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RESUMEN

El abordaje de la salud sexual y reproductiva forma parte de la agenda
publica sanitaria de la Argentina hace mas de diez afios. En el afio 2003 se
sanciona la Ley Nacional N° 25.673, la cual crea el Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable, adhiriéndose Misiones a través de
la Ley Provincial N° 4.494 en octubre del 2009, creando el Programa
Provincial de Salud Sexual y Procreacion Responsable.

La presente tesis indaga acerca de la implementacion del programa en el
ambito rural, especificamente en las localidades de Cerro Azul y Dos
Arroyos, departamento de Leandro N. Alem, provincia de Misiones. Ambas
localidades se caracterizan por tener un alto porcentaje de poblacién rural,
aproximadamente 51% con predominio de patron rural disperso, cuya
economia depende en buena medida de la pequefia agricultura familiar.

En relacion al disefio metodologico, el presente trabajo de investigacion
corresponde a un estudio empirico con metodologia cualitativa y de caracter
exploratorio-descriptivo. Se considera un estudio cualitativo ya que se basa
en un disefio de investigacién flexible que permite desarrollar conceptos e
intelecciones a partir de los datos proporcionados por las mismas personas,
comprendiéndolos a partir de los contextos y marcos de referencia en donde
se encuentran insertas, sin la necesidad de recoger datos para evaluar
modelos, hipétesis o teorias preconcebidas.

Con el fin de alcanzar los objetivos planteados, se han administrado 20
entrevistas semiestructuradas a diferentes actores sociales. Por un lado, se
han realizado 10 entrevistas al personal sanitario que se desempefia en los
servicios de Nivel | de la zona (CAPS Picada Santa Rosa, CAPS Km 26,
CAPS N° 38, CAPS Dos Arroyos y Hospital de Nivel I Cerro Azul),
distribuidas de la siguiente manera: 3 entrevistas al personal médico, 4 a
técnicos auxiliares de enfermeria y 3 a promotores/agentes sanitarios. Las
10 entrevistas restantes han sido administradas a mujeres usuarias de los
servicios sanitarios. Dichas entrevistas han sido realizadas en las salas de

espera de los centros de salud, mientras las mujeres aguardaban para ser
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atendidas por los respectivos médicos. EI procesamiento y analisis de los
datos se realiz6 mediante un proceso de reflexidn critica en torno al material
recolectado, tomando como referencia la Teoria Fundamentada (Grounded
Theory). Ademas, se utiliz6 como soporte tecnoldgico el uso del software
Atlas-Ti, para la organizacion del material obtenido.

Los principales resultados a los cuales se ha arribado fueron organizados en
tres ejes tematicos. En primer lugar, se ha identificado el perfil de las
usuarias, para lo cual se ha indagado acerca de la edad, el lugar de
residencia (urbano/rural), la distancia entre sus hogares y el centro de salud
de su zona, la escolaridad, la cantidad de hijos, el conocimiento del
programa, el acceso a los beneficios brindados por el mismo y la
conformidad/disconformidad de las usuarias con la atencion recibida. En un
segundo eje de analisis, se han identificado las principales practicas
realizadas por los equipos sanitarios vinculadas al Programa de Salud
Sexual y Procreacion Responsable. Los profesionales y técnicos han
identificado como principales acciones la entrega gratuita de meétodos
anticonceptivos, tanto orales como inyectables, y el establecimiento de
espacios de consultoria, tanto grupal como individual. Ademas,
manifestaron realizar controles ginecol6gicos y obstétricos; y, en menor
medida, colocacion de DIU vy realizacion de PAPs. El tercer eje de analisis
se centro en el estudio de la accesibilidad al sistema puablico sanitario,
identificando los obstaculos que dificultan el acceso de la poblacién rural a
los beneficios del programa. Las principales barreras identificadas
corresponden a las administrativas, como ser la falta de personal sanitario
dispuesto a trabajar en zonas rurales, la escasez de  insumos y
medicamentos, y la falta de periodicidad en la recepcion de los mismos.
Ademas, otras barreras corresponden a las geograficas, las cuales se
encuentran determinadas por el estado de los caminos y accesos, siendo
estos generalmente de tierra, los cuales pueden volverse intransitables bajo
condiciones climaticas adversas como ser lluvias y tormentas. Asi como
también por la distancia existente entre las zonas pobladas y los servicios

sanitarios, junto la escasez de medios de transportes y la frecuencia de los
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mismos. Por otra parte, las barreras psico-socio-culturales corresponden a
las creencias personales de los profesionales y técnicos, especificamente las
vinculadas a la sexualidad y al embarazo adolescente, y a la interferencia de
éstas en la aplicacion de la legislacion y en el establecimiento de criterios
para la asistencia de los adolescentes. Ademas, las creencias religiosas de la
poblacion también suelen obstaculizar la toma de decisiones vinculadas a la
planificacion familiar. Asi como también las relaciones de género,
generalmente marcadas por una postura conservadora, dificultan la
aceptacion de las parejas masculinas ante el uso del preservativo y la
realizacion de estudios y controles ginecolégicos, ya que la mayoria de las
mujeres manifiestan sentir pudor o verguenza ante el médico hombre al
realizar estas practicas.

Finalmente, se destacan los aspectos principales de la psicologia
comunitaria, asi como sus aportes para el estudio y mejoramiento de las
politicas publicas sanitarias a ser aplicadas en los ambitos rurales,

especialmente las vinculadas a la salud sexual y reproductiva.

Palabras claves: salud sexual y reproductiva, practicas, ruralidad, psicologia.
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SUMMARY

The approach to the sexual and reproductive health is part of the
Argentina’s public health agenda over ten years ago. In 2003 the National
Law No. 25,673 is sanctioned, which created the National Sexual Health
and Responsible Procreation, adhering Misiones through the Provincial Law
No. 4,494 in October 2009, creating the Provincial Program of Sexual
Health and Responsible Procreation.

This thesis investigates about implementing the program in rural areas,
specifically in the towns of Cerro Azul and Dos Arroyos, Department
Leandro N. Alem, province of Misiones. Both towns are characterized by a
high percentage of rural population, approximately 51% prevalence of
dispersed rural pattern, whose economy depends largely on small family
farms.

Regarding the methodological design, this research corresponds to an
empirical study with qualitative methodology and exploratory-descriptive
character. Is considered a qualitative study as it is based on a flexible
research design, that allows to develop concepts and insights from data
provided by the same people, understanding them from the contexts and
frameworks in which are embedded, without the need to collect data to
assess models, assumptions or preconceived theories.

In order to achieve the objectives, have been administered 20 semi-
structured interviews to various social actors. On the one hand, have been
realized 10 interviews to health personnel who work in services of Level | in
this area (CAPS Santa Rosa CAPS Km 26 CAPS No. 38 CAPS Dos
Arroyos and the Hospital level | Cerro Azul), distributed as follows ways: 3
interviews with medical staff, 4 interviews whit auxiliary nursing
technicians and 3 interviews whit health promoters / health workers. The
remaining 10 interviews have been administered to women users of health
services. These interviews have been conducted in the waiting rooms of
health centers, while women were waiting to be attended by doctors.

Processing and data analysis was performed through a process of critical
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reflection about the collected material, with reference Grounded Theory. In
addition, was used the technical support of the Atlas-Ti software for the
organization of the material obtained.

The main results which have been reached were organized into three
themes. First, it have been identified the profile of women users, for which
it has inquired about age, place of residence (urban / rural), the distance
between their homes and the health center in this area, schooling , the
number of children, knowledge about the program, access to the benefits
provided by it and the conformity / nonconformity of users with the care
received. In a second axis of analysis, it have been identified the main
practices by health teams linked to the Programme for Sexual Health and
Responsible Procreation. The professionals and technicians have identified
as key actions the free delivery of contraceptives methods, both oral and
injectable contraceptives, and the establishment of areas of consulting, both
collectively and individually. They also expressed performing gynecological
and obstetric controls; and, to a lesser extent, the IUD placement and
realization of PAPs. The third axis of analysis focused on the study of
accessibility to the public health system, identifying obstacles to the access
of rural population to the benefits of the program. The main barriers
identified correspond to administrative, such as the lack of health personnel
willing to work in rural, shortage of supplies and drugs and lack of
regularity in receiving them. In addition, other barriers correspond to
geographical, which are determined by the state of the roads and access,
these generally being ground, which can become impassable under adverse
weather conditions such as rain and storms. As well as by the distance from
populated areas and health services, together the lack of means of
transportation and the frequency thereof. Moreover, the psycho-socio-
cultural barriers correspond to the personal beliefs of professionals and
technicians, specifically those related to sexuality and adolescent pregnancy,
and interference of these in the implementation of legislation and the
establishment of criteria assistance for adolescents. In addition, the religious

beliefs of the population often also hinder decision making related to family
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planning. As well as gender relations, usually marked by a conservative
stance, hinders the acceptance of male partners to use condoms and studies
and gynecological controls, since most women report feeling shame or
embarrassment to the medical man to perform these practices.

Finally, it is highlighted the main aspects of Community Psychology as well
as their contributions to the study and improvement of public health policies
to be implemented in rural areas, especially those related to sexual and

reproductive health.

Keywords: Sexual and Reproductive Health, Practices, Rurality,
Psychology.
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PARTE |

CAPITULO 1
ASPECTOS PRINCIPALES DE LA ESTRUCTURA DE TESIS

1.1. Introduccion

La Salud Sexual y Reproductiva forma parte de la agenda publica de nuestro
pais, considerada una linea prioritaria de trabajo tanto en el &mbito sanitario
como en el educativo. Es asi, como en Argentina desde el afio 2003 se crea
el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable a traves
de la sancién de la Ley Nacional N° 25.673. Por su parte, la provincia de
Misiones se adhiere a ésta a través de la ley provincial N° 4.494, sancionada
en Octubre de 2009, fundando asi el Programa de Salud Sexual y
Procreacién Responsable de la Provincia de Misiones. Este programa tiene
como objetivos prioritarios promover la salud sexual, prevenir embarazos
no planificados, garantizar el acceso de toda la poblacién a la informacion,
orientacion, métodos anticonceptivos y prestaciones de servicios, disminuir
la mortalidad materno-infantil y potenciar la participacion femenina en la
toma de decisiones relativas a la salud sexual y la procreacion responsable.
En la presente tesis se indaga acerca de la implementacion del Programa de
Salud Sexual y Procreacion Responsable (en adelante PSSyPR) en las zonas
rurales, especificamente en las localidades de Cerro Azul y Dos Arroyos,
departamento de Leandro N. Alem, provincia de Misiones. A tal fin, durante
el periodo correspondiente a marzo 2013 - noviembre 2014 se han
administrado un total de 20 entrevistas semiestructuradas, tanto a los
equipos sanitarios como a las mujeres usuarias de los diversos servicios. De
las 20 entrevistas, 10 fueron administradas a los profesionales y técnicos de
cuatro Centros de Atencion Primaria y un Hospital de Nivel I, los cuales se
caracterizan por brindar asistencia sanitaria basica tanto a la poblacion
urbana como a la poblacién rural de la zona. Las 10 entrevistas restantes han
sido administradas a las mujeres usuarias de dichos servicios, con la
finalidad de identificar los perfiles de las mismas en relacion a las

condiciones socioeconomicas, a la escolaridad, al uso del sistema publico
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sanitario; y al conocimiento, utilizacion y aceptacion de las practicas
realizadas a través del programa en materia de salud sexual y reproductiva.
Con respecto al disefio metodoldgico, se ha realizado un estudio cualitativo
de caracter exploratorio-descriptivo (Montero y Leon, 2007; Sampieri,
1997). EI material obtenido ha sido procesado con el soporte tecnolégico del
software Atlas.Ti, siguiendo para el analisis del material los principios de la
Teoria Fundamentada (Grounded Theory), realizando de esta manera la
recoleccion, seleccidn, codificacion, comparacion y el analisis de los datos
en base al modelo del muestro tedrico y el método de comparacion
constante (Glaser y Strauss, 1967).

1.2. Delimitacion del problema

Si bien es sabido que en los ultimos diez afios las politicas de SSyR y salud
materno-infantil se han intensificado en la Argentina, la mortalidad materna
y el embarazo en la adolescencia no han sufrido grandes variaciones en la
ultima década. Aungue las estadisticas mundiales indican que ha disminuido
la tasa de natalidad de mujeres adolescentes, se considera que un 11% de los
nacimientos en todo el mundo corresponden a mujeres entre los 15 y 19
afios de edad. Segln datos de la OMS, unos 16 millones de adolescentes de
15 a 19 afios y aproximadamente 1 millon de adolescentes menores de 15
afios dan a luz cada afio, de los cuales una amplia mayoria (el 95 %), se
producen en paises de ingresos bajos y medios. En Argentina, existen datos
que se desprenden del Censo 2011 y que representan la tasa de natalidad por
provincia, sin embargo esta fuente no especifica las edades de las madres.
Segun este censo, la tasa bruta de natalidad (por mil habitantes) a nivel
nacional corresponde a 18,5; siendo en la provincia de Misiones de 19,3
(INDEC, 2011). Por otra parte, la Direccion de Estadisticas e Informacion
de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion ha publicado en diciembre de
2015 las Estadisticas Vitales 2014. Segun esta fuente, la tasa de natalidad de
la Republica Argentina en el 2014 ha sido 18,2, siendo la tasa de mortalidad
infantil 10,6 y la tasa de mortalidad materna 3,7. A su vez, en la provincia

de Misiones, dichas tasas corresponden a 23,4 en lo que respecta a la
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natalidad, la mortalidad infantil es de 9,7 y la mortalidad materna del 2,5.
En relacion a la natalidad y las edades de las madres, esta fuente refiere que
el 15,2 % de los nacimientos a nivel nacional corresponden a mujeres
menores de 20 afios, mientras que en la provincia de Misiones este
porcentaje se eleva al 23,5%. Dentro de este 23,5%, el 1% corresponde a
nacimientos de madres menores de 14 afos y el 22, 5%, a mujeres que han
dado luz entre los 15 y 19 afios. Estas estadisticas demuestran que es
prioritario trabajar en estas lineas, debido a la necesidad imperante de
disminuir los indicadores de mortalidad materna e infantil y la tasa de
natalidad las adolescentes. Por otra parte, si consideramos las
especificidades de las poblaciones rurales, podriamos decir que las politicas
sanitarias diagramadas para su abordaje suelen elaborarse desde niveles
decisorios y de planificacion ajenos a las especificidades y diversidad de los
territorios, lo que genera que las estrategias implementadas no sean
suficientes o acordes a las caracteristicas y necesidades de los mismos.

A partir de este contexto se puede delimitar el tema de estudio. En primer
lugar, queda claro que el estudio y evaluacion de las politicas publicas y de
su impacto debe ser considerado como un area prioritaria de estudio, en
tanto presenta interesantes oportunidades para fortalecerlas (Niremberg,
Brawerman y Ruiz, 2000). Ahora bien, teniendo en cuenta que la
descripcion formal de un proyecto o de una politica publica no puede
identificarse con su implementacion, ya que su ambito de puesta en accion
incluye a multiples actores que cuentan con perspectivas, intereses Yy
racionalidades propias (Robirosa, Cardarelli y Lapalma, 1990; van
Woerkun, Aarts y van Herzele, 2011), resulta importante prestar atencion no
solo al proyecto y su impacto, sino también analizar el modo en que éste se
convierte en acciones concretas en los distintos territorios. En efecto, como
sugieren los estudios sobre la implementacion de politicas publicas
apoyados en la perspectiva orientada al actor (Actor-Oriented Approach)
(Long, 1992, 2007), resulta ineludible que la ejecucion de los proyectos sea
reconfigurada tanto a partir de las caracteristicas e intereses de los diferentes

eslabones de implementacion, como de la interaccion entre éstos y los
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beneficiarios. En efecto, tanto los profesionales o agentes de salud como los
beneficiarios, no siempre toman las propuestas de los programas en el
sentido en que éstos las han prefigurado, sino que lo hacen procurando
atender a sus prioridades, intereses o valores. Asi pues, en la presente
investigacion se analiza la implementacion de acciones derivadas o
vinculadas con el PSSyPR en situaciones concretas, indagando de qué
manera los objetivos y las acciones previstas por el programa son
reconfigurados o ‘traducidos’ a partir de los saberes y modos de vida de los
diferentes actores y sus propias racionalidades, las cuales incluyen intereses
y finalidades propias.

Por otra parte, también es necesario tener en cuenta que un elemento
constitutivo de distintas acciones en el rea de SSyR es proveer informacion
y orientacion, como forma de fortalecer la capacidad de las personas para
tomar decisiones reflexivas y libres. En este sentido, es importante indagar
de qué manera esta informacion y orientacion es brindada a las personas a
nivel territorial. No obstante, se considera poco fructifero focalizar en las
creencias individuales/particulares de los beneficiarios y beneficiarias y
como estas son transformadas por acciones de informacion por parte del
sistema de salud, asumiendo que las creencias del sentido comin que guian
las practicas de las personas no son hechos individuales sino que son
construcciones sociales generadas al interior de distintos grupos sociales,
también denominados comunidades epistémicas (Long, 2007), los cuales
comparten espacios de comunicacion, como argumenta la teoria de las
representaciones sociales (Howarth, 2006; Jodelet, 1986; Krause, 1999;
Markova, 2003). En este sentido, las creencias que guian las practicas de los
sujetos en materia de SSyR no serian hechos individuales, sino
construcciones sociales que son mantenidas a partir de ‘estructurales
sociales de plausibilidad’ (Berger y Luckmann, 1972). Es decir, entornos
sociales donde esas creencias son mantenidas en el dialogo cotidiano. Ahora
bien, teniendo en cuenta esto, tenemos que tener presente que el Gltimo
nivel de la implementacion de los programas de SSyR, va a estar mediado y

modulado por los contenidos y dindmicas de las redes de comunicacién por
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medio de las cuales las personas reproducen sus conocimientos del sentido
comun respecto de ciertos objetos y situaciones, en este caso en particular
en relacién a las creencias y las précticas de Salud Sexual y Reproductiva
en los contextos rurales.

A modo de conclusién, podriamos decir que se torna necesario realizar
investigaciones como la presente para generar conocimientos Utiles que
permitan pensar diversos modos de intervencion acordes a las creencias y
los modos de vida de los actores sociales involucrados; permitiendo disefiar
acciones y lineamientos que favorezcan el alcance de las politicas publicas
relacionadas a la salud sexual y reproductiva, especificamente en los
contextos rurales, a partir de una mejor comprension de sus especificidades

y problematicas.

