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Por un modelo de gestión feminista en salud 

Diálogos con el Carlota Ramírez 

Lucía Cavallero y Ana Mines Cuenya 

 

Palabras clave: 

SALUD FEMINISTA - SALUD COMUNITARIA – GESTIÓN EN SALUD – 

MEDICAMENTOS – PROVINCIA DE BUENOS AIRES 

 

Resumen:  

El siguiente texto, consiste en un diálogo con Carlota Remirez, directora de la 

“Dirección de Salud Sexual y Reproductiva” del Ministerio de Salud de la Provincia de 

Buenos Aires, realizado en octubre de 2021. A lo largo de esta conversación, Carlota nos 

cuenta su experiencia en la gestión provincial, repasa los desafíos y potencialidades de 

implementar una visión feminista en la gestión de la salud y reflexiona respecto de la 

importancia que tiene la articulación de las políticas públicas con las organizaciones de 

la comunidad. A su vez, nos cuenta los avances en términos de acceso a la Interrupción 

Voluntaria del Embarazo en la Provincia de Buenos Aires y analiza cómo podría ser una 

agenda que confronte con las lógicas privadas y corporativas que se encuentran en el 

campo de la salud. 

 

Diálogos 

Pregunta (P): Para empezar, queríamos que nos cuentes que estás haciendo hoy y 

un poco de tu trayectoria. 

 

Carlota Ramírez (CR): Por una cuestión etaria tengo una trayectoria bastante larga 

que fue diversificándose. Empecé a trabajar al inicio de los ´80 como psicóloga en el 

marco de la lucha por los Derechos Humanos durante la recuperación democrática. 

También fui parte del “Movimiento Solidario de Salud Mental” que fue el equipo 

asistencial de la Comisión de Familiares. Siempre fui feminista, y, además, trabajé mucho 

la articulación de género con Derechos Humanos, por ejemplo, en Estados Unidos con 

mujeres migrantes. Esto hizo que apareciera la necesidad de formarme en género.  

Después de estar un largo período en el exterior, volví a Argentina en 2007 y 

empecé a trabajar en el Ministerio de Salud de la Nación, en el Programa de Salud Sexual 

hasta el año 2016 y, paralelamente, entré en el proyecto “Soberanía Sanitaria”.  



ISSN 1853-8452 

4 

 

Así, empecé a trabajar con Daniel Gollán y Nico Kreplak quiénes me convocaron 

para asumir en la gestión provincial, en la “Dirección de Salud Sexual y Reproductiva”. 

Este es mi cargo actual, que era solamente un programa cuando llegamos, pero nosotras 

lo jerarquizamos en el 2019. Mi dirección es parte de la Dirección Provincial de “Salud 

de la Mujer, Niñez y Adolescencia” que la renombramos como “Dirección de Equidad de 

género y salud” porque ese nombre corresponde más con el horizonte que nosotrxs 

traíamos. Buscamos que no sea una mirada muy tutelar, queremos trabajar el enfoque de 

equidad y lograr articular con todo el ministerio. Se subdivide en la “Dirección sexual y 

reproductiva”, “Dirección de salud prenatal” (antes “Dirección materno-infantil”), 

“Dirección de niñeces” y el “Programa de Políticas de Género y Diversidad” que es la 

otra línea de trabajo.  

Es bastante amplio lo que hacemos, por ejemplo, hace poco nos mezclamos con la 

parte de infraestructura, planteando que tenemos la misma cantidad de baños para varones 

y mujeres, pero somos muchísimas más nosotras trabajando. Además, buscamos que no 

tengan género, pero desde otros lados hay una resistencia enorme. Estamos tratando de 

inter-conectarnos con todas las partes del ministerio, no es algo fácil de lograr, pero creo 

que son aprendizajes que estamos haciendo con los feminismos de Argentina.  

 

P: ¿Qué articulaciones están haciendo desde las políticas de salud sexual, 

principalmente con atención primaria? ¿Cómo aparece involucrado el tema de la 

provisión de medicamentos como anticonceptivos y hormonas en general, no solo para 

anticoncepción, sino también para tratamientos orientados a la salud de personas trans? 

¿Cómo lo articulan? 

 

CR: Una línea para pensar esto es arrancar con los ´90. En esa década se 

descentralizaron todas las políticas sanitarias en la Provincia de Buenos Aires. La 

atención primaria (1996 establecimientos) y la atención secundaria (166 hospitales de 

baja complejidad) dependen ambos del nivel municipal. Luego tenemos 87 hospitales de 

alta complejidad que pertenecen directamente a la Provincia. Inclusive, en algunos 

municipios tenés el hospital provincial, el municipal y el centro de atención primaria, pero 

a medida que te vas alejando de los centros urbanos encontrás lugares solo con atención 

primaria.  

Por ejemplo, en La Plata solo tenés APS (Atención Primaria de la Salud) y 9 

hospitales provinciales. Esto genera un lío, porque tenés equipos de atención primaria que 

no coordinan y a los hospitales que están resolviendo el primer nivel de atención porque 

el municipio no hace nada ya que no hay un costo político importante. Esto nos lleva a la 

conformación heterogénea de la Provincia, tenemos zonas rurales, urbanas, de quinta, 

poblaciones originarias, el conurbano, etc. Además, está IOMA1, que es la obra social 

que tiene casi un 30% de la población. La concentración de privados es mucho menor en 

                                                

1 El Instituto de Obra Médico Asistencial es la obra social de la provincia de Buenos Aires. 
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comparación con la Ciudad de Buenos Aires, hasta hay municipios donde el único efector 

es el estatal que factura a través del reintegro.  

