
 

° n) nc)c,0 7 0 di
PROGRAMA UNIVERSITARIO DEES

TUDIOS DE GENERO " - U. N. A. M.

260

Sumario

Presentación

Introducción

3

4

Palabras de Apertura	 6

Informe por Países	 7
De Colombia	 7

De Costa Rica	 9
De República Dominicana	 11

De Guatemala	 12

De México	 14
De Nicaragua	 17

De El Salvador	 18

Políticas de Salud en Latinoamérica desde los Organismos
Internacionales y los Gobiernos 	 21

Debate: Políticas de salud en Latinoamérica desde los
Organismos Internacionales y los Gobiernos	 24

Los Movimientos Sociales Populares en Centroamérica 	 26
Debate: Los Movimientos Sociales Populares en
Centroamérica	 29

Taller: Trabajo de Salud con Mujeres 	 31

La Experiencia del Cono Sur	 32

Teatro: "No me acusen" 	 34

Plan de Trabajo: Estrategias	 35
La Red y Nosotras	 36

Bibliografía	 38

Directorio de las Participantes	 40

Anexo 1	 43
Así decía la convocatoria al Segundo Seminario Regional de la RM1VIDR	 43

Anexo 2	 45
Programa	 45

Anexo 3	 46
Resumen de la Declaración de la Reunión de Miembras de Manila, noviembre de 1990	 46

RMMDR-Seminario Regional Centroamericano 	 1



Tapa: PANNO
Edición: Donna Vukelich y Martha de la Fuente
Diseño: Martha de la Fuente y Conchita de Roba
Traducción: Carlos Alberti

Lay out: F&N Boekservice, Amsterdam

Impreso: Drukkerij Quint, Amsterdam

Miembras/os de la RMMDR tienen permiso de traducir e imprimir
cualquier artículo dando crédito a la autora y al Informe Final del
Segundo Seminario Regional Latinoamericano sobre Salud y
Derechos Reproductivos

2	 Seminario Regional Centroamericano-RMMDR



Presentación

C
on este informe les queremos brindar parte de la discusión que sostuvieron
miembras de la Red Mundial de Mujeres para los Derechos Reproductivos

(RMMDR) reunidas en Managua los días 11 al 14 de diciembre de 1991 durante el
desarrollo del Segundo Seminario de Trabajo en Latinoamérica.

Transcribimos parte de las presentaciones que hicieron las participantes de los
diferentes países.

Esa semana fue de trabajo intenso y variado, porque además de las discusiones
visitamos varios proyectos en marcha de mujeres nicaragüenses.
Eramos un grupo de mujeres diferentes, no todas compartíamos un pensamiento
teórico feminista, pero todas teníamos una práctica de trabajo con mujeres en el área
de la salud. Hubo momentos en que parecía que hablabamos idiomas distintos;
habíamos participado en diferentes 'guerras' y a diferentes momentos y eso se
reflejaba en nuestra comunicación. Pero todas las que habíamos ido allí, queríamos
encontrar la forma conjunta de ser más audaces y precisas, para responder a las
necesidades que las mujeres y que nosotras tenemos en el área de la salud y los
derechos reproductivos en la región de Centroamérica.

A través de este informe queremos acercarnos a las otras mujeres del área de
Centroamérica que no pudieron asistir pero que están haciendo el mismo trabajo que
nosotras, para invitarlas a una tarea en común.

La mejor manera de medir el éxito de este encuentro es a través de las acciones
posteriores que cada grupo desarrolló en su lugar de trabajo en los meses siguientes,
cumpliendo casi en su mayoría con los propósitos expresados durante el seminario.

Agradecemos a todas por su participación y en especial a las dueñas de casa.
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Introducción

E
ste encuentro de la Red Mundial de Mujeres para los Derechos Reproductivos
se llevó a cabo en un momento en que gran parte de Centroamérica está

atravesando una pronunciada crisis económica que ha deteriorado aun más los ya
bajos niveles de vida de la región. Como parte de la extendida implementación de
políticas neoliberales, muchos países ya han sido sometidos a los 'programas econó-
micos de ajuste estructural' que tienen un efecto devastador en los pobres, especial-
mente en la mujer y la niñez. Con sus medidas de reducción radical del gasto estatal
y de estabilización de los indicadores macroeconómicos, los gobiernos le están
pasando la carga de los servicios sociales y de salud al núcleo familiar, o en otras
palabras, a la mujer, reforzando así su rol tradicional de 'encargadas del cuidado' de
la familia y de la comunidad.

En algunos países, estos programas económicos están acompañados de intentos por
parte de la iglesia y otros grupos conservadores de limitar los derechos básicos de
salud y reproductivos de la mujer, con el pretexto de la defensa de los 'valores
tradicionales'.

Además de los programas económicos en marcha, muchos de los países (mujeres)
asistentes al seminario han tenido que soportar guerras y violencia institucional
contínua, lo que marca de manera muy especial la vida de las mujeres, causando serios
daños a la salud física y mental que suelen quedar sin la atención merecida.
Se han dado grandes migraciones o desplazamientos de población en la región
-refugiados políticos y económicos-, que suelen estar conformados en su mayoría por
mujeres.

Durante las presentaciones y las discusiones de grupo, hubo varios temas que
aparecieron repetidamente. Una de las preocupaciones fundamentales fue la de
discutir, para luego incorporar en la práctica, la perspectiva de géneros al trabajo de
salud de los movimientos populares, ya que se hizo evidente que muchas organiza-
ciones de mujeres populares estaban trabajando en el área de la salud sin una clara
idea de las manifestaciones sociales que tiene la opresión de la mujer en lo que
respecta a la producción de enfermedad y sufrimiento. También prevaleció la opinión
de que era necesario abordar el tema Mujer, Salud y Desarrollo, incorporando en el
análisis las diferencias de clase, etnia, y género.

El desafío entonces, según lo surgido de las sesiones de grupo, es desarrollar con mas
audacia este 'trabajo potencialmente subversivo' desde los grupos de mujeres. Algu-
nas de las necesidades claves que lograron explicitarse fueron trabajar para

la unificación;

la capacitación; y

la concientización del movimiento de salud de las mujeres.

Cuando se discutió la unificación, se señaló la importancia del rol de la RMMDR
repetidas veces, como nexo para superar las dificultades que existen en mantener la
comunicación con otros grupos feministas o de salud en la región. Se discutió la
necesidad de unificar los grupos en torno a proyectos y actividades concretas, como
una manera válida de lograr una unidad eficaz y duradera entre los diferentes grupos.

1	 Para un comentario complementario del concepto de perspectiva de género ver Loes
Keysers, Población y medioambiente desde una perspectiva de mujer, Boletín de la
RMMDR 06.

4	 Seminario Regional Centroamericano-RMMDR



En muchos países el movimiento de salud popular y de la mujer está fragmentado y
gran parte de la energía se destina a satisfacer necesidades específicas inmediatas. La
unidad es importante, entonces, para superar la fragmentación y evitar la competen-
cia que suele existir entre las ONGs y entre otros grupos que sumados, podrían hacer
frente con mucha más fuerza a todos los problemas comunes que enfrentan.

En términos de capacitación, se dijo que las mujeres en los centros de salud populares
deben pasar a la capacitación de sí mismas y aprender a valorar las experiencias
propias, así como las de las demás mujeres. "Necesitamos capacitación en todo, desde
alfabetización hasta género" declaró una mujer. Se recalcó la necesidad de compren-
der el vocabulario y los conceptos que utilizan las instituciones estatales, así como de
contar con investigación y documentación propia. Fue subrayada la diferencia entre
la educación popular y la educación popular feminista, haciéndose notar que aunque
la mujer compone la mayoría de los activistas, educadoras y trabajadoras de la salud,
ellas ejercen estas actividades como una extensión de su rol tradicional y no como
cuestionadoras de ese rol y de la desigualdad de poder a la que están sometidas, o
sea, sin incorporar una perspectiva de género a ese trabajo.
Las mujeres coincidieron en que el patriarcado les enseña a obedecer ciegamente, y
que también ese aspecto es necesario combatir para aprender a analizar críticamente;
es un desafío difícil, ya que significa romper con toda una tradición social, en que las
reglas autoritarias son la norma.

La cuestión de la 'conciencia' estuvo presente en muchas de las discusiones. Debe
darse una concientización en torno al concepto mismo de salud: la salud debe ser vista
como un proceso y como un derecho humano fundamental. El desafío de las militan-
tes de salud está en comprender, en términos estructurales, lo que determina la
enfermedad, ya que está condicionada por factores sociales, y el género es uno de esos
condicionantes.
Las mujeres repitieron que era necesaria una mayor comprensión de los profundos
cambios económicos que están teniendo lugar en toda Centroamérica. Propusieron
tener en cuenta un trabajo especial para promover la conciencia de género a todo nivel
y dentro de estas circunstancias económicas.

Por otro lado las participantes recalcaron la importancia de establecer alianzas entre
los diversos grupos y sectores de la mujer, llamados populares y/ o feministas,
teniendo a la 'conciencia de género' como terreno común y punto clave para la unidad.
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Palabras de Apertura
Por Martha de la Fuente

uiero agradecer a las organizadoras locales todas sus ganas y afecto en este
trabajo.

A las que aportaron su esfuerzo en la reunión preparatoria que tuvo lugar en México.
A todas las que me ayudaron con su información y su apoyo para elegir a las
participantes.
A todas las que vinieron a dar su esfuerzo a esta reunión, confiando como yo, en que
será una reunión útil.
A mis colegas de la oficina que la hicieron posible.

Este seminario tiene otras características que aquel primero de San Pablo. Somos otras
mujeres, estamos en otra región, muy golpeada políticamente, que no hizo su proceso
de industrialización como los países del sur, en donde las tasas de muerte y enferme-
dad son más elevadas y las condiciones de vida son más pobres y sufridas para el

conjunto de la población. Fuera de Costa Rica y Cuba que tienen tasas similares al
Sur, aquí estamos en otro mundo, "lejos de dios y cerca de Estados Unidos".

Creo que la presencia de muchas mujeres militantes en el seno del movimiento de
mujeres (aunque no se llamen feministas), que son luchadoras de años de la región,
dará a este seminario una característica combativa y de inserción en los procesos
sociales mismos, muy importante. Con esto no quiero decir que los elementos teóricos
que aquí queremos discutir, sean menos importante, por el contrario, creo que van a
ser una herramienta crucial para definirnos Cómo y dónde nos ubicamos como
mujeres del movimiento de salud y específicamente de salud :reproductiva en este
contexto particular de lucha social y cambio permanente. Y qué vamos a hacer en
conjunto los próximos dos años!!

La oficina de la RMMDR, tiene un propósito muy importante en estos tres años, hasta
la próxima reunión de miembras internacional. El próposito es:
Colaborar en el fortalecimiento de las mujeres y los grupos en la lucha por sus
derechos a la salud y a la reproducción, con una concepción feminista, o con toda
aquella filosofía que el feminismo dió a los movimientos sociales.

Con este seminario nosotras creemos que estamos haciendo parte de ese propósito,
pero debemos complementarlo todas juntas.
Vamos a tratar de seguir el programa ya establecido, para el cual nos hemos prepa-
rado.

Después estan los espacios de pasillos y camas y cuartos, para el intercambio, la
discusión y el fortalecimiento de la RMMDR, que son ustedes mismas.

Hay algunas invitadas especiales que quiero mencionar:
Hemos invitado a Marisa como nexo hacia el sur, a Marcia de Bolivia porque no pudo
asistir a San Pablo, a Mónica como moderadora general de esta reunión, ella nos
permite integrarnos más a la discusión. A Conchita de la oficina buscando hacer el
trabajo más compartido desde la oficina. A Donna que será nuestra editora del
informe de la reunión.
Todas las demás son miembras de la Red que han sido invitadas a este seminario a
discutir, opinar e informar sobre lo que pasa en sus países sobre los temas del
programa, conociendo de parte nuestra, vuestro compromiso de trabajo dentro del
movimiento de salud y social. Esto permitirá que la oficina pueda a través de mejores
contactos y conocimiento, fortalecer vuestro trabajo.
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Informe por Países

Publicarnos extractos de los informes por países presentados en el seminario.

De Colombia
Por Sara Gómez y María Eugenia Pineda

C
olombia siempre ha sido un país latinoamericano 'intermedio' en términos de
indicadores económicos, sin embargo los datos recientes indican un aumento

del desempleo, una suba de la inflación, una caída del crecimiento económico y otros
similares de aumento de la pobreza.
Para la mujer colombiana los problemas de salud más serios podemos decir que son
el cáncer de cuello de útero y el aborto clandestino. Muchas mujeres quedan estériles
o mueren luego de un aborto clandestino o sufren problemas en relación a esta
experiencia.
Las enfermedades de transmisión sexual y el SIDA son comunes en la mujer pero se
habla muy poco de ellas. Así como de su salud mental, del alcoholismo o el abuso de
drogas, que también son ocultados. En lo que hace a las adolescentes hay una carencia
casi total de educación sexual. Algunas estadísticas indican que se da una elevada
mortalidad entre las niñas, que nos habla de una verdadera discriminación.

