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PRESENTACION

Los profundos cambios sociales, demograficos y culturales en los ambitos de la sexualidad vy la re-
produccion que ha vivido el pais durante las Gltimas décadas, asi como los compromisos contraidos
por el Estado de Chile en materia de derechos humanos, han hecho evidente la necesidad contar con
politica de salud sexual y salud reproductiva.

Esta politica se enmarca en la Estrategia Nacional de Salud definida por el Ministerio de Salud, en los
Objetivos para el Desarrollo Sostenible al 2030 y muy especialmente, en el Consenso de Montevideo
sobre la Poblacion y Desarrollo (2013), asumiendo el enfoque de determinantes sociales de la salud
y de curso de vida para superar las desigualdades y brechas, asi como las necesidades especificas
de los distintos grupos poblacionales reconociendo factores de riesgo particulares en la sexualidad
y la reproduccion.

En la actualidad, la poblacién enfrenta nuevos problemas de salud en estos ambitos, que condicio-
nan el desarrollo pleno de las personas a lo largo de la vida. En efecto, la salud sexual y la salud re-
productiva constituyen procesos ininterrumpidos ligados al desarrollo humano, que estan presentes
en todos los momentos de la existencia, desde el nacimiento hasta la muerte. La sexualidad abarca
al sexo, las identidades y los roles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproduccion y
la orientacion sexual y esta influida por la interaccion de factores biolégicos, psicologicos, sociales,
economicos, politicos, culturales, éticos, legales, historicos, religiosos y espirituales (OMS, 2006).

Con esta mirada, la salud sexual y la salud reproductiva se construyen en la interaccion del contexto
social y los comportamientos individuales, familiares y comunitarios y requieren una nueva cultura
de cuidado, junto con una nueva respuesta institucional, acorde con el desarrollo humano y con la
corresponsabilidad social de los individuos, la comunidad y las instituciones.

Esta politicarecoge y articula los distintos esfuerzos del Ministerio de Salud encaminados a resolver
las necesidades de salud reproductiva de distintos grupos de poblacion e incorpora en forma ex-
plicita las necesidades de salud sexual que se han abordado en forma fragmentada. En ese sentido,
permitira una respuesta mas consistente desde el sistema pUblico de salud a la poblacion.

Esta politica se traducira en una Programa de Salud Sexual y Salud Reproductiva y en un conjunto de
documentos técnicos especificos de implementacion, que deberan materializar la anhelada aten-
cion en salud sexual y en salud reproductiva de la poblacion.

La Politica que presentamos ha sido elaborada con amplia participacion, no sélo de profesionales
que llevan estos temas dentro del Ministerio, sino de actores de la sociedad civil y de representan-
tes de las sociedades cientificas y la academia. Con su participacion sera posible, ademas, su pronta
implementacion.

DRA. CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD



l. INTRODUCCION

Los procesos de modernizacion y las transformaciones sociales acontecidos en los Gltimos afos,
han generado importantes cambios en las pautas culturales y las estructuras sociales existentes. Lo
anterior ha repercutido en el ambito de la sexualidad® y la reproduccion, en sus practicas discursivas,
la manera en como se vive, en los comportamientos sexuales, en las tasas de fecundidad, en la con-
formacion de diversos tipos de parejas y de familias, entre otros. Estos cambios tensionan al Estado
y a las politicas publicas, para generar inclusion de la diversidad sexual, tanto de orientacion sexual
como de identidad de género.

En el marco de estos cambios culturales, sociodemograficos y normativos, se ha modificado el va-
lor social asignado a la sexualidad y la reproduccion, incorporando paulatinamente la nocién de
derechos sexuales y reproductivos. En efecto, de la mano de los procesos de modernizacion se ha
configurado un nuevo escenario para las mujeres y hombres, el que da cuenta de un mayor ingreso
a la educacion superior, un aumento de la participacion laboral femenina, un marcado descenso de
las tasas de fecundidad, un retraso en la edad de nacimiento del primer hijo, especialmente en las
generaciones mas jovenes y con mayor escolaridad, entre otros ambitos relevantes.

La difusion masiva de métodos anticonceptivos modernos, a partir de la década de los sesenta, pro-
voco un vuelco en la manera de enfrentar la fecundidad, es decir la posibilidad de determinar el
namero de hijos a tener y cuando tenerlos. La fecundidad entonces pasa a ser enfrentada como un
proyecto personal, cuyo peso en la organizacion de la vida es menor y cuya realizacion demanda
preparacion y reflexion (Leridon, 1995 citado en Bozon, 2004). En casi la totalidad de los paises de-
sarrollados, los indices de fecundidad descendieron a menos de dos hijos/as por mujer (Bozon, 2004),
tendencia que Chile comparte desde hace mas de una década (INE, 2014).

Esta racionalizacion de la reproduccion no deviene solo en una nueva norma cultural, sino que se
convierte en un derecho a ser protegido. De la misma manera, la norma procreativa, a saber, las “bue-
nas condiciones” (edad, tipo de relacion, situacion laboral, entre otras) socialmente definidas para
tener un hijo/a que prevalecen en una determinada sociedad, también son reconfiguradas (Bajos &
Ferrand, 2006).

Las transformaciones observadas en las trayectorias y calendarios sexuales y reproductivos deben
situarse en el contexto mas global de transformaciones modernizadoras en los planos de la econo-
mia, la educacion, la politica, e individualizadoras en el plano de la cultura, que conectan al mismo
tiempo con una alta estratificacion social (Robles, 2000; PNUD, 2002), y que se expresan en las rela-
ciones de género, en las trayectorias educacionales y laborales, sexuales, conyugales y reproducti-
vas, entre otros ambitos de la vida personal y social.

Una de las tesis explicativas mas recurridas acerca de las transformaciones en la esfera de la se-
xualidad, son los procesos de individualizacion y de menor tradicionalismo, que caracterizan a las
sociedades post modernas. De este modo, estos procesos son identificados como la oportunidad de
establecer relaciones mas igualitarias y democraticas entre los géneros, asi como la experiencia de
una sexualidad plastica (desligada de la reproduccion y mas vinculada a la expresion personal y el
placer) (Bozon, 2013). Sin embargo, estos procesos también implican una acentuacion de la respon-

! La sexualidad es un aspecto central del ser humano durante toda la vida y abarca el sexo, identidades y roles de género, orientacion,
erotismo, placer, intimidad y reproduccion. La sexualidad se experimenta y se expresa en pensamientos, fantasias, deseos, creencias, ac-
titudes, valores, comportamientos, practicas, roles y relaciones. Si bien la sexualidad puede incluir todos estas dimensiones, no todas son
siempre experimentadas o expresadas. La sexualidad esta influenciada por la interaccion de factores biologicos, psicologicos, sociales,
econdmicos, politicos, culturales, éticos, legales, historicos, religiosos y espirituales (OMS, 2006).

o)
—
o
~N
©
2
=
1S
=}
o
[e]
e
[N
[0
o
>
=
3
>
[}
wv
©
3
]
wm
[}
©
=
c
S
[S)
©
=
(0]
S
5
=
o
o




[o0]
i
o
~N
©
2
=
(9]
s
©
o
o
Q.
(]
[a4
>
=
3
x
(<]
wm
©
3
(32
(%]
(]
©
=
c
S
(&)
©
=
©
9
=
=
(@]
[a

sabilidad individual de los actores, que tienen menos soportes institucionales que en el pasado para
desplegar sus proyectos de vida (Giddens, 1998).

La separacion de la sexualidad de la procreacion y su emergencia como dominio auténomo, en la que
el deseo y la satisfaccion se reconocen como fin en si mismos, también han posibilitado el cuestio-
namiento de la norma que tradicionalmente sancionaba su ejercicio dentro del marco obligatorio
de la heterosexualidad. De este modo, la autonomizacion? del dominio de la sexualidad ha sido al
menos uno de los tantos factores que ha traido consigo la visibilidad de las sexualidades no hetero-
sexuales, especialmente de las sexualidades homosexuales y lésbicas (Bozon, 2013).

Estos antecedentes nos sitdan ante la comprension de la sexualidad y la reproduccion en tanto dos
realidades y conceptos que, aunque estan muy ligados, representan ambitos diferentes en la vida
de las personas, asi como desafios claves y diferentes para el ambito de la salud sexual y la salud
reproductiva y sus derechos.

Chile no ha estado exento de importantes cambios culturales, econémicos, politicos y sociales que
han repercutido en la vida intima de las personas. Dichos cambios han modificado el valor y las re-
presentaciones sociales que se le han asignado a la sexualidad y la reproduccion. Asi también, estos
procesos se han desplegado de manera desigual en los sujetos, en relacion a los recursos (de diversa
indole) que ellos disponen, especialmente aquellos que se vinculan con el género, la orientacion
sexual, la identidad de género, la clase social, el territorio, las situaciones de discapacidad, la perte-
nencia a un pueblo indigena y la experiencia migratoria.

La historia de las politicas y programas de salud piblica en materia de salud sexual y salud reproduc-
tiva en nuestro pais, muestra la evolucion desde la atencion materno-infantil a la de la salud de la
mujer. Estos han incluido el desarrollo de Programas de Prevencion y Control del VIH/SIDA e ITS, Ma-
nejo Integral del Cancer, Adolescentes y Jovenes, entre otros; y los indicadores alcanzados muestran
importantes logros. Sin embargo, existen nuevas demandas que plantean importantes desafios ya
que el Programa de Salud de la Mujer es una politica dirigida a mujeres heterosexuales, en edad fér-
til (15 a 49 afos), con inclusion de los hombres en tanto parejas. Los hombres no son los destinarios
de prestaciones especificas en salud sexual y salud reproductiva (Faindez, 1997), como tampoco las
mujeres que tienen sexo con mujeres. Esta caracteristica programatica esta vinculada al paradigma
que alude a que la reproduccion descansa en la responsabilidad de las mujeres heterosexuales y lo
refuerza, invisibiliza las necesidades de salud de los varones en esta area y no contribuye a involu-
crarlos en su responsabilidad y compromiso con la paternidad. Asi también, se mantiene el desafio
de reconocer la diversidad sexual y de género, desde una mirada de salud integral.

El Ministerio de Salud reconoce las transformaciones sociales y culturales y sus repercusiones en el
campo de la salud sexual y la salud reproductiva, tanto en los planos individuales, como relacionales.
Este reconocimiento, tiene como consecuencia dar respuesta a dichos cambios por medio de una
politica y programa de salud que entregue respuesta a los nuevos requerimientos de las personas a
lo largo del ciclo vital.

La formulacion de esta Politica en Salud Sexual y Salud Reproductiva, ha sido un proceso de cons-
truccion colectiva. En el ano 2012, se planted una actualizacion del Programa de Salud de la Mujer y

2 El concepto de autonomizacion de la sexualidad refiere al proceso que ha resultado tanto de la introduccion de tecnologias anticon-
ceptivas (por ejemplo, preservativo, pastillas, DIU, etc.) como de las nuevas tecnologias reproductivas (por ejemplo, fertilizacion asistida,
in vitro, etc) y que ha permitido que la sexualidad se desligue de la reproduccion. Decimos que la sexualidad se transforma en dominio
autonomo, en el sentido de que ya no se encuentra asociado indefectiblemente a la reproduccion. La autonomizacion de la sexualidad
alude a un proceso social, mientras que, la autonomia en la sexualidad refiere a una capacidad personal.



se convoco a diversos referentes. Ante el compromiso de Gobierno de la Presidenta Michelle Bache-
let, el trabajo comenzd un proceso de complementariedad, ante la necesidad de avanzar en acceso
a servicios de salud sexual y salud reproductiva para todas las personas. Durante el 2014 y 2015, se
realizaron jornadas con representantes de la sociedad civil, referentes del programa de Servicios
de Salud y Seremis, y con representantes de sociedades cientificas y universidades, lo que permitio
cimentar las bases para la formulacion de esta Politica de Salud Sexual y Salud Reproductiva del Mi-
nisterio de Salud. También se consideraron las instancias del Consejo Consultivo de Género y Salud
Ministerial y una jornada nacional de referentes de género de las Seremi y Servicios de Salud, para
presentar y discutir los planteamientos. Luego se conformaron mesas de trabajo intraministeriales,
para avanzar en los planteamientos de manera institucional con los aportes de diversos referentes.

El presente documento consolida el trabajo realizado durante este proceso el que dio origen a la
Politica de Salud Sexual y Salud Reproductiva del Ministerio de Salud 2018, que aqui se presenta.
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Il. ANTECEDENTES

1. Antecedentes historicos en Chile

Periodo 1930- 1973

El debate publico entorno a la cuestion social, desencadenado a comienzos del siglo XX, planted
una mirada critica sobre la situacion de la infancia y la maternidad, especialmente en el caso de
las madres obreras. En este contexto, los agentes médicos y sanitarios del Estado interpretaron las
altas tasas de mortalidad infantil y materna (las mas altas de América Latina) como una cuestion
que afectaba el crecimiento de la nacion. De esta manera, las politicas sociales que, implicaban una
planificacion y cuidados familiares, fueron coordinadas por el Estado de Bienestar, caracterizado por
la presencia de un aparato acoplado - el Ministerio de Higiene, Asistencia Social, Prevision Social y
Trabajo - encargado de llevar a cabo grandes transformaciones en el plano legal, social y asistencial
(Ilanes, 2010).

En 1936 se crea la Seccion Madre y Nifo de la Caja del Seguro Obrero y en 1940 se instala el “Consejo
Superior de Proteccion a la Maternidad, a la Infancia y a la Adolescencia”.

En 1953 se unifica el Sistema Nacional de Salud (SNS) y se posiciona la Salud Materno-Infantil como
prioridad de la politica sanitaria.

En un contexto de alta mortalidad materna fruto de la practica de abortos en condiciones inseguras,
el Servicio Nacional de Salud, en alianza con la cooperacion internacional, instalo la primera politica
de planificacion familiar del pais, posicionando a Chile a la vanguardia de América Latina y el mundo.
Esta politica tuvo como fruto el disefio e implementacion del Plan de Regulacion de la Natalidad
y, a partir de 1967, el Programa de Paternidad Responsable. Los objetivos del programa fueron (1)
reducir la mortalidad materna por aborto provocado, (2) reducir la mortalidad infantil asociada a la
alta fecundidad y (3) promover el bienestar familiar. En un periodo de cinco afos (1965 y 1970), el
uso de métodos anticonceptivos aumentd de un 6% a un 13,7% entre usuarias del sistema pablico
de salud.