Hay dos sistemas para el reintegro, el SAMO2 que recupera plata cuando un efector 

del estado hace una prestación a una persona que tiene obra social y luego va y le factura 

a la respectiva empresa. Pero hay un problema, ni ILE ni IVE3 cuentan, entonces estamos 

discutiendo para que esto se incorpore. Además, tenemos problemas con la nomenclatura 

médica, no hay una mirada de atención primaria. 

La otra forma de recuperar es a través del programa SUMAR4, que es el 

financiamiento que tiene el ministerio en convenio con todas las provincias, donde 

participan también las personas que no tienen cobertura y que para implementarlo los 

equipos de salud reciben un incentivo. 

El problema es que el sistema de recupero no funciona bien, estamos trabajando 

con las autoridades para que se pueda lograr. Particularmente la ILE lo viene financiando 

el estado porque hay un 40% de personas que tiene obra social a las que no se lo cubren, 

por lo que el estado de alguna manera financia al sector privado porque obviamente 

siguen cobrando el aporte del afiliado.  

Con todo lo que es salud sexual y reproductiva, las mujeres van mucho al sector 

público porque en el sector privado necesitás que te autoricen la orden para luego ir a la 

farmacia. Un ejemplo es IOMA que reformuló todo su sistema de prestaciones para 

incorporar el aborto, pero las farmacias no quieren venderle el misoprostol5 a las personas, 

entonces lxs usuarixs terminan yendo al sector público. 

Históricamente el sistema de salud trabajó desarticuladamente, es una de las 

primeras gestiones donde hay una lógica centralizada. Se busca que todo empiece a 

funcionar en el marco de una política sanitaria y no de decisiones propias. Un ejemplo de 

cuando llegamos es que cada hospital tenía un protocolo para acceder al aborto, uno era 

hasta 12 semanas, hasta 15, 13, entonces cada uno era un mundo aparte. Eso ahora está 

un poco más alineado porque pudimos organizar y ordenar todo lo que es provincial, el 

problema es lo municipal que depende del color político del intendente.  

Reconozco que las dos primeras semanas de gestión pensé que me había 

equivocado, quise irme. Había 46 cajas de misoprostol para una enorme cantidad de 

                                                

2 El SAMO (Sistema de Atención Médica Organizada) es un régimen retributivo creado por la ley 8801/07 

que permite a los hospitales públicos facturar a las obras sociales, mutuales, prepagas, seguros de salud y 

ART las prestaciones de salud que realiza a sus afiliados. 

3 Interrupción legal del embarazo (ILE) / Interrupción voluntaria del embarazo (IVE) 

4 El Programa Sumar, antes denominado Plan Nacer, es una iniciativa del Ministerio de Salud de Argentina 

que promueve un acceso equitativo y de calidad a los servicios de salud para toda la población que no posee 

cobertura formal en salud.https://www.argentina.gob.ar/salud/sumar 

5 Medicamento que se utiliza para inducir abortos.  
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personas, pensemos que la Provincia de Buenos Aires es el 46% de la población del país. 

Actualmente, estamos revisando a la población objetivo porque teníamos un análisis 

basado en el censo del 2010 en el que había un 10% de pobreza cuando hoy en día se fue 

por lo menos al 40%.  

Hay municipios que vienen articulando con los hospitales provinciales y con 

atención primaria, pero hay otros en los que las mujeres van al centro de salud y no hay 

ningún tipo de circuito de atención. Eso tiene un impacto en el costo para el sistema, el 

deterioro que va teniendo la persona que no puede acceder a una práctica cuando la 

necesita lleva a otro cuadro más complejo. Es el caso del aborto sin ir más lejos, una cosa 

es que llegue una demanda en el primer trimestre y se resuelva y otra diferente es que no 

se resuelva y empiece a “girar” por todos lados y vuelva con 16 semanas, tiempo en el 

que la atención requiere internación. Estamos tratando de hacer los análisis de cuánto 

ahorramos, por ejemplo, cuando ponemos un implante porque ahí entra en juego el tema 

de costo de los insumos con la frase “no compremos esto porque es muy caro” pero a la 

larga termina siendo más barato. Queremos empezar a tener algún tipo de sistema de 

información que nos permita ver cuánto compramos y cuanto distribuimos junto con la 

efectividad en términos económicos.  

 

P: ¿Lo que compra la Provincia de Buenos Aires se distribuye en los Hospitales 

Provinciales?  

 

CR: No, es así: la Dirección Nacional hace compras que generalmente son 

licitaciones internacionales y la distribuye a todos los Centros de Atención Primaria del 

país que son cerca de 7000, a través del Programa Remediar. Ahora está haciéndose más 

que nada desde el Fondo de Población6 y de la OPS7.  

Cada dos meses se distribuyen, son botiquines que se arman según la situación de 

consumo de cada lugar y claramente hay de distintos tamaños. Además, se manda a las 

12 regiones sanitarias de la Provincia de Buenos Aires. Básicamente son como un 

refuerzo para cuando cualquier municipio se quede sin insumos. Todo esto es nacional, 

pero nosotros en la Provincia actualmente estamos haciendo compras. En el circuito 

participa el Correo Argentino (nuestro operador logístico) que recibe los insumos en su 

depósito de Tortuguitas y nosotros hacemos una distribución por las regiones sanitarias 

en base a la población.  