Entre las mujeres de edad fértil, 15 a 44 años, la mortalidad ha descendido notable-
mente, de 2.6 por mil a 1.2 por mil, entre los años 1973 y 1984. Los cánceres son la
causa más importante de muerte; entre los principales están el cáncer de estómago,
el cáncer de útero, el de ovario, mama y también pulmón. La segunda causa de muerte
es por accidentes, principalmente causados por alcoholismo, condiciones de trabajo
inadecuadas, mal manejo de sustancias inflamables y tóxicas, construcciones en mal
estado. El homicidio pasó del décimo al cuarto lugar en este grupo etario. La violencia
en el país ha aumentado en forma evidente, los problemas psicosociales comunes hoy
en día son la drogadicción, la desintegración familiar. La quinta causa de muerte de
este grupo de edad son las complicaciones del embarazo, el parto y el período de
puerperio (sin contar las causadas por aborto).
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Para 1980/81, la mortalidad materna fue de 12.6 por cada 10,000 nacidos vivos. Esta
tasa está causada por la desnutrición materna, las infecciones durante el embarazo,
la atención prenatal insuficiente, la mala atención durante el parto, el alcoholismo,
tabaquismo, por embarazo adolescente (precoces) y tardío (post 35 años) o de riesgo.
En 1981, los problemas obstétricos indirectos causaron el 38% de las muertes mater-
nas, la toxemia el 24%, la hemorragia el 19 % y el aborto el 17%.

El aborto se hace clandestinamente por lo que constituye un problema de extrema
seriedad. El aborto es ilegal en Colombia, por lo tanto debemos suponer que las
estadísticas oficiales son incompletas. Es urgente dar solución a este problema,
especialmente a las mujeres pobres que lo solicitan.

La cantidad promedio de hijos por mujer en Colombia era de 7 entre 1960 y 1965,
cayendo al 3 (2.7 zonas urbanas, 4.7 rurales) en 1985. Esto guarda relación con la
urbanización del país, con el mejor nivel educativo y la mayor inserción laboral de la

mujer. Actualmente en Colombia, estamos viendo un aumento en la tasa de embarazo
adolescente.

Según un estudio de 1989, el 87% de las mujeres había oído o sabía algo de los métodos
anticonceptivos. El 54% de las mujeres casadas y el 50% de las mujeres en unión
estable usa anticonceptivos, mientras que el 88% de las solteras nunca los ha usado.
Los métodos más comunes son la píldora, el DIU y la esterilización por ligadura de
trompas.

La salud mental de la mujer colombiana no ha sido suficientemente estudiada. De
cada 1000 mujeres 317 sufren algún estado de depresión. El alcohol tiene un alto grado
de consumo por parte de las mujeres entre 25-29 años.

La violencia en Colombia afecta a todos sin distinción. La violencia intrafamiliar afecta
mayormente a las mujeres y niños, es muy difícil conseguir datos por falta de
denuncia, negación de los hechos, sumisión de las propias mujeres y miedo a ser
objeto de mayor violencia.
En Cali se ha trabajado mucho en torno al tema de la violencia contra la mujer, no así
en Medellín, donde no hay servicios de atención alternativos para ofrecer a la mujer,
aunque allí la violencia es permanente.

El presupuesto nacional para la salud de la mujer tiende a estar exclusivamente
dedicado a la salud materno-infantil. Los servicios de salud se han deteriorado
dramáticamente y existe una tendencia hacia su privatización. Desde hace poco, una
comisión de juventud, salud y familia, ha estado tratando de implementar la educa-
ción sexual obligatoria, pero aún es muy pronto para vaticinar resultados. Se necesita
más información desde la mujer misma, como por ejemplo, su opinión sobre los
programas que le brindan servicios, como forma de ampliar el componente cualitati-
vo de la atención a la salud popular.
El instituto del cáncer en el país ha estado trabajando por una prevención participativa
del cáncer, sobre todo del cáncer de útero (un objetivo de las militantes de la salud de
la mujer es enfocar el cáncer desde una perspectiva de género, para dar respuesta a
las demandas especiales que requiere la mujer).

En Cali se está realizando un programa piloto de descentralización de servicios, en
gran parte como resultado de la presión del movimiento de salud, que exigió al
gobierno, que hasta ese momento no ofrecía ninguna opción en ese sentido, que
descentralizara los mecanismos de acción. El movimiento guerrillero, con todos sus
problemas y contradicciones, ha jugado un rol vital en la exigencia de que sea valorada
la salud popular. Se ha acentuado la importancia de trabajar con el estado, realizando
sesiones de capacitación conjuntas, pero sigue habiendo limitaciones.
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Sistemas locales de salud, SILOS
La creación de los SILOS conlleva una comprensión más amplia de la salud, donde
un conjunto de sectores socioeconómicos debe trabajar en forma coordinada para
resolver los problemas más acuciantes que enfrenta la comunidad. En 1989, el gobier-
no colombiano reconoció oficialmente la existencia de los Comités de Participación
en Salud.
El plan de salud de 1991 a 1994 apunta a fortalecer el sector salud mediante la
adopción de medidas preventivas, promocionando cambios en el estilo de vida, a
partir de modos que prioricen un proceso participativo.
La experiencia de los Comités Participativos en Cali ha estado marcada por conflictos
políticos como el clientelismo, que ha imposibilitado la solución de los verdaderos
problemas de la comunidad. El nuevo proceso de fortalecer las municipalidades
tampoco ha sido fácil, ya que las autoridades municipales no siempre utilizan
adecuadamente los recursos, creando problemas de credibilidad ante la comunidad.
También han surgido otros en torno al concepto mismo de participación, ya que los
representantes gubernamentales no la reconocen, como una acción política, con
derechos y responsabilidades por parte de las gentes, sino que la ven paternalista-
mente como una dávida que el Estado le otorga a la sociedad civil. Por todas estas
razones los Comités han participado en detalles o actividades concretas, pero de
hecho, no tienen voz ni voto en el proceso de toma de decisiones. De todas maneras,
son un espacio para que la comunidad empiece a pensar en la salud como un derecho
propio y representan un paso en el proceso hacia una cultura de la participación.

Grupos de mujeres
Otros sectores que trabajan en y por la salud en Colombia, son las ONGs y las
organizaciones de mujeres. A través de su trabajo, estos grupos están promoviendo
una redefinición de la salud, tanto a niveles gubernamentales como en el sector
privado. Los grupos de mujeres que trabajan con la problemática de la atención de la
salud han tenido cierto éxito en la realización de actividades conjuntas dentro de los
SILOS. En 1991, el grupo Mujeres trabajó en colaboración con CAMI, realizando
talleres con los trabajadores de la salud sobre temas como: reflexión sobre la condición
específica de la mujer y su relación con la salud; atención alternativa para la mujer; y
componentes de género en la salud mental de la mujer.
Otra ONG de Cali, la Unión de Ciudadanas, logró que se creara la primera unidad
policíaca en defensa de la familia, lo cual ha servido como modelo para grupos
similares en sus esfuerzos para encontrar soluciones a los problemas de la violencia
doméstica, de la que resultan afectadas mujeres y niños en más de un 90% de los casos.

Podemos decir que en Colombia existe un movimiento feminista y un movimiento
popular de salud desarrollado con una experiencia de más de diez años de trabajo.

De Costa Rica
Por Dinora Jiménez y Martha Márquez

E
n Costa Rica, el grupo de salud comunitaria CEFEMINA ha trabajado desde 1975
con poblaciones urbanas marginales. Su trabajo intenta mejorar los niveles de la

mujer en las áreas de salud, vivienda, violencia, etc. Manejan el concepto de 'salud
vivencial', como la respuesta más efectiva contra el sin fín de problemas que estas
comunidades enfrentan. Si bien la investigación sobre salud reproductiva forma parte
de los trabajos en marcha, el énfasis se ha puesto en la salud preventiva y la educación,
que se realiza en forma contínua con la gente más comprometida con el trabajo de
base (por ejemplo los promotores de salud).

MUSADE, fundado en 1986, brinda capacitación a la mujer, principalmente en las
zonas rurales. Su concepto de salud tiene como premisa la satisfacción de una serie
de condiciones que determinan la calidad de vida de la gente; es un concepto amplio
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que apunta a ofrecer soluciones holísticas, priorizando el trabajo con las mujeres de
la comunidad.
Costa Rica tiene buenas estadísticas en términos de cobertura de salud, pero la calidad
de la atención deja mucho que desear. Las enfermedades infecciosas han dejado de
ser un problema serio para las mujeres costarricenses y la mortalidad infantil también
ha disminuido de manera importante en el curso de los años. Pero, con los últimos
ajustes estructurales a la economía, se han recortado los servicios y las condiciones se
están deteriorando.

Un tema que causa gran preocupación es el embarazo adolescente. La actividad sexual
tiende a comenzar a temprana edad, a veces entre los 12 y los 13 años, lo que conlleva
a un serio problema de embarazos no deseados entre las jóvenes, a enfermedades de
transmisión sexual y cánceres relacionados a la vida reproductiva. El programa
gubernamental de respuesta al embarazo adolescente es totalmente reactivo y no
comprende casi ningún tipo de trabajo preventivo.
A pesar de que el gobierno ha realizado algunas campañas esporádicas para subrayar
la importancia del papanicolau en la mujer, la mayoría de las mujeres no se hacen el
test en forma regular, en parte porque siempre hay larguísimas esperas y muchas
mujeres simplemente no tienen deseos de someterse a las pruebas. El cáncer de útero
también es un gran problema y los centros de salud del país son incapaces de
responder debidamente ante la situación.
Una necesidad obvia es una mayor y mejor educación sexual, sobre todo entre los
adolescentes. No es nada fácil obtener anticonceptivos, especialmente para las jóvenes
que no cuentan con los documentos de mayoría de edad. Al igual que con el
papanicolau, existen servicios disponibles, pero hay que someterse a largas esperas
y contratiempos, lo que dificulta que muchas mujeres procuren atención. También
hace falta educación sobre las enfermedades de transmisión sexual y el SIDA. La
mayoría de la información sobre SIDA publicada en el país, ha tenido como objetivo
dirigirse a la población gay y a los usuarios de drogas intravenosas, de modo que
muchas mujeres piensan que el SIDA es un problema que no les concierne.
En Costa Rica existen muchos grupos trabajando en salud comunitaria (MUSADE,
CEFEMINA, Las Panchas) de los cuales unos se dicen feministas y otros no. En su
mayoría trabajan con participación popular. Aunque suelen reunirse en torno a
eventos específicos tales como el 25 de noviembre (día internacional contra la violen-
cia contra la mujer), todavía hace falta una mayor continuidad en la coordinación
entre ellos.
Las ONG de salud tienen relación entre ellas y con los ministerios cuando es perti-
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nente, pero siempre a nivel personal o local, y no de manera centralizada. Durante

muchos años este tipo de relaciones no existieron y aparecía como que los grupos de

salud de base simplemente no eran tomados en cuenta.
A partir de 1990, se ha producido un acelerado deterioro en la atención, tras la puesta
en marcha de políticas neoliberales y programas de ajuste estructural por parte del
nuevo gobierno. Se ha despedido a un gran número de trabajadores de la salud como
parte del plan gubernamental de "reconversión ocupacional" y están resurgiendo
viejos problemas de salud, por ejemplo el paludismo, que había sido controlado en
su mayor parte, la mortalidad infantil está en aumento,... Los programas de ajuste
estructural repercuten con mayor fuerza sobre las mujeres y los niños, no sólo en la
atención a la salud, sino también en educación y otros servicios sociales. Oficialmente,
cerca del 95% de la población estaría bajo cobertura de salud, pero la realidad es otra;
por ejemplo, la mayoría de los pobres en los centros urbanos carece de seguro social.
Las nuevas políticas económicas han sido acompañadas por un empuje concertado
hacia la privatización del sistema de salud y la cobertura que se ofrece actualmente
ha sido disminuida sustancialmente.

Con el recorte de la cobertura, las mujeres reciben peor atención; por ejemplo, el
papanicolau sigue estando disponible, pero con dificultades. La mortalidad materna
está en alza y la demanda de aborto ha aumentado (aunque es muy difícil conseguir
estadísticas sobre estos temas). Luego de un intento de legalizar el aborto ante la
Asamblea Nacional y de esfuerzos por incorporar la educación sexual en las escuelas,
las mujeres han recibido un contraataque por parte de la jerarquía eclesiástica, pero
fue importante que muchas mujeres costarricences hayan podido hablar públicamen-
te de estos temas por primera vez.

De República Dominicana
Por Jenny García y Ana Teresa Rodríguez

L
a República Dominicana no está en guerra, ni tampoco en revolución, pero es
presa de un gobierno que ha capitulado completamente ante las políticas econó-

micas del FMI. Las condiciones generales de salud en cualquier país guardan relación
con el desarrollo general del mismo. La República Dominicana está continuamente
expuesta a una altísima inflación y devaluaciones de la moneda. La canasta alimen-
ticia básica está fuera del alcance de muchos y la mayoría de la gente ha sufrido un
agudo declive de su estándar de vida. Sin embargo, las soluciones a la crisis son en
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su mayoría individuales.
La salud se ha visto severamente afectada por los recortes gubernamentales. Aunque
las estadísticas no son completas, se habla de un aumento en la mortalidad materna.
Las causas son toxemia, hemorragias, infecciones y aborto. El cáncer de cuello uterino
es bastante común, como lo son las infecciones vaginales, las jaquecas, la anemia y la
presión arterial alta.

