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PRESENTACION

| Estado le compete la funcion de garantizar el bien comun y proteger los derechos de las personas en los

diversos ambitos en que éstas se desenvuelven. Asimismo, esta llamado a crear y favorecer condiciones que

colaboren con el desarrollo integral de los sujetos.

Dentro de este marco, SERNAM asume el ambito de la sexualidad y la salud sexual y reproductiva como una
dimension fundamental en la vida de hombres y mujeres, cuya vivencia en condiciones adecuadas de
informacion, formacion y libertad para hacer decisiones constituye un aporte significativo a la calidad de vida
de las personas. Reconoce, ademas, que la existencia de problemas como el embarazo adolescente, el embarazo
no deseado, el aborto, el abuso sexual a mujeres, el acoso sexual, la prevalencia de las enfermedades de
transmision sexual y el VIH-SIDA, entre otros, son realidades que hacen evidente que en nuestra sociedad

persisten situaciones de vulneracion de derechos y discriminacion contra las mujeres.

El documento que estamos presentando en esta ocasion: "Chile: situacion de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos" representa un importante aporte al conocimiento y diagnostico de la realidad actual de nuestro
pais en la salud sexual y reproductiva de las mujeres y nos plantea importantes desafios respecto al quehacer
futuro en estas materias, tanto en el plano de las politicas publicas como desde la sociedad organizada. Nos ha
parecido necesario dar a conocer este trabajo de ICMER y CORSAPS porque consideramos que es un esfuerzo

importante realizado desde la sociedad civil, que merece la mas amplia difusion.

Es nuestro deseo aportar a que las personas conozcan el estado actual del debate en este tema. El acopio de
informacion que aqui se aporta permitira, sin duda, contar con evidencias para ir construyendo politicas en esta
compleja area, que respondan a las necesidades de la mayoria de los chilenos y chilenas, y enfrenten problemas
que afectan, muchas veces de manera dramatica, a sectores de la sociedad que no cuentan con facilidades para

hacer oir su voz.

Con esta publicacion queremos también reafirmar la necesaria colaboracion que debe existir entre el Estado y la
Sociedad Civil en el logro de objetivos comunes tan sentidos como es la construccion de una sociedad donde
hombres y mujeres podamos convivir, desarrollarnos y compartir en igualdad de condiciones y con respeto

nuestras diferencias.

CECILIA PEREZ DIAZ
MINISTRA DIRECTORA
SERVICIO NACIONAL DE LA MUJER
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RESUMEN | |

n las ultimas décadas hemos asistido a grandes cambios sociales, culturales, politicos y econdmicos en la

sociedad chilena. Hay una creciente libertad politica, aunque con escasa participacion politica ciudadana,
especialmente de los/as jovenes. Hay crecimiento de la economia y mayor acceso a bienes de consumo y diversas
tecnologias, aunque persisten serios problemas de equidad en el acceso a este desarrollo econémico. Hay
cambios importantes en la estructura de los grupos familiares que la legislacion no reconoce. Hay mayor
participacion femenina en el ambito laboral y educacional, pero discriminacion de género en remuneraciones y
cargos de responsabilidad. También hay cambios en el ambito de la sexualidad y la reproduccion, como el inicio
mas precoz de las relaciones sexuales y altas tasas de fecundidad en las adolescentes, para los que no hay una

respuesta efectiva de los servicios responsables.

Chile aparece avalando los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos, de acuerdo a los
postulados de Naciones Unidas. Sin embargo, el Estado Chileno no ha implementado mecanismos de difusion y
proteccion de estos derechos. La ciudadania, al no conocerlos, no presiona al Estado para que este genere las
condiciones que permitan ejercerlos. Los esfuerzos del sector salud, educacion y justicia no han sido suficientes
para sentar las bases que posibiliten el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, y el acceso a los

servicios integrados necesarios para el cuidado de la salud sexual y reproductiva de todas las personas.

Algunos indicadores de salud de las mujeres, especialmente en su etapa reproductiva, muestran grandes avances
y son similares a los de paises desarrollados, pero aun existen deficiencias en la prevencion y atencion de otros

problemas de salud sexual y reproductiva.

Los y las jovenes no cuentan con suficiente informacion y educacion en sexualidad y reproduccion, ni tienen
acceso adecuado a servicios de salud sexual y reproductiva que brinden atencién integral, confidencial y de
calidad. Un alto porcentaje de adolescentes inicia su vida sexual precozmente, sin proteccidn anticonceptiva, se
embaraza sin planificarlo y sufre las consecuencias de ello, situacion que se ve agravada cuando las jovenes

provienen de sectores de bajos ingresos y de areas rurales.