Para el misoprostol es distinto, usamos un convenio interprovincial con Santa Fe, 

no le compramos al sector privado. Lo hicimos antes de que el LIF (Laboratorio Industrial 

Farmacéutico) tuviera permiso de tránsito por el ANMAT porque conseguimos un 

                                                

6 Se refiere al Fondo de Población de las Naciones Unidas. 

7 Organización Panamericana de la Salud  
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permiso especial, esto fue una decisión política. Hoy en día Río Negro y San Luis están 

produciendo, aunque todavía no están en condición de vender. Un dato importante es que 

en lo que llevamos en gestión hemos ahorrado casi lo mismo que hemos gastado en los 

tratamientos vinculados a aborto. Ese ahorro es porque pasamos a comprar en laboratorios 

de producción pública. 

La realidad es que este año compramos por escasez en el marco de la pandemia. En 

el caso del implante anticonceptivo estamos atadas a MSD8 (antes MERCK), porque hasta 

el momento es un monopolio. El problema de este último es que a Nación se le cayeron 

dos licitaciones por los precios que ponen. En la gestión de Cristina Fernández aprendí 

que los laboratorios cobran por la capacidad de pago del país, no tienen un precio fijo 

para los medicamentos. Incluso, cuando empecé a averiguar con Naciones Unidas, el 

implante era muy barato y me sorprendió, a lo que me dijeron “la Argentina es un país 

con ingreso medio, no te lo van a vender a ese precio porque es para Bolivia”. Claramente 

ellos tienen un costo de producción que es indistinto al lugar donde se envíe. En esa 

misma gestión se había hablado de hacer compras regionales, organizar México, Brasil y 

Argentina porque nos daría otro poder de negociación frente a los laboratorios, pero esas 

opciones no son posibles al menos por ahora.  

 

P: ¿Por qué no tenemos esas opciones?  

 

CR: Más que nada porque el MERCOSUR dejó de funcionar y UNASUR 

desapareció. El otro día tuvimos una ronda de feminismo y salud internacional y 

planteamos la necesidad de hacer alianzas con los países para diseñar políticas de 

medicamentos porque sin dudas no es lo mismo una provincia frente a laboratorios 

monopólicos que muchos países juntos. De hecho, en el contexto de la pandemia, hubiese 

sido un escenario sumamente diferente negociar insumos en conjunto.  

 

P: Sí, sumado también a los mecanismos de los propios laboratorios que promueven 

la fragmentación, con esto del secretismo y “todo clasificado”. Nos gustaría volver un 

minuto a la atención primaria vinculada a problemas de salud sexual reproductiva o no 

reproductiva. En el sistema público se han desarrollado dispositivos complejos y eficaces 

que atienden de una manera muy acertada estas demandas. ¿Cuánto de esto está vinculado 

con la gestión de medicamentos y a los y las trabajadoras que están en el sistema público, 

envueltos y envueltas en una práctica más feminista? 

 

                                                

8 MSD, también conocida como Merck Sharp & Dohme o MSD, es una de las mayores empresas 

farmacéuticas del mundo. La sede de la empresa está ubicada en Whitehouse Station, Nueva Jersey. 
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CR: Te digo la verdad, la atención no es buena, pero hay algo que marca una 

diferencia: los principios que rigen la atención en la salud pública son los derechos de las 

personas. Eso está instalado en los equipos, pero no traducido en prácticas, hoy en día es 

difícil que vos hables y te digan “quien elige es el médico” porque saben que las que 

tienen que hacerlo son las mujeres. Ahora, no es fácil sacar eso de la teoría y llevarlo al 

día a día. No siempre pasa, al contrario, muchas veces se induce un determinado 

tratamiento, les dan mal o escasa información. Pero desde lo discursivo está más que 

entendido que la salud es un derecho y que no se le puede negar la atención a nadie.  

A veces hay discusiones, se escucha “que tome al paciente el de al lado porque no 

es de mi área programática” cuando la realidad los hospitales provinciales no tienen esta 

división de áreas porque son garantes del derecho a la salud, por lo que tienen la 

obligación de recibir a todo el mundo. Después, cómo se atiende es otro tema y eso varía 

mucho en los distintos servicios.  

Trabajamos todo el año pasado para lograr esta red de efectores. Son ciento once 

“municipios verdes”, entonces hay un sentido de garantía de derechos, pero no se puede 

negar que faltan insumos, la hotelería es mala, las maternidades son lugares abandonados, 

etc. por lo que hay muchísimas cuestiones a mejorar. Ahora, para el privado no es rentable 

lo que es sexual y reproductiva porque son prácticas auto-gestionadas, solo gastan en el 

acceso a misoprostol en el primer trimestre. 

Sin ir más lejos, el otro día tenía que hacerme una mamografía en el Mater Dei y 

no conseguía turnos. Eso en la parte pública no pasa, en el hospital se garantiza a pesar 

de que no tienen las mejores tecnologías, se atiende a todxs. Lo central a remarcar es que 

no se está dando abasto, viene muy abandonado, con problemas de gestión muy grandes, 

pero atiende mejor. Los equipos están sensibilizados con la salud sexual y reproductiva, 

hay muchas feministas y el cupo trans está significando una transformación importante.  

Por otro lado, la gente que trabaja tiene un poco de corazón en la atención pública, 

si no se van a trabajar al privado que gana más plata, porque un residente R1 está cobrando 

muy poco. Hay falta de médicxs porque los sueldos son bajos, pero hay muchxs que se 

quedan solo en lo público y desde hace muchos años. Hablando de aborto, en este 

momento no tenemos usuarias sin acceso. Y me refiero a las que llegan directamente y 

también a las que recibimos por el 0-800 y por el formulario, acceden todas. 

 

P: Con la anticoncepción ya había una brecha entre lo público y lo privado, con el 

tema del aborto imagino que se destacó aún más. 