El nuevo anticonceptivo Norplant está siendo utilizado actualmente en la República
Dominicana. En una clínica se están capacitando personas de todo el mundo en el uso
e implementación de Norplant. Aunque la oferta está bastante extendida, las mujeres
no reciben información acerca de lo que es y de sus posibles efectos colaterales o
consecuencias para la salud. Aunque se han efectuado estudios, los resultados no han
sido publicados. Las militantes de la salud de la mujer de la República Dominicana
piensan que esto se debe a que los resultados fueron negativos. Se ha hablado de

efectos colaterales, como dolores de cabeza, sangrados, lo que puede estar en relación

a un excedente hormonal.
La mayoría de los que trabajan en el movimiento popular de la salud son mujeres.
Dentro de este movimiento (contando a las ONGs), no existe casi en el trabajo, la
incorporación de una perspectiva de género. De hecho, para hacer participar a la
mujer en el trabajo de salud y educación, los grupos suelen ofrecer lecciones de belleza
y costura como manera de atraer a las mujeres.

En 1984 se fundó un Colectivo de Salud de la Mujer, con el propósito de estudiar y
reflexionar sobre las condiciones particulares de vida de las mujeres, así como
promover el autoexamen, trabajar contra el SIDA, en favor de la medicina natural, y
comprender la sexualidad de la mujer.
Según una miembra del Colectivo de Salud de la Mujer, en este momento "nuestro
trabajo cae en oídos sordos", por las condiciones difíciles que tenemos en el país.

El aborto es ilegal en la República Dominicana. Hace diez años hubo un debate
importante sobre aborto por violación, pero la participación de la iglesia ahuyentó a

la gente.
Es virtualmente imposible obtener estadísticas reales de aborto. Pero una de las
miembras del colectivo está realizando una investigación después de haber publicado
un libro sobre aborto en nuestro país. Actualmente la polémica de aborto se ha abierto
nuevamente, lo que nos dará posibilidades de intervenir.

De Guatemala
Por Francisca Sicajan y María Eugenia Leinus

C
orno es el caso en la mayor parte de Centroamérica, en Guatemala los problemas
más comunes son en la infancia y se relacionan a la desnutrición, de manera

que puede decirse que la causa de la enfermedad es en realidad económica. Hay
muchos problemas de parasitosis, diarrea, poliomielitis y anemia. Muchas veces se
alimenta menos a las hijas que a los hijos varones. Otras enfermedades que afectan a
las niñas están a menudo relacionadas con abuso físico o psicológico (causa genérica).
En la adolescencia, uno de los problemas más acuciantes es la edad muy temprana en
que las jóvenes quedan embarazadas y de hecho muchas mujeres jóvenes están casi
constantemente embarazadas. La mayoría cuentan con poca educación, se casan a
muy temprana edad, sufriendo consecuencias físicas en el pre y postparto y psicoló-
gicas. Se registran muchos nacimientos prematuros, que terminan con la muerte del
infante y con riesgos para la madre.

Tenemos una serie de problemas relacionados al trabajo excesivo de la mujer, que es
a su vez otra consecuencia de la pobreza y la opresión. También existen muchos
inconvenientes en relación al aborto.
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verdadera falta de respeto por la mujer y su

Los problemas con los emba-
razos repetidos siguen siendo

una amenaza para la vida de

la mujer en edad adulta. En
este grupo de edad se presen-
tan enfermedades como la
anemia, cáncer y alteraciones
al sistema nervioso.

Por lo general la mujer tiende
a ser más pobre que el hom-
bre, sobre todo la mujer indí-
gena, y es cada vez mas duro
reconocer que el gobierno no
responde a las necesidades de
los pobres. Basta con el recien-
te ejemplo de una mujer indí-
gena embarazada, cercana a
nosotras, que fue a un hospi-
tal en el que se le negó admi-
sión porque no había aneste-
sista, aunque su parto no ne-
cesitaba cirugía sino sólo
atención. Entonces tuvo que
viajar a otro pueblo, donde
también se le negó la aten-
ción. Al final ella y el bebé
murieron. Este ejemplo se re-
pite a otros niveles muy se-
guido. Esto demuestra una

salud. En general, las estructuras
gubernamentales son fuertemente patriarcales y esto repercute en la salud de la mujer.

Existen problemas logísticos. Por ejemplo de transporte, que dificultan el acceso a los
servicios de salud de las personas que no viven en las zonas centralizadas (y el sistema
de salud tiende a hacerse cada vez más centralizado).
Los centros de salud gubernamentales no responden a las necesidades de la pobla-
ción, y trabajan con una visión muy ladina, sin respeto por las diferencias étnicas del
país. Hay muy pocos servicios en los pueblos pequeños y comunidades rurales, a
veces hay un pequeño consultorio, pero carente de personal y medicinas. Es común,
que cuando el gobierno decide enviar trabajadores de la salud a una de estas zonas,
estos sean personas que no hablan el idioma de la comunidad indígena. Las dificul-
tades son más pronunciadas para las mujeres, quienes generalmente hablan menos
español que los hombres.

Lo que de verdad nos hace falta y todavía no existe, es un movimiento feminista en
Guatemala. Aunque hay grupos de mujeres, no necesariamente son feministas. Hay
un Consejo de la Mujer Maya por ejemplo, así como una cantidad de organismos de
gobierno que trabajan con el tema de salud de la mujer.

Tierra Viva es un pequeño grupo feminista que está tratando de generar un mayor
espacio de trabajo.
Gran parte del trabajo de salud comunal se realiza con promotoras de salud que son
mujeres, ellas están capacitadas, pero hasta la fecha siempre han contado con muy
poco apoyo de los hombres del movimiento de salud. Debido a que la mayoría de las
ONGs son dirigidas por hombres, esto obviamente da una condición determinada a
las formas de trabajo, a la incorporación de la mujer y al modo de tratar los problemas.
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De México

Por Deynaria González de León, Guadalupe Mainero y Laura
Miranda

L
a actual situación de salud en México refleja la desigualdad social dominante del
país. Casi la mitad de los 85 millones de habitantes del país vive en la pobreza y

se estima que entre 17 y 20 millones de personas viven en condiciones de extrema
pobreza.
La población mexicana sufre grandes deficiencias en términos de cobertura y calidad
de los servicios de salud disponibles. A más del 35% de la población no le alcanza
para pagar servicios privados de salud y tampoco tiene acceso a relaciones formales
de trabajo que les darían derecho al seguro social. Ellos componen la llamada
población abierta, que vive en las zonas rurales y áreas marginales de las grandes
ciudades del país. Este enorme sector solo recibe atención de los programas de
asistencia pública, que cuentan con escasos recursos humanos y económicos a su

disposición.

La crisis económica ha provocado una significativa reducción de los recursos econó-
micos destinados al sector salud, creando a su vez repercusiones negativas en la
calidad de la atención ofrecida tanto en el seguro social (IMSS) como en la secretaría
de asistencia pública (SSA). Entre 1980 y 1987 el porcentaje del gasto público para la
salud cayó del 4.7% al 2.7%.

Salud de la mujer
Es difícil tener una imagen clara de la salud de la mujer en México, ya que los datos
oficiales son limitados, incompletos y suelen estar caducos para cuando son publica-
dos. Con estadísticas en que solo figuran las pacientes que procuran atención o las
que están hospitalizadas, es difícil estimar exactamente la magnitud de la morbilidad
ya que esta se relaciona específicamente a las mujeres. Muchos de los datos disponi-
bles se refieren exclusivamente a la esfera reproductiva, esto se debe a que las politicas
oficiales de salud de las últimas décadas se ha concentrado principalmente en contro-
lar la explosión demográfica y reducir las tasas de natalidad.
Hay una alarmante falta de información consistente en relación a los problemas de
salud mental de la mujer.
Aunque la salud materno-infantil representa un prioridad declarada de la política de
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salud oficial del gobierno, las acciones en esta área (tanto educativas como "asisten-
ciales") no han tenido un impacto sustancial en la salud de la mujer y la infancia. En
el caso de la mujer, ha habido una implementación masiva de programas de planifi-

cación familiar, con el objetivo de reducir la tasa de natalidad. En 1976, tales progra-
mas cubrían al 30% del total de mujeres en edad reproductiva; para 1987 la cifra se
había elevado al 54.4%. Se ha hecho la vista gorda con los elementos clave para
mejorar la salud de la mujer, como la prevención del cáncer de mamas y cérvico-ute-
rino, o la ampliación de servicios de calidad para la atención prenatal y obstétrica.
México entonces, presenta una elevada frecuencia de complicaciones durante el
embarazo, el parto y el período de puerperio; todos factores que actúan como causas
clave de la mortalidad materna. A pesar de que la tasa de mortalidad materna
disminuyó de 15 por cada 10,000 nacidos vivos en 1970 a 6.4 en 1985, todavía es alta
comparada con países como Cuba y Costa Rica, que para 1983 contaban con niveles
mucho más bajos: 4.5 y 2.6 respectivamente. Ese mismo año Canadá presentó una tasa
de 0.5 muertes por cada 10,000 nacidos vivos.
Entre las principales causas de mortalidad materna se encuentran la toxemia durante
el embarazo, hemorragia durante el embarazo o el parto, infecciones puerperales,
distocia y complicaciones por abortos espontáneos o inducidos. La mayoría de estos
problemas son evitables ya que están directamente relacionados a la calidad de vida
de la mujer, o sea, entre otros, el nivel nutricional y el acceso a la atención médica. Las
estadísticas del período 1979/83 indican que la toxemia durante el embarazo, una
enfermedad asociada la pobreza y la desnutrición, es la principal causa de mortalidad
materna en el país. El aborto aparece como la cuarta causa en el mismo período.
Los datos disponibles indican que la atención prenatal, en términos de cobertura,
sigue siendo insuficiente, especialmente para la "población abierta". Si bien los
servicios ofrecidos por la SSA (Secretaría de Salubridad) mostraban un aumento del
118% en las consultas prenatales en 1980/ 82, cada embarazada recibió un promedio
de 2.3 consultas; muy por debajo del mínimo establecido de cinco visitas. La cobertura
institucional del parto también es insuficiente. En 1982, más de un millón de naci-
mientos, 43% del total, no recibió atención médica alguna.
En lo que hace a la mortalidad de la mujer por grupos etarios y causas, los datos
disponibles de 1984 indican que las infecciones gastrointestinales ocupan el primer
lugar antes de los 15 años de edad. Después de esta edad los accidentes y los
problemas relacionados con la reproducción comienzan a adquirir importancia. En
las mujeres entre los 35 y los 44 años, el cáncer de útero es la principal causa de muerte.
La diabetes mellitus es la primera causa en las mujeres de los 45 a los 64 años, así como
entre las mujeres arriba de los 65 años. La cirrosis y demás enfermedades crónicas del
hígado ocupan el segundo lugar entre las mujeres de 55 a 64 años de edad, con los
ataques al corazón en tercer lugar.
La mortalidad debida al cáncer ha aumentado considerablemente en México. En 1985,
los tumores malignos fueron la tercera causa de mortalidad general. La frecuencia
aumenta en las mujeres de los 25 a los 64 años, dadas las elevadas tasas de cáncer
ginecológico. En 1987, el 65% del total de casos de cáncer registrados en México los
padecían mujeres, siendo los más comunes el de mama y le cáncer de útero. El cáncer
de mama ha aumentado en los últimos años, a pesar del hecho de que existen
programas de prevención específicos.
Un problema que merece especial atención es el del aborto inducido, cuya incidencia
real se desconoce, pues el aborto es ilegal. A pesar de la restricciones legales, morales
y religiosas, el aborto en México es un hecho cotidiano, así como también un impor-
tante problema de salud pública, dada la frecuencia, la cantidad de complicaciones
que acarrea y los costos que esto significa para las instituciones de salud pública. El
aborto también constituye un problema que muestra las tremendas desigualdades
sociales existentes en el país: es un privilegio accesible para aquellas que pueden pagar
por condiciones seguras tanto en términos médicos como de higiene, pero suele ser
una situación altamente peligrosa y humillante para las mujeres que no cuentan con
recursos económicos, información, o ni siquiera acceso a servicios de mínima calidad.
Las estadísticas de cuatro instituciones de salud demuestran que entre 1984 y 1986, el
aborto fue la tercera causa de morbilidad hospitalaria de la mujer a nivel nacional. Y
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aunque los datos no nos permitan distinguir entre los abortos espontáneos y los

inducidos, la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud de 1987 indicó que una de
cada cinco mujeres en edad fértil había abortado alguna vez.
El acceso, la seguridad y la eficacia de los métodos anticonceptivos disponibles
influyeron en la gran incidencia de abortos en México. La Encuesta Nacional de
Fecundidad y Salud informa que el 13.4 de las mujeres había quedado embarazada
mientras usaba un método anticonceptivo. El 28% de las mujeres sexualmente activas
no tenía conocimiento de métodos anticonceptivos, o no sabía como usarlos ni dónde
conseguirlos. El 18% dejó de usar el anticonceptivo debido a los efectos colaterales
que habían sufrido o temían sufrir, el 7% no los usaba por "negligencia". Solo el 19%
de las entrevistadas no estaban utilizando anticonceptivos porque querían tener más

hijos.