En los servicios publicos de salud, las mujeres cuentan con poca informacion sobre sexualidad y reproduccion, y
no se apoya la toma de decisiones libres y plenamente informadas acerca de su vida sexual y reproductiva. Los
servicios cuentan con limitadas opciones de métodos anticonceptivos y el acceso a otros anticonceptivos de
mayor costo y a la esterilizacion quirurgica, especialmente la masculina, es restringido. No hay acceso facil a la
anticoncepcion de emergencia, incluso en el caso de las mujeres victimas de violacion, ya que este método no
esta disponible en los servicios de urgencia o de atencion primaria y el producto especifico de anticoncepcion de
emergencia, que se comercializa en farmacias, requiere de receta médica retenida. Ciertos procedimientos y

atenciones, como la mamografia, no estan disponibles o se ofrecen en forma restringida. Las parejas de escasos
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recursos tampoco pueden acceder a los procedimientos para el diagndstico de la infertilidad y a los
procedimientos de reproduccion asistida, herramienta esencial en muchos casos para el tratamiento de la
infertilidad.

Aunque las hospitalizaciones y la mortalidad por aborto han disminuido, se desconoce la prevalencia de esta
practica en el pais. Existen servicios de salud que no brindan un trato humanizado a las mujeres que se practican
un aborto, y algunos las denuncian, desconociendo el derecho de toda persona a la confidencialidad. Las mujeres
denunciadas que son procesadas por aborto son, en su totalidad, de escasos recursos. Las mujeres no pueden
optar al aborto por causas médicas, aunque su salud y su vida corran peligro o el feto no tenga probabilidades

de sobrevivir después del nacimiento por portar alguna patologia incompatible con la vida.

La atencion de los hombres en salud sexual y reproductiva es practicamente inexistente. Los servicios publicos
no cuentan con la preparacion, tiempo e infraestructura para atender adecuadamente sus necesidades en esta
area. Su participacion se limita al acompafiamiento de su pareja durante el parto en casos reducidos. No hay
oferta de métodos anticonceptivos para ellos a excepcion del condén, los que son entregados en su mayoria a

las mujeres. La vasectomia se practica en un muy reducido numero de servicios publicos de salud.

Pese a que existen pocas investigaciones sobre la calidad de la atencion en salud sexual y reproductiva en los
servicios publicos, se constata que en muchos no se brinda la atencion adecuada, sea por falta de capacitacion
de los/as proveedores/as, ausencia de normas actualizadas, desinformacion de las/os usuarias/os, oferta limitada
de anticonceptivos, infraestructura inadecuada, personal limitado y atencion discriminatoria contra los/as

jovenes y/o sin un enfoque de género.

El VIH/SIDA y las infecciones de transmision sexual han aumentado en la poblacion femenina y los jovenes. No existen
campafias de prevencion, hay desinformacion en la poblacion, en especial sobre los factores de riesgo, y un limitado
acceso al uso del condon. La ley del SIDA significo un gran avance, y se espera que se superen las inequidades en el

acceso a la atencion y tratamiento de las personas de escasos recursos que estan viviendo con VIH/SIDA.

Las mujeres de todas las edades son las principales victimas de violencia. En la ultima década se han logrado
grandes avances, sobre todo desde el punto de vista legal, pero aun persisten grandes deficiencias en la acogida,
manejo, tratamiento, reparacion y asistencia de las victimas de violencia. Hay un aumento de las denuncias por
violencia de todo tipo, incluyendo la violencia sexual pero no hay aun procedimientos eficaces para la prevencion
y atencion de este grave problema. No se estan destinando los recursos necesarios para sensibilizar y capacitar
al personal que atiende a las victimas y a la poblacion en general, ni para implementar la infraestructura

adecuada y dar un apoyo integral a las personas y familias que sufren por violencia.
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Ha habido cambios importantes en la estructura familiar durante las ultimas décadas y una gran diversidad en
la conformacion de los grupos familiares, la que dista de la concepcion tradicional de padre, madre e hijos
nacidos dentro del matrimonio legal. La edad de las mujeres al contraer matrimonio ha aumentado y también el
numero de mujeres jefas de hogar. Los matrimonios han disminuido a través del tiempo, ha crecido el nimero de
hijos que nace fuera del matrimonio y las nulidades se han incrementado. Pese a esta realidad, nuestra legislacion
no contempla el divorcio entre las parejas casadas ni el reconocimiento de uniones de hecho para ciertos
beneficios (prevision, herencia), que solo se otorgan a las parejas en matrimonio legal. En este contexto, un
avance importante fue la promulgacion de la Ley sobre Filiacion, la cual reconoce la igualdad juridica de todos

los hijos e hijas que nazcan tanto dentro como fuera del matrimonio.

