problemas desde una perspectiva intersectorial, considerando nuevas ac-
ciones desde el Programa de Salud de la Mujer, tal vez vinculadas a ampliar la infor-
macion y las opciones ofertadas.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTORA EN LA PRACTICA PRIVADA

Enrique Lebrero Martinez
Ginecdlogo de la Maternidad Acuario, Beniarbeig, Alicante

INTRODUCCION

Para enfocar el tema, antes quisiera hacer una breve referencia al nudo gordiano que
significa el eje —sexualidad-reproduccitn—. Esta union, dificil de separar, es la que origi-
na todas las actividades y contradicciones tanto de los ciudadanos como de fa Medicina
y los agentes sanitarios.

En todos los animales, 1a sexuatidad es una actividad fisiotdgica que la naturaleza utiliza
como un medio para asegurar la reproduccion. Es decir, el instinto sexual es una trampa
para perpetuar |a especie, que en los mamiferos se resume en ala pulsion coitals.

£l ser humano, en su evolucidn, desarrolla la sexualidad como una forma de relacion hu-
mana. Y alcanza su maximo de comunicacion humana en los Gitimos decenios, al cono-
cer en profundidad los mecanismos de la reproduccion y desarrollar anticonceptivos efi-
caces. Ya es posible tener fos hijos que se guieran y cuando se deseen.

Pero a pesar de la sexualidad afectivo-relacional que rodea nuestra vida cotidiana, no he-
mos podide quitarnos de encima, por ahora, el peso obsesivo de la pulsion coital, el dnico
acto o expresion sexual que también es reproducior. Seguimos siendo unos animales in-
conscientes, v de ahi nos vienen todos los problemas de fa salud sexual y reproductora;

e | as disfunciones sexuales {la mavoria se definen con relacion al coito).
e La anticoncepeidn, incluidos sus efectos secundarios.
e Los embarazos no deseados y ¢l aborto.

@ Los hiios no deseados, con la pobreza, 1a violencia, Iz marginacion y la infelicidad
gue con frecuencia conlievan.

Paradojicamente, a las mujeres, €l coito no es la expresion sexual que més les satisfaga ni
mas les interese. Y ademas tienen miedo, mucho miedo al embarazo no deseado.

Existe un gran maientendido entre varones y mujeres al respecto y hay gue aclarario.
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Tenge el convencimiente que toda actividad que realicemos en esta direccion, serd el
mejor acto preventivo de la salud sexual y reproductora de la poblacisn.

LA EXPERIENCIA DEL COLECTIVO DE SALUD ACUARIO

El origen

El Colectivo de Saiud Acuario, nace en la Comunidad Valenciana a finales de {os afos 70,
impulsado por el ginecologo Pedro Enguix, con actividades de planificacion familiar.

En los afios siguientes, con fa demanda de algunas mujeres de ser acompafiadas en sus
partos domiciliarios, se decide construir una «casa de partoss, donde atender partos de
mujeres, dispersas geograficamente, con un ambiente doméstico equiparable al de sus
domicilios, pero con mejores condiciones de las que ofrecen muchas viviendas: espacios
comodos, bafiera amplia, sin ruidos urbanos v en contacto con la naturaleza.

Esta casa de partos, que llamamos «la parideras, estd ubicada en un pueblo, Beniarbeig,
en fa comarca de la Marina Alta, a mitad de camino entre Valencia y Alicante, En los
afios posteriores también hemos mantenido diversas casas de partos en la ciudad de Va-
fencia. Durante quince afios, hemos asistido partos en domicilio y en nuestras casas de
partos de Vaiencia v Beniarbeig.

Desde hace nueve afios, asistimos los partos en «la Maternidad Acuarios, en Beniarbeiqg
{Alicante) v partos en casa, en su comarca, y en la ciudad de Valencia. También atende-
mos consultas en policlinicas de Alicante, Valencia y Castellon.

Bases de trabajo

Desde el inicio, los componentes def colectivo nos hemos planteado una practica de la
medicina diferente, donde se cuestionan muchos de los criterios fisiopatolagicos y tera-
peuticos existentes (somos més de la escuela de Bechamp que de Pasteur; y seguimos el
andlisis cultural, respecto a la salud, de Ivan Illich).

Pensamos que el mejor agente terapéutico es el propio cuerpo, ayudado basicamente por
la relacion de transparencia y confianza mutua con el médico o profesional de la salud.

Esta prictica médica se apoya en los siguientes puntos:
1. Espacios de trabajo diferentes, literalmente mas domésticos.

2. Relacion de igualdad entre el profesional y el usuario, slo posible a través de una
informacion veraz y operativa,
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3. Responsabilidad personal ante la salud, asumiendo sus limitaciones (enfermedades),
como signos de alarma.

4, Autonomia en las decisiones dei usuario, respetandolas.

5, Uso de técnicas terapéuticas lo menos agresivas posible.

Ejes de actividad

Desde ¢l principio, Acuario se promueve como espacio de salud para la mujer, en el que
sobresalen fres ejes de actividad:

& Anticoncepcion, con preferencia de los métodos mas autonomos, conscientes e inc-
cuos; pero cubriendo siempre todas las demandas existentes.

Potenciamos la autoexploracidn v el conocimiento practico del ciclo menstrual, que
mejora la eficacia de los métodos de barrera. Lo hacemos en toda mujer receptiva,
pero principaimente en rujeres jovenes.

e Aborto voluntario, penalizado hasta 1985, en gue se despenalizan tres supuestos.

Desde el principio se trabaja en este tema, inclusoc desde |a ilegaiidad juridica, no
solo por desarrcllar un derecho de la mujer, sino por evitar una de las mayores
causas de motbilidad entre las mujeres y disminuir uno de los mayores problemas
de salud piblica: el embarazo no deseado y sus secuelas posteriores, tanto obsté-
tricas como de malos tratos infantiles, mala educacion, violencia juvenil, inadapta-
cidn social, ete.

Esta actividad también se desarrolla con los mismos criterios de salud gue antes refe-
riamos (decision consciente, relacién de igualdad v respeto, desmedicalizacion, etc.).

e Embarazo deseado y parto consciente, realizado en un ambiente doméstico y desme-
dicalizado, que posibilita un nacimiento sin violencia y una crianza feliz y sana.

Resulta obvio decir que también trabajamos en todos los aspectos que nos deman-
dan de la ginecologia, desde la pubertad hasta la menopausia.

Poblacion usuaria
Es interesante reflexionar sobre los distintos tipos de personas que demandan nuestros
servicios de atencién al parto-nacimiento:

® Personas con un nivel de conciencia y una busgueda de desarrolio personal, a través
de la salud v de las experiencias vitales.
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e Otro grupo de personas son tas gue simplemente huyeh de los métodos medicaliza-
dos usados en hospitales piblicos o privados. Buscan un trato mas digno vy respetuo-
so, donde sentirse mas protagonistas.

® Otro grupo heterogéneo, son las mujeres que buscan una alternativa a diagnosticos
y tratamientos de la medicina oficial {primiparas afiosas, partos de nalgas, cesireas
previas, etc.).

Aungue fa mayoria de la poblacion que atendemos es de toda la Comunidad Valenciana,
tanto urbana como rural, hay un porcentaje constante de parejas, significativo, que pro-
vienen de otras comunidades del Estado espafiol; que toman sus vacaciones o tiempo Ji-
bre en funcién de su parto, para poder vivir con nosotros el nacimiento de su hijo.

Criterios de trabajo en el parto-nacimiento
Las referencias de trabajo en nuestra asistencia al parto y al nacimiento son claras y
siempre lo han sido:

1. La tradicidn del parto en casa.

2. La refiexion sobre ef nacimiento sin viotencia del profesor Leboyer.

3. La experiencia del doctor Odent en [a Maternidad publica de Pithiviers (Francia).

4. El aval que posteriormente nos ofrecid a todo el mundo fa OMS, con sus recomen-
daciones generales sobre ¢l embarazo, parto y nacimiento, Fortaleza (Brasil), en
1985, actualizadas en la Guia practica de cuidados del parto normal, Ginebra 1999,

5. Los criterios sobre lactancia materna, ahora avalados y potenciados por ta UNICEF, a
través de la denominacion «Hospitales amigos de los nidioss.

La aplicacion concreta de estes criterios deberia ser ya un poco conocida por todos. Y se
podrian resumir de la siguiente manera:

@ En ef embarazo, potenciamos el conocimiento def cuerpo, la autonomia, la confianza
y ¢l desarrollo consciente del bebé,

= Cualquier método de preparacion al parto que practique la mujer, nos parece
aceptable.

® Nosotros damos gran importancia a la respiracion consciente, el ejercicio perineal y
el trabajo en el agua.

» Consideramos el parto una experiencia donde [a mujer es la protagonista junto a su
familia.
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» E| parto no es un acto médico, es un acto de la esfera sexual, y como tal necesi-
fa intimidad.

e El parto, para su Optima consecucion, requiere vivirse visceralmente, manifestar [a
animatidad de la mujer.

e £l ambiente necesario de un parto es el que permite la intimidad y potencia la
animalidad.

Esto se consigue desactivando el neocortex y dejando trabajar ef cerebro medio a través de:
- Minimos estimulos sensoriates (poca luz, poco ruido, etc.).
- Minima comunicacidn con €] lenguaie. Comunicacion tactil.
- Evitar que la mujer se sienta observada.
- Necesidad de fibertad de movimientos de la mujer.
Al estimuiarse el cerebro mamifero, se consiguen dos objetivos complementarios:
- Optimizacion de la respuesta hormonal, oxitocina y otras hormonas,

- Adormilamiento y analgesia a través de las endorfinas, tanto de la madre como del
bebé.

Por eso, un bafio de agua caliente en un momento determinado del trabajo de par-
to, consigue estos objetivos de manera dptima, si se ofrece en las condiciones antes
dichas.

El trabajo de los profesionales de la salud en estas condiciones de parto debe adaptarse a
fa situacion con el minimo de interferencias {exploraciones, monitorizacién, ete.).

las condiciones del nacimiento del bebé tratamos que sean las gue hagan menos trau-
matico y mas fisioldgico el proceso de adaptacion a la nueva vida: ambiente caldeado,
poco ruido y pocas luces, no cortar el corddn umbilical hasta que no haya dejado de fa-
tir y no separar al bebé de la madre si no es muy preciso.

No debemos olvidar en ningdn momento que el verdadero protagonista del parto es el
bebe. Es en el mismo lugar del parto, donde el bebé inicia su primera mamada y donde
los padres, a solas, en la intimidad, forman el primer nido dandole ia bienvenida a su
bebé,

En las cesdreas, utilizamos anestesia epidural y valoramos ciertos detaltes que favorezean
la familiaridad, a pesar del ambiente guirdrgico. El padre acompa#ia a la madre en el gui-
rofano v, sentado éste junto a ella, reciben a su bebé desde la primera respiracidn. Si el
bebé no necesita asistencia médica, rapidamente pasa a los brazos del padre, y a ratos
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sobre el pecho de la madre, donde ambos disfrutan del intimo contacto con el bebé gue
tanto lo necesita. En ningdin momento se separa al bebé de su madre, y la lactancia se
inicia al terminar la cesarea, en ta primera hora de vida.

En el tiempo de posparto que disfrutan en la Maternidad, tratamos de potenciar el en-
tendimiento entre madre e hijo, damos informacién practica para el desarrollo de la
crianza, tratando de promover la puericuitura, concepto en desuso por desgracia.

Aplicamos con entusiasmo el decalogo de los «Hospitales amigos de los nifiosn,
Desde 1995, tenemos la Maternidad con autonomia quirlrgica, lo que nos permite:

- Atender partos de mujeres con otras patologias, gue se alejan mas de la normalidad
obstétrica.

- Dar atencion integral, incluso a los partos que en su evolucién se alejan del proceso
normal.

- Disminuir la violencia intrinseca que se supone a una intervencién quirirgica, como
la cesarea.

- El acercamiento de un abanico social mas amplio de mujeres y hombres, gue también
guieren disfrutar de la experiencia de su parto/nacimiento.

ALGUNOS CAMBIOS POSIBLES EN LA ATENCION SANITARIA

La experiencia de paises europeos, como Francia o Inglaterra, nos demuestra que ¢l cam-
bio de actitud, frente al parto y ef de fas estructuras sanitarias, es posible.

No solo es posible sino que es inevitable, porque el sentir de los ciudadanos, de las muje-
res, va en esa direccion, Hay que reconguistar la dignidad del parto en la mujer, y la dig-
nidad del nacimiento de su hijo.

Cualgquier cambio en la asistencia sanitaria depende tanto de las decisiones de la Admi-
nistracion como del cambio de actitudes de los trabajadores de fa salud, v esto Gltimo
me parece mas importante incluso que las iniciativas de la Administracion.

En nuestro pais, este cambio con respecto & la maternidad pasa fundamentalmente por
recuperar a las comadronas. A nivel administrativo el Estado tiene una gran responsa-
bilidad por haber tenido cerradas durante varios afios las escuelas de matronas, siendo
irreparable la pérdida de esa generacién de profesionales. Por otro lado, su programa
de estudios ha sido excesivamente técnico, hospitalario y de absoluta subcrdinacién al
médico ginecologo, generando una pérdida de autonomia en su trabajo vy de autoesti-
ma profesional. Y este es el eje fundamental sobre el que hay que trabajar, porgue lo
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unico real y vivo son los profesianales que ayudan a las mujeres, v cualguier cambio de
fa Administracion Sanitaria que no apoyen con su esfuerzo los profesionales, nace
muerto.

Podriamos hablar de algunas alternativas gue se deberian introducir en nuestro entorno
de trabajo. Muchas de ellas recogidas en programas y normativas del Ministerio de Sani-
dad y Consejertas de Safud de comunidades autondmicas , v demas alvidados.

A nivel de atencion primaria

e Recuperacion por la comadrona del seguimiento del embarazo nermal, que adn no se
hace en todos los lugares.

® Desarrollar Ja preparacién al parto, dando gran importancia al conocimiento de las
recomendaciones de fa OMS sobre parto y nacimiento, y su puesta en practica en los
hospitales.

® Recuperar la asistencia domiciliaria al parto en condiciones normales y dignas, modifi-
cando su valoracion por parte de las mujeres,

@ Desarroliar ta atencidn al posparto, incluido el quirGrgice, en consonancia con el desa-
rrollo de las altas precoces hospitalarias (hospitalizacion a domicilio) y dando gran im-
portancia a los aspectos psicoldgicos y de puericultura.

e Apoyar sistematicamente la factancia materna de targa duracion, a nivel individual y
grupal en los centros de salud.

A nivel hospitalario

En este nivel, los cambios de actitudes son mas conflictivos porque hay una compleja je-
rarquia medica, pero no por ello hay que dejar de intentarlo. Siempre se puede hacer un
pequefio grupo de matronas que practiquen los mismos objetivos, apoydndose mutua-
mente, incluso consiquiendo ¢l apoyo de algtin médico. En tode caso, un buen recurso es
plantearlo a la Direccion como un estudio cientifico.

Cualquier pretexto es bueno para mejorar las condiciones de dilatacion y parto de fas
mujeres: compaitia de familiares, deambulacion en la difatacion, no subir al «potro» de-
masiado pronto, incluso parir en ta cama si el parto es rapido.

Del mismo modo con respecto al nacimiento del bebé: evitar ruidos excesivos, evitar la
luz quirtdirgica sobre el bebé, no cortar el cordon hasta que deje de latir, poner al bebe
sobre 1a madre sin limite de tiempo, no molestar al bebé con reanimaciones innecesarias,
promaver |a lactancia en la primera hora de vida.
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En cualguier caso, no estd de mas gue recordemos a nuestros jefes y compafieros, y a tas
mujeres y familiares las recomendaciones generales de la OMS sobre embarazo y parto.
Algo quedard de todo elfo y asi iremos haciendo camino.
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SALUD REPRODUCTIVA EN PAISES EN VIAS DE DESARROLLO.
DE LA TEORIA A LA PRACTICA: EJEMPLO DE UNA EXPERIENCIA -

Rafael Rodriguez-Contreras Pelayo,
Catedratico de Medicina Preventiva y Salud Pablica de la Universidad de Granada, Presidente
Medicus Mundi Andalucia

Ahmec Bendali
Delegacion del Ministerio de Salud de la provincia de Tanger Ashila

Mohamed Kassioui
Director del Hospital Al Kortobi de Tanger

Ahmed Serrat
Delegacion del Ministerio de Salud de la provincia de Fash Beni Makada

Casilda Velasco Juez
Matrona, Medicus Mundi Andalucia

ANTECEDENTES

A comienzos del afio 1999, la Delegacion del Ministerio de Salud de la provincia (Wilaya)
de Tanger {Tanger-Asitah y Fash Beni-Makada), junto con el coordinador del Programa
de lucha contra la pobreza del PNUD, entraron en contacto con ia Organizacion Medicus
Mundi Andalucia (MMA}, con ef fin de formular un proyecto de cooperacion sanitaria
sobre salud reproductiva, en base a las prioridades de la region y de acuerdo al Plan na-
cional del Ministerio de Salud de Marruecos.

Se procedid a identificar prioridades sanitarias de la provincia, en un trabajo sobre el te-
rreno levado a cabo conjuntamente por personal de las mencicnadas delegaciones de sa-
lud y por expertos en atencion materno-infantil y salud sexual y reproductiva de MMA.

Este proceso permitia la redaccidn del Proyecto Wilada («nacimientos en drabe) encua-
drado en ¢l plan de desarrollo social 1999/2003, del Ministerio de Salud marroqui, y en
el terreno especifico de la actuacion sanitaria de MMA, lo que desembocs en la firma a
finales def afio 2000 de un convenio de cooperacion entre las delegaciones de satud de
ia Wilaya de Tanger, MMA y el Ministerio de Salud.

147




Por una mejor salud sexual y reproductiva

SITUACION SOCIO-SANITARIA EN MARRUECOS

En el cuadro 1 aparecen varios indicadores que permiten situar esguematicamente a Ma-
rruecos €n el lugar gue le corresponde segun el orden sotisecondmico y sanitario.

Cuadro 1: Indicadares socioeconémicos y sanitarios de Marruecos

indice de desarrollo humano de Marruecos Ne clasificacién: 126
indice de pobreza humana Clasificacién grupo 1: 35,2%
Esperanza de vida al nacer 68,1%

Tasa de analfabetismo de mujeres de 15 afios y mads | 62,8 %

Tasa total de fecundidad por mujer 2,7%

Tasa de mortalidad infantil 39 por mil nacidos vivos

Tasa de mortalidad materna notificada 230 por cien mil nacidos vivos
Tasa de uso de anticonceptivos 50%

Partos atendidos por personal sanitario especializado | 40%

Fuende: informe sobre Desarrollo Humang, 2003,

PROYECTO WILADA: OBJETIVOS

El obijetivo general del proyecto, es mejorar la salud reproductiva en la Witaya de Tinger;
para eflo se establecieron otros especificos como:

¢ Formacion y refuerzo de las competencias del personal de salud de las Delegaciones im-
plicado en |a salud materno-infantil, tanto en consulta prenatal como en comunicacion
interpersonal, a través de cursos sobre el terreno y por medio de estancias en Espafa.

e Mejora de la organizacion y gestion de servicios sanitarios asi como apoyo técnico a
{ravés de expertos contratados por MMA.

e Mejora de la informacion y sensibilizacion tanto de la poblacion diana {a través de
unt boletin de informacion «Tanger Info-Santés) como de parteras tradicionales (me-
jora de la sensibilizacion y formacion).

» Dotacion y mejora de equipamiento en diversos centros de salud.

® Equipamiento de una maternidad en Fash Beni-Makada (Maternidad Al Amal).
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Para garantizar la participacion, seguimiente y control del proyecto se establecieron co-
mités de apoyo y consultivos, que se describiran con posterioridad.

ACTIVIDADES Y RESULTADGS

a) Formacion en comunicacion interpersonal
Reforzando Jas competencias de los profesionales sanitarios en dicha comunicacion, para
asl contribuir a:

® Humanizar la calidad de la acogida de fos usuarios.

@ Mejorar la utilizacion de las estructuras y de los medios utilizados, para realizar pres-
taciones en ¢l terreno de la salud materno-infantil y la planificacion familiar.

e Crear un clima de confianza v colaboracion entre los usuarios de los servicios sanita-
rios y €l personal prestatario de ellos.

Se han realizado 10 sesiones de 20 horas cada una con un fotal de 204 participantes (49
médicos, 109 enfermeras responsables det programa de salud materne-infantil, 33 enfer-
meros responsables de centros de salud v 13 responsables de programas).

La formacion se desarroll6, en grupos de 20 participantes cada uno, de tres dias de dura-
cion. Durante fos cursos se pusieron en marcha distintas técnicas de trabajo participativo
{trabajos de grupo, juegos de rol, brainstorming, etc.).

b} Formacion en consulta pre y posnatal

Esta formacion fue organizada en forma de talleres en dos grupos de profesionales sani-
tarios diferenciados (médicos vy enfermeras) que trabalan en salud materno-infantil. Su
coordinacion fue realizada por expertos de [os hospitales Mohamed V de Tanger y Hospi-
tal Clinico Universitario de Granada.

b.1) Talleres para médicos

Objetivo general: mejorar fa atencion médica de la madre v ef recién nacido.
Objetivos especificos:
e Sensibilizar sobre la importancia de la deteccion de embarazos de riesgo.

& Detectar e identificar los principaies problemas en salud de las consultas pre v posnatales,
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e Estandarizar y protocolizar 1as conductas a desarrollar frente a los embarazos de
riesgo.

# Elaborar un circuito de atencidn y seguimiento de dichas embarazadas.

Se realizaron trabajos en grupo, con presentaciones y elaboracion de arboles de decisio-
nes para la atencion de embarazos de riesgo (hipertension arterial, hemorragias, infec-
cifn urinaria, anemia, cardiopatia, etc.) estableciéndose la obligacion de realizar sistema-
ticamente fichas de referencia y de resultados.

El néimero de talleres realizados ha sido de 4, con dos dias de duracidn por grupo, que ha
permitido que 59 médicos los realizaran,

b.2} Talleres para énfermems

Objetivo: mejorar las competencias del personal de enfermeria responsable de fa Satud
Materno Infantil, en la atencion de las mujeres en consulta pre y postnatal y la deteccidn
de embarazos y partos de riesgo.

La metodologia fue participativa (trabajos de grupo, juegos de rol..), elaborando circui-
tos de atencidn y cuidados en embarazadas de riesgo y estandarizando las conductas a
seguir. Se han realizado hasta el momento, 4 talleres de tres dias de duracién, para un
total de 83 enfermeras.

¢) Estancias en Andalucia

Objetivos:

@ Impulsar la cooperacion entre el sistema de salud del norte de Marruecos v el de
Andalucia.

s intercamblar conocimientos de métodos y procedimientos entre dichos sistemas sa-
nitarios para mejorar la organizacion y la atencion materno-infantil.

Hasta el momento se han realizado 16 estancias de profesionales marroquies de 15 dias
de duracién en centros de satud de Sevilla, Granada y Jaén.

De igual manera una participacion de diversos profesionales de Tanger en diversos
masteres y congresos {1er Congreso de la Asociacion andatuza de matronas, 2° Congre-
so nacional de lactancia materna celebrados en Sevilla, Experto universitario en salud
sexual y reproductiva de la Universidad Internacional de Andalucia en su sede de Bae-
za, 19y 2° Seminarios de safud sexual y reproductiva organizado por MMA en Sevilla y
Granada).
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d) Informacién y sensibilizacion

d.1) Boletin informativo bajo lo denominacién Tanger Info-Santé y como
medio para difundir diversas informaciones en francés y drabe a un amplio
colectivo {instituciones sanitorias y sociales, organizaciones no quberna-
mentales nacionales ¢ internacionales, profesionales y usuarios, etc.)

Aborda temas como: planificacion familiar, lactancia materna, salud comunitaria, datos

de la evaluacion y seguimiento del proyecto, investigacién a nivel local, entrevistas a
usuarias del proyecto, etc.

La concepeion y el contenido de cada uno de los 8 nameros publicados hasta el momen-
to, ha sido acordado en las reuniones del Comité de apoyo.

d.2) Publicacion en drabe y francés del documento fa Santé & Tanger en chiffres

d.3] Sensibilizacién a partergs tradicionales

Tiene como principales objetivos, en una region donde su actividad es muy amplia: desa-
rrollar y pontenciar las relaciones de colaboracion entre parteras tradicionales y los pro-
fesionales sanitarios y con ello:

@ Fomentar el interés por fa consulta prenatal.

® Mejorar la identificacion de los partos de riesqo, asi como su referencia al sistema
sanitario pablico.

e Disminuir ¢l riesgo de los partos domiciliarios.

Hasta el momento io han realizado 59 parteras en grupos de entre 6 y 8 participantes
por centro de salud y cursos de 4 dias de duracion.

La metodologia consiste en practicas con soporte audiovisual que Facilitan ef conoci-
miento del circuito correcto que se debe sequir para una embarazada y fa comprension
de fas expiicaciones.
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e} Seguimiento y control del proyecto

Para garantizar fa participacion, integracion y apoyo en la ejecucion del proyecto, se es-
tablecieron dos comités:
e.1) Comité de apoyo, constituido por:

® Delegades de salud de tas prefecturas de Tanger Asilah y Fash Beni-Makada.

e Médicos jefes del servicio de infraestructuras de la actividad ambulatoria provincial
(SIAAP).

e Responsables de jos programas de salud materno-infantil de las delegaciones de salud,
# Representantes de MMA en Tanger.

Su finalidad es: dirigir el proyecto en todas sus etapas; proporcionar el apoyo téenico
necesario para la puesta en marcha de las actividades; ajustar el programa segin los
obstaculos a los que se enfrenta su ejecucion; discutir los temas del boletin informativo,
y asequrar e seguimiento y control det proyecto.
e.2) Comité consultivo, constituido por:

® Representantes de las delegaciones de salud.

@ Asociaciones de profesionales sanitarios.

» Asociaciones de mujeres.

» MMA en Tanger.

Los objetivos asignados son: mejorar la calidad de las prestaciones a través de aumentar
la participacién de las mujeres en la toma de decisiones cn materia de salud. Sensibiiizar
a las mujeres sobre los problemas de salud materno-infantil.

f) Equipamiento

£.1) Maternidad Al Amal. Dotacién de equipamiento para paritorios, zona de
hospitalizacion, reanimacion del recién nacido y bloque quirtirgico

f.2) Centros de salud de la provincia. Materiol para mejorar las consuftas de
sequimiento de embarazo (detectores de latidos fetales externos, tensiome-
tros, pesos para adultos y recién nacidos, etc.)
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EVALUACION INTERNA
En este proyecto se ha pretendido realizar una evaluacion continuada en todo el proceso
y hay, comprometida a su finalizacidn, ia obligacion de realizar una evaiuacion externa.

iremos reflejando dicha valoracion en funcion de los diversos apartados gue se sefialaban
en los resultados.

a} Formacién en comunicacion interpersonal

Los participantes en esta formacion, de forma andnima e individualizada, establecieron
una valoracién muy positiva en un 55,3%; una valeracion positiva en un 36,4%, y nega-
tiva en un 8,6%.

Una valoracion por expertos (observacion participante), indica en la acogida un criterio muy
positivo en el 53,00 de jos casos observados, positiva en ¢l 359% vy negativa en el 11,1%.

En refacidn a la comunicacion durante la prestacion sanitaria, fue muy positiva en el
40,7%, positiva en el 53,6% y negativa en el 5,7% de las ocasicnes.

b} Utilizacion de los servicios sanitarios

Cuadro 2. Utilizacion de los servicios sanitarios

Antes del proyecto | A los 2,5 afios de iniciado ef proyecto
Consulta prenatal 27% 45%
Ne de visitas prenatales por mujer | 1,9% 2,1%
Partos en centros sanitarios 47% 65%
Consulta posnatal 74% 79%

Debemos resaltar el ¢levado porcentaje de la consulta postnatal, antes de iniciado e}
proyecto. Se explica porque estaba ligada a la vacunacidn BCG, obligatoria para poder
inseribir al recién nacido en el registro civil. Con la formacion desaparece esta relacion,
ya gue se contabilizan las visitas reales que se realizan en el posparto a las puérperas, in-
dependientemente de la vacuna BCG.
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DEBILIDADES Y FORTALEZAS
Debilidades:

Alo targo de estos afios de proyecto hemos ido identificando fas debilidades que le han
acompahado, en algunos casos hemos podido ir modificdndolas aunque en otros no ha
sido posible:

e Cambio de los delegados del Ministerio de Salud de la provincia.
¢ Cambio de los responsables de MMA en Tanger.

e Dificultades de idioma, culturales y logisticas de las estancias de los sanitarios ma-
rroguies en Andalucia. Ademas la duracién de su estancia ha pasado de 15 dias a 7
actualmente.

& Dificultades de constitucion del comité consultivo.

e Dificil aceptacion de las parteras tradicionales por la estructura sanitaria.

Fortalezas:

e £l proyecto esta plenamente insertado en el Ptan Nacional de Salud.

e |a identificacion de las necesidades y la formulacion del proyecto fue realizada de
forma conjunta por personal de MMA y de las delegaciones de salud dei Tanger,

© El didlogo permanente y flexible entre las dos delegaciones y MMA ha traido consigo
unas refaciones personales e institucionales de confianza y respeto.

® Existe una implicacion de los profesionales sanitarios en el proyeeto y una participa-
cion activa del personal de base.

# |a alta motivacion de las parteras tradicionales,

La evaluacion permanente de este proyecto v los resultados obtenidos han hecho nacer
el «Programa de mejora de la salud materno-infantil en el Norte de Marruecoss. £5 un
programa en el gue estan implicadas 7 provincias del Norte: Tanger, Larache, Chefcha-
ouen, Alhucemas, Taza, Taounate y Nador. Este programa ha sido financiado por la Agen-
cia espafiola de cooperacion internacional con un importe superior a los 2 millones sete-
cientos mil euros y una duracion de cuatro afios.

Por otra parte, MMA ha respondido a otras demandas de las delegaciones de salud del
Ténger para mejorar la salud escolar. Concretamente se ha llevado a cabo un Proyecto de
mejora de la atencidn visual en salud escolar y en un futuro se realizardn otros proyectos
de mejora de la salud buco-dental y auditiva.
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LA UTILIZACION DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
EN EL CUIDADO DE SALUD DE LAS MUJERES

Antoni Gelonch
Gerente de Refaciones Externas de Merck, Sharp & Dohme Esparia

En primer lugar, creo que deberia referirme a qué es el Programa de Salud y Mujer de
MSD Espafia. Este Programa forma parte del proyecto europeo sobre salud y mujer gue
Merck, Sharp & Dohme (MSD} desarrolla en toda Europa, con el fin de proporcionar in-
formacion y educacion sanitaria a las mujeres europeas.

Este programa a nivel europeo se inicié en 1996 con el encargo al Instituto europeo de
salud de la mujier, con sede en Dublin, de un estudio sobre lo que los investigadores de
este Instituto consideraban fas patologias mas prevalentes en fas mujeres europeas y que,
segln su consideracion, eran las enfermedades cardiovasculares, el cancer, ia osteoporo-
sis y la salud mental.