Estas iniciativas continuaron su curso en el gobierno del ex Presidente Salvador Allende, implemen-
tandose también la politica de salud “Atencion Integral a la Mujer” (Valdés, 1995).

Periodo 1973 - 1989

Los avances anteriormente mencionados, sufrieron un revés con la instalacion del Gobierno Militar
(1973 - 1989). Esta nueva apuesta gubernamental se expreso en el documento Politica de Poblacion
(1979), la cual arguyendo imperativos nacionalistas - como la necesidad de contar con una pobla-
cion numerosa para la defensa nacional - termind por negar cualquier vinculo entre derechos y re-
produccion, restringiendo la disponibilidad de anticonceptivos y censurando la informacion respecto
de su uso. Se suspendieron las actividades de informacion y educacion sobre anticoncepcion en
consultorios, ademas se redujeron recursos materiales y humanos para programas de planificacion
familiar. El hecho de que la practica de anticoncepcion estuviera bien enraizada en médicos y ma-
tronas, posibilitd que a pesar de las dificultades para el acceso, las acciones de planificacion familiar
continuaran (Fatndez, 1997).

En el afo 1978 se promulgd la ley N° 44, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social, que establecio
los criterios para el acceso a pago de subsidio pre y posnatal.



En este mismo periodo se dio inicio a la reforma del Sistema Sanitario, se cred el Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS) y se establecieron organismos dependientes, como el Instituto de Sa-
lud Pablica (ISP), Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la Central de Abastecimiento (CENABAST). Se
escindio el sistema de salud en uno publico y otro privado, se redujo el gasto publico en salud y se
sentaron las bases para la privatizacion del sistema.

En materia de salud reproductiva se destaca en 1989 la derogacion del articulo N° 119 del Codigo
Sanitario que desde 1931 habia regulado el aborto terapéutico, situando a Chile como uno de los
pocos paises en el mundo que prohibe el aborto en cualquier circunstancia. Situacion recientemente
modificada con la entrada en vigencia de la Ley 21.030 que regula la despenalizacion de la interrup-
cion voluntaria del embarazo en tres causales.

Periodo 1990 a 2017

Con el retorno a la democracia, el rol del Estado sufre una nueva transformacion, de “subsidiario”
pasa a entenderse como “regulador”. Se enfatiza la preocupacion por las diversas realidades socioe-
condmicas, culturales y geograficas que conviven en el pais, las que pasan a ser consideradas como
parte de un todo, y ademas sugiere que las politicas econémicas y sociales se entiendan como com-
plementarias. El gasto social aumenta considerablemente pero siempre sujeto a la mantencion de
los equilibrios macroecondmicos, y se busca profundizar la descentralizacion. Se intentd relacionar
economia y salud con el objeto de producir un “circulo virtuoso” que incrementara la calidad del ca-
pital humano, mejorara la productividad y la competitividad, generara empleo, alentara la investiga-
cion y la innovacion tecnologica. Ademas, se considerd que la salud es una condicion indispensable
para que exista una auténtica igualdad de oportunidades (Moreno, 2017).

En el afio 1990 y tras seis anos desde la notificacion del primer caso de SIDA en el pais (en 1984), el
gobierno decide enfrentar el tema del VIH/SIDA en su especificidad y complejidad, creando la Co-
mision Nacional del SIDA, CONASIDA, como organismo técnico, dependiente del Ministerio de Salud
(MINSAL), responsable de la definicion y coordinacion ejecutiva del Programa de Prevencion y Con-
trol del SIDAy las ITS.

En 1991, se formula el Programa de Salud Materna y Perinatal (1991 - 1997) cuyo propdsito fue el
de “Contribuir al desarrollo integral; fisico, mental y social de la mujer desde la perspectiva gineco-
obstétrica, la gestante, el producto de la concepcién y el recién nacido, a través de actividades de
fomento, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud”.

En 1997, ante las recomendaciones de incorporar el enfoque de género en las actividades progra-
maticas, el mencionado programa se reformuld en un Programa de Salud de la Mujer y se planted
por propdsito “Contribuir al desarrollo integral, fisico, mental y social de la mujer, en todas las etapas
de su ciclo vital, desde una perspectiva que contemple los diversos aspectos relacionados con la
salud de la mujer, con un enfoque de riesgo que contemple la promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion y autocuidado de su salud” (MINSAL, 1997). Este programa definid un marco concep-
tual/tedrico referido a lo reproductivo.

La Politica de Salud y Pueblos Indigenas, publicada en el ano 2006, establece un marco de principios
donde se reconoce la diversidad cultural, el derecho a la participacion y los derechos politicos de los
pueblos indigenas.

En marzo de 2016, se publica el Decreto Supremo N°67 que fija la circunstancias y mecanismo para
acreditar a las personas carentes de recursos como beneficiario de FONASA, agregandose la circuns-
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tancia N°4, personas inmigrantes carentes de recursos sin documento o sin permisos de residencia,
con esto se protege a la poblacion en mayor situacion de vulnerabilidad en iguales condiciones que
la poblacion nacional, siendo una medida de equidad y de importancia desde la salud pUblica, pues-
to que con esta medida se protege ademas a toda la poblacion.

Cuadro 1. Principales hitos de politicas y programas en salud, salud sexual y salud reproductiva

(1964 - 2017)

1924 - Ley 4.054, que crea la Caja del Seguro Obrero en 1924
1931 - Se legalizo el aborto terapéutico contemplandose en el articulo 226 del Codigo Sanitario

1936 - Se crea la Seccion Madre e Hijo de la Caja del Seguro Obrero
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1939 - Se crea "Consejo Superior de Proteccion a la Maternidad, a la Infancia y a la Adolescencia”
1953 - Unificacion del Sistema Nacional de Salud (SNS)

1966 - Inicio de Plan de Regulacion de la Natalidad

1967 - Programa de Planificacion Familiar y Paternidad Responsable

1979 - Politica de Poblacion (ODEPLAN)

1987 - Programa Nacional de Cancer Cervicouterino

1989 - Derogacion del articulo N°119 del Codigo Sanitario que regulaba el aborto terapéutico
1990 - Se crea la Comision Nacional del SIDA (CONASIDA)

1991 - Programa de Salud Materna y Perinatal.

1995 - Programa Nacional de Cancer de Mama

1997 - Programa de Salud de la Mujer

1998 - Politica Nacional de Salud del Adolescente

2006 - Normas Nacionales de Regulacion de la Fertilidad

2007 - Se crea el Sistema Intersectorial de Proteccion Social e institucionaliza Chile Crece Contigo
2008 - Politica Nacional de Salud de Adolescentes y Jovenes

2010 - Ley N° 20.418, que fija Normas sobre Informacion, Orientacion y Prestaciones en Materia de
Regulacion de la Fertilidad

2012 - Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes

2017 - Ley N° 21.030 que Despenaliza la interrupcion voluntaria del embarazo en tres causales




2. Antecedentes del marco juridico
2.1. Antecedentes internacionales

La Politica Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva se enmarca en un conjunto de principios
y normas de caracter juridico, relacionados con el derecho internacional de los derechos humanos
y los principios consagrados en declaraciones internacionales del Sistema Universal y Sistema Inte-
ramericano, que a instancias de la ONU y OEA respectivamente, plantean orientaciones y recomen-
daciones a sus paises miembros. Destacan la Il Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo? realizada en 1994 en EL Cairo (CIPD) y un aflo mas tarde la IV Conferencia de la Mujer en
Beijing. Estas conferencias introducen y ratifican el concepto de derechos sexuales y reproductivos.

Cuadro 2. Acuerdos y Convenciones Internacionales*

1948 - Declaracion Universal de Derechos Humanos
1966 - Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de 1966
1966 - Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP)

1979 - Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer, (CEDAW,
por su sigla en inglés)

1989 - Convencion de los Derechos del Nino

1999 - Convencion Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra las
Personas con Discapacidad

1989 - Convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo

1994 - Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, Cairo.1994- Convencion
Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer, Belém do Para

2000 - Objetivos Desarrollo del Milenio, Organizacion de Naciones Unidas (ONU)

2004 - Primera Estrategia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre salud reproductiva
2013 - Consenso de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (2013)

2016 - Objetivos del Desarrollo Sostenible Organizacion de Naciones Unidas (ONU)

2016 - Estrategia Mundial de Salud de la Mujer, del Nifo y del Adolescente

2.2. Antecedentes Nacionales

En nuestro pais, se han dictado una serie de leyes y decretos, que entregan un marco regulatorio en
materia de salud sexual y salud reproductiva:

v Decreto con Fuerza de Ley 725; Decreto 725. Codigo Sanitario (31-01-1968).
1+ Ley 19.628 sobre proteccion de la vida privada (28-08-1999).

+ Ley N° 19.779. Establece normas relativas al virus de inmuno deficiencia humanay crea boni-
ficacion fiscal para enfermedades catastroficas (24-11-2005).

+ Ley N° 19.874. Facilita la denuncia en caso de atentados sexuales y permite una mejor inves-
tigacion del delito (13-05-2003).

3En 1967 se crea UNPFA en Naciones Unidas, que ha organizado 3 conferencias Mundiales de Poblacion: Bucarest (1974), México (1984)
y Cairo (1994). La Il CIPD cuenta con un programa de accion que en septiembre de 2014, en un periodo extraordinario de sesiones de
la Asamblea General respaldé los resultados del examen realizado 20 afios después y los gobiernos se comprometieron a redoblar los
esfuerzos para abordar las deficiencias y los desafios emergentes.

“Ver anexo N°1
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v Ley N° 19.937. Modifica el D.L. 2.763, de 1979, con la finalidad de establecer una nueva con-
cepcion de la autoridad sanitaria, distintas modalidades de gestion y fortalecer la participa-
cion ciudadana (30.01.2004)

Ley N° 19.966. Establece un régimen de garantias en salud (03-09-2004).

+ Ley N©20.077. Reestablece la bonificacion fiscal para enfermedades catastroficas establecida
enlaLey N© 19.779 (24-11-2005).

v Ley N© 20.379. Crea el sistema intersectorial de proteccion social e institucionaliza el subsis-
tema de proteccion integral a la infancia “Chile Crece Contigo” (01-09-2009)

+ Ley N° 20.418. Fija normas sobre informacion, orientacion y prestaciones en materia de regu-
lacion de la fertilidad (02-02-2010).

v Ley N° 20.584. Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones
vinculadas a su atencion en salud (01-10-2012).

v Ley N° 20.609. Establece medidas contra la discriminacion (24-07-2012).

v Ley N° 20.987. Modifica el procedimiento para el examen del VIH respecto de menores de edad
(19-01-2017)

 Decreto N° 206 de 2005. Reglamento sobre infecciones de transmision sexual (08-05-2007).
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+ Decreto N° 182 de 2005 Reglamento del examen para la deteccion del virus de la inmunode-
ficiencia humana (19-11-2011); y sus modificaciones.

+ Decreto N° 10 de 2011. Crea comision nacional obstétrica y neonatal (14-06-2011).

+ Decreto N° 49 de 2013. Aprueba reglamento para el ejercicio del derecho a recibir educacion,
informacion y orientacion en materia de regulacion de la fertilidad (28.03.2013). Este fue mo-
dificado por el Decreto N° 62 de 2015 del Ministerio de Salud (25.09.2015).

+ Decreto N° 31 de 2012. Aprueba reglamento sobre entrega de informacion y expresion de
consentimiento informado en las atenciones de salud (26.11.2012).

v Decreto N° 38 de 2012. Aprueba reglamento sobre derechos y deberes de las personas en re-
lacion a las actividades vinculadas con su atencion de salud (26-12-2012).

+ Decreto N° 41 de 2012. Aprueba reglamento sobre fichas clinicas (15.12.2012).

+  Decreto N° 158 de 2014. Aprueba reglamento sobre notificacion de enfermedades transmisi-
bles de declaracion obligatoria (24-01-2015); y el Decreto 13 que lo modifica (19-04-2010).

v Decreto N° 927 de 2015. Aprueba reglamento del examen para la deteccion del virus de la
inmunodeficiencia humana en personas privadas de libertad (03-03-2016).

+ Decreto N° 3 de 2016. Aprueba garantias explicitas en salud del régimen general de garantias
en salud (01-07-2016).

v Decreto N° 67 de 2015. Modifica decreto n® 110 de 2004, del Ministerio de Salud, que fija
circunstancias y mecanismos para acreditar a las personas como carentes de recursos o indi-
gentes (10.03.2016).

v Decreto N° 7 de 2017. Aprueba texto que actualiza las normas nacionales sobre regulacion de
la fertilidad (03-02-2007).

v Ley N° 21.030 Regula la Despenalizacion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en Tres
Causales (23.09.2017).

v Decreto N° 44 de 2017. Aprueba reglamento de las prestaciones incluidas en el programa de
acompanamiento y materias afines de la Ley N° 21.030. (08.02.2018).

Cada uno de estos marcos constituyen regulaciones internas que sumados con acuerdos internacio-
nales y responsabilidades del Estado en materia de Derechos Humanos norman las politicas en salud
sexual y salud reproductiva.




3. Antecedentes de contexto
3.1. Antecedentes sociodemograficos

a. Piramide poblacional

Se estima que Chile tiene una poblacion de 17.574.003 habs., 8.601.989 hombres y 8.972.014 mu-
jeres, lo que proyecta un indice de masculinidad - niamero de hombres por cada 100 mujeres de 96
(INE, Censo 2017). Las mujeres son mas longevas, la esperanza de vida al nacer es de 79,1 afos para
los hombres y de 82,2 afos para ellas (Instituto Nacional de Estadisticas, Chile, INE, 2014).

Desde un punto de vista demografico, Chile es un pais que transita rapidamente hacia el envejeci-
miento. En 2014, el nimero de personas de 60 afios 0 mas es de 2,6 millones (adulto mayor); repre-
sentando un 15% de la poblacion total y superior al 11% del 2002. El nimero de nifios y nifas (0-14
anos) es de 3,7 millones, representando un 21% de la poblacion total e inferior al 26% del 2002 (INE
- Chile, 2014). El indice de adultos mayores (60+ afnos) por cada 100 nifos y nifias (0-14 anos), pasa
de 41 en 2002 a 70 en 2014 (INE - Chile, 2014).