Movimiento Popular y Feminista en México
En 1980/81, tres grupos(MP) se reunieron para discutir las posibilidades de un
encuentro de grupos de salud. Este se celebró y se discutieron tanto temas prácticos
como teóricos. En los encuentros anuales que se celebraron a continuación, el tema
del género fue puesto sobre el tapete continuamente. A medida que el grupo creció,
tuvo que ser dividido por regiones geográficas.
El grupo formado en Morelos, DF, Chiapas y Veracruz de Produssep, se ha mantenido
estrechamente relacionado con Centroamérica. Un objetivo ha sido el de distribuir
materiales educativos y hasta el momento se han reunido muchos grupos, lo que ha
sido muy útil en términos de educación popular. Los grupos que forman Produssep
han estado trabajando específicamente para la mujer, pero todavía está faltando
discusión entre los grupos de salud y los de mujeres a nivel popular, dentro del MF.
No existe una relación orgánica en materia de grupos de mujeres. El tamaño del país
dificulta el trabajo, ya que produce barreras logísticas y culturales. Los grupos se han
reunido en torno a eventos específicos, como un reciente seminario sobre aborto en
Chiapas y un seminario sobre población en 1984.
Un tema que ha surgido repetidamente es cómo definir nuestros conceptos de salud,
de género y de trabajo popular.
Tenemos problemas de atención de calidad; por ejemplo con respecto a los papani-
colau, que a veces son hechos de una manera muy brusca; o el hecho de que temas
importantes como la sexualidad no sean abordados, sobre todo en los trabajos de base,
populares que suelen dar muy buenas oportunidades para abordar esos temas.
También existela preocupación acerca de que los grupos de salud de la mujer caen en
la trampa de prestar un mero servicio.
Debemos reconocer que la salud está condicionada por un número de factores
sociales. El género a su vez es moldeado socio-culturalmente (no biológicamente) en
todas nosotras desde la infancia. A menudo, los gobiernos o las instituciones tratan
de atraer a la mujer a un determinado programa apropiándose de un discurso de
género, pero transformándolo en algo hueco. Debemos procurar la coherencia, desde
el punto de vista de género, entre el concepto de salud que defendemos y la forma en
que lo ponemos en práctica.

Salud de la mujer en Chiapas
La importancia de Chiapas, o sea Centroamérica, radica en que ha estado en un
contacto bastante cercano con los procesos revolucionarios de la década pasada. Y
esto a su vez le ha dado a Chiapas una gran experiencia organizativa. El estado de
Chiapas tiene nueve grupos étnicos, cada uno con su propia lengua. Es una de las
regiones de mayor crecimiento y también tiene uno de los niveles más bajos del país
en cobertura de salud. Predomina la medicina tradicional y mucha gente recurre a la
automedicación. El sistema institucional de salud ha sido incapaz de servir a la
población y existe una desconfianza en el sistema. Hay verdaderos problemas de
comunicación entre los que manejan el sistema y la población, tanto en términos
lingüísticos como en la comprensión de los conceptos de salud utilizados.
Chiapas tiene la tasa de mortalidad materna más elevada del país. El 85% del total de
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nacimientos es atendido por parteras o miembros de la familia. Chiapas es hogar de
40,000 refugiados de guerra guatemaltecos y, por supuesto, su nivel de salud es aún
peor que el del resto de la población. La automedicación es particularmente alta en
este grupo.
Una cantidad de organizaciones diversas trabajan con la población indígena en salud
materno-infantil y planificación familiar, varias de ellas afiliadas a Produssep. Algu-
nos grupos que trabajan en torno a la salud de la mujer son: Mama Makin, un grupo
de refugiadas guatemaltecas fundado en 1990, trabaja en educación y salud de la
mujer en los campos de refugiados guatemaltecos en Chiapas, Quintana Roo y
Campeche; Comal Cetlalmina (Colectivo de Mujeres en Lucha), trabaja con talleres
de salud y sexualidad, con sede en San Cristóbal de las Casas, Chiapas; Grupo de
Apoyo para la Maternidad Voluntaria; Grupo de mujeres de San Cristóbal; Centro de
Salud de la Mujer, CCESC; y OMTECH, una organización de medicina indígena.
El aborto fue despenalizado en diciembre de 1990, pero hubo una enorme protesta de
la iglesia y de los sectores políticos conservadores. Muchas militantes de la salud se
sorprendieron de este hecho y algunas gentes pensaron que la despenalización del
aborto era un intento disfrazado de controlar la población indígena. La medida fue
suspendida al mes. No obstante, se lograron muchos avances, sobre todo en el sentido
de que el aborto era un tema que las mujeres ni siquiera se atrevían a mencionar, ni
siquiera era un tema que los grupos estuvieran preparados para tratar. Finalmente,
el tema está sobre el tapete, pero las militantes de la salud de la mujer todavía se
sienten bastante débiles en términos políticos pero con la conciencia que la lucha debe
continuar.

De Nicaragua
Por Ana María Pizarra

N
icaragua se encuentra sumida en una tremenda crisis económica. Esto se debe
entre otros factores a la guerra contrarevolucionaria, a errores económicos del

gobierno anterior y al embargo económico propiciado por EEUU. La renta per cápita
anual de Nicaragua es de US$ 436, la segunda más baja de Latinoamérica luego de
Haití. Muchas familias son encabezadas por mujeres, de las cuales el 43% viven en
condiciones de extrema pobreza. La calidad y disponibilidad de los servicios de salud
se han deteriorado en forma abrupta en el último año. Para fines de 1989 ya existía
un grave problema por la carencia de provisiones y equipamiento en los hospitales,
problema que no ha dejado de crecer.



Solo el 27% de las comunidades rurales tiene acceso al agua potable y las familias son
particularmente grandes en esas zonas. La desnutrición infantil es cosa común. El país
sufre un gran déficit habitacional, exacerbado por las repatriaciones y los refugiados
de guerra que regresan. Además, muchas personas viven en el temor constante de
que el nuevo gobierno les quite sus tierras.
La tasa de fertilidad es de 5,6 niños y de 7,9 en las zonas rurales. Son muchas las
mujeres que no usan anticonceptivos y es común ver que aquellas que menos los usan
son las que ya tienen muchos hijos. En el Hospital de la Mujer "Bertha Calderón" de
Managua, nacen 14,000 niños por año. El hospital también trata a las pacientes de
cáncer, muchas de las cuales tienen cánceres relacionados a la vida reproductiva.
En el hospital estudiamos los casos de bebés que habían muerto allí: casi ninguna de
las madres se había hecho atender en ninguna etapa del embarazo. Esto a pesar del
hecho de que existen varios centros de salud en la cuidad Managua y de que la

mayoría de las mujeres eran de allí.
La mayoría de las mujeres no tenían información sobre planificación familiar y
algunas presentaban riesgo. Del 82% que habían recibido atención prenatal, los
médicos no notaron nada raro en más de la mitad de los casos, de lo que se deduce
que no se está brindando una atención preventiva adecuada.
El problema central en el Bertha Calderón es el aborto. En un estudio realizado en
1988/89, la mayoría de las mujeres que solicitaron un aborto al comité de aborto
terapéutico era menor de 19 años, muchas de las cuales ya tenía más de cuatro hijos.
Solo fueron aceptadas el 58% de las solicitudes. Las razones citadas por las mujeres
iban desde ser abandonadas por el padre de la criatura hasta la crisis económica, etc.
Un año después realizamos un estudio de seguimiento del que resultó que el 37% de
las madres a las que se les había negado el aborto terapéutico, lo había conseguido de
alguna u otra manera. La mayoría vivía el situaciones de extrema pobreza, no tenía
conocimiento alguno sobre la legislación del aborto y no sentía ningún remordimiento
culpa ya que tenían muy en claro la decisión que habían tomado y sus razones.
De un estudio de 700 casos de aborto ilegal inducido, la mayoría eran adultas (20-35)
con hijos (el 80% tenía más de cuatro hijos) y el 40% tenía esposo o compañero. El 37%
de estas mujeres murió. Los recursos habrían sido mucho mejor utilizados si el dinero

que el hospital gasta en tratar complicaciones por aborto ilegal se hubiera destinado
a anticonceptivos.
En 1989, el Ministerio de Salud reconoció por fin que el aborto era una causa principal
de mortalidad materna. Eso representó un logro importante, pero en febrero de 1990
fue elegido el gobierno UNO, y "se acabó la revolución".

Durante los primeros diez años de revolución, la tasa de mortalidad materna fue muy
tergiversada. En 1985/ 88 era de 100 por cada 10,000 mujeres; para 1989 había subido
a 209 por 10,000 y en los primeros seis meses de 1991 se disparó a 399. Hemos tenido
que denunciar continuamente la situación, documentarla y seguirla documentando.
La mayoría de las mujeres mayores de 35 años que dan a luz en los hospitales, muere.
Las causas son aborto, preclampsia, seguidos de infecciones que tienen relación a las
pésimas condiciones de higiene que existen en los hospitales.
Hoy en día, como parte de las medidas de ajuste estructural del gobierno, presencia-
mos una tendencia a las privatizaciones con el sistema de salud virtualmente destrui-
do. Hay muy pocos recursos, lo que hace que la gente ponga la vista en la medicina
privada o en la primitiva, o muchos simplemente no reciban ninguna atención.

De El Salvador
Por Angela Ruth Hernández y Guadalupe Calderón

E
n El Salvador, la pobreza del país tiene gran impacto en el panorama de la salud.
Los problemas de salud más serios para la mujer son, entre otros: la desnutrición,

la anemia, el cáncer de útero, el embarazo adolescente (muchas niñas tienen su primer
embarazo a los 12 años de edad y ya van por el tercero a los 17), los problemas
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emocionales (que suelen expresarse por medio de dolores de cabeza, de espalda,
gastritis, etc.) y el aborto. La mitad de la población es menor de 15 años y el 60% tiene
menos de 20 años. Las mujeres conforman el 51% de la población.
Los elementos claves para mejorar la salud de la mujer son: elevar el estándar de vida
del país, promover el papanicolau y reactivar muchos servicios de salud, que han
estado cerrados desde la brutal respuesta militar a la ofensiva del FMLN en noviembre
de 1989.
Hay un solo hospital de maternidad en el país, el cual cuenta con pocos medicamentos
y personal reducido. El gobierno recientemente redujo severamente el presupuesto
nacional de salud, que actualmente es de US$ 9 anuales per cápita. Las privatizaciones
han afectado drásticamente al sector salud y a muchas otras áreas de la economía.
Los grupos de mujeres (ORMUSA, ADEMUSA, MSM, ASM y CONAMUS) trabajan
principalmente en educación, capacitación, campañas de salud, etc. La educación y
las actividades de capacitación comprenden trabajar con la problemática de género,
cooperativismo, etc. CONAMUS nació de la necesidad de dar respuesta al aumento
de la violencia contra la mujer, fundando una clínica que hace educación continua y

atiende a mujeres golpeadas y víctimas de violación con asistencia médica y psicoló-

gica. El componente psicológico apunta a ayudar a las pacientes a comprender su
situación y a asistirlas en la resolución de sus problemas. La clínica funciona también
como refugio, para ofrecer a las víctimas de violación o a las mujeres golpeadas un
techo seguro o, para aquellas que no tienen otra posibilidad, un lugar a donde ir. En
1988 se creó un centro de apoyo infantil, basado en la filosofía de que educar y formar
a los niños contribuye a la transformación de la sociedad. También se hace un trabajo
con las mujeres del mercado, en materia de atención médica, así como charlas y
talleres educativos. CONAMUS publica una revista Palabra de Mujer, con el tema de
los derechos de la mujer.
La coordinación entre los grupos de mujeres se hace principalmente en términos de
capacitación, aunque se realizó una campaña coordinada el 25 de noviembre. Cuando
un grupo fue atacado por el gobierno, como el caso de CONAMUS, los demás grupos
salieron en su defensa. Lo que todavía hace falta es una manera efectiva de unificar a
los diferentes grupos. Por ejemplo, actualmente unas 30 ONGs trabajan en salud de
la mujer y se está trabajando en una forma de unificar esa actividad. También se está
trabajando con los desalojados, los refugiados y las cooperativas.
Una característica específica de El Salvador es la guerra continua, que afecta a la salud
de la mujer en casi todo los aspectos, particularmente en términos psicológicos.
Muchas mujeres viven en un constante estado de ansiedad: los jóvenes son reclutados
por el ejército a la fuerza más o menos cada 15 días, muchos muchachos están en la



cárcel o en las montañas, o sea que la ansiedad es constante. Las mujeres que viven

en las zonas controladas por la guerrilla deben arreglárselas con la poca atención
disponible.
De los 18 hospitales existentes en el país, sólo 11 están en un estado aceptable. Existe
un solo hospital especializado en salud materna y solamente cuenta con 243 camas.
En un estudio realizado entre 1983-1987, se registraron 256,369 nacimientos, con un
total de 250,801 nacidos vivos. Hubo 372 casos de muerte materna; una tasa de 14,7
por cada 10,000 nacidos vivos, el doble de la cantidad que informaron las fuentes
oficiales.
Se informa de muchas, muchas violaciones (muy brutales a menudo). También se da

una cantidad inmensa de otros tipos de violencia contra la mujer, especialmente de
parte de los que están o estuvieron en el ejército. Si un soldado viola, el ejército "lo
desconoce", para no admitir que los soldados están involucrados en tales actos.
Las desapariciones, capturas y muertes de promotores de salud siguen siendo un gran
problema. El trabajo continúa, se corren grandes riesgos pero nosotros lo vemos como
una cuestión de ir abriendo camino poco a poco. Muchas organizaciones fueron
completamante saqueadas, perdiéndolo todo en la ofensiva de 1989. La reconstruc-
ción está siendo terriblemente difícil.