Basandonos en este informe, que fue auspiciado también por ta Unidn Europea, configu-
ramos un conjunto de actividades presenciales en Espafa entre Jos afos 1997 y 1999. En
esos tres afios, realizamos 17 reuniones con asociaciones de mujeres o con Institutos de
la Mujer de diferentes comunidades autédnomas. En concreto, realizamos ese tipo de rey-
niones en 7 comunidades y reunimos en fodas esas sesiones a 4.855 personas, en su in-
mensa mayoria mujeres fel 98%).

Con ese importante bagaje empezamos a evaluar la realidad del fruto de las reuniones y
si la oferta gue estdbamos haciendo era eficaz y util en términos de la relacion costef/be-
neficio social. Llegamos a la conclusion que realmente tenian su utilidad, que nos permi-
tian llegar a muchas personas, pero también detectamos que, en algunas ocasiones, crej-
amos que no dabamos suficiente informacidn sanitaria, mientras que en 0tros asos se
estaba dando demasiada o en excesivamente poco tiempo.

ta conclusion fue que decidimos dejar de momento de hacer esas reuniones v desde
2000 hasta 2002, nos dedicamos a disefar ia estrategia y los instrumentos que podiamos
utilizar para llegar a mas mujeres interesadas en temas de salud, en cualguier momento
y en cualquier Jugar. Pero para eso también debiamaos saber cudl era ef grado de conoci-
miente y penetracion de determinados instrumentos tecnoldgicos y cudles eran las de-
mandas de informacion del publico al que queriamos dirigirnos.
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Para conocer las demandas de informacion, encargamos un estudio sobre necesidades de
informacion en salud de las mujeres en Espafia, de manera gue se realizaron 6.530 entre-
vistas tetefanicas a mujeres mayores de 16 afios, estratificadas en 6 grupos de edad, en
todo el ambito del Estado y por comunidades autdonomas.

Una de las primeras conclusiones que se extrajeron era seguramente bastante predeci-
ble: al 93% de las mujeres en Espafia y al 97% de las mujeres andaluzas les preocupa-
ban los temas de salud. Sin embargo, la sequnda conclusion fue, para nosotros, un
poco mas desconcertante, pues la enfermedad gque méas mencionaron gue les preocu-
paba fue el cdncer, cuando no es ésta fa causa de mortalidad mas importante entre las
mujeres, aungue probablemente si es [a que liene una mayor presencia en el dambito
famitiar y en los medios de comunicacion. La segunda enfermedad mas mencionada
como centro de interés fue el sida, aunque también es cierto que si se analizan los da-
tos ajustados a las cohortes de edad, resulta muy claro gue preocupa, fundamental-
iente, a las mujeres jovenes, mientras que conforme se avanza en edad disminuye la
preocupacion por esta patologia. En porcentajes inferiores encontrabamos las enfer-
medades cardiovasculares, las neuro-degenerativas y las musculo-esqueléticas, aunque
paraddjicamente algunas de ellas son mas prevalentes en el conjunte de la poblacién
femenina en Espafa.

Cuando se les preguntaba a las encuestadas, sobre céimo valorarian el nivel de informa-
citn respecto de los temas de salud a los gue fenian acceso, fas andaluzas resuitaban ser
tas mujeres mas criticas en todo el Estado respecte al nivel de informacion en salud; el
78% de las mujeres entrevistadas en Andalucia consideraba gue el nivel de informacion
gue recibian sobre temas de salud era medio o bajo.

También preguntamos sobre el nivel de comprension y el resultado fue que el 75% de las
mujeres andaluzas referia que lo que se les daba como informacion en salud no lo llega~
ban a comprender.

Como es bien sabido, vy estd absolutamente descrito, todas las profesiones inventan y
utilizar un argot, que no es generalmente entendido por los profanocs, v €so en et ambi-
to de la salud también sucede. Se habla mucho de la relacion médico-paciente, pero
todo da a entender que éste, en realidad, es un tema en ¢l que se ha trabajado poco. Be
manera que si le prequntamos al meédico sobre si el paciente ha entendido una determi-
hada informacion, normalmente dice que si, pero me temo que los profesionates se pre-
guntan poco sobre el nivel de comprension del otro lado. Resulta gue cuando se pregun-
1a al otro fado de la mesa a los pacientes que normalmente tienen una mayor dificultad
para expresarse, muchas veces resulta que no acaban de entender, que no acaban de
comprender la informacion gue se les da, aungue también muy a menudo callan por un
mal entendido respeto hacia los profesionales sanitarios, unos profesionales que no en
todos tos casos se han desprendido de un ejercicio paternalista de su profesion.
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kst varia mucho también segun fos rangos de edad, de manera que fas mujeres mas jo-
venes resultan ser las mas insatisfechas a la hora de valorar la informacion que reciben
en safud: solo ef 48% de las mujeres entre 16 y 30 afios entrevistadas consideraba aue
era suficiente; el 68%, que era adecuada; el 78%, que era comprensible, y el 68%, que
era disponible, Por su lade, las mujeres de mavyor edad entienden que es suficiente, ade-
cuada, comprensible y disponible en mayores porcentajes.

Licgados & este punte, pues, sabiamos que a las mujeres les interesaba de forma muy
mavyoritaria recibir informacion sobre temas de satud, y que esta informacion debia ser
comprensible, adecuada, suficiente y disponible, Respecto a este (timo punto, en el gru-
po promoeter pronfo llegamos al consenso de que Internet era la herramienta adecuada
para que {a informacion estuviera disponible en cualquier momento v en cualquier fugar,
y que debiamos hacer un esfuerzo de adaptacion del lenguaie, para hacerlo absoluta-
menie comprensitie,

Inmediatamente, se suscité otra pregunta: para poner en marcha un portal en Internet,
que era la hipotesis sobre fa que empezamos a trabajar, debiamos saber si habria alguien
al otro lado de la pantalla; v, por tanto, en la encuesta preguntamos sobre si el conjunto
de mujeres encuestadas dispanian de ordenador. La verdad es gue cuando hicimos esta
encuesta, a principios de 2002, nos sorprendieron mucho los poreentajes, porque las en-
cuestas situaban la disponibilidad de ordenador o de acceso al ordenador entre el 2006 v
el 25% de |a poblacicn general, mientras que a nosotros nos salio un 45%; de todas ma-
neras, la Ultima encuesta general a la poblacion espafiola, reafizada por ef Instituto Na-
cional de Estadistica, da ya estos porcentajes sobre disponibilidad de ordenador: claro
gue una cosa es tener acceso al ordenador, v otra es ulilizarlo; porgue en muchas casas
hay ordenador porque los escolares, sobre todo de secundaria o del final de la primaria,
demandan ordenador para poder tener acceso a informacion que les permita completar
trabajos escolares o simplemente para navegar por el Messenger pero eso no implica gue
el resto de la Tamilia o de la unidad convivencial lo utilice.

En otro orden de cosas, otra respuesta que nos sorprendio de los resultados de la encues-
ta, porque nosotros partiamos de la hipdtesis contraria, fue que la inmensa mayoria de
las mujeres en Espafia no estan asociadas, de manera que el 92% de las mujeres en An-
datucia no pertenecen a ninguna asociacion, y de ese infimo porcentaje, sdlo el 10% re-
aliza alguna actividad en una asociacion.

Luego preguntamos cudles eran sus fuentes de informacion en temas de salud. Como pre-
vefamos, la primera fuente de informacién continuaba y continua siendo su médico, basi-
camente su médico de atencion primaria, su médico de cabecera, en menor porcentaje el
médico especialista, v muy poco las farmacéuticas vy el personal de enfermeria. Pero la se-
gunda fuente de informacién a la gue acceden son los medios de comunicacién, unos
medios de comunicacion gue van variando segin el segmento de edad. Asi, por ejemplo,
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cuando se les pregunta a las personas mayores de 60 afios, entienden como medio de co-
municacion principal la television porgue es su ventana de informacion privilegiada y
ante la que presentan mayor tiempo de exposicion, mientras que los jovenes indican que
su medio de comunicacion preferido como fuente de informacién es la prensa escrita.

Y ya en este punto, se efectud la pregunta final sobre si a {as encuestadas les pareceria
interesante la existencia de un portal especifico especializado en salud y mujer. Ef resul-
tado gue se obtuve fue que a mas de la mitad de fas mujeres espafiolas fes pareceria in-
teresante el poder disponer de un portal especifico sobre salud de {a mujer, aunque los
resultados variaban absolutamente segUn la franja de edad, asi mientras gue al 82% de
las jévenes entre 16 y 30 afios afirmaba que les podria interesar que existiera un portat
sobre salud de la mujer, solo al 18% de las mayores de 70 afios eso les parecia interesan-
e, y €50 no es ninguna novedad, puesto gue tiene absoluta relacian con el acceso que
tienen, con la disponibilidad v con las habilidades gue han desarrollado en el acceso a las
nuevas tecnologias de la informacion vy de ta comunicacion.

Las conclusiones mas importantes del estudio serian, gue:

# 3 de cada 4 mujeres espafiolas creen gue el nivel de informacion sobre salud al que
tienen acceso no es bueno.

e Casi la misma proporcion de mujeres encuestadas indica gue no comprenden la infor-
macion que reciben, siendo las andaluzas especialmente criticas en ambos aspectos.

e E| tema sanitario que mas les preocupa es el cancer.
o £l 45% dice disponer de ordenador, la inmensa mayoria en su domicilio.

e Muy pocas pertenecen a asociaciones de mujeres o realizan actividades en asociacio-
nes de mujeres.

¢ Los medios de comunicacion son la segunda fuente de informacion después de fos
meédicos de cabecera, pocas acuden a los farmacéuticos ¢ farmacéuticas.

e Les interesaria tener acceso a un portal de Internet que les diera informacion sobre
salud, en especial las mujeres mas jévenes.

Después de conocer estos datos, y no antes, elaboramos un proyecto que come fodos los
proyectos en la Red, entendiamos que debia ser dindmico y estar permanentemente ac-
tualizado. Para hacerlo posible consideramos que el portal debia generar o estimutar in-
vestigacion propia y debia desarroliar contenidos propios.

Con estas bases, empezamos el disefio de un portal centrado en las areas de informacién,
documentacion, formacion, investigacién y comunicacion y, por tanto, su estructura de-
bia responder a cstas diferentes dreas.
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Por etlo, en la web hay un buscador tematico en el gue se introduce un determinado $ér-
ming y te presenta los documentos que hay relacionados con ese vocablo, de manera gue
cuando lanzamos el portal, el 2 de julio de 2002, tenia ya mas de 500 documentos dispo-
nibles, documentos que siempre tuvimos claro que no consistian en poder disponer de fa
{iltima novedad aparecida en et New England Journal of Medicine o en el British Medical
Journal, sino que se trataba de desarrollar contenidos para gue las personas que los con-
sulten los entiendan, los comprendan. No es, pues, un portal de novedades cientificas.
Ciertamente disponemos de un prestigioso comite cientifico y hemos desarrollado acuer-
dos para elaborar contenidos; pero lo mas dificil es gue un clinico o un documentalista
haga un texto gue se entienda, y ahi s{ que tenemos graves dificultades, no estamaos en-
contrando o nos cuesta encontrar clinicos y documentalistas gue hagan informacion
comprensible,

Luego existe una seccion de novedades, donde se dispone de los Ultimos documentos in-
corporados, y existe también una revista electronica de salud y mujer {RESYM), que se
recibe mediante suscripcion por correo electronico, constituyendo un servicio mas para
las personas que estén interesadas en los temas de salud y mujer. Obviamente, también
hay informacidn corporativa sobre quiénes somos, quién es el patrocinador, quiénes son
los responsables de la elaboracion, guien forma el comité cientifico, cusles son los obje-
tivos del proyecto, etc

Todos ios que colaboramos en este proyecto creemos gue es absolutamente necesario
basarnos en la politica de transparencia de todos los agentes que intervienen en los pro-
cesos de informacion, y nos gustaria que fuera asi en general.

En el portal, también se puede disponer de una seccion que hemos bautizado como
tiqué es’s, v en la que se describen 14 areas clinicas, y cada una de esas patologias o
areas clinicas se explica en 5 paginas a doble espacio, indicando cual es el diagnostico,
{os métodos de diagndstico, el prondstico, el tratamiento, ete. Este es el disefio de la web,
en las 6 areas que se han descrito: el buscador tematico, «squé es?», novedades, |a revis-
{a, las noticias y ta informacidn corporativa.

Otro tema que me parece interesante destacar es que otro tipo de acciones que guere-
mos desarrollar son campafias de informacidn y divulgacion sobre determinadas patolo-
gias, en especial las mas prevalentes. De manera que estamos desarrollando ahora mismo
tampanas sobre osteoporosis, migrafia e ictus.

Si nos centramos en la patologia cbjeto de este seminario, tenemos gue respecto al sida,
en el drea «yqué es?» hay una descripcion sobre la enfermedad, y como en el resto de
areas clinicas hay dos tipos de documentos que son los mas consultados, por un lado, la
descripcion de la patologia, que seria esas b paginas a las que antes aludia; y, por otro
lado, un tipo de documentos que tienen un enorme €xito son del estito de 50 o 100 pre-
guntas y respuestas sobre una determinada patologia. Asi, entre los documentos mas
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consultados (descargados en el argot internauta} tenemos las 50 pregunias y respuestas
sobre el sida, o 100 preguntas y respuestas sobre [a artrosis, 0 50 preguntas y respuestas
sobre la osteoporosis. Estos documentos originaies los hemos elaborado partiendo de un
analisis sobre cudles son las preguntas que serfan mas frecuentes, que la gente consuita-
ria mas, y a partir de ahi hemos elaborado estos documentos, con los cihco sentidos
puestos en garantizar su comprension.

Otro ejemplo de esta obsesion por la comprensibilidad, es que si ustedes buscan sida en
el buscador temdtico, encontraran una serie de documentos, y podran verificar que se
trata de material divuigative, o bien glosarios o diccionarios, gue hacen comprensible fa
aproximacion at tema, o cuande menos ésa es nuestra aspiracin.

La verdad es que de los contenidos y de los datos estadisticos si que estamas muy satis-
fechos, pues como he referido va antes, el portal lo lanzamos €l 2 de julio de 2002, v en
solo 7 meses hemos tenido 39.000 visitas, con 26.000 usuarios distirtos; se han realizado
1.800.000 hits; fos documentas descargados han sido 18.000, y antes incluso de salir,
porque esto son datos a 31 de enero de 2003, teniamos ya 1.568 suscripciones a la revis-
ta electronica de Salud y mujer que todavia, como les digo, no habia salido en esa fecha,
por tanto, era cierto que habia y hay muchas mujeres gue quieren tener acceso a este
tipo de informacion sobre salud.

Otra cosa gue queremos hacer, como fes decia, son investigaciones. E Observatorio como
tai no investiga, el Observatorio de Salud y Mujer (que éste es el nombre det proyecto
global) no tiene personal propio, nosotros lo que creemos es que hay mucha gente tra-
bajando en todas estas dreas y que lo importante es reunir ya a todos esos grupos gue
trabajan y no inventarse otro grupo, entonces por ejemplo una investigacion en curso se
refiere al estudio de fa produccidn cientifica en salud v mujer en Espafia, porque otra
cosa terribie seria repetir estudios que ya existen. En este punto, sinceramente creo que
ho nos vamos a llevar una gran sorpresa vy estoy convencido de que vamos a tener enar-
mes posibilidades de investigar en este campo, porgue en epidemiologia y en educacién
sanitaria en Espafia hay pocas cosas, francamente.

También hemos encargado Ia realizacion de un mapa de asociaciones de mujeres en Es-
pafa, y ha resultado que en Espafia existen mas de 5.000 asociaciones de mujeres, pero
de todas ellas s6lo 120 tienen web o direccion electrdnica v algunas son unipersonales
o familiares.

Tal y como he referido anteriormente también hemos patrocinade la encuesta sobre fas
necesidades informativas de fas mujeres en Espafa, cuyos datos mas relevantes he inten-
tado desgiosar. Y, en la misma linea de promocién de la investigacion, conjuntamente
con el Observatorio de la comunicacion cientifica de la Universitat Pompeu Fabra se estd
realizando un estudio sobre género y salud en los medios de comunicacion.
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Este afio 2003 vamos a lanzar conjuniamente con la Sociedad Espanola de Epidemisio-
gia una beca para estudios sobre salud y mujer; y, por otro lado, con la Sociedad Espafo-
fa de Salud Publica y Administraciones Sanitarias (SESPAS) estamos patrocinande el In-
forme SESPAS 2004 sobre género v salud.

Bien es clerto, de todas maneras, que queda muchisima poblacion, muchisimas mujerss y
muchisimos hombres que no acceden, porgue no pueden o guieren, a Internet, y por elio
vamos a contfinuar también con las actividades presenciales, asi, por eiemplo, en febrero de
2003 hemos tenido un congrese en Barcelona, realizado bajo fos auspicios de fa Concejalia
de Ciudad del conocimiento del Ayuntamiento de Barcelona sobre emujeres y hombres, sa-
lud, clencia v tecnologian, y nuestra intencion es la de continuar desarrollando este tipo de
actividades, porque nos parecen ttiles, porgue ayudan a a reflexion, ayudan a la dinami-
zacién y ayudan a la visibilidad de los provectos y a la visibilidad de ios problemas,

¥, por ultimo, anadir que hay dos dimensiones que nosotros no habiamos previsto cuan-
do lanzamos este Observatorio: la primera dimensidn que nos ha sorprendido es la re-
cepltividad que hemos encontrade en los paises de América Latina, de manera que el
16% de ias suscripeiones g la revista, y cabe suponer gue ef 160 de las consulias al por-
tal, proceden de mujeres residentes en paises latinoamericanos y es tan grande la acogi-
da que hemos fenido que vamos a desarrollar un piloto informando sobre este portal en
Mexico y Costa Rica,

La segunda dimension que el portal nos ha descubierto, probablemente porgue nosotros
éramos nedfitos v no lo sablamos todo, pero yo creo que recongcer gue no se sabe todo
también estd bien, es una dimension intergeneracional. Parece evidente, o cuando me-
nos, parece bastante prebable que las mujeres mayores de 60 afios no consulten este ins-
frumento, pero resulta que si lo consultan las personas de 40 aftos que informan a las de
50 o mds,

En Espafa se detecta un problema o cuando menos una situacion muy paradojica, en el
sentido de gue las muieres son las mayores frecuentadoras del sistema sanitario, pero las
mujeres o acuden al sistema sanitario por sus problemas de salud, sine que ias mujeres
en Espafia contindan siende, por un patrén cultural, los agentes de salud de las familias,
y van al médico porque les preocupa ia salud de sus hijos, fa salid de su pareja o la salud
de sus mavares, v tanto se preocupan de la salud de fos demas que a veees se preocupan
poco de la suya.

Y otra cosa que hemos Lenido clara es, que en esa franja de edad de las mujeres entre 16
y 60 afios que trabajan fuers del hogar y gue tienen una remuneracion, nosotros no po-
demos programar actividades presenciales, porque ef patrdn cultural hace que trabajen v
gue tengan que recoger a sus hijos, tengan gue darles la cena v tengan que acostarlos,
mientras nosotros hacemos otro tipo de actividades, entonces para ese tipo de mujeres
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que no puede ir a 1as 7 de ia tarde a escuchar conferencias muy interesantes sobre su sa-
lud, creemos que este portal puede ser una herramienta Gfil.

Para todas estas diversas tipologias de mujeres consideramos que el proyecto y la reali-
dad del portal del Observatorio de Safud y Mujer es una herramienta interesante y que
puede ser Gtil. Probablemente no les estoy hablando de la mejor herramienta ni de la
(Onica herramienta disponible, pero ésta si es una herramienta gue queria reunir, y cree-
mos honestamente gue reune, cuatre caracteristicas principales: gue los contenidos v di-
sefios sean claros, que tengan en cuenta a quiénes se dirigen, que sean transparentes y
que tengan unos objetivos definidos. Creo sinceramente que estas caracteristicas el pro-
vecto de web del Observatorio de Salud y Mujer las tiene, y en |a medida en que ustedes
quieran utilizarlo, se lo agradeceremos, porgue esto solo puede mejorar con su colabora-
cidn, y este esfuerzo no tiene sentido si no se utiliza.

Y para utitizarlo, para consolidarlo, para criticarlo, para hacerlo suye, por favor, entren
en www.obsym.org.
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LOS JOVENES: NECESIDADES, DEMANDAS Y ATENCION

Maria Ramos Monserrat
Unitat d'Investigacis, Geréncia d'Atencid Primaria de Mallorea, Servei Balear de Salut

INTRODUCCION

Este capitulo ha sido elaborado a partir de los resultados obtenidos en tres investigacio-
nes realizadas en distintos ambitos entre los afios 2001 y 2002, que son:

e Salud y Juventud, estudio realizado por Mariano Hernan, Maria Ramos v Alberto Fer-
nandez de fa Escuela Andaluza de Salud Pdblica de Granada a demanda del Conseja de
iz juventud de Espafa. Los objetivos de este estudio fueron: conocer el estado de salud
percibida por los jovenes espafioles de 13 a 29 afios e identificar las variables relacicna-
das con dicho estado de salud; determinar la utilizacion que hacen de los servicios sani-
tarios; conocer sus habitos de salud y sus opiniones y sugerencias sobre las intervencio-
nes dirigidas a ellos. Se utilizd una combinacion de métodos cuantitativos y cualitativos,
Por una parte, se realizo una encuesia a una muestra de 1.693 jévenes vy, por otra parte,
se realizaron entrevistas individuales y er grupo (grupos focales} con jovenes.

L]

Conocimientos, actitudes y comportamientos relacionados con la infeccion por VIH
en adolescentes de las Islas Baleares. Este estudio fue realizado por la Direccid Gene-
ral de Salut Pablica de ia Conselleria de Salut i Consum de! Govern Balear en el mar-
co del Pla de la sida. Se realizd una encuesia a una muestra de 1.504 adolescentes
gue cursaban 4 de ESO en institutos de ensefianza secundaria {IES) de Baleares.
Come dice su titulo, el objetivo del estudio fue conocer €l nivel de conocimientos,
fas actitudes y las conductas relacionadas con la infeccion por VIH entre los adoles-
centes escolarizados en Baleares.

<

Educacion sexual y expectativas ante los servicios sanitarios de fos adolescentes escnla-
rizados en Mallorea, realizado por Rainera Pérez, Sandra Guiu y Asuncidn Colomar,
como trabajo de investigacion durante su tercer afic de residencia en Medicing Famitiar
y Comunitaria. Consistio en un estudio cualitativo mediante entrevistas en grupo a
adolescentes que cursaban £SO, Bachillerato o Formacidn profesional en 1ES de Mallor-
ca. Los objetivos de este estudio fugron describir la educacién sexual que han recibido
los adolescentes escolarizados de Mallorca v ta que les gustaria recibir v, en segundo lu-
gar, conocer sus expectativas ante los servicios sanitarios en temas de sexualidad.
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DESARROLLO

A confinuacién se presentan una sefeccidn de los resuitados obtenidos a partir de las tres
investigaciones, estructurados de acuerdo a fas tres dimensiones gue conforman el titulo
original de la ponencia Los jdvenes: necesidades, demandas y atencidn, que presentare-
mos como: necesidades {relacionadas con la sexualidad), atencion (opinion sobre los re-
cursos disponibles) y demandas (de los jovenes, relacionadas con la sexualidad}. Se pre-
sentan algunas graficas y tablas procedentes de las encuestas con algunas de las frases
que ilustraron los resultados obtenides mediante las entrevistas (véase anexo al final del
texto). Al mismo tiempo, se ha utilizado informacion procedente de una revision de la
bibliografia. La intencidn ha sido crear un hilo conductor orientado a elaborar propues-
tas para mejorar la educacién sexual de los jévenes de nuestro medio.

Necesidades

£n primer lugar, hay que llamar fa atencion sobre el hecho de gue las necesidades de fos
jovenes no son homogéneas, ya que fos jovenes no son un grupo homogéneo. Asi, sabe-
mos que hay una serie de variables, tanto individuales {edad, sexo, clase social, ete.}
como colectivas (dmbito urbano o rural y condiciones socioecondmicas del barrio donde
se vive, ete) que influyen en las conductas sexuales vy, por tanto, en las necesidades en
materia de sexualidad de los jovenes. Asi, por ejemplo, se ha abservade que las chicas ru-
rales son las que antes se emancipan, antes se casan y antes tienen hijos. O gue antes de
los 18 afios uno de cada tres jdvenes tiene pareja estable, sobre todo, en el caso de las
chicas. En cambio, después de los 18 ello se invierte, y tienen pareja dos de cada tres j6-
venes, Se observa de nuevo una mayor estabilidad de |a pareja en el caso de las chicas,
sobre todo en el medio rural. (Vease grafico 1.)

De acuerdo con los datos oficiales disponibies en nuestro medio, la edad de inicio de los
ibvenes a las relaciones sexuales esta en torno a los 18 afios. £n fa Unidn Europea, se es-
tima que dicha edad de inicio oscila entre los 17 vy los 20 afios. Hay algunos datos indi-
rectos que, en nuestro pais, sugieren que se ha producido un adelanto en el comienzo de
las relaciones sexuales. Asi, en una encuesta realizada en el 2001 en adolescentes escola-
* rizados (con una media de edad de 16 afos), el 30% afirmd que habia tenido relaciones
con penetracion (28% de las chicas v 32% de los chicos), porcentaje superior {toncreta-
mente el doble} respecto al obtenido en otros estudios realizados en Catalufa en una
poblacion sirliar. Elio concuerda con la propia percepcion de los jovenes. No se puede
descartar, de todos modas, que en Baleares los adolescentes sean mas precoces, ya que es
la comunidad autdnoma con mayor tasa de embarazos en adolescentes, de interrupcio-
nes voluntarias del embarazo y de sida por cada 100.000 habitantes.
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Grafico 1. Situacion ofective de los jovenes espofioles

La mayoria de los adolescenies que declararon haber mantenido relaciones sexuales afir-
maron usar siempre o casi siempre el preservativo, mas los chicos (83%) gue las chicas
{77%). Entre los jovenes de mas edad {de 18 en adelante), alrededor de la mitad declard
usar de manera consistente el preservativo. Las chicas rurales fueran las que declararon
haberio utilizado menos.

El preservativo maseuline es —de acuerdo con la evidencia disponible— el métedo mas
conocido y mas utilizado por los jovenes. En cambio, se observa gue su conocimiento
acerca de la efectividad de otros métodos para prevenir el VIH {como el preservativo fe-
menino) o el embarazo (diafragma, DiU o incluso la pildora) es menor. Lo mismo ocurre
cuando se compara el alto nivel de conocimientos de los jovenes acerca del ViH/fsida y
sus mecanismos de contagio y prevencion con el menor nivel acerca de oiras infecciones
de transmision sexual (ITS) o de fa prevencidn del embarazo. Tedo ello refleja la concen-
tracion de recursos y esfuerzos desplegada en nuestro pais en torno a fa prevencion del
ViH/sida en detrimento de otros aspectos {embarazo, otras TS, etc), o de un abordaje
mas integral de educacion para la salud.

Los adolescentes han afirmado de manera consistente en varios estudios locales que su
principal fuente de informacion sobre el VIH es 1a television, no la escuela. Ello contrasia
con el hecho de que entre el 70% v el 90% de los jovenes espafioles menores de 18 afios
declararon haber recibide educacion sexual, y la mayoria {71%) considerd dicha educa-
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cion como Util. Los estudios cualitativos muestran, sin embargo, que los idvenes conside~
ran la educacidn sexuz! recibida como insuficiente, superficial y siempre centrada en los
mismos termas —el sida—. En Mallorca, en concreto, los adolescentes entrevistados afir-
maren que b educacién sexual que habian recibido en las escuelas era inexistente, o li-

mitads a una charla puntual sohre ef sida.

Sabemos gue tener conodimientos es una condicién necesaria, pero no suficiente, para
adoptar conductas saludables yfo evitar las conductas de riesgo. En {os cambios de con-
ductas influyen, ademas del nivel de conacimientos, otros slementos, que Green agrupa
en ¢l modelo PRECEDE en predisponentes [valores, creencias v actitudes ante la conduc-
ta, entre las cuales se podria incluir su percepcidn de poder Hevarla a cabo ¢ autoeficacia
v fa llamada intencidn de conducta), facititadores (habilidades pars realizar fa conducta y
existencia v accesibilidad a los recursos necesarios para realizarla) y reforzantes {respues-
tas de une mismo y del entorno tras haber realizado la conducta).

Estudios recientes muestran gue, por ejemplo, la mayoria de los adolescentes se sienten
capaces de convencer a una pareja —tanto si es habitual como esporadica— de usar el
preservative. Se observa, sin embargo, gue una de cada cuatro chicas no se siente capaz
de comprar o llevar preservalivos siempre ni tampoco de rechazar una relacion sexual sin
preservativo, y una de cada tres, no se siente capaz de poner el preservativo a su pareja.
En cambio, la mayoria de los chicos se siente capaz de ponerse un preservative, de com-
prarlos o de llevarlos, pero no de rechazar suna relacion sexual sin». Paralelamente, la
maystia de los adolescentes manifiesta una intencién de conducta claramente favorable
al uso dei preservativo, sobre fodo con las parejas esporadicas.

Cuadro 1. Intencion de uso del preservotivo en adolescentes®

Chicas | Chicos

En fas refaciones sexuales con mi pargja habitual usard siempre el preservative 98 95
4 B

En tus refacfones sexuales con una parejs esporddics usart siempre el preservativo 92 84

Farcentafe gue afinman gue seguro o cosi seguro.

Atencion

Si tuvieran un problema (en abstracto} relacionado con la sexualidad, ios jovenes consul-
tarian en primer lugar a sus amigos vy, en segundo lugar, a sus padres, aungue les gusta-
ria mas consultar a sus padres que a sus amigaos, ya gue son conscientes de que los ami-
gos no son los mejores consejeros, pero seguramente si los mas cercanos. Llama la
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atencion que no identifiguen otros recursos especificos para ellos como los centros juve-
niles, los teléfonos de orientacion sexual o las paginas web de que disponen los centros
de planificacion familiar.

Los jovenes consideran que los centros de salud son Utiles para resolver problemas
concretos, como ante la rotura def preservativo o ante un embarazo, pero no los iden-
tifican como lugares donde se pueda obtener informacion o resoiver dudas relaciona-
das con ia sexualidad o con otros temas como el consumo de drogas. Ante un embara-
70, en todo caso, el Ultimo recurso serian los padres. Se pone también de manifiesto |a
importancia gue tiene para los adolescentes que los servicios sanitarios garanticen la
confidencialidad.