 

CR: Sí, acá en La Plata, IOMA abrió un consultorio que ya lleva hecho doscientos 

procedimientos. Pero sigue siendo una obra social que depende del Estado, del ministerio, 

es decir que su objetivo no es el lucro sino proveer y garantizar un servicio a lxs 

trabajadores del estado de la Provincia, de hecho, nosotras tenemos un vínculo constante. 
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El otro día estuve en una reunión con la Federación de las Obras Sociales y, además 

de que hay un desconocimiento, te hablaban de los costos y de que se necesita un 

anestesista… “¿para qué querés uno?” Su respuesta fue que lo hacen con legrado9, es 

decir con intervenciones más complejas, actualmente desaconsejadas, y esto tiene que ver 

con un posicionamiento ideológico. En relación con los costos en salud, abortar es muy 

barato. Estamos pagando el misoprostol a doscientos pesos el comprimido más los 

sueldos de las personas. Dos mil pesos es el valor del tratamiento completo, pero en la 

farmacia te cobran ocho mil. 

 

P: ¡Qué estratégica la alianza con el LIF! Además, me parece importante remarcar 

que es muy heterogéneo el servicio que se da y que eso también se relación con las 

diferencias en la población. No puede ser el mismo servicio en una zona del conurbano, 

marcada por la pobreza, que en zonas de clase media. De hecho, una de las cosas que 

discutimos tiene que ver con ese equilibrio precario entre la gestión centralizada y la 

sensibilidad para poder administrar sin perder de vista las singularidades de cada territorio 

y de cada equipo.  

 

CR: Nosotras vinimos como Colectiva, llegamos a la Dirección con un trabajo en 

equipo. Vas a algunos lugares del Ministerio que están constituidos sólo por hombres y 

ves una verticalidad de “director, asistente, etc.” y ahí la lógica cambia, son compañeres 

y te escuchan, pero no hay nada horizontal. Y hablando de la organización, la Provincia 

está dividida en doce regiones sanitarias, que cada una tiene una responsable en salud 

sexual reproductiva a las que llamamos “referentes” (generalmente mujeres).  

Desde que arrancamos, organizamos rondas de gestión todos los meses, nos 

llamamos y las convocamos a ellas buscando poner en común la agenda de problemas y 

de estrategias que estamos pensando desde una mirada más global. Lo que hacemos es 

recuperar lo que pasa en cada lugar, se generan estrategias de trabajo que se consensuan 

y a su vez, venimos formando a bastantes personas para que acompañen el trabajo 

territorial para que después se articulen con los municipios. Además, tenemos un consejo 

asesor estaba conformado netamente por sociedades científicas pero que ahora 

incorporamos a organizaciones como la Campaña por el Derecho al Aborto Legal, Seguro 

y Gratuito, al colectivo Ni Una Menos, al CELS, a Socorristas en Red, etc. Es nuestra 

pata con la sociedad civil organizada. Aún falta para que funcione de manera aceitada, 

pero estamos en eso.  

Durante la pandemia, con Socorristas en Red articulamos muchos, ellas derivaban 

al sistema a las personas que necesitaban acceso al misoprostol a la vez que hacían un 

trabajo de acompañamiento y monitoreo, por ejemplo, frente a casos de violencia médica 

y/o institucional. Hubo situaciones en las que no llamaban a las 22hs diciéndonos “hay 

                                                

9 Legrado es una intervención quirúrgica que consiste, dicho de manera sucinta, en el raspado del tejido de 

las paredes del útero. 
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una mujer en tal hospital que está hace ocho horas, no la ve nadie y está expulsando”. Ahí 

teníamos que llamar al director y preguntar qué estaba pasando. Todo esto nos permitió, 

por un lado, garantizar el derecho a las mujeres que tenían dificultad de acceso y por otro 

saber qué pasa dentro de los servicios, porque nosotras derivamos, pero no tenemos ni 

idea el después. Y si vos preguntas a los jefes te dicen “está todo divino, bárbaro, ponemos 

DIU, hacemos consejería”. Este tipo de articulaciones realmente nos permitió mapear la 

situación.  

Un grupo como Socrristas nos pone, además, frente a otra discusión que tiene que 

ver con el rol de las comunidades organizadas, especialmente las feministas, en el 

acompañamiento en situaciones de aborto y de salud sexual y reproductiva en general. 

Algunas personas piensan que estos grupos no deberían encargarse porque “para algo 

estamos nosotros”. Desde nuestro lado, decimos que tienen que seguir estando porque las 

mujeres tienen que poder elegir dónde hacerse el aborto. Por eso articulamos. Ellas 

inciden en los procesos ambulatorios y si hay una complicación nos avisan para que 

derivemos a una guardia que garantice derechos.  

Fue difícil conseguir que las compañeras que están en las regiones (las que no 

vienen de la militancia feminista si no que salen de un rol técnico) entendieran que las 

Socorristas no son enemigas, sino aliadas. No sé si vieron que en Mar del Plata hay un lío 

porque la Secretaría de Salud mandó una nota diciendo que los médicos de primer nivel 

no pueden hacer abortos. Inmediatamente se armó una estrategia conjunta entre la 

referente, que viene de la militancia con las Socorristas, y La Campaña. Justamente esto 

es lo que tratamos de promover, aunque no pase en todos lados, para que sea una gestión 

territorial. Ahora que todo está más o menos acomodado, decimos: “desencadenamos 

procesos y acompañamos”, es decir, buscamos que el hospital se piense como un 

territorio, no como un edificio o ente. 