1.3. Antecedentes

A raiz de la basqueda de antecedentes y la lectura de trabajos relacionados a
la tematica planteada, se han encontrado diversos estudios relacionados con
la SSyR y el embarazo en la adolescencia. Algunos se focalizan en las
practicas sexuales de los adolescentes y en el uso de métodos
anticonceptivos (Garcia y Pereira, 2010; Magalhdes y Evangelista, 2010),
considerandose como momento critico el debut sexual (Gonzélez, Montero,
Martinez, Mena y Varas, 2010; Santana, Carballo, Verdeja y Fleitas, 2006).
Otros estudios describen las practicas sexuales y las conductas de riesgo
relacionadas con la anticoncepcion y las enfermedades de transmisién
sexual, principalmente en la adolescencia (Gomez y Cogollo, 2011; Leyva,
Sosa, Guerra, Mojena y Gomez, 2011). Por otra parte, existen diversos
autores que se centran especificamente en el estudio del embarazo
adolescente, considerando diversas perspectivas. Algunos de ellos indagan
la propension a ser madre en la adolescencia, teniendo en cuenta diversas
variables, tales como lugar de residencia y de nacimiento de la madre, nivel
de educacion, edad y estado conyugal (Gogna, 2005; Gonzalez Galvan,
2000; Marcus, 2006; Pantelides y Binstock, 2007). Por su parte, Climent

(2009) y Marcus (2006) describen los significados del embarazo adolescente
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desde la perspectiva de las jovenes. A su vez, Alcala Valle (2004) y
Climent (2009) enfocan sus estudios en los estilos parentales educativos y
en la calidad de las relaciones familiares, principalmente en la vinculacion
de la adolescente embarazada con su madre. Desde la perspectiva
biomédica, Gogna (2005) indaga los riesgos perinatales del embarazo
adolescente y las posibles consecuencias fisicas. Desde la misma
perspectiva, se encuentran varios estudios que abordan los riesgos fisicos
del embarazo en la adolescencia y las posibles patologias asociadas, como
ser: enfermedades de transmision sexual (Martinez, 2009) o neoplasias del
cuello uterino (Tafurt, Acosta y Sierra, 2012), para mencionar algunos
ejemplos. Ademas, existen varios trabajos dedicados al estudio de
embarazos no deseados y a la interrupcion voluntaria de mismo (Berer,
2000; Quintero, Ortiz, Ochoa, Consuegra y Oliveros, 2010), aspecto
importante a tener en cuenta para el analisis de la mortalidad materna. Por
su parte, autores como Marcus (2006) estudian el embarazo adolescente en
grupos vulnerables y en sectores sociales de escasos recursos econémicos,
entendiéndolo como una forma de manifestacion de la desigualdad social.

En relacion a las politicas publicas y a los diferentes tipos de intervenciones
para propiciar el abordaje de la SSyR, se encuentran trabajos que evaltan y
analizan politicas e intervenciones realizadas en diferentes territorios
(Agudelo, 2009; del Castillo, Roth, Wartski, Rojas y Chacon, 2008; Rios,
2008), los cuales suelen generar recomendaciones para mejorarlas.
Finalmente, un &rea que no puede dejarse de destacar al estar en
consonancia con las propuestas de la OPS y la OMS, es la linea de los
estudios que abordan la problemaética de la SSyR, las practicas sexuales y
las de anticoncepcion haciendo énfasis en las dimensiones culturales
implicadas, incluyéndose aqui trabajos relacionados con pueblos originarios
(Betancourt 'y Pinilla, 2011; Feltri et. al., 2006; Gogna, 1998).
Adicionalmente, también resulta relevante destacar la escasez de trabajos
que abordan tematicas en el contexto de la SSyR a partir de las
especificidades propias de los contextos rurales, algo que parece haber

quedado por fuera de la mira de los investigadores, sin negar con esta la
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existencia de algunas excepciones (véase Caballero, Leyva, Ochoa, Zarco y
Guerrero, 2008; Castafieda, Ortega, Reyes, Segura y Mordn, 2009).
Finalmente, se torna importante destacar que desde el Instituto de
Investigaciones Cientificas (IDIC) de la Universidad de la Cuenca del Plata
(UCP) se han implementado diversos proyectos de investigacion que
analizan el proceso salud-enfermedad-atencion en contextos rurales. Es asi
como el proyecto implementado desde el 2011 al 2013 denominado
Accesibilidad psicosociocultural al sistema de salud en pequefios
productores agropecuarios de Corrientes y Misiones (Resolucién N°
169/11), indago la problemética de la accesibilidad psicosocial y cultural al
sistema sanitario en pequefios productores agropecuarios. Por su parte, el
proyecto Embarazo adolescente y salud sexual y reproductiva en ambitos
rurales de la provincia de Misiones. Un abordaje psico-sociocultural
(Resolucion N° 61/14), desarrollado en el periodo 2014-2015, focaliz6 en la
dindmica de interaccion y la circulacion de informacion entre las
adolescentes, sus madres y los equipos de salud del primer nivel de atencion
en relacion a la tematica de salud sexual y procreacién responsable. Los
resultados obtenidos han demostrado que la accesibilidad geogréfica y
administrativa cobra particular relevancia debido a las especificidades
propias de las zonas rurales, sin embargo el foco de interés estuvo en
comprender las caracteristicas que cobra la accesibilidad psico-socio-
cultural de las poblaciones rurales al sistema de salud.

Por otra parte, la investigacion que se focalizé en el abordaje de la salud
sexual y reproductiva en los contextos rurales, analizd como en los
contextos de vulnerabilidad y pobreza es méas probable que las jovenes y
adolescentes desarrollen a través de la maternidad su rol social. Aunque esta
situacion no es especifica de los contextos rurales, se podria pensar que la
falta de oportunidades de formacion y desarrollo favoreceria que las jovenes
y adolescentes desarrollen su rol social a través de los significados
construidos sobre el “ser madres” (D”Amore, Gonzalez Cowes, Logiovine,
2015).
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1.4. Marco referencial teérico

La presente investigacion se sustenta en los principios de la Atencion
Primaria de la Salud (APS) planteados en la Declaracion de Alma Ata
(1978) y reafirmados en la Renovacion de la Atencién Primaria de la Salud
en las Américas (2007). Estos principios corresponden a: 1) la accesibilidad
de la poblacion al sistema sanitario, 2) la cobertura universal en funcién de
las necesidades de la poblacion, 3) la organizacion y accién intersectorial
para asegurar el derecho a la salud y las estrategias de cuidado, 4) la accién
intersectorial entre las organizaciones de salud y las politicas vigentes, y 5)
el desarrollo de tecnologias adecuadas en funcion de los recursos
disponibles. Ahora bien, estos principios fueron reafirmados y ampliados
por la Renovacion de la Atencion Primaria de la Salud en las Américas,
incorporando los siguientes: 6) dar respuesta a las necesidades de la
poblacion, 7) la orientacion hacia la calidad, responsabilidad y rendicion de
cuenta de los gobiernos, 8) justicia social y sostenibilidad (OPS/OMS,
2007). La Atencion Primaria de la Salud puede ser definida como una
Estrategia que concibe integralmente los procesos de salud-enfermedad-
atencion de las personas y del conjunto social, a través de la asistencia, la
prevencion de enfermedades, la promocion y la rehabilitacion de la salud
(Gomez, Rubio, Auchter y Waynsztock, 2010). Representa el primer nivel
de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando lo méas cerca posible la atencién de salud al
lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento
de un proceso permanente de asistencia sanitaria (Declaracion de Alma Ata,
1978). Dicha Estrategia propone una clasificacion de los niveles de atencion
de tipo técnica y administrativa, definiendo objetivos especificos para cada
nivel de acuerdo a su ubicacion y su nivel de complejidad. Las unidades
productores de servicio se deberian articular como red prestacional de
eslabones de complejidad creciente. Ello implica una asignacién racional de
los recursos que permita a toda la poblacion acceder a la atencién de la
salud oportuna, igualitaria e integral, lograda a través de una mayor

eficiencia en el uso y distribucion de los recursos (Ase y Burijovich, 2009).
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Es asi como la atencidn de la salud se organiza en tres niveles diferentes: a)
Primer Nivel de Atencion: el cual abarca a los servicios que brindan
atencion ambulatoria y se dedican a la atencion, prevencién y promocion de
la salud (CAPS, Unidades Sanitarias, Salas de primeros auxilios, CICs); b)
Segundo Nivel de Atencion: se trata de instituciones de salud con
internacion en servicios basicos, Clinica Médica, Pediatria, Cirugia General,
Guardia y Maternidad, ademas de la infraestructura necesaria para realizar
examenes complementarios y los diagnosticos basicos (Hospitales
Generales, Regionales y Maternidades); ¢) Tercer Nivel de Atencion:
comprende las instituciones de salud equipadas con alta complejidad para la
atencion de problemas de salud que requieran mayor tecnologia y
aparatologia.

Ahora bien, lo que nos compete en este caso en particular es la
implementacion de la legislacion y el Programa de Salud Sexual y
Procreacién Responsable en el primer nivel de atencion, es decir, en los
Centros de Atencion Primaria y los Hospitales de Nivel I, ya que estos
constituyen “la puerta de entrada” al sistema sanitario; alli es donde se
realiza la asistencia sanitaria basica, puntualizando las acciones de
promocién y proteccion de la salud, control y deteccion temprana de
enfermedades. Puede ademas contar con servicios de internacion para la
atencion de pacientes de bajo riesgo. Es en el primer nivel en donde las
practicas de prevencion y promocién en salud sexual y reproductiva se
tornan primordiales, y en particular el PSSyPR cumple su funcién
especifica, ya que es en este nivel en donde se procura el mayor acceso de la
poblacién a la atencién, informacién y orientacion sobre los cuidados y
métodos anticonceptivos, entre otros temas.

Es prioridad conocer los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos que
son reconocidos por la legislacion Argentina a través de la Ley Nacional N°
25.673, la cual en su articulo primero crea el Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacion Responsable en el ambito del Ministerio de Salud
Publica de la Nacion, a traves del Decreto reglamentario N° 1.282 del afio

2003. La provincia de Misiones adhiere a esta ley a través de la ley
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provincial N° 4494 sancionada en Octubre de 2009, fundando el Programa
de Salud Sexual y Procreacién Responsable de la Provincia de Misiones. En
esta ley aparecen como principales beneficiarios las familias y parejas,
expresando también la preocupacion por el alto numero de embarazos
adolescentes.

Los objetivos principales propuestos por el Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacion Responsable consisten en 1) promover la salud sexual
de los adolescentes, 2) prevenir embarazos no deseados, 3) garantizar el
acceso de toda la poblacion a la informacion, orientacion, métodos y
prestaciones de servicios,4) disminuir la mortalidad materno-infantil y 5)
potenciar la participacion femenina en la toma de decisiones relativas a la
salud sexual y procreacion responsable.

La Ley N° 25.673 reconoce como derechos sexuales y reproductivos de
todas las mujeres y varones; adultas/adultos y adolescentes los siguientes
derechos:

v Derecho a disfrutar de una vida sexual saludable y placentera, sin
coaccion o violencia.

v Derecho a ejercer su preferencia sexual libremente y sin sufrir
discriminacion, ni violencia.

v Derecho a elegir si tener o no tener hijos y con quien tenerlos, el
namero de hijos y el espaciamiento entre sus nacimientos.

v" Derecho a la atencion gratuita e integral de la salud sexual y
reproductiva.

v' Derecho a obtener informacién y orientacién clara, completa y
oportuna sobre su salud sexual y reproductiva, expresada en
términos sencillos y comprensibles.

v Derecho a elegir el método anticonceptivo que mas se adapta a sus
necesidades, criterios y convicciones.

v' Derecho a acceder a los métodos anticonceptivos en forma
totalmente gratuita.

v Derecho a la preservacion de la intimidad, a la igualdad y a la no

discriminacion en la atencion de la salud sexual y reproductiva.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el derecho a la
planificacion familiar como un modo de pensar y vivir adoptado
voluntariamente por individuos y parejas, que se basa en conocimientos,
actitudes y decisiones tomadas con sentido de responsabilidad, con el objeto
de promover la salud y el bienestar de la familia y contribuir asi en forma
eficaz al desarrollo del pais. Es asi como todas las personas tienen derecho a
acceder a la informacion, la educacion y a los servicios vinculados con la
salud sexual y reproductiva. En Misiones, el Programa de Salud Sexual y
Procreacion Responsable reconoce que el Derecho a la Salud comprende la
Salud Sexual, y que ésta incluye la posibilidad de desarrollar una vida
sexual gratificante y sin coercion, sin temor a infecciones o a embarazos no
deseados. Dicho programa realiza consejeria e informacién en Salud Sexual
y Reproductiva, entrega gratuita de métodos anticonceptivos (preservativos,
inyectables, orales y dispositivos intrauterinos), asistencia técnica y
capacitacion permanente a los equipos de salud y seguimiento individual de
los usuarios del servicio.

La salud sexual y reproductiva cobra relevancia tanto en el disefio de
politicas sanitarias como asi también en el ambito educativo. Es asi, como
en octubre 2006 se sanciona y promulga la Ley 26.150, creandose el
Programa Nacional de Educacion Sexual Integral, que establece que todos
los educandos tienen derecho a recibir educacion sexual integral en los
establecimientos educativos publicos, de gestion estatal y privada de las
jurisdicciones nacional, provincial, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
y municipal. Entendiéndose por educacion sexual integral: “la que articula
aspectos bioldgicos, psicologicos, sociales, afectivos y ético” (Ley 26.150).
El Programa tiene su dependencia en el Ministerio de Educacion, Ciencia y
Tecnologia, credndose con la finalidad de cumplir en los establecimientos
educativos las disposiciones especificas de la Ley 25.673, de creacion del
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable; Ley
23.849, de Ratificacion de la Convencion de los Derechos del Nifio; Ley
23.179, de Ratificacion de la Convencion sobre la Eliminacion de todas las

Formas de Discriminacion contra la Mujer, que cuentan con rango
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constitucional; Ley 26.061, de Proteccion Integral de los Derechos de las
Nifias, Nifios y Adolescentes y las leyes generales de educacion de la
Nacion.

Los objetivos del Programa Nacional de Educacion Sexual Integral son:

v" Incorporar la educacion sexual integral dentro de las propuestas
educativas orientadas a la formacion armdnica, equilibrada y
permanente de las personas;

v' Asegurar la transmision de conocimientos pertinentes, precisos,
confiables y actualizados sobre los distintos aspectos involucrados
en la educacion sexual integral;

v Promover actitudes responsables ante la sexualidad;

v Prevenir los problemas relacionados con la salud en general y la
salud sexual y reproductiva en particular;

v" Procurar igualdad de trato y oportunidades para varones y mujeres.

En diciembre del 2007 se sanciona y promulga la Ley 4.410 de Educacién
Sexual de la Provincia de Misiones, estableciendo la ensefianza obligatoria,
sistematica y gradual de la Educacion Sexual Integral en los
establecimientos educativos publicos, de gestion estatal y privada,
dependientes del Consejo General de Educacién y del Ministerio de Cultura
y Educacion de la Provincia, en todos sus niveles (Ley 4410).

Maéas alla de las normativas vigentes en materia de Salud Sexual y
Reproductiva y de Educaciéon Sexual Integral, hoy en dia, luego de haber
cumplido més una década de la creacion del Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacion Responsable y del Programa Nacional de Educacién
Sexual Integral, la aplicacién de las normas tanto en materia de salud como
en educacion se torna una tarea complicada por diversos motivos.

Con respecto a la implementacion del PSSyPR en el primer nivel de
atencion, se torna primordial comprender a la Accesibilidad como uno de
los principios mas importantes sustentados por la estrategia de APS. Este
principio destaca la importancia de considerar el acceso real (accesibilidad)
de la poblacion al sistema de salud, comprendida como la posibilidad de

acceder a los servicios de salud cuando son necesarios. Como sefalan
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diversos autores (Comes et al., 2007; Comes y Stolkiner, 2005; Solitario,
Garbus y Stolkiner, 2008), la accesibilidad puede ser de tipo geogréfica,
financiera administrativa y cultural, torndndose cada una de ellas en posibles
barreras cuando dificultan u obstaculizan el acceso de la poblacion a la
asistencia sanitaria. Es asi como las barreras se clasifican en: a) geogréficas,
correspondientes a la distancia existente entre los beneficiarios y los
servicios de salud, b) econdmicas, correspondientes al costo que implica
para los usuarios el traslado hasta el centro de salud o la compra de
medicamentos, c¢) administrativas, comprendidas como los obstaculos
burocraticos que dificultan la distribucion y la administracion de los
recursos, como ser los horarios y requisitos para brindar atencién, y
finalmente, d) culturales, referidas a las diferencias existentes a nivel
cultural entre los profesionales y los usuarios. En lo que respecta a la Salud
Sexual y Reproductiva no podemos dejar de tener en cuenta las barreras con
las que se encuentra la poblacion para la accesibilidad al sistema de salud,
siendo de mayor interés profundizar el estudio de las barreras culturales, o
mejor dicho, psico-socio-culturales (Landini, Gonzalez Cowes y D’ Amore,
2014; D"Amore, Gonzalez Cowes y Logiovine, 2015), comprendidas como
las diferencias entre las creencias, los modos de vida y las costumbres entre
los agentes de salud y las adolescentes, especificamente en lo referido a las
practicas de SSyR. Siendo estas barreras las que dificultan la accesibilidad
de la poblacion en lo que respecta a las préacticas preventivas y asistenciales
en materia de Salud Sexual y Reproductiva, por ejemplo en los tables que
puedan tener tanto los profesionales como los técnicos sobre la sexualidad,
los mitos y creencias en relacién a los métodos anticonceptivos “si son
gratuitos no sirven”, “en la primer relacion sexual no te quedas
embarazada”, la utilizacion de “métodos caseros” para evitar embarazos no
deseados, etc. Es en este punto, en donde se destaca la importancia de la
presente investigacion, ya que los conocimientos generados en la misma
seran potencialmente Utiles tanto para las organizaciones y los servicios de
salud como para los municipios del area de estudio, posibilitando repensar

acciones que permitan mejorar la accesibilidad de la poblacién al sistema
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sanitario, mejorar las practicas de prevencion y cuidado, asi como también
las oportunidades de Salud Sexual y Reproductiva.

Ademas, se opta por el encuadre tedrico-valorativo de la Psicologia
Comunitaria, entendida como sub-disciplina centrada en el estudio de los
fendmenos psicosociales de nivel comunitario (Montero, 2004), orientada a
la intervencion y al cambio social (Sanchez Vidal, 1991). Desde esta
perspectiva, se considera al individuo como un actor social constructor de su
propia realidad (Montero, 1991), que desarrolla en forma conjunta con los
otros individuos capacidades y recursos para controlar y mejorar sus
condiciones de vida, transformando su entorno segun sus necesidades y
aspiraciones, logrando de esta manera una transformacion sobre si mismos
(Montero, 2003). La psicologia comunitaria, postula como premisa principal
la participacion activa de la comunidad y la promocion de comunidades
autogestoras para la resolucion de sus problemas (Montero, 2004). Es asi
como esta investigacion considera que al comprender las dificultades y
obstaculos con los que se encuentran las mujeres usuarias para acceder al
sistema sanitario y recibir asi asistencia e informacion en materia de salud
sexual, se pueden elaborar estrategias especificas, considerando las
caracteristicas, los intereses y las particularidades tanto de este grupo social

como del &mbito especifico, es decir el ambito rural.
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1.5.0bjetivo general

Analizar y describir la implementacion del Programa de Salud Sexual y
Procreacion Responsable, derivado de la Ley N° 25.673 en los
CAPS y Servicios de Nivel I en los municipios de Cerro Azul y Dos
Arroyos del departamento de Leandro N. Alem, provincia de
Misiones.