Cuoadro 2. A quién acudirion los jovenes y & quién fes gustaria acudir si tuvieran un problema
relacionado con lo sexualidad (9]

Acudirian | Les gustaria acudir

A mis amigos 30 19
A mis padres 26 32
A un centro de planificacidn familiar 8 9
Al ginecoiogo : 7 10
No sé dénde acudir 7 5
A nadie 6 5
Al médico general & 7
A mis hermanos o primos 5 5
A un centro para jovenes 0 5
A mis hermanos o primos 0 5
A un teléfono de orientacion sexual 0 2

Demandas

En primer lugar, los jovenes solicitan ser escuchados. En este sentido, pltantean una edu-
cacion sexual impartida por profesionales sanitarios; pero gue ¢sta sea dentro de la mis-
ma escuela, que es donde pasan la mayor parte del tiempo, v que ademas sea participa-
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tiva, no centrada exclusivamente en el tema del sida y orientada a la resolucion de pro-
blemas y de dudas. En segundo Jugar, sugieren una mayor utilizacion de los medios de
comunicacion, entre ellos la television. En tercer lugar, piden que se facilite el acceso a

los preservativos.

Cuadro 3. /De ddnde les gustaria recibir informacion a los edolescentes sobre el VIH? (9%)

Chicos Chicas
Clase 51 60
Profesionales sanitarios 39 53
Folletos 32 42
Television 40 30
Prensa 19 22
Radio 14 10

Cuadro 4. Priorizacion de propuestas de los jovenes
Yotos Grupos

1. Educacidn para la salud en colegios 30 7
2. Ocio alternativo asequible 15 )
3. Mas participacion de los jGvenes 13,56 5
4. Legalizar las drogas blandas 13 4
4. Transporte pablico nocturno 13 3
5. Cambio social 10 3
6. Promocion del deporte 9 3
6. Informacion real sobre drogas g 3
7. Charlas 3 los padres 85 5
8. Bvitar la manipulacitn de los medios de comunicacian 8 2
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A modo de conclusiones

La educacion sexual que reciben los jovenes en nuestro medio es, desde su punto de vis-
ta, insuficiente, y centrada exclusivamente en la prevencion del VIH. Los jGvenes tienen
un nivel elevado de conocimientos respecto a la prevencidn del VIH, pere no en otros te-
mas relacionados con la sexualidad [embarazos, otras ITS, otros métodos anticonceptivos,
ete). Al mismo tiempo, persisten algunas falsas creencias en torno a la sexualidad, asi
como desigualdades relacionadas con el género. En tercer lugar, se detectan en {as chicas
carencias en las habilidades para comprar, lievar y utilizar el preservativo. Todo ello pone
de manifiesto la necesidad de mejorar la educacion sexual de los jovenes.

Los jovenes han demandado una educacion sexual temprana, en la escuela; pero imparti-
da por profesionales externos, gue abargue un abanico amplic de temas, participativa y
orientada a la resolucion de problemas y dudas. En sequndo lugar, los jovenes solicitan
que se difundan mas los recursos dedicados a ellos, gue se haga utilizande los medios de
comunicacién gue empiean v, finatmente, gue se facilite el acceso a los preservativos.

ANEXO
Opinion de los jovenes sobre sus necesidades, atencidén y demandas

Necesidades

«..sobre todo estd mejor visto por parte de los chicos, el chico que se va con mas de dos
chicas es un campeon; en cambio una chica, no..»

«Nosotros mucha educacidn no hemos tenido, hemos tenido una charla cada dos
afos, cuando estdbamos en ESQ, un aflo es una charla de sexo y el proximo afio una
de dragas.

«Te dan informacién en bruto, sin procesar... Hay mucho baruilo, y ese barullo que se da
como informacion, pues puede crear mas desinformacion 2! final. Se necesita profundi-
zar, y es una sociedad que no profundiza, que no tiene interés, que no tiene tiempo..»

«Yo tengo dos amigas que toman la pildora del dia después como si fuera una pastilla
juanola. Yo digeo, pero tia... Yo es que creo que no saben bien los efectos de todos los mé-
todos anticonceptivos. No sé sabe bien todo lo gue ocurre, el tanto nor cien de efectivi-
dad que tienen.s
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«kl mantener refaciones con ta marcha atras, si que se sigue utilizando como método an~
ticonceptive. Hay mucha gente que sabe gue no es cierto pero se sigue haciendo. La
gente se arriesga.n

«Quién cofio no sabe que con un preservativo no coges ef sida. Otra cosa es que ti digas
mira, si cojo el sida, el sida es muy dificil de cogerio, qué raro, éste es tu problema. La in-
formacidn te la han dado, igual gue ¢l cinfurdn, el tabaco..»

Atencidn

«No iria al centro de salud porque alli saben tu nombre y apellidos, saben quiénes son tus
padres. Sin embargo, en un centro para jovenes no tienen el porgué saber guién eres. En
el centro de salud estamos todos registrados v pueden llamar a tus padres..»

«..Al centro de salud iria como 0ltimo recurso, como cuando se rompe i preservativo.s

«Y en los centros de planificacion... Mas que miedo de que te vean, que lo tienen en el
subconsciente asimilado, que U vas ahi y cualguiera que te vea estad diciendo: fe ha pa-
sado algo malo..» '

«En caso de embarazo no sabria qué hacer, tienes que comprar un test, v si da positivo,
aili si que ya no tienes nada gue hacer, hablas con tu madre... Solo piensas en el abortons

Demandas

«Yo creo que lo principal es escuchar a los jGvenes, porgue se estan haciendo muchas co-
sas, se estan dando por supuestas muchas cosas.

«le dan un folleto v ya esta. Eso no es informacion. Informacion es que te enteres, que
puedas preguntar, que te contesten, y que te aclaren dudas, y que se te quede todo cla-
ro. No, porque te presenten un folieto que te diga: si, el preservativo 99% de efectividad,
no sé cudntos. Eso no esa

«Yo creo gue es mucho més importante que desde los medios de comunicacion haya po-
liticas reaies de por ejemplo, comunicacion. Politicas reales de concienciacion social, de
cambio de habitos y de costumbres..»

«5e deberian de regalar los preservativos para gue se usen mas. (ue sean mas baratos. Fs
dificil acceder a los preservativos. Mucha gente no los compra por verglienza..»

«Deberian existir mas maquinas de preservativos en los colegios e institutos, en los ba-
fios, porque es donde mas tiempo pasamaos.»
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LA MUJER EN EL CLIMATERIO: NECESIDADES, DEMANDAS
Y ATENCION

Isabel Ruiz Pérez
Profesora de la EASP

£l cese natural de a menstruacién se estima entre los 50-52 afios; las expectativas
de vida se sitdan actualmente, para las mujeres de paises occidentales, hacia los 80
afios, lo que significa que mds de un tercio de sus vidas transcurren bajo ¢l periodo
climatérico {1},

De acuerdo con e punto de vista tanto popular como de muchos expertos, ¢l climaterio
representa un importante acontecimiento cultural, psicoldgico vy fisioldgico para la mu-
jer. Significa e} final de la reproduccion, lo que para muchas socicdades occidentale
equivale al envejecimiento (2).

Para identificar tas necesidades de las mujeres en este periodo de su vida, hay que cono-
cer qué ocurre en €l Se podrian identificar tres planteamientos en torno al climaterio.

1° Para una parte de esta comunidad cientifica se trataria de un problema médico, de un
estado de déficit estrogénico que requicre tratamiento y para el cual la terapia de
eleccidn seria la THS.

22 El climaterio se puede entender como un proceso natural que ocurre en todas las mu-
jeres, como gna etapa mas en el largo camino que nos cenduce a la meta.

3° Desde un punte de vista mas integrador podriamos considerar que fa mujer climatéri-
ca no vive en un «vacio» y que una comprension mas ajustada de su experiencia en es-
tos afios exigiria, no solo analizar los cambios hormonales, sino también los cambios
gue en sus roles sociales, sus responsabilidades, refaciones y expectativas tienen iugar
en este periodo, fa mayoria de los cuales tienen, ademas, una connotacion social cla-
ramente negativa (3).

Asi, el climaterio ha venido siendo asociado con la vejez, con la pérdida de atractivo se-
xual v con |a pérdida de capacidad reproductora v con un incremento de enfermedades
cranicas, sobre todo, enfermedades cardiovasculares, cancer y osteoporosis. Tradicional-
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mente una multiplicidad de sintomas se han venido atribuyendo a la menopausia, sin
apenas distinguir entre sintomas resultantes de la pérdida de funcion ovarica de otros
aseciados al proceso de envejecimiente o de factores socioambientales especificos de
este periodo de fa vida de la mujer. De la gran cantidad de sintomas fisicos y psiquicos
gue se han asociado a este periodo de la vida de la mujer, solo los vasomotores, la atro-
fia vaginal y 1a osteoporasis, pueden considerarse relacionados con el déficit hormonal
subyacente (2).

El resto de sintomas, o tienen la misma frecuencia que en otras edades, o deben atribuir-
s¢ al proceso de envejecimiento. En este sentido, hay enfermedades coincidentes con
£sta etapa como el cdncer de mama, el de cérvix y el de Utero. Con respecto al cancer de
mama, es evidente que la edad es un factor de riesgo ya que aparece por encima de |os
25 afios e incrementa su frecuencia hasta los 50. Pero ademas de la edad, muchos otros
factores de riesgo se barajan, muchos de ellos relacionados con ¢l estilo de vida. Como la
prevencion es eficaz es por fo gue existen en la mayoria de las comunidades autdénomas
Programas de deteccion precoz de cdncer de mama. Hay controversia sobre la idoneidad
de fa detecciGn precoz en el céncer de cérvix v no estd indicada en el cancer de Utero.
Por io tanto, |2 atencidn debe ser similar a la dada en otras edades,

Tradicionalmente se han identificado como un motive de consuite a los sintomas psico-
tagicos. Hoy también se sabe que no hay evidencias de que la menopausia natural con-
fleve un incremento de trastornos depresivos lo cual no quiere deciv que no haya un nd-
mero de mujeres que presenten sintomas (4). Cuando se analizan qué factores se asocian
a la presencia de morbilidad psiquica en estas edades son: insatisfaccion con los roles
gue se gjercen, el estrés, la ausencia de apoyo social, Ia violencia, 1a responsabilidad del
cuidado de otros. Es decir, estos sintomas tienen un origen fundamentaimente psicoso-
cial (3). Lo que se puede decir, con toda esta informacion, es gue I3 depresion no se aso-
cia de forma convincente al climaterio, pero la posicion social de la mujer si se asocia
claramente a la depresion (5).

5Se ha venido sugiriendo gue la disminucion del deseo sexual, podria, en parte, ser debida
a los cambios atrdficos del endotelio vaginal que se acompanian de una disminucion de
la lubrificacion de la vagina, asociandose en algunos casos a la aparicion de una dispa-
reunia o molestias en las relaciones sexuales. Pero si bien la dispareunia parece directa-
mente relacionada con la disminucion de la produccidn estrogénica en mujeres postme-
napausicas, en cambio la disminucion del deseo sexual es mas dificil de cuantificar asi
como de separar del proceso de envejecimiento. Ademds resulta dificil de objetivar, por-
gue rno resulta facil diferenciario de la frecuencia habitual de relaciones sexuales. Y estas
Gitimas siguen determinadas, en gran medida, por el deseo sexual de la pareja masculina,
teniendo poco que ver el deseo vy el interés sexual de la mujer (6). El climaterio se desa-
rrolfa en un pericdo donde muchas mujeres estédn experimentando cambios en sus roles
sociales, en sus responsabilidades y en sus relaciones. Y en esta transicidn dei ciclo de la
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vida, la menopausia no puede ser vista meramente come ¢l final de la menstruacién ni
tan siguiera solamente come un aspecto del envejecimiento, sino que necesariamente
nos conduce a un discurso en el gue aparece el género v la especificidad de los roles so-
ciales asociados a la mujer de mediana edad.

Las mujeres en este periodo suelen experimentar un nimero impoertante de cambios per-
sonales en su vida, y éstos suelen asumirse como acontecimicnios de signo negative: pro-
blemas de salud propia o de {3 pareja, muerte de un familiar cercane, cuidado de padres
enfermos yfo ancianos, jubilacion, marcha de los hijos de casa o retorno de los mismos.

De todas formas convendria sefalar que son poces los estudios que ofrecen la cpertuni-
dad de que ia mujer pueda identificar elementos positivos de cambio en su estado de sa-
fud, comportamiento, estito de vida, ete. asociados a la menonpausia, Algunos han sefiala-
de la llegada de los nietos, la libertad que supone fa desaparicion del riesgo de un
embarazo no deseado, asi como la oportunidad de desarrellar otras actividades y Hlevar a
cabo proyectos iras verse libres del rot maternal, como acontecimientos positivos que
aparecen en este periodo {7].

Otro aspecto muy debatido es si el hecho de fener expectativas negativas en torno a la
menopausia influye a la hora de una peor percepcion de la experiencia. Y de hecho as
parece ser, convirtiéndose sus temares en realidad,

En resumen, esas ideologias o creencias, llevan a considerar la menopausia como un pro-
blema de salud. Pero esto no solo afecta a los profesionales de la salud, sino que afecta,
y a veces principalmente, a la propia mujer.

EL MODELO PROPUESTO POR BOWLES (1390)

Las creencias y expectativas de la ideologia mas prevaiente en un memento dadp, sostie-
nen la estructura subyacente para el desarrollo de las actitudes hacia la mencpausia, o
cual, a su vez, influencia la experiencia actual de la menopausia,

Varios autores, tanto en estudios transversaies como en disefios prospectivos, han de-
mostrado como las actitudes, creencias y expectativas ¢ran los mejores predictores de los
sintomas referidos en la menopausia. ks decir, actitudes negativas se relacionaban con
experiencias negativas v a la inversa. A pesar de todo esto, se sigue mantenido el estere-
otipo clinico de la mujer climatérica como emujer depresiva, que realiza un consumo ex-
cesiva de psicofarmacos y un uso desproporcionada de recursos de saiud (8],

En relacion con ia mayor utilizacion de los servicios de salud por parte de Ja mujer clima-
térica, en muy pocos trabajos se ha llegado a cuantificar la proporcion de mujeres que
durante estos afios acuden a los servicios sanitarios por quejas refacicnadas especifica-
mente con la menopausia,
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Habria que analizar en 17 lugar cuantas mujeres realmente en estos afios solicitan ayuda
medica; en 2¢ lugar los factores que se relacionan con la decision de pedir ayuda médica; y
en 37 fugar fa respuesta gue, por parte de los profesionates, se les da a estas mujeres {8),

Mckinlay ya puso de manifiestc en un estudio prospectivo de 2.500 mujeres entre 45 y 55
afios, que la mencpausia en sl misma no provaca un incremento en la conducta de utiliza-
cion, siendo fa menopausia guirlrgica el dnico acontecimients relacionado con los cambios
menstruaies que se mostraba asociado, y minimamente, con un mayor uso de los servicios
sanitarics {9). En el Mussuchuseils women's health study, se sefiala que s6lo el 329% del to-
tal de las mujeres estudiadas, acudia al médico por quejas relacionadas con la menopausia
(10). lgualmente, et Mclboune women's midiife health study, muestra gue aproximadamen-
te 1/3 de las mujeres en los afios del climaterio acude a los servicios de ginecolegia, pero
gue sOlo el 50% de elias solicitan ayuda por quejas especificamente reiacionadas con la me-
nopausia {11). Por otra parte, ia decision de pedir ayuda médica no es una simple respuesta
a la aparicion de cambios en el estado de saiud fisico o psiquico, sino gue es un proceso di-
namico influenciado tanto por las creencias y conocimientos en salud, las caracteristicas so-
ciales y demograficas, ete, como por 2 historia de salud previa. Con relacion a esto gitime
y como scftala McKinlay, ia relacién entre menopausia y consulta médica estaria mediatiza-
da por el estado previo de saiud, sobre todo por la existencia de patologlas crénicas, pero
también es cierto que existe una gran presién social sobre la mujer instandola a buscar ayu-
da médica para ta menopausia y ejercer su derecho a ser tratada por este motivo (12).

£n un estudio realizado el afio pasado aqui, en Granada, en un centro de atencidon pri-
maria, s¢ le preguntaba a la mujer por la asistenicia sanitaria durante el climaterio {13).

El 53,99% de las mujeres acudieron al médico por maotivos relacionados con la menopau-
sia, siendo fos bochornos yfo sofocos (22,508) juntc con las alferaciones menstruales o
simplemente para comentarle al profesional que se le habia retirado la regla (22,5%) las
causas princigales de consulta. Bl 1906 referia trastomos psiguicos, el 12% sintomas os-
feomusculares y el 7,5% acudid por revisiones guirtrgicas. El 80,5% de las mujeres de-
mandaron un ginecodlogo que ejerciese en fa sanidad plblica (86,7%). Los facultativos
prescribieron algin tratamiento al 67,5% de las mujeres que les consultaron.

Entre las mujeres gue acudieron ali médice y se les receto algin tratamiento, la terapia
hiormonal sustitutoria (THS fue Ia opcion farmacolgica mas prevalente (63,7%), pres-
cribiéndose en menor frecuencia AINES ylo analyésicos, ansioliticos yfo antidepresivos,
antidopaminérglcos, ete. Las variables que de manera independiente se asocian a la pres-
cripeidn de THS son tener a menopausia, referir sintomas psiguicos, acudir al ginecolo-
go, ¥ que éste ejerza en la sanidad privada.

La THS ha venido siende la respuesta farmacoldgica a la necesidad de aliviar los sintomas

especificos asociados al deciinar de la produccion estrogenica. Sin embargo, los resuita-
dos de varios ensayos clinicos reciéntemente publicadaos, no sdlo cuestionar el papel pre-
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ventivo de esta terapia sino que, ademas, la asocian a patologias como el cdncer invasivo
de mama, enfermedad coronaria, ictus y embelisme pulmonar, lo gque ha llevadeo a sus-
pender uno de los ensayos clinicos mds importantes en este campo (14,15}

También, recientemente, ha sido descartado gue 13 THS mejore |a calidad de vida a las mu-
jeres en estos anos (16). La medicalizacidn de la menopausia, desde un punto de vista con-
ceptual, al igual que otras experiencias de medicalizacién en mujeres, tiene efectos mixios.
De un lado, las quejas como el sentirse acaloradas, sudoracion, sequedad vaginal, el insom-
nio, la irritabhitidad se ven come legitimas, se pueden explicar cientificamente v se pueden
aliviar con tratamiento, en vez de atribuirse a efectos de la subjetividad de la mujer, De otro
lado, se refuerza el rol estereotipado tradicional de envejecimiento de la mujer, se categori-
zan los sintomas corna deficiencias individuales, se extiende el control de la medicina sobre
las experiericias de las mujeres, reforzando normas culturales sobre la conducta mas apro-
piada en mujeres de esa edad, potenciands asi la autoridad cultural de la Medicina (17).

En todas las conferencias internacionales de promocion de la salud y las mujeres gue se
han realizado, dos aspectos han sido puestos de manifiesto: Concienciacion de las muje-
res sobre su derecho a decidir sobre su salud; participacién real de las mujeres en la toma
de decisiones sobre fas practicas que son favorables a fa salud de |z poblacion general v
a la suya propia.

Coma conclusian, a pesar de la intensa atencion que en el 2mbitc nacional se le presta a
climaterio, ereo que 1as mujeres contindan sintiéndose marginadas por un sistema sani-
tario gue ellas perciben, que no responde a sus necesidades.

La medicalizacion del climaterio como respuesta general para todas las mujeres obvia,
desde mi punto de vista, la influencia de todos estos factores psicoldgicos, culturales y
sociaies; v, sobre tado, niega la necesidad de individualizar el tratamiento para cada mu-
jer, la necesidad de dar informacion, asumir las incertidumbres y respetar fas preferencias
de cada mujer.
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LOS INMIGRANTES EN ESPANA: NECESIDADES, DEMANDAS
¥ ATENCION

Pilar Lobato Astorga
Fundacién Progreso v Salud, Consejeria de Salud de la Junta de Andaiucia

INTRODUCCION

Las reflexiones que aqui se hacen surgen det andlisis de los datos y |a experiencia de los cua-
tro afios que lleva funcionando el convenio de colaboracidn en materia de salud publica para
inmigrantes suscrito por la Consejeria de Salud con diversas ONG v sindicatos. La Fundacion
Progreso v Salud es la institucion plblica, dependiente de la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, encargada de la coordinacién y sequimiento de este convenio. Su objetivo es
promover €l acceso de los inmigrantes al Sistema Sanitario Pablico Andaiuz {SSPA) en condi-
ciones de igualdad con los autoctonos, tratando de sabvar las barreras legales, administrati-
vas, lingiiisticas o cutturales que pudieran encontrar, En estos cuatro afios ha dado acceso a
mas de 140.000 inmigrantes que de otra forma lo hubieran tenido mas dificil o imposible.
También ha proporcionado datos al sistema sobre su ubicacion, procedencia, edad v sexo,
elementos importantes a |a hora de adecuar los servicios sanitarios a Jas nuevas o diferentes
necesidades y ha aportado materiales de apoyo para la labor de los profesionales sanitarios,
de las entidades colaboradoras y para los propios inmigrantes,

En lo relativo a la salud sexual v reproductiva de los inmigrantes en Espafia, lo primero para
intentar encuadrar el problema es saber de qué poblacidn estamos hablando y tas diferencias
que puede presentar en cuanto a la necesidad, demanda y atencién sanitaria con respecto a
la poblacidn autéctona. jDe qué poblacidn estamos hablando?, ftodos Ins extranieros son in-
migrantes? Aunque parezca una obviedad consideramos necesario aclarar que hablamos de
inmigrantes: cuando se trate de extranjeros residentes en este pais pero nacionales de otro,
gue no forman patte de la Unior Europea y tienen menor desarrollo econdmico. Otra carac-
feristica es gue vienen a trabajar. No son inmigrantes, por lo tanto, los turistas —aunque mu-
chos iberpamericanos entran como fales— ni los que cruzan afe tras afto el estrecho con sus
coches cargados en la Operacidn Paso del Estrecho —aungue si 1o son los que lo cruzan en
pateras—; tampoco 1o son los jubilados europeos que vienen a retirarse a nuestras costas ni
fos europeos que vienen a trabajar —no deberiamaos considerarios casi ni extranjeros— ni los
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estudiantes ni los séquitos saudies que veranean en Marbella —aungue sean drabes— ni los
norteamericanos, australianos y japoneses, procedentes de paises con mayor renta per capita
que fa nuestra.

En resumen, las caracteristicas que pueden diferenciar a esta poblacion a efectos de atencidn
sanitaria son: proceden de otro pais menos desarrollado; vienen a trabajar —ésta es su priori-
dad—; tienen otra cultura v tradicionces; manejan otro idioma y otros codigos de comunica-
cion. Estos cuatro elementos influyen decisivamente, a nuestro entender, en las variables que
estamos analizando: necesidad, demanda y atencidn de salud sexual y reproductiva.

NECESIDADES

Podemos considerar tres grupos de factores que inciden en mayor o menor medida en ia
necesidad que presenta este colectivo en materia de salud sexual y reproductiva: demo-
graficos, sociales y sanitarios, y culturales.

Factores demograficos

Segln las ditimas estadisticas del Ministerio del Interior {1} el 31-12-2002 residian en Espa-
fia 1.324.001 extranjeros, de los que 530.629 (44,79%) son mujeres. Dei total, si extraemos a
los ewropeos y a los de América del Norte y Oceania, es decir a los que proceden de zonas o
dreas igual o mas desarrolladas que fa nuestra, residen en Espafia menos de un millén de in-
migrantes (343.000). Y la ¢ifra cambia adn mas si restisemos a los estudiantes, que estan in-
cluidos ahi {aproximadamente 225.000) porgue a efectos de la salud sexual y reproductiva a
poblacion de estudiantes procedentes de paises menos desarroilados debe ser tenida muy en
cuenta.

En general, podemos hablar de una pobiacidn méas joven gue la nuestra, con una estructura
etaria concentrada sobre todo en el centro, en la edad mas fértil, en edad laboral, productiva
y reproductiva.

En los Oftimos afios esta poblacion esta aportando la principal fuente de renovacion demo-
grafica. Nos estd aportando un saldo vegetative positive a nuestro paulatino envejecimiento
poblacional.

Los nacimienios de madre extraniera se han triplicage en los Gltimos cinco afos mientras
gue han bajado tos de madre espafiola.

En la tabla 1 podemos ver cdmo la natalidad de esta poblacion duplica la nuestra. Andalucia
es un ejemplo de comae la composicion demografica de los residentes extranjeros incide fuer-
temente sobre los indicadores de salud reproductiva, Agui contamos con un mayor nimero
de eurepeos —con un perfil reproductivo similar al nuestro- y un menor de iberoamericanos
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—gue son los extranieros que mayor nimero de nacimientos tienen en Espafia—, ademas de
gue partimos de una mayor tasa de natalidad gue el resto del Estado.

Tabia 1. Poblacion, nacimientos v tasa de natolidad

Espafia Andalucia
Poblacidn total 40.847.37 7.357.558
Pobiacién autoctona 39.523.370 7.193.616
Poblacion extraniera 1.324.0M 163.924
Total Nacimienios 397.632 80.578
De madre tspafola 372,988 78.440
De madre extraiera 24.644 2.139
Tasa B.Natalidad 9,73 10,95
T. Natalidad pob.Espafiola G,44 10,90
T.Natalidad pob.Extraniera 1w 13,05

Otro dato que es necesario resaltar es que asi como la poblacidn extranjera supone el 3%
de la poblacién total residente en Espafa, fos nacimientos son el 6%. Hay algunas comu-
nidades autdromas donde el volumen es mucho mayor. En Madrid, segin Isabel Serrano
{2} ~ginecologa v presidenta de la Asociacion de Planificacion Familiar de Madrid— los
nacimientos de madre extranjera han sido el 18% del total en el afic 2001. kn Andalucia,
sin embargo, no tienen este peso. Podemos verlo mejor en el grafico 1.
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Gréfico 1. Tusas de natalided en Espaidia, afio 2000
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Vernos a continuacion cdmo se distribuyen por continentes estos nacimientos. Mas
del 80% son de madre procedente de un drea menos desarrollada, econdmicamente
hablando.

EUROPA NO
COMUNITARIA 7,30%

EUROPA 17,91%

GCEANIA 0,06%

AFRICA 33,39

AMERICA DEL
- AN NORTE 1,480
ASIA 7 44%

IBERCAMERICA 32,42%

Grifico 2: distribucion de los nacimientos de muadre extranjera

Hemos seleccionadoe en la tabla 2 los paises que mas nacimientos presentan de cada drea
de estudio y vemos como ef mayor nimere de nacimientos son de madre marroqui —la
que mas contribuye— seguidos por ecuatorizna, colombiana, china, peruana y rumana.

las tasas brutas de estas poblaciones son muy superiores a las nuestras, en forno a 22
nactmientos por cada mil habitantes. Las menores serian atribuibles a los de la Europa no
comunitaria.

En cuanto af orden que ocupan estos nacimientos para la madre, parece que las proce-
dentes de Africa son las que tienen mas terceros v cuartos hijos, aunque son especial-
mente las procedentes de Sambia —residentes casi exclusivamente en Catalufia— las que
tienen una proporcion sobresaliente en el cuarto y mas.
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Tabla 2. Distribucicn porcentual de los nacimientos seqin el drea de procedencia

y lo nacionalidad de o madre

Ne nacimienios

% del Total de madre extranjera (24.644)

EUROPA NO COMUNITARIA 1.798 7.30
Rugrani 45 30,31
Polonia 385 2141
Rusia 208 11,62
AFRICA 8.228 33,38
Marriccos 6.241 75,85
Gambia 464 5,64
5 322 3IM
IBERQAMERICA 7.989 32,42
Ecuador 2.595 32,48
Colambia 1.516 18,98
Perd 687 8,6G
ASIA 1.834 744
China 936 51,04
Filipinas 333 8,16
India 124 5,76

Otro aspecto destacable es que tienen los hijos mas jovenes. S6to el 12% de los naci-
mientos de madre espaficla son de menores de 25 afios, mientras gue es ¢l 28% entre las
extranjeras. Observen en el grafico 3 codmo se distribuye entre las diferentes areas de

procedencia.

EXTRANJERO

ESPANA

0% 20%

40%

80% 800k

100%

Grdfico 3. Nacimientos en Espofia sequn lo nacionalidad v lu edad de lo madre, afic 2000
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B > 34 AROS

OCEANIA
ASLA
ARAERICA DEL NORIE
BERDAMERICA
AFRICA

EURDEA NO COMUIBITAR
ELROPA COMUNITARIA

FSPARA
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Grifico 4. Nacimientos en Espofia segun ef drea de procedencie v o edad de fo madre, afio 2000

Factores culturales

Proceden de paises con mayores tasas de natalidad, fertilidad v mortalidad infantil, es
decir, con otras costumbres en materia de reproduccion, con otros sistemas sanitarios.
Vean a continuacion el grafico 6 con las tasas de natalidad v mortalidad infantii de los
paises de donde proceden las muleres que tienen hijos en Espafia (3). Los paises estén or-
denados de mayor a menor nimero de nacimientos. Si exceptuamos los paises del Este
de Europa que mantienen unas tasas de natalidad muy similares a fas nuestras, los demas
safvo Chinag mantienen unas tasas de natalidad gue triplican a las nuestras, y unas tasas
de mortalidad infantil tan superiores gue escandalizan,
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ESPANA
MARRUECDS
ECLUADCR
COLOMBIA
CHINA
RUMANIA
GAMBIA
POLONIA
FILIPINAS
ARGELIA
RUISA

Grafico 5. Indicadores de fos pafses de origen de fos mujeres extronferosque hon porida en
Espafic, ofio 2000

TahUes sexuales yfo sobre la maternidad. No es gue nosotras estemos exentas, pero la in-
formacion que hemos recibide desde hace tiempo v gue vamos transmitiendo a nuesiras
hijas, nos hace menos vulnerables a tables de todo tipo. En las sociedades menos desa~
rrolladas es donde mas se ceban los prejuicios contra la sexualidad de la mujer v contra
su libertad reproductiva.

Prejuicios de género en las relaciones de pareja. Decir lo mismo gue en el anferior pera
con el agravante de ia absoluta dependencia de tas mujeres en los casos de reagrupa-
miento familiar, sobre todo en los procedentes de Africa.

Factores sociales y sanitarios

Poblacidn expuesta a mas riesgos {igual que espafioles pobres) solo que aqui se afiade a
otros muchos propios solo de esta poblacién.

@ Precariedad laboral. Vean como se distribuyen las altas de extranjeros en los distintos
regimenes de sequridad social. Es en el RE de Empleadas de Hogar donde no hay ape-
nas espaiiolas y la proporcion de inmigrantes supera el 440%. Precisamente en el peor
régimen de seguridad social, el que ilevan mucho abandenando las espafiolas. Ei que
nunca mejora.
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e Menor nivel cultural. En un estudio sobre fertilidad que acaba de publicar el IEA {4)
se conciuye que el nivel cultural puede ser uno de los factores guie mejor expliguen
—ademas de la incorporacion laboral— la bajada de la fertilidad, apuntando la infor-
macion y la experiencia en el manejo de métodos anticonceptivos como claves del
asunto. Quizds también la procedencia de zonas con un menor bagaje en {a utiliza-
cion de métodos seguros pueda estar condicionando la mayor fertilidad de las muje-
res extranjeras. En cualguier caso, es coincidente fa procedencia de paises con meno-
res Tasas de alfabetizacion de mujeres v la mayor natalidad vy fertilidad de esas
mujeres en Espada.
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Grdfico 6. Tosa de alfabetizacion de los paises de origen de las mujeres inmigrontes
gue tienen hijos en Espafio, afio 2000

& [Jesarraigo familiar. Aunque sea un factor lateral, es de presuponer gue la ausencia de
familia, contactos y redes de apoyo va a mermar la competencia sexual o reproductiva
de las mujeres inmigrantes. La soledad en la gue se pueden llegar a encontrar puede
ser un factor predisponente para las relaciones sexuales espontaneas o incluso para ta
practica de ia prostitucidn.