Segln datos censales del 2002, en Chile un total de 692.192 personas (4,6% de la poblacion to-
tal) expresaron pertenecer a uno de los nueve pueblos indigenas reconocidos en la Ley Indigena
N© 19.253, los cuales son: Aymara, Mapuche, Atacamenos, Quechuas, Rapa Nui, Colla, Diaguitas, Co-
munidades Kawésqgar y Yamana. De éstos, el 49,6% corresponde a mujeres y el 50,5% a hombres.
Al analizar la tendencia, es posible identificar que existe un aumento desde el afio 1996, donde el
4,4% de la poblacion refirio pertenecer a algln pueblo indigena, mientras que para el 2013 esta cifra
alcanzd un 9,1% (CASEN 1996, 2013). Del total de la poblacion indigena del pars, el 495% (342.881
personas) pertenecen al grupo etario de 25 a 64 afios, con un promedio de edad de 30,3 afos, un
poco menor que la poblacion general (31,7 afios) sin diferencias significativas entre mujeres y hom-
bres (INE, 2005).

Chile se haido convirtiendo paulatinamente en un pais de destino para personas migrantes de paises
vecinos, situacion evidenciada especialmente durante los Gltimos anos. De acuerdo a la estimacion
de Departamento de Extranjeria y Migracion del Ministerio del Interior (DEM), el nUmero de extran-
jeros/as residente en Chile al afio 2014 es de 441.592 personas. No existe una cifra de migrantes
del CENSO 2017, sin embargo, la tasa de migracion neta de 2,28 por mil habitantes, da cuenta del
fenémeno, considerando que en el CENSO 2002 ésta fue de s6lo 0,9 por mil habitantes. De acuerdo
a la Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica Nacional, Casen 2013, la poblacion nacida en el
extranjero tiene mayor presencia femenina, 55%, lo que se llama la feminizacion del fendmeno de
migracion, teniendo una representacion superior a la poblacion nacidas en Chile que corresponde al
52,6% (Stefoni, 2011).

Segin el Estudio Nacional de Discapacidad (ENDISC 1) del afio 2015 (MIDESO-SENADIS), un 16,7%
de la poblacion chilena mayor de 2 aios presenta discapacidad, es decir 2.836.818 personas, cifra
coherente con el Informe Mundial de Discapacidad (OMS, 2011) que proyectd que entre un 15,6% y
un 19,4% de personas de 15 afios o0 mas viven con alguna discapacidad en el mundo.
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b. Escolaridad

En promedio los y las chilenos/as han alcanzado un promedio de 10,48 afos de escolaridad. Actual-
mente la cobertura del sistema educacional llega a un 80,8% de los nifios, nifias y jovenes que estan
en edad de asistir a un establecimiento educacional (Ministerio de Desarrollo Social, Chile, MINDES,
2015a).

La mayor cobertura se encuentra en el nivel de educacion basica con un 91,9%, seguido del nivel
preescolar con 87,4%. La menor cobertura esta en el nivel de educacion media, con un 73,3% (INE -
Chile, 2014) (MINDES - Chile, 2015a).

La desigualdad social se manifiesta en la brecha de escolaridad existente entre quienes se encuen-
tran en los quintiles de ingreso | y V, es decir, la diferencia en el promedio de afos cursados entre las
personas de 25 afnos y mas que estan en el quintil mas pobre de ingresos y quienes estan en el quintil
mas rico, que llega a -5,7 afios (MINDES - Chile, 2015a).

En personas pertenecientes a pueblos indigenas, se observa que el promedio de afos de escolaridad
es cerca de 1 aino menos que la poblacion general.

Las personas inmigrantes en nuestro pais, cuentan con un promedio de 12,6 afos en Chile; mientras
que el promedio de los chilenos/as es de 10,7 (CASEN, 2013).

c. Trabajo

Respecto del acceso al trabajo, la tasa de participacion laboral alcanz6 un 70,7% para los hombres y
un 45,6% para las mujeres (MINDES - Chile, 2015b). Es importante notar que la participacion laboral
femenina aumenta segln decil autdnomo de ingresos, siendo de un 27,4% y 31,0% para los deciles
l'y Il, respectivamente, en contraste con un 61,3% vy 67,5% de los deciles IX y X. Estas diferencias se
explicarian por las tareas de crianza y cuidado que deben ejercer las mujeres en sus hogares, y que
resultan en un obstaculo para buscar fuentes de ingreso fuera del hogar (MINDES - Chile, 2015b).

Enrelacion a las tasas de ocupacion en 2013 eran de 66,3% para los hombres y 41,9% para las muje-
res. Si bien se reconoce que la incorporacion de la mujer al trabajo ha ido en aumento, los niveles de
ocupacion son bajos en comparacion con otros paises de América Latina. Las brechas entre hombres
y mujeres se manifiestan también respecto de la desocupacion; en 2013, las tasas de desocupacion
de hombres fue 6,2% y de mujeres de 8,2%. La desocupacion afecta especialmente a los jovenes
entre 20y 24 anos (16,6%) y a quienes se encuentran en los primeros deciles de ingreso (25,2% en el
decil Iy 15,2 en el decil I) (MINDES - Chile, 2015b). Esto es significativo en relacion a que mujeres y
jovenes se encontrarian en una posicion mucho mas precaria respecto de su situacion laboral y que,
a su vez, son los sectores mas pobres quienes padecen mas dicha precariedad.

Respecto a la tasa de ocupacion laboral, en personas pertenecientes a pueblos indigenas, ésta ha
sido entre 0,3 y 1,8 puntos porcentuales mas baja durante los Gltimos 10 afos y el 91,3% de la po-
blacion indigena esta adscrito al sistema publico de salud, cifra superior al de la poblacion general
(81,1%) (CASEN, 2011).

d. Pobreza

Los resultados de la Encuesta Caracterizacion Socioeconémica (CASEN) 2015 permiten observar que
la pobreza sigue una tendencia de sostenida disminucion, la cual se confirma tanto en relacion a la
medicion por ingresos, como a la medicion multidimensional (MINDES - Chile, 2016a).



Entre 2013 y 2015 se registran disminuciones significativas en el porcentaje de personas en situa-
cion de pobreza. La pobreza por ingresos se reduce de 14,4% a 11,7%, y la pobreza multidimensio-
nal se reduce de 20,4% a 19,1% (considerando 4 dimensiones en la medicion, a saber, Educacion,
Salud, Trabajo y seguridad social, y Vivienda y entorno). Respecto de la Gltima cifra, el porcentaje
aumenta a 20,9% cuando se incluye el entorno y redes como quinta dimension (medicion 2015). Si
bien persiste un patron de marcada desigualdad, los resultados del periodo 2013-2015 reflejan una
disminucion moderada pero estadisticamente significativa de la desigualdad en la distribucion del
ingreso (medida por Coeficiente de Gini), tanto de la desigualdad en la distribucion del ingreso auto-
nomo (generado por los hogares) que disminuye de 0,504 en 2013 a 0,495 en 2015, como monetario
(ingreso autonomo mas subsidios entregados por el Estado) que se reduce de 0,491 en 2013 2 0,482
(MINDES - Chile, 2016a).

El porcentaje de pobreza en la poblacion indigena es mayor que el de la poblacion no indigena
(19,2% v/s 149%), lo mismo ocurre en la situacion de pobreza extrema (4,3% v/s 2,7%).

En sintesis, si bien es posible constatar el progresivo cumplimiento de la garantia de acceso en ma-
teria de derechos econdmicos y sociales, la desigualdad y la condicidon de vulnerabilidad social al
gue un porcentaje importante de la poblacion esta sometido, persiste como un desafio importante.
Si bien la mayoria de los derechos minimos se encuentra garantizado, la inequidad en términos de
acceso a la calidad es uno de los principales problemas que enfrenta el pais.

3.2. Antecedentes de salud sexual y salud reproductiva

Los indicadores existentes dicen principalmente relacion con la salud reproductiva de las mujeres.
Esto plantea como desafio plantear indicadores en salud sexual y salud reproductiva para toda la
poblacion, incluyendo las necesidades de los hombres y de la diversidad sexual (orientacion sexual
e identidad de género). En esta misma linea el Ministerio de Salud se encuentra en un proceso re-
ciente de implementacion parcial y progresiva de la variable de pertinencia a pueblos indigenas y de
personas migrantes en las estadisticas vitales de salud.

a. Iniciacion sexual y trayectorias sexuales

En la actualidad, asistimos a una sincronizacion en los calendarios de entrada a la sexualidad activa
de hombres y mujeres en las nuevas generaciones. Los calendarios de entrada a la sexualidad activa
han cambiado mas significativamente para las mujeres que para los hombres. Asi, si una mujer naci-
da en 1920 se inicid sexualmente a los 20 anos, aquella joven nacida en 1990 lo hizo a los 17 anos.
Esta diferencia, no es tal en el caso de los hombres, quienes en ambos casos se iniciarian a los 17
afos. Enrelacion a la vivencia de la sexualidad, en general es en la adolescencia cuando las personas
inician las relaciones sexuales (Palma, 2016).

Segan la VIIl Encuesta Nacional de Juventud 2015, el 71% de los y las jovenes se encuentran sexual-
mente activos, con una edad promedio de iniciacion de 16,6 afos (INJUV, 2015).

La convergencia en los calendarios de entrada a la sexualidad activa es producto del progresivo des-
censo de la edad de iniciacion sexual de las mujeres ocurrida a lo largo del siglo XX, cuya mediana
bajo de los 20 afios para las nacidas entre 1929 y 1949, hasta situarse en torno a los 18,8 afos para
la generacion nacida entre 1970 y 1980 (Palma, 2006). Respecto a los varones, la edad de iniciacion
es fluctuante, mostrando descensos y ascensos, comenzando entre los 16,5 y los 17,7 afos para
los nacidos entre 1929 y 1949, se estabiliza en las generaciones posteriores en torno a los 17 afos,
elevandose a 17,2 afos para la cohorte entre 1975 y 1980 (Palma, 2006). Siguiendo la misma ten-
dencia, las nacidas en 1990 se iniciaron a los 17,8 afos, mientras los varones lo hicieron a los 17,3
anos (INJUV, 2010).
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Las trayectorias sexuales de las mujeres se hacen mas prolongadas. Hoy se observa un retardo en
la finalizacion del periodo de la sexualidad activa, y ello implica un alargamiento de la sexualidad
en etapa post-reproductiva. Los procesos de cesacion de la sexualidad activa no se organizan en la
actualidad en una simple vinculacion con los fendmenos de climaterio y envejecimiento, ni tampoco
de manera lineal con los cambios en la situacion de pareja de las personas. Del mismo modo que los
umbrales de entrada a la vida sexual activa se adelantan, los umbrales de salida retroceden (Barrien-
tos, 2006; Bozon, 2004; Palma, 2006).

Aun cuando contintan existiendo normas sociales que regulan el ejercicio de la sexualidad, la evo-
lucion de las costumbres modifico profundamente sus funciones. Se presentan cada vez menos con
la fuerza de medidas cautelares, fundamentadas en las reglas de una religion o de una comunidad.
Pierden su efectividad para controlar o censurar a la juventud, vigilar el matrimonio o proscribir los
“actos contra la naturaleza”. Las normas sociales fijan, ordenan e interpretan el sentido de los com-
portamientos con respecto a las situaciones y experiencias vividas, pero también en relacion a las
coyunturas sociales o sanitarias (Bozon, 2004).

Efectivamente, la norma social que sancionaba la legitimidad de las relaciones sexuales dentro del
marco institucional del matrimonio, ha perdido vigor. Sobre el contexto de la iniciacion sexual, como
es esperable para las mujeres nacidas hasta la década del cuarenta, la primera relacion sexual la
tuvieron principalmente con el esposo (65,7%), y muy secundariamente con el novio o pololo. A
partir de las décadas posteriores se produce una inversion de la tendencia, llegando a establecerse
en un 90% la iniciacion con el novio/pololo. A diferencia de las mujeres, que inscriben su entrada a la
sexualidad activa en el marco de una relacion de compromiso afectivo, hasta antes de la década de
1960 los hombres comienzan su vida sexual en tres contextos diferentes: el de ocasionalidad (recién
conocida, 20%; trabajadora sexual, 5%), de sociabilidad (amiga, 29%), y de pareja afectiva (novia o
polola, 24%). En la generacion siguiente se reconfiguran estos contextos aumentando la importancia
de la pareja afectiva (polola, 76%), y de la figura de la amiga (18%), la cual es posible comprender
como articulacion entre distancia afectiva y proximidad social (Palma, 2006).

Diversidad sexual

En la Gltima Encuesta Casen (2015), un 1,51% de hombres mayores de 18 afos se declaro gay y un
0,62% mujeres se declaro lesbiana, lo que en conjunto representa al 1,04% de la poblacion; en tanto
el 0,52% de los hombres y el 0,24% de las mujeres se declaro bisexual, representando al 0,37% de
la poblacion (MINDES - Chile, 2016d). La VIII Encuesta Nacional de la Juventud (2015), la cual arrojo
que el 4,0% de los jovenes entre 15y 29 afos se declara homosexual o bisexual.

En relacion a la identidad de género, 6.304 personas descartaron ser parte del sexo femenino o
masculino, seleccionando la respuesta “otro”. En tanto, 711 personas no aportaron datos al respecto
(MINDES - Chile, 2016d).

Las cifras podrian reflejar una sub-declaracion propiciada tanto por el hecho de que las preguntas
se hicieron en un formato cara a cara, pues la encuesta la responde solo una persona del hogar que
podria rechazar a la diversidad, porque considera s6lo a mayores de 18 afios (en circunstancias que
a mayor edad hay mas temor a reconocer la orientacion sexual o la identidad de género como por la
estigmatizacion, la discriminacion y la homofobia que experimentan en lo cotidiano quienes tienen
unas identidades y practicas sexuales no heteronormativas (Barrientos & Cardenas, 2013; Barrien-
tos, Cardenas & Gomez, 2014; Barrientos, Silva, Catalan, Gomez & Longueira, 2010; Cardenas & Ba-
rrientos, 2008; Cardenas, Barrientos, Gomez & Frias-Navarro, 2012; Caro & Guajardo, 1997; Gomez &
Barrientos, 2012).