1.6. Objetivos especificos

1) Identificar los perfiles de las usuarias del servicio publico de salud en
relacion con la edad, escolaridad, lugar de residencia, nivel
socioecondmico percibido, estado civil y el conocimiento de los
beneficios brindados por el Programa de Salud Sexual y
Procreacion Responsable, la utilizacion del servicio y el grado de
satisfaccion de las mujeres sobre la asistencia recibida.

2) Identificar y describir el conocimiento que tiene el equipo de salud y
la poblacion sobre la legislacion, el Programa y las acciones de
Salud Sexual y Reproductiva que se llevan adelante en este
contexto.

3) Describir las practicas del equipo de salud que se realizan en el marco
del programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable en los
CAPS y servicios de Nivel I, en los municipios de Cerro Azul y

Dos Arroyos, provincia de Misiones.

1.7. Supuestos/ Hipotesis

La presente investigacion es de tipo cualitativa, lo cual significa que procura
generar datos descriptivos considerando las propias palabras de las
personas, habladas o escritas, y sus conductas observables (Taylor y
Bodgan, 1987). Segun Vasilachis de Gialdino (2006), no existe una Unica
manera de definir a la metodologia cualitativa, ya que la misma depende de
cual sea el enfoque que sostiene y la tradicion seleccionada. Sin embargo,
podemos decir que la investigacion cualitativa estudia situaciones naturales,

intentando dar sentido e interpretar los fendmenos desde los propios
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significados que las personas les otorgan, a través del estudio y la
recoleccion de material empirico.

En contraste con los estudios cuantitativos en donde las hipotesis y los
procedimientos estan determinados a priori, la investigacion cualitativa
presenta a un disefio flexible, tanto previo como durante el proceso de
investigacion, en donde los investigadores entran al campo sin una hipdtesis
definida o preconceptos especificos (Taylor y Bodgan, 1987). Es por este
motivo que siguiendo con los principios de la investigacion cualitativa el
presente estudio no parte de la formulacion de una o mas hipotesis, sin
embargo se pueden considerar los siguientes supuestos:

1) Los profesionales y técnicos que implementan el Programa de Salud
Sexual y Procreacion Responsable enfrentan una serie de dificultades para
poner en practica y para articular las propuestas del Programa con el
contexto territorial y cultural.

2) Existen obstaculos que dificultan el acceso de las usuarias a la
informacidn, atencién y consejeria brindada por el sistema pablico de salud
en materia de SSyR, algunas de las cuales se relacionan con las
particularidades de las condiciones de vida de las poblaciones rurales.

1.8. Diseflo metodoldgico

La presente investigacion corresponde a un estudio empirico con
metodologia cualitativa y de caracter explotarorio-descriptivo (Montero y
Ledn, 2007; Sampieri, 1997). Se considera de tipo cualitativo, ya que se
basa en un disefio de investigacion flexible que permite desarrollar
conceptos, intelecciones y comprensiones de los sujetos participantes
partiendo de las pautas identificadas en los datos, y no recogiendo datos
para evaluar modelos, hipotesis o teorias preconcebidas (Taylor y Bogdan,
1987). La eleccion particular de este tipo de estudio se debe a que en los
mismos se producen datos descriptivos partiendo de lo que las propias
personas dicen y hacen, comprendiéndolas dentro del marco de referencia
en donde se encuentran insertas. De esta manera la metodologia cualitativa

es la que mejor se adapta a las caracteristicas propias de la presente
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investigacion. Ademas, corresponde a un estudio de tipo exploratorio-
descriptivo (Sampieri, 1997), ya que no se encuentran antecedentes de
estudios de caracteristicas similares realizados en contextos rurales, lo cual
destaca la originalidad del tema y su abordaje desde una perspectiva
psicosocial.

Con el fin de alcanzar los objetivos planteados, se realizaron entrevistas
semiestructuradas a dos grupos de actores sociales diferentes, por un lado
los equipos de salud de los servicios del Nivel | (CAPS Santa Rosa, CAPS
Km 26, CAPS N° 38, CAPS Dos Arroyos y Hospital de Nivel | Cerro Azul),
conformados por profesionales (Médicos, Lic. en Enfermeria) y técnicos
(agentes/promotores de salud y técnicos auxiliares en enfermeria). El otro
grupo que conforma la muestra son las mujeres usuarias de los servicios de
salud, residentes de las localidades de Cerro Azul y Dos arroyos.

Con respecto a las cantidades, se administraron un total de 20 entrevistas
semiestructuradas, distribuidas de la siguiente manera: 10 entrevistas
semiestructuradas han sido administradas a los profesionales y técnicos de
la salud, planteando diversos ejes tematicos, como ser: conocimiento del
PSSyPR, acciones y préacticas realizadas en el relacion a la salud sexual y
reproductiva, obstaculos identificados en la implementacion del programa y
estrategias/propuestas de mejora implementadas por los equipos sanitarios.
Ademas, se han administrado 10 entrevistas semiestructuradas a las mujeres
usuarias de los diversos servicios. Dichas entrevistas han sido realizadas en
las salas de espera de los centros de salud, mientras las mujeres esperaban
ser atendidas por los respectivos médicos de los servicios.

La muestra es de caracter incidental, habiendo respetando los criterios de

inclusion detallados a continuacion:

Criterios de inclusién en la muestra referida al equipo de salud:

(@D)] Trabaja como profesional/técnico de la salud en el sistema publico.
(2)  Posee titulo académico de nivel universitario y/o terciario otorgado
por una Universidad o por el Ministerio de Salud Publica, vinculado con la

tarea que realiza.
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(3)  Atiende a la poblacion que asiste a los servicios del Nivel | de la

Zona.

Criterios de inclusién en la muestra referida a las usuarias:

(1)  Ser mujer de 14 afios 0 mas.
(2) Haber asistido por lo menos 2 veces en los ultimos 6 meses al Centro

de Salud y/o Hospital de Cerro Azul.

Se opto por focalizar en las mujeres, tanto adolescentes como adultas, y no
en los varones (parejas masculinas y/o padres) por tres razones:

1. La legislacion actual garantiza a toda la poblacion el derecho a acceder a
la informacion, métodos y prestaciones de los servicios de SSyR, pero
prioriza el rol de las mujeres en lo que hace a la toma de decisiones
referentes a la salud sexual, la anticoncepcion y la procreacion responsable
(Ley N° 25.673).

2. Dada la condicion de género de la investigadora y al caracter ‘zabu’ que
suele tener la temética relacionada a la sexualidad, el embarazo y la
planificacion familiar, se consider6 més probable obtener informacion de las
mujeres que de las figuras masculinas.

3. En el trabajo de campo realizado previamente en la zona, se han intentado
realizar entrevistas a las parejas (principalmente adultas), sin embargo por
las caracteristicas mas bien tradicionalistas y la condicion de género de la
investigadora, la figura masculina se mostrd en parte reticente, avergonzado
0 reacio en las entrevistas, motivo por el cual se decidié focalizar en las

mujeres, adolescentes y adultas.

El procesamiento y anélisis de los datos se realiz6 mediante un proceso de
reflexion critica en torno al material recolectado, tomando como referencia
la Teoria Fundamentada (Grounded Theory), la cual a través del muestreo
teorico (Glaser y Strauss, 1967) permite realizar la recoleccion, seleccion,

codificacion, comparacion y el analisis de los datos de manera simultanea.
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Ademas, se utiliz6 como soporte tecnoldgico el uso del software Atlas-Ti,
para la organizacién del material obtenido.

A modo de descripcion, se torna util detallar los momentos que ha tenido el
proceso de la investigacion para comprender como se ha realizado la
recoleccion del material y se ha arribado a los resultados obtenidos.

En un primer momento, se planificaron los primeros acercamientos a campo
con la finalidad de realizar un relevamiento de las comunidades
seleccionadas y conocer sus principales caracteristicas. Este periodo
consistié en el trabajo de campo realizado de mayo a diciembre 2012, en el
cual se han administrado 10 entrevistas semi-estructuradas a los pobladores
de la zona y a referentes institucionales, como ser técnicos del INTA
(Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria), Intendente de Dos
Arroyos, médicos y técnicos de los CAPS, pequefios productores y docentes
rurales. El material obtenido en estas entrevistas no ha sido analizado en el
marco de la presente tesis de maestria, ya que los instrumentos de
recoleccion no estaban disefiados en base a los ejes y objetivos de la tesis,
pero si ha servido como referencia para el conocimiento del contexto y de
las especificidades de las comunidades a trabajar (Cerro Azul y Dos
Arroyos).

En un segundo momento, correspondiente al periodo marzo 2013 -
noviembre 2014, se administraron las 20 entrevistas correspondientes a la
tesis de maestria. En un primer momento se procedio a entrevistas a los
equipos sanitarios, realizando 3 entrevistas a promotoras/agentes sanitarias,
4 entrevistas a auxiliares de enfermeria y 3 entrevistas al personal médico.
Luego, en lo que respecta al trabajo de campo, se realizaron las entrevistas a
las usuarias de los centros de salud, administrando 5 entrevistas individuales
y 1 entrevista grupal en el CAPS Santa Rosa. Cabe aclarar que todas las
entrevistas han sido administradas, grabadas y desgrabadas por la
maestranda.

Paralelamente a la administracion de las entrevistas, se procedio con el

desgrabado de las 20 entrevistas. Luego, con el soporte tecnologico del
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software Atlas.Ti, se procedié al armado de la Unidad Hermenéutica de
trabajo y a la categorizacion de las entrevistas.

Al momento de analizar el material se identificaron las principales
categorias de analisis estableciendo dos tipos diferenciados de categorias, a)
categorias teoricas, las cuales fueron establecidas a priori considerando los
aportes conceptuales trabajados en el marco teoérico y en los antecedentes,
en este grupo también podemos incorporar las categorias derivadas
directamente de los objetivos, las cuales también fueron establecidas
previamente en relacion a cada uno de los objetivos especificos planteados;
b) categorias empiricas, las cuales fueron surgiendo a medida que se iba

analizando el material, pero que no habian sido consideradas a priori.

Las categorias teéricas de mayor presencia en el material analizado son:

v Conocimiento del PSSyR y de la legislacion y politicas relacionadas.

v Administracion de los recursos del PSSyR.

v Prioridad de las mujeres en las practicas de SSyR y planificacion
familiar.

v Promotores de salud como mediadores entre el sistema de salud y las
mujeres usuarias.

v' Barreras en la accesibilidad al sistema pulblico de salud:
administrativas, geograficas, econdémicas, y psico-socio-culturales.

v’ Estrategias técnico-profesionales implementadas por los agentes de
salud.

v" Madres como transmisoras del saber en relacién a la sexualidad y

sus cuidados.

Las categorias empiricas identificadas y de mayor presencia en el material

son:
v’ La representacion social de un actor social sobre otro actor social.
v’ Diferencias de género en relacion a la salud sexual y la
anticoncepcion.

v Concepciones Yy practicas relacionadas con el uso del preservativo
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masculino.
Mitos, miedos y experiencias relacionados con el uso del DIU.
Vinculos entre saberes técnicos y populares en relacion a SSyR.

La sexualidad comprendida como “tabu”.

D N N NN

Tradiciones, creencias y habitos en relacion a la sexualidad en el
contexto de las distintas generaciones.

\

Relacion Asignacion Universal por Hijo y embarazo adolescente.

v Rol activo de las madres y abuelas en el cuidado de los bebés de las
adolescentes.

v' La amenaza y el miedo como estrategias preventivas implementadas

por los agentes de salud.

Luego del establecimiento de las categorias, se agruparon las mismas
considerando el nucleo temético al cual hacian referencia y los objetivos,
tanto general como especifico, al cual respondian. Posteriormente, se
organizé el material en apartados y capitulos, los cuales fueron planificados
de manera tal de responder a los objetivos especificos y los ejes tematicos
propuestos, siendo estos: 1) Perfil de las usuarias; 2) Conocimiento del
PSSyPR; y 3) Préacticas realizadas por los equipos sanitarios y por las
usuarias vinculadas a la SSyR. Luego, prosiguiendo luego con la escritura
de la tesis, se realizo la discusion de los resultados, en donde se analizaron
los mismos a partir del marco conceptual propuesto. Finalmente, se
realizaron las conclusiones principales y se agregaron los anexos (modelos

de entrevistas y registro fotogréafico).

1.9. Aspectos éticos

Respecto a las pautas éticas, se torna necesario explicitar que se ha
respetado la confidencialidad de los informantes y del material obtenido,
evitando utilizar informacion que pueda indicar su identidad, tanto en el
proceso de investigacion como en la posterior elaboracion de resultados.
Ademas, otro aspecto ético relevante corresponde al establecimiento del

consentimiento informado previo a la administracion de las entrevistas. Por
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decision de la investigadora, el mismo ha sido de caracter verbal,
explicitando el uso puramente académico que tendra la informacion
detallada y el establecimiento de la confidencialidad sobre la informacion
brindada por los informantes. El caracter verbal del consentimiento
informado se debe a que, muchas veces, el consentimiento escrito puede
generar desconfianza y malestar en los entrevistados, ya que estos suelen
asociar el compromiso personal a la palabra, mientras que la firma de
documentos tiende a ser vivida como un hecho formal que implica riesgo de
abuso o expropiacién por parte de quien solicita la firma. Ademas, es
importante aclarar que en el caso de las adolescentes menores de 18 afios,
ademas de a ellas, se le solicité a la madre, el padre o a un adulto mayor
responsable su autorizacion de modo verbal para llevar a cabo las

entrevistas.
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CAPITULO 2
DELIMITACION DEL AMBITO DE INVESTIGACION

2.1. Contextualizacion de la zona

El &mbito de la investigacion comprende los municipios Cerro Azul y Dos
Arroyos del departamento de Leandro N. Alem de la provincia de Misiones.
La eleccion de estos municipios se debio a que se trata de una zona con alto
porcentaje de poblacion rural, aproximadamente 51% con predominio de
patron rural disperso, cuya economia depende en buena medida de la
pequefia agricultura familiar. Ademas, en Cerro Azul se asienta una
Estacion Experimental del Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria
(INTA), cuyas autoridades han brindado el apoyo necesario para acceder a
la poblacidn rural, ademas de la orientacion necesaria sobre la ubicacion y el
funcionamiento de los centros de salud y hospitales de la zona.

Por otra parte, como ya se ha dicho anteriormente, desde el Instituto de
Investigaciones Cientificas de la Universidad de la Cuenca del Plata se han
llevando a cabo diversos proyectos de investigacion en el area desde el afio
2011, del cual he formado parte como docente/investigadora. La
participacion activa en dichos proyectos ha favorecido el acceso a la
poblacién y a las instituciones en donde se ha realizado la tesis de maestria,
lo cual permitio realizar un trabajo arduo y complejo tanto para la toma del
material como para en el analisis del mismo, ya que el conocimiento previo
sobre la zona trabajada y los servicios de salud ha permitido comprender la
dindmica de los mismos y facilitado el acceso a la poblacién.

El siguiente mapa de la provincia de Misiones muestra la ubicacion de la
localidad de Leandro N. Alem, departamento en el cual se encuentran los
municipios de Cerro Azul y Dos Arroyos.
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B.1. Mapa de la provincia de Misiones

A modo de referencia, se torna importante mencionar que el municipio
Cerro Azul corresponde a la segunda localidad mas poblada del
departamento de Leandro N. Alem, contando con una poblaciéon de 5.323
habitantes (INDEC, 2001) o 5.854 habitantes (IPEC, 2010). EI mismo se
encuentra a 60 km de distancia de la ciudad de Posadas, capital de la
provincia de Misiones, y aproximadamente a 22 km. del municipio de
Leandro N. Alem capital. Las actividades econémicas que caracterizan al
distrito son el cultivo de la yerba mate, tabaco, cafia de azlcar, horticultura
y fruticultura, ganaderia, elaboracion de dulces, conservas y Vinos,
artesania, carpinteria y trabajos ligados a la explotacién de la madera
blanda.
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B.2. Mapa del municipio Cerro Azul y hospitales zonales

A su vez, el municipio Dos Arroyos cuenta con una poblacion de 3.079
habitantes (INDEC, 2001) o 2.894 habitantes (IPEC, 2010), y se encuentra
aproximadamente a 97 km de la Ciudad de Posadas y a 15 km del
municipio Leandro N. Alem capital. La actividad principal de los residentes
de la comuna es la agricultura, con cultivos de té, yerba mate, citricos, cafia

de azlcar, reforestacion y en menor medida, ganaderia.

© Dos Arroyos

Municipio de Dos Arroyos

Hospital SAMIC de L.N. ALEM
. NIVEL 11

4. CAPS N° 38

2.CAPSKm26 O71. CAPS Dos Arroyos

3. CAPS Picada Sta Rosa

B.3. Mapa del municipio Dos Arroyos y CAPS zonales

La zona en donde se realizd la presente investigacion cuenta con cuatro

Centros de Atencion Primaria (CAPS) y un Hospital de Area. Todos estos
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servicios corresponden al Nivel I, teniendo como referencia de mayor
complejidad el Hospital SAMIC de Leandro N. Alem, siendo éste un
Hospital de Autogestion de Nivel I1.

En la localidad de Cerro Azul se encuentra un Hospital de Area de Nivel I,
el cual atiende a la poblacion tanto urbana como rural. En la localidad de
Dos Arroyos se encuentran cuatro Centros de Atencion Primaria de la
Salud, los cuales estan distribuidos de la siguiente manera:

1) CAPS Dos Arroyos, ubicado en el centro de la localidad, el cual atiende
principalmente a los pobladores residentes de la localidad de Dos Arroyos, y
en menor medida a la poblacion rural de la zona.

2) CAPS Km 26, Ubicado sobre la ruta N° 4, municipio de Dos Arroyos, a
23 km del municipio de Leandro N. Alem. En este centro se atiende
principalmente a la poblacion rural de la zona.

3) CAPS Santa Rosa. Ubicado en la picada Santa Rosa, municipio de Dos
Arroyos, a 10 km de distancia de la ruta N° 4 y a 20 km del municipio de
Leandro N. Alem. Este centro se encuentra ubicado dentro de una colonia
rural, por lo tanto su poblacion es principalmente rural.