& Racismo y xenofobia. Otro factor aue, aunque no guiero extenderme en él, influye de
forma determinante en la conformacion de parejas y relaciones. La mayoria de los ma-
trimonios de extranjeros son entre perscnas de la misma procedencia.
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» La poblacion inmigrante es en los Gitimos tiempos la mayor demandante de fVE Apro-
ximadamente el 250 de la demanda de interrupcién voluntaria de embarazo se produ-
ce en esta poblacion. Aparte de la diferente consideracion cultural gue tenga para las
distintas poblaciones de extranjeros 1o que si es cierto es gue una proporcién tan ele-
vada indica mala o nula utifizacion de métodos anticonceptivos.

e (Otros factores condicionantes de la necesidad. Que no hay que dejar de citar son los
derivados de su precariedad econdmica y laboral. Aungue afectan por igual a tods ia
poblacién que las padece, son circunstancias gue en esta peblacidn toman especial
trascendencia por fa suma de factores (discriminacion multiple) que se manifiesta en
particutar sobre ¢sta.

DEMANDAS
Factores gue influven en la demanda:

® Legales: la falta de permiso de residencia o trabajo y la arden de expulsion consiguien-
te que figura en sus papeles condiciona la libertad para dirigirse a los servicios plibii-
cos, incluidas los sanitarios; imprime miedo a ser localizados y desconfianza para apor-
tar la documentacion gue en muchos casos se les exige.

& Administrativos: la tarjeta sanitaria que tenemos los espafioles es dificil de conseguir
para los extranieros e inmigrantes y sin ella en muchos centros o servicios se les exige
firmar gue se hacen cargo de los gastos. Hasta que no poseen algin reconocimiento
oficial de su derecho de asistencia no acuden a los servicios de salud, fundamental-
mente a aquellos que menos necesarios consideran, es decir, los preventivos: vacunas,
planificacion famitiar, prevencion de [75, etc,

¢ |Infermacion: la informacion gue posean sobre los servicios sanitarios influye decisi-
vamente sobre la demanda que presentan. No solo la relativa al conjunto de los ser-
vicios sanitarios, que en muchos casos desconacen su existencia, sino también a los
derechos de acceso v al respeto a sus creencias y cultura. Sus primeros informantes
son elementos clave para su adecuada integracion y esta labor la suelen cubrir los
familiares ya establecidos en primer lugar vy los compatriotas y ONG en sequndo,

= laborales: los mas mencionados (5) por los inmigrantes. Su prioridad es el trabajo
y en ningun caso van a ponerlo en riesgo por ir al médico. Tienen que encontrarse
muy mal para considerario necesario. Este factor incide especialmente en las mu-
jeres v en su salud reproductiva. Soen las mujeres extranjeras {un 3% de la pobla-
cian total de este pais) las que desempefan ef 44% de las altas en seguridad social
en el régimen especiai de empleadas de hogar, el régimen mas deficitario en
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cuanto a derechos laborales se refiere. Ei que abandonan nada mas que pueden
las espaficlas.

e Horarios (6}: dentro de los laborales el principal inconveniente que ponen los inmi-
grantes a la hora de acudir al médico es el horario de los servicios sanitarios, tan coin-
cidente con sus horarios laborales, maxime si hablamos de empleadas de hogar y de
servicios de saiud, no considerados prioritarios.

@ Econdmicos: no nos engafiemos, los métedos anticonceptivos v ias medicinas son ca-
ras, sobre todo para las economias mas precarias como son éstas.

L]

Culturales: fos inmigrantes proceden en muchos casos de culturas donde no es normal
visitar al meédice tanto como aqui. En torne al embarazo v parto les choca que en sus
paises apenas vean a un médico o una matrona en todo el proceso y aqui «te pongan a
un médico aungue no fo necesitess. La incertidumbre sobre el sexo del profesional
también puede ser un condicionante de la demanda. No en todas las culturas se acep-
ta la atencion sanitaria, sobre todo en lo relative a la salud sexual de las mujeres,
cuando el profesional es de sexo diferente.

@

Miedo a que le identifiguen y expulsen, a que le detecten una enfermedad y no pueda
trabajar, a que la despidan por estar embarazada... B miedo es un condiciorante fun-
damental del acceso de los inmigrantes a los servicios piblicos, sobre todo para los que
se encuentran en situacion irregular o con permiso temporal de trabajo.

2

ATENCION

Factores gue influyen en la atencion

* ldioma: es el principal obstaeulo gue comentan los profesionales. La entrevista se com-
plica sobremanera y el diagndstico se hace mds dificil. En atencién primaria este ele-
mento hace gue las consultas requieran mas tiempo y se incremente la frustracion v
ansiedad del profesional.

@ Formacion: lo que siempre se cifa como necesario. Los profesionales demandan infor~
reacian y formacion sobre la patologla relacionada con los inmigrantes v sobre la for-
ma de entenderse en el breve espacio de tiempo que la consulta habitual les deja. Aun-
que las publicaciones cientificas y profesionales (7} insisten en que la principal
patologia gue presenta esta poblacion es similar a la de [a autdctona, la falta de infor-
macion de los profesionales sobre la patclogia tropical o poco habitual gue pudiera
presentar, asi como de las pautas de actuacion especificas afiade estrés y complejidad a
la atencion gue deben prestar.
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e Apoyo: fo que siempre se echa en falta. El primero que debe oronorcionarse a los profe-
sionales que atienden a esta poblacidn es el acceso a la informacion y formacién espe-
cificas, pero ef segundo debe ser la consideracion del mayor fiempo de dedicacion gue
puede requerir esta atencidn sanitaria si tomamos en consideracion las barreras ling(iis-
ticas y culturales o las dificuitades diagnosticas y terapéuticas asi como los factores so-
ciales comUnmente asociados. La dispenibilidad es uno de los elementos mas citados
por ios profesionales en el mismo estudio del Area XI; «Si yo tuviera tiempo, me enten-
deria hasta en chino» (Blanco Canseco M, et ali). Otra forma de apoyar la tarea de los
profesionales es con fa ayuda de agentes sociales y sistemas de traduccion asequibles.

e Sensibilizacion: suele coincidir fa mayor sensibilidad de los profesionales hacia las es-
peciales necesidades de esta poblacién, con la mayor asignacién de casos. Si unimos
este hecho a le falta de formacidn y apoyo institucional puede revertirse la sensibilidad
inicial en rechazo pasivo, no sélo del profesional inicialmente entregado, sino del resto
del equipo.

» Complejidad: la suma de factores afiade complejidad a todo el proceso de atencion sa-
nitaria de los inmigrantes.

¢ Incentivacidn: no estd reconocida la complejidad vy, por lo tanto, no hay sistemas
de incentivacion para la atencién de esta poblacion, lo que viene a suponer una
desincentivacion,

CONCLUSIONES

¢Como contribuir a mejorar su salud sexual y reproductiva? No hay seluciones faciles. Es
un trabajo de muchos y muchas que habra gue ir mejorando a medida gue se normalice
mas esta atencién y se investigue sobre los diferentes modelos que hay en marcha en las
distintas comunidades autdnomas.

Consideramos fundamental:

@ Tratar de normalizar el acceso a fa asistencia sanitaria de los y las inmigrantes incor-
porando a esta poblacian, con sus propias especificidades, en los planes de dimensio-
namiento de los equipos sanitarios.

® Proporcionar informacion a los inmigrantes sobre los servicios sanitarios basicos re-
comendados v ia forma de acceder a ellos, sobre los derechos en materia de salud re-
productiva v los apoyos sociales que pueden obtener, etc.

® Formar a los profesionales y de las entidades colaboradoras.

¢ [ncentivar o reconocer de alguna manera la complefidad de [a asistencia sanitaria a
esta poblacion.
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El apoyo intersectorial para mejorar el acceso y la asistencia sanitaria. La integracién en la so-
ciedad de esta publacion, gue tanto necesitamos a efectos econdmicos y reproductivos, debe
entenderse como una tarea del conjunto de |z sociedad, ne sélo de los servicios pablicos.

En estas lineas estamos trabajando en Andzlucia. Agui los inmigrantes disponen de un
sistema de acceso normalizado, una carpeta de salud con historia clinica portatil, folletos
de informacion sobre atencion sanitaria y acceso a los servicios pablicos, sobre derechos
y salud de las mujeres inmigrantes, sobre vacunas, ete, en los idiomas respectivos.

También se ha hecho un esfuerzo por proporcionar informacidn a ios profesionales. En
esta linea se ha editado una guia de bolsitlo con el procedimiento recomendado para la
alencidn sanitaria a inmigrantes gue incluye ademas un listado de palabras de uso habi-
tual en [a consulta clinica traducidas a cuatre idiomas, asi como un Manual de Atencidn
sanitaria a Inmigrantes editado en colaboracion con las principales asociaciones cientifi-
cas y profesionales implicadas en esta atencion, y también se ha editado, en version tra-
ducida 2 cinco idiomas, una Hoja de Entrevista Clinica Internacional, con los item bésicos
para filiar la demanda sanitaria en poblaciones con problemas de idioma.

Por otro iado, también se ha iniciado 1a formacidn de agentes de salud o mediadores cul-
turales, voluntarios de las GNG colaboradoras, destinados a capacilarles para dar infor-
macion sobre el sisterna sanitario pdblico a los inmigrantes, entre otras cosas.

En definitiva, consideramos que la mejora de Ia atencion a ia salud de los inmigrantes,
inciuida 1a sexual y reproductiva, pasa por una estrecha colaboracion intersectarial, in-
tercuitural y social. Debemaos conseguir la mayor implicacion v apoyo posible de la socie-
dad de acogida para que la adecuacion necesaria de los servicios no sea vista como una
iniciativa aislada no compartida por la sensibilidad social v, por lo tanto, susceptible de
generar rechazo.
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SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y POLITICAS DE PREVENCION
DEL ViH/SIDA EN ESPANA

Cristina Menoyo Monasterio
Secretaria det Plan Nacional del Sida. Ministerio Sanidad y Consumo

INTRODUCCION

Desde que se publico la primera evidencia clinica del sida hace ahora dos décadas, el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha causado una epidemia que se ha extendido
por todo el mundo. A finales del aflo 2003, ef Programa Conjuntoe de las Naciones Unidas
sobre el VIH/sida (ONUSIDA), estima en 40 miliones {de 34 a 46 millones) el ndmera de
personas gue viven con el VIH/fsida, incluidos 2,5 millones (de 2,1 a 2,9 millones) de nifios
menores de 15 afios. Se estima que, en el 2003, unos cinco millones de personas (de 4,2
a 5,8 mitlones) se infectaron por el VIH v tres millones de personas fallecieron por causa
del sida en el mundo entero.

A diferencia de lo que ocurre en la mayor parte del mundo, en los paises occidentaies la
epidemia ha mostrado un curso favorable en los dltimos aftos. No obstante, Espafia tuvo
hasta 1997 la mayor tasa de incidencia de sida de todos los paises europeos, vy hoy ain
ocupa el segundo lugar en los cases de transmision parenteral y heterosexual.

El curso de la epidemia de VIH/sida en Espafa ha venido marcado por tres hechos
fundamentales.

A. la rapida propagacion del ViH durante ia década de los ochenta

Durante esa década se predujo en Espafia una gran extension detf VIH entre un colectivo
numeroso de personas usuarias de drogas por via parenteral {UDVP), convirtiendo este
mecanismo de transmision en el responsable de mas de dos tercios de los casos. Bl efeva-
de ndmero de UBVP infectados por el VIH, la mayeria adultos jévenes y sexualmente ac-
tivos, dio lugar a ia transmision secundaria del VIH por via heterosexual y perinatal.
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B. Descenso progresivo de la transmision del VIH a comienzos de los 90

La alarma social ante la gravedad de ia situacién y la consecuente intensificacion de fos
programas de prevencion produjeran.una reduccidn de las practicas de riesgs, y comen-
zaron a disminuir 1as nuevas infecciones en homosexuales, UDVP y en mujeres gue ejer-
cian la prostitucion. Ademas, en esta década empezaron a implaniarse las estrategias de
reduccidn de dafios dirigidas a fos UDVP.

C. Extensidn de las terapias de alta eficacia desde 1997

En 1994 se alcanzo el techo en la incidencia anual de sida, inicidndose una tendencia
descendente que se ha mantenido, y observandose una tendencia a la estabilizacion en
el 2002. ki ndmero de casos nuevos de sida notificados en ef afio 2002 fue de 2.329, lo
que representa una disminucion del 3,3% respecto al 2001, Esta disminucion interanual,
comparada con la del afio anterior, que fue del 13,4%, indicaria una cierta tendencia a la
estabilizacion de la epidemia, con una incidencia de casos aln elevada en comparacion
con el resto de paises de 1a Europa Occidental.

La caida mas pronunciada de casos de sida se produjo entre 1996-1997 con la introduc-
cion de las terapias antirretrovirales combinadas que incorporaban farmacos inhibidores
de la proteasa, supusieron una notable mejora del prondstico vy 1a calidad de vida de las
personas infectadas. Esto se tradujo en una rapida reduccion de la incidencia de sida, su-
perior al 60% en los cuatro afos siguientes v una caida de la mortalidad del 67% en sdlo
dos anos.

La evolucion de la epidemia en los Ultimos afios en Espafia puede considerarse favorabie,
va que estan reduciéndose las nuevas infecciones y ha caido marcadamente el ndmero
de casos de sida y de fallecimientos por esta causa. Sin embargo, esto no significa que la
magnitud de la epidemia se esté reduciendo. Se siguen produciende nuevas infecciones
cada dia v el namero global de personas que viven con el VIH es mayor, debido al au-
mento de la supervivencia. Estimandose gue en Espafia hay entre 120-150.000 personas
con infeceion por VIH, es decir, 3 de cada 1.000 habitantes.

De estas personas vivas que padecen la infeccian por el VIH, probablemente mas de la
cuarta parte de ellas todavia no han sido diagnosticadas. Algo mas de la mitad (50-60%)
de las personas vivas infectadas habrian contraido el VIH por haber compartide material
de inyeccion para ef consumo de drogas, el 20-30% por praclicas heterosexuales no pro-
tegidas, y €l 15%-25% serian hombres gue se habrian infectado por practicas homose~
xuales de riesgo. La proparcion entre hombres v mujeres estd en torno a 4:1, y la edad
media de estas personas se sitlia entre 35 y 40 afios.
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DESARROLLO

ia respuesta a la epidemia de sida en Espafia ha tenido algunos rasgos distintives, entre
fos que destacan:

a) Su cardcter compartido v coordinado —de las administraciones general y autonomi-
ca, de las asociaciones, de los afectados v de ios profesionales—.

b) ki cambio radical, aunque tardio, que generd el sida en e tratamiento de las toxico-
manias ante el rigor con el que afectaba & las personas que se inyectan drogas.

¢) La disponibilidad de tratamiento gratuito v accesible para todos.

Entre los principales hitos estructurales y de planificacion del Plan Nacional sobre ef sida
destaca la elaboracion v aprobacion del Plan Multisectorial 2061-2005 de lucha contra
el sida. Este se rige, entre otras, por los siguientes principios rectores: multisectoriatidad,
estrategias de eficacia demosirada vy equidad. Y se articula en torno a los objetivos glo-
bales aprobados por la Asamblea Mundial de [a Salud para el sida: prevenir nuevas infec-
ciones, reducir el impacto negativo personal vy social de fa epidemia, y movilizar y coordi-
nar los esfuerzos contra la infeccion por el VIH/sida.

Me referiré al primer objetivo mencionada «evitar nuevas infecciones por el ViHs, estruc.
turdndolo en diferentes grupos de poblacidn:

Prevencidn en poblacion general

En Espafia se ha conseguido un buen nivel de informacion entre la poblacidn sobre el
VIF/fsida, sus mecanismos de transmision, medidas de prevencion, etc. A pesar de ello,
no se han eliminado totalmente en todos estos aftos los esterentipos que asocian errd-
neamente el riesgo de infeccidn con determinados vehiculos 0 mecanismos de fransmi-
sion como la saliva, los besos o la donacidn de sangre. Ademas, sigue estando muy
arraigada la identificacion de ia infeccion con determinados colectivos (UDVP 4 homo-
sexuales).

La percepcion social del sida ha cambiado mucho en estos ultimos afios. El marcado des-
censo del nimero de casos que se diagnostican cada afio, de la mortalidad por esta cau-
sa y la evidente mejoria en la calidad de vida y el pronostico de las personas infectadas,
han contribuido 2 extender entre la poblacién la percepcion de que la infeccidn por
ViHfsida estd controlada en Espafia. Con una prevalencia estimada de tres personas in-
fectadas por cada mil, es eviderte gue esta vision no se corresponde con la realidad, pero
puede dar lugar a una relajacion en las medidas de prevencion y a una sensacion de fal-
sa seguridad entre |a poblacidn.
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Los objetivos planteados, para el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infeccio-
nes son:

» Mantener e incrementar el nivel de informacion general de la poblacion sobre la in-
feccion por VIH/sida, sus mecanismos de transmision y las conductas que favorecen
su transmisicn, especialmente en aguellos segmentos de poblacidn con mayores difi-
cultades de acceso 3 la informacion,

® Promover la adopcion v el mantenimiento de conductas saludables, principaimente
relaciones sexuales mas seguras, favoreciendo el uso del preservativo, como medida
de prevencion de la infeccion VIH.

= Mejorar |a aceptacion social de los distintos estilos de vida y de los programas y me-
didas de prevenicion, tanto sexual como de inyeccion, especiaimente los dirigidos a
los colectivos méas vulnerables,

 Promocionar el diagndstico precoz de la infeccién por VIH v el counseling, redu-
cienda las barreras informativas, psicologicas o sanitarias para la realizacion de ia
prueba y promoviendo en la poblacion la identificacion correcta del riesgo indivi~
dual de infeccion.

Prevencion en jovenes y adolescentes

Los adolescentes son una de las poblaciones en las que las intervenciones para prevenir
la transmision sexual del VIH son prioritarias, v del éxito de las medidas gue se adogpten
dependerd ef futuro de la epidemia en nuestro pais. Si bien los adolescentes no son un
colectivo homogéneo en cuanto a conductas de riesgo para la salud, las refaciones se~
xuales y el consumo de algunas drogas se experimentan en este periodo vy, a menudo,
tienen lugar antes de que el individuo haya adguiride las habilidades necesarias para
evitar la infeccion por VIH u otras infecciones de transmision sexual {ITS) v el embarazo.

Tres de cada cinco casos de sida fueron adguiridos por via sexual y nueve de cada diez de
tos infectados lo fueron por compartir material de inyeccion de drogas, v los mas afecta-
dos fueron jovenes y adultos con edades comprendidas ente 20 vy 39 afios. De acuerdo
con |a historia natural de la infeccidn, muchas de estas personas debieron contraer la in-
feccion muy precozmente, algunos de eflos inciuso en la adolescencia.

Al misino tiempo, los jovenes pueden representar una gran ayuda en la prevencion del
ViH y en ¢l control de la epidemia. Dado que su comportamiento estd adn en desarrolio
pueden adoptar practicas mas seguras con mayor facilidad gue los adultos.

Distintas encuestas espafiolas hechas a estudiantes en los ambitos local, autonomico o
nacional muestran gue entre un 13% vy un 18% han tenido relaciones sexuales con pe-
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netracion. La edad media de la primera experiencia sexual completa es de 17 afos 4 me-
ses para los chicos, y de 18 afios 4 meses para las chicas. Aungue el preservativo es ef
método anticonceptive més utilizado per los estudiantes sexualmente activos (va que el
83% lo usod la Gitima vez gue mantuvo relaciones sexuales), su utilizacion sistematica
estd mucho menos extendida.

La educacion sobre el VIH/sida como parte integral de Ja promocion y educacion para la
satud en la escuela se debe incorporar al curriculo escolar y debe estar presente en todas
las etapas del proceso educativo, adaptando los contenidos y fa metodotogia a la edad,
caracteristicas culturales y situaciones concretas de los atumnos.

Asimismo, es preciso disponer de estrategias v enfogues educatives adicionales que permi-
tan alcanzar a los jovenes fuera def entorno escolar, v también a aquelios subgrupos juve-
niles que debido a distintas circunstancias sociales {abuse de drogas, orlentacion sexual,
pobreza, estilos de vida o pertenencia a grupos étnicos minoritarios, ete) quedan fuera de
la corriente principal, pero pueden ser especialmente vulnerables a la infeccion por VIH.

En nuestro entorng, la implantacion de programas de educacion sobre el VIH/sida en el
medio escolar es desigual entre las diferentes comunidades autonomas vy, salvo excepcio-
nes, su cobertura debe ampliarse.

Los objetivos planteados, para el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infeccio-
nes son:

® Ampliar el desarrollo actual de ia prevencion del ViM/sida en el contexto de la pro-
mocion v la educacion para ta satud sexual en ia escuela.

e Promover el aprendizaje de habilidades para el desarrolio de conductas sexuales sa-
fudables desde una perspectiva de género.

¢ Aumentar, mejorar ¢ intensificar las infervenciones y los programas educativos diri-
gidos a jovenes en situaciones de alto riesgo, reconociendo sus problemas especificos
vy su especial vulnerabilidad a la infeccion.

= Abordar las actividades de prevencion del VIH con un enfoque global, en el contex-
to de fa promocion de la satud sexual, prevencién de las ITS v de los embarazos ne
deseados.

¢ Fomentar la correcta utilizacion del preservativo teniendo en cuenta el contexto de
las refaciones de pareja.

® Sensibilizar a los jOvenes acerca de la refacién entre consumo de drogas v la adop-
cién de conductas sexuales de riesgo.

» Mejorar y ampliar el acceso de los jdvenes a los servicios sanitarios {centros de planifica-
citn familiar, centros de jovenes, ete) adecudndolos a sus preferencias v sus necesidades.
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Prevencidn en usuarios de drogas por via parenteral

Dadas las particulares caracteristicas de la epidemia del sida en Espafia, la prevencion de
la transmision del VIH y otras enfermedades infecciosas, asi como la promocion de la sa-
lud entre las personas que se inyectan drogas sigue siendo el elemento nuclear del Plan
Nacionai sobre ef Sida; y la reduccién de dafios, la estrategia de eleccion.

El uso de ia inyeccitn como principal via de administracion de la heroina se ha reduci-
do de forma muy notable en Espafia en las personas que demandan tratamiento por su
Consumao.

Las pricticas de inyeccidn con riesgo de transmision de VIH v otras enfermedades in-
fecciesas entre UDVP han evoiucionado Tavorablemente en los Oltimos afios. Se ha
producids una constante disminucidn en el porcentaje de inyectores que utilizan jerin-
guillas ya empleadas por otras personas, aungue fa practica de inyectarse drogas que
han sido disueltas en jeringas ya usadas por otras personas, estd tanto 0 mas extendi-
da. En cambio, los comportamientos sexuales han evolucionado menos favorablemente
y dichos comiportamientos, en especial con la pargja estable, parecen mas dificiles de

cambiar.

La década final dei siglo XX podria definirse en Espafia como la de la generalizacién de
fos programas de reduccion de riesgos, concretamente de intercambio de jeringuillas vy
de dispensacidn de metadona.

L.os objetivos planteados, para el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infeceio-
nes son:

@ Consolidar y afianzar las actividades de reduccién de dafos existentes, asegurar su
sostenibilidad y adaptarlas a las nuevas necesidades.

# Integrar tas actividades y programas de reduccion de dafios asociados al consumo de
drogas —incluyendo prevencion de VIH, hepatitis y deteccion precoz vy seguimienio
de tuberculosis— en los servicios normalizados de atencion a drogodependientes,
como parte de una oferta sanitaria integral de calidad.

¢ [Jesarrollar programas especificos para los usuarios de drogas de dificil acceso, inten-
sificando la participacién de asociaciones de usuarios y promoviendo la investiga-
cidn y el desarrollo de nuevas estrategias de acercamiento (servicios de acogida que
cubran riecesidades basicas, szfas de venopuncion higiénica, prescripcion controlada
de heroina, etc.).

= {ntensificar las actividades de prevencién, diagndstico precoz y tratamiento de infec-
ciones asociadas al consumo de drogas, hepatitis, tuberculosis e TS, ademas del VIH,
desde los centros y servicios de atencion a drogodependicntes.
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s Reforzar fas actividades de prevencion de la transmisian sexual def VIH, desarroilan-
do programas para parejas serodiscordantes e intensificando las actividades de pre-
vencidn en los infectados.

Prevencidn en hombres con practicas homosexuales o bisexuales

La incidencia de nuevos casos de sida atribuidos a las relaciones sexuales entre hombres
ha descendido de forma importante en los Gltimos afies. Aun asi, en el afio 2002 la ter-
cera via de transmisidn mas frecuente fue fa de las relaciones homosexuales no protegi-
das (13% del total de casos notificados), siends muy desigual su distribucidn geogrifica
por comurnidades autdnomas.

Estudios con diferente metodologia [pruebas voluntarias, andnimos ne relacionados, ete)
v sobre distintas poblaciones de hombres con pricticas homosexuales [frecuentadores de
centros de ETS/VIH o lugares de ambiente gay) ponen de manifiesto que en los Gliimos
cince afos fa prevalencia de VIH en hombres con practicas homosexuales se ha estabili-
zado entorno al 10%0~15%.

La incidencia de ViH en este colectivo estd mucho menos estudiada. Datos procedentes
del dnico estudio disponible en nuestro medio parecen mostrar una disminucion hasta
1935, sequida de un discreto pero significativo aumento en ios ultimos cinco afos {de
1,06 por 100 PA en 1995 a 2,16 por 100 PA en 2000}

tn el periodo 1988-2002, mas de ia mitad de los casos de sida por transmisidn sexual en-
tre hombres desconocia su infeccidn hasta el mes anterior al diagnastico del sida. Esto
significa que durante un largo perfodo de tiempe no saben que estdn infectados, no pu-
diéndose beneficiar de los tratamientos actuales, pera también, no pudiende prever las
consecuencias de posibles conductas sexuaies de riesgo.

A pesar de que los hombres con practicas homosexuales han mostrado importantes mo-
dificaciones en las conductas personales relacionadas cen el sida, estos cambios ni se han
distribuido homogéneamente ni han sido estables.

Los estudios sobre conductas de riesgo para el VIH en los hombres homosexuales y bise-
xuales observan una ligera tendencia a abandonar el uso del preservative en la practica
de la penetracion anal, tanto con la pareja estable como con las parejas ocasionales.
Igualmente parece gue estd aumentando la prictica de eyacular en la boca tanto con las
parejas estables comoe con 1as ocasionales.

Los objetivos planteados, para el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infecciones son:

& Mantener las actividades de prevencién dirigidas a reducir, entre los hombres homo-
sexuales, el nimero de acasiones en las gue se produce la penetracién anal no prote-
gida entre hombres de estado seroidgico discordante.
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e {ntensificar las actividades de prevencidn especificas para hombies homosexuales jovenes.

® Desarrollar intervenciones especificas para prevenir las recaidas y fomentar la adhe-
rencia a |as practicas sexuales mas seguras.

e Promocionar el diagndstico precoz de [a infeccion por VIH v las medidas para au-
mentar la percepcion de riesgo individual.

® Sensibilizar acerca de la importancia en la adopeion de medidas de prevencion, de se-
parar en ¢l tiempo las relaciones sexuales y el consumo de alcohol y de otras drogas.

e Potenciar €l movimiento asociativo para extender a todas las comunidades autono-
mas los programas de prevencion dirigides a este colective.

e Estabiecer sistemas ae monitorizacion de las conductas de riesgo para la transmision
del VIH v sus determinantes en la comunidad homosexual.

e Evaluar |a efectividad de las intervenciones preventivas dirigidas al colectivo homo-
sexual.

Prevencion en personas que {rabajan en la prostitucion

En Espafia, como en otros paises occidentales, el sexo comercial ha sido poco refevante
para la transmisidn del VIH a la poblacion general. Se observan prevalencias de infeccion
relativamente bajas entre las mujeres que ejercen la prostitucion {por debajo del 2%} y
siendo aguellas méas elevadas en transexuales y hombres que ejercen la prostitucion o en
personas gue ejercen fa prostitucion y refieren antecedentes en el uso inyectado de drogas.

La mavyoria de los estudios evidencian que las personas gue ejercen la prostitucion (PEP)
usan de forma consistente el preservativo con sus clientes, perc no con sus parejas se-
xuales regulares.

En Espafia, los programas de acercamiento a pie de calle, dirigidos a mujeres que ejercen
el sexo comercial, han ido extendiéndose a todas las comunidades auténomas. No asi los
dirigidos a los hombres y transexuales gue ejercen la prostitucion entre fos que la preva-
lencia de conductas sexuales de riesgo es més alta.

Los objetivos planteados, para el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infeccio-
nes son: .

® Aumentar los conocimientos v las habilidades de los trabajadores del sexo para ne-
gociar practicas sexuales mas seguras con clientes y pargjas sexuales.

s Meiorar el conocimiento de los sistemas de acceso ai sistema sanitario, especiaimen-
te a los servicios de ITS y programas de prevencion del ViH.

206



Segcinn 1l Problemas de salud

® Caracterizar las necesidades preventivas de subgrupos especificos de este colectivo
con mavor vuinerabilidad a la infeccidn por VIH.

® Facilitar |a puesta en marcha de programas de acercamiento a transexuales y hom-
bres gue eiercen el sexo comercial.

@ Fomentar e! asociacionismo vy la participacién del colectivo en el disefio v desarrollo
de ios programas de prevencion.

Prevencién en prisiones

En Espafia, la mayoria de Jos casos de sida notificados desde los centros penitenciarios
han sido adquiridos por via parenteral.

Las ITS en el medic penitenciario presentan una elevada prevalencia: 13% VIH, 40% VHC.

La Organizacion Mundial de la Salud v el Consejo de Europa ya en 1983, en sus reco-
mendaciones en relacion con el VIHfsida, pedian 2 los gobiernos que garantizasen a los
internos el acceso a los mismos tratamientos y medidas de prevencion a los que accede
el resto de la comunidad. En este sentido, y a fin de prevenir la infeccion por el VIH v
otras enfermedades transmisibles entre las personas privadas de libertad, se han imple-
mentado en las prisiones: programas de mantenimiento con metadons; nrogramas de
intercambio de jeringuillas, distribucion de preservativos, ete.; programas de formacion
adaptados por especialidades a los distintos cuerpos de funcionarios, v se¢ han puesto
en marcha numeroscs programas y talleres de educacion para la salud v técnicas de
counseling.