Existen estudios a nivel internacional que dan cuenta de los efectos de la discriminacion en las per-
sonas con orientaciones sexuales o identidades de género diversas. Se describe que la desinforma-
cion y las creencias erroneas, dificultan la atencion directa en salud, asi como el trato igualitario
con una perspectiva de género. Se describe que la discriminacion, el rechazo, la invisibilizacion y
la exclusion social tienen como consecuencia el suicidio en adolescentes LGBTI (lesbianas, gays,
bisexuales, trans, intersex), en especial en aquellos que se mueven en contextos socioculturales,
geograficos, economicos, etarios o educacionales donde la homofobia y la transfobia son mayores al
promedio (Arcelus et.al. 2013; Marshal et.al. 2013).

En nuestro pais, se plantea como desafios, contar con mayor investigacion, crear leyes y politicas
plblicas y capacitar a los profesionales para generar un lenguaje comdn en la tematica y brindar
una atencion inclusiva, adecuada y basada en derechos (Cabieses, Bernales, Obach, Pedrero; 2015).

c. Fecundidad

Generacion tras generacion, se ha transitado desde un nivel superior de cinco hijo(as)s en la década
de 1950 a un nivel de 1,82 hijos(as) por mujer al término del periodo reproductivo en 2012 (INE -
Chile, 2014). Ya en 1999 la tasa global de fecundidad cay6 a 2,08 hijos por mujer, situandose, por pri-
mera vez, bajo la tasa de reemplazo (2,1), es decir, el nUmero necesario para que la nueva generacion
reemplace a sus padres (INE - Chile, 2006).

Asitambién se han modificado los calendarios reproductivos de las mujeres en el curso de las gene-
raciones: se desplazan y concentran hacia edades cada vez mayores. La mayor fecundidad se con-
centra en las mujeres que estan en el rango de 25 a 29 afnos de edad y el promedio de edad de las
madres es de 28 afios, lo que demograficamente se considera una maternidad “tardia” (INE - Chile,
2006).

Se destaca que la sociedad chilena ha asistido a un descenso notable de la fecundidad en las Gltimas
décadas, particularmente en el segmento de las mujeres adolescentes de 15 a 19 afos, en que se
presentan tasas de fecundidad menores que el resto de los paises de la region América Latina y el
Caribe.

La tasa global de fecundidad también ha experimentado cambios en el tiempo, entre los afios 1979
y 2014, la mayor reduccion en el aporte a la fecundidad global se observo entre los 20 a 24 afos
y entre 25-29 afos. En el afo 2014 la tasa de fecundidad global presenta un aumento, alcanzando
1,85 hijas e hijos promedio pais. El mayor aporte al nivel de fecundidad de la poblacion de mujeres
proviene del grupo de edades de 30 a 34 afos (23 %), razon por la cual se dice que es de tipo “muy
tardia”. Las adolescentes de 15 a 19 afos representan el 12,5% de aporte a la tasa global (INE, 2014).

d. Natalidad

En 2014 se registraron 250.997 nacidos vivos en el pais. La tasa de natalidad es de 14,2 (por cada
1000 habs.), con diferencias de 14,8 y 9,8 entre sectores urbanos y rurales, respectivamente. La aten-
cion profesional del parto alcanzd a un 99,83% en 2012 (MINSAL - Chile, 2016).

En el aiflo 2014, el 12,07% (30.306) del total de los nacimientos del pais correspondieron a nacidos
vivos de madres adolescentes. Al desagregar por grupo etario, observamos que el 11,73% (29.454)
corresponden a madres adolescentes de 15 a 19 afos y el 0,33% (852) a adolescentes de 10 a 14
anos (MINSAL, 2016).
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e. Mortalidad materna y mortalidad perinatal

En 2014 se registraron 56 muertes maternas (incluyendo la mortalidad materna tardia), siendo la
razon de mortalidad materna de 22,2 por 100.000 Nacidos Vivos (MINSAL - Chile, 2016).

En 2014 se registraron 2.299 muertes perinatales, lo que representa una tasa de mortalidad perina-
tal de 9,1 por cada 1.000 nacimientos. La tasa de mortalidad perinatal observada por grupos de edad
de la madre muestra como este es un factor relevante, 17,5 por 1.000 nacimientos en las madres
menores de 15 afos, 10 por 1.000 nacimientos en madres de 15 a 19 afos, 10,4 por 1.000 nacimien-
tos en madres de 20 a 34 afos, subiendo a 12,6 por 1.000 nacimientos en las mayores de 35.

f. Canceres

Cancer cervicouterino

De acuerdo al Informe Salud de las Américas, 2013 de la Oficina Sanitaria Panamericana (OPS) y de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Chile encabeza la lista de los 11 paises que han descendido
significativamente sus tasas de mortalidad por Cancer Cervicouterino en América, junto a Brasil,
Canada, Colombia, Costa Rica, El Salvador, México, Nicaragua, Panama, Venezuela y Estados Unidos.

La estimacion de la incidencia anual de cancer cervicouterino en Chile es 1279 (Tasa Bruta Inciden-
cia TBI: 15.6 por 100 mil habitantes) (Fuente: DEIS).

En el afo 2014, fallecieron por cancer 11.878 mujeres tasa observada 1,32. En relacion a los hombres
en el mismo ano, fallecieron por cancer 13.134 hombres con tasa de mortalidad observada 1,49.

En Chile el cancer de cuello uterino ocup6 el séptimo lugar como causa de muerte por tumores ma-
lignos en la mujer. En el afno 2014, ocurrieron 539 defunciones por esta causa, (tasa observada 5,99
por 100.000 mujeres) logrando desde el afio 1990 al 2014 una reduccion de un 57%. Las regiones
con las tasas mas altas de Incidencia y Mortalidad corresponden a Magallanes, Valparaiso, Arauca-
nia, Bio Bio.

El cancer cervicouterino tiene demostradas posibilidades de pesquisa y tratamiento precoz con alta
costo-efectividad. El tamizaje con Papanicolau cada 3 afios en mujeres de entre 25 y 64 afios, esta
incluido en el EMPA (Examen Médico Preventivo del Adulto) desde el 1987 y en el GES desde 2010.
Al 2012 se alcanza un 60,7% de cobertura en poblacion objetivo. En 2015 el 58,3% de las mujeres
mayores de 15 afios afirmo haberse realizado un Papanicolau (PAP) en los Gltimos 3 afos (MINDES -
Chile, 2016h).

En las pacientes confirmadas con Cancer Invasor durante el afio 2014, el 72% de estas mujeres tenia
PAP anterior, el 39% tenia PAP vigente, 33% tenia PAP atrasado y un 27% nunca se habia realizado
el examen de PAP esto es lo mas importante a destacar: el 60% de las mujeres con cancer no tiene
Papanicolau al dia.

Como parte de las acciones para la prevencion y control de esta enfermedad, desde el afio 2014 se
ha incorporado al programa nacional de inmunizaciones, la vacunacion contra el virus papiloma hu-
mano, (VPH) en esquema de dos dosis (0-1 afio) HPV iniciando en las nifias de 9 afios.

En Chile, en 1987 se inicid el tamizaje trienal con Papanicolaou en mujeres entre 25 y 64 afos. La
cobertura del programa se ha mantenido alrededor de 60% en los Gltimos afos, cobertura relativa-
mente alta dentro de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico
(OCDE). Pese a esto, Chile presenta las tasas de incidencia y mortalidad por Cancer Cervicouterino
mas altas de la OCDE después de México.



El envejecimiento poblacional pone a la mujer chilena en mayor riesgo de cancer en general y de
cancer Cervicouterino en particular. En 2002 se estimd una poblacion de 3.975.581mujeres de 25
a 64 aios, mientras que para 2016 se estiman 5.033.738 mujeres, un 21% mas de mujeres de este
grupo etario, por lo que es esperable un aumento de la incidencia y de la mortalidad general por
cancer cervicouterino, si no se logran coberturas eficientes de mujeres con examen de PAP vigente,
lo que permitira deteccion precoz con mejor pronostico.

Cancer de mama

En Chile entre 2003-2007 la tasa de incidencia por Cancer de Mama es de (4017) 46.2 por 100.000
habitantes (Fuente: DEIS).

El afo 2014, fallecieron por cancer de mama 1436 mujeres, con tasa de Mortalidad Observada de
15,8/100.000 mujeres, la primera causa de muerte oncoldgica. En relacion a los hombres en el mis-
mo ano, fallecieron por cancer de mama solo 14 representando una tasa de 0.16 /100.000 hombres.

El tamizaje con mamografia, en mujeres de 50 a 54 anos (cada 3 anos), esta incluido en el EMP
(Examen Médico Preventivo), alcanza 10% de la poblacion objetivo del Sistema Piblico de Salud.
La Ecografia mamaria de lesiones sospechosas y examen fisico de mamas en mujeres mayores a 35
anos se ofrece en la Atencion Primaria de Salud (APS) desde 1995.

El Programa de Imagenes Diagnosticas de APS, entrega recursos para cubrir mamografias a mujeres
de 35 y mas afos focalizando la toma en mujeres de 50 a 54 afos, sin mamografia en los Gltimos 3
anos (segln lo garantizado en el Examen de Medicina Preventiva). En 2015, el 56,8% de las mujeres
de 35 aflos y mas afirmd haberse realizado una mamografia en los Gltimos 3 afios, y un 35,9% decla-
ro habérsela realizado durante el altimo afo (MINDES - Chile, 2016b).

g. Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

Las infecciones de transmision sexual afectan a hombres y mujeres jovenes. Anualmente se regis-
tran alrededor de 33 mil consultas médicas por esta causa, de las cuales 18.415 se verifican como
ingresos al programa en el sistema publico. La principal causa de ingreso es el condiloma acumina-
do, enfermedad causada por el virus papiloma humano (HPV), virus relacionado con ciertos tipos de
canceres. Segln los registros del aflo 2016 del DEIS, el 52,4% de todos los ingresos a programa son
por esta causa, seguido por la sifilis en todas sus formas.

De las enfermedades de notificacion epidemiologica obligatoria la sifilis alcanz6 una tasa de 22,8
por cien mil habitantes el ano 2016, mientras que la gonorrea llegd a una tasa de 11,2 por cien mil
habitantes ese mismo ano.

Las notificaciones de sifilis se concentran en el grupo de edad de 15 a 49 afos, siendo el grupo de
entre los 20 a 34 afios quienes concentran el mayor riesgo. Al observar la distribucion por sexo, los
hombres representan 64% del total de casos. La region con la tasa mas alta el afio 2016 es la de
Tarapaca, superando en 2 veces la tasa nacional. Le siguen las regiones de Antofagasta, Valparaiso y
Magallanes.

La tasa de sifilis congénita se ha mantenido por debajo de 0,5 por mil nacidos vivos, lo que ubica al
pais, en vias de eliminacion de la infeccion pediatrica.

En el caso de la gonorrea, las notificaciones son fundamentalmente en hombres, concentrandose
en el grupo de 20 a 24 afos. Las regiones mas afectadas son Tarapaca seguida Aysén, Los Lagos y
Antofagasta.
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En el caso de la hepatitis B, una de las vias de contagio es la transmision sexual. La tasa de notifica-
cion es de 5,7 por cien mil habitantes, 87% corresponde a hombres (7 hombres por cada mujer). La
region de Tarapaca presenta la mayor tasa nacional superando 1,8 veces a la tasa del pais. Le siguen
las regiones Metropolitana, Antofagasta, Arica- Parinacota y Coquimbo, todas sobre pasando la tasa
nacional. La mortalidad por hepatitis B presenta un curso oscilante entre 0,04 y 0,18 muertes por
cien mil habitantes en el periodo 1997-2013°. Otra de las vias de contagio es la Transmision Vertical
(TV), por lo cual se cuenta con profilaxis de TV con la administracion de inmunoglobulina de Hepatitis
B (IgHB) y vacuna antihepatitis B antes de las 12 horas de vida del recién nacido. Ademas, desde el
ano 2005 se incluye en el Programa Nacional de Inmunizacion (PNI) la vacunacion pentavalente en
esquema de 2,4 y 6 meses a todo lactante.

h. VIH/Sida

Chile, de acuerdo a la denominacion de ONUSIDA, tiene una epidemia de VIH Concentrada, lo que
significa que la magnitud de la infeccion es mayor en grupos de poblacion determinados. Entre 1984
y 2015 se ha notificado un total de 36.820 personas (30.860 hombres y 5.960 mujeres). Esto significa
que la relacion hombre-mujer es de 5,7; es decir por cada 5,7 hombres notificados, se ha notificado
1 mujer.

EL 99% de los casos notificados, ha declarado haber adquirido el VIH a través de relaciones sexuales
desprotegidas, siendo la principal practica de riesgo la relacion sexual de hombres con otros hom-
bres, que concentra el 63% de los casos entre 2011y 2015.

El principal grupo poblacional afectado es el de hombres entre 20 y 49 afos, principalmente concen-
trado en el grupo de 20 a 29 anos. EL grupo de adolescentes (15 a 19 afios) y el de adultos mayores
(60 y mas anos) muestran estabilizacion de sus tasas en los Gltimos 5 afos.

En el mismo periodo, del total de casos de VIH/Sida notificados en Chile, el 62% se notifico en etapa
VIH mientras que el 38% fue notificado en etapa Sida. Ello se convierte en un gran desafio, pues el
pais esta en la linea de incrementar el diagnostico oportuno del VIH y otorgar el tratamiento inme-
diato a la totalidad de las personas diagnosticadas para obtener el beneficio de las terapias que esta
ampliamente demostrado. Por ello, es necesario un diagnostico mas precoz.

Las muertes por SIDA hasta 2014 fueron 9.327, un 87% de ellas corresponde a hombres. La morta-
lidad ha experimentado una disminucion significativa pasando de 3,6 por 100.000 habitantes en el
afo 2001 a 2,7 por 100.000 habitantes en el afio 2014.

El ndmero de personas en tratamiento antirretroviral en el sistema puiblico de salud alcanzaa 27.274
personas, en el privado a 5.464 personas (datos a diciembre de 2016). Este tratamiento esta garanti-
zado por Ley GES desde 2005. La garantia considera acceso a diagnostico, examenes de seguimiento
y monitoreo (CD4, Carga Viral y test de Resistencia) y tratamiento antirretroviral (de primera, segun-
da linea y esquemas de rescate). Uno de los impactos centrales de esta estrategia es la sobrevida a
36 meses de iniciado el tratamiento antirretroviral, que era de 85% en el 2005 y que incremento a
91,7% en el 2015. Lo anterior, mediado también por la retencion a 12 meses de iniciado el trata-
miento, que ha pasado de ser de 94,1 en 2008 2 97,4 en el 2015.