4) CAPS N° 38. Ubicado sobre la ruta N° 4, corresponde al municipio de
Leandro N. Alem y se encuentra a 5 km de distancia del mismo. Este centro
atiende tanto a la poblacion urbana que reside sobre la ruta y en zonas
aledafias a L.N. Alem, como a la poblacion rural cercana. Vale aclarar que
su area programatica no corresponde a Dos Arroyos, sino a Leandro N.
Alem, debido a la cercaria con dicha ciudad, sin embargo debido a la
poblacién usuaria que se asiste (tanto urbana como rural), resulta importante
tomarlo como parte de los servicios para la presente investigacion ya que
tanto su poblacion como el equipo sanitario que atiende en el mismo no se
superpone con los de los servicios que si tienen como area programatica a la

localidad de Dos Arroyos.
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2.2. Descripcién de los servicios. Principales consultas, recursos disponibles

y caracteristicas especificas

Como se ha detallado anteriormente, el trabajo de investigacion se ha
llevado a cabo en cuatro Centros de Atencidén Primaria y un Hospital de
Nivel I, todos con la caracteristica de asistir a la poblacién tanto urbana
como rural de los municipios de Cerro Azul y Dos Arroyos. A continuacion,
se realizara una descripcion de cada uno de los servicios, teniendo en cuenta
su ubicacién geogréfica, la poblacion a la cual asiste, las principales
consultas que recibe y los recursos humanos con los cuenta; a modo de
presentar un panorama de las practicas sanitarias realizadas en el primer
nivel de atencion, para luego profundizar con las practicas de salud sexual
y reproductiva, anticoncepcién, maternidad y embarazo.

El CAPS Km 26 se encuentra ubicado sobre la ruta provincial N° 4,
formando parte del municipio de Dos Arroyos. Hay una distancia de 23
kilometros entre el centro de salud y el municipio de Leandro N. Alem, en
donde se encuentra el hospital de mayor complejidad de la zona, es decir el
Hospital Samic de Leandro N. Alem — Nivel Il. La mayoria de los partos de
la zona se llevan a cabo en dicho hospital, ya que el mismo corresponde al
hospital de referencia en lo que respecta a la atencion materno-infantil. El
CAPS Km 26 atiende principalmente a la poblacién rural de la zona. Su area
programatica abarca varias zonas aledafias, como ser Picada 25 de Mayo,
Cerro Lopez, Km 26 y Cerro Union. Segun los registros del CAPS, son
aproximadamente mas de 1.000 personas las que se atienden en el centro de
salud, sin embargo las estadisticas mensuales indican que se realizan
alrededor de 300 consultas por mes.

Segun la informacion brindada por el personal del CAPS, las principales
consultas realizadas estan asociadas a enfermedades infecciosas, las cuales
varian segun la época del afio. En el verano son mas caracteristicas las
gastroenteritis y parasitosis, y en invierno las enfermedades respiratorias.
Ademas, una actividad prioritaria del centro de salud se basa en el control

pediatrico, la medicion de la talla y el peso, y el seguimiento de los casos de
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nifios inscriptos en los programas sanitarios (Hambre Cero, SUMAR). Los
recursos humanos que trabajan en el CAPS son: una enfermera auxiliar, una
promotora de salud y un médico generalista que realiza practicas de
medicina general, asistencia pediatrica, controles en el embarazo, etc.
Durante un tiempo hubo un médico pediatra que asistia una vez por semana
en una sola franja horaria, pero actualmente este no trabaja mas en este
CAPS. Como se pudo observar, la presencia de profesionales médicos en las
zonas rurales no es constante, siendo el meédico generalista el Unico
profesional que se encuentra en la zona realizando tareas tanto de medicina
general como de pediatria y ginecologia. La cobertura sanitaria se encuentra
prefijada con dias y horarios especificos, principalmente debido a la falta de
recursos humanos, ya que es el mismo médico quien debe brindar asistencia
en tres Centros de Salud diferentes (CAPS Dos Arroyos, CAPS Santa Rosa
y CAPS Km 26).

Otro de los centros de atencion en donde se llevd a cabo la presente
investigacion es el CAPS Dos Arroyos. EI mismo se encuentra ubicado en el
centro del municipio, del cual se desprende su nombre. En este se atiende
principalmente a los pobladores residentes del municipio Dos Arroyos, y en
menor medida a la poblacion rural. Se encuentra ubicado a 18 kilémetros de
distancia de la localidad de Leandro N. Alem y del Hospital de Nivel 1l méas
cercano. El area programatica que abarca corresponde a Dos Arroyos
Centro, parte de la picada Santa Rosa y varias colonias aledafas. Los
profesionales y técnicos con los que cuenta son: una enfermera, cuatro
promotoras de salud y, como se dijo anteriormente, el mismo médico
generalista que rota por los diversos servicios. Segun los registros
estadisticos, se realizan aproximadamente 300 consultas mensuales, las
cuales varian entre las consultas pediatricas, adultas y de vacunacion. La
cantidad de historias clinicas del CAPS indican que son aproximadamente
2.000 personas las asistidas en el servicio, lo cual influiria en la cantidad de
promotoras de salud que trabajan en el mismo, debido a que para poder
cubrir la zona se ha dispuesto mayor cantidad de estas que en los otros

centros.
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Por su parte, el CAPS Santa Rosa se encuentra ubicado en la picada Santa
Rosa, municipio de Dos Arroyos, a 10 km de distancia de la ruta N° 4 y a 20
km del municipio de Leandro N. Alem. Este centro se encuentra ubicado
dentro de una colonia rural, por lo cual su poblacion usuaria es
principalmente rural, conformada por las familias de pequefios productores
agropecuarios. Su area programatica abarca las zonas de la Picada Santa
Rosa, Picada 25 de Mayo, Arroyo 25, Picada Verde y Picada Naranja. Los
recursos humanos con los que cuenta son: una auxiliar de enfermeria, que al
vivir al lado del CAPS se encarga de la asistencia constante en lo que
respecta a controles de presion arterial, vacunacion, control de talla y peso a
nifios, entre otras. La asistencia médica es brindada por el mismo doctor que
rota por los CAPS Km 26 y CAPS Dos Arroyos, pero con la diferencia que
al CAPS Santa Rosa solamente asiste una vez a la semana, siempre y
cuando haya disponibilidad de un movil de salud pablica o del municipio
que pueda hacer que llegue al CAPS, ya que los caminos por los cuales debe
ingresarse son de tierra, con dificultades para ser transitados como
desprendimiento de rocas y el atravesamiento de arroyos, volviéndose
intransitables, principalmente en los dias de lluvia. También cuenta con la
presencia de una promotora de salud, que asiste especificamente el dia y
horario en que asiste el médico generalista, a modo de facilitar la asistencia
en ese momento. Este CAPS en particular cuenta con la presencia de un Lic.
en Nutricion que asiste dos veces al mes, principalmente para llevar un
control y seguimiento de los nifios que se encuentran inscriptos en los
programas socio-sanitarios (Plan Nacer, Plan Hambre Cero).

El cuarto centro de atencion en donde se llevé a cabo el trabajo de
investigacion corresponde al CAPS N° 38, ubicado sobre la ruta provincial
N° 4. El mismo corresponde al municipio de Leandro N. Alem y se
encuentra a una distancia de 5 kilometros de la ciudad de L.N. Alem. Este
centro atiende tanto a la poblacion urbana que reside sobre la ruta y en
zonas aledafias a L.N. Alem, como a la poblacion rural cercana,
especificamente aquellos que residen en los kilémetros 35, 37, 38 y 40. La

importancia de tomar este CAPS en la investigacion reside principalmente
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en que los recursos humanos con los que cuenta no son los mismos recursos
humanos con los que cuentan los tres centros anteriormente descriptos. Este
centro se caracteriza por tener mas recursos que los anteriores, habiendo tres
auxiliares de enfermeria y tres promotores de salud. Ademas, cuentan con la
asistencia de 2 médicas, una se encarga de la atencién a adultos y los
controles ginecolégicos, y la otra atiende principalmente consultas
pediatricas. Ademas, también cuentan con la asistencia de una Lic. en
Nutricion 'y una Lic. en Trabajo Social, las cuales concurren
quincenalmente. Las principales consultas estadn vinculadas a la asistencia
pediétrica, el control del calendario de vacunacion, control de talla y peso,
primeros auxilios, controles periddicos en el embarazo, entrega de
anticonceptivos, entre otras.

Finalmente, el dltimo servicio de salud considerado para la presente
investigacion es el Hospital de Area de Cerro Azul. Dicho hospital es de
Nivel I, contando con un equipo de salud amplio y diverso. En este servicio
se atiende principalmente a la poblacion de la localidad de Cerro Azul, que
segun datos formales cuenta con una poblacién de 5.854 habitantes (IPEC,
2010). Los recursos humanos con los que cuenta son 10 enfermeros, siendo
la jefa de enfermeria la responsable directa del Programa de Salud Sexual y
Procreacién Responsable, debido a que tiene méas de 20 afios de trabajo en el
Hospital. Cuenta con 5 médicos de diversas especialidades (2 médicos
clinicos, 2 especialistas en ginecologia, 1 pediatra). Ademas, también
forman parte del plantel profesional un odontélogo, una bioquimica y 5
promotoras de salud que se encargan del relevamiento en terreno y del
seguimiento de casos domiciliarios.

Resulta interesante comprender las particularidades de cada servicio, ya que
estas nos muestran las diferentes posibilidades que se presentan al momento
de pensar a la salud en los contextos rurales. En primera instancia, se torna
visible la diferencia de recursos, tanto humanos como materiales, entre los
servicios que se encuentran ubicados en las zonas rurales de aquellos
ubicados en contextos mas urbanizados. Esto puede deberse a diferentes

cuestiones, por un lado a las mayores distancias que deben atravesarse para
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poder acceder a los servicios ubicados en las zonas rurales, en las cuales se
presentan diversos obstaculos como ser los caminos dificiles de transitar, ya
sea por ser de tierra o por estar atravesados por rios y arroyos, los cuales se
tornan aun peores bajo condiciones climaticas desfavorables. Por otra parte,
la escases de recursos humanos también se debe a que muchas veces los
contextos rurales no ofrecen las mismas posibilidades y comodidades que
las zonas urbanas, como la disponibilidad, el acceso y la cercania a los
servicios; motivos por los cuales algunos profesionales prefieren residir y
trabajar en contextos mas urbanizados. Sin embargo, salvo el personal
medico que ha debido formarse académicamente en otro lugar, el personal
técnico, ya sea del sector enfermeria o los propios agentes sanitarios,
corresponden a poblados de la zona que se han formado en los servicios
aledafios (Hospitales, servicios de mayor complejidad), y se desempefian
brindando asistencia a sus propias comunidades. Esto presenta una doble
ventaja, ya que su formacion no implica un costo econémico elevado,
pudiendo realizarla en su lugar de residencia, y por el otro, el formar parte
de la comunidad los habilita como referentes sanitarios, brindandoles
legitimidad y confianza con la poblacion usuaria.

Otro aspecto relevante a considerar corresponde a la cantidad de consultas
mensuales contabilizadas en los servicios, las cuales influyen directamente
en la disponibilidad de insumos y medicamentos. Esto se debe,
principalmente, a que reciben los insumos de los diversos programas
sanitarios vigentes, sin embargo para acceder a aquellos que otorgan mas
beneficios es requisito obligatorio sobrepasar las 300 consultas mensuales.
Es asi, como muchas veces los centros sanitarios rurales al no llegar a las
300 consultas deben establecer otras estrategias para obtener los insumos y
medicamentos necesarios, siendo el conocimiento personalizado con los
equipos de otros centros o el beneficio de contar con el mismo médico en
diversos servicios, lo que posibilita que los medicamentos faltantes sean
“prestados” 0 “donados” desde otro servicio que cuente con mayor

disponibilidad.
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Finalmente, una caracteristica distintiva importante entre los servicios de
salud relevados es la dependencia administrativa y gubernamental de cada
uno. En este caso en particular, los centros de salud ubicados en las zonas
rurales (CAPS Km 26, CAPS Dos Arroyos y CAPS Santa Rosa), dependen
especificamente del municipio de Dos Arroyos. Los técnicos y profesionales
que alli se desempefian son contratados desde el municipio y, por lo tanto,
tienden a ser los mismos los que rotan por estos servicios, ya que los
recursos disponibles para la contratacion del personal no alcanzarian para la
incorporacion de otros técnicos y/o profesionales.

En el caso del CAPS N° 8, la diferencia entre los recursos tanto humanos
como materiales disponibles en relacion a los otros CAPS, se sustenta en
que éste depende del Municipio de Leandro N. Alem, lo que le permite tener
mayor disponibilidad de recursos humanos y materiales, ya que al ser
Leandro N. Alem el departamento capital de la zona sur, cuenta con mayor

capital para la distribucion de recursos.
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PARTE Il
CAPITULO 3
PRESENTACION DE RESULTADQOS

3.1. Delimitacién del perfil de las usuarias

En el apartado correspondiente a los resultados se aborda el primer objetivo
especifico planteado en la presente tesis, el cual consiste en Identificar los
perfiles de las usuarias del servicio publico de salud en relacion con la
edad, escolaridad, lugar de residencia, nivel socioecondmico percibido,
estado civil y el conocimiento de los beneficios brindados por el Programa
de Salud Sexual y Procreacion Responsable, la utilizacion del servicio y el
grado de satisfaccion de las mujeres sobre la asistencia recibida.

Para establecer el perfil de las usuarias se han administrado un total de diez
entrevistas a mujeres que se encontraban en la sala de espera del CAPS N°
38, CAPS Km 26 y CAPS Santa Rosa.

Las entrevistas realizadas en los dos primeros centros mencionados han sido
administradas individualmente, mientras que en el CAPS Santa Rosa se ha
tenido que realizar una entrevista grupal con 5 mujeres debido a que la
misma habia sido programada por la enfermera como una actividad grupal,
habiendo dispuesto las sillas de la galeria de la entrada al CAPS de forma
circular y comunicado a las mujeres sobre la misma. Ademas, no se recurrié
a cambiar esta modalidad porque las mujeres se encontraban con pudor y
verglienza ante las preguntas realizadas y el haber sido un grupo maés
numeroso les permitié responder sin mayores inconvenientes.

A continuacion se presentaran los resultados obtenidos y analizados a través
de diversos gréficos, a modo de poder visibilizar y comparar las

caracteristicas especificas las mujeres usuarias.
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A.1. Rango etario de las entrevistadas

En relacién a la edad, el rango etario prioritario corresponde a mujeres en
edad fertil. Mas alla de que el rango etario total de las entrevistadas abarca
desde los 16 a los 50 afios, se han considerado sub-rangos teniendo en
cuenta: a) haber cumplido la mayoria de edad, ya que se considera embarazo
adolescente a los casos de jovenes que tengan 19 afios 0 menos, b) edad
fértil de la mujer, considerando el periodo que abarca desde los 20 a los 40
afios, momento en el que comenzaria el cambio hormonal relacionado con

la menopausia.
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A.2. Cantidad promedio de hijos segln rango etario

En relacion a la cantidad de hijos, en este grafico se observa que la mayoria
comienza a tener su primer hijo antes de los 19 afos, pudiendo definirse
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como embarazos adolescentes. Durante todo el periodo fértil se continda
fecundando y dando a luz, generalmente con una diferencia de 2 0 més afios
entre embarazo y embarazo, llegando asi a tener hasta 5 hijos a lo largo de
toda su vida. Esta informacion se puede analizar considerando que la
mayoria de las entrevistadas han manifestado tener a sus primeros hijos
antes de los 19 afios.

Ademas, resulta interesante preguntarse como influyen las pautas
transgeneracionales transmitidas desde sus abuelas y madres, es decir si esta
pauta de fecundar antes de una determinada edad es habitual en ciertos
grupos de mujeres con madres y abuelas que también han engendrado a
estas edades o si es una cuestion actual de determinados grupos etarios.

El siguiente cuadro demuestra el porcentaje de mujeres entrevistadas segun

rango etario.

5 Hijos 1 Hijo 2 Hijos

3 Hijos

m30%
m10%
4 Hijos 30%
m20%
m10%

A.3. Cantidad de hijos

Si establecemos grupos segun el porcentaje de hijos que tienen las mujeres,
podemos ver que las que menos tienen solamente tienen uno (10%) o 2 hijos
(20%), siendo estas a su vez las mujeres mas jovenes (14-19 afios). El
porcentaje mayor lo tienen las mujeres de mas de 20 afios, considerando que
pasada esta edad ya los porcentajes son mas similares, 30 % tienen 3 hijos,
20 % tienen 4 hijos y 30 % tienen 5 hijos. Aqui podriamos reforzar la

pregunta realizada anteriormente de cémo influyen en la reproduccion las
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pautas socio-culturales aprendidas de generaciébn en generacion,
considerando que muchas veces las abuelas y madres son modelos a seguir,
siendo muchas veces ellas las que han nacido y constituido sus familias a
edades similares.

Un dato importante relacionado con la accesibilidad de las mujeres a los
centros asistenciales corresponde a las distancias que deben trasladarse para
recibir asistencia médica. Generalmente, en los contextos rurales la
distribucion habitacional cobra caracteristicas particulares, pudiendo
encontrarse hasta kildmetros de distancia entre los vecinos méas cercanos y/o
instituciones. Es por ello que se han establecido diversos rangos a partir de
lo expresado por las entrevistadas, sin embargo los mismos no son absolutos
ya que han sido determinados a través de estimaciones posteriores a la
realizacion de las entrevistas, por lo tanto tienen que ser considerados con

cautela.

0%
20% 0%

M 0-5 km

H6-10 km

A.4. Distancia desde el lugar de residencia al CAPS

En cuanto a la informacion relacionada al conocimiento del Programa de
Salud Sexual y Procreacion Responsable, se observa que son pocas las
mujeres que manifiestan conocer el Programa, aunque no logran especificar

que practicas incorpora ni cudl es la especificidad del mismo.
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A.5. Conocimiento del PSSyPR

Por otra parte, aunque solamente el 30 % manifiesta haber escuchado hablar
del Programa. Al momento de indagar sobre el uso del mismo, el 50 % de
las mujeres entrevistadas acceden a las prestaciones brindadas, pero
desconociendo que se trata de un programa especifico. Ademas, la mayoria
de las mujeres refieren haber recibido uno o mas de los beneficios que

brinda que se detallan a continuacion.
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A.6.Utilizacion de los beneficios del PSSyPR

Entre las practicas realizadas por las mujeres usuarias vinculadas con el

PSSyPR, se reconocen principalmente a las siguientes:
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1) Controles en el embarazo, 2) Uso de anticonceptivos inyectables, 3)
Uso de anticonceptivos orales, 4) Entrega de preservativos
masculinos, 5) Realizacion de PAP, 6) Controles pediatricos, 7)

Consultoria.

En el siguiente cuadro podemos ver como las practicas que mas se destacan
son los controles pediatricos (10) y los espacios de consultoria (6),
siguiendo luego el uso de anticonceptivos orales (5) y, en menor medida, la
realizaciéon de PAP (3), los controles en el embarazo (2) y el uso de
anticonceptivos inyectables (2). Esto se podria analizar teniendo en cuenta
que la mayoria de las entrevistadas (8) manifiestan haber realizado los
controles pre-natales en el Hospital en donde planificaban dar a luz. Por otra
parte, las pocas que refieren haberse realizado PAPs en los centro de salud
indagados (3), refieren haberlo hecho cuando asistia la medica mujer, y no
actualmente con el médico hombre, debido a la incomodidad que les
generaba dicha préactica sobre todo por las condiciones de género que
interferian. Es por este motivo que el grupo restante (7) refieren no
realizarse los PAPs en los CAPS. Estos datos referidos a las condiciones de
género se pueden relacionar también con el dato que indica que el 100% de
las mujeres entrevistadas refieren no retirar preservativos masculinos (ni
ante la falta de otros métodos anticonceptivos), debido a que sus parejas no
accederian al uso de los mismos. Por otra parte, la mayoria (8) refieren no
utilizar anticonceptivos inyectables debido a que utilizan otros métodos
(sobre todo anticonceptivos orales), manifestando ser menopausicas, estar
en periodo de puerperio o, simplemente, referir que no es constante la
disponibilidad de los mismos en el CAPS.