Los objetivos planteados, para el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infeccio-
€S SON:

¢ Ampliar a exposicion de los internos a programas de reconocida eficacia de preven-
cion de la infeccidn por el VIH por via parenteral.

e Intensificar las actividades de sensibilizacién y formacién de funcionarios de prisio-
nes, incluyendo fos de vigilancia, para consequir un clima favorable a los programas
de reduccion de dafios, en ef que los reclusos accedan sin barreras a los programas
existentes.

¢ Extender ia disponibilidad de material de inyeccion estéril, sentando las bases para la
normalizacion de los programas de intercambio de jeringuillas.

¢ Promocionar la adopcion y el mantenimiento de practicas sexuales més sequras, tanto
en las relaciones homosexuales como en las heterosexuales, mediante una adecuada
diversidad de estrategias educativas y €l acceso a los instrumentos de prevencion.
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e Integrar las actividades de prevencion def VIH con aquellas destinadas zl abordaje de
los problemas de salud mas frecuentes en este grupo, espécialmente ia tuberculosis.

@ Promocionar la participacion de los internos en el disefio, ejecucién y evaluacion de
las intervenciones preventivas.

Prevencion en mujeres

Mientras a escala mundial a finales del 2000, el 45% de las personas con ViH/sida eran
mujeres, en Europa hay un claro predominio masculino, con una razon hombre/mujer
de 4,311 en el conjunto de los casos de sida. En Espadia, la epidemia también es clara-
mente masculina, La via de transmision mas frecuente en ambos sexos continda siendo
la parenteral, por el uso compartido del material de inyeccién utilizado para preparar
v/o administrarse ia droga. Los casos debidos a transmisidn heterosexual han ido au-
meritando proporcionalmente. Son ya la segunda via mas frecuente en hombres, en los
gue ha superado a la transmisidn homosexual; peto, sobre todo en mujeres, entre las
que en 2002 supuso el 46% de los casos notificados. Actualmente, ia magnitud de la
epidemia de la infeccion por VIH en Espafia en las mujeres es mucho menor que en los
hombres y no parece estar aumeniando. Sin embargo, también es cierto que en ellas, a
la mayor vuinerabilidad bioldyica, se afade una mayor vulnerabilidad psicoldgica, so-
cial y cuitural derivadas de las condiciones de desigualdad en que tienen Jugar sus re-
faciones con el otro sexo.

Las intervenciones de prevencion han de tener necesariamente en cuenta esta realidad y
la influencia de las relaciones de géncro sobre las diferentes conductas de hombres y
mujeres. Por ello, los mensajes preventivos, las estrategias educativas v los sistemas de
provision de los servicios sanitarios preventivos han de adaptarse a las necesidades v va-
lores especificos de hambres y mujeres,

Los objetivos planteados, para el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infeccio-
fes son:

@ Mejorar el nivel de informacion y educacion sanitaria de las mujeres en relacion con
la salud sexual y la infeccion por VIH y fas medidas de prevencion, especialmente las
pertenecientes a poblaciones de mayor riesgo de infeccidn.

e Ofrecer una atencion integral a la mujer que incluya la deteccién precoz de {TS (her-
pes, clamidia y HPY) vy de céncer de cérvix.

@ Desarrollar intervenciones especificas para mejorar el acceso de las mujeres a los
prograrmas y medidas de prevencion del VIH,

e Fomentar la implicacion de fas mujeres en ef disefio v realizacitn de estos programas,
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La prevencion del VIH entre las mujeres adguiere especial refevancia por la transmision
de la infeccion a sus hijosfas, durante ¢l embarazo, parto o lactancia. En la época en |3
gue ho se realizaba profilaxis de la transmision, ¢l riesgo de transmisién de la infeccion
por ViH de la madre a su hijo durante ¢l embarazo estaba entre el 1580 y el 2506, varian-
do en presencia de determinados factores relacionados con el momento de la infeccion
en la madre, carga viral, caracteristicas del parto y otras. Dada la efectividad del trata-
miento antirretroviral administrado durante el embarazo para la reguccion del riesgo de
fransmision de la infeccion por VIH al feto, se estd consiguiendo una reduccion notable
de los casos de nifios con infeccidn por VIH v de sida.

La prevencion de fa transmision perinatal de la infeccion por VIH se apoya sobre los si-
guientes pilares: a) diagndstico precoz de conductas de riesgo y de infeccidn por VIH en
las mujeres en edad fértil; b} consejo para una planificacion responsable de los embara-
205, ¢} consejo sobre fa continuidad o interrupeion del embarazo en los casos conocidos
de infeccién por VIH y, en lag mujeres que, estando ya embarazadas, se descubre que es-
tan infectadas, vy d} prevencion de fa infeccion en el feto y en el recién nacido de fas mu-
ieres infectadas por VIH que deseen lievar a término su embarazo.

La Secretaria del Plan Nacional del Sida, va en 1896, en colzhoracion con fa Sociedad Fs-
paitola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO} vy la Asociacian Espasiola de Pediatria (AEP),
recomendé gue a toda embarazada se le ofrezca de forma sistematica la prueba del VIH,
recomendacion que posteriormente ha ido actualizandose y ampliandose 2 la prevencion
y ai empleo de antirretrovirales,

La SPNS cotabora con el Grupo de Estudios sobre el sida (GESIDA), la SEGO y 1a AEP, para
emitir y difundir recomendaciones y campafias para conseguir gue el riesgo de transmi-
sion del VIH madre-hijo en Espafia sea minima.

En este sentido, tos obietivos planteados para el perindo 2001-2005 son:

@ Disminuir la incidencia de la infeccion por VIH en recién nacidos, aproximandola a
cere.

® Generalizar la oferta sistemdtica de deteccidon y counseling frente al VIH en
embarazadas.

® Garantizar ¢l acceso al tratamiento con antirretrovirales, segiin las pautas mas efec-
tivas, a todas las embarazadas infectadas por el VIH que deseen llevar su embarazo a
término.

e Establecer programas de la educacion sexual y planificacion familiar para mujeres en
edad fértil, propiciando la deteccion precoz de practicas de riesgo.

® bvaluar la inclusion como prestacion sanitaria del lavado de semen en parejas sero-
discordantes.
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¢ Disponer de informacion adecuada sobre el grado de implantacion de la oferia siste-
matica del test ViH y counseling en embarazadas.

Prevencion en inmigrantes y minorias étnicas

La inmigracion es un fendmene relativamente reciente en Espafa, gue ha ido adquirien-
do protagonismo en los Gltimes 10 afios, y que plantea numerosos retos tanto sanitarios
como sociales.

Los casos de sida en personas cuyo pais de origen es diferente a Espafia representan un
3% del total de casos, de tos cuales, el 39% procede de paises europeos. Las categorias
de transmision de los casos de sida en inmigrantes son heterogéneas y de patrén similar
al de sus paises de origen. La excepcion se da en los cases criginarios de Marruecos, en-
ire los gue se ha detectado un elevado porcentaje de LUDVP, patran de consumo poco
frecuente en este pais y presumiblemente adoptado en Espafa.

Una proporecidn importante de las personas inmigrantes tiene serias limitaciones para ac-
veder tanto a las infervenciones preventivas como a la atencion sanitaria, debido a ba-
rreras legales, culturales, lingliisticas o socioecondmicas. La figura de ios mediadores so-
cioculturales y de los agentes de salud comunitaria de los propios paises de los gue
proceden es clave para superarlas.

Los objetivos planteados, para el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infeccio-
nes son:

& Continuar desarrollando campanas de grevencidn del ViHfsida dirigidas a inmigran-
tes en diferentes idiomas y ampliarias a otros idiomas vy a otros medios de difusién.

® Apoyar técnica v econdmicamente programas de prevencion del VIH/sida, cuitural-
mente adaptados para minorias éinicas y para aguellos grupos de personas que lle-
gan a kspafia en situacion de vuinerabilidad con respecto a una infeccion por el VIH
{precariedad legal, socioecondmica, laborai o afectival.

® Apoyar técnica v econdmicamente proyectos de investigacién sobre conocimientos,
actitudes y practicas de riesgo para el VIH/sida en minorias étnicas y en personas que
ilegan a Espafia en situacidn de vulnerabilidad para infectarse por el VIH.

® Mejorar e impulsar fas actividades de vigilancia epidernioiogica del VIH y del sida en
poblaciones inmigrantes y minorias étnicas en Espafa, con especial atencion a la re-
cogida de la variable «pais de origens en los registros nacional y autondmicos de ca-
sos de sida.

e Extender la realizacion de seminariosfencuentros dirigidos a las asociaciones de in-
migrantes y minorias ¢tnicas para capacitarles en el aprovechamiento de los recursos
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gue ofertan las administraciones piblicas (solicitud de subvenciones de programas
de intervencion, elaboracion de los mismos, ete).

® Potenciar ia incorporacion de la figura de tos mediadores cutturales v agentes de sa-
lud comunitarios en las organizaciones sanitarias que trabajan con inmigrantes y mi-
norias étnicas, ya sean gubernamentales o no gubernamentales.

@ Estimular el trabajo v la colaboracion entre las ONG con experiencia de trabajo en el
Viti/sida y las asociaciones de inmigrantes de caracter cultural, social o sindical y
para desarroltar actividades preventivas eficaces en estos colectivos.

Prevencion en el medio sanitario

Una parte significativa de las nuevas infecciones por el VIH ocurre en el entorno de las
personas infectadas ya conocidas o con practicas de riesgo, que estan habitual o espori-
dicamente en contacto con ef sistema sanitario [personas en tratamiento por drogode-
pendencias, personas que consultan por {TS, parejas o contactos sexuales de cualguiera
de dichas personas, etc.). Ademas de las persanas infectadas por el VIH, todas ellas deben
ser objete de intervenciones preveniivas individuales.

En estos dltimos afos, uno de los mensajes esenciales de los organismos internacionales
ha sido poner un gran enfasis en la necesidad de aproximar, mucho mas de lo que hasta
ahora se ha venido haciendo, las intervenciones preventivas y las asistenciales.

La informacion sobre la labor de la red asistencial del Sistema nacional de sanidad [SNS)
en la prevencion del VIH es muy parcial, probablemente esto refleja que su implicacion
en esta actividad estd poco sistematizada, sobre todo en los centros de atencion primaria
y hospitales, Son los servicios de atencion a drogodependientes los que estan intervi-
niendo de una forma mds intensa en programas de prevencion de la transmision del ViH,
tanto parenteral como sexual.

Los objetivos planteados, parza el periodo 2001-2005, a fin de prevenir nuevas infeccio-
nes son:

= Promocionar el concepto de que la prevencion del VIH es una tarea de todos fos pro-
fesicnales sanitarios. Pero muy especialmente en los Ambitos de {as consulias meédi-
cas de servicios de atencidn a drogodependienics: [TS; atencién primaria; obstetricia
y ginecologia, y medicina internafenfermedades infecciosas/ViH.

& Impulsar fa colaboracidn con las sociedades cientificas v asociaciones profesionales
implicadas €n la prevencion de la transmision del VIH.

@ Sensibilizar v ampliar los conocimientos de fos profesionales sanitarios v de servicios
sociales en prevencion, deteccion precoz y counseling de VIH, mediante I3 elabora-
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cidn de guias clinicas, protocolos de actuacion v material educativo, asi como me-
giante actividades de formacién e intercambio de experiencias.

s [Mantener las actividades de control de los accidentes bioldgicos en ef medio sanitario.

CONCLUSIONES

En Espafia se ha avanzado mucho en el control de la epidemia, gracias a la disponibilidad
universal de tratamientos antirretrovirales de gran eficacia v a la intensidad vy cobertura
de las medidas de prevencidn. Las nuevas infecciones han experimentado un claro des-
cense en la tltima década v, segtin los datos disponibles, ¢l ndmero de nueves diagndsti-
cos ha disminuido en mis de un 70% durante esos afios.

La epidemia de VIH/sida en Espafia presenta una evolucion epidemioldgica favorable,
pere ello no significa que la infeccion por el VIH/sida sea un problema sofucionado o mi-
noritario. Tampoco significa que podamos relajar esfuerzos y compromisos para su con-
trol. Al contrario, debemos mantener los niveles alcanzados v continuar sumando esfuer-
70s que garanticen un avance efective sobre el control de la epidemia.
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-

INTRODUCCION

Ef andiisis de la prevencion de {a infeccion producida por el virus de la inmunodeficien-
cia humana {VIH) nos muestra diferentes puntos de interés, entre los gue se pueden des-
tacar los siguientes: fa sctitud de los propios profesionales sanitarios, el momento de la
realizacion del test del VIH, fa problemdtica de los jovenes y de las mujeres, y 12 realiza-
cion del test durante el embarazo.

A la hora de enfrentarnos a la realidad de la infeccidn por el VIH, unc de los aspectos
fundamentates es Ja actitud det profesional sanitario hacia lo complejo {la sexualidad}, lo
diferente {los homosexuales, las prostitutas y los inmigrantes), v lo conflictivo {(usuarios
de drogas). Es importante resefiar que, desde un punto de vista de la salud péblica, la
marginacion vy €l rechazo normsimente generan un agravamiento de los problemas de
salud. Por el contrario, la aceptacién de lo diferente por parte de los profesionales sani-
tarios contribuye de forma decisiva a enfocar mejor este tipo de enfermedades. Ejemplos
de elle son los programas de mantenimiento con metadona (PMW) o los programas de
intercambio de jeringas (PH}.

Uno de los momentos clave de la relacién médico-paciente es la realizacion def analisis
frente al VIH. Hoy en dia, [a mayoria de las personas que acuden a realizarse el test o
hacen por haber tenido una practica sexual ——hahitualmente heterosexual— que conside-
ran de riesgo. Bl analisis de estos casos muestra gue todavia subyace en la poblacion he-
terosexual el concepto de wgrupo de riesgor. «Yo no utilizo preservativo, porgue no fengo
relaciones sexuales de riesgos, piensan.

Complejo es el caso de los jovenes y de los adolescentes. En primer lugar porgue en ellos

xisten dificultades sobreafadidas. Por ejemplo, el inicio de las relaciones sexuales entre
ellos —por esporadicas o inesperadas, no planificadas— se produce en situaciones que fa-
vorecen poco |a adepeion de medidas preventivas.
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El tema de la prevencion de la transmision del VIH a fa mujer es también a veces dificil
de abordar. Son bicldgicamente mas vulnerabies, en ocasiones son dependientes de su
pareja, en otras por no identificarse como persona en comportamiento de riesqo, u otros
motivos que comentaré mas tarde.

Estamos en la tercera década de la epidemia de la infeccion por el VIH/sida y se ha avan-
zado mucho, pero se calcufa que en Espafa hay unas 120.000 personas infectadas y cer-
ca de la cuarta parte ignora que lo estd. Nos encontrames, por tanto, ante uno de los
principales problemas de salud publica de nuestro pais.

Han disminuido las nuevas infecciones v la eficacia de los nuevos tratamientos suponen
nuevos retos y esfuerzos. Las practicas preventivas deben convertirse en habitos saluda-
bles duraderos vy la disponitilidad de tratamientos eficaces hace necesaria la promocion
de la prueba de deteccion del VIH y del consejo asistido a fas persenas expuestas, junto a
la promocidn de {a deteccion precoz {cerca de una tercera parte de los casos diagnosti-
cados de sida desconocia estar infectado, proporcion que supera el 50% si nos referimos
a fos casos de infecciones por via sexual).

Ante la falta de curacion definitiva tenemos que encontrar soluciones para el manejo de
los efectos secundarios de tos farmacas disponibles, para la aparicion de resistencias y
pata favorecer la adopeion de medidas con las que mejorar la adherencia terapéutica.

Por otro lado, ta disminucion de la morbimortalidad significa un mayor nimero de perso-
nas infectadas, con un mayor riesgo de transmision, y con un aumento de la supervivencia
y de [a calidad de vida de los pacientes, lo gue contleva la necesidad de adoptar medidas
de reinsercion sociclaboral gque garanticen la igualdad de derechos de los afectados.

Asimismo hay una creciente demanda por parte de las parejas, serodiscordantes o no (lo
mas frecuenie es gue el vardn esté infectado vy la mujer sea seronegativa), de asesora~
miento reproductivo, va que los avances terapéuticos favorecen el deseo de tener des-
cendencia, al haber disminuido de forma importante la tasa de transmisidn vertical.

Ademds, hay que avanzar en la vigilancia epidemioldgica de la infeccion por el VIH en as-
pectos relacionados con los nuevos diagndsticos de infeccion y su tendencia en ef tiempo,
para poder caracterizar a las personas diagnosticadas y aproximarse al conocimiento real
de las personas recientemente infectadas. Esto nos facilitara analizar las conductas de
riesgo para orientar la planificacion vy disefiar las estrategias de prevencién adecuadas,
También debemos avanzar en ia moniterizacion dei VIH en poblaciones especificas {usua-
rios de drogas por via parenteral, perscnas en prisidn, embarazadas, trabajadoras del sexo,
ete.) elegidas por ser poblaciones diana para las actividades de prevencion,

Una pregunta importante en estos momentos es si estamos diagnosticando a tiempo a
las personas infectadas por el VIH. Ahora sabemos que cerca de un tercio de las personas
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que desarrollan sida no sabian que estaban infectadas por el ViH. Entre las personas que
contrajercn la infeccion por transmision sexual, mas de la mitad llegaron g desarroilar
sida sin conocer su infeccion por el VIH. Existe un nimero elevado de infecciones por e
VIH —no diagnosticadas— en personas no relacionadas ni identificadas con los antigua-
mente llamados «grupos de riesgon.

La mujer actualmente se estd infectando poy transmision heterosexual v, generalmente,
son algo méas mavyores que los varones infectados por esa via y presentan una mayor vul-
nerabilidad bioldgica. La prevencion de la transmision del VIH a la mujer es también difi-
cil de abordar en ocasiones. Muchas mujeres tienen poca capacidad para rechazar ias re-
faciones sexuales o para insistir sobre sexo mas seguro, aunque estén convencidas de la
necesidad de adoptar medidas preventivas. ¥ muchos programas de promocidn de la sa-
{ud han fracasado al no tener en cuenta estos moviles. Ademas, hasta el momento, el de-
sarroflo de nuevos elementos: preservativo femenino y eremas vaginales virucidas —que
posibiliten a la mujer la adopcidn de medidas preventivas, independientemente de fa vo-
luntad del hombre— na ha resultado exitosa.

DESARROLLG

Al estar explicando cuél es el papel de fa Atencidn Primaria {AP) en la prevencion de la
infeccién por el VIH/sida, quizds sea oportuno definir algunas de sus caracteristicas.

La AP se caracteriza por:

© No estar restringida a grupos de edad {jovenes, aduftos o ancianos) ni a tipos de
trastornos o problemas de salud (agudos o cronicos, psiguicos u organicos).

& Proparcionar atencion de primer contacto dentro del sistema sanitario.
& Aportar accesibilidad en lo temporal, en lo geografico y en lo economico v cultural.

® Abordar la promocion de la salud, la prevencion de las enfermedades, el dingnastico,
la curacion y la rehabilitacidn. Proporcicnar continuidad en la atencién durante pe-
riodos prolongados de fa vida de las personas y durante todoe el proceso.

e Tener en cuenta aspectos fisicos, psicolégicos vy sociales de la persona, fa familia y |a
comunidad.

& Centrarse en |a persona mas que en la enfermedad.

» Facilitar la coordinacion de toda la atencion y asesoria de la atencidn que recibe la
persona.

¢ Confidencialidad v defensa del paciente.
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Por ctro lado, debemos recordar que en AP se resuelven mas del 80% de los problemas
de salud, que entre el 70-75% de la poblacion scude al médico de familia una vez al
anio, cifra que alcanza el 0% en un periodo de cinco afios. La frecuentacion media es de
b visitas cada afio.

La infeccion por el VIH, aunque tiene una prevalencia menor gue fas patologias habi-
tuates gue se atienden en AP, retne varias caracteristicas gue la-encuadran entre las ti-
picas para ser atendidas en AP:

= £s una enfermedad cronica, de larga evolucion, gracias sobre todo 2 la eficacia del
tratamiento antirretioviral v a la profilaxis de las infecciones oportunistas.

s ks una enfermedad susceptible de prevencion, pudiendo hacer promocion v preven-
cidn primaria, secundaria vy terciaria.

® Presenta afectacion multisistémica v multiorganica.

@ Precisa atencitn continuada, tanto desde la atencion hospitalaria come desde la AP,
lo que hace imprescindible una adecuada coordinacion entre los diferentes niveles
de atencion.

® Afecta a las esferas biologica, psicoldgica, social y familiar.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de AP y de la infeccion por el VIH, podemos inten-
tar definly cudles podiian ser las funciones principales de ia AP en relacion con la pre-
vencion de ia infeccidon por ei ViH/sida:

1. Promocion de salud. Referida fundamentalmente a pacientes no infectados sin si-
tuacienes de riesgo (pero gue en algin momento pueden estar expuesios a situacio-
nes gue si lo sonj. En esta actividad destacan las campafias de prevencion dirigidas a
la pobliacidn en general. Tiene sus limitaciones, va gue su mensaje con frecuencia no
llega a las personas con riesgos, en situaciones precarias o marginales; dado que no
alcanza a las necesidades individuales, se aprovechan menos las oportunidades de
actuacidn. Pero los profesionales de AP establecemos un contacto regular con mu-
chas personas de fa comunidad, pedemos lanzar mensajes preventivos y, sobre todo,
reafirmar conductas saludables, asi como ia posibilidad de participar en diferentes
actividades de educacion para fa salud (colegios, asociaciones, etc.).

2. Prevencion. Podemos aprovechar la continuidad o la periodicidad de los encueniros
clinicos para la prevencion. Pero encontramos dificuitades estructurales y de actitud.
Habitualmente no existen demandas explicitas en el terreno preventivo y podria dar
ia sensacion de injerencia por parte det profesional, sobre todo cuando se trata de
temas tan personates como las practicas sexuales. En muchas ocasiones, no se trata
de indagar o preguntar, sino de saber escuchar. En AP gozamos de un tugar privile-
giado para esta actuacidn, por la autoridad vy el prestigio que confiere el acto médi-
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co. Pero los propios médicos de familia consideramos, erréneamente, que sélo un es-
caso porcentaje de nuestros pacientes tiene riesgo para el ViH.

En la prevencion de los usuarios de drogas por via parenteral (UDVP), basicamente
hablames de la estrategia de reduccion de riesgos, cuyo objetivo es disminuir |a
morbimortalidad ascciada a ese consumo para mejorar la salud vy fa calidad de vida
de los consumidores mediante las siguientes medidas:

® PMM: va antes def inicio de la epidemia del VIH se habia demostrado la eficacta de
estos programas para reducir el consumo de drogas v mejorar fa calidad de vida de
ios consumidores. Asimismo, se ha objetivado una disminucion de las practicas de
riesgo para la infeccién por ef VIH. Pero la administracion de metadona debe
acompanarse de otras intervenciones preventivas, como el counseling o consejo
asistido, para aumentar su eficacia.

e PLI: son eficaces para reducir la transmision del VIH y del virus de la hepatitis B v
C. Reducen los comportamientos de riesgo ligados al UDVP, disminuyen fas infec-
ciones asociadas y pueden modificar hdbitos sexuales de riesgo, ademads de captar-
los hacia el sistema sanitario.

kn la prevencion de la transmision madre-hijo se han realizado numerosos estudios
para ia reduccion de la transmision materno-fetal, especiaimente los que demues-
tran la eficacia del tratamiento antirretroviral, asi como os ensayos clinicos para de-
terminar la eficacia de ia cesarea electiva y programada asociada al tratamiento, Por
tanto, debemos recomendar a todas las mujeres embarazadas, con deseo de gesta-
cion o con refacion sexual activa, la realizacion de la prueba de anticuerpos del
ViH/sida.

Para facititar fa prevencion de la transmision por via sexual, hay gue conocer sus
factores de riesgo. Como se relaciona con las diferentes formas de mantener relacio-
nes sexuales, ef uso del preservativo o la existencia de lesiones o infecciones genita-
ies concomitantes. También es importante conocer los determinantes conductuales
relacionados con fa infeecion analizando creencias, conocimientos y actitudes. Fi
consejo asistido ha demostrado su efectividad en la reduccion del riesgo de infec-
cién por et VIH y otras infecciones de transmision sexual (I75).

En la prevencion faboral por accidentes percutaneos destaca la eficacia de las medi-
das preventivas universales y del tratamiento precoz con antirretrovirales. Nuestra
funcion es, precisamente, mantener e insistir sobre fas medidas preventivas universa-
les por parte de los profesionales sanitarios.

Cabe realizar una mencion especifica a la poblacién inmigrante. Las personas gue se
ven abocadas a la inmigracién son en su mayoria personas sanas, pero gue pueden
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proceder de paises con alta prevalencia de infeccidn por el VIH/sida o haber estado
expuestas a situaciones de rlesgo para Iz infeccion durante su proceso migratorio. La
inmigracion va ligada a cambios importantes en fa vida de estas personas {por ejem-
plo, en su equititirio psicoldgice) y pueden presentar una situacion inestable. Nos en-
contramos con un incremento de diagnosticos de la infeccion en poblacion que pro-
cede de otfros paises. Por ello, v en relacion con este grupo de poblacion, la idea
fundamental de la prevencion es consequir que las personas sean capaces de identi-
ficar con gué practicas se arriesgan a infectarse, a relnfectarse y a infectar a otras
personias, v, en consecuencia, gue adopten las medidas preventivas que les protejan
de la exposicion al VIH v de su posible contagio.

3. Diagnostico precoz. Realizar un diagnostico precoz tiene un doble objetivo: por un
lado, disminuir la cadena epidemioidgica de la infeccidn vy por otro poder ofertar lo
antes posible el tratamiento especifico antirretroviral o la profifaxis para las infec-
ciones oportunistas asociadas.

Sabemos que, en gran parte, la vulnerabilidad para la infeccion por el VIH es por un
problema de salud, ligado a comportamientos. Un porcentaje considerable de la po-
blacion tiene suficientes conocimientos, pero éstos no se convierten en hdbitos salu-
dables y duraderos, en ocasiones por problemas de actitud o por falta de habilidades.

Para realizar el diagndstico precoz de fa infeccion por el VIH debemos ofrecer la de-
terminacion de la serciogia del VIH a las personas gue tengan comporitamiento de
riesgo, teniendo en cuenta que la poblacian con riesgo elevado para ia infeccion por
VIH puede incluir:

e UDVP v que han compartido materiat de inyeccion v a sus parejas sexuales.

e Personas con meltiples parejas, mediante intercambio sexo-dinero o droga, consu-
mo de drogas desinhibitorias antes de la relacion sexual, o con practicas sexuales
de riesgo sin proteccion.

® Personas gue han recibido transfusiones o trasplantes de drganos o tejidos, en Es-
paiia antes de 1986 o cn paises en vias de desarrollo.

También debe ofrecerse la realizacidn de serologia del VIH a todas las mujeres embaraza-
das, con deseo de gestacion o con relacion sexual activa.

Después de todos estos aflos de epidemia por la infeccidn del VIH, parece evidente que la
mujer es mas vuinerable a la mencicnada infeccion. Varios son los motives por fos cuales
se considera que las mujeres son mas vuinerables y se encuentran o se pueden encontrar
en situacion de riesgo de infectarse por el VIH. Algunos estan resumidaos a continuacion:

e | os drganos genitales de la mujer tienen una parte interna a través de la cual puede
entrar el ViH y puede mantenerse y reproducirse.
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¢ Las {1S son con mas frecuencia asintamaticas en la mujer v pueden Tavorscer lg
transmisitn, especialmente si se acompafian de lesiones ulceradas.

@ Hay mujeres que, por su educacion, tienen dificultad para ser asertivas y proponer a
su pareja la realizacion de sexo mas seguro.

& Muchas mujeres dependen de su pareja, econdmica, sentimental o emocionaimente.
Esta dependencia refuerza el sentimientoa de no poder imponer sus deseos {por ejem-
plo, fa proteccidn con preservativo en las relaciones sexuales) porgue tienen miedo a
perder su pareja.

& Algunas mujeres, también por su situacion econdmica y porque no tienen trabajo, se
ven obligadas a intercambiar sexo por dinero.

@ Esta demostrado que la transmision del VIH de hombre a mujer —en la relacion se-
xual— es mas facil que de mujer a hombre; porque el epitelio del cuelio uterino v la
vagina son muy vulnerables al paso del virus del VIH a fa via hematica por las micro-
lesiones que se puedan producir duranie el coito.

El profesional de AP debe plantear ef tema del sexo en la consulta para que, la persona
con conducta de riesgo o la persona seropositiva, hable de sus preocupaciones y de sus
dudas. Pero hablar de sexo vy de relaciones sexuales, en una consulta médica, no es facil.
Los profesionales sanitarios no estamos convenientemente preparados y a fa poblacion
tampoco le resulta facil ni sencillo.

Hay personas que na habian de sus relaciones sexusles porgue temen ser fuzgadas por sy
orientacion sexual o por la manera en la que viven su actividad sexual, En la refacidn se-
xual no tiene importancia lo que la persona sea {homosexual, bisexuai o heterosexual),
sino lo gque haga —y también como lo haga— en sus relaciones sexuales. Pero si que tie-
ne especial importancia que lo haga de forma segura para no favorecer fa transmision
det VIH o ITS. De ahi que debe saber qué refaciones sexuales tienen alio o bajo riesgo o
cuales no tienen riesgo para fa transmision de enfermedades.

Hoy en dia la gran mayoria de personas tienen informacion acerca de que el preservativo
protege del VIH v no tienen intencién de infectarse. Pero, en ocasiones, cuando fienen
que poner en practica la informacion de la que disponen, no lo hacen. Por ejemplo, no
utilizan el preservativo en sus relaciones sexuales. Nos encontramos ante un problema de
actitud, no de conocimientos.

De esta manera aigunas personas se refugian en reflexiones como las siguientes: «la per-
sona con quien estoy parece normabs; apor una sola refacion sin preservativo.y, «si saco un
preservativo pensard que soy una mujer facil o que ya io tenia planeade..»; vseguro que a ¢
no le gustan los preservativasy; «si va estoy (o estamos} infectado (infectadas)..».
Hemos de intentar facilitarles habilidades para negociar sexo seguro y habitidades téeni-
cas para ¢} sexo mas seguro, por gjemple como es y ¢comoe se utiliza un preservativo.
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Muchas mujeres no se reconocen como personas de riesgo al no identificarse con lo que ellas
piensan, erréneamente, como «grupos de riesgon: no es drogadicta, no es prostituta. Pero, por
desgracia, muchas mujeres se han contagiada de su Gnica pareja: su marido o pareja estable.
Evidentemente si no creen gue estan en situacion de riesgo, no pueden protegerse.

En la situacion de una mujer seropositiva que piensa quedarse embarazada, el papel del
profesional sanitario es ayudarla a considerar todas las opciones que tiene y las conse-
cuencias de cada opcion. Asi como los sentimientos que comporia cada consecuencia, y
gue después tome libremente su decision. Que se pregunte: «ycomo serd su vida con un
nifo seropositivo?s, teniendo en cuenta su situacion y 1a de su pareja. «;Quién la cuidara
si eila enferma o muere?; jy si el nifio se muere?s. «Y si es seronegative, pero es elia
gquien se muere, jedmo creceran juntos?s, Si decide finalmente no guedarse embarazada,
la mujer puede experimentar un proceso de duelo, de pérdida y habrd que acompaharia
y ayudarla en su decisitn y en su proceso.