El GES garantiza también la prevencion de la transmision vertical del VIH, que incluye el diagnosti-
co, tratamiento y seguimiento a las gestantes, sus hijas(os) y sus parejas, incluyendo la entrega de
sustituto de leche materna para el recién nacido hasta los 6 de meses de vida (por suspension de la

> Boletin epidemioldgico. Situacion epidemiolégica de Hepatitis B, Chile 2015. Ministerio de Salud.



lactancia materna). Esta politica ha permitido una reduccion significativa de la infeccion pediatrica
adquirida por transmision vertical, que ha pasado de 28% previo a disponer de procedimiento para
prevenirla, a 5,9% en 2015.

i. Violencia de género y sexual

Un 8,7% de los nifios y nifias en Chile declaran haber sufrido abuso sexual alguna vez en la vida. La
edad promedio en que se presenta este evento por primera vez es a los 8 afios y medio. El géne-
ro es un factor de riesgo, puesto que el 75% de las declaraciones son de nifias; otros factores son
existencia de agresion fisica entre los padres (en el 40% de los casos detectados) y nivel socioe-
condmico bajo (10,8%, casi el doble de los estratos medio y alto). Del mismo modo, al observar las
declaraciones por nivel socioeconémico se establece que un 10,8% de los y las nifos/as de nivel
socioecondmico bajo han sufrido de abuso sexual, un 6,7% del nivel medio y un 5,9% del nivel alto
(UNICEF, 2012).

Segin la Encuesta Nacional de Victimizacion y Abusos Sexuales (2012) en relacion a la prevalencia
de abuso sexual en la poblacion escolar, el 7,3% de los nifos y nifias encuestados declararon haber
sido tocados o acariciados sexualmente contra su voluntad, o haber sido obligados a tocar sexual-
mente o a realizar alguna actividad sexual a otro, el 33% declara que le ha ocurrido mas de una vez
o con frecuencia (Ministerio del Interior y Seguridad Pablica, 2013).

Al diferenciar los resultados por el sexo de las y los encuestados, se aprecia que las mujeres sefalan
haber sido victimas de abuso sexual en mayor proporcion que los hombres, llegando a una preva-
lencia del 9,9%. En relacion a la edad en que ocurrid el primer y Gltimo abuso sexual, mientras el
primer abuso ocurrio en promedio a los 10,5 afios concentrandose entre los 10y 13 afios (51,7%), el
altimo ocurrid en promedio a los 11,5 y se concentra entre los 10 y 14 afos (59,5%). Cabe destacar
en ambos casos la alta tasa de abusos ocurridos entre los 4 y 9 aios de edad (32,8% primer abuso y
25,4% Qltimo abuso).

En mujeres adultas, la prevalencia de delitos sexuales varia entre un 5% de mujeres que declaran
haber sufrido delitos sexuales durante los Gltimos doce meses, y un 22% que ha sido victima de esta
situacion al menos una vez en la vida, dependiendo del periodo de vida que se tome como referencia.

j. Infertilidad

La infertilidad es un importante problema de salud, observandose un aumento progresivo de su pre-
valencia por diversos factores, entre los que se destaca la postergacion del primer embarazo.

En la poblacion general, se ha estimado que el 85% de las parejas habra concebido al cabo de un afio
de actividad sexual regular no protegida. Esta posibilidad acumulada aumenta a 92% al cabo de 24
meses y a 93% al cabo de 3 afios. Un estudio realizado por el Instituto de Investigaciones Materno
Infantil (IDIMI), concluye que la infertilidad en Chile afecta al 10,4% de las mujeres en edad fértil al
afo de matrimonio y que a los 8 afos de matrimonio permanece infértil el 4% de las parejas (MIN-
SAL - Chile, 2015b).

Se puede estimar, en base a dichos datos, que unas 411.554 mujeres podrian presentar infertilidad y
hasta 158.290 de ellas sufririan una infertilidad de larga duracion en su vida de pareja. Esto las puede
llevar a solicitar servicios por infertilidad a lo largo de sus 30 afios de vida reproductiva, requiriendo
de intervenciones terapéuticas de complejidad variable que deben ser implementadas en cantidad
y calidad acorde a la demanda proyectada (MINSAL - Chile, 2015b).
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Segln los registros de la Red Latinoamericana de Reproduccion Asistida (REDLARA) el afo 2009 se
realizaron en Chile, 1.917 terapias de alta complejidad. Considerando solo la poblacion de mujeres
entre 25y 40 afos (1.810.742 mujeres) se estimod que, asumiendo una prevalencia de la enfermedad
de un 10% vy un requerimiento de terapias de alta complejidad del 30%, estos cubrieron menos
del 3,5% de los requerimientos teoricos de estas terapias (54.322), lo que implica que existe una
importante brecha en la cobertura respecto de las necesidades de la poblacion respecto de estos
procedimientos (MINSAL - Chile, 2015b).

k. Embarazo adolescente

El embarazo en adolescentes es considerado un problema social, que tiene maltiples consecuen-
cias en la vida de la adolescente embarazada, el padre cuando es también un adolescente, el hijo o
hija y familia. Se vincula a maltiples determinantes sociales, entre los que se encuentran: bajo nivel
socioecondmico, bajo nivel de escolaridad, menos informacion y educacion sobre sexualidad y re-
produccion, asi como a conductas de riesgo como inicio precoz de la actividad sexual sin proteccion
anticonceptiva. Se vincula también con ausencia de oportunidades para desarrollar un proyecto de
vida distinto a la maternidad temprana que se relaciona con inequidades en el acceso a servicios de
salud sexual y reproductiva, entre otras.

El Estado de Chile ha comprometido disminuir en un 10% la tasa proyectada de embarazo adoles-
cente en mujeres menores de 19 afos para el 2020 (Estrategia Nacional de Salud, 2011), es decir
gue para el afio 2020, se debiera observar una tasa de fecundidad de 10 a 19 afios de 22,9 por 1000
mujeres en edad fértil.

Durante el periodo 2000 al 2008, la tasa de fecundidad adolescente ha sido irregular, presentando
bajas y alzas. A partir del ano 2008 se observa una tendencia mantenida a la disminucion en el grupo
de 15 a 19 anos, de 10,16 puntos en el periodo 2008-2014, presentando en el afio 2014 una tasa de
44,74 (por 1.000 mujeres en ese grupo etario), siendo una de las tasas mas bajas de la region Amé-
rica Latina y el Caribe.

En el grupo de 10 a 14 afios, no se observa esta tendencia (Razon de fecundidad 2005 = 1.28 /2014 =
1.42 x 1000 mujeres). Si bien el pais presenta tasas de fecundidad menores que el resto de los paises
de la region, aln persisten inequidades entre regiones y por nivel socioecondémico, observandose
brechas que el promedio nacional oculta, este fendomeno es similar en todos los paises de la region.
Al desagregar los datos se observan por regiones con valores por sobre el promedio pais. Al analizar
el grupo de adolescentes de 10 a 19 afos, se observa que es la zona norte -desde Tarapaca hasta
Coquimbo- y la region de Aysén las que concentran las mayores tasas de fecundidad en adolescen-
tes a nivel pais.

Desde 2009 se han implementado, desde el Programa de Salud de Adolescentes y Jovenes del
MINSAL, Espacios Amigables de atencion, cuyo fin es habilitar espacios para la atencion de ado-
lescentes de 10 a 19 afios, con énfasis en salud sexual y salud reproductiva donde se desarrollan
acciones promocionales y preventivas en centros de salud y establecimientos educacionales, con
enfoques integradores, en un marco de derechos, con horarios de atencion adecuados y salas de es-
pera diferenciados, con resguardo de la privacidad y confidencialidad, atencion amigable y personal
con competencias en la atencion de este grupo.

Enelano 2014, con fin de avanzar en el cierre de brechas en la atencion de adolescentes, se modifico
el indicador de la Estrategia Nacional de Salud para la década (2011-2020), estableciéndose que el
100%% de los Establecimientos de Atencion Primaria de Salud, cuenten con un espacio amigable para
adolescentes (567 establecimientos de salud correspondiendo a 417 CESFAM84 CGU y 66 CGR).



Durante el ano 2015 se logrd implementar nuevos Espacios Amigables (EA) de atencion alcanzado el
16,2 % de implementacion (92 EA) y para el afio 2016 se aumentd a un 33,9% (192 EA). Actualmen-
te hay 192 Espacios Amigables y se incrementaran en 50 mas para el afio 2017, logrando el 42,7%
(242 ER). Ademas se ha trabajado en estudio piloto a nivel nacional sobre calidad y cobertura de los
servicios de salud para adolescentes, con apoyo de UNFPA.

Las acciones realizadas por el equipo de salud se dividen en: control de salud integral, demanda
espontaneay atencion programada, priorizandose prestaciones de consejeria, autocuidado en salud,
salud sexual reproductiva (Prevencion embarazo e ITS, Consejeria para adolescentes con distinta
orientacion e identidad sexual y uso preservativos y consejeria para hombres) regulacion de fertili-
dad, consulta de salud mental y trabajo comunitario, cuya tarea central es el vinculo con escuelas,
liceos y otros espacios de la comunidad, a fin de fortalecer las acciones preventivas, promocionales
y la participacion en los y las adolescentes.

L. Regulacion de la fertilidad

La poblacion de usuarias de anticonceptivos bajo control en establecimientos del SNSS continda
aumentando. Paso6 de 600.374 mujeres en 1990 a 1.428.738 en el ano 2015, siendo este importante
aumento (137%) atribuible principalmente a una mayor demanda espontanea de parte de la pobla-
cion. EL uso de métodos anticonceptivos por mujeres en edad fértil de 15 a 54 afos entre los afos
1990 y 2012, ha presentado variaciones, alcanzando cifras de 31,6% y 38,7% respectivamente, en
el sistema pablico de salud (MINSAL-DEIS, 2016). También la canasta de métodos anticonceptivos
disponibles para beneficiarias del sistema pablico de salud ha cambiado. El afo 2005, se disponia
de dispositivos intrauterinos con cobre, anticonceptivos orales combinados y de progestina sola,
e inyectable combinado mensual y condén masculino (preservativo). El ailo 2008 se incorporan el
inyectable trimestral de progestina y el implante subdérmico de levonorgestrel.

Durante los Gltimos 10 anos, no sélo ha cambiado la disponibilidad de métodos anticonceptivos,
sino que también han ocurrido cambios en la eleccion de los mismos por parte de las usuarias. Del
total de mujeres bajo control por regulacion de fertilidad en el sistema pablico de salud, un 53%
usaba dispositivo intrauterino de cobre el afio 2005, cifra que descendio a 24% el aiflo 2015. Situa-
cion contraria ocurre con el implante subdérmico de etonogestrel el cual se inicid el afno 2008 con
15.568 mujeres usuarias, alcanzando el ano 2015 un total de 164.240 mujeres. Esto se traduce en
gue, actualmente el 11% de las mujeres bajo control en el sistema pablico de salud, por regulacion
de la fertilidad, es usuaria del implante subdérmico. Por otro lado, el nimero de mujeres usuarias
de anticonceptivos orales (combinados y de progestina sola) empieza a disminuir a partir del 2013.
Estos fenomenos pueden ser atribuidos al aumento de la oferta anticonceptiva, entendiendo que las
mujeres tienen mas opciones para escoger.

La poblacion adolescente bajo control por regulacion de la fertilidad ha presentado un aumento sos-
tenido desde el 2010, aproximadamente el 95% tiene entre 15 a 19 afios y el 5% restante es menor
de 15 anos. Ahora bien, en términos relativos, se observa que el nUmero de adolescentes menores
de 15 afos en control por regulacion de la fertilidad se triplica en los Gltimos 5 afos, mientras que
en el caso del grupo de adolescentes de 15 a 19 afios el aumento relativo registrado es de un 40%
(MINSAL-DEIS, 2016). Para el afio 2013, la poblacion de adolescentes bajo control por regulacion de
la fertilidad, representaba un 14% de la poblacion total bajo control.

Enrelacion a la anticoncepcion de emergencia, esta puede ser entregada, tanto en atencion primaria
(APS) como en servicios de urgencias. Durante el afio 2015 se entregaron 25.391 dosis de anticon-
cepcion de emergencia en APS, de las cuales 4.718 (19%) corresponden a entregas a adolescentes.
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Situacion diferente se evidencia en los servicios de urgencia, donde durante el 2015, se entregaron
8.854 dosis, de las cuales 4.136 (48%) corresponden a adolescentes.

Desde el afio 2015 se realizd un proceso de actualizacion de las Normas de regulacion de fertilidad,
que fueron aprobadas por el Decreto N° 7 de 2017 del Ministerio de Salud. Sin embargo, se man-
tiene el desafio contar con datos sobre necesidades insatisfechas en métodos de regulacion de la
fecundidad en Chile.



1. POLITICA DE SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

1. Conceptos de salud sexual y salud reproductiva

Segln la OMS, “la salud sexual es un estado de completo bienestar fisico, emocional, mental y social
en relacion con la sexualidad, no es solamente la ausencia de enfermedad, disfuncion o malestar. La
salud sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las relaciones sexuales,
asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de coercion,
discriminacion y violencia. Para que la salud sexual se logre y se mantenga, los derechos sexuales de
todas las personas deben ser respetados, protegidos y cumplidos” (\WAS/OMS, 2002).

A su vez, “la salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de
mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrana la capacidad
de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir
hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia” (OMS, 2003).

Este estado de bienestar de la salud reproductiva relacionado con la salud sexual de una persona,
implica “la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la
libertad para decidir hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia”, segin el Programa de Accion de la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, CIPD (parr. 7.2). Asj, la salud reproducti-
va se entrelaza con la salud sexual, reconociéndose el derecho de las personas a acceder a servicios
de salud adecuados, independientemente de cual sea su situacion reproductiva.