La importancia del movimiento popular de la salud
Nos encontramos inmersas en una sociedad que explota a la mujer a través del sistema
patriarcal y en la que estamos sujetas a todo tipo de presiones, ya sea política, cultural
o psicológica. Por eso consideramos que la capacitación y formación de la mujer en
todas estas áreas es tan necesaria como el ofrecer atención médica y legal.
Nos oponemos a las políticas de salud del gobierno que hacen de la mujer objetos de
políticas de población en vez de sujetos de atención a la salud, que es un derecho
fundamental. La mujer no tiene acceso a información completa acerca de los métodos

de planificación familiar y debería recibir datos acerca de los riesgos y beneficios para
la salud asociados a los diferentes métodos anticonceptivos.



Políticas de Salud en Latinoamérica
desde los Organismos Internacionales
y los Gobiernos

Por Jenny García y Pilar Muriedas

(Extractos de la ponencia)

P
ara hablar de políticas de salud en América Latina tenemos necesariamente que
hablar de la crisis que nos afecta y sus repercusiones en el plano económico,

político y social, entendiendo que "la política sanitaria, tanto en lo referente a su
formación como a su institucionalización guarda realación con el Estado, régimen
político, con el conjunto de la sociedad y los conflictos que se desarrollan en su

interior, en cualquier sociedad en un momento dado". (Eibenschutz, 1991)

Conocer cómo se da esta relación nos permitirá ubicar mejor nuestro trabajo, aclarar
nuestros retos y limitaciones y plantearnos estrategias de acción.
Las políticas sanitarias incluidas dentro de las políticas sociales, actualmente están
enmarcadas dentro del proyecto neoliberal, que con sus políticas de ajuste, lejos de
presentar resultados favorables para las grandes mayorías, han profundizado el
deterioro social y político-institucional, que se manifiesta a través de la recesión
creciente, el aumento de la inflación, el incremento de la pobreza junto a la aparición
de nuevos pobres, en consecuencia: de un deterioro progresivo de la calidad de vida.
En el sector salud, entendiendo que las condiciones de vida de un pueblo determinan
el proceso salud-enfermedad, tenemos: un aumento de las enfermedades contagiosas
(cólera, tuberculosis, sarampión, hepatitis, fiebre tifoidea), aumento de las enferme-
dades llamadas del mundo desarrollado (cáncer, cardiovasculares, violencia, enfer-
medades mentales y laborales, trastornos por razones ecológicas, el alcoholismo y la
drogadicción).
El Banco Mundial (órgano de dirección en la discusión de las políticas sociales y con
incidencia en organismos internacionales como la OMS, OPS y UNICEF, los cuales a
su vez coordinan y diseñan las políticas de salud con los gobiernos), presentó sus
propuestas ante los problemas de salud, dentro de los marcos del proyecto neoliberal
(Molina, 1991), algunas medidas como ejemplo son:

Cuotas de aranceles a las usuaria/os de los servicios de salud;

Provisión de seguros u otra protección frente a riesgos;

Empleo eficiente de los recursos no gubernamentales;

Descentralización de los Servicios de salud.
Con todas estas propuestas se busca finalmente palear el déficit económico en salud,
quitar responsabilidad a los gobiernos y reforzar el sector privado.
Abundando sobre las dos últimas propuestas sabemos que los recursos no. guberna-
mentales ofrecen servicios a bajo costo y de alta calidad, siendo subsidiados general-
mente por organismos internacionales, ante la corrupción de las autoridades de
gobierno. En ocasiones piden requisitos que no necesariamente están acordes con los
de la institución.

En cuanto a la descentralización, se busca responsabilizar a los centros que prestan
servicios en la periferia, comprometiendo a los niveles regionales y locales en la
solución financiera y técnica de los problemas. En la práctica esto no funciona ya que
la verticalidad en la toma de decisiones es la que sigue funcionanado. (Spinelli, 1991)
Esta descentralización se apoya mucho en la 'participación comunitaria' y sería bueno
detallar el significado de la misma ya que entendemos que la 'comunidad' a que se
refieren, terminamos siendo sólo las mujeres, sobre todo las mujeres de los sectores
mas desprotejidos. "Ahora han reconocido el potencial social de nosotras."



Sergio Michilini.

A las mujeres se nos ha asignado y algunas lo hemos asumido calladamente, el papel
de responsables de la salud familiar y comunitaria. Por lo tanto a nosotras van
dirigidos los programas de educación para la salud, las campañas de vacunación y
limpieza, de prevención de ciertas enfermedades, el reporte de las irregularidades y
deficiencias de los servicios (aunque luego no lo tengan en cuenta) etc.; en fin, que
asumamos la responsabilidad de los problemas causados por la crisis estructural de
nuestra sociedad actual, que además sigue siendo arraigadamente patriarcal.

Nuestra 'participación comunitaria' no trasciende los límites de la ejecución de ciertas
tareas, escasísima e incipiente en la planificación y evaluación de los programas, nula
en la toma de decisiones, definición de políticas y manejo de recursos.

Hay dos programas en relación a las políticas de salud para las mujeres, que son:
El programa materno-infantil (binomio que se pretende único e indivisible),
considera a las mujeres sólo en su calidad de reproductoras biológicas y sociales
de la especie humana y por consiguiente garante de la salud infantil.
El programa regional de la Mujer, Salud y Desarrollo de la OPS, cuyas estrategias
y líneas de acción para los diferentes países de la región en el periódo 1992-1993
incorporan algunos planteamientos y lenguaje del movimiento feminista. Reafir-
ma por ejemplo las diferencias de riesgo a enfermar y morir según el sexo (género
en este caso), de riesgos y responsabilidades diferentes en la regulación de la
fecundidad entre mujeres y hombres; incorpora en el análisis la salud mental
como una problemática importante relacionada con las condiciones sociales de
ser mujer; concibe a los programas dirigidos a la mujer no sólo vinculados a lo
biológico-reproductivo, sino también a lo sico-social, incluyendo las especificida-
des de la mujer en todo su ciclo vital. Por último reconoce que los programas
anteriores, más que aliviar el rol de la mujer en el cuidado de la salud familiar
sobrecargaban el trabajo femenino, en lugar de fomentar una distribución equi-
tativa de las responsabilidades.
Si bien es cierto, que este programa en lo particular nos habla de avances
conceptuales en cuanto a la problemática de la mujer, nos parece a la vez muy
limitado, pues deja de lado una cuestión fundamental que es la perspectiva de
clase/ mujer y que en el terreno de lo concreto se traduce en un discurso de nueva
cuenta superficial pues no contextualiza la situación política actual que arropa a
toda América Latina y el Caribe en el marco del neoliberalismo, de allí que no
vislumbramos cómo piensan implementar las estrategias que concuerden con los
conceptos emitidos. Incluso, por su carácter subalterno de programa regional,
todavía es invisible en el plano de lo concreto.
De todas maneras, queremos señalar que es importante acercarnos a este proceso
de la OPS y acompañar sus programas, reconociendo el poder legitimador de la



misma a nivel internacional y como referente de apoyo a nuestro quehacer

cotidiano.
Ambos programas tienen su validez, aunque no toquen algunas realidades muy
concretas de las mujeres en el plano de la reproducción. Por ejemplo: ¿qué hacer en
la prevención de la muerte materna por aborto inducido? ¿qué hacer en términos
políticos y legales en los países donde no existe nada al respecto? ¿qué hacer frente a
los abusos que se dan junto a la implementación de los programas de la planificación
familiar?

A manera de conclusión, podemos decir que las políticas de salud al igual que el resto
de las políticas sociales, responden a intereses de la burguesía y sus gobiernos. Existen
otras fuerzas en movimiento que están cuestionando y resistiendo estas políticas. Hay
niveles de complejidad en la definición y ejecución de las mismas, muchas contradic-
ciones para dar respuestas al proceso salud/ enfermedad y falta un movimiento
contestatario fuerte.
El reto para nosotras es, cómo buscamos puntos de coincidencia y cómo elaboramos
estrategias para ofrecer algunas respuestas y acciones que propicien la consecución
de condiciones igualitarias y favorables en el terreno de la salud de las mujeres y
hombres y por consiguiente en la calidad de vida.

Tenemos algunos interrogantes que queremos compartir con ustedes y algunos
pueden guiar parte de la discusión.

Sergio Velasquez.
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Debate: Políticas de salud en
Latinoamérica desde los Organismos
Internacionales y los Gobiernos

L as discusiones en pequeños grupos giraron en torno a lo siguiente:

¿Qué podemos hacer para responder a la privatización de la atención de la salud?

¿Cuál debe ser la posición de las ONGs ante la toma de responsabilidades que le
corresponden al estado?
¿Qué podemos hacer para que se comprenda que la salud no es un problema
individual, sino un derecho que nos corresponde a todos?

¿Cómo podemos encontrar puntos en común con la gente que trabaja dentro de

las instituciones oficiales?
5. ¿Cómo podemos (las mujeres) ejercer influencia en las políticas de atención a la

salud?

Durante las ricas discusiones en torno a estos temas se recalcó que las ONGs deben
trabajar para concientizar sobre el verdadero significado de calidad de vida, sobre el
derecho de la mujer a exigirla en términos de atención a la salud adecuada. No
solamente llenar el vacío que va dejando o ha dejado la falta de respuesta del Estado.

El cambio hacia la privatización de la salud se plantea en diversas etapas y en toda la
región se hará con un denominado "paquete de medidas", o pasos que irá tomando,
lo que implica ya un modelo de atención a la salud bastante particular y supone
restricciones y una mayor dependencia de la medicación.
Se hizo notar que como movimiento, debemos tener un concepto muy claro del Estado
y analizar el actual proceso de privatizaciones con sus consecuencias. Una visión del
Estado con sus deberes y obligaciones es indispensable para el tipo de acciones que
llevamos a cabo, para poder exigirle el cumplimiento de sus compromisos sociales.
En algunos países se ha dado una tendencia a aceptar, concientemente o no, todo el
proceso de privatizaciones y a intentar humanizarlo mediante la fundación de centros
de salud que dan los servicios que el Estado ha dejado de ofrecer. El debate sobre esta
problemática no se centró tanto en si esta era una respuesta correcta o incorrecta, sino
giró en torno a la necesidad de tomar una posición clara en los grupos de mujeres, de
manera que cualquier actividad sea decidida con plena conciencia de sus consecuen-
cias. Esto aplicado fundamentalmente a los grupos de mujeres que trabajan en salud
reproductiva. Fue marcada la diferencia, entre aquellos grupos que se contentan con
otorgar 'mejores servicios' y aquellos que además cuestionan, con ejemplos alterna-
tivos de atención, denuncia y movilización, las limitaciones sociales a que se ven
sometidos a causa de las políticas de ajuste liberal.

Resumiendo los trabajos grupales, se recalcó que necesitamos aclarar el marco con-
ceptual en el que estamos trabajando. A veces, debido a un enfoque muy local y
aislado se pierden de vista las tendencias mundiales, más complejas, que pueden ser
útiles para el análisis puntual.
También se señaló, que deben aprovecharse los espacios políticos existentes en cada
país, así como aquellos que la Red puede crear o contribuir a crear.

Los temas clave que salieron a luz son en síntesis: capacitación, unificación y toma de
conciencia.

Unificación Algo que se consideró indispensable fue la necesidad de comprender a
fondo lo que está sucediendo en cada país, para poder consolidamos como movimien-
to de salud de mujeres.

94	 Seminario Regional Centroamericano-RMMDR



Se necesitan seminarios y encuentros locales, nacionales e internacionales, para una

comunicación e intercambio de información, porque son claves para el sustento de

las campañas. Así como en los momentos en que es necesaria una respuesta precisa.
Se habló de la necesidad de promover la unidad entre las ONGs de mujeres autóno-
mas y aquellas que se consideran parte del movimiento popular de salud y que tienen
incorporadas en su trabajo a mujeres promotoras.
Las redes existentes deben trabajar hacia una democratización de la información sobre
los recursos.
El factor de unificación parte de saber y comprender las condiciones sanitarias de cada
país y basadas en esta comprensión, elaborar propuestas de trabajo de cambio en el
área de la mujer, tratando problemáticas comunes para la acción.

Capacitación Primero, debemos utilizar como base nuestros años de experiencia en
el trabajo de salud, sea en los sectores populares como en los grupos de mujeres
feministas. Desde esta posición estratégica, comenzar un diálogo continuo con el
Estado. Es crucial comprender el vocabulario utilizado por el Estado, y constatar
permanentemente su discurso con la práctica social.