Ante un embarazo hay que ayudaria a que decida sobre acogerse a la opcion legal del abor-
to o sequir con el embaraze. Si decide continuar con el embarazo, debermos proponerie el
fratamiento antiretrovival para ella v para su hijo, v evitar asi, |a transmision materno-fetal,

En la situacion de mujer seronegativa con pareja seropositiva, el no embarazo puede cre-
arfe sensacion de frustracion o alteracion del estado de dnimo. Otra opcidn es recibir una
inseminacién de un donanie seronegativo. £l lavado de semen alin no tiene la suficiente
evidencia cientifica pare poder afirmar con rotundidad que no comporta riesgo de infec-
cion. También nos podemos encontrar con la siluacion de que se quede embarazada de
su pareja. Puede infectarse ella y el nifio, y entonces habrd que proponerle el tratamien-
to antirretroviral para ambos.

Cualquier situacidn de las descritas no es sencilla, pero en todas necesitard de nuestro
consejo asistido,

En 1995 se inicid fa pauta de tratamiento antirretroviral a fa embarazada con AZT; y a fi-
nales de 1996, al empezar el tratamienta con inhibidores de fa proteasa, los casos de trans-
mision madre-hijo en Espafia se redujeron de forma clara v rotunda, Hace unos afos, la
posibilidad de que una mujer portadora del VIH diese a luz un nifio infectado era aproxi-
madamente del 20%. Hoy en dia, gracias a la introduccion del tratamiento antirretroviral,
durante el embarazo vy el parto, la cesarea electiva como método de terminar la gestacion
—en los casos indicados— v la supresion de la factancia materna, la transimision vertical del
VIH puede ser inferjor al 2%. Y efio ha ocurrido en un momento en que, gracias al trata-
miento antirretioviral, las expectativas de vida de las mujeres seropositivas han cambiado
racicaimente v cada vez con més frecuencia se plantean tener hijos como una manera de
normalizar mas su vida. Este hecho ha impulsado a las instituciones sanitarias de todo ef
mundo a poser en marcha programas de prevencidn de la transmision vertical del VIH.
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Sin embargo, todavia hoy, muchas mujeres a las que se les ofrece la realizacion del test
se sorprenden, va que nunca han considerado la posibilidad de infectarse o de estar in-
fectadas por el virus del sida. La realidad nos muestra que, con refativa frecuencia, se si-
guen detectando persenas que estan infectadas, e incluso se encuentran en estadios
avanzados de la enfermedad, y descenocen su situacion de seropositividad. Tengamos en
cuenta los datos de un estudio de cribado anénimo y no relacionado de anticuerpos
anti-VIH en todas las muestras de sangre neonatales para la deteccidén de metabolopati-
as, realizado entre 1996 v 1999 en 6 comunidades autdnomas de nuestro pais. En este
estudio, ta prevalencia fue de 0,99 por cada 1.000 nacidos en 1996, de 1,29 en 1997, de
142 en 1998, v de 1,64 en 1999,

Por tanto y dado ¢! aumento de la prevalencia del ViH en madres de recién nacidos, son
necesarios el consejo v la oferta sistematica de la prueba del VIH a todas las mujeres
embarazadas.

La infeccion por el VI representa para muchos profesionaies de AP un reto por su com-
plejidad, por su asociacion a situaciones dificiles o diferentes y también por la baja pre-
valencia de la infeccidon en muchas consultas. Hay meédicos de familia gue en su lugar de
trabajo, su pueblo, su barric, en determinadas ciudades o comunidades tienen pocas po-
sibilidades de familiarizarse minimamente con la infeccian por el VIH.

Para poder ayudar a la persona seropositiva a alcanzar una calidad de vida aceptable, el
profesional sanitario necesita unas habilidades especificas, el llamado counseling o con-
sejo asistido. Este lo podriamos definir come «una manera de comunicarse con el usuario
en la cual el profesional le ayuda a potenciar sus recursos interncs para vivir mejor con
el VIH». Es, por tanto, una forma de avudar, ne de dar soluciones.

Por ejemplo, una persona afectada por el VIH y gue tiene fiebre piensa si estard desarro-
lfando una infeccidn oportunista. La sersacion de miede o de ansiedad puede dominarle,
Tenemos que ayudarle a aprender a convivir razonablemente con ia infeccion.

Vamos a defenernos un poco en ef censejo asistide, ya que dadas las caracteristicas de
AF y de la enfermedad por el VIH, ¢ste adquiere mucha importancia para alcanzar los
objetivos trazados.

En el consejo asistido el papel del profesional es escuchar activamente, mostrar empatia,
dar apoyo, ayudar y acompafiar a la persona en todo el proceso. Ayudarla a definir sus
necesidades y ayudarla a tomar decisiones después de reflexionar. La cantidad de tareas
del consejo asistido sobre VIH gue integre cada profesional dependerd de su manera de
ser, de su papel, de su trabajo, de sus habilidades, de las necesidades del paciente, del
contexto de la consulta y del tiempo disponible. £l elemento més importante del consejo
asistido es la empatia, gue consiste en que el profesional transmita comprension hacia lo
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que sienfa y exprese la otra persona, teniendo en cuenta estos sentimientos y pensa-
mientos, es decir se pone en ef sitio del otro,

Sttuaciones en las que sea aconsejable utilizar esta refacion de ayuda con una mujer
pueden ser: cuando ha vivido una situacion de riesgo, por ejemple el tener una relacion
sexual sin proteccion, cuando se estd planteando hacerse la serologia del VIH o esta es-
perando el resultado. También cuando damos <l resultado, sea positivo o negativo, o
cuando quiere hablar de la muerte. Igualmente, en situaciones en las que la persona estd
infectada por el ViH: cuando se produce un aumento de la carga viral, cuando hay que
tomar decisiones sobre el tratamiento antirretroviral o cuando una mujer serpposiliva
- tiene dudas acerca de si puede tener un hijo o no.

Para estar seguro de lo que necesita la usuaria seropositiva hay que preguntarle cuales
son sus necesidades: que pueden ir desde la necesidad de recibir apoyo psicosocial, hasta
el poder vislumbrar un futuro o necesitar apoye y recibir comprension frente al desgaste
emocional que padece la persona por la cronicidad de su enfermedad. De la misma ma-
nera debemos ayudaria a aprender a tomar decisiones, empezando por definir sus pro-
blemas y necesidades, y buscar las opciones posibles empezande por la opcion mas rea-
lista para ia persona.

Un momento clave, en una consuita de AP, es cuando alguien, muchas veces conocido
en fa consulta por ctros temas, se plantea o le debemos plantear fa necesidad de hacerse
la prueba de anticuerpos frente al VIH.

Si gueremos facilitar los cambios de comportamiento {que es la dnica manera de evitar
fa infeccion v la transmision del ViH], necesitamos tiempo para dar y recibir informacion
y para conocer ta situacion emocionat de la persona mediante preguntas como eéstas,
antes de la toma de decision: jpor qué ahora guiere hacerse la prueba?; jgué ventajas
encuentra en hacerse la prueba?; jqué desventsjas encuentra en hacerse la prueba?;
icuales son sus femores?; JcOmo cree gue va a reaccionar si el resultado resulta negati~
vo?; jcdmo cree que reaccionard si el resultado resulta positivo?; jen alguna ocasién ha
recibido malas noticias?, Jcdmio reacciond?, jeudl es su red de apoya?; si el resultado es
posttivo, Ja quién se lo va a explicarfigualmente, es importante que el médico de fami-~
tia identifigue fas informaciones dadas en una entrevista que puedan aconsejar ofrecer
fa prueba de de-teccion del VIH: por una relacion sexual de riesgo sin proteccion, por
ser un UDVP, por estar embarazada, pero también ante |a presencia de determinados
sintomas: fiebre de etiologia desconocida, sudoracién nocturna, adenopatias generali-
zadas, o una pérdida de peso o diarrea persistente. O ante determinadas lesiones cuta-
neas; una dermatitis seborreica extensa, un herpes zoster amplio, la presencia de unos
condilomas acuminados o una candidlasis vaginal recurrente o severa. O por hallazgos
de laboratorio como una atipia o displasia cervical o ia presencia de una prueba de Ja
tuberculosis positiva.
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Hay tres conceplos gque el profesional de AP debe asegurarse de que la mujer com-
prende y sobre los que ésta debe poseer informacion suficiente antes de realizarse Ia
prueba:

1. La prueba sirve para saber si la persona tiene los anticuerpos del VIH, en cuyo caso
n0s asegura gue es portadora.

2. Esta prueba, sin embargo, no determina el estado de las defensas del organismo de
la persona ni si ha desarroliado et sida.

3. El denominado «periodo ventanas, Significa que si el resultado es negativo y no
han pasado doce semanas desde !a fecha del posible contagio, hay que repetir Ia
prueba, porque puede ser falsamente negativa. Y, por tanio, hay que recordar que
este resultado no protege ni significa que pueda estar tranguila. Solo podra estar-
io si modifica su comportamiento de riesgo. Es ineludible y necesario pedir la
prueba de anticuerpos del VIH con el debido «consentimiente informados, mante-
ner la «confidencialidad» del resultado, realizar el «consejo asistidos antes y des-
pues de la prueba y actuar con «cautelar en la interpretacion de los resulfados
{confirmacion de los resuitados). Debemos recordar gue en AP, hay una caracteris-
tica que la diferencia de la atencidn hespitalaria, podemos atender en la consulta
al otro miembro de la pareja, a la madre, a unt hijo, a la vecina... En fin, si vulnera-
mos los principios que sustentan estas cuatro palabras, aparte de las implicaciones
£ticas vy legales, probablemente perderiamos |a confianza de esta persona; vy, evi-
dentemente, no conseguiriamos la madificacidn de una conducta ni evitar ia pro-
pagacion de la infeccion.

Cuando nos encontremos frente a la delicada situacion de comunicar un resultado posi-
tivo debemes hacerlo siguiendo unas pautas como las descritas a continuacion:

& Por |3 misma persona que la ha solicitado.

@ No dar resuttados por teléfono ni por correo.

» Hacerlo al inicio de la semana.

@ En un espacio acogedor.

& Comunicarlo de una forma directa, breve y tranquiia.
# Sin estar pendiente del reloj.

s Ofrecer 2poyo emocional.

e |nformar sobre recursos disponibles.

e Concertar la cita.
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No es facil dar un resultado positivo de fa infeccion por ef VIH, por todo fo que ello im-
plica, pero esto no es excusa para hacerlo de forma incorrecta.

En fa consulta, el médico de familia debe obtener la maxima informacion posible. Averi-
guar la posible via de contagio: si existe conducta o comportamiento de riesgo, si hay
censumo de drogas; o si en los viajes tiene relaciones sexuales, protegidas o no, con des-
conocidos, o si utifiza métodos anticonceptivos.

Debemos caracterizar sus antecedentes en relacidn con la patologia infecciosa (hepatitis
B, C o delta, tuberculosis, candidiasis, herpes zoster o simple, o ITS que suelen ser mas
asintomaticas que en fos varones) ¢ los antecedentes de donaciones de sangre, semen u
drganos. Cuando entrevistemos a una mujer hay que preguntar por las caracteristicas de
sus ciclos menstruales (si tiene dismenorrea, amenorrea o de la presencia de flujos vagi-
nales anomalos), o por fos antecedentes de embarazos no deseados o de abortos previos.

Ademas de unos andlisis de sangre que incluyan fa determinacion de las subpoblaciones
linfocitarias {para valorar el estado inmunitario) v la carga viral (para determinar ef nivel
de replicacion del virus), tiene especial interés la realizacion de una citologia cervical va-
ginal para descartar una posible patologia infecciosa (VPH, herpes) o las atipias o dispia-
sias cervicales.

De la misma manera hay que hacer una valoracion psicosocial y saber los recursos con
fos que cuenta la afectada. Hablamos de recursos familiares o de soporte, para momen-
tos de crisis 0 de enfermedad.

CONCLUSIONES

La infeccién por el VIH redne algunas caracteristicas propias de la AP,

Sabemos que en gran parte la vulnerabilidad para la infeccion por el VIH es por un pro-
blema de salud, ligade a comportamientos. Un porcentaje considerable de la poblacion
tiene suficientes conocimientos, pero éstos no se convierten en hibitos saludables dura-
deros, en ocasiones por problemas de actitud o por falta de habilidades. Cuiza por esto,
¢l counseling o consejo asistido, que no es s6lo un consejo sine una refacién de ayuda, es
el principal instrumento de comunicacion y diagndstico en AP en relacién con la infec-
cion por el virus del ViH/sida.

La APy los médicos de familia —ante una enfermedad cronica como es ésta, susceptible
de educacion para ta salud y de prevencion, con una afeccion multisistémica y multior-
ganica, que precisa atencion continuada y progresiva, y que afecta a las esferas biopsico-
social, familiar e individual y de tales magnitudes epidemiolégicas— deberian tener un
mayor protagonismo e implicacion. No sblo en la prevencion y ef diagnistico precoz de
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ia infeccion, sino también en el control v ¢l seguimiento del paciente con VIH/sida v la
colaboracion en el cumplimiento terapéutico. Para ofrecer una atencidn de calidad a los
pacientes afectados por el VIH una de las premisas mas importantes es gue el profesional
aquierar atenderlos, v los profesionales que trabajamos en AP no podemos ni queremos
guedarnos at margen. Adquirir las habilidades en la atencion del paciente infectado por
el VIH/sida es una necesidad ineludible, inaplazable y éticamente inexcusable en AP,

’
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VIOLENCIA DOMESTICA: INTERVENCION DESDE LA
ATENCION PRIMARIA

Alicia Maldonado Ramos,
Técnico de Salud del Distrito Sanitario Malaga

r

INTRODUCCION

Desde que en 1980 la OMS reconocié al mattrato contra la mujer come el crimen encu-
biertoc mas frecuente del mundo, causando tantas victimas mortales y minusvalias en mu-
jeres en edad fertil como el cancer y mas gue los accidentes de trafico, distintas institu-
ciones de ambito europeo, estatal y autenamico han ide elaberando resoluciones,
declaraciones, informes, etc.". Estos han ide abriendo un camino, a lo largoe del cual se ha
ido provocando una conciencia en la sociedad v creando ia necesidad de disefiar estrate-
gias de actuacion encaminadas a erradicar el problema de los malos tratos a las mujeres.

A lo largo de estos afios, también la concepeion global del problema ha ido experimen-
tando un cambio y una de sus consecuencias ha sido modificar su propia denominacion:
hemos pasado sucesivamente de flamarlo «maltrato a la mujers, eviolencia domeéstican,
wviolencia de géneror a «ferrorismo de géneros. Esta transformacién semantica se debe a
que se asume gue este tipo de violencia responde a un esquema cultural en el que fa
mujer se convierte en victima por el heche de pertenecer al género femenino, concebido
éste como inferior y, por lo tanto, poseido v sometido por el hombre. Ademas, se entien-
de gue es un tema del Ambito privado v no debe salir de esa esfera,

El abordaje del problema sigue siendo compleio y la prueba es que agn estamaos muy le-
jos de erradicario, lo que si parece necesario es seguir trabajando en ello desde un enfo-
que global e integrador.

FResolucion sobre tas agresiones a las mujeres de Parlamento Eurspes [1988). Informe de la Comision de de-
rechos humanos del senado espafiol {mayo de 1989). Declaracian sobre la clim
las mujeres de la Asambles General de las Naciones Unidas {1993). | Plan para | Idad de oportunidades
para las mujeres en Andalucia {enero de 19906). ill Plan andaluz para la igualdad de kas mujeres {enero de
1995).

on de fa vislencia contra
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En 1998 v siguiendo lo establecido en ef Plan de actuacian del gobierno andaluz para
avanhzar en la erradicacion de la violencia contra las mujeres, se elabora y firma un pro-
cedimiento de coordinacion entre todas las instituciones implicadas. Con éste se preten-
de desarrollar v potenciar la actuacién coordinada gue permita un tratamiento globali-
zado e integral de la asistencia a las mujeres que sufren maios tratos. Dichas
instituciones son: las Consejerias de la Presidencia, Gobernacion y Justicia, Safud y Asun-
tos Sociales, ef Tribunal Superior de Justicia de Andalucia v la Federacion Andaluza de
Municipios vy Provincias.

En este procedimiento las distintas instancias responsables se comprometian a®:

a} Actuar, en cumplimiento de los compromisos que asumen, de forma inmediata, in-
tercambiando informacion o prestande colaboracidn en el momento gue sea reque-
rida por cualquiera de [as demds instancias,

b) Garantizar una formacion continua y permanente al personal que interviene en la
atencion a mujeres victimas de violencia.

¢} Realizar informes semestraies, que se facilitardn al resto de las instituciones, y que
reflejardn los datos en relacidn con el numero de mujeres atendidas, las actuaciones
realizadas y derivaciones efectuadas, a fin de poder realizar una valoracion y sequi-
miento del procedimiento.

d) Constituir comisiones de seguimiento en el dmbito autondmico, provincial y
local.

e} Garantizar los derechos de las muieres, establecidas en el documento, v a cumplir
las pautas de actuacion en cada una de las instancias.

En enero det afio 2000 se constituye en Malaga la Mesa Téenica de Salud para los Malos
Tratos Mujeres. En ella se difunde la Guia de procedimiento; se establece un registro cen-
tral en ta Delegacion de Satud; se implanta el modelo especifico de notificacion de malos
tratos; se presenta la Fiscalia de Violencia Doméstica (que en adetante recibird todas las
notificaciones «partes de esenciar que se einitan desde el dmbito sanitario y se encarga-
ra de llevar a cabo las investigaciones oportunas que lleven o no a interponer una de-
nuncia de oficio); se presenta también ef Servicio de Atencion a las Victimas de Andalu-
cfa {SAVA}, como otra instancia de apoyo a ta lucha contra el problema; v, por Ultimo, se
insta a todos los niveles del ambito sanitario (atencidn primaria, especialidades y urgen-
cias) a que se impliguen en el abordaje integral de la violencia de género.

*Procedimiento de coordinacion para fa atencion a las mujeres victimas de malos tratos y agresiones sexuales.
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En aquel momento, en el Distrito de Atencidn Primaria de Malaga®, la intervencidn en
este campo era practicamente nula: no existia un archivo independiente de partes de le-
siones debidas a sospechas de maltrato (de manera gue era imposible conocer cudntos
casos se podian haber atendido}; la identificacion de lesiones debidas a maltrato tan sdlo
se hacia en los puntos de urgencias (pero en la mayoria de los casos no guedaba recogi-
do como tal, ya que el impreso de parte de lesiones no daba opcidn a recoger la identi-
dad del agresor ni tampeco el parentesco); la conciencia de que el maltrato era un pro-
blema de salud no existia y, por lo tanto, el sentido de responsabilidad sobre el tema
tampoca.

En el Distrito nos planteamaos abordar este tema por su importancia y magnitud y desde
¢l convencimiento de gue un ajto porcentaje de mujeres maltratadas estaban pasando
diariamente por nuestros centros sin que se percibiera, vy desde la responsabilidad gue fos
profesionales tenian gue asumir sobre este problema. La atencién primaria nos ofrece un
escenario priviizgiado para detectar situaciones ocuitas de maltrato.

Desde un principio gquertamos tener en cuenta los principales obstaculos a los que ten-
driamos gue hacer frente a la hora de implantar un «Programa de abordaie de los mafos
tratose. Entre eflos, el tamafio del Distrito y el nimero de profesionales (23 centros y més
de 1.000 personas trabajando en ellos) que iba a condicionar el ritmo de implantacidn de
cualquier estrategia. Ademas, el que la mayoria de la actividad asistencial se produce en
consultas ardinarias, no de urgencias, supendria una labor de formacion y sensibilizacion
mayor que si estuviéramos hablando de atencion en urgencias, puesto que al profesional
¢n las cansuitas de los centros de salud se le pide gue vea mas alla de las demandas pun-
tuales y sepa detectar una situacion de riesgo o de maltrato gue no se manifiesta en ese
mamento por unas lesiones fisicas ni una declaracion expresa de la victima.

El plan de actuacion disefiado pretendia abordar desde la formacion de los profesionales
hasta ta implantacion de una guia especifica de actuacion, pasando por establecer cir-
cuitos claros para abordar este proceso (entendiendo por tal todas las actuaciones que se
flevan a cabo con y sobre la victima) v un sistema de evaluacion y retroalimentacion.

Nos planteamos como objetivo implantar un «Programa de abordaje de los malos tratoss
en todos los centros del Distrito y para ello se desarrollarcn las siguientes estrategias de
actuacion:

o Desarrollo de unos talleres de formacion dirigidos 2 meédicos, pediatras, trabajadores so-
ciales y enfermeras, convencidos de que es necesaria una formacion previa de los profe-

Y £1 DS Mataga se compone de 23 centros de salud y 10 consultorios, con 5 puntes de urgencias y una planti-
lla de mas de 1.000 profesionales, desde donde se atiende a toda la poblacidn de Mdlaga Capital y Rincdn de
la Victoria (600.000 hab. aprox.).
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sionales, para que sean capaces de detectar situaciones de maltrato v que ademas
ssensibilicen a éstos sobre el tema v los «conciencier de su responsabilidad ante este
problema de saiud.

@ Creacion de un grupo de trabzjo compuesto por médicos, trabajadores sociales y en-
fermeras, cuyo objetivo era elaborar una Gufa de Actuacion en Casos de Malos Tra-
tos, «tan sencilla y clara» que facilitase y garantizase la actuacion de los profesiona-
les sanitarios.

1} Una vez etaborada esta guia, disefiar unas hojas con los pasos que se deben seguir en
caso de maltrato o sospecha de maltrato, dirigidas al personal sanitario y al personal
de los servicios de atengion al usuario {véase Anexo 1),

2) Establecimiento de un circuito para el tramite de los partes de lesiones, de manera
que se garantizase, ademés de la confidencialidad, que cada notificacion llegase al
Juez de Guardia y al Fiscal de Violencia Doméstica en el menor plazo de tiempo posi-
ble {maximo de 48 horas).

3) Difusitn de la gula elaborada en todos los centros de salud y a cargo de los miembros
del grupo, con el fin de iniciar las actuaciones al mismo tiempo en todo el ambito de!
Distrito.

4) Mantener una formacion continua de los profesionales y ofrecer anualmente el anali-
sis de la actividad realizada.

DESARROLLO

Las principales dificultades gue noes hemos encontrado para implantar v mantener este
programa abarcan distintas esferas: per un lado, dependen de los profesionales; por otro,
de la propia organizacion, y también de caracteristicas de la sociedad.

Los profesionales expresan como principales barreras las siguientes:

@ Falta de tiempo en las consultas.

e Falta de formacion especifica,

@ Desconocimiento de recursos sociales,

e Miedo a molestar u ofender al paciente.

@ Inseguridad ante la posibilidad de provacar una situacion peor y de mayor riesgo
para fa victima.
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e Sensacion de impotencia y frustracion.
= Sensacion de fracaso si no se resuelve adecuadamente.
s Vivencias previas del propio médico.

» Temar del profesional por su propia sequridad. Creencia arraigada {y compartida por
parte de la sociedad) de que es un problema de la esfera de la intimidad.

e Convencimiento de gue la mujer, como persona adulta, es la gue decide permanecer
en esa situacidn y gue, por tanto, nadie debe intervenir

Dificultades inherentes a la organizacion:

e Temporalidad de los profesionales, lo que dificulta enormemente la formacion especifica.
e En demasiadas ocasiones, la descoordinacion interna.

® Burocratizacion y jerarquizacion de las administraciones, gue a veces impide la coor-
dinacian y el trabajo conjunto,

® Asuncidn de roles profesionales que otorgan fa responsabitidad solo a los facuitativos.

2 |a falta de informacion mas alld del propio trabajo {fqué ocurre con los casos
tramitados?}.

También hay que tener muy en cuenta gue el medio donde se querfa implantar corres-
ponde a consultas de centros de salud, donde no llegan los casos agudos (que seria el
caso de los puntos de urgencias), por lo tanto, estamos hablande, en la mayeria de los
tasos, de sospechar situaciones de mallyatos enmascarados por sintomas y motivos de
consulta distintos, lo que implica una mayor sensibilizacion ante el problema y una for-
macidn especializada.

Dificultades derivadas de los mitos asimilados culturalmente en nues-
tra sociedad, limitan la capacidad de «ver» de los profesionales (sélo
vemos lo gue tenemos en la mente):

e Salo en las familias con probiemas hay violencia.

e La violencia dentro de la casa es un asunto de la familia y no debe salir ni difundirse
fuera.

e |3 violencia solo existe en familias con pocos medios econgmicos.

# |3 violencia la sufre un tipo concreto de mujeres.

233




Por una mizior sefad sexual y reproductiva

e Cuando las mujeres dicen «no» quieren decir «si».
 Ef agresor es un enfermo mental y no es plenamente responsable,

® En el caso de que tengan hijos es mejor que aguanten.

RESULTADOS

En los tres afios y medio que han pasado desde la Implantacion del programa de inter-
vencion, se han realizado sestones en todos los centros, al menas una vez al afio, se han
desarrollado varios talteres de formacion {se han formado 120 profesionales entre médi-
cos de familia, pediatras, matronas, enfermeras y trabajadores sociales), se ha trabajado e
impfantade un protocolo de intervencion especifico para los trabajadores sociales y se ha
creado un nuevo grupo de trabajo que ha elaborado la guia de actuacion en casos de
maltrato infantil,

En este periado, se han tramitado 845 partes de lesiones a la Fiscalia de Violencia Do-
méstica y una treintena de informes de los trabajadores sociales (sin partes). El 420 co-
rresponden a persohas atendidas en los puntos de urgencia, el resto se han tratado en las
consultas a demanda de los centros de salud. El tipo de maltrato que se ha detectado es
mayoritairlamente fisico (90,3%), aungue cada vez es mas frecuente |z emisidn de partes
de lesiones comunicando situaciones de maltrato psicolagico, siendo las mujeres las
principales victimas (93,59%). En cuanto a fa relacion con el agresor, en el 43,3% de los
casos ¢ra el marido; en el 29°09%, la pareja. En aproximadamente 9% de las ocasiones, la
agresién provenia de {os exmaridos o exparejas (véanse graficos 1y 2).
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Cabe resaltar la desigual distribucion por centros, ya que, mientras algunos han emitido
(e intervenido) mas de 50 partes de lesiones, otros centros no han pasade de 10 2, no
respondiendo este hecho a caracteristicas especiales de la zona en la gue se ubican ni a
ningura otra causa objetiva.

Asiinismo, 1a implicacion de los profesionales de enfermeria aiin es escasa, pudiendo esto
responder a ia creencia de gue solo ef médico tiene fa obligacion de intervenir.

Veinte mujeres acudieron a los centros mas de una vez a causa del maltrato fisico v psi-
coldgico de sus parejas (una persona acudié 9 veces en dos afios).

CONCLUSIONES

1. La formacidn especifica y continua es fundamental para la concienciacion v sensibili-
zacion de los profesionales: después de la participacion de los profesionales en los ta-
lleres y sesiones, el ndmero de casos detectados aumenta.

2. Paulatinamente los profesionales van asumiendo su nivel de responsabilidad en cuan-
to al problema con consecuencias de salud de primera magnitud.

3. La intervencion en este tipo de problemas requiere que los profesionales dispongan de
tiempo.

4. La coordinacion interna es necesaria para la intervencién.

5. La coordinacion intersectorial debe permitir el conocimiento mutuo y el trabajo con-
junto entre los profesionales,

6. £s necesario que las actuaciones en el &mbito sanitario se vean respaldadas por medi-
das legales y de proteccién eficaces.

7. Para llevar a cabo programas de este tipo es imprescindible el compromiso de la Direc-
cion def Distrito y la existencia de una figura de referencia que mantenga vivo el
tema.
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ANEXO: Guin de atencién o victimas de maltroto. Distrito Sanitaric AP Mdlago
ANVERSD

ATENCION A LAS VICTIMAS DE MALTRATO EN UN CENTRO DE SALUD
ACTUACION DE LA UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO

Ante la Hegada de una vietima de maltrato al Centro de Salud {mujer, nifio, anciang, ete..):

® Pasaria a un fugar reservado y avisar al trabajadorfa social o enfermerofa para que Ia acompafie.

s No dejarla sola.

e Avisar inmediatamente al médico que fa vaya a atender,

¢ No hacerla esperar.

# No derivar, bajo ningln concepta, @ otro Centro de Salud v Hospital sin que un sanitario de
este Centro Salud deje constancia de que ha sido atendida.

& En caso de derivacion, garantizar el acompafiamiento (personal sanitario o policial.

® [Facilitar el parte al juzgado al personal sanitario.

@ Archivar una copia del parte al juzgado y otra enviarla al Distrite en un sobre dirigide 2 Alicia
Maldonado, anentando «CONFDENCIALS,

REVERSO

ORGANISMOS DE ATENCION A LAS VICTIMAS DE MALOS TRATOS Y
AGRESIONES SEXUALES

Instituto Andaluz de lo Mujer > TLF. 900 200 999

Servicio de atencion a las victimas de Andalucia
Palacio de Justicia Miramar-Juzgado de Guardia
Paseo de Reding sfn Malaga

Dias laborables: de 8730h a 20°00h > teléfono 95136675/80

Dias festivos: desde las 20h. del dia anterior hasta las 9h. del dia siguiente
Fines de semana: desde el viernes 20h. hasta las Sh. del iunes

Teleforo de urgencias > 610 939 966

Servicio de la Mujer. Diputacion Provinciol de Mdlaga = TLF. 900 771 177

Area de lo Mujer. Ayuntamiento de Mdlaga > T1F. 010
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LOS EMBARAZOS NO DESEADOS: SITHACION EFIDEMIOLOGICA
Y POLITICAS DE PREVENCION E INTERVENCION EN ESPANA

Maria Villar Librada Eseribano
Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia, Ministerio de Sanidad v Consumo

INTRODUCCION

Actualmente se siguen produciendo gran cantidad de embarazos no deseados, y eso a
pesar de gue las técnicas anticonceptivas han alcanzado grandes niveles de desarrolio y
eficacia, asl como de difusion y accesibitidad y de que existe abundante informacién al
respecto.

El problema de los embarazos no deseados afecta a todas las mujeres en edad Térti!, pero
especiaimente a las que se sitlian en los extremos de la vida reproductiva. En ambaos ca-
sos las consecuencias a nivel cuttural, social y psicofisico trascenderan tanto a la mujer y
a su entorno (pareja y familia} como al nacido, si el embaraze no se interrumpe.

Segun la Encuesta Schering pre-peri menopausia, de ambito nacional, realizada durante
los meses de marzo y abril de 1399 por el Equipo Daphne en el grupo de mujeres de 40 a
50 afios, el 56,3% no utiliza ningln método anticonceptiva, presumiblemente en la faisa
creencia de que a partir de cierta edad es muy dificil quedarse embarazada. Sin embargg,
este grupo de edad gue representa el 13% de {a poblacion espafola y gue es activo se-
xualmente (el 57% afirma mantener mas de 4 relaciones sexuales al mes), puede consi-
derarse uno de fos grunos de riesgo de embarazos no deseados.