La consultoria en salud sexual y reproductiva es una de las principales
practicas identificadas como pilares del PSSyPR por los equipos de salud.
Ahora bien, se torna interesante analizar como los espacios de consultoria
son identificados por las usuarias, y si realmente es un espacio utilizado por

ellas.
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A.7. Précticas realizadas por las usuarias vinculadas al PSSyR

Por otra parte, varias de las entrevistadas refieren que es la escuela el &ambito
en donde se suele trabajar mas sobre la tematica de salud y educacion
sexual, principalmente porque son las maestras las encargadas de transmitir
esos conocimientos desde el aula, ya que muchas veces las familias son mas
reservadas y no suelen hablarse de esos temas en el ambito familiar. Aqui se
puede observar como la implementacion de politicas publicas vinculadas a
la SSyR ha ido generando cambios, tanto en el &mbito sanitario como en el
educativo, en lo que respecta a los espacios legitimados para trabajar la
tematica de la sexualidad y sus cuidados. Esta perspectiva permite, por un
lado, vincular el &mbito sanitario con el educativo y articular acciones entre
los equipos sanitarios y las escuelas para llevar adelante acciones de
capacitaciéon y prevencion. Por otra parte, es interesante analizar como la
familia ha pasado a un segundo plano, al menos en el discurso de las
usuarias entrevistadas, al momento de hablar sobre estos temas con los
hijos, punto que deberia analizarse con mayor profundidad y repensar desde
las acciones delimitadas por los equipos sanitarios y docentes para trabajar
sobre el acercamiento a las mismas en pos de brindar estrategias para

abordar el tema en el ndcleo familiar.
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A.8. Escuela como ambito de consejeria en educacion sexual integral

Otro tema importante que ha sido relevado en las entrevistas con las
usuarias son las barreras percibidas por ellas en el acceso a los servicios de
salud. Este tema ha sido analizado a lo largo del presente trabajo, ya que
uno de los ejes centrales que se desprende del andlisis del material es la
accesibilidad a los servicios de salud, los factores favorecedores y las
barreras encontradas.

En las entrevistas realizadas a las usuarias, las principales barreras
percibidas fueron: 1) Escasa cobertura horaria de atencién, 2) Tiempo de
espera prolongado, 3) Falta de personal, 4) Falta de insumos vy

medicamentos, 5) Disconformidad con el trato recibido.

mNO

No se haindagado
sobre el tema

A.9. Barreras percibidas por las usuarias
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Finalmente, un tema que se desprende del analisis realizado en relacion a las
barreras percibidas por las usuarias en el acceso a la atencion sanitaria y al
uso del PSSyPR, es la conformidad/disconformidad con la atencion recibida

en los servicios sanitarios.
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B Conforme
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59%

A.10. Conformidad/disconformidad con la asistencia recibida

Una contradiccién que se observa es que la mayoria manifiestan que la
escasa cobertura horaria, el tiempo de espera prolongado y la falta de
insumos y medicamentos son barreras que dificultan el acceso, pero sin
embargo un 59% de las entrevistadas manifiestan estar conformes con la
asistencia recibida. En este punto habria que analizar con mayor
profundidad cuales son los aspectos interpersonales que entran en juego al
momento de evaluar la atencion percibida, en donde posiblemente el vinculo
conformado con los técnicos (promotoras/enfermeras) y los profesionales
(médicos), sean los factores principales por los cuales mas alla de las
barreras administrativas visibilizadas, las mujeres refieren estar conformes

con la atencién recibida.
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3.2. Conocimiento y acciones realizadas por los equipos sanitarios
vinculadas al PSSyPR

En este segundo apartado correspondiente a los resultados obtenidos se
describira tanto el conocimiento como las practicas que realizan los equipos
sanitarios y las usuarias vinculados al Programa de Salud Sexual y
Procreacion Responsable.

En el planteamiento de los objetivos especificos, se pensd que se podria
dividir el conocimiento de las practicas como ejes separados de analisis; sin
embargo, al momento de realizar la recoleccion del material y su
correspondiente andlisis, se ha comprendido que resulta imposible
identificar el conocimiento que posee una persona 0 grupo de personas
sobre un tema como ser la salud sexual y reproductiva, si no es a través de
las préacticas que realiza asociadas a dicho tema. Es por este motivo que los
objetivos 2) Identificar y describir el conocimiento que tiene el equipo de
salud y la poblacién sobre la legislacion, el Programa y las acciones de
Salud Sexual y Reproductiva que se llevan adelante en este contexto; y 3)
Describir las préacticas del equipo de salud que se realizan en el marco del
programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable en los CAPS y
servicios de Nivel I, en los municipios de Cerro Azul y Dos Arroyos,

provincia de Misiones, seran abordados en un mismo apartado de la tesis.

3.2.1. Conocimiento del PSSyPR por parte de los equipos sanitarios v las

usuarias

En relacién a la implementacion del PSSyPR en la zona, el momento
especifico reconocido por los equipos sanitarios como inicio del mismo
corresponde al afio 2010, lo cual se explica debido a que la provincia de
Misiones adhiere al Programa Nacional a través de la sancion la ley
provincial N° 4.495, en octubre del 2009. Por lo tanto, las capacitaciones
realizadas a los técnicos, la difusion de las practicas de SSyR, la entrega de
folleteria y/o carteleria y, principalmente, la entrega de anticonceptivos y

preservativos masculinos, se llevaron a cabo en un proceso que, segun
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refieren los entrevistados, se inicié en el 2010 y continda fortaleciéndose en
la actualidad.

Al referirnos a los aspectos centrales que presenta la legislacion, se torna
menester analizar el reconocimiento por parte de los equipos sanitarios de la
edad que deben tener los usuarios para recibir atencion, consejeria,
asesoramiento y el método de prevencién mas adecuado segun cada caso.

El Decreto Nacional N° 1.282/2003 reglamenta como debe aplicarse la Ley
Nacional N° 25.673, creando asi el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable. En relacion a la edad que debe tener los
adolescentes para poder acceder a la informacion y atencion en SSyR, el
articulo N° 4 de dicho Decreto dice:

A los efectos de la satisfaccion del interés del nifio, considéreselo al mismo
beneficiario, sin excepcion ni discriminacion alguna, del mas alto nivel de
salud y dentro de ella de las politicas de prevencion y atencion en la salud
sexual y reproductiva en consonancia con la evolucion de sus facultades.

En las consultas se propiciara un clima de confianza y empatia, procurando
la asistencia de un adulto de referencia, en particular en los casos de
adolescentes menores de CATORCE (14) afios.

Las personas menores de edad tendrén derecho a recibir, a su pedido y de
acuerdo a su desarrollo, informacién clara, completa y oportuna;
manteniendo confidencialidad sobre la misma y respetando su privacidad.
En todos los casos y cuando corresponda, por indicacion del profesional
interviniente, se prescribiran preferentemente métodos de barrera, en
particular el uso de preservativo, a los fines de prevenir infecciones de
transmision sexual y VIH/ SIDA. En casos excepcionales, y cuando el
profesional asi lo considere, podra prescribir, ademas, otros métodos de los
autorizados por la ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMENTOS,
ALIMENTOS Y TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT) debiendo asistir las
personas menores de CATORCE (14) afios, con sus padres o un adulto
responsable.

Es asi como la reglamentacion manifiesta claramente que los mayores de 14

afnos pueden acceder a la consulta y asistencia necesaria en materia de SSyR
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sin la obligatoriedad de contar con la compafiia de un adulto mayor. Aunque
la legislacion recomiende que asi sea, no impide que un adolescente que
concurra sélo/a a la consulta pueda acceder a la informacion o asistencia
debida. Sin embargo, en la practica muchas veces esto no se cumple, ya que
podriamos decir que quien dispone la norma sobre el acompafiamiento 0 no
de un adulto ante la consulta médica-ginecolégica es generalmente el
personal médico. En el siguiente fragmento de entrevista podemos observar
como esta imposicion de concurrir con el acompafiamiento de un adulto
mayor forma parte de los criterios personales del médico, pudiendo o no
coincidir con la normativa vigente.

Edora: (A la adolescente se le pide que concurra acompafiada? ¢ Con quién
se le solicita que concurra?

Edo: Con la madre, con la madre. Ademas yo siempre trato de, si viene
sola y por ahi con temas un poquito...complicado, yo les digo “podés venir
con tu mamd”, y vienen. Han venido solas, pero yo trato de que vengan con
las madres. (Médico Generalista)

Generalmente, este criterio es impuesto desde sus creencias personales, esto
lo podriamos interpretar de su propio discurso, ya que segun refiere el
embarazo adolescente es un “fema complicado”, por el cual necesita la
asistencia de adulto responsable vinculado con el/la adolescente en la
consulta médica. Con el siguiente parrafo podemos ejemplificar esto:- Las
chicas vienen a acompafiadas de la mama siempre, por eso es lo que el
médico quiere, incluso cuando son muy chiquitas que vengan acompafiadas
de la mama (Promotora de salud).

Ahora bien, el criterio de solicitar el acompafiamiento de un adulto
responsable no constituye una norma unificada en los centros de salud
trabajados, ya que en otro de los servicios se pudo observar que ésta postura
difiere de un profesional a otro, en donde algunos tienen como prioridad
brindar asistencia si el/la adolescente lo solicita, mas alla de su edad. Esto se
observo principalmente en el Hospital de Nivel I del Municipio de Cerro
Azul, en donde la edad o el acompafiamiento de un adulto responsable no

consistian en una limitacion para poder acceder a la consulta médica.
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En relacion a esto se refieren los siguientes fragmentos de las entrevistas
realizadas a la encargada del PSSyPR vy a la directora del servicio:

Nosotros tenemos a partir de los 14 afos, ahora con esta nueva ley de la
adolescencia, porque antes nosotros teniamos problemas por la farmacia
que tenia que firmar, ahora no, ahora estoy viendo en este trimestral que
hice anteriormente esta habiendo muchos adolescentes menores.
(Enfermera, Encargada del PNSSyPR).

Si, este programa, bueno, vos lo conoces tan bien como nosotros, ha tenido
variaciones, no cierto, de usuarias. Sobre todo la ampliacion de la
cobertura, sobre todo aquellas menores que antes tenian que venir con
autorizacion de la mama y el papa, hoy el adolescente viene solo.

(Directora, Médica Ginecologa).

En relacion a la formacion en materia de salud sexual, tanto las auxiliares en
enfermeria como los promotores y agentes sanitarios manifiestan que
reciben capacitaciones constantes sobre salud sexual y reproductiva, motivo
por el cual se encuentran en mayor conocimiento de las acciones que se
desprenden del programa. Segun este grupo, las principales practicas que se
realizan son: entrega de anticonceptivos hormonales orales y aplicacion de
anticonceptivos inyectables, ambas acciones orientadas principalmente a
prevenir embarazos no planificados tanto en mujeres adultas como en
adolescentes.

Lo presentado hasta este momento corresponde al conocimiento de la
legislacion y del programa por parte de los equipos de salud. Sin embargo,
al indagar sobre el mismo eje en las usuarias, las mismas manifestaron
desconocer que estas practicas estaban asociadas a una politica sanitaria
especifica. Si bien la mayoria recibe asistencia, asesoramiento y retira los
métodos anticonceptivos de los centros de salud, desconocen que estas
acciones formen parte de un programa especifico o de una politica sanitaria

en particular.
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3.2.2. Principales practicas vinculadas al PSSyPR

En el material recabado en las entrevistas administradas a los equipos de
salud se han identificado varias practicas asociadas al Programa de Salud
Sexual y Procreacion Responsable, sin embargo se han priorizado algunas
como principales, estas son: a) la entrega gratuita de métodos
anticonceptivos y profilécticos, especificamente las pastillas anticonceptivas
en el caso de las mujeres y los preservativos masculinos, en el caso de los
adolescentes varones; y b) la consultoria, tanto individual como grupal. Sin
embargo, varias de las acciones realizadas cotidianamente por los equipos
sanitarios se encuentran estrechamente vinculadas con los objetivos
principales del programa, pero no logran ser reconocidos como lineas
prioritarias dentro del mismo. Es asi, como varias de las acciones realizadas
parecieran hacerse “porque corresponden”, “porque son importantes”, 0O
“porque se vienen haciendo desde hace tiempo” (Médico generalista). A
continuacion, se clasifican y describen las principales acciones realizadas

por los equipos de salud en los centros de atencidn trabajados.

3.2.3. Prevencidn del embarazo adolescente

Uno de los aspectos centrales de la Legislacion corresponde a 1) promover
la salud sexual de los adolescentes y 2) prevenir embarazos no deseados
(no planificados). Es asi, como la entrega gratuita de anticonceptivos y los
espacios de consultoria forman parte de las estrategias planificadas desde el
PSSyPR para cumplir con estos objetivos.

De las entrevistas realizadas en la presente investigacion, podemos
identificar como el embarazo en la adolescencia es considerado un problema
tanto por los pobladores como por los agentes de salud, ya sea porque se da
en situaciones en donde las menores son abusadas, principalmente por los
padrastros, porque hace que las adolescentes abandonen los estudios, o
porque consideran que aun no estan preparadas para la maternidad. Sin
embargo, un atenuante es la responsabilidad masculina sobre la adolescente
y el bebé, mas alla de que exista una marcada diferencia de edad en la pareja

o de que no sea el padre bioldgico del nifio.
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3.2.4. Controles periédicos en el embarazo

Esta actividad es desarrollada por médicos generalistas y ginec6logos,
promoviendo los controles obligatorios en el embarazo y la asistencia
constante tanto de la madre como posteriormente del bebé. Esta actividad no
es reconocida como una practica especifica del PSSyPR, sin embargo la
mayoria de los entrevistados refieren a que es una de las demandas mas
recurrentes en los centros de salud. Ahora bien, la legislacion vigente no
hace referencia especifica al embarazo Yy sus controles, debido a que se
focaliza prioritariamente en la prevencion de los embarazos no planificados
y a la procreaciéon responsable. Sin embargo, postula como uno de sus
objetivos principales Disminuir la morbimortalidad materno-infantil (Art. 2,
Inciso b, Ley Nacional N° 25.673), el cual estaria estrechamente relacionado
con los cuidados pre-natales que deben tener las mujeres, a modo de poder
detectar tempranamente cualquier anomalia en el embarazo y sus posibles

riesgos.

3.2.5. Entrega gratuita de métodos anticonceptivos

Del material analizado se observa que los equipos sanitarios tienen
conocimiento del PSSyPR como una politica nacional y provincial
especifica, identificando la entrega de anticonceptivos y la prevencion del
embarazo no planificado como lineas prioritarias de trabajo.

En relacion a este punto, la Ley Nacional N° 25.673 postula en su Art. 6 la
necesidad de reforzar la calidad y cobertura de los servicios de salud para
dar respuestas eficaces sobre salud sexual y procreacion responsable. Sus
incisos b) y c¢) manifiestan la importancia de prescribir métodos
anticonceptivos acordes a las necesidades de la poblacion:

b) A demanda de los beneficiarios y sobre la base de estudios previos,
prescribir y suministrar los métodos y elementos anticonceptivos que
deberan ser de caracter reversible, no abortivos y transitorios, respetando
los criterios o convicciones de los destinatarios, salvo contraindicacion
médica especifica y previa informacion brindada sobre las ventajas y

desventajas de los métodos naturales y aquellos aprobados por la ANMAT.
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c) Efectuar controles periddicos posteriores a la utilizacion del método

elegido.

Estos insumos se reciben de dos programas sanitarios diferentes, tanto del
Programa Provincial Misiones Salud asi como también del Programa
Nacional REMEDIAR. Los principales metodos que reciben son las pastillas
anticonceptivas, los anticonceptivos hormonales inyectables y los
preservativos masculinos. Existe una clara diferencia entre los insumos
recibidos por los centros de salud de aquellos presentes en el Hospital de
Nivel I, ya que este servicio es el Unico que ademas cuenta con
Anticoncepcion de Emergencia, colocacion de DIU, Test de embarazos y un

kit de abuso especifico para los casos de abuso sexual.

3.2.6. Consultoria en Salud Sexual y Reproductiva

En relacion a este aspecto, el Decreto Nacional 1.282/2003 dice: “es
necesario ofrecer a toda la poblacién el acceso a: la informacion vy
consejeria en materia de sexualidad y del uso de métodos anticonceptivos,
la prevencion, diagndéstico y tratamiento de las infecciones de transmision
sexual incluyendo el VIH/SIDA y patologia genital y mamaria; asi como
también la prevencion del aborto”. En el material analizado, se puede
observar como esta actividad es reconocida por los equipos de salud como
“charlas informales”, las cuales son realizadas en la sala de espera de los
centros de salud. Estas charlas son desarrolladas tanto por los profesionales
médicos como por las enfermeras y promotoras, los cuales aprovechan
cuando no hay muchos pacientes esperando ser atendidos asi trabajan con
grupos reducidos, desarrollando temas asociados a la salud y su cuidado.
Ademas, también se menciona la realizacion de talleres grupales en las
escuelas, teniendo como destinatarios a los adolescentes en el &mbito
escolar, reconociendo esta actividad como una de las précticas principales
orientadas a la anticoncepcion y prevencion de ETS. Estos espacios de

consultoria estan diferenciados segun grupos etarios e intereses,

64



comprendiendo las diferencias entre los grupos de mujeres adultas y los
grupos de adolescentes.

En relacion a la consultoria orientada a la anticoncepcién, la maternidad y
el embarazado, la metodologia de la misma puede ser tanto individual como
grupal. La consultoria individual la realiza especificamente el médico
(generalista o ginecdlogo), principalmente en el momento de la consulta
médica. Aprovechando ademas para realizar otras practicas asociadas al
cuidado de la salud, como la realizacién de chequeos y PAP.

Las usuarias manifiestan que han sido parte de las consultorias individuales,
tanto ellas como sus hijas menores, aseverando que suelen ser los médicos
los que se encargan de orientar en materia de anticoncepcién y cuidados, el
siguiente fragmento de entrevista procura ejemplificar esto: - La doctora le
explica todo, las cosas, para los chicos, como hay que cuidarse todo
(Usuaria).

Las consultorias grupales son realizadas principalmente por las enfermeras o
las promotoras de salud, siendo la sala de espera el espacio seleccionado
para la realizacion de las mismas. Los temas trabajados en estas reuniones
grupales son varios, abarcando desde la planificacion familiar, la
importancia de la lactancia materna, la salud materno-infantil, cuidados en
la alimentacion, cuidados basicos en la nifiez, prevencién de accidentes

domeésticos, entre otros.