La capacitación debe centrarse en nuestra propia formación como mujeres, conservar
la autonomía política y cuidar un espacio de reflexión permanente. Capacitarnos para
evaluar e investigar desde nuestros servicios, ya que esta información influirá en
cualquier propuesta que hagamos.
Se habló de tres niveles distintos de capacitación, comenzando con la habilidad de
presentar propuestas factibles y realistas y no solo interminables listas de exigencias.
Esta debe estar basada en la capacidad de identificar y analizar los problemas macro
de salud que nos ayudan a conformar una visión mas precisa o genuina de la situación
que vivimos. El tercer punto y el más importante, presentar nuestras propuestas de
trabajo documentadas sequentemente para obtener financiamiento y poder llevarlas
a cabo.

Toma de conciencia Aquí, el punto central surgido de las discusiones grupales fue la
necesidad de definir y aclarar estrategias con respecto a las ONGs y asegurarnos de
que el trabajo que realizamos se base en nuestra visión política con perspectiva de
género. Avanzar con nuestra visión genérica como fundamento de todo acto.

Sergio Michilini.



Los Movimientos Sociales Populares
en Centroamérica
Por Ana Quirós y María Hamlin Zuñiga

(A la memoria de Alejandra Bravo Betancourt, médica y educadora popular, asesinada en
Chalatenango, El Salvador, mientras cumplía su compromiso con la salud del pueblo).

C
uando intentamos definir la salud, la primera reacción suele ser precisarla como
la ausencia de enfermedad. Sin embargo, el bienestar o la salud son más que no

estar enfermo, De hecho la salud y la enfermedad son dos extremos de un proceso.

Una definición funcional de salud podría ser "el proceso de bienestar físico, mental
y social de un ser humano ante las condiciones variables del medioambiente en que

se desarrolla".
La capacidad de adaptación que entraña este proceso es influenciada por diversos
factores, ya sean genéticos y biológicos o factores externos, como el nivel organizativo
de la comunidad y los medios con que cuenta la sociedad para hacer frente a los
problemas de salud, culturales, de desarrollo económico y de organización social.
Indudablemente, uno de los factores que influencian la capacidad de adaptación es
la condición de género, no en el sentido biológico, sino como elemento social y
cultural. La marginalización y opresión de la mujer significan tremendas desventajas
en términos de adaptación al medio. Desde el momento en que una mujer nace, por
el simple hecho de ser mujer, recibe menos alimentación, se le asignan tareas domés-

ticas a edad muy temprana, se la suele privar de recreación y sufre otras mil formas
de discriminación.
La salud suele ser entendida como un fin en sí mismo, sin embargo es en verdad un medio,
uno de los muchos elementos que nos permiten llevar una vida completa, productiva y
satisfactoria. Entonces podemos declarar que la salud es un derecho humano básico, que

no debe estar sujeto a ningún tipo de discriminación, sea por género, creencias políticas

o religiosas, preferencias sexuales, por lugar de residencia o grupo étnico.
La pobreza afecta a un total del 85% de la población en la región de Centroamérica,
con índices de extrema pobreza que ascienden al 60%. La miseria aumenta a grandes
zancadas, con una suba constante en el precio de los productos básicos al mismo
tiempo que los pagos al pequeño productor se mantienen igual o hasta decaen. Los
servicios públicos son cada vez menos accesibles y los llamados cinturones de miseria
alrededor de las ciudades están creciendo. El desempleo en algunos países asciende
a más del 40%. La tierra se concentra en cada vez menos manos, tal como los bancos
de crédito, la producción agrícola, la industria y las exportaciones. Sintetizando, los
pobres se hacen más pobres, los ricos más ricos y los sectores medios se empobrecen.

El impacto de la nueva situación en la salud
Como consecuencia de las condiciones descritas más arriba, la salud de la población
se ha visto afectada en términos de las condiciones de vida y de trabajo, tales como:

salarios bajos, influencia continua de la inflación en el poder adquisitivo;

aumento en la cantidad de trabajo;

empeoramiento de las condiciones de trabajo;

aumento del desempleo;

agresiones e intentos de destruir los sindicatos y demás organizaciones popula-
res;

deterioro de las condiciones generales de vida;

recortes en los servicios y subsidios del sector social, a saber: recortes en educa-



ción, reducción de los programas de nutrición, recortes en la atención de la sa-

lud, restricciones a la atención de grupos de riesgo.

Movimientos populares y de salud
La mayoría de las demandas hechas por los movimientos políticos y sociales en lo
tocante a salud se han limitado a exigir servicios de salud de una manera muy general.
Los grupos que han profundizado un poco más en el tema señalan que los servicios
de salud no deberían ser una fuente de ganancias para los trabajadores de la salud y
los farmacéuticos. Generalmente también declaran que el estado debe garantizar la
atención gratuita a la salud. Aun así, no ofrecen una crítica seria de las estructuras del
sistema de salud, por ejemplo la dependencia que crean esas estructuras, las jerarquías
que perpetúan y la manera en que han expropiado a la población la habilidad de tomar
decisiones conscientes basadas en información precisa y exacta sobre su salud y su
comunidad. Algunos grupos han incorporado exigencias sobre condiciones de higie-
ne y seguridad laboral, como las licencias pre y pos parto para la mujer.
Los grupos comunitarios son los que tal vez han ido más lejos en sus demandas y análisis
en materia de la problemática de la salud comunitaria, debido a su relación más cercana

con la comunidad y la necesidad de responder a las exigencias concretas de ella.

Movimientos populares y grupos de salud comunitaria
De una forma casi paralela y con pocos lazos orgánicos con otros movimientos
populares, muchas iniciativas en torno a la salud han surgido en el curso de los años.
Muchas de estas comenzaron con preocupaciones fundamentalmente humanitarias,
a menudo ligadas a experiencias de religiosos. Durante los años 60, los conceptos
formales de APS (atención primaria) fueron introducidos en la región por organismos
gubernamentales nacionales e internacionales, así como por organizaciones no gu-
bernamentales, incluida la Iglesia. Entre los sectores religiosos más progresistas
comenzó a surgir una preocupación por los pobres, hubo un clamor general por
mayor igualdad y justicia, incluida la salud.
La contradicción creció entre la tradición humanitaria paternalista, la atención médica
modelo, el uso de medicamentos manufacturados por un lado; y el movimiento por
la igualdad y la justicia social, que reconoce la dignidad humana y la capacidad para
transformar y controlar la propia vida por otro.
Poco a poco, muchos de los grupos que trabajaban con salud se dieron cuenta que
tenían que ampliar su concepción de salud y combinar su trabajo con otras actividades
como la agricultura, la educación para adultos, la alfabetización y la organización de
las mujeres.
Gran parte de los esfuerzos en salud centrados en las necesidades populares se han
dirigido a la mujer como ejecutoras y usuarias clave, debido en parte al hecho de que
en una sociedad patriarcal la mujer es considerada 'cuidadora' y responsabilizada por
la salud de la familia. Hasta cierto punto, la mujer se ha beneficiado de esta atención
directa y también de la capacitación sobre salud materno-infantil, pero el cuadro
general es más complejo.

El rol de la mujer en salud
Sabemos que tradicionalmente las mujeres han sido curanderas, parteras, cultivado-
ras de plantas curativas y protectoras de los secretos y las tradiciones medicinales.
Durante siglos las mujeres han aprendido de otras mujeres y se han trasmitido sus
experiencias entre sí, a sus amigas y a sus hijas. En algunas culturas el rol de la mujer
como curandera era muy respetado, pero con el auge de la profesión médica domi-
nada por el hombre, estas mujeres empezaron a ser caracterizadas como brujas y hasta
quemadas vivas. Su delito era ayudar y curar. Su delito era compartir sus conocimien-
tos por el bienestar de la comunidad. Su delito era practicar la salud comunitaria y
desafiar al poder patriarcal. Hoy en día las curanderas y las parteras todavía sufren
persecución, tal vez más sutil, pero igualmente brutal. Son marginadas, su trabajo es
devaluado, se las culpa de la muerte de cualquiera que haya pasado por sus manos,
aun cuando la muerte se deba a la mala atención en el sistema oficial de salud.



Organizaciones de mujeres
En algunos lugares, las organizaciones de mujeres comenzaron en las décadas
recientes con clubes de madres (madres de niños desnutridos, asmáticos, etc.). En la
medida en que una visión más holística del trabajo comenzó a desenvolverse, el
carácter de estas organizaciones cambió. Otras organizaciones de mujeres estaban
ligadas a organismos políticos populares, como la Alianza de la Mujer en Costa Rica
o AMPROMAC en Nicaragua. Los partidos políticos tradicionales también formaron
'ramas de la mujer' y agrupaciones similares. Sin embargo, las demandas de la mujer
en tales organizaciones generalmente han estado reducidas al trabajo por la igualdad
de la mujer.
Más adelante comenzaron a surgir organizaciones de mujeres ligadas a los sindicatos

y otros organismos. Las exigencias más específicas que hacían estos grupos a menudo
tenían que ver con los períodos pre y pos parto, sin enmarcar estos problemas en una
visión abarcadora de las demandas de las trabajadoras, o dentro del contexto de una
perspectiva de género. Cuando los conflictos de la región comenzaron a tomar
temperatura, sobre todo en Nicaragua, Guatemala y El Salvador, la participación de
la mujer ganó fuerza, aunque todavía faltaba una perspectiva de género que cuestio-
nara las estructuras patriarcales.

La mujer y los ajustes estructurales
En los últimos años, el impacto de los programas de ajuste estructural implementados
por los gobiernos de la región ha sido particularmente severo para la mujer. Por
ejemplo, en programas como el de reconversión laboral, ha habido un esfuerzo especial
para persuadir a las mujeres a meterse en el plan y abandonar su .s trabajos. Al mismo
tiempo, la crisis económica ha significado que las tareas domésticas consumen cada
vez mayor tiempo y que los demás miembros de la familia tienden a participar menos,
dado que se necesita más trabajo asalariado para garantizar la misma cantidad de
productos básicos. La introducción de enormes plantas maquiladoras también han
cobrado sus víctimas, ya que las mujeres casi no tienen posibilidades de organizarse.
La privatización de los servicios públicos, la reducción de los beneficios sociales y la

creciente escasez de servicios de salud y educación, son otras de las consecuencias

que afectan principalmente a la mujer.

La mujer y el movimiento popular de salud
Con el continuo trabajar en la comunidad, se vió que las organizaciones de las mujeres
eran indispensables ya que constituyen la mayoría de los usuarios o las que, debido
a su rol en la familia, son las que procuran servicios para los demás. Así también, gran
parte de los que ofrecen servicios (parteras, herboristas, brigadisi:as y promotoras) son
mujeres. Una excepción son las zonas de mayor tradición indígena, en las que la
mayoría de los promotores son hombres.
El trabajo de salud le ha permitido a la mujer llevar a cabo actividades de gran
influencia en la comunidad sin salirse demasiado de los roles tradicionales. Debido a
que las mujeres y sus familias tienen mayores necesidades de salud, necesidades que
no suelen ser atendidas por el sistema oficial de salud, las tareas han aumentado. Hay
muy pocos programas de detección temprana de cáncer de mama o de útero, de
prevención de la mortalidad materna, etc. También es necesario un análisis minucioso
del problema de la violencia. Estos programas están faltando u operando con grandes
limitaciones tanto en términos de cobertura como de la calidad de los servicios
ofrecidos.
Muchos de los grupos que trabajan en salud han comenzado a priorizar el trabajo con
la mujer y con sus necesidades sanitarias, algunos inclusive han adoptado una
perspectiva de género. Aun cuando la coordinación es muy limitada y a veces
inexistente, todo pequeño intercambio enriquece a las participantes. Esto seguirá
ocurriendo y crecerá en la medida en que los diversos sectores comiencen a conocer
el trabajo de los demás y empiecen a trabajar en proyectos conjuntos en torno a
intereses compartidos.



Debate: Los Movimientos Sociales
Populares en Centroamérica

L
as discusiones grupales sobre salud y movimientos sociales populares se guiaron
por las siguientes preguntas:

Según tu experiencia, ¿cuál ha sido la reacción del movimiento popular ante las
políticas de manipulación y asimilación?
¿Cómo ha incorporado el movimiento popular de salud la perspectiva de género?
¿Qué capacidad de movilizarse y de presentar propuestas tiene el movimiento de
salud popular?
¿Qué podemos hacer para transformar el carácter patriarcal del movimiento
popular en general y del movimiento popular de salud en particular?

Hubo una percepción general de que las ONGs y el movimiento popular habían sido
manipulados, a distinto grado según el país, y a menudo eran usados como mano de
obra barata para realizar tareas necesarias para la sociedad. En algunos casos se
cuestionó la dinámica entre el movimiento popular y el Estado. En Nicaragua, por
ejemplo, se cuestionó la idea de que los brigadistas (movimiento popular) sólo eran
llamados por el Estado para las campañas de salud, en vez de realizar un trabajo más
integrado al sistema de salud y de mayor continuidad.
Algunos grupos de salud han tenido que adoptar cierto estilo de trabajo por razones
tácticas de supervivencia, pero otros se han dejado manipular y asimilar.
Por otro lado se expresó la preocupación de que si los grupos de salud popular no
trabajaran en la atención primaria, en muchos casos no se haría virtualmente ningún
trabajo. Además se expresó una preocupación por la autonomía de los grupos de
salud de mujeres y demás grupos populares frente a los organismos oficiales.