Es en el grupo de las adolescentes {mujeres menores de 20 afios) donde se dan las tasas
mas altas v dende se han producido los mavores incrementos. Un estudio de la Sociedad
Espafiola de Contracepcion informa de gue en nuestro pais se producen cada afio 32.000
embarazos no deseados en este grupo de edad. Otros autores estiman que entre el 60% v
el 90% de los embarazos en adolescentes son no deseados, pudiendo alcanzar valores de
‘hasta el 100% cuando se producen en menores de 18 afos.

Si consideramos, como a3 OMS (Salud 21}, gue «la infancia v la adolescencia constituyen
una etapa de la vida en 1a gue se producen periodos especificos de desarrollo intelectual
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y fisico, y durante fos cuales se adquieren fas capacidades sociales y sanitarias para toda
ta vida» no podemos menos gue considerar este grupo como el de mayor riesgo y no sélo
desde el punto de vista epidemicldgico sino v, sobre todo, por la trascendencia que un
embarazo tendrd en la frayectoria vital de la joven tanto a nivel organico como también
a nivel psicolégico, sodial, econdmico, laboral y educativo. Sin olvidar que detras de todo
embarazo no deseado esta el padre del futuro nacido que también se vera afectado en
mavyor o fmenotr medida, ademas de las respectivas familias.

DESARROLLO

Por todas estas razones esta exposicion se centra en este grupe de edad tanto en lo que se
refiere a la epidemiotogia como en relacion con las politicas de prevencion e intervencion.

Hablar de cifras concretas de embarazos no deseados resufta bastante complicado. No
nos estamos refiriendo a un hecho estrictamente bioldgico, sino que estamos haclendo
alusion al estado de una mujer, inmersa en una circunstancia compleja determinada por
su biologia, por su entorno familiar, social y cultural, por su nivel economico, por sus
perspectivas de futuro y por un largo etcétera que determina su conducta sexual, su ac-
titud y aptitud ante la maternidad, el que ese embarazo sea aceptado o no, asi como la
eleccion de continuar o interrumpir la gestacién.

La circunstancia de si un embarazo es 0 no deseado, la mayor parte de las veces, gueda
circunscrito al dmbito de [a mas estricta inlimidad de la mujer. Es en el caso de gue ésta
decida interrumpir la gestacion ateniéndose a los tres supuestos despenalizados por la
Ley, y puesto que existe un registro que recoge estos datos, cuando podemos hacer una
aproximacion al fema.

La legislacion espafiola, Ley Orgdnica 9/1985, de & de julio de reforma del articulo 417
bis del Codige Penal, ofrece la posibilidad de interrumpir el embarazo de forma volunta-
ria en tres casos © supuestos:

¢ «{Jue sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud fisica o psiqui-
ca de la embarazada y asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a la in-
tervencion por un médice de la especiatidad correspondiente, distinto 2 aquel por
guien, o bajo cuya direccidn, se practique el aborton

En caso de urgencia, por riesgo vital para la gestante, podra prescindirse del dictamen v
de! consentimiento expreso.

@ «Que el embarazo sea consecuencia de un hecho constitutive de delito de violacién
del art. 429, siempre quc el aborto se practique dentro de las doce primeras semanas
de gestacion y que el mencionado hecho hubiese sido denunciado.s
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s «Que se presuma que ¢l feto habra de nacer con graves taras fisicas o psiquicas,
siempre gue ef aborto se practigue dentro de las veintidos primeras semanas de ges-
tacion v que ¢l dictamen, expresado con anterioridad a la practica del aborto, sea
emitido por dos ¢specialistas del centro o establecimiento sanitario, piblico o priva-
do, acreditado al efecto, y distintos de aguel por guien o bajo cuya direccidn se
practique el aborio.

Los datos sobre la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE} que se enmarcan en estos
tres supuestos son recogidos, procegsados y publicados anuaimente por el Ministerio de
Sanidad y Consumo. Este registro recoge la informacion estadistica y epidemioldgica so-
bre ei perfil de las mujeres que interrumpen se embarazo en nuestro pais, asi como de
algunas de las condiciones sanitarias en que esta interrupcion se realiza, dandonos una
panoramica fiable de la situacion y evolucion det fendmeno, por lo que lo tomaremos
como referencia,

Desde su despenalizacién en 1985, la tasa hacional de IVE {nimero de mujeres que inte-
rrumpieron voluntariamente el embarazo por cada 1.000 mujeres en edad fértil —de 15 a
44 afios—} no ha dejado de crecer (véase grafico 1), Excepto en 1997, en que descendie-
ron ligeramente, para el grupo de 15 a 44 afios se paso de 5,69 en 1996 a 7,14 en el afio
2000y a2 8,46 en el 2002 y para el grupo de menores de 20 aftos de 481 a 7,49y 9,28 en
€505 mismos anos.

Tablo 1. Tasa de IVE por 1000 mujeres v grupos de eded. Espafia, 1996-2000

15-44 afios < de 20 afos
Afio IVE Tasa IVE IVE Tasa IVE
1996 51.002 5,69 7.331 4.9
1997 48.578 552 7.189 5,03
1998 53.847 6,00 71774 571
1999 58.399 6,52 8.669 6,72
2000 63.756 7,14 3.204 7,49

Fuente: INE. Movimients Natural de fa Poblacion. 1996-2000.
Registro Nacional Interrupcion Veluntaria det Embarazo. MSC.
PraveeeiGn de fa Probacion Espafiola para el periodo 1991-20065. tnstituta de Demaografiz para ¢l MSC
Elaboracion: Subdireccién General de Promocidn de fa Salud y Epidemistogia. MSC.




15-44 afios < 20afios

Afg Embarazos 0 Embarazos IVE %
1998 420.456 53.847 12,81 18.744 7774 41,47
1999 439.992 58.399 13,27 20.052 8.669 43,23
2000 462.867 63.756 13,77 20.588 9.204 44,71

Fuenle:NE Movimients Hatural de la Poblacidn, 1996-2000,

Registro Nacionu! terrupeion Valuntacis del Banbarazo. MSC.

Elaboracitn: Subdireceion General de Promocian de 1 Salud y Epidemiologie. MSC.
Tablo 3. Ndmero de emburazos en madres de 15-44 gdos. Espaiia 1996-2000

Afio Nacidos vivos Muerte fetales tardias IVE Embarazos
1996 362.626 1.423 51.602 415.051
1997 369.035 1.531 49.578 420,144
1998 365.193 1.416 53.847 420.456
1999 380.130 1.463 58.399 439.992
2000 397.632 1.479 63.756 462.867
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A continuacion se dan algunos datos epidemiclogicos de interés referidos a las IVE prac-
ticadas en el afo 2000:

Tabia 4. Informacion epidemicidgica sobre IVE, arfio 2000

Ne total de IVE (afo 2000) 63.756

tdad < 20 14,4%
29329 50,9%

Nivel educativo (ensefranza sccundaria obligatoria o hachillerato) 61,1%

tugar de informacidn sobre IVE Centro piblico 37.8%
Centro privado 12,9%
(tros 48,9%

Lugar donde s¢ realizo la iVE En centro privado 87.3%

Motivos de fa IVE Riesgo materno 97,1%
Riesgo fetal 2.5%
Vinfacion 0,05%

También para el afio 2000, vemos gue casi el 14% de los embarazos acaban en VE para
el grupo de 15 a 44 afios y asciende al 45% cuando se trata del grupo menores de 20
afios. En este grupo, €l 72,5% no habia utilizado ningdn centro de planificacion familiar
en los dos afios anteriores (véase grafico 2).

La interpretacion de estos datos puede tener diversos significados, ya que se trata de
mujeres que han pasada por una IVE, la utilizacion de un centro de planificacion familiar
no parece haber influida en su aptitud para prevenir el embarazo no deseado, io cual de-
beria hacernos refiexionar sobre la capacidad def sistema sanitario y en concreto de los
centros de planificacion familiar para consequir ia adherencia a un método anticoncep-
tivo en los jovenes. Por otro lado, ¢l alto porcentaje de las mujeres que, en los dos aftos
previos a la IVE, no habian utilizado un centro de planificacion familiar (el 60,82% de las
mujeres entre 15 y 44 afos y ¢l 72,18% de las menores de 20 afios) podria tener una lec-
tura de falta de accesibilidad o conocimiento de este tipo de recursos.

Otro dato gue creemos interesante resaltar por su magnitud, es el de la utilizacion de la
anticoncepcion de emergencia, en concreto de la «pildora del dia siguientes, que se lleva
comercializando en Espafia desde el afio 2001 y gue tiene un importante papel en la pre-
vencion de embarazos no deseados. La Federacion de Planificacion Familiar de Espafia
informa que: «mas de 350.000 mujeres la solicitan en Espafia al afio por rotura de pre-
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0¢ emDArazos y el humerod de nacidos VIvos ast también como fas IVE, rmientras que las
muertes fetales tardias estin muy estabilizadas.

CONCLUSIONES

De la valoracion de la informacidn anteriormente aportada podemos concluir:

e El perfil de la mujer espafiola a la que se le practica una IVE es de entre 20 v 30
afios, con niveles de instruccion de ensefianza obligatoria secundaria o bachiller, sol-
tera, sinr hijos, asalariada, que no ha tenido abortos anteriores, que aborta por riesgo
materno, con un embarazo de menos de 12 semanas de gestacion, en un centro ex-
trahospitalario privado,

& Ha aumentado el niimero de IVE registrados.

© En el afio 2000 el 14,4% de las mujeres que sufrieron una IVE tenian menos de 20 afios.
¢ Ha aumentado el nimero de embarazos en mencres de 20 afios.

® Casi un 45% de los embarazos en menores de 20 afios termina en una IVE.

® Mas del 90% de las menores de 20 afos abortan por riesgo para la salud materna,

& EI 72% de las menores de 20 afios a las gue se le practica IVE no habia acudido a un
centro de planificacion dos afios antes de la IVE.

e s verdad que las tasas de IVE, si las comparamos con las de otros paises comunita-
rios, no son excesivamente altas, pero resulta preocupante el hecho de que cada vez
mas jovenes recurran al aborto como medida para evitar un embarazo no deseado,
encontrindonos ante un problema que podemos calificar de Salud Piblica. En este
contexto cabe pensar gue entre los adolescentes espafioles:

- Ha aumentado la actividad sexual.
- Ha aumentado el nimero de embarazos no deseados.

- No se utilizan o no se utilizan suficientemente los métodos anticonceptivos
disponibles.

- Ha aumentado la IVE como regulador de la fecundidad,

- La no-utilizacion o utilizacidn inadecuada de los métodos anticonceptivos (ya sea
por desconocimiento, falta de informacidn-formacién, falta de prevision, baja per-
cepcion del riesgo o asuncion de comportamientos de riesgo, presion de los iguales
y medios de comunicacidn, y otros) estan entre [as principales causas de la IVE.
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En resumen, los embarazos no deseados ocupan un lugar importante entre los proble-
mas relacionados con la reproduccion. La magnitud de la poblacion expuesta y las po-
sibilidades de prevencion, a través de la confracepcidn y de la educacion sexual, hacen
gue estos embarazos y una de sus consecuencias, la IVE, deban ser una de las dreas de
intervencidn claves en la salud publica, sobre todo en la adolescencia donde se dan
riesgos afadidos: los que se relacionan con 1a salud de fa embarazada y el futuro naci-
do, la desercion y el fracaso escolar de la madre y el futuro de ambos en condiciones
mas desfavorables.

Desde este punto de vista y dado que |a sexualidad constituye un ingrediente basico de
la vida y un determinante de la salud, la educacion para la salud sexual y reproductiva
debe afrontarse sin ambigliedades. En este sentido el Ministerio Sanidad y Consumo ha
editado un documento estratégico Ganar salud con la juventud, al que se puede tener
acceso en fa direccion de Internet: http://www.msc.es/DisenofproteccicnSalud/proteccio-
nadolescencia.hitm en el que se han consensuado estrategias de prevencion e interven-
cion referidas a la salud sexual y reproductiva entre otros temas. Este documento ha sido
elaborado por un grupo de técnicos creado en el seno del grupo de Promocion de fa sa-
lud de la Comision Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, con el objetivo de defi-
nir estrategias que nos hagan ganar satud con la juventud.

Como documento estratégico pretende servir para fomentar el debate, establecer priori~
dades en relacion con la salud de los jovenes y facilitar su sequimiento en las dreas ang-
lizadas. Analiza la salud vy 1a calidad de vida de la juventud entre los 15 v los 29 afios, los
cuales representan el 22,23% de la poblacién espafiola, centrandose en la sexualidad, el
consumo de alcohol y la salud mental y recoge una serie de recomendaciones para los
profesionales y las institucianes pablicas implicadas en su abordaje.

Esta dividido en dos blogques: el primero recoge un andlisis de situacion de la juventud
relacionado con la salud sexual y reproductiva, el consumo de aicohol y sus consecuen-
cias y la situacion de |a salud mental. En el-segundo bloque denominado Intervenir para
mejorar 1a salud se hacen dos tipos de recomendaciones: unas comunes gue serian ague-
lias gque se han venido mostrando eficaces en el trabajo con los jovenes y ofras especifi-
cas en tres dreas de accion: salud ptblica, educativas y de atencién sanitaria.

El apartado de recomendaciones especificas para la salud sexual y reproductiva se ha es-
tructurado en tres areas de accion: de salud publica, educativas y de atencion sanitaria.
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LA PROSTITUCION EN ANDALUCIA: REALIDAD Y POLITICAS DE
INTERVENCION PUBLICA EN ANDALUCIA

Sebastian de la Obra Sierra
Adjunto al Defensor def Pueblo Andaluz

PROLEGOMENOS DE UN INFORME

La publicacion en el afio 2002 de un informe sobre la Prostitucion en Andalucia por parte
de la Oficina del Defensor del Pueblo Andaluz viene precedido por una serie de situacio-
nes que configuran un contexto muy singular. Desde el afio de 1996, de manera notable,
aparecen noticias en casi fodos Jos medios de comunicacion que dibujan un panorama de
permanente «malestars sobre y en torno a la prostitucion en Andalucia.

Los vecinos del barrio de Pescaderia en Almeria se manifiestan contra la presencia de
prostitutas en el Pargue Nicolas Salmerén, se suceden acciones de fuerte agresividad ha-
cia estas mujeres {ulio 1998); determinados comerciantes del centro de Almeria solicitan
mayor presencia policial en las calles (agosto 1996); los vecinos del barrio del Zapillo de
Almeria se manifiestan ante la presumible presencia de prostitutas expuisadas de otros
barrios (se trata de una accion preventiva) (agosto 1996); patrullas que llegan a sumar
miés de doscientos vecinos recorren fos barrios almerienses para impedir el ejercicio de la
prostitucién en el barrio de Torrecardenas; aparece el cadaver de una joven prostituta en
la ciudad de Almeria, etc.

En el Paseo del Pargue y los Jardines de Puerta Oscura de Malaga se convierten en los
ejes de la prostitucion masculina (septiembre 1996); denuncian la presencia de travesti-
dos en los Jardines de la Alameda Principal de Mélaga; las prostitutas son empujadas ha-
cia el malaguefio Poligono de Guadaihorce; ef barrio del Muro de San Julian, lugar de la
prostitucion malaguefa, etc.

Vecinos de Granada denuncian que la Carretera de Jaén es el lugar elegido por prostitu-
tas toxicémanas; las prostitutas de Granada se concentran junto al recinto ferial, al lado
del barrio de Almanjayar; la remodelacion urbana del barrio de San Matias en el casco
histdrico hace desaparecer las tradicionales casas de citas que quedan en exiguo nimero
ubjcadas en San Juan de los Reyes; denuncian la presencia de prostitucién masculina en
el Paseo del Salon de Granada, etc.
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Numerosas intervenciones policiales, a peticion de os vecinos de Luis de Morales y Santo
Domingo de la Calzada en el sevillano barrio de Nervign, contra la presencia de prostifu-
tas; los vecinos de Sevilla Este se maniftestan contra las prostitutas; ¢l programa televisi-
vo «los Beporteros» denuncia el acoso a las prostitutas de calle en la Carretera del Aero-
puerto de Sevilla (noviembre 1996}, etc.

Los vecinos del barrio de Cercadillas de Cordoba inician una serie de movilizaciones con-
tra las casas de citas existentes en el barrio; la reurbanizacion del barrio de Cercadillas
junto a la estacion de AVE de Cordoba termina por expulsar a las prostitutas de la zona;
«tf aicalde de Cordoba, Rafael Merino, dice que las prostitutas podrian cuidar los jardines
de fa ciudad como forma de dejar la calle» {Corren de Andalucia, 5.12.96), etc.

Vecinos del barrio Madre de Dios en Jerez se manifiestan contra la presencia de prostitu-
tas; el Ayuntamiento de Jerez de |a Frontera acusa @ El Puerto de Santa Maria y Cadiz de
enviarles mengigos y prostitutas (El Pais 7.05.99), etc.

Esta sucesion de noticias mostraba una realidad [ciertamente especifica) de la prostitu-
¢ion casi, por completo, centrada en la conflictividad social: vecinos versus prostitutas. A
pesar de que el fendmeno de la prostitucidn es diverso, complejo y amplio, la denomina-
da prostitucion de catle ocupaba casi todo el espacio mediatico, y en cierta manera tam-
bién, pablico. Habia una realidad, aparentemente, incontestable: mujeres que ejercian la
prostitucian y vecinos {algunos, quizds muchos} que se movilizaban contra su presencia
en las calles, en sus calles.

El escenario que se va construyendo a través de los medios de comunicacion —;fiel?—
reflejo de la realidad social, es un espacio urbano gque muestra muieres prostituias apa-
rejadas indefectiblemente a drogas, delincuencia, altercados, degradacion ambiental,
ete. No hay matiz posibie, no hay una verdadera evaluacion autdénoma de todos y cada
uno de estos factores, forma parte, nos vienen a decir, del mismo fenémeno. Nadie co-
menta que en Almeria los vecinos tiran piedras contra las casas donde viven fas prosti-
tutas v, sin embargo, nadie lo hace contra las casas de |os traficantes de droga (situa-
das varias manzanas mas arriba). Nadie cae en la cuenta de gue en el barrio de
Cercadillas, en Cordoba, una vez que desaparccen las casas v sus inguilinas las prosti-
tutas, aumentia sobremanera el indice de delincuencia en l2 zona {mucho mayor que el
existente anteriormente).

A finales de la década de tos 90 a esta suma de noticias y acontecimientos sobre ung
parte de fa realidad de la prostitucion se viene a sumar un nuevo factor que ird adqui-
tiende un enorme protagonismo: la inmigracion, es decir, las inmigrantes que ejercen fa
prostitucion.

Como en toda construccion social y mediatica (sea reflejo de la realidad o no}, en primer
lugar aparece la estadistica. Una estadistica dificilmente amparada en el rigor cientifico
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y que, sin embargo, inunda los medios audiovisuales y escritos: «La mitad de las mujeres
que ejercen la prostitucidn en Malaga son inmigrantess (Sur 20.05.01); «Mas del 10% de
las prostitutas en Andatucia son inmigrantes ilegaless {Instituto Andaiuz de la Mujer, Se-
villa Informacion 23.08.97); «El 8500 de las prostitutas gue ejercen en la provincia de
Jaén son extranjerass (Ideal Jaén 17.07.03); <kl 83% de las prostitutas son inmigrantess
{informe de Médicos del Mundo 2000}; «En Cadiz ef 93% de las prostitutas de clubes de
alterne son inmigrantess (Europa Sur 6.03.01); «El 90% de las prostitutas que trabajan en
Espafia son inmigrantes» {Informe de la Guardia Civil, El Pais 4.03.01}; «Més del 40% de
fas prostitutas de la Union Europea son inmigrantess (Informe de la Red Europea para la
prevencion del Sida en la Prostitucién, Bl Mundo 6.02.2000}; ete. Aunque parezea increi-
bie, a las noticias recurrentes sobre conflictividad social, se le suma con parecida intensi-
dad las que ligan la prostitucion al emergente fepomeno de la inmigracidn. Todo parece
casual, aungue la prefension Gltima es que aparezca como causal,

Estos dos ¢jes, conflicto social y protagonismo casi absoluto de la inmigracién, sen las
piezas basicas sobre las que circula tanto la percepcion social de la prostitucion come la
respuesta administrativa. Parafelamente a la construccién de esta realidad se van super-
poniendo {con mayor o menor intensidad) debates que giran alrededor del fendmeno.
tina parte mayoritaria del movimiento feminista aboga por el abolicionismo y/o prohibi-
cion del ejercicio de la prostitucion (en los tltimos afios Wassyla Tamzali, representante
de la UNESCG, insiste en la necesidad de «prohibirs 1a prostitucion). La red multiple de
solidaridad tejida en torno a la prostitucion huye de este debate y pretende incidir, cen-
trar la cuestion, sobre las condiciones de vida y ejercicio que tienen las prostitutas. Las
diferentes administraciones se dividen entre los que sustentan su falta de politica en la
ayuda-subvencion al movimiento asociativo; otras administraciones que proponen, tibia-
mente, 4na cierta reglamentacion y, aquellas otras que mantienen un discurso cercano al
proftibicionismofabalicionismo, Por dHimo, el escasisimo —en Andalucia- protagonismo
adquirido por las propias prostitutas gue establecen un discurso en la misma linea del
movimiento asociativo gue trabaja con ellas. Esta realidad someramente expuesta sera
desarroilada posteriormente. Fn cualquier caso, es necesario insistir en que estos diversos
posicionamientos no inciden de manera sustancial en cambiar o modificar la percepcion
social y mediatica en la que el fendomeno estd instalado.

Respecto del primer eje comentado, la conflictividad social habria que insistir en el esca-
so andlisis de esta realidad. No se establece ninguna relacidn entre tos procesos de remo-
delacion y reordenacion urbana en los casos histaricos, con el imprescindible impacto
(intencionade) especulativo y fa expulsion de las prostitutas que historicamente ejercen
en dicho espacio. Se habla de la degradacion ambiental que produce la prostitucion en
los cascos historicos, por el contrario, poco o nada se dice de la degradacion social y hu-
mana que sufren ias prostitutas una vez expulsadas de su habitat y forzosamente trasta-
dadas a la periferia de las ciudades.
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La prostitucion de catle (una de las variantes mas publicitadas, es decir, elevada a cate-
goria de practica mayoritaria) se va ubicando en los denominados «no lugaress, espacios
vaciados de su significacion y reconvertidor en zonas estigmatizadas: carreteras de acce-
so o salida, nudos de comunicaciones, extrarradio, potigonos semi-industriales, accesos
portuarios, tuneles, acceso a aeropuertos, parques periurbanos, etc.

ta dialéctica centro-periferia recupera un marcado protagonismo cuando hablamos de [a
prostitucion (fundamentalmente de caile o de club de alterne). F! movimiento ciudadano
que, a veces, incide poco en los procesos urbanisticos, cobra fuerza como punta de lanza
contra la presencia de las prostitutas en los centros urbanos histdricos. No se plantean
normaimente su «reintegracion (social, laboral, cultural) en los espacios que tradicional-
mente habitaban las prostitutas; se plantean, lisa y llanamente, su expulsion.

La relacion incuestionable entre prostitucion vy droga, se ha convertido en otro de los
motivos de identificacion del fendmeno y de movilizacion ciudadana. Si bien es clerto
que en la prostitucién de calle una gran parte de las mujeres {sobre tode jovenes) son
drogodependientes, mas cierto es que el mercado y trafico de estupefacientes funciona
de manera totalmente auténoma al fendmeno de la prostitucion. Tienen causas y meca-
nismos radicalmente alejados de la prostitucion. En suma, las prostitutas toxicémanas
son consumidoras (razén Gltima por 1a que se continlian ejerciendo la prostitucion) vy
conforman un elemento marginal dentro del amplisimo complejo mercado de la droga.

La relacion indefectible -groseramente establecida- entre la prostitucion y el aumento
de la defincuencia no se sostiene minimamente. No existe ningun estudio cientifico que
establezca dicha refacion, salvo que la percepcion social mostrada a través de fos medios
de comunicacion convierta en real lo que son hipotesis, conjeturas, prevenciones: ;de
qué tipo de delincuencia y delitos se habla?; jes mayor el indice en un barrio marginal
gue en una zona comercial?; jacaso estd demostrado que el ejercicio de la prostitucion
confleve el aumento de delitos?; scuando las prostitutas son victimas de delitos, esta re-
alidad, se suma a la tasa de delincuencia?

Prostitucion, drogas, delincuencia y conflictividad social forman una conjuncién casi
perfecta para no desentrafiar otras realidades. Parece tan evidente que se hace innecesa-
ria su demostracion.

Respecto del segundo eje sobre el que se sitta la reatidad del fendmeno de la prostitu-
cion, la inmigracion es adn mavyor la apuesta discursiva que se realiza. Los términos de
inmigrantes, extranjeros, ilegales, no comunitarios, etc,, se superponen sin pudor alguno,
sin matices, sin desvelar su complejidad vy diversidad. 1a estadistica viene, en ayuda in-
sustituible, a confirmar el dogma: la inmensa mayoria de las prostitutas son inmigrantes.
A este enunciado, sin posibilidad de réplica alguna, se viene a sumar la demostrada rela-
cidn de estas prostitutas con el trafico de blancas, con el mercado de explotacion sexual,
con fa presencia de mafias esclavistas. etc.
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Poca o nada se dice del cierre de fronteras (en el origen del crecimiento de las mafias
gue trafican con mujeres); poco o nada de fos procesos de globalizacian gue favorecen [a
movilidad —legal 0 no— de cientos, miles de personas hacia los centros productivos y
econdmicos; poca 0 nada se dice de las restrictivas politicas migratorias que alimentan
constantemenic la denominada economia sumergida. En suma, basta con el enunciado
prostituta e inmigrante, para que se establezca esa relacion cuasi-natural. En algunos ca-
sos se liega a singularizar, adjetivando: prostituta e inmigrante sifegals, asi el circulo esta
perfecto.

Se sabe que los estereotipos son meras simplificaciones que no requieren ~ésa es su fun-
cidn- ninguna explicacion, ni aclaracion. Del mismo modo que el docto sabio Clemente
de Alejandria establecia todo un estereotipo sobre la mujer, «toda mujer deberia enroje-
cer de vergiienza sélo de pensar que es mujers, sin posibilidad alguna de matiz; también
las prostitutas, fodas, tienen una definicion aplastante: «son prostitutas aguellas mujeres
que solicitan dinero a cambio de sexon. En ef estereotipo no existe la diversidad. No hay
madres, casadas, solieras; no las hay con recursos, pobres, toxicémanas; no las hay auto-
nomas, con autoestima, sujetas; explotadas, temparales, jovenes, ancianas. No hay diver-
sidad de origenes, ni diversidad de espacios, ni diversidad de roles. Sélo prostitutas.

En resumen, tiene razdn Gail Pheterson’ cuando argumenta que existen muchos proble-
mas con la categoria-definicion de prostitutas, ya sea utilizandola para crear imagenes
positivas como negativas. Bl paredigma bésico de la prostituta se caracteriza bien por el
esfuerzo permanente de los estereotipos o por la negacion (también permanente) de
esos estereotipos. La prostituta es el prototipo (estereotipado) de la mujer estigmatizada.

METODOLOGIA: ITINERARIOS PARA ELABORAR UN INFORME

Determinados acontecimientos -comentados anteriormente- sucedidos en Almeria capi-
tal estan en ¢l origen del Informe sobre Prostitucion de ta Oficina del Defensor del Pue-
blo Andaluz. Una larga conversacién -de madrugada- con jovenes prostitutas en el Par-
gue Nicolds Salmeron de Almerta, marcan el inicio del citado informe.

Diversas reuniones con prostitutas de Hueiva, Cordoba y Almeria sitlan y acotan el con-
texto basico del Informe: |a realidad de |a prostitucién de calle en los nlcleos de pobla-
cion mas imporiantes de Andalucia.

A las reuniones con fos principios protagonistas se suman las visitas a cuatro centros,
bien publicos, bien privados, donde se prestan determinados servicios a la poblacion que
ejercer la prostitucion: asesoramiento, asistencia legal, atencion médico-social, etc. estos

'Pheterson, Gail. £l prisma de la prostitucién, Madrid, 2000.
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centros estan ubicados en Malaga (Centro de acogida «Mujer emancipadas), Huelva
(Centro de atencion «Amman) y Cadiz {Centro de atencion <Mujer Gadesy).

En el caso del Centro de acogida «Mujer Emancipadar de Malaga, el trabajo realizado se
centra fundamentalmente en mujeres que ejercen 1a prostitucion y sufren dependencia
de la droga. Firmado por un equipo multidisciplinar reciben apoyo (econdmico) de dis-
tintas administraciones {Ayuntamiento, Diputacion y Consejeria de Asuntos Sociales). Los
procesos que se desarrollan con estas mujeres son de corta duracidn en terapias de de-
sintoxicacion, derivacion y reduccion de dafio o procesos mas largos de rehabilitacion y
reinsercion. El programa terapéutico especializado en adiccién femenina, se ha disefado
desde el enfoque de género en la intervencion: desintoxicacion fasmacoldgica, comuni-
dad terapéutica urbana vy, por dltimo, piso de reinsercion.

El Centro Ammar de Huelva, gestionado por Céritas, centra su actividad en servicios de
orientacidn y asesoramiento juridico y psicoldgico, programas de salud y atencion al me-
nor. Este centro mantiene un trabajo periddico de visitas a zonas de prostitucion de calle
y locales-clubes de alterne de fa capital y carreteras de acceso.

El Centro «eMujer Gades» de Cadiz gestionado por Céritas, cuenta con financiacion pabli-
ca coma el resto de los centros aungue no realizan ningin tipo de publicidad sobre el
programa o actividades que desarrollan. Centro su actividad basicamente en ¢l desarrollo
de talleres educativos (estan becados). Ef objetivo académico que se persigue es el de po-
sibilitar la continuacién de estudios de enseftanza secundaria, para aquellas mujeres gue
lleguen a superar los primeros niveles,

Este itinerario gue comienza con las protagonistas, mas tarde con los centros mas desta-
cados que atienden y/o participan de proyectos de asistencia y acogida, culmina en esta
primera etapa con reuniones y entrevistas con ¢l denominado tejido asociativo que en
Andalucia trabaja con las prostitutas. Una red diversa, compleja que, sin embargo, partici-
pa en una estrategia comdn: gue las prostitutas no se encuentran sin un minimo basico
de proteccion. Las entidades de cardcter laico y las de carécter religioso conforman un in-
cipiente y, ain debil, movimiento asaciativo, al que en época muy reciente se viene a su-
mar fa primera asociacion creada en Sevilta por mujeres que ejercen o no la prostitucion.

(aritas cubre un amgplio espectro de asistencia en Jaén, Cadiz, Granadas, Almeria y Huel-
va; la Asociacion Mujer Emancipada en Méalaga; Médicos del Mundo en Sevilla; Villa Te-
resita y Adoratrices en Sevilla; la Asociacion Hiedra en Cordoba; en el momento de ela-
voracion del Informe, ta Asociacion Aprex en Granada; Mujeres Progresistas en Sevilla,
ete. lgualmente durante la gestacion del informe, se constituyo en Sevilla la Mesa de Co-
ordinacion para la Prostitucidn.