3.2.7._Realizacién de PAP y/o toma de muestra
El Art. 6 de la Ley 25.673, inciso a, plantea:

a) Establecer un adecuado sistema de salud para la deteccidn
temprana de las enfermedades de transmision sexual, VIH/sida y
cancer genital y mamario. Realizar diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion.

La realizacion de Papanicolau (PAP) en los centros de atencién primaria
deberia ser una actividad cotidiana para la deteccion temprana de cualquier
anomalia genital. Sin embargo, en los CAPS trabajados no se realizan los

PAPs pero si se organiza la toma de muestras que luego son enviadas al
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laboratorio para su analisis. Una dificultad en relacion a este tema consiste
en que la falta de personal médico femenino que pueda encargarse de esta
tarea, junto con la resistencia de las mujeres para permitir que el médico
hombre pueda realizar un chequeo ginecologico, dificulta la toma de la
muestra necesaria para la realizacion de este estudio. Esto se ha solucionado
enviando a una médica mujer a que administre las muestras una vez por
mes, informando a las mujeres el dia y horario en el cual deben acudir al
CAPS para estos controles. Esta situacion no se da de la misma manera en el
Hospital de Nivel | de Cerro Azul, no solamente por el hecho de que aqui si
cuente con personal médico femenino, sino porque ademas cuenta con

laboratorio propio para la realizacion de los estudios clinicos necesarios.

3.2.8. Sequimiento domiciliario de los casos

Esta actividad es desarrollada principalmente por las promotoras de salud.
La misma consiste en la realizacion de trabajo en terreno, relevamiento de
los datos socio-sanitarios familiares, control y seguimiento de las
embarazadas, control del calendario de vacunacion en nifios, entre otras. En
algunos casos, son las promotoras de salud las encargadas de acercarse a los
domicilios de las usuarias para avisar sobre los resultados de los estudios
realizados en el CAPS (por ejemplo el PAP), asesorando sobre las
indicaciones a seguir en aquellos casos en que sea necesario un control
médico mas especificos por complicaciones o por prevencion.

Cabe destacar que debido a las caracteristicas propias de las poblaciones
rurales, en donde la mayoria de las veces las casas se encuentran separadas
por Kilometros de distancia unas de otras y los caminos suelen ser de tierra
con poco o nulo mantenimiento, en una jornada completa de 8 a 10 horas de
trabajo las promotoras llegan a realizar el seguimiento de tres grupos
familiares como méaximo, debiendo realizar el traslado caminando o en
bicicleta para llegar mas rapidamente. El siguiente fragmento de entrevista
ejemplifica lo detallado anteriormente:-Si, el 15 que fue el dia del promotor,
salimos a terreno a trabajar. Me bajé del colectivo, alla, donde empieza San

Javier para acd, sobre la ruta te estoy hablando. Empecé a las 7 y media y
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Ilegue a mi casa a las 5 y media de la tarde a mi casa. O sea, si salis en un
lugar lejos, tenés que tomarte todo el dia. Porque no te conviene salir por
unas horas nomas... (Promotora de salud). ESto se encuentra estrechamente
vinculado con la accesibilidad geografica y las dificultades cotidianas con
las que se encuentran los equipos sanitarios, vinculadas a las distancias
geogréfica caracteristica de las comunidades rurales.

Generalmente, los pobladores encuentran alternativas que facilitan el
traslado de las personas, aunque muchas veces no forman parte de
estrategias y gestion politica, sino de la buena voluntad de los propios
pobladores. Los siguientes fragmentos de entrevistas procuran ejemplificar a
través del discurso de los pobladores su perspectiva acerca de la
accesibilidad geogréafica:

a) Edra: - ¢y cuando llueve como hacen con el camino para salir? ;Y
si uno tiene una emergencia y esta lloviendo, da para salir por el
camino?

Eda: - y depende, de alld de mi casa vos tenés que salir hasta la
mitad del camino caminando, y después pedir que te lleven...ahora
arreglaron un poco, entocaron (pusieron toca/piedra)...Pero a veces

se vuelve dificil. (Usuaria)

b) -Cuando llueve es una tortura, la que tiene camioneta viste es mas
distinto, porque por aca o sino entran por la balasa que también
mas de uno quedo con el auto ahi, los maridos tuvieron que ir a
remolcarlos. Es una verglienza. Pasas con auto pero muy despacito,

puede romper la direccidn viste (Usuaria).

3.2.9. Colocacion de Dispositivos Intra Uterinos (DIU)

La colocacidn de Dispositivos Intra Uterino (DIU) se realiza solamente en el
Hospital de Nivel | de Cerro Azul, especificamente a mujeres que ya hayan
tenidos nifios. Sin embargo, en los centros de salud no es habitual la
colocacion de DIU a las mujeres; segun refieren las enfermeras esto se debe

a diversos motivos, por un lado a la resistencia de las mujeres ante la
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consulta ginecoldgica con el médico que atiende en los servicios, situacion
que sera analizada mas adelante al hacer referencia a las barreras psico-
socioculturales, y por el otro, porque generalmente los centros de menor
complejidad no reciben esos insumos, motivo que lleva a priorizar el uso de

métodos anticonceptivos hormonales.

3.2.10. Prevencién de ETS

Un aspecto importante a destacar es la falta de acciones orientadas a la

prevencion de la Enfermedades de Transmision Sexual y a la entrega de
preservativos masculinos, salvo en los talleres con los adolescentes, en
donde se trabaja la prevencion de las ETS desde una perspectiva asociada a
la amenaza, expresando lo que les pasaria en caso de contraer alguna ETS.
Es asi, como el grupo poblacional adulto queda por fuera del asesoramiento
referido a las ETS, debido a la importancia brindada a la prevencion de los
embarazos no planificados y al adecuado seguimiento de los casos de

embarazos.

3.2.11. Articulacién Interinstitucional. CAPS vy Escuelas: Dos instituciones

promotoras de salud sexual integral

Ley Nacional N° 25.653 plantea la articulacion Intersectorial entre diversos
sectores y organismos. En su articulo N° 5 dice:
El ministerio de Salud en coordinacion con los Ministerios de Educacion y
de Desarrollo Social y Medio Ambiente, tendrén a su cargo la capacitacion
de educadores, trabajadores sociales y demas operadores comunitarios a
fin de formar agentes aptos para:
a) Mejorar la satisfaccion de la demanda por parte de los efectores
y agentes de salud.
b) Contribuir a la capacitacién, perfeccionamiento y actualizacion
de conocimientos basicos, vinculados a la salud sexual y a la

procreacion responsable en la comunidad educativa.
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C) Promover en la comunidad espacios de reflexion y accion para
la aprehension de conocimientos basicos vinculados a este
programa.

d) Detectar adecuadamente las conductas de riesgo y brindar
contencion a los grupos de riesgo, para lo cual se buscara
fortalecer y mejorar los recursos barriales y comunitarios a fin
de educar, asesorar y cubrir todos los niveles de prevencién de
enfermedades de transmision sexual, VIH/sida y cancer genital

mamario.

Una de las actividades realizas conjuntamente entre los centros de salud y
las escuelas corresponden a los talleres preventivos, los cuales tienen como
foco la prevencion de los embarazos no planificados asi como también de
las enfermedades de transmision sexual. Estas acciones son organizadas por
los equipos sanitarios (promotoras/enfermeras), pero llevadas a cabo por el
personal médico y estan dirigidas principalmente al grupo etario
adolescente.

Ademas, otra accion combinada entre ambas instituciones corresponde al
cumplimiento del calendario de vacunacion, en donde las promotoras de
salud y enfermeras son trasladadas a las escuelas para aplicar las vacunas
obligatorias a los nifios de la institucion. Ademas, al inicio del ciclo escolar
son las mimas personas las que se acercan a la escuela para realizar los
certificados de aptitud psico-fisica, completar las libretas de ANSES para el
cobro de la Asignacion Universal por Hijo, realizar los ingresos nuevos,
entre otras cuestiones. El siguiente fragmento de entrevista ejemplifica
como la accion intersectorial involucra varios organismos e instituciones de
la zona: -la directora nos manda la salita de 4 y 5, cuantos hay segun la
edad escolar para la vacuna y ahi vamos, los medios nos facilita la
municipalidad, nos ponemos de acuerdo segun los dias que nos pueden
trasladar (Promotora de salud).

Desde el Hospital de Nivel | de Cerro Azul, se realizan charlas en los

colegios, abarcando un total de aproximadamente 23 escuelas de la zona.
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Segun refieren los entrevistados, la motivacion y el interés por las charlas
surgen de los propios adolescentes, que muchas veces coordinan para
realizar las actividades en el marco del dia de los estudiantes.

Puntualmente focalizan en los chicos de 6to y 7mo afio, principalmente
porque con este grupo etario es con el cual los padres presentan menores
impedimentos para tratar temas como salud sexual, anticoncepcion, ETS,
etc. Aunque la mayoria de las escuelas se muestran muy receptivas y
aceptan la realizacion de talleres con los adolescentes, principalmente
cuando son llevados a cabo por el personal médico de los centros de salud,
existen algunos padres que se oponen a que la escuela sea un espacio de
asesoramiento y aprendizaje en materia de salud sexual, principalmente en
las escuelas ubicadas en los parajes rurales, a las cuales asisten en gran
proporcion las hijas e hijos de familias religiosas. Este punto vinculado a la
salud sexual y las creencias religiosas serd trabajado maéas adelante,
especificamente en el apartado correspondiente a la accesibilidad psico-

sociocultural.
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PARTE Il
CAPITULO 4
DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este apartado correspondiente a la discusion se analizaran los resultados
obtenidos a partir de los conceptos centrales planteados en el marco tedrico.
Para ello se consideraran los siguientes ejes tematicos: a) SSyR en el primer
nivel de atencion, conocimientos y practicas realizadas ; b) obstaculos y
facilitadores que intervienen en la accesibilidad al sistema de salud
vinculados a la salud sexual y reproductiva en los contextos rurales; y c)
aportes que puede realizar la psicologia para mejorar la implementacion de
las politicas publicas sanitarias destinadas a las poblaciones rurales,
especificamente en materia de salud sexual, desde el abordaje de la

psicologia rural y comunitaria.

4.1. Salud Sexual v Reproductiva en el Primer Nivel de Atencidn

Como se ha detallado en el marco tedrico, la presente tesis se sustenta en los
principios de la Atencion Primaria de la Salud (APS) planteados en la
Declaracion de Alma Ata (1978) y reafirmados en la Renovacion de la
Atencion Primaria de las Américas (2007). La Estrategia de Atencion
Primaria de la Salud (EAPS) propone la administracién y organizacion de
los servicios de salud segun su ubicacion y nivel de complejidad,
favoreciendo el acceso de toda la poblacién y una asistencia igualitaria,
oportuna e integral a través de una mejor distribucion de los recursos (Ase
y Burijovich, 2009).

En el presente apartado se analizaran las practicas realizadas en el primer
nivel de atencion, vinculadas al Programa de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, las cuales se desprenden de los objetivos planteados en la Ley
N° 25.673. Estos son: a) promover la salud sexual de los adolescentes, b)
prevenir embarazos no deseados, ¢) garantizar el acceso de toda la poblacion
a la informacién, orientacion, métodos y prestaciones de servicios, d)

disminuir la mortalidad materno-infantil; y e) potenciar la participacion
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femenina en la toma de decisiones relativas a la salud sexual y procreacion
responsable.

Retomando lo planteado en los resultados, podemos ver que las mujeres
usuarias generalmente desconocen la existencia del Programa de Salud
Sexual y Procreacion Responsable, sin embargo recurren a los Centros de
Salud en busca de prestaciones vinculadas o que se desprenden del mismo,
como ser: 1) controles pediatricos, 2) espacios de consultoria gratuitos
vinculados a la salud sexual, 3) uso de anticonceptivos orales y, en menor
medida, 4) realizacion de PAP, 5) controles pre-natales y 6) uso de
anticonceptivos inyectables. Relacionando las préacticas que realizan las
usuarias con los objetivos planteados por la Ley 25.673, podemos ver que
los que mas se cumplen son: b) prevenir embarazos no deseados, y c)
garantizar el acceso a la informacidn, orientacion, métodos y prestaciones
de servicio. Por otra parte, segin lo manifestado por los profesionales y
técnicos, las practicas cotidianas realizadas por los equipos sanitarios son: 1)
la entrega gratuita de anticonceptivos, tanto hormonales como de barrera, y
2) generar espacios de consultoria, tanto individual como grupal. Como
podemos ver, esto concuerda con lo manifestado por las mujeres usuarias.
En relacién a la entrega gratuita de anticonceptivos, segun refieren los
profesionales, las mujeres prefieren utilizar métodos hormonales,
principalmente los anticonceptivos orales y en segundo lugar los
anticonceptivos inyectables, independientemente de su edad. El uso de los
preservativos masculinos se encuentra mayormente indicado para los
adolescentes varones, siendo los adultos varones los més reticentes a la
utilizacion de los mismos o de cualquier método que implique su
responsabilidad en lo que respecta a la sexualidad y sus cuidados. Aqui
podemos ver un aspecto de la legislacion que suele ser criticado,
correspondiente a la falta de acciones orientadas a la poblacion masculina,
tanto adulta como adolescente, y la priorizacion del rol de la mujer en la
toma de decisiones, esto lo vemos especificamente en este objetivo: e)
potenciar la participacion femenina en la toma de decisiones relativas a la

salud sexual y procreacion responsable. Autores como Pantelides y Gaudio
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(2009) investigaron acerca de la importancia de prestar atencion a la salud
sexual y reproductiva en los hombres, no solo para su beneficio sino
también porque sus conductas tienen una influencia fundamental en la salud
de las mujeres.

Por otra parte, en relacion a los espacios de consultoria, los equipos
sanitarios manifiestan que son realizados segin los intereses de los
destinatarios. Es asi como la consultoria individual se encuentra a cargo del
médico, principalmente ginecologo/a, realizando el asesoramiento en el
espacio de la consulta médica. Este espacio se encuentra destinado
principalmente a las mujeres adultas que concurren voluntariamente a los
servicios de salud. Por su parte, las consultorias grupales suelen tener dos
modalidades, por un lado las charlas informales realizadas por las
promotoras/agentes sanitarias en las salas de espera de los CAPS,
aprovechando los espacios de espera en donde las mujeres aguardan para ser
atendidas por el personal médico. Por el otro, los talleres/charlas realizados
en las instituciones educativas, orientados principalmente a grupos de
adolescentes conformados por mujeres y varones, y llevadas a cabo
generalmente por el personal médico con el acompafiamiento de las
promotoras/agentes sanitarias. Podriamos decir que estas practicas también
concuerdan con algunos de los objetivos planteados por el PSSyPR,
principalmente con: a) promover la salud sexual de los adolescentes, b)
prevenir embarazos no deseados, y c) garantizar el acceso de toda la
poblacion a la informacion, orientacién, métodos y prestaciones de
servicios. Articulando ademas con los lineamientos propuestos por la Ley
Nacional N° 26.150 (2006) y la Ley Provincial N° 4.410 (2007), en donde se
establece la ensefianza obligatoria, sistematica y gradual de la Educacion
Sexual Integral en los establecimientos educativos publicos, de gestion
estatal y privada. Ahora bien, muchas veces estos talleres dictados por el
personal médico de los servicios de salud de la zona, suelen ser justificados
dentro de las actividades escolares y considerados como suficientes para

trabajar tematicas vinculadas a la salud sexual, cuando en realidad la
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normativa indica la educacion sistematica y constante desde un abordaje

integral de la sexualidad.

4. 2. Accesibilidad al Sistema Publico Sanitario

En el objetivo general de la presente tesis se propone Analizar y describir la
implementacion del Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable,
derivado de la Ley N° 25.673 en los CAPS y Servicios de Nivel I en los
municipios de Cerro Azul y Dos Arroyos del departamento de Leandro N.
Alem, provincia de Misiones. Para cumplir con este objetivo se torna
necesario analizar cdmo las politicas sanitarias y los programas que se
desprenden de las mismas son disefiados y aplicados en territorios
especificos. Generalmente, las politicas sanitarias son disefiadas por
organismos centrales que desconocen o no consideran en su totalidad las
particularidades de las comunidades en donde seran aplicadas, sus creencias
y modos de vida (D" Amore, Gonzalez Cowes y Logiovine, 2015). Esto, a su
vez, implica un proceso de traduccidn por parte de los que seran encargados
de su aplicacion, generalmente los equipos sanitarios locales, adaptando
estas politicas a los contextos segun sus propias logicas y mundos de
sentido. Es aqui en donde en andlisis de la accesibilidad y sus diferentes
modalidades nos permite identificar los aspectos favorecedores que logran
gue una politica sanitaria especifica llegue a los destinatarios de manera
eficiente, asi como también los obstaculos que dificultan e imposibilitan que
las acciones que se desprenden de la misma sean las méas adecuadas para tal
0 cual comunidad.

La accesibilidad al sistema de salud representa una de las principales
preocupaciones en materia de salud puablica, debido a que constituye una
variable de gran impacto en la salud de la poblacion.

Conceptualmente, la accesibilidad puede ser comprendida como la
posibilidad de las personas de acceder a algunas de las instancias del
sistema salud (Ramirez et al. 1998; Travassos y Martins, 2004). Como se ha
puntualizado en el marco tedrico, los autores tienden a caracterizarla a partir

de sus diversas dimensiones, diferenciando entre accesibilidad geografica,
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financiera/econdmica, administrativa y cultural (Comes y Stolkiner, 2004;
Comes et al. 2007). De esta manera, la accesibilidad geografica
corresponde a la distancia existente entre los beneficiarios y los servicios de
salud, y la posibilidad de cubrir ese recorrido a través de las vias existentes
y los trasportes disponibles. A su vez, ésta se relaciona con la accesibilidad
financiera, la cual consiste en poseer el capital econdmico necesario para
poder cubrir el traslado hasta los efectores de salud, el valor de la atencion
recibida, la realizacién de estudios y la compra de medicamentos, en caso de
ser necesario. La accesibilidad administrativa consiste en la gestion y
distribucion de los recursos disponibles, asi como también en la
organizacion de los servicios, por ejemplo en la distribucion de
medicamentos, de los turnos y los horarios de atencion. Finalmente, la
accesibilidad cultural engloba las caracteristicas y modos de vida de las
comunidades, las concepciones de salud construidas por los individuos, sus
habitos y costumbres, asi como también las representaciones que tienen los
efectores de salud sobre las poblaciones y sus practicas. Un concepto que se
desprende de la accesibilidad y profundiza su estudio es el andlisis de las
barreras, las cuales son comprendidas como los obstaculos que dificultan el
acceso real de la poblacién al sistema de salud. Autores como Comes y
Stolkiner (2004), plantean que las dimensiones de la accesibilidad pueden
tornarse barreras, produciendo de esta manera barreras geograficas, barreras
administrativas, barreras econémicas y barreras culturales.