Otra cosa que siempre estoy mirando es el mapa por “colores”, o sea, azul y 

amarillo. Si hablamos de un municipio compañero, con una gestión más progre y abierta, 

es posible llegar a otros acuerdos. Pensamos por dónde entrar. Tuvimos reuniones en 

algunos municipios en las que al llegar nos encontramos con una mesa de la Campaña en 

la puerta. Esas cosas las fuimos construyendo y articulando durante la marcha, con las 

complejidades de una provincia tan grande y con pandemia. Es un trabajo artesanal, 

vamos centro de salud por centro de salud, pero como somos muchas en todo el territorio 

el trabajo es potente.  

 

P: Es muy linda la experiencia de articulación con organizaciones sociales y 

políticas, eso es algo que le suele faltar a la gestión, que muchas veces administra en la 

urgencia. Eso a veces hace que no haya escucha ni lugar a las críticas. Eso enfrenta al 

peligro de las políticas normativas en salud, tan frecuentes.  

 

CR: Es justamente eso. Queremos hacer más permeables las paredes, sobre todo de 

los hospitales que son instituciones más hegemónicas y patriarcales. Estamos haciendo el 

proyecto “Servicios de Área Programática (SAPs)”, actualmente tenemos 25 hospitales 
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involucrados. Son nuevos servicios que no se arman a partir de las especialidades clásicas 

(obstetricia, ginecología, pediatría, cirugía), sino que son interdisciplinarios. Podríamos 

decir que son más parecidos a la atención primaria, trabajan saliendo al territorio para 

levantar la demanda, por ejemplo con consultorios ambulatorios, pero también tienen el 

objetivo de trabajar hacia adentro del hospital para llevar la agenda de la comunidad.  

Es cierto que hay limitaciones técnicas. Recientemente estuvimos entregando 

ecógrafos. Pero cuando ves cómo se organizan los turnos te das cuenta de que muchas 

veces no se prioriza la necesidad de la población. Se arman colas de espera enormes. A 

veces los turnos se dan en función de las costumbres y comodidad del hospital. Vamos a 

trabajar muy fuerte para abrir un poco más el hospital a la comunidad, al servicio de todxs. 

En el caso de abortos, un 95% de los hospitales provinciales garantizan abortos contra un 

15% de los centros de atención primaria (de los dos mil). Ahí tenemos un desfasaje porque 

el hospital absorbe más de lo que debería. 

 

P: En cuestión con los tratamientos de hormonización, ¿cómo vienen trabajando 

con ese tema con la población travesti-trans?  

 

CR: Recibimos algunas hormonas de Nación, pero la Provincia compra 

mayoritariamente su suministro. Para que en un hospital se pueda garantizar el acceso a 

las hormonas tiene que comunicarse con el programa. Por ejemplo, los métodos 

anticonceptivos van a todos los efectores de atención primaria porque tenemos mujeres 

cis heterosexuales que los usan entonces está estimada la población. Lo que sucede es que 

a las personas trans no las tenemos identificadas, entonces “¿a dónde lo mandas los 

insumos?, ¿cuánto mandas?” Por eso, los efectores del programa reciben una 

capacitación, se registran como tales y reciben las hormonas.  

En general se está moviendo mucho, con el cupo trans se están incorporando a 

muchxs compañerxs y se están abriendo nuevos servicios. También el programa quiere 

trabajar con los mapas, ver donde faltan equipos. Por lo menos yo cuando viajo charlo 

con los efectores, les pregunto, “¿hacen hormonización?” y suelen responder que no, pero 

que les interesa.  

Otra cosa que estamos tratando de erradicar son los carteles de planificación 

familiar, buscamos poner algunos que digan “Salud sexual integral” y ahí entrarían todas 

las líneas, como menstruación y sexualidad en las vejeces. Es decir, se busca que sea un 

equipo integral que haga desde ILE hasta hormonización. Estamos trabajando también 

para avanzar en la realización de cirugías de afirmación de género, que no son muy 

complejas y de hecho hay equipos que lo hacen, como por ejemplo la mastectomía. Son 

prácticas que no necesitan tanta capacitación, pero capaz no se lo ofrecen a personas trans. 

Algunas otras como las prótesis es distinto, porque son difíciles de conseguir y caras y no 

siempre hay equipos capacitados. En la página del Ministerio de Salud de la PBA están 

publicados los equipos que proveen de hormonas a personas trans y los contactos para 

llamar. Es un área que está creciendo mucho.  
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P: Sería ideal que el Estado tuviese la capacidad de identificar políticas que han 

funcionado mejor y pensarlas para otros territorios. En ese caso, varias de las cosas que 

se están haciendo en PBA podrían inspirar a las políticas en otras provincias.  

 

CR: Hablando de eso, nosotras tenemos una mesa que se llama “Niñas, no madres” 

que básicamente es un abordaje integral de los embarazos forzados y justo hubo ayer una 

presentación en donde estuvieron cinco provincias. A todo el mundo le gustó mucho, 

después hubo un taller donde hubo mucho acuerdo. Entonces creo que nosotras vinimos 

con esta idea de salud feminista, no de mejorar la salud pública si no de transformarla. 

Parte de esa posibilidad yace en las discusiones que tenemos colectivamente, en los 

modos en los que se construyen esas políticas. Después si está la responsabilidad de firmar 

un expediente de compra o cosas así. Eso está en manos de determinada funcionaria. Pero 

nuestro modo de trabajar marca diferencias en relación con las gestiones tradicionales, 

más unipersonales y patriarcales, donde la decisión la toma uno y punto. El rol acá es de 

responsabilidad, la autoridad es colectiva y viene desde el feminismo.  