Las actuales conceptualizaciones de la salud sexual y la salud reproductiva van mas alla de la sexua-
lidad y la reproduccion, pues incorporan un marco ético de derechos humanos (DDHH). Existe docu-
mentacion que plantea ambas tematicas como un todo inseparable, entendiendo que, si se fomenta
la salud reproductiva, la salud sexual también estaria incluida; sin embargo y en contraposicion,
existen otras experiencias que indican que es necesario plantear politicas, programas y acciones en
salud sexual y salud reproductiva, de manera separada, de tal forma de hacer visible y avanzar de
igual manera en ambas (Ministerio de Sanidad Espana, 2011). En consonancia con el planteamiento
mencionado, representantes de la sociedad civil en nuestro pais, han sido enfaticos en plantear la
necesidad de abordarla en estrategias y programas de salud de manera diferenciada (Ministerio de
Salud, 2015).

Abordar la salud sexual y salud reproductiva desde un enfoque de DDHH, amerita también tener pre-
sente a la diversidad sexual (LGBTI); y en esta linea los conceptos de orientacion sexual e identidad
de género.

La orientacion sexual se define como “la capacidad de cada persona de sentir una profunda atraccion
emocional, afectiva y sexual por personas de un género diferente al suyo, o de su mismo género, o
de mas de un género, asi como a la capacidad mantener relaciones intimas y sexuales con estas
personas” (Principios de Yogyakarta, 2007). En esta perspectiva se ubican los términos heterosexua-
lidad, homosexualidad (lésbica o gay) y bisexualidad.

De conformidad con los Principios de Yogyakarta la identidad de género “..se refiere a la vivencia
interna e individual del género tal como cada persona la siente profundamente, la cual podria
corresponder o no con el sexo asignado al momento del nacimiento, incluyendo la vivencia personal
del cuerpo (que podria involucrar la modificacion de la apariencia o la funcién corporal a través
de medios médicos, quirdrgicos o de otra indole, siempre que la misma sea libremente escogida) y
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otras expresiones de género, incluyendo la vestimenta, el modo de hablar y los modales” (Principios
de Yogyakarta, 2007). En esta perspectiva se ubican los términos trans y cisgenero.

La salud sexual y la salud reproductiva se entienden como procesos ininterrumpidos ligados al de-
sarrollo humano, estan presentes en todos los momentos de la existencia, desde el nacimiento hasta
la muerte. Es asi que en esta conceptualizacion, la sexualidad abarca al sexo, las identidades y los
papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproduccion y la orientacion sexual. Se
vivencia y se expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, con-
ductas, practicas, roles y relaciones interpersonales. La sexualidad puede incluir todas estas dimen-
siones, no obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La sexualidad esta influida por
la interaccion de factores biologicos, psicoldgicos, sociales, econdémicos, politicos, culturales, éticos,
legales, historicos, religiosos y espirituales (OMS, 2006).

Bajo este paradigma, la salud sexual y la salud reproductiva se convierten en procesos de construc-
cion relacional donde intervienen el contexto social y los comportamientos individuales, familiares
y comunitarios; que exigen una nueva cultura de cuidado y de una nueva respuesta institucional,
acorde con el desarrollo humano y con la corresponsabilidad social de los individuos, la comunidad
y las instituciones. En esta perspectiva, se fortalece el concepto de que la contribucion para el logro
de una salud sexual y salud reproductiva saludables, es una responsabilidad multisectorial y resulta-
do de un abordaje interdisciplinario.

2. Enfoques

a. Enfoque de Derechos Humanos (DDHH)

La Declaracion Universal de los DDHH adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas
y ratificadas por el Estado de Chile es un marco ético fundamental en el desarrollo de politicas de
salud.

Los DDHH se definen como “las condiciones basicas, reconocidas universalmente, que permiten el
desarrollo integral de las personas”. De acuerdo a la Observacion General N° 14 de la ONU sobre el
derecho a la salud “La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de
los demas derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud que le permita vivir dignamente”. El enfoque de DDHH compromete a que las acciones del
Estado en el marco de un sistema de derechos y obligaciones, fundado en la legislacion internacional
en la materia.

En la IV Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (Cairo, 1994) y la Conferencia Inter-
nacional de la mujer de Beijing (1995) se plante6 el debate de considerar como parte de los DDHH a
los derechos sexuales y reproductivos.

Asi los derechos sexuales, contemplan el derecho de todas las personas a tener control respecto de
su sexualidad, incluida la Salud sexual y la Salud reproductiva, derecho a decidir libre y responsable-
mente sin ser sometidos a discriminacion, coercion o violencia. A su vez, supone relaciones igualita-
rias entre hombres y mujeres, sea cual sea su orientacion sexual o identidad de género, asumiendo
compartidamente las responsabilidades y las consecuencias de su comportamiento sexual. Por su
parte los derechos reproductivos, se refieren al derecho de todas las personas y las parejas a decidir
libre y responsablemente el nimero y espaciamiento de hijos y a disponer de informacion, educa-
cion y los medios para ello; sin ser sometidos a discriminacion, coercion o violencia (CIPD, 1994).



Los DDHH consagrados en la Declaracion Universal de Derechos Humanos, incluido el derecho a un
nivel de vida adecuado, que le asegure a él o ella y su familia, la salud y bienestar; corresponden a
todas las personas. Las personas que viven situaciones de mayor vulnerabilidad, frecuentemente
tienen problemas para el ejercicio de sus derechos. En salud sexual y salud reproductiva entre los
grupos claves a considerar, destacan: adolescentes y adultos/as mayores, personas con discapaci-
dad, LGBTI, personas viviendo con VIH, migrantes, personas privadas de libertad, personas pertene-
cientes a pueblos indigenas y personas que viven violencia.

b. Enfoque de Desarrollo Humano

El desarrollo humano es un proceso mediante el cual una sociedad mejora sus condiciones de vida,
generando un entorno social en el que se respetan los DDHH de sus integrantes. Alude a la promo-
cion para desarrollar el maximo potencial de las personas, permitiendo el disfrute de una vida larga,
saludable y creativa; situando en el centro del desarrollo a las personas. El PNUD define al desa-
rrollo humano como “el proceso de expansion de las capacidades de las personas que amplian sus
opciones y oportunidades” (PNUD, 2005).

Segln Amartya Sen (1998), “El desarrollo humano, como enfoque, se ocupa de lo que yo considero la
idea basica de desarrollo: concretamente, el aumento de la riqueza de la vida humana en lugar de la
riqueza de la economia en la que los seres humanos viven, que es sélo una parte de la vida misma”.
El enfoque de desarrollo humano propone evaluar las instituciones, las politicas publicas o el cambio
social en funcion de la expansion de “capacidades”, entendidas como libertades para alcanzar es-
tados del ser y el hacer que las personas valoran, y de la agencia humana como la capacidad de las
personas al actuar y perseguir los fines que consideran valiosos. Este enfoque es til para mostrar
que dependiendo de las caracteristicas personales, ambientales, sociales, culturales e institucio-
nales, las personas y grupos requeriran distintos recursos para alcanzar igualdad de libertades en
términos de oportunidad.

El enfoque de desarrollo humano esta orientado a enfatizar la integralidad de la dependencia de
los logros factibles de alcanzar por las personas con el contexto de oportunidades econdomicas, las
libertades politicas, las fuerzas sociales y las posibilidades que brindan la salud, la educacion basica
y elingreso, entre otros.

Atendiendo la importancia del respeto de los DDHH, Martha Nussbaum (2000) reafirma la impor-
tancia de la dignidad de las personas y el reconocimiento de sus necesidades y diferencias como
un derecho basico para avanzar en el proceso de desarrollo humano. Reconocer la dignidad y las
especificidades tiene como prop6sito que las personas puedan vivir sin discriminacion, sin riesgos,
sin violencia y que puedan disfrutar de su sexualidad y reproduccion.

c. Enfoque de Curso de Vida

La epidemiologia del curso de vida se basa en la premisa de que diversos factores bioldgicos y so-
ciales a lo largo de la vida de forma independiente, acumulativa e interactiva, influyen en la salud
y la enfermedad en la vida adulta (Barker, 1992). Ademas, esta perspectiva implica comprender los
efectos de los entornos cambiantes en el tiempo y en la trayectoria de vida de las personas.

Este enfoque releva la perspectiva de trayectoria de vida y contexto social, siendo utilizado amplia-
mente para estudiar e intervenir los factores biologicos, psicolégicos y sociales que se presentan
en el proceso salud-enfermedad durante la gestacion, nifez, adolescencia, adultez (etapa laboral) y
vejez, y que pueden influir en la probabilidad de que surjan enfermedades, principalmente cronicas
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y mentales, y afecten el nivel de salud de las etapas posteriores de la vida. Se ha estudiado que hay
efectos a largo plazo sobre la salud con relacion al riesgo de enfermar, por exposiciones fisicas o
sociales adversas durante la gestacion, infancia, adolescencia y edad adulta, las que tienen impli-
cancias en etapas posteriores de la vida (Giele & Elder, 1998).

La perspectiva del curso de vida intenta superar la dicotomia crecimiento - declinacion, recono-
ciendo que en cualquier momento de nuestras vidas hay pérdidas y ganancias (Dulcey-Ruiz & Uribe
Valdivieso, 2002).

Abordar la salud sexual y la salud reproductiva desde el enfoque de curso de vida, plantea el desafio
de reconocer los significados, las necesidades, los comportamientos y las expectativas en la sexua-
lidad y la reproduccion que ocurren en el paso de la infancia, la pubertad, la adolescencia y juventud
y en las etapas mas maduras de las personas.

d. Enfoque de Género

El género es una construccion cultural que asigna, jerarquicamente, en las esferas publicas y priva-
das, formas de comportamiento, de poder y de roles a las mujeres y a los hombres sobre la base de
su diferenciacion sexual (OPS, 2009).

El enfoque de género, como parte del enfoque de derechos, comienza con el reconocimiento de
la construccion sociocultural de lo “femenino” y “masculino” en un sistema de relaciones sociales,
construyendo ademas un sistema de relaciones simbdlicas para unas y para otros. Determinando asj,
una diferente valoracion social de las funciones asignadas a mujeres, hombres y personas de género
no binario en las distintas etapas de sus vidas.

La “perspectiva o enfoque de género” es una categoria de analisis de las relaciones sociales que
estudia los roles, responsabilidades, limitaciones y oportunidades de hombres y mujeres en una so-
ciedad determinada; centrandose, fundamentalmente, en el analisis de las relaciones de poder.

Los roles masculino y/o femenino en la salud sexual y la salud reproductiva, establecen representa-
ciones que actlan como determinantes de la salud ya que definen tanto la toma de riesgos, como el
goce o el disfrute en el ejercicio de la sexualidad y la reproduccion.

Las diferencias e inequidades en salud se han manifestado en la presencia de enfermedades o even-
tos tan negativos como la violencia; asi también en los ambitos de la salud sexual y la salud repro-
ductiva se expresan con mayor fuerza las desigualdades e inequidades de género. Por esto, el disefio
y la provision de servicios de salud sexual y salud reproductiva deben considerar, junto a los aspectos
biomédicos, las formas de vivir que caracterizan y diferencian a personas en las distintas etapas de
sus vidas, las vulnerabilidades y las afectaciones diferenciadas de distintos fendmenos para hombres
y mujeres, incluso en situaciones de emergencia y desastres. Asi también, deben considerar las rela-
ciones de poder e inequidades entre los géneros, que se manifiestan en diversas formas de violencia
basada en género, incluyendo la violencia sexual y femicidios como expresiones de dominacion.

Esta politica busca generar una respuesta sanitaria para apoyar la expresion de la sexualidad y repro-
duccion de las personas, reconociendo las particularidades del género en la estas experiencias, pero
también los requerimientos especificos de las personas en atencion a su género y no solo a su sexo.
En este sentido, se plantea un desafio al paradigma paternalista pues convoca a los equipos de salud
a deconstruir los estereotipos de género y omitir la manifestacion de opiniones valoricas sobre las
creencias y opciones de las personas. A la base de este enfoque esta el reconocimiento y respeto a
la autonomia de las personas.



Incorporar la perspectiva de género al enfoque de derechos permite identificar las causas y los fac-
tores de diferente orden que impiden, obstaculizan o promueven, a las mujeres y otras construc-
ciones de género, el ejercicio pleno de sus derechos y la realizacion de dos principios basicos de los
derechos humanos, el de la igualdad y la no discriminacion.

e. Enfoque de Interculturalidad

El primer paso para comprender la interculturalidad es reconocer que existen variadas formas de
definir este concepto. El enfoque intercultural ha sido objeto de actualizaciones y redefiniciones
conceptuales. Por lo tanto, lo que hace 20 afos se entendia por interculturalidad, difiere mucho de
los enfoques actuales y hoy dia no necesariamente es materia de consenso entre los distintos ac-
tores sociales.

La interculturalidad en la Politica de Salud y Pueblos Indigenas de MINSAL es definida como “un
proceso social interactivo, de reconocimiento, respeto y colaboracion entre dos o mas culturas, en
un espacio geografico y clinico determinado. Interculturalidad significa entonces la promocion de
relaciones de confianza, reconocimiento mutuo, comunicacion efectiva, cooperacion y convivencia
vy derecho a la diferencia” (MINSAL, 2006).

Hoy en dia este enfoque requiere ser ampliado, considerando la configuracion social del Chile actual,
los procesos migratorios y las transformaciones sociales y culturales de los pueblos indigenas, lo
que sin lugar a dudas coloca una serie de exigencias en materia de adecuacion y pertinencia de los
servicios de salud.

Asimismo, el enfoque intercultural, en su version mas actualizada, exige ampliar la mirada y enten-
der que la interculturalidad requiere del involucramiento de todos, mas alla de las personas per-
tenecientes a pueblos indigenas y de las personas migrantes. En este sentido, es fundamental la
participacion de quienes son parte del sector salud, profesionales, administrativos, equipos de salud
en general, entre otros. La aplicacion de este enfoque requiere, sin lugar a dudas, un cambio en la
cultura institucional del sector salud, lo que implica relativizar el modelo de salud convencional
desde el cual se ejerce la medicina occidental.

Trabajar desde un enfoque intercultural conlleva necesariamente un proceso de negociacion y me-
diacion permanente con las personas usuarias del sistema salud. Esto significa un reconocimiento
abierto a la necesidad de construir espacios de participacion y trabajo permanentes los aportes
de las culturas de las personas y sus colectivos, viendo estos aportes como elementos que pueden
ayudar a resolver sus problematicas de salud en términos de constituir un recurso determinante en
el diagnéstico de presencia o ausencia de padecimientos. (MINSAL, 2016).