Ahora bien, en la presente tesis se indagé sobre las situaciones y las
practicas realizadas por los equipos de salud en el primer nivel de atencion,
con la finalidad de reconocer las caracteristicas que cobra accesibilidad al
sistema de salud en los municipios de Cerro Azul y Dos Arroyos,
especificamente de las poblaciones rurales, analizando principalmente las
barreras y las posibilidades de acceso a los beneficios del Programa de
Salud Sexual y Procreacion Responsable.

En las entrevistas realizadas a los equipos sanitarios se han identificado
como principales 1) barreras administrativas, vinculadas a la falta de

personal médico, la falta de insumos y la inconstancia en la recepcion de
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anticonceptivos, 2) barreras geogréficas, determinadas por las grandes
distancias y las condiciones de los caminos para acceder a los centros
sanitarios, Yy 3) barreras psico-socio-culturales, principalmente vinculadas
a las creencias personales del personal, a las condiciones de género y a las
creencias religiosas de las usuarias.

Por otra parte, en las entrevistas realizadas a las usuarias, las principales
barreras percibidas fueron: 1) barreras administrativas, especificamente
vinculadas a la escasa cobertura horaria de atencion, al tiempo de espera
prolongado, a la falta de personal, de insumos y medicamentos; y 2)
barreras psico-socio-culturales, especificamente vinculadas a la
disconformidad con el trato recibido. A continuacion, se detallaran cada una

de estas situaciones identificadas.

4.2.1. Accesibilidad administrativa y barreras administrativas

En relacion a la accesibilidad administrativa, las principales barreras se
encuentran vinculadas con la falta de recursos tanto humanos como
materiales. Generalmente, la distribucion de los insumos y medicamentos
depende de la cantidad de consultas mensuales registradas en los Centros de
Salud, por ejemplo haber registrado 300 consultas en un mes, lo cual se
torna una barrera si no se alcanza el minimo de consultas solicitadas, junto
con la falta de frecuencia y periodicidad en la recepcion de los
medicamentos e insumos. Por otra parte, la falta de recursos humanos
generalmente se expresa como escasez de profesionales o técnicos formados
que estén dispuestos a trasladarse grandes distancias para brindar asistencia,
asi como también a las condiciones vinculadas con el pago de los honorarios
y la asistencia brindada en mas de un servicio, realizando asi una circulacion
constante por los servicios de manera rotativa para cubrir la demanda en

materia de salud de diversas poblaciones.

Generalmente, en las zonas rurales la presencia del médico en el servicio de
salud cobra ciertas caracteristicas que son especificas del proceso salud-

enfermad-atencién. Comdnmente, es el mismo profesional el que cubre la
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asistencia en varios centros de atencion de la zona, por lo tanto, su presencia
suele vincularse a uno o dos dias en cada lugar. Sin embargo, un fenGmeno
interesante que se produce en este caso en particular, es que mas alla de las
distancias geograficas presentes entre los servicios y del area programatica
especifica que abarca cada centro, las usuarias conocen el itinerario semanal
del médico vy, por lo tanto, suelen organizarse para acceder al centro de
salud en el que se encuentra el médico en el dia y horario que a ellas le
resulte comodo, aungue no sea el servicio que le quede méas proximo a sus
hogares.

Generalmente son las usuarias de las zonas mas alejadas, especificamente
aquellas que habitan en las colonias rurales, las que suelen manifestarse en
disconformidad con la figura del médico, debido a que es justamente a este
centro de salud ubicado en la colonia al que suele asistir con menor
frecuencia, pudiendo haber hasta semanas en donde la figura del profesional
médico esté ausente.

Un aspecto importante que obstaculiza/facilita la accesibilidad
administrativa corresponde al cumplimiento de la legislacion por los
equipos sanitarios, la cual habilita a las adolescentes de 14 afios en adelante
a acceder a la consulta ginecolégica y hacer uso del método anticonceptivo
indicado sin la obligacién de asistir acompafiada por un adulto responsable.
Ahora bien, en relacién a la situacion planteada anteriormente en el
desarrollo de los resultados relacionada al acceso de las adolescentes a los
beneficios del PSSyPR sin el requisito del acompafiamiento de una persona
adulta, no son todos los profesionales los que conservan esta postura e
implementan lo que plantea la legislacion. Es asi, como esta imposibilidad
de consultar sin el acompafiamiento de un mayor se torna una barrera
administrativa que se encuentra constituida por las creencias personales de

los propios profesionales, vinculandose ademas con las barreras culturales.

Aungue esto no ocurre en todos los centros de salud estudiados, hay que
destacar que el Hospital de Area de Cerro Azul ha trabajado junto con su
personal de farmacia para promover el cumplimiento de esta norma, debido

a que la barrera administrativa se encontraba precisamente en la necesidad
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del registro institucional, el cual exigia la firma de un adulto para la entrega
de medicamentos y/o anticonceptivos

Ademas, se observa que esta normativa que habilita a los adolescentes de 14
afios en adelante se comienza a flexibilizar habilitando a menores de 14 a
que accedan también a los espacios de consultoria y a la entrega gratuita de
anticonceptivos y preservativos. Ahora bien, esta habilitacion debe ser
manifestada y autorizada por las autoridades de los servicios, siendo
generalmente los directores y encargados los que deben velar por el
cumplimiento de la norma y habilitar la entrega de anticonceptivos y
preservativos con los demas integrantes del personal, principalmente con el
sector administrativo, aunque esto no deberia tornarse una barrera para

acceder a los mismos.

Otra de las barreras administrativas identificadas corresponde a la falta de
métodos anticonceptivos (orales/inyectables) en los centros de salud y la
demora en recibirlos por parte de los programas sanitarios que se encargan
de su distribucion (Misiones Salud y REMEDIAR). En algunos casos llegan
a haber meses de demora en la recepcion de los métodos anticonceptivos, y
cuando se reciben suelen estar vencidos o con la fecha de vencimiento muy
cercana, lo cual también dificulta la entrega de los mismos a las usuarias.
Segun refieren las promotoras de salud, enfermeras y las propias usuarias,
estas demoras y falta de insumos favorecen que las mujeres vuelvan a
quedar embarazadas en los periodos de falta, y aunque muchas de ellas
suelen decir que compran en la farmacia cuando hay falta de stock, esto no
se hace una préctica constante y vuelven a quedar embarazadas a los pocos
meses.

Al indagar sobre la entrega de anticonceptivos gratuitos con las usuarias,
muchas refieren no poder asistir al centro de atencion en el dia especifico
para retirar los mismos ya sea por encontrarse al cuidado de la casa y de los
niflos, o por situaciones cotidianas. Por lo tanto, para garantizar la
accesibilidad de las mujeres a las pastillas anticonceptivas, en algunos

CAPS se dispuso como estrategia realizar la entrega de los anticonceptivos
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orales por un periodo de tres meses, pudiendo asi las mujeres asistir a los
controles necesarios intermedios, pero contando con los anticonceptivos en
sus domicilios para realizar la toma correcta de los mismos y asi prevenir
embarazos no planificados.

Finalmente, otro de los obstaculos identificados por las usuarias es el tiempo
de espera que implica ser atendidas, ya que la mayoria de los centros se
rigen por el sistema de orden de llegada, lo cual exige a las usuarias ir lo
maés temprano posible (ya sea a primera hora de la mafiana o al mediodia, si
el médico atiende en horario vespertino), para anotarse en el listado y
esperar a la llegada del profesional, lo cual puede llevar a varias horas de

espera.

4.2.2. Accesibilidad geogréfica/financiera \ barreras

geogréficas/econdmicas

Otra de las dimensiones que cobra significativamente importancia en los
contextos rurales es la accesibilidad geografica, comprendida como la
distancia existente entre los pobladores y sus hogares, y el sistema de salud
y sus efectores (Comes y Stolkiner, 2004). Como ya se dijo anteriormente,
estd estrechamente relacionada con la accesibilidad financiera/economica,
la cual consiste en poseer el capital econdmico para costear el traslado, la
asistencia recibida y la compra de medicamentos, en caso de que fuera
necesario.

Varios de los estudios vinculados a la accesibilidad al sistema de salud
demuestran que la accesibilidad geografica cobra importancia en los
contextos rurales, principalmente debido a la dispersién de las viviendas que
caracteriza a estas comunidades y a la organizacion que asume el sistema de
salud en ellas. Muchas veces los pobladores rurales deben recorrer grandes
distancias para acceder a los servicios de salud o tienen que hacerlo en
condiciones desalentadoras como caminos de tierra que se vuelven
intransitables debido a las lluvias o a la crecida de rios o arroyos. Ademas,

esto se encuentra estrechamente relacionado con la accesibilidad econdmica
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y la poca disponibilidad y frecuencia de los medios de transporte que
conectan los poblados rurales con las zonas urbanas o con los efectores de
salud méas préximos, formando parte también estas situaciones de los
obstaculos que deben afrontar los pobladores rurales para acceder a la
asistencia sanitaria (D”Amore, Gonzélez Cowes, Logiovine, 2015).

Los resultados obtenidos en esta investigacion indican que son
principalmente los promotores de salud los que se encuentran con mayores
dificultades vinculadas a la accesibilidad geografica al momento de realizar
su tarea cotidiana. Segun refieren los entrevistados, cada promotor tiene a su
cargo el relevamiento sanitario de 250 familias, lo que equivale
aproximadamente a 900 personas. Para realizar el seguimiento de estas
personas institucionalmente se les solicita la realizacion del RUSMI
(Registro Unico Sanitario de Misiones), el cual consiste en un censo
sanitario regional para recabar informacion vinculada a la salud, maternidad,
vacunacion, morbilidad, etc; dividiendo previamente el territorio en zonas y
areas programaticas especificas para cada centro de salud y Hospital de area
de Nivel I y Il. Generalmente, las estrategias para llevar a cabo el RUSMI
consisten en aprovechar el espacio de la consulta médica en el centro de
salud y realizar visitas domiciliarias a las familias del area correspondiente.
Es en este seguimiento domiciliario en donde se observa que las barreras
geograficas cobran visibilidad dificultando el desempefio de los promotores
de salud, debido a las grandes distancias que deben recorrer y la falta o
escasa frecuencia de medios de transporte. Ademas, debido a las
caracteristicas propias de las poblaciones rurales, en donde la mayoria de las
veces las casas se encuentran separadas por kilébmetros de distancia unas de
otras y los caminos suelen ser de tierra con poco o nulo mantenimiento, en
una jornada completa de 8 a 10 horas de trabajo se llega a realizar el
seguimiento de tres grupos familiares como méaximo, debiendo realizar el
traslado caminando o en bicicleta para llegar mas rapidamente. Ademas, las
grandes distancias dificultan también el acceso de la poblacién a los centros
de salud y las instituciones educativas, lo cual se agrava ain méas cuando las

condiciones climaticas son desfavorables, como ser lluvias o tormentas, lo
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cual suele ser muy frecuente debido a que el clima de Misiones corresponde
al tipo tropical humedo sin estacion seca, el cual se caracteriza por ser
calido, llegando a altas temperaturas sobre todo en verano (superiores a los
40 ° centigrados), y tener a la vez muchas precipitaciones.

Finalmente, un tema que no puede dejar de plantearse corresponde a los
traslados que deben realizarse desde los centros de salud més alejados a los
hospitales o centros de mayor complejidad, principalmente en situaciones
de emergencias o para la realizacion de estudios méas especificos como ser
ecografias o radiografias. Generalmente, los equipos sanitarios refieren que
suelen contar con el apoyo de las unidades de traslado necesarias
(ambulancias) o un mévil municipal, pero segun el discurso de las usuarias
entrevistadas esto generalmente no ocurre y deben trasladarse por sus

propios medios.

4.2.3. Accesibilidad cultural/psico-socio-cultural y barreras psico-socio-

culturales

Un aspecto importante que forma parte del estudio de la accesibilidad al
sistema sanitario consiste en la accesibilidad cultural y sus barreras, la cual
suele ser comprendida como la posibilidad real de establecer un buen
intercambio y vinculo entre los equipos sanitarios y los usuarios,
comprendiendo el contexto y los modos de vida que constituyen a las
poblaciones destinatarias, su idioma, habitos y costumbres.

Para analizar la dimension cultural de la accesibilidad se ha tomado la
propuesta de Landini et al. (2014), quienes consideran a la accesibilidad
cultural como una interfaz social, es decir, como un espacio de interseccion
entre diferentes actores sociales en donde se articulan mundos de sentido
diferentes, lo que lleva a analizar los procesos de negociacion, conflicto y
resistencia que se dan entre los distintos niveles y actores sociales (Long,
2007). En la interfaz que se genera en la aplicacion de politicas sanitarias en
territorios especificos, como por ejemplo una consulta médica, se
encuentran mundos de sentidos diferentes que se asocian a las practicas,

creencias y valores de cada grupo social. Por ejemplo, los profesionales de
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la salud pueden considerar erroneas ciertas practicas cotidianas de los
pobladores rurales vinculadas al cuidado de la salud y, desde el saber
médico, anular o invalidar dichas practicas, sin reflexionar sobre el sentido
que cobran las mismas en el contexto vital de los usuarios (D”Amore,
Gonzalez Cowes y Logiovine, 2015). Desde esta propuesta, la comprension
de la dimension cultural de la accesibilidad abarca también lo psicosocial, es
decir, las creencias, valores, representaciones, actitudes y préacticas
individuales, grupales o colectivas tanto del sistema de salud y sus
profesionales como de los beneficiarios de sus acciones. Ademas, pone el
foco en las dindmicas de interaccion por medio de las cuales las propuestas
y recomendaciones son negociadas, transformadas, asumidas, rechazadas o
reconfiguradas por los distintos actores.

En esta investigacion en particular uno de los ejes de analisis consistié en
comprender las caracteristicas que cobra la accesibilidad psico-socio-
cultural de las poblaciones rurales al sistema de salud. A tal fin, se ha
indagado su dimensién relacional, comprendiendo que la misma articula
diferentes creencias, representaciones y practicas entre el sistema de salud,
sus profesionales y los usuarios.

Como ya se ha detallado anteriormente, la disposicion empleada por el
personal médico que impide que una persona menor de edad pueda recibir
asistencia y asesoramiento en materia de SSyR constituye tanto una barrera
tanto administrativa como psico-socio-cultural, en donde las creencias, los
modos de vida y los hébitos cotidianos, en este caso en particular del
personal médico, llegan a tornarse barreras que atraviesan y dificultan las
practicas en los servicios sanitarios.

Otro punto en donde la barrera administrativa y la psico-socio-cultural se
entrecruzan corresponde a la falta de personal médico con la especialidad
de ginecologia para que pueda realizar los controles ginecoldgicos y las
muestras para la realizacion de PAP. Segun refieren los entrevistados, estas
practicas eran llevadas a cabo anteriormente por una médica que asistia de
manera rotativa a los diferentes CAPS de la zona, sin embargo por

cuestiones personales la misma habria renunciado a su cargo, motivo por el
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cual se han dejado de realizar los controles ginecoldgicos y las muestras de
PAP. Ahora bien, esto no se debe exclusivamente a la falta de ésta
profesional, también entran en juego las barreras psico-socio-culturales
presentes entre las mujeres y el médico hombre que ha sido designado en su
lugar para la asistencia, ya que segun refieren las usuarias entrevistadas que
el médico sea joven y hombre es una condicion por la cual no acceden a
realizarse las muestras ginecologicas, asi como también el médico
manifiesta reconocer la incomodidad de las pacientes, prefiriendo no
realizar algunas précticas vinculadas a la salud sexual.

Por otra parte, un insumo que no suele faltar en stock es el preservativo
masculino, sin embargo por mas que se promueve su uso ante la falta de
métodos hormonales, las mujeres manifiestan que sus parejas masculinas no
quieren utilizar los mismos ya sea por “incomodidad”, porque no forma
parte de sus précticas cotidianas, 0 porque simplemente no les gusta a sus
maridos, lo cual demuestra la resistencia de los mismos ante su uso y las
relaciones de género al momento de trabajar sobre la accesibilidad psico-
socio-cultural.

Otras de las barreras psico-socio-culturales identificadas corresponden
principalmente a las creencias que tiene la poblacion sobre la sexualidad y
el embarazo en la adolescencia, las creencias religiosas propias de la zona y
la percepcion sobre las practicas realizadas en los centros de salud en
relacion a la salud sexual y reproductiva.

Tanto los agentes de salud como la poblacion comprenden que las
relaciones entre los adolescentes acarrean “problemas”, por lo tanto son las
madres las encargadas de establecer pautas de cuidado, basadas
principalmente en el didlogo, asi como también son las que acuden al centro
de salud en busca de preservativos para sus hijos/as. En relacion a la
influencia de las madres y abuelas en la crianza de las hijas, algunos autores
refieren que la madre ocupa un papel central en la socializacion de las hijas,
transmitiendo pautas y valores acerca de los comportamientos aceptados
como apropiados para las mujeres en lo que respecta a la sexualidad (Alcala

Valle, 2004; Climent, 2009). En este caso, tanto los pobladores y como los

83



agentes de salud, refieren que son las madres y las abuelas las que ocupan
un papel significativo en la sexualidad de las adolescentes. Al comentar
sobre los casos de adolescentes embarazadas, siempre focalizan en la
importancia de la transmision de pautas y valores que realiza la madre,
haciendo referencia a que el embarazo en la adolescencia tiene relacion con
el tipo de crianza que hayan recibido las adolescentes de sus madres.

Por otra parte, muchas de las familias que habitan en la zona tienen fuertes
creencias religiosas, principalmente las familias evangélicas, es asi como las
relaciones sexuales previas al matrimonio y el uso de métodos
anticonceptivos no estdn permitidos entre sus miembros. Esto lo vemos
cuando una de las enfermeras entrevistadas comenta que varios padres
manifestaron sus quejas diciendo que “las maestras pervertian a las
chicas” al realizar los talleres de sexualidad. Por otra parte, el pastor de la
Iglesia Evangélica, manifiesta que varias de sus intervenciones como pastor
se basan en inculcar en las parejas jovenes el valor del matrimonio y la
familia, fomentar el matrimonio ni bien alcanzada la mayoria de edad, evitar
las relaciones sexuales previas al matrimonio y las posibles separaciones
una vez constituida la familia.

En lo que respecta a la salud sexual y reproductiva, se torna explicita la
desconfianza ante los métodos anticonceptivos entregados gratuitamente por
salud publica, considerando que pueden estar en mal estado o vencidos.
Aqui es importante marcar que la desconfianza surge del buen o mal estado
del método anticonceptivo, sin embargo no se considera la posibilidad de
que sea la incorrecta utilizacion u administracion del mismo lo que lo torne

ineficaz.

4.3. Aportes de la Psicologia para el estudio de la SSyR en ambitos rurales

Finalmente, en el presente apartado se desarrollaran los aportes que la
psicologia, especificamente la psicologia comunitaria, puede realizar para el
estudio de las politicas publicas sanitarias en los contextos rurales, con el fin

de mejorar la efectividad de las mismas.
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Cabe destacar que, durante mucho tiempo, la psicologia se ha mantenido al
margen de las problemaéticas que atafien a ciertos grupos, como ser las
comunidades rurales. Esto ocurrié por dos motivos, por un lado debido a la
orientacion hacia las poblaciones urbanas y su estudio, y por el otro a la
fuerte impronta que tomo la psicologia clinica tanto en la formacion de los
psicélogos como en el posterior &mbito del quehacer profesional.