Otra cosa que sumamos a nuestra agenda es el problema de la lógica discursiva, que 

en salud se caracteriza por el exceso del concepto de control: “control del parto, control 

del niñe sano, control prenatal, control ginecológico” y nosotras decimos ¡paren de 

controlar! El 30 de octubre hacemos un encuentro de salud en la UNPAZ, tenemos una 

mesa que se llama “Feminismos en formación, salud feminista como estrategia de 

integración”, lo que planteamos es que un sistema de salud no se puede integrar si no se 

hace feminista porque la lógica masculina patriarcal no puede lograr nada. Hay que pensar 

al feminismo como una estrategia de gestión porque, aunque salud no sólo es algo técnico, 

también es político. “¿Quién tiene poder epistémico sobre los cuerpos?”, y la respuesta 

es que no son los médicos, son las personas. Por eso, para que la ley de IVE se 

implemente, para que sea un derecho y no un privilegio, hay que transformar el sistema 

sanitario. 

Cuando salió la ley, a mí me llamaban los equipos y me decían: “Perdón, ¿qué tengo 

que hacer cuando viene una mujer?” Mi respuesta siempre fue “no tenés que hacer nada 

más que garantizar y acompañarla”. Claramente se quedaron perplejos, no tenían idea 

cómo proceder porque todo el procedimiento era dar información y recetar misoprostol. 

No hay que hacer certificación de causales, tampoco hay que autorizar a nadie y esto 

generó que se quedaran en desconcierto, preguntándose “¿uál es mi rol?”. Y la respuesta 

siempre es “tenés que certificar un deseo, que la persona haga lo que decida”. Ahí está la 

salud, no hay que buscar la enfermedad, ni el causal. Antes, las mujeres tenían que 

explicar todo, dar justificaciones en demasía para poder acceder a un aborto. Si no había 

una “justificación” de tipo que el marido les pegaba o que estaban en la miseria, la 

respuesta del profesional podía ser del tipo “pero va a la universidad, tiene plata, 

educación”. Les juro que me llamaban y me decían eso, porque no encontraban el causal. 

Hay mucho para hacer. En los dos años de gestión que nos quedan, nuestros 

objetivos que son: acceso al aborto en el segundo trimestre y empezar a trabajar fuerte 
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todo lo que es la gestión de insumos, porque sin estos últimos no hay política de salud 

sexual, si no no hacés redistribución de material no hay políticas.  

 

P: Esto último quizás sea un tema medio opaco para quienes no tenemos cercanía a 

la gestión. Me refiero al acceso a insumos, en general. Me pregunto por qué no nos 

escandaliza el tema de patentes, por ejemplo, que con la pandemia fue tremendo. ¿Cómo 

te parece que se podría promover discusiones sobre estas cuestiones? 

 

CR: En la Escuela de Gobierno, estamos haciendo un seminario de salud 

internacional en el contexto de pandemia que nos lleva a algunas conclusiones: hoy en 

día la gobernanza de la salud depende de la industria porque vos necesitas medicamentos, 

aparatología, etc. y eso determina las políticas sanitarias. También está el tema de los 

organismos internacionales, el otro día una compañera dio una charla sobre el 

financiamiento de éstos y dijo que cuando la OMS empezó, el 80% de su capital era de 

países y un 20% del sector privado, hoy en día se revirtió y un 60% es solo de Bill y 

Melinda Gates. El financiamiento privado condiciona la agenda sanitaria. Miren lo que 

pasó en la pandemia, la gente conocía más al Ministro de Salud de Estados Unidos que al 

director de la OMS, la población escuchaba lo que decían los laboratorios. Entonces me 

parece que tenemos que empezar a entender que el Estado-Nación está muy complicado, 

no hay países soberanos hoy en día y mucho menos en materia sanitaria donde vos 

dependes de los insumos, sin ir más lejos los anticonceptivos que compramos no se 

fabrican en el país. 

 

Las agendas están marcadas por corporaciones globales.  Por ejemplo, cuando 

tuvimos el problema de falta de abastecimiento de implantes, todo el mundo le pegaba al 

Estado. Y era cierto que somos responsables, pero no podemos comprar insumos a un 

precio disparatado. Comenzamos con un laboratorio monopólico y caímos en nuestra 

propia trampa, metimos un método que es bárbaro, que todo el mundo lo quiere, pero la 

frase que caracterizó fue “el primero te lo regalo, el segundo te lo vendo a precios 

exorbitantes”. Es entendible que si vos haces la cuenta a largo plazo te conviene 

comprarlo porque es más efectivo, pero sigue siendo muy difícil implementar políticas de 

métodos de larga duración cuando tenés dos o tres empresas que te fijan el precio que 

quieren. La conclusión es que la producción nacional de medicamentos es un tema muy 

importante y tiene que estar en la agenda.  

A veces cuando faltan insumos algunas compañeras dicen “voy a llamar a Nación”, 

y yo me río porque somos un país federal, a ellos les pasa lo mismo que a nosotras. Es 

importante entender que los estados también están subordinados a las políticas financieras 

de los laboratorios, no hay independencia. Decimos que “no puede haber soberanía de los 

cuerpos sin soberanía sanitaria y no puede haber un proyecto sanitario sin un proyecto de 

país”. No podés pensar que un territorio te puede garantizar los derechos sexuales y 

reproductivos si no tenés una política de país que promueva la autonomía y eso implica 

pelearse con un montón de gente, y no sólo con actores globales.  
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Relacionado con este tema tenemos a los anestesistas, justamente la Provincia viene 

con una batalla terrible. Lo que pasa es que si estos profesionales dejan de trabajar se 

muere gente. La realidad es que podes prescindir de un pediatra porque tenés un 

generalista que hace cosas muy parecidas, pero no podes poner a nadie a hacer anestesia 

y eso los lleva a ser una corporación. En el sistema médico vos haces convenios con los 

colegios y es un gran negocio corporativo, tenés que dar esas batallas si realmente querés 

tener autonomía y poder generar las prestaciones basadas en el marco de derechos porque 

están condicionados por muchos factores económicos con intereses financieros.  