Los promotores de salud y los brigadistas (trabajadores) necesitan un espacio para
reflexionar que propicie un proceso de formación más profundo. Así también las
mujeres, como trabajadoras de la salud, debemos apuntar a apoderarnos del conoci-
miento disponible, para luego democratizarlo. Se habló de la importancia de las
alianzas entre los diferentes sectores de la mujer a fin de ampliar el espacio común en
el proceso de toma de decisiones.
Es necesario aprender a utilizar nuestro trabajo en salud para organizar a la mujer. A
menudo hemos aprendido solamente a obedecer (algo que el patriarcado nos ha
inculcado con todo éxito) pero debemos aprender a analizar y a comprender las
contradicciones de la sociedad y las nuestras propias.
Aunque las principales usuarias y protagonistas (en términos de promotoras, briga-
distas, etc.) suelen ser mujeres, esto no se traslada a una perspectiva de género clara
que paute su trabajo. Generalmente suele predominar una visión patriarcal, la de los
caudillos de los movimientos populares, que aunque bien intencionados, dominan la
escena en cualquier actividad.
En los grupos de discusión fue común la visión de que los movimientos 'revolucio-
narios' en América Central propiciaron relaciones dependientes con los movimientos
populares de base, dificultando la autonomía; y que la variable género no fue tomada
en cuenta para responder a las necesidades de las mujeres. Si la perspectiva de género
ha estado presente en algunos trabajos, ha sido tradicionalmente débil y no muy
visible. Se señaló lo indispensable que es comprender los tres ejes claves (género, clase
y etnia) para el análisis de la situación Centroamericana, ya que son cruciales para
una lucha auténtica y total por la autodeterminación por parte de los movimientos.
Fueron señalados los conceptos patriarcales del movimiento popular, como el térmi-
no concientización, que suele ser utilizado en el sentido de que la gente haga lo que el
'jefe' dice y luego reciba una recompensa. Todo dentro de un contexto jerárquico.
Cuando este contexto desaparece, como es el caso de Nicaragua, el movimiento tiende



La Experiencia del Cono Sur
Por Marisa Matamala

M
i experiencia es muy diferente de las experiencias que se han hablado aquí,
pero no obstante hay puntos de similitud y encuentro. Estoy aquí para

transmitir nuestras experiencias (del Cono Sur) y diría que aunque las condiciones
políticas y económicas de cada país pueden ser diferentes, e] trabajo que todas

nosotras estamos realizando tiene mucho en común. Y como conti nente, debemos ver
de enriquecernos mutuamente.

Debemos entender que todas nuestras experiencias son válidas y son parte de un
proceso continuo. Los encuentros como éste son muy importantes porque son lugares

donde pueden nacer lazos permanentes.
Nuestro trabajo con la salud de la mujer en Chile tiene mucho que ver con lo sucedido

en el país, política y socialmente, durante los años setenta y ochenta. Muchos de los
partidos políticos y organizaciones que habían existido durante años, simplemente
desaparecieron a causa de la terrible dictadura que surgiera a raíz del golpe de estado
de 1973.
Las mujeres empezaron a organizarse en los barrios en torno a temas básicos y
elementales como el hambre. Cuando comenzaron las desapariciones políticas, las
mujeres tomaron las plazas "para hacer público su dolor" y vimos surgir los movi-
mientos de madres en Argentina, Chile y Brasil.
La represión en nuestros países vino acompañada de una reducción drástica de los
servicios sociales, que causó una fuerte conmoción ya que la gente estaba acostum-
brada a un nivel mínimo de salud pública. Mediante el naciente movimiento, las
mujeres aprendieron sobre la diarrea, la nutrición, sobre primeros auxilios y se
establecieron clínicas clandestinas en las casas de la gente. Todo indicaba en nacimien-
to de un movimiento de salud inextrincablamente ligado a la realidad. El movimiento
comenzó a tomar las calles y las mujeres de las 'poblaciones' se reunían en las calles
con otras mujeres, con las mujeres de los derechos humanos, con las feministas y con
las que luchaban por sobrevivir. Las mujeres pasaron entonces a la primera línea en
las manifestaciones antidictadura y su fuerza creció cada vez más. Desde un principio,
el movimiento fue bastante más autónomo en términos de género de lo que se ha visto
en los países de esta región. No quiero sugerir que estuvo exento de conflictos, por
ejemplo entre las feministas y las mujeres de partido, pero la necesidad de sacar las
cosas adelante y en acciones concretas fue permitiendo la unidad.
Puedo decir que emergió un movimiento de salud dinámico, las mujeres que vinieron
del exilio con otras experiencias se fundieron a ese proceso nacional que iba exten-
diéndose.
Después, tanto en Perú como en Brasil y Chile hubo intentos de interactuar con los
trabajadores de salud de las instituciones, para comprometerlos con la salud de la
mujer.
Todas estas experiencias nos sirvieron para dar cuenta del nacimiento del movimiento
de salud.

Luego vino el encuentro de Manila en 1990. En la reunión de la tinomericanas nos
sorprendimos por nuestras similitudes y nos pusimos a la tarea de encontrar elemen-
tos comunes. Entendimos que contábamos con un espacio para seguir adelante. El
grupo allí presente decidió encarar algunos retos: cómo tener una presencia política
en la sociedad civil, cómo incorporar al enorme sector de mujeres, las que trabajan en
los servicios de salud, las que trabajan en sus hogares y vecindarios.
Después de Manila comenzamos a preparar el encuentro de Sao Paulo; allí tratamos
de definir qué significaba exactamente un movimiento de salud de la mujer. Después
de mucha discusión y reflexión, entendimos que era verdaderamente necesario tener
una perspectiva de género que guiara nuestro trabajo. Una constante interacción con



la comunidad, una habilidad para influenciar las políticas, la información y las
decisiones.
Vimos una gran esperanza en Brasil, donde las mujeres tenían un foro continuo de

discusión de estrategias y estaban trabajando hacia formas de participación democrá-
ticas para ganar a otras mujeres (un tema continuamente vigente es cómo hacer
realidad una auténtica participación democrática). Estamos tratando de inventar una
manera nueva, más democrática, de resolver los conflictos.
En Sao Paulo vimos unos de los logros que las mujeres del Cono Sur son capaces de
alcanzar: la constitución de los Comités de Muerte Materna, para tomar el grave
problema de la mortalidad en nuestras manos. La comuna de Sao Paulo lo instituyó
por ley, con el movimiento de salud representado en él, haciendo de la participación
una realidad. Esto es un objetivo que todavía pende sobre nuestras cabezas para los
otros lugares.
Vimos la necesidad de planear los cabildeos (lobbies), de saber quienes son nuestros
aliados en los ministerios de salud y educación, o crearlos si no los tenemos, de
desarrollar contactos en la media, y de las posibilidades entre los profesionales y
trabajadores de la salud.

El seminario de Sao Paulo nos planteó nuevos desafíos para cada país, además salimos
entusiasmadas y motivadas para incentivar el trabajo en nuestros lugares.

Como dije antes, hay muchas diferencias (políticas, históricas y culturales) entre las
naciones del Cono Sur y las de Centroamérica. Podemos aprender las unas de las
otras, pero al mismo tiempo debemos ser sensibles a las diferencias entre nosotras y
a las distintas opiniones conceptuales que esas diferencias pueden engendrar.

Discusión
Se generaron varias preguntas en torno a comprender mejor los trabajos realizados
en Chile, Argentina, Brasil o Perú, en el sentido de aprender de las experiencias. En
el ejemplo de la nueva experiencia del Foro de Chile, se dijo que se reúne una vez por
mes, que es un espacio para la formación de las propias mujeres que asisten, que se
habla de los trabajos concretos que los grupos comienzan a realizar y que son
presentados allí para todas las mujeres. Que ha organizado una marcha especial para
el día del SIDA (1 de diciembre, 1991), junto con el movimiento homosexual, las
mujeres de los barrios, la juventud. El Foro trabaja de acuerdo a sus posibilidades,
pero con la idea de ganar espacio político y legitimizar su presencia en Chile.
Se dijo que había que intentar desarrollar un movimiento de salud de las mujeres
como el definido en Sao Paulo en cada país.
Los ejes de su trabajo podrían ser legitimar las campañas sobre salud de la mujer y
que un importante tema vigente debería servir para estimular otros, ya que los temas
dependen de las especificidades del país.
La Campaña contra la Mortalidad y Morbilidad Materna es un tema que nos unifica
a todas en la acción y a la vez nos abre posibilidades de trabajo en otros aspectos según
el país. Se recalcó la importancia de las Redes de mujeres constituidas, en este caso la
RMMDR, que pueden ser claves en nuestro propio desarrollo. Mantener permanente
la comunicación es de suma importancia para todas, interactúa, solidariza y permite
tener una visión global de análisis y de fuerza.

Se habló sobre las diferencias culturales y de actitudes, frente a los anticonceptivos,
al aborto, y qué términos de trabajo deberían explicitarse mejor, o sea un paso más
allá de solo ponerles el rótulo de 'feministas'.

TI 1 I ir rl	 _



Teatro: "No me acusen"

E
l Grupo de teatro Nuestra Cara, del Colectivo de Mujeres de Matagalpa
presentó esta obra, en uno de los espacios de trabajo.

Tres mujeres cuentan la historia de una joven que muere por complicaciones de
aborto, un aborto realizado en las más pobres y tristes condiciones. La joven busca
hacerse un aborto recurriendo a todas las amistades cercanas, y por último a la
matrona, pero en todas encuentra mucho miedo y temor en hacerse responsables de
la situación. La joven termina con la muerte. Este hecho es muy común en todos los

países de centroamerica.

Fue una obra de emociones fuertes que despertó el comentario de todas las asistentes
y el reconocimiento de situaciones similares. El trabajo del grupo de teatro nos pareció
magnífico.

Nuestra Cara se presenta como: "En la actualidad el equipo está integrado por 3
compañeras, que son las responsables de la realización de los montajes a nivel técnico
e ideológico. Nuestras obras tienen como proceso la selección del tema, documenta-
ción bibliográfica y de campo (investigación), improvisaciones, ensayos y presenta-
ciones. En este proceso, la mejora de la calidad de nuestros espectáculos es un objetivo
permanente, por lo que el debate con el público cumple un doble objetivo, ya que nos
permite reflexionar sobre el tema e incorporar nuevos aportes a nuestro trabajo, el
que está dirigido a un público diverso en su composición (clase, género, etc.).
Dada la importancia que tiene el teatro como un instrumento potenciador de la
creatividad y fundamentalmente como medio de comunicación, para nosotras se ha
convertido en una vía valida e indispensable en nuestro trabajo, sobre todo para tratar

temas conflictivos como el aborto, maltrato, violación, trabajo doméstico, etc.

Debido al auge del movimiento de mujeres en nuestro país y la validez del teatro en

el intercambio de conocimientos y vivencias, hemos iniciado un proceso de capacita-
ción en técnicas de teatro para motivar a otros grupos de mujeres a utilizarlo como
un instrumento de trabajo.
En la búsqueda de representar para nuestro público la cotidianeidad de la vida con
nuestros signos y símbolos, está presente en nuestro trabajo el lenguaje de la tradición
popular teatral de las fiestas patronales, en las que se rescatan: mitos, cuentos y
leyendas."



Plan de Trabajo: Estrategias

P
osteriormente se realizó una de las discusiones más de compromiso, del semi-
nario; las mujeres se dividieron en grupos por país para discutir las estrategias

a llevar adelante en su propio país. Todas tuvieron un eje central: la Unificación.

Nicaragua
El grupo de Nicaragua acordó que la mejor manera para ellas era crear una Red
Nacional que abarque a todos los centros que actualmente están trabajando en salud
de la mujer, hacer un cuidadoso censo de todos los servicios que se ofrecen, hacer un
análisis y amplia reflexión sobre las problemáticas a las que están haciendo frente.
El grupo mencionó la importancia del trabajo en otras esferas, por ejemplo en el
Encuentro Nacional de Mujeres que se avecina. Dio importancia a la participación en
la Campaña contra la Mortalidad y Morbilidad Materna y a otras campañas pertinen-
tes (por ej. violencia).

Un tema de discusión fue la situación del Hospital de la Mujer Bertha Calderón.
Intercambiaron ideas y la posibilidad de llevar a cabo una campaña para rescatarlo;
no para hacerse cargo del trabajo que le corresponde al Ministerio de Salud, sino para
exigir que el Estado se comprometa a asumir su responsabilidad con el hospital
público.
CISAS prometió reunir a todos los grupos que trabajan en salud de la mujer en
Nicaragua y ponerlos al tanto de la RMMDR y de lo que ocurrió en este encuentro.

México
Las mujeres mexicanas acordaron conformar un directorio de todos los grupos que
trabajan en salud de la mujer, pertenezcan estos o no a la RMMDR, mencionando el
tipo de trabajo, la población a la que se dirigen, la metodología utilizada y relaciones
con las Redes. También acordaron promover actividades basadas en intereses comu-
nes concretos, incluidas la Campaña que promueve la Red y la promoción y publica-
ción de las actividades de la Red. Esto puede hacerse ya, parcialmente en los espacios
existentes.
Un elemento clave del que se habló fue la necesidad de buscar más canales de
comunicación con las instituciones gubernamentales, así como maneras de hacer un
uso más efectivo de los medios de comunicación para publicitar los eventos, las
campañas en marcha y los diversos temas que tiene que ver con la mujer.