En sintesis, la interculturalidad en salud, se propone como un enfoque de vinculacion, integracion y
articulacion en el que la diferencia cultural debe ser considerada como una forma de enriquecer la
sociedad, en que no se considera que un grupo social esté por sobre otro(a) y que permita favorecer
el respeto, la inclusion y la buena convivencia.

f. Enfoque de Determinantes Sociales (DDSS)

Los determinantes sociales de la salud se entienden como las condiciones sociales en que las perso-
nas nacen, viven y trabajan, que impactan sobre su salud. También se ha fraseado como “las caracte-
risticas sociales en que la vida se desarrolla”. De manera que los determinantes sociales de la salud
se refieren tanto al contexto social como a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales
se traducen en consecuencias para la salud. Los determinantes sociales objetos de politicas publicas
son aquellos susceptibles de modificacion mediante intervenciones efectivas.
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Los determinantes sociales de la salud aparecen hoy, como las causas detras de las causas, expli-
cando en gran parte el proceso salud-enfermedad, por lo tanto, las inequidades en materia de salud
como desigualdades injustas y prevenibles, se deben a las condiciones de la sociedad en la que una
persona nacey se desarrolla. Ello abarca las experiencias de los primeros anos, la educacion, la situa-
cion econdmica, el empleo y el trabajo digno, la vivienda y el medio ambiente, y sistemas eficaces
de prevencion y tratamiento de los problemas de salud. Estas condiciones sociales en las cuales las
personas viven y trabajan, reflejan sus diferentes posiciones de jerarquia de poder, de prestigio y
recursos. Ahora bien, estas caracteristicas o caminos a través de los cuales las condiciones sociales
afectan la salud, pueden ser intervenidas por acciones informadas y direccionadas (Tarlov, 1996).

El enfoque de DDSS se funda en la premisa de que la justicia social afecta la forma en que las per-
sonas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, asi como la probabilidad de enfermar o morir, por
lo que una sociedad puede medirse por la calidad del estado de salud de su poblacion. Este enfoque
reconoce la justicia social como un factor preponderante, ya que afecta el modo en que vive la gente,
la probabilidad de enfermar y el riesgo de morir precozmente.

En salud sexual y salud reproductiva, si bien corresponde abordar las condiciones individuales, es
fundamental potenciar la lectura de sus caracteristica y condicionantes desde el mundo colectivo,
como lo permite el enfoque de DDSS.

3. Vision

La Politica de Salud Sexual y Salud Reproductiva aspira a que todas las personas, a lo largo de su ciclo
vital, vivan su sexualidad y reproduccion de forma plena y que encuentren una adecuada respuesta
de salud; todo ello en un marco de derechos humanos, curso de vida y equidad de género, en el
ejercicio de sus identidades culturales, orientaciones sexuales, identidades y expresiones de género,

diversidad de funcionamiento, libres de toda forma de discriminacion y violencia; favoreciendo el
bienestar personal, de la familia, comunidad y sociedad en general.

4. Proposito

El proposito de esta politica es contribuir al desarrollo integral y saludable de la Salud Sexual y la Sa-
lud Reproductiva de las personas, a lo largo del curso de vida, con un enfoque de derechos humanos
y género, a través de un Programa de Salud Sexual y Salud Reproductiva asi como a la transversali-
zacion de las tematicas en otros programas de salud y promoviendo el compromiso y contribucion
intersectorial.

Esta Politica de Salud Sexual y Salud Reproductiva pretende constituir un marco de referencia nacio-
nal que define prioridades y orienta los recursos, para la implementacion de intervenciones sectoria-
les e intersectoriales que contribuyen a mejorar la salud sexual y salud reproductiva de la poblacion.

5. Principios

a. Autonomia

La autonomia, derecho esencial de las personas, es un eje fundamental en la salud sexual y la salud
reproductiva. Forma parte del proceso evolutivo de los individuos y se construye socialmente. En
las primeras etapas del ciclo vital (infancia y adolescencia), se considera el principio de autonomia
progresiva, en el entendido que este principio apunta a la posibilidad de que los nifios, nifias y ado-
lescentes, sujetos de derechos, puedan ejercerlos de acuerdo a la evolucion de sus facultades, su
edad y madurez.



La autonomia hace referencia a las habilidades que poseen las personas para ser independientes y
responsables, estableciendo la capacidad que tienen las personas para determinar por si mismas lo
gue es mejor para su vida sexual y reproductiva. Es decir, implica el respeto a las decisiones de las
personas y su autodeterminacion.

Sin embargo, este punto de vista de autonomia moral debe considerar que las decisiones estan me-
diadas por las complejidades de las negociaciones y los contextos que impactan en las elecciones
de determinadas personas. Entre ellos, los factores culturales, sociales, econémicos y la influencia
del discurso médico juegan un rol significante en la toma de decisiones (Sabsay, 2016), los cuales
impactan de manera diferenciada en las personas. En este sentido este principio debe orientar un
Programa de Salud Sexual y Salud Reproductiva a considerar las condiciones facticas que pueden
limitar el desarrollo de la autonomia de las personas en su especificidad (Zufiga, 2013).

b. Equidad

El concepto de equidad apunta a otorgar un trato igualitario a las personas, respetando y teniendo
en cuenta sus diferencias, contribuyendo a eliminar las inequidades que generan desigualdades. Las
personas deben contar con igualdad de oportunidades para acceder a los servicios de salud sexual y
salud reproductiva sin discriminacion alguna, de género, edad, estado civil, religion, etnia, pertenen-
cia cultual, situacion de discapacidad, orientacion sexual, identidad de género, situacion migratoria
y de recibir las intervenciones y/o prestaciones segin sus necesidades especificas.

Se trata de garantizar que cada individuo tenga la misma oportunidad de sacar el maximo partido
de sus vidas. El concepto de equidad reconoce que, histdricamente, algunos grupos de personas con
caracteristicas particulares como por ejemplo, la raza, la discapacidad, la orientacion sexual, la iden-
tidad de género, el sexo y la sexualidad, han experimentado la discriminacion (EHRC, 2017).

c. Igualdad y no discriminacion

Todas las personas que habitan en el pais, sin distincion de ningln tipo, ni discriminacion arbitraria,
contaran con igualdad en el goce, ejercicio y proteccion de sus derechos, para contar con acceso a
servicios de salud sexual y salud reproductiva.

Para asegurar la inclusion de todas y todos, y la igualdad de derechos, esta estrategia identifica
algunos grupos que requieren especial consideracion como personas pertenecientes a pueblos indi-
genas, migrantes, privadas de libertad y/o en situacion de discapacidad y los adolescentes. De igual
forma con quienes son discriminados por causa de su orientacion, expresion o identidad de género
(LGBTI); con las victimas de diversas formas de violencia o en razon de cualquier otra condicion y/o
actividad.

Ademas, en la linea de seguir trabajando contra la discriminacion de género, debera considerarse
especial atencion a situaciones que afecten en mayor medida a las nifas, las adolescentes y las
mujeres, como son la violencia y explotacion sexual, muy en concordancia con las recomendaciones
de los comités de derechos humanos y la Ley N° 20.609 que establece medidas contra la discrimi-
nacion.

d. Integralidad: sectorial e intersectorial

Las acciones de salud deben abordar a las personas comprendiéndolas como un ser integral, bio-
psicosocial. Es por ello que para el logro de esta politica es fundamental la articulacion entre las
acciones sanitarias, de forma tal que la preocupacion por la expresion saludable de la sexualidad y la
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reproduccion sea compartida por todos los prestadores de salud, de todos los programas y de todos
los niveles de atencion. Ademas la integralidad se hace efectiva en todas las acciones de salud, como
son; promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

La integralidad corresponde también a la bisqueda de soluciones pertinentes a la multifactorialidad
de los diversos problemas de salud sexual y reproductiva, a través de la articulacion, integracion y
relaciones de colaboracion entre los diversos sectores, servicios, programas y/o actores. De esta for-
ma, el abordaje de la integralidad fortalece sus potencialidades en la intersectorialidad, al convocar
a variadas instituciones y areas de conocimientos, quienes desde sus especialidades convergen para
atender la multicausalidad de los complejos problemas sociales (UNESCO, 2016).

e. Participacion

Se refiere al involucramiento de las personas en un espacio colectivo, que implica “ser parte activa”
en una accion social en la que se incorporan diversos actores que tienen diferentes opiniones, deci-
siones y responsabilidades en la accion (MINSAL, 2009).

La Ley N° 20.500 sobre Asociaciones y Participacion Ciudadana en la gestion pablica, institucionaliza
la Participacion Ciudadana en el Pais, para promover una cultura de corresponsabilidad, fortalecien-
do los espacios de comunicacion entre el gobierno y la ciudadania, aumentando la transparencia,
eficacia, eficiencia y efectividad de las politicas pablicas.

La importancia de este instrumento legal radica en que orienta y organiza los principales lineamien-
tos gubernamentales en la tematica y compromete a los 6rganos de la Administracion del Estado a
implementar acciones en materia de participacion ciudadana, en un ambiente de corresponsabili-
dad, entendida como la relacion de compromiso mutuo que se establece entre el Estado y la ciuda-
dania, para avanzar en pos del mejoramiento de los servicios que éste le entrega.

Establecer procesos de construccion social con participacion en las politicas pUblicas en salud se-
xual y salud reproductiva, conforme al interés general de una sociedad democratica, conduce, entre-
ga respuestas y amplia los derechos de las personas.

6. Estrategias de Accion

Las estrategias de accion buscan visibilizar aquellas areas entendidas como prioritarias para lograr
el cumplimiento del proposito declarado; conjuntamente contribuyen a alcanzar su logro, por medio
de acciones concretas.

Es importante, considerando la realidad nacional, que la planificacion operativa de las estrategias
propuestas, incorpore aspectos transversales, como son la diversidad de contextos y/o circunstancias
de vida. En particular, aquellos que pueden situar a las personas en “situaciones de mayor vulnerabi-
lidad” y que pueden modificarse si se alteran las circunstancias en que se producen. Entre los grupos
claves a considerar, destacan: adolescentes y adultos/as mayores, personas con discapacidad, per-
sonas LGBTI, personas viviendo con VIH, migrantes, personas privadas de libertad, trabajadoras(es)
sexuales, personas pertenecientes a pueblos indigenas y personas que viven violencia.

Ademas, es imperativo reconocer que el disefo e implementacion de nuevos modelos de gestion de
salud pUblica en salud sexual y salud reproductiva, presentan un gran desafio, que consiste en con-
tribuir a armonizar las politicas pablicas con el marco normativo, e involucrar participativamente a
las instituciones a cargo de desarrollar las prestaciones de servicios, para garantizar la integralidad
entre el flujo discursivo, lineamientos programaticos, la norma y la realidad de la atencion.



Las estrategias de accion deben contemplar las funciones propias del sector salud y su desarrollo
articulado en cada una de estas areas. A saber: regulacion y rectoria, gestion institucional, participa-
cion social, promocion de la salud, provision de servicios, gestion de la informacion y coordinacion
intra e intersectorial.

En este contexto, se considera indispensable avanzar en tres estrategias de accion que se detallan
a continuacion:

I. Establecer un Programa de Salud Sexual y Salud Reproductiva en la red de prestadores pibli-
cos de Salud

Formular, implementar y evaluar un Programa de Salud Sexual y Salud Reproductiva, que permita,
dar respuesta a las necesidades relacionadas a éstos ambitos de la vida que la poblacion requiere; no
solo a las circunscritas a mujeres, sino también a los requerimientos de hombres y en el contexto de
orientaciones sexuales e identidades de género diversas, con enfoque de curso de vida. En la formu-
lacion de este programa se debe tener presente, que ya existen prestaciones en salud que tributan
en esta materia y que hay claramente otras que estan pendientes.

Este trabajo debera incorporar a la sociedad civil, a los profesionales de salud relacionados con la
atencion directa y también a planificadores y gestores sanitarios. Todo ello en miras a una formu-
lacion participativa, con énfasis en la viabilidad de implementacion y aceptabilidad de la poblacion
beneficiaria. Ante el desafio de transitar desde un enfoque centrado principalmente en la salud re-
productiva de la mujer, hacia el enfoque centrado en la salud sexual y la salud reproductiva de todas
las personas, se debera identificar vacios regulatorios y normativos, asi como actualizar o reformular
regulaciones vigentes en el marco del nuevo paradigma. Sera necesario poner a disposicion de los
profesionales y técnicos de la red de salud, mecanismos de formacion que les permitan incorporar
en sus marcos de referencia los nuevos estandares de atencion, las caracteristicas del programa, asi
como también las nuevas prestaciones disponibles y las vias de referencia y contra referencia. Por
otra parte, se deberan modificar los sistemas de informacion y registro con el fin de contar con in-
formacion que permita la gestion adecuada del programa. Esta informacion debera seguir los estan-
dares de seguridad e interoperabilidad definidos por el Departamento de Estadisticas e Informacion
en Salud (DEIS). El analisis y monitoreo de la informacion debera ser el pilar fundamental de mejora
continua del programa.

Para el logro de esta estrategia se plantea dar cumplimiento a los siguientes objetivos:

+ Desarrollar un conjunto de prestaciones actualizadas y pertinentes a las demandas de la po-
blacion en relacion a salud sexual y salud reproductiva, incorporando las necesidades de di-
versidad sexual.

+  Elaborar, actualizar o reformular, difundir e implementar orientaciones técnicas, protocolos y
estandares de atencion, pertinentes en temas de salud sexual y salud reproductiva.

+Impulsar las capacidades de las instituciones: desarrollo, infraestructura, dotacion de recursos
humanos, equipamiento, organizacion y sistemas administrativos que permitan el cumplimien-
to de las normas y orientaciones técnicas en la atencion en salud sexual y salud reproductiva.

+  Fomentar el desarrollo de competencias y la capacitacion de los equipos de salud necesarios, a
modo de garantizar un personal con capacidad técnica y relacional para el reconocimiento de
la legitimidad de todos los seres humanos y sus respectivas particularidades.

1 Fortalecer la red publica asistencial, en relacion al acceso, la oportunidad, calidad e integrali-
dad de la atencion en los eventos de salud sexual y salud reproductiva conducentes a la pro-
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mocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de ésta.