De esta serie de contactos, reuniones, informes, visitas, etc. se construye una imagen
{descriptiva) de fa realidad denominada prostitucion de calle en Andalucia: mujeres gue
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tienen una edad media de 30/35 afos, procedentes de familias con niveles socio-econo-
micos bajos, con cargas famitiares no compartidas, alto indice de analfabetismo. Tres
factores inciden, singularmente, en estas descripciones, rompiende a veces los criterios
enunciados. El aumento en el ejercicio de la prostitucion de mujeres emigrantes; la inci-
dencia de la drogodependencia fundamentalmente en las mujeres mds jovenes v, el desa-
rroflo masive de la prostitucion en los denominados locales y clubes de alterne.

Un segundo itinerario se inicia: jgu¢ dicen y hacen las diferentes administraciones publi-
cas? Tres lineas se abrieron a la hora de recabar informacién: Administracion Autondmica,
Administracion Local y Administracion del Estado. Durante la realizacién def Informe, la
Junta de Andalucia no disponia de ninguna pclitica de intervencidn especialmente dise-
fiada para actuar ante el fenomeno de la prostitucion en nuestra Comunidad autonoma.
A pesar de esta realidad, pretendimos recabar informacidn sobre el conjunto de acciones
ptiblicas, gestionadas desde las Consejerias y Organismo autondmicos que de algin modo
~gdirecto o indirecto~ incidian o repercutian sobre el fendmeno de la prostitucion.

A la Consejeria de Salud {a traves de la Direccion General de Salud Pablica y Participa-
cidn) se le selicitaba que informase sobre las politicas programadas o coordinadas en el
ejercicio de sus competencias y que tuvieran por destinatarios a las personas afectadas
por ejercicio de la prostitucion. La respuesta se centra en los programas de actuacion
ante el VIH/sida vy los programas de desintoxicacion en materia de drogodependencias.
Estos programas, enmarcados en la promocion de la salud, eran efecutados por diferentes
asociaciones. En el dmbito de la proteccion de la salud se nos respondid que personal es-
pecializadoe atendia a las prostitutas a través de la red de Centro de Enfermedades de
Transmision Sexual. '

La Consejeria de Asuntes Sociales, otro de los organismos autonomicos a los que se le so-
licita informacian, responde de manera genérica que sus politicas de intervencion se ca-
nalizan a través de las acciones contempladas en los planes generales y planes sectoria-
les, concertados desde diferentes &mbitos administratives. lgualmente afirma que no se
emprenden acciones sociales singularizadas dirigidas al colectivo de prostitutas ya que
«las actuaciones especiaimente orientadas a este grupo vulnerable se llevan a efecto des-
de el Instituto Andaluz de fa Mujer».

El Instituto Andaluz de la Mujer (en el momento de elaboracion del Informe) nos respon-
de que «desde su creacion viene contemplando el grave problema de exclusion y margi-
nacion social que padecen determinados grupos de mujeres, como son aquellas que se
relacionan con Ia prostitucion. Asi, las politicas desarroliadas por el Instituto Andaluz de
la Mujer van encaminadas a evitar esta discriminacién y marginacion de las mujeres, in-
cluyendo medidas de accion inmediata de atencion social y otras preventivass, Es decir,
se interviene en aguellos aspectos asociados —supuestamente- a la prostitucién: droge-
dependencias, exclusién y marginacién social, orientacion laboral para desempleados,
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ete. Si bien es cierto gue en la actualidad se ha modificado este enfoque, respecto del
anteriormente expuesto, ¢n si momento estas respuestas nos Hevaron a la conciusion de
que el fendmeno de la prostitucion carecia de una perspectiva de género para los pro-
pios organismos encargados de fomentar politicas de igualdad.

La Administracion Local (capitales de las ocho provincias de Andalucia) nos responde de
forma un tanto dispersa. Desde aguellos ayuntamientos cuya respuesta se centra en
mostrarnos su encrme preocupacion por los riesgos para la salud pdblica v la seguridad
ciudadana que supone el ejercicio de [a prostitucion [Ayuntamiento de Almerfa) al tiem-
po que declaran no disponer de ningln programa o accidn dirigida 2 esta poblacion;
hasta los que como el de Jaén nos responde con un informe elaborado por ta Concejalia
de Seguridad Ciudadana acerca del nlimero de mujeres que ejercen la prostitucion en la
ciudad. Este ayuntamiento (Jaén] nos indica, igualmente, que no dispone de ningan pro-
grama municipal de prevencidn, proteccidn o asistencia dirigido a la poblacion que ejer-
ce la prostitucion.

Sélo tos ayuntamientos de Sevilla, Mdaga y Granada, durante la elaboracién del Infor-
me, incluyen con uma cierta coherencia metodoldgica programas de actuacion; bien a
través de los servicios municipales, bien en coordinacion con entidades ciudadanas, sobre
y con la poblacion que ejerce fa prostitucion. En los tres Ayuntamientos, estas politicas
estan enmarcadas en los planes municipales de igualdad, disponen de recursos econdmi-
cos presupuestados y evallian periddicamente su actuacion.

ta Administracion del Estado es interpretada a la hora de elaborar el Informe fundamen-
talmente para el suministro de datos estadisticos que faciliten un conocimiento mas ri-
guroso de esta realidad. La primera y principal observacion que hemos de realizar al res-
pecto, apunta al hecho de que, a pesar de que la Delegacion de! Gobierno Central en
Andaiucia es el maximo drganos responsables de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado en la Comunidad Autdnomas, esa Institucion no ha ofrecido una informacion
uniforme, contrastada, rigurosa y metodoldgicamente interpretable de esta realidad.

Los informes recibidos por la Jefatura Superior de Policia en sus secciones de Andalucia
Oriental y Andalucia Occidental no coincidian ni en la metodologia, ni en la estructura
ni en el contenido organizade de los datos, poniendo al descubierto la inexistencia de
criterios claros sobre el tratamiento que debe otorgarse a los datos que, relacionados con
el ejercicio de la prostitucin, se recogian. Es cierto que, en este sentido, los datos esta-
disticos que aparecen en el Informe carecen del rigor necesario. Han sido publicados
como resuttado de los Informes solicitados pero, con toda seguridad, no son dtiles como
instrumento de conocimiento fiel y riguroso de ta realidad.

Parece que el desprestigio social de la prostitucion contamina a los propios drganos de la
Administracion que huyen de la claridad expositiva, del enmargue en sus politicas de in-
tervencion o, cuando menos, de una reflexion previa que facifite el conocimiento.
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Las sucesivas lineas programaticas de diversas administraciones que recelan de interven-
ciones especificas alejan toda posibitidad de reconocimiento de estas mujeres, de su acti-
vidad. La estrategia de estigmatizacion -intencicnada o no- cumpie una doble funcidn,
aparentemente contradictoria, por una parte las mujeres que ejercen la prostitucion se
fas separa dej resto, singuralizandolas; por otra son silenciadas al no poder expresarse en
el dmbito pablico desde su propia e incuestionable realidad, especificidad.

La confusion generada por ltos datos provenientes de ia Administracion Central v la ine-
xistencia de politicas de intervencion singular desde la Administracién autonomica son
dos de las conciusiones que €l Informe incorpord en su publicacion. Respecto del ambito
local, frente al silencio o absentismo en ef caso de los ayuntamientos de faén, Huelva,
Almeria, Jaén o Cordoba, nos parecio esencial destacar los casos de Sevilla, Malaga v
Granada donde los acuerdos de colaboracion y coordinacion can otras entidades permi-
tian garantizar una serie de infervenciones gue, al menos, acercaban determinados re-
cursos a ks mujeres que ejercianfejercen la prostitucion.

Otra conclusion fundamental del informe {2002} fue la inexistencia de un debate abier-
to, no dogmatico, esencial para medir {a trascendencia de este fendomeno. Debate en el
que, observabamos, respecto dei papel gue los medios de comunicacién tenian, deberian
abandorar de una vez la continua desvaloracion social de la prostitucién, fa permanente
asociacion y vincutacion de este fendmeno con factores y circunstancias que le son aje~
70s v, la constante simplificacion de un fendmeno cuya complejidad requiere huir de la
espectacularidad, del mero enunciado de «malestaress.

Por Uitimo, quizas la conclusion bésica, serfa el reconocimiento del movimiento asociati-
vo, Unica instancia real que, no sélo conoce la realidad, sine que interviene con mayor o
menor acierte, en su transformacion, en su reconocimiento. Seria deseable que la nove-
dosa presencia de asociaciones de mujeres aporte cierta sensatez, al tiempo que valentia,
para comprender este fendmeno. El Informe del Defensor del Pueblo Andaluz pretendio
en su momento, Unicamente, ser un primer intento de efevar a publica una realidad
oculta, aunque extremadamente publicitada.
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COMO AVANZAR HACIA UNA ATENCION INTEGRAL DE LA
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Inés Gareia-Sanchez
Directora det Observatorio de Salud en Europa, EASP

ASPECTOS GENERALES

Los seminarios organizados por el Observatorio de Salud en Europa (0SE) bajo ef lema
«Por una mejor satud sexual y repreductivar resultaron un foro profesional y politico en
el gue se hizo una puesta al dia sobre temas primordiales relacionados con la sexualidad,
fa reproduccidn v los derechos en esta materia. Ponentes v publico valoraron muy positi-
vamente que se celebrasen encuentros como estos ¢n los que se debata, se reflexione y
se extraigan conclusiones para avanzar en politicas, estrategias y actividades sobre temas
fundamentales y que nos ayuden y alienten en el trabajo cotidiano.

La recapitulacion de las ideas fundamentales sobre ef desarrolle v contenidos de ambos
encuentros ias podemos considerar conclusiones de lo que alli se tratd y nos indican
como avanzar, pero no implican un consenso sobre ef tema entre los asistentes.

Una constante comun a todas las sesiones, tanto en las ponencias como en los debates
subsiguientes, fue la referencia «al tiempos. Por una parte, referencias a ta necesidad de
tiempo: tiempo para escuchar, para atender, para reflexionar, para adaptarse a las de-
mandas y necesidades de la sociedad v sus diversos actores y circunstancias... Por otra,
referencias al tiempo gue se lleva luchando, desde distintos foros v con distintos actores
implicados, por la defensa de la salud reproductiva, la equidad de género v los derechos
humanos... También referencias a «los tiempos que correny, en ios gue e fundamentalis-
mo de varios sectores sociales o el cansancio de los profesionales y politicos hace que no
se den condiciones precisamente favorables para mantener y mejorar los logros alcanza-
dos en temas relacionados con Ja sexualidad, fa reproduccion v [a libertad de opeiones en
ese terreno,

Se advirtio sobre el valor del lenguaje, sobre la imporfancia de utilizar 0 no ciertos tér-
minos. Por ejemplo, en el caso de ja epidemia del sida seguir usando ciertas palabras
{como egrupos de riesgon, «ETSs, ehomosexualesn, ete.) no refleja la incorporacion de los
cambios sociales y del enfoque que shora damos a la enfermedad para poder controlar la
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epidemia y resulta contradictorio y contraproducente. Al mismo tiempo, debemos ser
conscientes del peligro que puede existir al ampararnos en determinadas palabras, como
eslogan al que todo el mundo se apunta, sin que realmente estemos dando respuesta al
verdadero sentido de esa palabra. Por ejemplo, ¢quién no se apuntard a hablar de equi-
dad, a hablar de género, de solidaridad, etc. Fi problema es como defender realmente los
conceptos subyacentes, eso es lo importante v lo que hara gue avancemos.

POLITICAS Y PROGRAMAS

Se reviso el significado de las Conferencias de Atenas de 1992, i Cairo 1994, Beijing
1995, Beijing+5 y como supusieron puntos de inflexion para fijar los contenidos de las
agendas sobre salud sexual y reproductiva de fos organismos intersiacionales y para el re-
conacimiento de los vinculos entre equidad de género vy desarrolio. Asimismo se revisa-
ron el papel y las estrategias desarroliadas por la Union Europea y la OMS a partir de es-
tas conferencias y sus postulados. Se reconocio ef papel primordial que juegan estas
instituciones como referente internacional para la defensa de esta materia en diversos
foros y 1a aplicacion de sus documentos para la intervencidn en el terreno y como pue-
den ser utilizados en los paises para desarroilar politicas nacionales.

Se considerd importante que en las recomendaciones de los organismos internacionales
se haya dado un salto cualitativo, que se hable de «perspectiva de géneros, de «empren-
der iniciativas no sexistasy, de ederechos reproductivos y sexuales» y gue éstos incluyan
la proteccion contra el sida.

Parece evidente que, a pesar de los avances conseguidos, los «conceptos de Ff Cairo» to-
davia no han sido asimiiados y persisten en toda Europa desigualdades importantes entre
hombres y mujeres que merman los derechos humanos y perpetian retos para la inte-
gracion de género en las politicas de salud sexual y reproductiva.

Un cambio sustancial en las relaciones de género implica una vision amplia € integrada
del papel de hombres y mujeres en el desarroilo de nuestra sociedad en sus dimensiones
productiva, reproductiva, comunitaria y privada.

Para que sea posible una representacion paritaria de hombres y mujeres en el Parlamen-
to, tal como han suscrito gran nGmero de paises tras [a Conferencia de Beijing, hay que
emplear reformas legislativas ¢ iniciar y mantener cambios estructurales de funciona-
miento social. Las formulas politicas que existen actualmente siguen siendo deficientes,
pues los criterios y las formas de funcionamiento siguen siendo masculinas,

ks importante gue las decisiones politicas estén ligadas a los presupuestos y que éstos
vayan incorporando el enfoque de género. Una causa no puede estar defendida sin dine-~
ro que la apoye y sin la decision politica de gue se apoye.
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De acuerdo con la visidn adoptada por Ja UE, la conciliacion de |a vida familiar y laboral es
un derecho de mujeres y hombres, y un problema politico de primera magnitud. El progre-
so en esta materia exige una estrategia compleia en la que hay gue actuar desde diversos
frentes (cultural, familiar, faboral, politico...) e integrando a los diversos actores implicados.

Se destaca la importancia de dla transversalidad» de género, del mainstreaming coma es-
trategia para incluir en fodos los campos y programas el enfoque de género, pero tam-
bién se alerta del peligro potencial gue supone el dnvisibilizars fa cuestién, enmascaran-
do bajo los mismos términos contenidos diferentes, ya que esto impediria hacer posible
el sequimiento de los fondos destinados a pregramas especificos de mujeres.

ETICA Y DERECHOS

Se revisa y reflexiona sobre el origen, evolucion y estado actual en distintos contextos
de los derechos humanos, derechos de ias mujeres y derechos refacionados con la vida
laboral, la reproduccion y el sexo. Asimismo se revisa el papel de los movimientos so-
ciales y de instituciones como la lglesia, la Union Europea o grupos profesionales en su
defensa o menoscabo,

Se revisan los cbstacutos y limitaciones gue existen hoy dia para el pleno ejercicio de
los derechos sexuzles vy reproductivas; entre ellos la pobreza, la tradicion cultural, la
discriminacion por cuestion de género y por orientacion sexual, el papel de ia lglesia
Catdlica...

Se considera necesario seguir trabajando para que los derechos humanos tengan como
punto de partida la propia experiencia de la vida y las necesidades reales de las personas
v los pueblos.

Se resalta el hecho, no siempre claramente entendido, de que los movimientos de muje-
res lo que defienden es el derecho a decidir; a decidir el uso o no de anticonceptivos, a
decidir abortar o no, a decidir sobre la maternidad, etc. No se defiende €l aborto o los
anticonceptivos, o ¢l tener o no tener hijos,

Se plantea la cuestion del protagonismo y la responsabilidad en la relacién profesicnal
médico-paciente; es fundamental para cuestiones como la anticoncepcidn en que se
imbrican aspeclos técnicos con otros cercanos a lo subjetivo y a lo ideologico. Los
profesionales deberiamos ser capaces de no trasladar valoraciones personales v resul-
tar un instrumento de influencia o persuasion, sino ser un recurso a disposicion de
quien ros consulta.

Se destaca la importancia de brindar al paciente la posibilidad de una eleccion y segui-
miento informados. Ademas parece ser esta una cuestion en la que hay escasa sensibili-
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dad entre los profesionales sanitarios y que se pasa por alto en fos protocolos y progra-
mas que se utilizan.

LA ATENCION A LA SALUD DESDE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Se considera que el contexto en que se realiza la atencion a la poblacién v a la mujer en
particutar en los servicios sanitarios publicos se estd deteriorando progresivamente. Se
reduce el tiempe de atencion, crece 1a cantidad de pacientes atendidos a diario, aumen-
ta el desgaste profesional.

Se enfatiza fa necesidad y la importancia de que se produzea un cambio en las estructu-
ras sanitarias, en las decisiones que toma la Administracién y en la actitud de los profe-
sionales para avanzar en una mejor atencion.

Falta formacion de los profesionales en los aspectos psicosociales que se manejan en el
trabajo cotidiano. Es una carencia que limita la calidad de la asistencia y la satisfaccion
de quien la presta. En la consulta se deberia estar ofteciendo una atercion «no solo bios,
pero falta bastante para conseguirto.

Se resaltan los beneficios en la atencion que reciben las mujeres y en el propio desarrollo
profesional ai trabajar de forma interdisciplinaria, porque enriquecemos y hacemos mas
compleja nuestra mirada, sin perder la especificidad de nuestra profesion.

Se defienden como muy valiosos los programas y espacios de consulta que dan la posibi-
lidad de atender a las personas en una situacion especial, més relajada, con tiempo para
la escucha, para la reflexion... y asi hacer frente en condiciones adecuadas a situaciones
complejas que en una consulta «a demandar no es posible abordar.

Se denuncia el deterioro que ha supuesto en Andalucia, tanto para los profesionales
como para la poblacion gue atienden, |a politica de {a Consejeria de Salud de conse-
guit edemora ceros en la asistencia, dando prioridad a la consulta inmediata «a de-
manda» a costa de suprimir progresivamente otros espacios de consulta como las
llamadas «consulias programadas». Estos espacios, ahora desaparecidos en aras de
consequir demora cero, han permitido durante afios mantener condiciones para las
refaciones profesional-paciente en las que abordar problemas que precisan condi-
ciones especiales como los tratados en estos seminarios (conductas de riesgo, peti-
cion de prueba de VIH e informar de sus resultados, consultas sobre embarazos no
buscados...)

Ademas, no se recoge en los Contratos Programa ni en ef Plan de Calidad de la Conseje-
ria de Salud la defensa de espacios para la promocidn de la salud, para programas de la
mujer ni para consuitas programadas.
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Fueron frecuentes las referencias a la importancia de las actitudes hacia la escucha y
la atencidn integral para facilitar o dificultar €l progreso en temas de sexualidad y re-
produccién. ks necesaria una actitud positiva de escucha: del profesional al paciente,
de la Administracion a los profesionales y al publico, de los dirigentes politicos a la
poblacion, ete.

Las actitudes de los profesionales y de jos gestores influyen mucho en dar o no impor-
tancia a los aspectos psicosociales del problema consultado, a la interdisciptinaridad de
los equipos, a la atencion integral, a la escucha. Dependiendo de qué actitud se tome
hay v habra practicas correctas y otras inadecuadas; y esta afirmacion vale igual al aten-
der a una consulta de embarazo, una interrupcion inveluntaria del embarazo (IVE), una
posible infeccion por VIH..., y también vaie igual al atender a unos jovenes, a una inmi-
grante o a «os pacientes de toda ia vidan.

PLANIFICACION FAMILIAR

Se apuntan como logros de nuestra sociedad y nuestros servicios publicos y sociosanita-
rios fa xnormalizacion socialy de la anticoncepeion y la ampliacidn de los servicios y co-
bertura de tos mismos. Sin embargo, se debe tener en cuenta que en el imaginario social
los anticanceptivos tienen una carga de temor elevada y que vivir con naturalidad y rea-
lismo la anticoncepcidn no es patrimonio de la mayoria de fas mujeres.

las demandas especificas de anticonceptivos deben ser abordadas tratando de enten-
der y conocer la situacidn individual y social de quien Ja hace y evitar reducirlas a la
simple aplicacidon de un protocolo clinico. La eleccion de un anticonceptivo no es pro-
piamente un acto medico. El papel del profesional debe ser facilitar una eleccién in-
farmada por parte de la mujer y/o de |a pareja, proporcionando informacion adecuada,
suficiente y a tiempo para ajustar las posibilidades de cada método a las caracteristicas
de guien consulta.

Se estan viendo importantes cambios en la utilizacian de métodos anticonceptivos; posi-
blemente debidos a la influencia de fa prevencion del sida e ITS, que aconseja el uso del
preservativo, y también at cambio de rol social de fa mujer que hace menos aceptable el
uso de ciertas practicas que interfieren con una sexualidad gratificante.

Se denuncia el papel de la Administracion Plblica Sanitaria en Andalucia que permite la
progresiva medicalizacion de la planificacion familiar y gue las especialidades farmacéu-
ticas tengan un papel preponderante. Se considera una contradiccion, gue ademas esta
recrientando la eleccion de métodos, que sdlo se financie fa IVE, la pildora poscoital, la
ligadura de trompas y la vasectomia pero gue en cambio no se financien los métodos de
barrera ni los anticonceptivos.
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Ademas, el material educativo disponible en las consultas para dar informacion sobre
métodos anticonceptivos, es el proporcionade por las compafilas farmacéuticas con el
consiguiente sesgo en la informacion que dan.

EMBARAZQO Y PARTO

Se considera la evolucién del papel de la maternidad en nuestra sociedad y como persis-
te, sequn el sector social de gue se trate, la election mas o menos consciente y activa de
ser madre con la de no serlo. También como se retrasa fa edad de tener el primer hijo v
se reduce el ndmero de los que se tiene por las dificultades de conciliar una vida activa
profesional o laboral con la maternidad.

Se debate y reflexiona sobre si se recibe atencion integral en el embarazo, no sobre las
caracteristicas técnicas de esa atencion. Se acepta que lo que transforma una atencion
amedicalizada» en una atencidn «integraly es en muchos casos una diferencia en la actj~
tud, en la escucha y en la forma de acompafiar y atender profesionalmente a la mujer.

Se destaca la impoertancia de seguir los métodos de preparacion al parto, el ejercicio pe-
rineal, la respiracion consciente v en general los principios recogides por la OMS sobre
embarazo, parto y nacimiento. También de recuperar fa dignidad del parto en la mujer y
del nacimiento y de recuperar profesionales, como las comadronas, que ayuden 3 las
mujeres en este proceso con autonomia y sin subordinacion al ginecdlogo.

INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

Se resalta el que una mujer que demanda asistencia para una interrupeion de embarazo
es también una embarazada de primer trimestre. Trabajar con este enfogue permite enri-
guecer la asistencia al considerar posible que la mujer tenga sentimientos ambivalentes
sobre su estado v pueda expresar lo que de otro modo quedaria oculto por considerarse
inadecuado.

Desde 1985, afio que en Espaia se legislo sobre Iz posibilidad de interrumpir voluntaria-
mente un embarazo ante tres supuestos legales, las tasas de IVE (expresadas en nimero
de interrupciones por cada 1.000 mujeres de 15 a 44 afios), no han dejado de crecer. De
5,69 en ¢l 1996 a 8,46 en el 2002.

Se denuncia la existencia de actitudes paternalistas y rigidas entre los profesionales {gine-~
cologos, medicos y enfermeras de AP, oficinas de farmacia, etc.) que alegan la objecidn de
conciencia como respuesta a determinadas demandas como la IVE o la pildora poscoital,
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COMUNICACION Y EDUCACION

Para asegurar una buena comunicacion de los mensajes educativos v preventivos es ne-
cesaria su adecuacion a la poblacion «dianar v fa utilizacion de soportes y canales de co-
municacién que senganchens,

la poblacidn femenina estad preocupada por temas de salud, entre los que destaca el sida
y busca informacion al respecto. Hay estudios que demuestran que al 93% de las muje-
res en Espaia (97% en Andalucia) les preocupan los temas de salud, v el sida es la se-
gunda enfermedad que mas les preocupa.

La primera fuente de informacion de la poblacion sobre salud es el médico de atencidn
primaria, seguida por los medios de comunicacién (prensa, TV).

La utifizacién de tecnologias de la informacion, como los sitios de Internet, ofrecen a las
myjeres de la poblacién general posibilidades de informacion actualizada, comprensible
y asequible sin limitaciones de horarios sobre temas de salud, aunque todavia lo sea para
un sector social muy reducido.

La salud de fa mujer «vende» y cada vez es mds frecuente intentar persuaditla por los
medios de comunicacion para que solicite pruebas y servicios sanitarios supuestamente
avaladas en evidencias cientificas, pero que confunden la estrategia poblacional con la
estrategia de riesgo en la prevencion.

NECESIDADES ESPECIALES DE DETERMINADOS GRUPOS
0 EN SITUACIGNES DIFICILES

Jovenes

Los sjovenes» no son un grupo hamogéneo y por tanto sus necesidades tampoco o son,
Hay una serie de variables tanto individuales como colectivas y condiciones socioecong-
micas que influyen en sus conductas sexuales y en sus necesidades en esta materia.

Desde su punto de vista fa educacién gue reciben es eseasa y centrada en la prevencion
dei sida. Demandan ser escuchades, recibir una educacion sexual impartida por sanitarios
pero en la escueta y orientada a resolverles dudas v problemas relacionados con i3 se-
xualidad. También piden tener facil acceso a preservativos.

Destaca la concentracidn de recursos y esfuerzos desplegados en nuestro pais en torno a
la prevencion del sida en detrimento de otros aspecios come embarazo no deseado y
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otras TS, Persisten en los jovenes falsas creencias en torno a fa sexualidad v desigualda-
des relacionadas con el género.

Menopausia/climaterio

ki climaterio representa un importante acontecimiento culiural, psicologico vy fisioldgico
para la mujer. La menopausia se sicnte por la mujer como el comienzo del envejecimien-
t0. Como se vive socialmente la menopausia tiene repercusiones sobre la demanda de
atencion sanitaria que hacen las mujeres,

Existe la percepcidn de gue en esta etapa ta mujer presenta mayor vuinerabilidad ante los
problemas psicoldgicos como consecuencia del cambio biolégico y menos comao consecuen-
cia de cuestiones biograficas, familiares y sociales gue pueden tener tanta o mas influencia.

En el imaginario social hay la tendencia a atribuir a la menopausia cualguier malestar
que pueda sentir fa mujer en la edad madura. Se identifica ésta con riesgos para la salud
y la necesidad generalizada de pruebas y tratamientos. Son pocos los estudios que ofre-
cen la oportunidad de que la mujer identifique elementos positivos de estilo de vida y
estado de salud en esta etapa.

Existen estudios recientes que ponen de manifiesto que la terapia hormonal sustitutiva
comporta mds riesgos que beneficios. Se cuestiona su papel preventivo v se fa ha asocia-
do con patologias de cancer de mama, enfermedad coronaria, ictus y embaolismo puimo-
nar. No obstante, si da respuesta a sintomas gue tienen explicacion cientifica y que se
pueden aliviar con este tratamiento.

Inmigrantes

Es necesario tener presente en mujeres inmigrantes demandas especificas relacionadas
con la sexualidad y maternidad que «han desaparecidor en la poblacion autdetona espa-
fiola, pues supone un grado de sumision al varon y desvalorizacion femenina en parte ya
superadas en nuestra cultura.

La demanda y atencion a los inmigrantes estd condicionada por determinados factores:
factores legales, administrativos, culturales, el desarraigo vy €l miedo influyen en la de-
manda de asistencia y factores como la mayor complejidad de la consulta derivada de
la posibie patologia y de fa barrera del idioma y cultura, la falta de apoyo a los profe-
sionales (falta de tiempo, de sistemas de traduccion, ete) influyen en la atencidn que
reciben.

No hay soluciones faciles para mejorar [a atencién a esta poblacion; se apuntan como
ideas clave entre otras: tratar de normalizar la atencién; dar informacidn sobre los servi-
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cios disponibles y sobre como acceder a ellos; formar a los profesionales v a las entidades
colaboradoras y tratar de infegrar a los inmigrantes en la sociedad de acogida.

PROBLEMAS DE SALUD

VIH/sida e TS

En Espafia la epidemia del VIH/sida muestra una tendencia favorable; sin embargo la mag-
nitud de la epidemia se mantiene. Se estdn produciende menos casos nuevos de sida y me-
nios infecciones de VIH pero el aumento de la supervivencia de fas personas afectadas por
fa disponibilidad de tratamiento antirretroviral, el cambio importante en las vias por fos
que las personas se contagian, y el aumento en el porcentaje de la transmisién por contac-
to heterosexual hace que haya un mayor nimero de personas infectadas por el VIM.

En Espafia ta epidemia es mascuiina. La refacion hombre/mujer es 4 a 1. Muchas mujeres
no se reconocen a si mismas como personas en riesgo, al no identificarse con ningtn
grupo que tiene comportamientos de riesge. Dificilmente se protegeran si no estan en
situacion de creer gue se esta en riesgo.

Hay una tendencia creciente en general de la incidencia de las ITS, tante en Espaiia
tomo en Europa. Afectan mas a los hombres, pero esta creciendo en mujeres y javenes.
Existe subnotificacion y dificultades para hacer comparaciones porque no se registran de
la misma manera y las mismas infecciones en todos los paises,

La prevencidn del VIH/sida e ITS debe integrarse en la educacion afectivo sexual y las in-
tervenciones deben acompafarse de actuaciones en ¢l entorno social, laboral y familiar
para reducir los obstaculos que los condicionantes de género suponen para mantener re-
laciones afectivo sexuales en igualdad.

Se resalta fa importancia que tiene el sistema sanitario y la atencion primaria para poder
hacer frente a la epidemia del sida y de as ITS en general por |as caracteristicas de esta
atencion: ser puerta de entrada al sistema sanitario, por la continuacidn de la asistencia
y por la universalizacion de la misma.

Para enfrentarse a la infeccion del sida y ayudar al paciente a alcanzar una calidad de
vida aceptable es fundamental que el profesional de atencidn primaria tenga una acti-
tud positiva hacia lo complejo, lo diferente {i.e.: sexualidad, inmigrante, prostitutas, jove-
nes, trasmisién vertical, ete.) v hacia to conflictivo (i.e.: usuarios de drogas) y tener unas
habilidades especificas (de escucha activa, de acompafamiento, de empatia, etc) que
canstituyen su principal instrumento para conseguirlo,
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Prostitucion

Es necesario un debate pablico (social e institucional) sobre si la prostitucion ha de abo-
lirse, regularizarse, legalizarse... y ademas es necesarto conocer la realidad de la situa-
cion. No solo en términos estadisticos {cudntas, de qué sexo, donde, en qué condicio-
nes...) sino qué razones subyacen en la sociedad para estigmatizar a quienes la ejercen y
qué intereses econdmicos hay detrds de las medidas que se toman, o no se toman, por
parte de la Administracion y de grupes de presion ciudadana para abordar el fendmeno
de la prostitucidn.
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