Colombia
Las colombianas fueron de la opinión que era necesario un grupo-núcleo fuerte que
se encargue de promover las actividades de la Red. Dijeron que en su país hacía falta
un diagnóstico de todos los grupos de mujeres que están trabajando con conciencia
de género.
Llamarán a un encuentro nacional de las mujeres que trabajan en salud, del que
esperan que surja un comité con representantes de cada región.
Valorizaron los encuentros en marcha, tanto regionales como nacionales, que son
útiles para promover acciones. El caso concreto de un encuentro para organizar la
campaña patrocinada por la Red, con el tema del embarazo adolescente y el Día
Internacional de Acción para la Salud de la Mujer, 28 de Mayo.

República Dominicana
Las dominicanas también pusieron énfasis en conocer las mujeres que están trabajan-
do en temas similares en su país y dijeron que convocarán a un encuentro nacional
para crear una Red en el país. Un tema de interés fue el de cómo facilitar los lazos
entre los distintos grupos a participar en la Red; tal vez mediante un boletín, o a través
de un espacio en algún boletín o foro ya existente.
La Campaña del 28 de Mayo contra la mortalidad materna fue citada como estratégica,



así como la necesidad de identificar claramente las circunstancias políticas y sociales
que hacen posible la continuidad del trabajo.

Costa Rica
La coordinación con otros grupos de salud de la mujer fue remarcada como esencial
por las mujeres de Costa Rica, quienes llamaron a hacer un diagnóstico, así como a
un continuo intercambio de experiencias. Debemos fortalecer nuestros lazos con los
grupos con los que ya tenemos relación, subrayaron, así como comprender la impor-
tancia del trabajo a largo plazo con los trabajadores y promotores de la salud de la
mujer. Los lazos continuos y efectivos con los medios de comunicación también

fueron citados como necesarios para ampliar el trabajo.

El Salvador

Las mujeres salvadoreñas recalcaron las particulares circunstancias por que atraviesa

el país y la necesidad de ubicar todo en ese contexto de apertura a la democratización.
La capacitación de la mujer debe hacerse a nivel social, económico y político (y no
solo a nivel familiar). En términos de capacitar promotoras, recalcaron la necesidad
de incorporar una perspectiva de género como forma de asegurarse de que los
hombres modifiquen su conciencia y actitudes: un proceso lento y a largo plazo, pero
decisivo.
Las salvadoreñas también señalaron que los procesos de intercambio con otros países
eran claves para ellas.

Guatemala
En Guatemala no se sabe cuántos grupos trabajan con salud; las guatemaltecas
insistieron también en el diagnóstico. Con los datos, pensarían la posibiliad de un
encuentro, con el objetivo de comenzar a trabajar juntas. "Debemos reforzar nuestra
comprensión de la interacción entre género y salud así como de los derechos repro-
ductivos" dijeron, siendo muy cuidadosas con las diferencias culturales que tiene el

país, sobre todo en el trabajo con grupos indígenas.

En términos del trabajo que se está llevando a cabo en los distintos países, se dijo que
las propias experiencias de la mujer solía ser un excelente punto de partida, tanto para
organizar eventos, que sirvan de base para un análisis más profundo de las estadís-
ticas y los datos disponibles. Trabajar con las mujeres desde una perspectiva de género
significa una mirada verdaderamente nueva de nuestra propia historia, de modo que
debemos rescatar nuestra propia experiencia.

La Red y Nosotras
El último día del seminario, todas escribieron una lista de deseos, que esperaban que
la Red hiciera para desarrollar el trabajo en la región.
La lista colectiva decía lo siguiente:

Talleres y/ o seminarios metodológicos;

Acceso cuantitativo y cualitativo a investigación desde una perspectiva de géne-
ro;

Acceso a bibliografía y demás información;

Mecanismos para publicitar los eventos, intercambiar la información existente;

Acceso continuo al boletín de la Red;

Apoyo económico para talleres, encuentros y campañas;

Información sobre centros que corren el riesgo de ser cerrados, etc. sobre los que
se puedan hacer campañas de solidaridad;



Asistencia para la distribución de anticonceptivos;

Asistencia técnica;

Facilitar la participación de las mujeres de base;

Acceso a información sobre capacitación y posibilidades de becas;

Asistencia en la elaboración de materiales educativos;

Asistencia con los encuentros en los distintos países;

Posibilitar las relaciones cercanas y personales entre la oficina de la Red y los
otros grupos.

En una intensa charla sobre el aborto, se mencionó el hecho que muchas clínicas que
ofrecen aborto en los distintos países lo hacen estrictamente por negocio y que eran

absolutamente esencial buscar otras alternativas, baratas y sin riesgos, para la mayoría
de mujeres pobres que lo solicitan.

Gertrudis Dapper.
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Anexo 1

Así decía la convocatoria al Segundo Seminario Regional
de la RMMDR

"Queridas compañeras:

Les mandamos un saludo desde nuestra oficina.
En noviembre de 1990, en la reunión de la Red que tuvo lugar en Manila, Filipinas,
acordamos que era necesario fortalecer la acción de los grupos afiliados a la Red.
Como una de las vías para lograr este propósito se acordó la realización de reuniones
regionales.

Con el propósito de echar a andar este trabajo, se efectuó el Primer Seminario de la
Red en el Cono Sur, San Pablo, Brasil del 25 al 27 de Mayo de este año.

Los resultados fueron muy enriquecedores y serán publicados en un informe especial.

Para continuar el fortalecimiento del trabajo en las regiones estamos organizando el
Segundo Seminario de la Red con Centro America, México, el Caribe, Ecuador y
Colombia, a realizarse entre el 11 y el 15 de diciembre de 1991 en Nicaragua.

Para este Seminario en Nicaragua te estarnos invitando!

Los criterios aplicados para invitar a las participantes son los siguientes:

pertenecer a grupos que tengan relación con la Red;

pertenecer a grupos con trabajo en salud de la mujer (acción o investigación);

impulsar un trabajo de salud de la mujer con un compromiso social y con sensi-
bilización a la problemática de género;

no pertenecer a instancias oficiales.

Nuestro presupuesto permite la asistencia de dos participantes de cada país, una
persona del Seminario del Cono Sur, la moderadora general invitada como colabora-
dora y la coordinadora regional por la oficina coordinadora de la Red.

Olga Maradiaga.



Para asistir al Seminario solicitamos a las participantes de cada país que elaboren un

documento de diagnóstico que incluya: los grupos de salud de la mujer existentes en
el país y su acción; la importancia del movimiento popular de salud y la situación
general de salud de la mujer. Tal documento no debe exceder 10 carillas y se debe
enviar a la oficina coordinadora de la Red a mas tardar la última semana de octubre,
para que desde allí se pueda distribuir a las demas participantes.

Apenas recibamos la confirmación de tu asistencia, te enviaremos los antecedentes
de este Seminario, el programa del mismo y el material bibliográfico de lectura para

las discusiones.

La participación en este Seminario implica en sí un compromiso con la difusión de
los resultados y un seguimiento en el trabajo de la Red.

Les agradeceremos nos hagan saber lo más pronto posible si aceptan esta invitación.

Por la oficina coordinadora y con el mayor deseo de verlas en Managua, las saluda
solidaria y cariñosamente,

Martha de la Fuente

PD: Les solicitamos en la medida que puedan, elaborar el diagnóstico en conjunto con
el grupo al que pertenecen y o a otros grupos de salud de la mujer en su país, ya que
a su vuelta deberán informar e idealmente trabajar en conjunto. La mayor preparación

individual enriquecerá la discusión, les rogamos a cada una tomarse el tiempo
necesario para ello."



Anexo 2

Programa

Miércoles 11 de diciembre

Cena y Recepción: CISAS

Jueves 12 de diciembre

7.00 8.00	 DESAYUNO
8.00 9.00	 Presentación de las participantes
9.00 10.00	 Introducción al Seminario (Martha de la Fuente)
10.00 10.15	 CAFE
10.15 11.00	 POLITICAS DE SALUD, Presentación tema:

SIPAM (Salud Integral para la Mujer, Mexico)
11.00 12.30	 Discusión del tema
12.30 14.00	 Almuerzo
14.00 15.30	 Discusión del tema
15.30 16.00	 Conclusiones para estrategia
16.00 16.15	 CAFE
16.15 18.00	 Conclusiones para estrategia
18.30	 CENA
20.00 22.00	 Intercambio y teatro

Viernes, 13 de diciembre

7.00 8.00	 DESAYUNO
8.00 8.15	 Informaciones logísticas
8.15 9.00	 MOVIMIENTOS POPULARES DE SALUD Y LA MUJER,

Presentación por CISAS, Managua
9.00 10.00	 Discusión del tema
10.00 10.15	 CAFE
10.15 12.30	 Discusión del tema
12.30 14.00	 ALMUERZO
14.00 16.00	 Conclusiones para estrategias
16.00 16.15	 CAFE
16.15 17.00	 SALUD DE LA MUJER A PARTIR DE UNA PERSPECTIVA

DE GENERO
17.00 18.00	 Discusión
18.30	 CENA
20.00 22.00	 Intercambio

Sabado, 14 de diciembre

7.00 8.00	 DESAYUNO
8.00 8.15	 Logística
8.15 12.30	 ESTRATEGIAS: Cómo se concibe la Red en la región; Objetivos de

trabajo; Metas cuantificables a nivel de grupo e individual
12.30 14.00	 ALMUERZO
14.00 16.30	 ESTRATEGIAS: Plan de trabajo; Metodología de evaluación
16.30 18.00	 EVALUACION DEL SEMINARIO
18.30	 CENA Y CLAUSURA

RMA4DR-Seminario Regional Centroamericano 	 45



Anexo 3

Resumen de la Declaración de la Reunión de Miembras de
Manila, noviembre de 1990

Declaración de las Mujeres de América Latina y el Caribe
Estos acuerdos fueron adoptados por el grupo de 22 mujeres de la región durante el

Encuentro sobre políticas de la Red Mundial de Mujeres para los Derechos Reproduc-
tivos, realizado en Manila, Filipinas, en Noviembre de 1990.

El objetivo principal de la región es contribuir a reforzar la lucha por los dere-
chos reproductivos DDRR en todo el mundo, apoyando y ayudando a fortalecer
la Red desde nuestras propias regiones entendiendo la especificidad del área de
los DDRR y al mismo tiempo, su inseparable relación con el área de la salud.
La dimensión de los DDRR (derecho, filosofía, política, etc.) sobrepasa el alcance

de la salud.
El cumplimiento de los propósitos mencionados requiere una efectiva articula-
ción regional, que potencie el trabajo, por la vía de socializar y llevar a consenso
objetivos de campaña, experiencias concretas, evaluaciones, propuestas, avances
teóricos y políticos, etc.
La meta actual es rescatar y reformular la Red en América Latina y el Caribe, con
el enfoque inicial de Colombia, donde la revista de Isis Internacional constituya
un valioso elemento auxiliar.
El grupo de América Latina y el Caribe no necesita representación especial en la
región, en nombre de la Red, pero requiere perfeccionar los mecanismos de
unión continental para contribuir al enriquecimiento de todos los grupos locales
y orientar sus luchas. Lo anterior conduciría a un nivel más fluido de coordina-
ción, representado por la formación de sub regiones: Centroamérica, Sudamérica
y el Caribe. Esto, sin perder de vista la coordinación general y buscando la forma
de asegurar una relación con Amsterdam, lo menos vertical posible.
Los puntos mencionados pueden verse facilitados y garantizados, mediante una
definición clara del contenido de nuestro trabajo para los próximos años. Que el
progreso logrado en América Latina y en el Caribe se haya dado en la misma di-
rección, representa una ventaja. Nuestra tarea ha ido más allá de la mera entrega
de información, quejas y protestas. Actualmente, muchos de nuestros grupos
presentan propuestas concretas, se involucran políticamente y reclutan trabaja-
dores de los servicios nacionales de salud. Esto refleja el grado de madurez al-
canzado, resultante de nuestra conexión con una realidad común.
El grupo concordó en que los objetivos principales de la campaña, deben ser
Mortalidad y Morbilidad Materna, incorporando la calidad de la atención en sa-
lud. El contenido puede ser ampliado y adaptado de acuerdo a las realidades es-
pecíficas de cada país. Dicha adaptación debe considerar:

poner en discusión el derecho a elegir, incluyendo el aborto;
que 'calidad de los servicios' no es sinónimo de 'tecnología',
que la dignificación de la mujer es componente clave de la calidad de los
servicios;
reconocer el nexo entre calidad de atención y mortalidad por cáncer cervicou-
terino, lo que indica un fracaso en la atención preventiva;
rescatar el papel de la mujer en la producción de servicios y en la historia de
éstos (por ejemplo, las 'brujas');
valorar la contribución de la mujer en su verdadera dimensión, y la contribución
de las instituciones de salud, ya sea en la producción de servicios de salud, como
en la calidad de ellos.

Se considera necesario efectuar un encuentro regional para planificar la campa-
ña, para lo cual desde ya se solicita apoyo a la Red. Queda pendiente la discusión
metodológica y organizativa de la Red regional.
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