 

P: Quería retomar esta idea de que no hay autonomía sin conflicto, esto es muy 

distinto al liberalismo. Quería que me contaras la multa al Sanatorio Austral, ¿cómo fue 

esa medida? 

 

CR: No fue una medida del Ministerio de Salud, sino de la Secretaría de Comercio. 

La ley del aborto pone a la voluntad y autonomía de las personas en el centro de la escena, 

lo que te permite establecer una discusión con los equipos de salud porque cambia la 

lógica entre las relaciones de poder médico-paciente. Pero también hay muchos 

organismos del estado que están involucrados en la implementación de la Ley 27.610. 

Uno de ellos es la Secretaría de Comercio. Desde allí se impulsó un formulario para 

registrar incumplimientos por parte de las obras sociales. Si se trata de una persona que 

reside en PBA, pasa a Defensa al Consumidor de PBA. Nosotros tenemos relación directa 

con la Secretaría de Comercio y venimos haciendo un trabajo de articulación, reunimos a 

todas las regiones para promover que las mujeres que llegan al sistema de salud público, 

porque la obra social les negó un aborto, completen ese formulario. Si la mujer llega con 

una edad gestacional temprana, esperamos 24hs luego de llenarlo. Lo que hace Defensa 

al tomar el reclamo, es comunicarse con la obra social y decir que tiene que garantizarlo 

sí o sí. Lo que suele pasar es que las obras sociales responden y lo garantizan o, en caso 

de que no puedan, lo hacemos nosotros, pero les facturamos a ellos a través de los 

mecanismos de recupero. 

En el caso del Austral no solamente no se garantizó, sino el jefe de servicio y junto 

con varias personas trataron de convencer a la mujer para que no abortara. Entonces 

terminó haciéndolo en el sistema público. Defensa al Consumidor les hizo una demanda, 

no contestaron y entonces decidieron multarlo, además de ponerlo en las redes. Nos 

llamaron, nos contaron, y en la rueda de prensa dijeron “difundamos” para dar una señal 

de que la ley se cumple y si no, hay sanciones. De todos modos, está imputado como 

incumplimiento, se abre un proceso administrativo y se lo sanciona con una multa. En 

general, las demás obras sociales arreglan algo y dicen “bueno, vamos a empezar a 

resolver”.  

 

P: Dos últimas preguntas. La primera, sobre los debates o discusiones que aparecen 

intermitentemente sobre la reforma del sistema de salud. ¿Para vos dónde están los puntos 

fuertes de esta discusión? Es decir, cuáles son los horizontes que se plantean. Y agrego 
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una más: para estos dos años que quedan, ¿cuáles serían los objetivos de máxima en el 

Ministerio? 

 

CR: La integración tiene que ver con esto, es una discusión política y en la pandemia 

se empezó a ver que no es posible garantizar el acceso a salud con un sistema 

desintegrado, porque es ineficiente, ineficaz y la gente se te pierde en él. Por ejemplo, 

cuando la Provincia desarrolló el “Sistema de Gestión de Camas”, se relevaron todas las 

camas que había, de todos los sectores y se empezó a derivar por localidad y por 

disponibilidad. Fue una pelea, sin dudas. Teníamos hospitales estallados y las clínicas no 

querían recibir personas. Pero finalmente funcionó y permitió ser más eficientes en un 

momento de altísima demanda. No era solo lo público, porque la cama era para quien 

venía, sin importar si tenía seguro médico o no, se distribuyeron equitativamente. Es 

decir, se buscó integrar y generar un modelo más solidario donde todo vaya a un pozo 

común, redistribuyendo de manera más equitativa y no dejando que la gente “se caiga por 

el colador”. Colador que, además, termina con un sistema público completamente 

desbordado, que financia mucho del sector privado. 

Lo que estamos planteando no es hacer un sistema único, como tienen en Inglaterra, 

sino alguna manera que nos permita llegar a un acuerdo social que no sea un “sálvese 

quien pueda”. Esto implica una discusión política muy grande, porque si no podemos 

congelar el precio de los fideos secos, menos vamos a poder lograr lo que nos 

proponemos. 

Para mí lo que hay que desinstalar (por eso es importante que los feminismos 

también se lo pongan en la agenda) es que la atención privada es mejor que la pública. La 

realidad es que tenés más aparatología que a lo mejor no necesitás, pero no hacen nada 

de prevención, no existe la atención primaria de la salud, lo único que buscan es hacer 

cosas caras, capaz mil estudios que por ahí no son necesarios, porque el objetivo es el 

lucro. Si miras las tasas de cesáreas, cerca del 80% son en el sector privado. La misma 

OMS te dice que no debería haber más de un 20% y tenemos números elevadísimos, 

obviamente que en el público tenemos menos, aunque sigue siendo alto el porcentaje 

(60%). El por qué de esto es que no está el servicio de partos, el médico va y te programa 

el procedimiento, estas dos horas y chau, y te cobró lo mismo que en un parto asistido 

donde la partera está 24hs acompañando a la mujer.  

Entonces digo, para que el Ministerio tenga una función rectora, deberíamos pensar 

en un sistema integrado que pueda responder y adaptarse a las necesidades de las políticas 

sanitarias con una autonomía de gestión de medicamentos. Cre que esa es la discusión 

política que hay que dar. 