+ Realizar las modificaciones necesarias en relacion a la informacion, a modo de contar con una
gestion adecuada de datos y registros que permita fortalecer la vigilancia epidemioldgica de
las necesidades en salud sexual y salud reproductiva de la poblacién.

+  Estimular la participacion activa y permanente de las personas, sin discriminacion alguna, en
todas las instancias en que se traten asuntos relacionados con la sexualidad y la reproduccion
por medio de los mecanismos de participacion.

Il. Transversalizar la Salud Sexual y la Salud Reproductiva

Ante el desafio de que la salud sexual y salud reproductiva sea parte de las acciones y las concep-
tualizaciones de todos quienes componen la red de prestadores publicos de salud, es de vital im-
portancia avanzar en incorporar en los diferentes programas de salud las tematicas de salud sexual
y salud reproductiva.

El desafio para instalar la tematica, es avanzar en transversalizar al interior de los diferentes pro-
gramas de salud existentes en el sector, de modo de promover estilos de vida saludables, prevenir
enfermedades y sus consecuencias, pesquisar necesidades oportunamente y otorgar la atencion de
salud pertinente.

Para el logro de esta estrategia se plantea dar cumplimiento a los siguientes objetivos:

+  Contribuir, desde todos los niveles del sector salud, a favorecer condiciones que posibiliten las
decisiones de las personas sobre reproduccion y sexualidad, reconociendo las particularidades
de los diferentes grupos y respetando la diversidad individual, social y cultural.

+ Elaborar, actualizar, difundir e implementar orientaciones técnicas, protocolos y estandares de
atencion, pertinentes en temas de salud sexual y salud reproductiva.

 Impulsar la implementacion de politicas locales en promocion de salud y prevencion de enfer-
medades que permitan acceder a entornos y estilos de vida saludables en salud sexual y salud
reproductiva.

 Implementar una estrategia de comunicacion social para la difusidon de una conceptualizacion
de la salud sexual desde una perspectiva positiva, vinculandola a los conceptos del buen vivir,
del bienestar y calidad de vida a través de todo el ciclo vital.

+ Establecer un marco normativo y consolidar un modelo de informacion que permita la captura,
mantencion y produccion de los datos necesarios para generar informacion sobre los diferen-
tes aspectos que abarca la salud sexual y salud reproductiva.

Ill. Relevar intersectorialmente los ambitos de la salud sexual y la salud reproductiva

Posicionar la salud sexual y salud reproductiva a nivel intersectorial debe ser una prioridad. Es im-
portante sensibilizar en el reconocimiento de estas tematicas como ambitos fundamentales de la
vida que repercuten en la construccion colectiva de una sociedad: saludable, libre de violencia, justa,
diversa, inclusiva y en armonia con su entorno.

Relevar intersectorialmente la salud sexual y salud reproductiva en el trabajo colaborativo con otros
organismos puablicos o privados, implica realizar un trabajo colaborativo y participativo con el fin
de desarrollar estrategias intersectoriales, con enfoque de determinantes sociales y salud en todas
las politicas, que permitan fomentar ambientes sociales adecuados para el ejercicio saludable de



la sexualidad y la reproduccion. En este ambito resulta fundamental la vinculacion con educacion,
trabajo, equidad de género, entre otros afin de establecer estrategias concertadas de estrategias o
iniciativas relacionadas con la materia.

Para el logro de esta estrategia se plantea dar cumplimiento a los siguientes objetivos:

+ Fomentar y participar en diversas mesas de trabajo intersectoriales y posicionar la tematica
en los territorios.

+  Promover articulacion de la oferta pablica de servicios de salud sexual y salud reproductiva y
derechos sexuales y derechos reproductivos en los distintos niveles territoriales.

v Difundir y promover la corresponsabilidad intersectorial en la promocion y el abordaje de una
salud sexual y una salud reproductiva saludables, a través del desarrollo de actividades vincu-
lantes.

+Desarrollar estrategias intersectoriales con enfoque de DDSS y Salud en todas las Politicas
para integrar a diversos sectores en la Politica de Salud Sexual y Salud Reproductiva.

7. Ambitos de seguimiento de la Politica de Salud Sexual y Salud Reproductiva

Teniendo en cuenta la importancia de abordar la salud sexual y la salud reproductiva en las poli-
ticas de salud pablica, es estratégicamente importante considerar mecanismos que garanticen el
seguimiento permanente a su implementacion. Asi mismo, se deberan considerar los procesos de
monitoreo que hagan posible tomar las medidas necesarias para (re)orientar las acciones en funcion
del gran desafio de toda politica pablica, como es satisfacer necesidades y resolver los problemas
en funcion de contribuir al bienestar de las personas. En este sentido, cobra vital importancia la rea-
lizacion de encuestas nacionales y el registro adecuado de informacion y estadisticas en la materia.

Control institucional: El control y gestion, deberan desarrollarse a partir de los procedimientos
institucionales, tales como: Programa de mejoramiento de la gestion y sus respectivos indicadores
transversales (PMG de género, descentralizacion, etc.), Metas por equipo de trabajo, Compromisos
de Gobierno, Plan Institucional y Estrategia Nacional de Salud, entre otros. Ademas, se considerara
la evaluacion del avance en la implementacion de esta politica y su impacto.

Participacion ciudadana: Los aportes de la sociedad civil se pueden realizar a través de mecanis-
mos de participacion ciudadana establecidos, como por ejemplo: consejos consultivos, dialogos ciu-
dadanos, consultas ciudadanas, OIRS, acceso a la informacion pablica, entre otros. En participacion
ciudadana cobra especial relevancia la rendicion de cuentas, que pueda cuestionar las relaciones de
poder, legitimar a los grupos excluidos y transformar a las y los actores involucrados; es decir, en un
proceso que permita reconocer la real participacion de sujetos que enfrentan relaciones desiguales
de poder con las instituciones pablicas.

Cumplimiento de acuerdos y recomendaciones internacionales: Nuestro pais, ha adherido al de-
recho internacional de los derechos humanos y los principios consagrados en declaraciones interna-
cionales del Sistema Universal y Sistema Interamericano, que a instancias de la ONU y OEA respec-
tivamente, plantean orientaciones y recomendaciones a sus paises miembros.

En virtud del derecho internacional, los Estados se comprometen y obligan a respetar, proteger y
facilitar el ejercicio de los derechos humanos. La obligacion de respetarlos significa que los Estados
no deben interferir o limitar el disfrute los derechos humanos. La obligacion de protegerlos demanda
a que los Estados impidan los abusos de los derechos humanos contra grupos o individuos. Facilitar
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su ejercicio significa que los Estados deben adoptar medidas positivas para posibilitar el disfrute de
los derechos humanos basicos.

Las orientaciones y recomendaciones al Estado provenientes de los compromisos y los acuerdos
internacionales, deben ser consideradas en todo momento del ciclo de la Politica de Salud Sexual y
Salud Reproductiva.
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ANEXOS

ANEXO 1: Acuerdos y Convenciones Internacionales

En el contexto de los acuerdos y convenciones internacionales suscritos por Chile, el Estado debe
garantizar la provision de servicios en salud, educacion y justicia, de modo que las personas puedan
contar con adecuada proteccion de la salud y de derechos sexuales y reproductivos. El Estado debe
velar por su cumplimento y responder ante la comunidad internacional por su inobservancia. Desta-
can la Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948), el Pacto Internacional de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales de 1966 (promulgado en Chile en 1989), que en el articulo 12
sefala que los Estados Partes reconocen “el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental”, concepto que se desarrolla y profundiza en la Observacion General
14 del ano 2000 emitida por el Comité del Pacto del mismo nombre.

El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP) de 1966 (promulgado en 1976) don-
de se reconoce la igualdad en el goce de los derechos de todas las personas y también el derecho
a la libertad de manifestar las propias creencias, el cual solo puede ser limitado para proteger la
seguridad, el orden, la salud o la moral pblica, y cuando obstaculiza los derechos y libertades fun-
damentales de los demas.

La Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer, (CE-
DAW, por su sigla en inglés) de 1979 (promulgada en 1989) que sefiala la necesidad de establecer
acciones puablicas destinadas a eliminar la discriminacion hacia las mujeres y lograr la igualdad for-
mal, planteando en su articulo 12 la necesidad de adoptar medidas por los Estados para eliminar la
discriminacion contra la mujer en la atencion médica. Destacamos que el protocolo facultativo de la
CEDAW no ha sido ratificado por Chile.

La Convencion de los Derechos del Niiio de 1989 (promulgada en 1990), que vela por los derechos
humanos de nifos y nifias y adolescentes (hasta 18 anos), reconociéndoles el derecho “al disfrute
del mas alto nivel posible de salud”, en lo que debe entenderse comprendida prestaciones en salud
sexual y salud reproductiva.

La Convencion Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion con-
tra las Personas con Discapacidad de 1999 (promulgada en 2002) y la Convencion de Naciones Uni-
das sobre los derechos de las personas con discapacidad de 2007 (promulgada en 2008) se focalizan
en promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales de las personas con discapacidad, incorporando el derecho de
las personas con discapacidad a decidir libremente y de manera responsable el nimero de hijos y el
espaciamiento entre los nacimientos, basado en el acceso a la informacion, educacion sobre repro-
duccion y planificacion familiar apropiados para su edad.

El Convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) de 1989 (promulgada en 2008)
donde los Estados se comprometen a desarrollar, con la participacion de los pueblos indigenas, ac-
ciones para proteger sus derechos politicos, civiles, econdmicos, sociales y culturales y respetar
su integridad. En su articulo 7 establece que el mejoramiento de las condiciones de vida, trabajo y
nivel de salud y educacion debera ser prioritario en los planes de desarrollo regional. Este Convenio
establece en su articulo 25 normas relativas a salud fisica y mental de lospueblos indigenas, reco-
nociendo y promoviendo la disposicion de servicios, los que deberan organizarse en la medida de lo
posible a nivel comunitario, teniendo en consideracion las caracteristicas de los pueblos indigenas.



Por medio de la Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas
(2007), amplia los contenidos del derecho a la salud de los pueblos indigenas, especialmente en
materia de propiedad intelectual y patrimonio cultural.

El hito historico que establece un cambio de paradigma, es la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo, realizada en 1994 en El Cairo (CIPD), la cual incorpora el concepto de
Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR), como parte de los Derechos Humanos, entendidos como
el acceso a informacion, servicios y apoyo para alcanzar una vida sana, libre y plena en el ambito de
la salud sexual y reproductiva. Estos conceptos fueron ratificados en la Cuarta Conferencia Mundial
de la Mujer realizada en 1995 en Beijing.

Durante los 20 anos posteriores a la CIPD, a nivel internacional se han desarrollado maltiples estra-
tegias encaminadas a consolidar la Salud Sexual y Reproductiva de las personas, entre ellos, el afo
2000 las Naciones Unidas impulsan las “Metas del Milenio” para contribuir a erradicar la extrema
pobreza y el hambre, fortalecer la educacion universal, empoderamiento de la mujer y equidad de
género, reducir la mortalidad infantil y materna, y combatir el VIH/SIDA. Para el logro de estas metas,
la Asamblea Mundial de la Salud elabora, el afio 2002, la Resolucion WHA 55.19 que establece que es
clave aumentar el acceso universal a la salud reproductiva, proporcionando informacion y servicios
de calidad suficiente, siendo uno de sus indicadores el grado en que se ha atendido la necesidad de
meétodos anticonceptivos (ONU, 2013).

La Asamblea Mundial de la Salud adoptd en 2004 la primera estrategia de la OMS sobre salud repro-
ductiva que aborda distintos elementos, entre ellos, los servicios de regulacion de fertilidad de alta
calidad y la promocion de la salud sexual, sefalando: “a fin de velar por el respeto de esos derechos,
las politicas, los programas y las intervenciones deben promover la igualdad entre los sexos, asignar
prioridad a las poblaciones de bajos recursos y grupos de poblacion subatendidos, en particular los
adolescentes, y proporcionar un apoyo especial a aquellos paises en los que la carga atribuible a la
mala salud reproductiva y sexual sea particularmente importante (OMS, 2014)".

La Comision Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) ha desarrollado una serie de estandares
para la proteccion de la salud materna y el acceso a la informacion en salud sexual y reproductiva
(CIDH, 2011). Se destacan las Resoluciones de la OEA sobre Derechos Humanos, Orientacion Sexual e
Identidad de Género desde el afo 2008.

El Consenso de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (2013) es la pieza fundamental del pro-
ceso de revision del Programa de Accion de la CIPD y su seguimiento después de 2014. Este Con-
senso reconoce los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos y establece 108
medidas prioritarias agrupadas en 10 capitulos.

Asi mismo, el Consenso de Montevideo se articula con los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Den-
tro de los 17 Objetivos planteados, los objetivos 3 (Salud y bienestar) y 5 (Igualdad de género) plan-
tean desafios para avanzar en salud sexual y salud reproductiva. El objetivo 3 plantea “Garantizar
una vida saludable y promover el bienestar para todos para todas las edades”. El objetivo 5 propone”
Alcanzar la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y nifas”.

Alineada con los ODS, se establecio la Estrategia Mundial de Salud de la Mujer, del Nifio y del
Adolescente (2016-2030). La Estrategia Mundial se consagra a lograr que todas las madres que lo
deseen puedan vivir en plena salud el embarazo y el parto, todos los nifios sobrevivan a sus primeros
cinco anos de vida y todas las mujeres, ninos y adolescentes puedan crecer y desarrollarse plena-
mente, lo cual implicaria una enorme ganancia social, demografica y economica.
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A pesar de que no todos los acuerdos internacionales tienen un caracter vinculante, se les reconoce
como fuentes generadoras de consenso a los cuales han llegado los Estados, y sirven para que los
mismos disefen las bases de las politicas pdblicas y desarrollen acciones tendientes a alcanzar los
objetivos internacionalmente acordados.

Variados son los informes que entregan importantes estandares y observaciones generales sobre
el derecho a la salud sexual y salud reproductiva de las personas y que entregan recomendaciones
especificas al Estado de Chile. Al acoger el marco de Derechos Humanos en el cual se encuentran
insertos los derechos sexuales y reproductivos, el Estado Chileno se ha comprometido a que su ac-
cionar respete, garantice y promueva la Salud sexual y la Salud Reproductiva.