En relacion a la psicologia orientada al ambito sanitario, hoy en dia ya no
debiera ser extrafio para los psicologos pensar que la salud emerge de las
condiciones de vida de los grupos poblacionales y sus entornos; y que, por
lo tanto, se hace necesario comprender las especificidades de estos grupos y
sus contextos de vida para abordar e intervenir en situaciones vinculadas
con la salud. Sin embargo, no podemos negar que desde la psicologia se han
realizado esfuerzos por comprender los condicionantes psico-socio-
culturales intervinientes en los procesos de salud/enfermedad de los grupos
poblacionales prioritarios, como ser las mujeres, los nifios y jovenes; y los
grupos vulnerables como los ancianos y discapacitados. Sin embargo, como
se ha dicho anteriormente, también es cierto que estos esfuerzos se han
volcado mayormente a poblaciones urbanas, no habiendo recibido el mismo
trato las poblaciones rurales, campesinas e indigenas. El problema reside en
que a la hora de delimitar las problematicas, planificar, ejecutar y evaluar las
politicas sanitarias, la psicologia ha debido extrapolar las categorias y
herramientas desarrolladas para las poblaciones urbanas (D”Amore,
Gonzéalez Cowes y Logiovine, 2015). Segun refieren algunos autores, esto
ha conducido a una universalizacion de lo urbano y a una invisibilizacion de
las caracteristicas diferenciales y particularidades de otros contextos de vida
(Landini, Benitez y Murtagh, 2010) y de su impacto en los procesos de
salud. Es en este contexto en donde se considera que la Psicologia
Comunitaria es la rama de la psicologia que mejores aportes puede realizar
para el abordaje de la Salud Sexual y Reproductiva en el ambito rural, ya
que la misma logra contemplar simultaneamente la dimension rural y los

elementos psico-socio-culturales que intervienen.
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Como se ha delimitado en el marco tedrico, la Psicologia Comunitaria
puede ser comprendida como una sub-disciplina centrada en el estudio de
los fendmenos psicosociales de nivel comunitario (Montero, 2004),
orientada a la intervencion y al cambio social (Sanchez Vidal, 1991). Desde
esta perspectiva, se considera al individuo como un actor social constructor
de su propia realidad (Montero, 1991), que desarrolla en forma conjunta con
los otros individuos capacidades y recursos para controlar y mejorar sus
condiciones de vida, transformando su entorno segun sus necesidades y
aspiraciones, logrando de esta manera una transformacion sobre si mismos
(Montero, 2003).

En la presente tesis se han desarrollado las caracteristicas que cobra el
proceso salud-enfermedad-atencion, focalizando principalmente en el
abordaje de la salud sexual y reproductiva, las practicas realizadas tanto por
los equipos sanitarios como las usuarias vinculadas a la sexualidad y sus
cuidados; y las barreras en la accesibilidad que dificultan/obstaculizan el
acceso real de las poblaciones rurales al Sistema Publico Sanitario y a los
beneficios del Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable.

Es en este punto en donde se torna imprescindible repensar acerca de los
aportes que la psicologia puede brindar a este contexto. En primer lugar, se
considera que una psicologia que contemple integralmente la dimension
rural y los elementos psico-socio-culturales intervinientes en el proceso
salud-enfermedad-atencién, puede aportar al analisis y a la elaboracién de
estrategias que faciliten el acceso real de las poblaciones rurales al sistema
publico de salud y a sus beneficios.

Por otra parte, cabe destacar que la psicologia comunitaria posee
herramientas conceptuales que permiten, en primer lugar, intervenir
activamente en el disefio e implementacion de politicas publicas de salud
acordes a las caracteristicas y a los modos de vida de los pobladores rurales.
Y en segundo lugar, participar en la formacion de los agentes del sistema de
salud que actlan en este proceso de construccion e implementacion de las
politicas publicas en cuestion. En este sentido, los aportes de la psicologia

comunitaria resultan orientadores, ya que la misma promueve intervenir en
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los fendmenos sociales a nivel comunitario, considerando al individuo como
un actor social constructor de su propia realidad (Montero, 2004) y
postulando como premisa principal la participacion activa de la comunidad
y la promocion de comunidades autogestoras para la resolucién de sus
problemas (Montero, 2004).

Finalmente, se considera que al comprender y analizar las dificultades y
obstaculos con los que se encuentran las mujeres usuarias para acceder al
sistema sanitario, se pueden elaborar estrategias conjuntas especificas,
teniendo en cuenta las caracteristicas, los intereses y las particularidades
tanto de este grupo social como del &mbito especifico, es decir el &mbito
rural; favoreciendo la participacion activa de las comunidades en el analisis
de las dindmicas psicosociales vinculadas al proceso salud-enfermedad-
atencion y en la construccion conjunta de intervenciones orientadas al

mejoramiento de las condiciones de salud de estas poblaciones.
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CAPITULO 5
CONCLUSIONES

A modo de conclusion, cabe recordar que la presente tesis tiene por objetivo
general analizar y describir la implementacion del Programa de Salud
Sexual y Procreacion Responsable, derivado de la Ley N° 25.673, en los
CAPS y Servicios de Nivel | en los municipios de Cerro Azul y Dos
Arroyos del departamento de Leandro N. Alem, provincia de Misiones.
Para cumplir con los objetivos propuestos se han administrado y analizado
20 entrevistas semiestructuradas, 10 a los profesionales y técnicos que se
desempefian en los servicios de Nivel | de la zona y 10 a las mujeres
usuarias de los mismos. Los centros de salud en los cuales se ha trabajado
corresponden al CAPS “Picada Santa Rosa”, CAPS “Km 26”, CAPS N° 38,
CAPS “Dos Arroyos” y Hospital de Nivel I Cerro Azul.

La investigacion estuvo focalizada en tres grandes ejes tematicos, los cuales
se encuentran estrechamente vinculados a los objetivos especificos. Es asi
como el primer eje correspondio al perfil de las usuarias, el cual se vincula
con el primer objetivo especifico. En este eje se identificaron las
caracteristicas de las mujeres usuarias como ser la edad, escolaridad, lugar
de residencia (urbano/rural), cantidad de hijos, estado civil, conocimiento
del PSSyPR vy utilizacion de los beneficios brindados por el mismo (uso de
métodos anticonceptivos, realizacion de controles ginecolégicos y
obstétricos, realizacion de PAPs, etc). También se indag6 sobre percepcion
de las usuarias en relacion al trato recibido por parte del personal sanitario,
las dificultades identificadas por ellas al momento de acceder al sistema de
salud y las posibles estrategias de mejora.

El segundo eje de analisis, vinculado al segundo y tercer objetivo especifico,
se centrd en el conocimiento que poseen tanto los profesionales y técnicos
de los equipos sanitarios como las usuarias en relacion al PSSyPR, la
legislacion y las préacticas llevadas a cabo desde el mismo. Un aspecto que
surgié a medida que se avanzaba con el proceso de investigacion fue la

imposibilidad de separar el conocimiento de las précticas realizadas
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cotidianamente por ambos grupos (equipos sanitarios y usuarias). Ya que al
identificar las practicas (uso y entrega de métodos anticonceptivos,
habilitacion de espacios de consultoria individual y/o grupal, controles
periddicos durante el embarazo, controles obstétricos y pediatricos, etc); los
equipos sanitarios generalmente vinculaban estas acciones con los
lineamientos centrales del PSSyPR. Sin embargo, las usuarias reconocian
acceder a los servicios en busqueda de estos beneficios, pero no lograban
identificar que formaban parte de una politica sanitaria especifica.

El tercer eje de analisis correspondié al estudio de la accesibilidad al
sistema publico de salud. A lo largo del trabajo se fueron describiendo los
obstaculos que dificultan el acceso de la poblacion a los beneficios
brindados por el sistema sanitario. Estos obstaculos han sido comprendidos
y teorizados como barreras en la accesibilidad, identificando
principalmente las barreras administrativas, geograficas y psico-socio-
culturales. El estudio de la accesibilidad al sistema sanitario es un tema que
atraviesa a la presente tesis debido a la importancia de analizar las
caracteristicas que cobra el proceso salud-enfermedad-atencion en los
ambitos rurales, considerando sus especificidades y particularidades.
Ademas, en el apartado correspondiente a la discusion, se han presentado
los aportes que puede realizar la psicologia, especificamente la psicologia
comunitaria, para mejorar la implementacion de las politicas publicas
sanitarias vinculadas a la salud sexual y reproductiva en las comunidades
rurales; estableciendo estrategias conjuntas con los actores sociales
involucrados y generando espacios de capacitacion constante, orientados a
la comprension y al reconocimiento de las caracteristicas socio-culturales
propias de estas comunidades.

Finalmente, no pueden dejar de mencionarse las limitaciones y las
implicancias practicas de la presente tesis. Por un lado, la principal
limitacién se debe a que al tratarse de un estudio focalizado en dos
localidades rurales de la provincia de Misiones y al haber trabajado con una
muestra poblacional pequefia, los resultados no pueden ser leidos como

generalidades, sino como casos especificos que muestran las caracteristicas
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que cobra la implementacion del PSSyPR en estas comunidades en
particular. Sin embargo, pueden servir de antecedentes o guias para pensar
en otras investigaciones que permitan conocer como se implementan las
politicas sanitarias en territorios especificos. Por otro lado, la presente
investigacion aporta conocimiento Util para delimitar acciones especificas a
realizar en las comunidades trabajadas, ya sea a nivel institucional y/o
politico, trabajando especificamente con las instituciones encargadas de
gestionar y desarrollar acciones para el mejoramiento de las politicas
publicas y sus alcances, asi como también a nivel local/territorial, generando
estrategias de mejora con los equipos sanitarios involucrados directamente
en la puesta en accion de las politicas publicas en los servicios sanitarios en

los cuales se desempefian.
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ANEXQOS
MODELOS DE ENTREVISTAS

1. Guia de preguntas a ser realizadas a los profesionales y técnicos

integrantes de los equipos sanitarios

Criterios de inclusién en la muestra referida al equipo de salud:

(1)  Trabaja como profesional/técnico de la salud en el sistema publico.
(2)  Posee titulo académico de nivel universitario y/o terciario otorgado
por una Universidad o por el Ministerio de Salud Publica, vinculado con la
tarea que realiza.

(3)  Atiende a la poblacion que asiste a los servicios del Nivel | de la

Zona.

Preguntas de conocimiento

¢Hace cuanto tiempo que trabaja en este Centro de Salud/Hospital?
¢Qué funcién cumple?
¢Desde cuando cumple con esa funcion?

¢Siempre ocupd esa funcion? ¢Cual cumplia antes?

EJES TEMATICOS PREGUNTAS A POSIBLES
FORMULAR
¢Conoce el Programa de Salud
1) Conocimiento de los | Sexual y Procreacién

profesionales/técnicos ~ sobre el | Responsable?
Programa de Salud Sexual vy
Procreacion Responsable. ¢Cuales son los aspectos mas
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En este eje se pretende indagar si los
profesionales/técnicos  conocen el
Programa de SSyPR vy la Legislacion
que lo implementa, los beneficios que
ofrece, y si logran identificar que las
actividades  realizadas en SSyR
pertenecen a los lineamientos del
programa.

importantes del Programa, segln
su punto de vista?

¢De quién depende el Programa?
(Nacion, Provincia, Municipio)

¢Coémo y quiénes disefian y
planifican los lineamientos de
trabajo en SSyR?

¢Se trabaja con ese programa en

este  Centro/Hospital? ;Desde
cuando?
¢Qué beneficios ofrece el
Programa?

¢A quiénes van dirigidos estos
beneficios?

¢Tiene alguna restriccion sobre
quienes reciben y quienes no
estos beneficios?

¢Hay algun otro programa que
también se encargue de la SSyR
0 de temas similares?

2) Acciones realizadas por los
equipos de salud en el marco del
programa de Salud Sexual vy
Procreacion Responsable.

En este eje se busca que los
profesionales/técnicos  relaten vy
describan las tareas que realizan

desde el Programa de Salud Sexual y
Procreacion Responsable. Ademas, se
quiere indagar si ellos logran
diferenciar cuando hacen asistencia,
orientacion, prevencién y control y
seguimiento.

¢Podria contarme las tareas que
realiza en este Centro/hospital
vinculadas con la Salud Sexual y
Reproductiva?

¢Qué otras acciones se realizan
en este Centro de Salud/Hospital
en relacion al tema? (aunque no
lo haga Ud.)

¢Estas acciones quien las
planifica y lleva a cabo?

¢Con que recursos cuentan para
llevar a cabo estas acciones?
¢ Esos recursos de donde vienen?

¢Dbénde se realizan  estas
actividades?
¢Hacen prevencion de ITS-

97




embarazo, HIV-SIDA, etc?
¢Como trabajan la prevencion?

¢Cual es su percepcion sobre los
resultados que se van logrando
con estas actividades?

En general, ¢(Cudles suelen ser
las demandas de informacién y
atencion que hacen en relacion a
la Salud Sexual? ;Quiénes son
las/os que més consultan?

3) Dificultades que enfrentan los
profesionales y técnicos de la salud
para poner en practica las acciones
propuestas por el Programa de Salud
Sexual y Procreacion Responsable en
el contexto territorial y cultural.

En este eje se busca que el
profesional/técnico  cuente/describa
cudles son las dificultades con las que
se encuentran para planificar y
ejecutar acciones. Ya sean estas de
tipo econdémicas (como la falta de
recursos), administrativas (que Salud
Publica no envie los anticonceptivos
periédicamente), la falta de recursos
humanos o la inexperiencia de los
mismos, el desinterés o falta de
iniciativa de las/os usuarias/os, la
discontinuidad en las acciones y en
las consultas realizadas, entre otras
posibles.

¢Cuéles son las principales
dificultades que Ud. visibiliza
para poner en practica las
acciones derivadas del Programa
u otras acciones relacionadas con
la SSyR?

¢Qué dificultades surgen en el
trato con las/os usuarias/os
cuando se trabajan estos temas?

¢Coémo se da el seguimiento o la
implementacién de las
recomendaciones hechas por los
médicos?

¢Por qué le parece a Ud. que
algunas mujeres de la zona no
siguen las recomendaciones o
indicaciones que les hacen en
cuanto a los controles, o lo hacen
solo parcialmente?

4) Estrategias técnico/profesionales
para la  implementacion  del
Programa de Salud Sexual vy
Procreacion Responsable.

En este eje se quiere indagar sobre las
estrategias y acciones que
implementan los equipos de salud
ante los problemas encontrados. Se
quiere conocer sobre el modo y la
operatividad de los equipos para

Cuando a Ud. se le presentan
dificultades como “x” y “x”
(algunos problemas q haya

dicho), ¢Qué suele hacer Ud.?

¢Se ha hecho algo en el
Centro/Hospital para enfrentar
alguno de estos problemas?

¢ Qué?

Segln su experiencia, ¢qué
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trabajar la salud sexual

en este

contexto y las acciones del quehacer
cotidiano que muchas veces exceden

lo técnico/profesional.

propuestas 0 sugerencias piensa
que podrian ponerse en préactica
para mejorar estos problemas o,
en términos mas generales,
mejorar la SSyR de la poblacién?

¢Qué hace Ud. cuando surge
algin problema en relacion al
Programa de SSyR? (Tiene a
quien acudir para pedir ayuda o
apoyo?
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2. Guia de preguntas a ser realizadas a las mujeres usuarias de los servicios

de salud

Criterios de inclusién en la muestra referida a las usuarias

(1)  Ser mujer de 14 afios 0 mas.
(2) Haber asistido por lo menos 2 veces en los Gltimos 6 meses al
Centro de Salud y/o Hospital de area.

Preguntas de conocimiento

EJES TEMATICOS PREGUNTAS A POSIBLES
FORMULAR

¢ Cuantos afios tiene?

1) Perfiles de las usuarias en | ¢Tiene Hijos? ¢Cuantos? ¢;De qué
relacion con la edad, escolaridad, | edades?

lugar de residencia, nivel | ;Donde vive? (A qué distancia
socioeconémico percibido, estado | del CAPS queda su casa?

civil y el conocimiento de los | ¢Estd en pareja/casada/juntada/de
beneficios  brindados  por el | novia?

Programa de Salud Sexual vy |¢Conviven?

Procreacion Responsable. ¢Conoce la salita/CAPS/Hospital
de area?

¢Se atendié alguna vez en el
CAPS/Hospital de area?

¢Por qué motivos suele ir?

¢Sabe que cosas/actividades se
hacen en relacién a la salud de la
mujer en el Hospital/CAPS o la
salita?

1. Embarazo: controles,

2) Practicas realizadas por las vacunas, estudios
mujeres usuarias vinculadas al clinicos.

Programa de Salud Sexual vy 2. Ginecologia: estudios/
Procreacion Responsable. PAP, controles

ginecoldgicos

3. Anticonceptivo:
entrega AO,
inyectables, consejeria

¢Alguna vez hizo uso de algunas
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de estas cosas?

¢Consulté por alguno de estos
temas? ¢;Cuales? ;Y como fue?
¢Quién le recomenddé que podia
hacer esto? (médico, promotora,
vecina, etc)

¢Cémo fue la atencién que
recibio? ¢Por qué?

3) Dificultades y obstaculos que
enfrentan las mujeres usuarias para
acceder Sistema Publico Sanitario y
a los beneficios del Programa de
Salud Sexual y Reproductiva.

¢Cuales son los
problemas/dificultades que
pueden tener las mujeres para
poder atenderse o cuando se
atienden en la salita/CAPS en
relacibn a éstos temas que
venimos hablando? (ésta pregunta
puede referir a las barreras
administrativas y geogréficas)

¢A Ud. en particular, le paso
alguna vez esto?

¢ Tuvo alguna dificultad/problema
cuando Ud. se atendi6?

¢Y algun otro problema que le
haya pasado a Ud. y que me
quiera comentar? (Esta pregunta
puede conducir a las barreras de
tipo psico-socio-culturales).

4) Propuestas de las usuarias para
mejorar la accesibilidad al Sistema
Publico Sanitario y a los beneficios
del Programa de Salud Sexual y
Procreacion Responsable.

¢Como le parece que se podria
mejorar la atencién que reciben
las mujeres en relacion a la salud
materna, el embarazo, los
anticonceptivos, etc? (Esta
pregunta es valida si la persona
entrevistada hablo sobre los
problemas que encontr6 con
soltura y fluidez)

¢Qué otras ideas se le ocurren que
pueden ser interesantes en
relacion a la salud materna, el
embarazo, los anticonceptivos,
etc?

¢Conoce alguna
amiga/hermana/vecina que quiera
charlar conmigo de estos temas,
asi como Ud?
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REGISTRO FOTOGRAFICO

3. CAPS N° 38

4. CAPS Km 26
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6. Hospital de Area de Cerro Azul
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7. Camino de tierra denominado “picada”

8. Plantacioén de tabaco
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10. Localidad de Cerro Azul
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