Además, la oposición hace mucho ruido y genera mucha confusión, ojo, no estamos 

hablando de que solo exista lo público, sino algunas lógicas que permitan que no sea un 

modelo extractivista donde los cuerpos finalmente son territorios para extraer plusvalía.  

Hablando del tema del Cannabis, nosotras trabajamos mucho con Mamá Cultiva. 

En IOMA están pagando 25 mil el frasco de aceite importado de Canadá porque hay una 

altísima demanda, pero, de nuevo, está todo atravesado por los laboratorios: la gente 
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podría cultivar en su casa y producir. Entonces nos preguntamos cómo hacer para que 

todas estas modalidades estén incluidas en un sistema integral, donde los financiamientos 

sean más eficientes. De nuevo, no es que queremos que el sector privado deje de ganar o 

estatizarlos, pero sí que funcionen con una lógica sanitaria en función de cuáles son las 

necesidades del país.  

Además, siempre está la pregunta de cuál es la agenda de la investigación 

farmacéutica, no buscan medicinas que te curen y quien financia todo esto son los 

Estados, entonces es como dar vuelta todo y pensarlo en una lógica que esté al servicio 

de un sistema más eficiente, más efectivo donde el acceso sea independiente de tu 

capacidad de pago.  

Básicamente es eso, dentro del capitalismo y de este sistema, implica dar un montón 

de peleas. Y para que las gane el gobierno, tiene que haber una base social que hoy no 

está. Hablar de sistema de salud integrado es una manera de pensar quién conduce las 

políticas sanitarias y cómo se subordina el sector privado a las políticas nacionales.  

Con respecto a las autoridades del Ministerio, creo que las políticas son: integrar el 

sistema de la Provincia, fortalecer el sistema público con un gran plan de infraestructura 

que arrancamos, que va a demorar siete años, porque hace mucho que las instalaciones 

no tienen mantenimiento, estamos partiendo del deterioro. Es decir, se busca fortalecer 

los recursos materiales. Se hizo y se sigue haciendo una gran inversión para recuperar un 

poco lo perdido. Sobre todo, buscamos ordenar, organizar y poner prioridades claras, que 

cada hospital no tenga sus propios objetivos si no que las políticas sean producto de 

dialogar con la comunidad en conjunto. Queremos que se articule centralizadamente y 

por eso nos reunimos para hacer evaluaciones todxs lxs directorxs de la Provincia cada 

viernes. 

En la Dirección de Equidad y Género tenemos grandes líneas para los dos años que 

nos quedan. Una es implementar el parto respetado en todas las maternidades y hospitales, 

consolidar los equipos de ILE y fortalecer el sistema de gestión de insumos. Además, 

ahora se viene el Plan Qunita Bonaerense que va a ser una de las políticas centrales, es 

distinta a la del 2015 porque tiene 3 puntos: cuidados del embarazo, cuidados de 

sexualidad y reproducción y cuidados en la crianza. La primera versión de este plan tenía 

un montón de cositas para el bebé, ropa, juguetes, etc. y para la mujer puérpera era una 

pezonera, un camisón y unas pantuflas. Son 75 mil las mujeres que paren sin cobertura 

médica y la ropa era de talle único. Ahora incorporamos una línea de cuidados que habla 

de la sexualidad en el embarazo, que te pasa en el cuerpo, el deseo. También se incorpora 

algo de la menstruación, sobre cuándo te vuelve luego de dar a luz y algunas herramientas 

más. Acá descubrí el collar de Billings, que permite calcular la menstruación, tiene 

cuentas blancas para el período que estás ovulando y podés controlar más tu ciclo. 

Buscamos poner a disposición herramientas y elementos para que las personas que lo 

necesitan tengan acceso a más información. Además, este programa va a contar con 

insumos de gestión menstrual (toallitas reusables y copitas menstruales) y sacamos el 

camisón. 

Buscamos que tenga un anclaje muy fuerte territorial, con convenios con los 

municipios, porque en el Qunita inicial la responsabilidad estaba puesta sobre la mujer 

que tenía que tener los cinco controles, aunque el sistema de salud no lo garantizaba. 
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Pasamos el peso a los municipios, para que sean estos los que garanticen todo a través de 

convenios, incentivos, etc. Esto nos va a permitir traccionar un poco el acompañamiento, 

especialmente en los casos de riesgo, en los que se necesitan cuidados más intensivos. 

También estamos desarrollando un flujograma de atención que busca promover la 

detección temprana de embarazo con consejería de opciones. Vamos a repartir muchos 

test de embarazo para que ni bien tenga positividad pueda decidir qué hacer, es decir no 

asumir que todo embarazo es una maternidad elegida, sino que se pueda garantizar el 

derecho de continuar o interrumpir.  

Todo esto implica gestionar los insumos que tienen que estar disponibles en los 

hospitales y en los centros de salud, si no termina pasando lo de siempre: es una política 

muy linda pero no tenés el método anticonceptivo, no tenés el espéculo para colocarlo, 

no tenés el equipo de atención capacitado.  

También queremos hacer una reunión más íntima con compañeras de la región que 

estén en el tema de salud para pensar con ellas, desde las distintas experiencias, los 

desafíos locales y los que se presentan en algunos países. Necesitamos meter el tema de 

salud en la agenda feminista local y regional, identificar con más astucia dónde están los 

problemas, no reclamar de manera mecánica al Estado. Sobre todo, porque perdimos 

todos los organismos regionales que nos permitían construir un poder más colectivo. En 

ese sentido, el Ministerio promueve el debate con otros gobiernos, con otros países, con 

otros actores. Eso lo estamos haciendo a través de la Escuela. 

 

P: Carlota, muchísimas gracias. Nos quedamos con muchas cosas para pensar y 

seguir.  
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