Existe un incremento de la participacion femenina en el mercado laboral, lo que se ha traducido en una mayor
carga de trabajo y responsabilidad para la mujer, la que en la mayoria de los casos es quien atiende las
necesidades de los hijos e hijas, la familia, la salud y el hogar. Han habido avances legislativos para proteger a
las mujeres contra la discriminacion laboral. También existen leyes que protegen la maternidad, pero es necesario
mejorarlas en lo que se refiere al periodo de la crianza de los hijos e hijas. Alun existen aspectos de la realidad
laboral que no cumplen con la equidad de género, como la menor remuneracion que perciben las mujeres en
comparacion a los hombres en cargos similares o el diferente costo de los planes en las instituciones de salud

previsional.

Diversas organizaciones de la sociedad civil y del mundo académico han realizado esfuerzos por la difusion, la
promocion y la defensa de los derechos sexuales y reproductivos. Y, por insertar consideraciones de derechos y
perspectiva de género en las politicas y programas de Gobierno que se relacionan con la salud sexual y
reproductiva. Con la colaboracion de algunos sectores gubernamentales se han hecho progresos en los ultimos
afos que es necesario profundizar y consolidar en el futuro. Pero, como sefala este informe, aun persisten
numerosas carencias que requieren atencion prioritaria y hay tareas pendientes que dependen del compromiso

de las autoridades politicas y administrativas.
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. INTRODUCCION | 11

n objetivo prioritario del Instituto Chileno de Medicina Reproductiva, ICMER, y de la Corporacién de Salud
U y Politicas Sociales, CORSAPS, es incidir en la formulacién de politicas publicas en el ambito de la salud
sexual y reproductiva, a través de la entrega de argumentos técnicos y éticos para la construccion de consensos.
La opcidn por este tema obedece al interés de estas dos instituciones por enfrentar los problemas de salud

provocados por el acceso limitado e inequitativo de la poblacion chilena a la salud sexual y reproductiva.

Cumpliendo con este objetivo, se elabord este documento en el que se presenta un diagndstico sobre la salud y
los derechos sexuales y reproductivos en Chile. El proposito es aportar informacion relevante y actualizada para
el disefio de politicas que respondan a las necesidades de la poblacion, en el ambito de la sexualidad y la

reproduccion, y a la promocion y el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos.

Se describe el contexto social, cultural, econémico y politico chileno, refiriéndose especificamente a las
dificultades existentes en Chile para reconocer y asumir los derechos sexuales y reproductivos. Se describe
también el contexto epidemioldgico, respecto a salud sexual y reproductiva. Se analizan situaciones que
requieren de un abordaje integral y prioritario como son la sexualidad juvenil, el acceso al uso de métodos
anticonceptivos, el aborto, el VIH/SIDA y las infecciones de transmision sexual, la calidad de atencion, la

violencia, la familia, el trabajo femenino, los servicios de salud, la Reforma de Salud y otras.

Se incluyen tablas y graficos que resumen o complementan la informacion contenida en el texto. Las referencias
utilizadas se citan en notas al pie de pagina. Como anexo, se incluyen aspectos conceptuales sobre salud y
derechos sexuales y reproductivos, perspectiva de género y elementos esenciales para mejorar las politicas, los

programas y los servicios de salud sexual y reproductiva.

A lo largo de los diferentes temas se analiza la posicion de los principales actores sociales, gobierno, partidos
politicos, sociedad civil e iglesias, y se contrapone el discurso tradicional que logran imponer los grupos de poder

existentes con las conductas y necesidades de la poblacion.

Esperamos que la informacion contenida en este documento constituya una herramienta para la difusion, la
promocion y la defensa de los derechos sexuales y reproductivos, y que sea util para las instituciones
gubernamentales y no gubernamentales y autoridades responsables de politicas y programas en el ambito de la

salud, la educacion y la justicia.
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Fuentes de informacion

Este diagnostico se elabord en base a datos epidemiologicos de diversas fuentes como el Ministerio de Salud, el
Servicio Nacional de la Mujer, el Ministerio de Planificacion y Cooperacidn, la Comision Nacional del SIDA, el
Instituto Nacional de Estadisticas, el Instituto Nacional de la Juventud, el Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo, la Organizacion Panamericana de la Salud, asi como en los resultados de investigaciones desarrolladas
en los ultimos afos en el pais. Ademas, se hizo un seguimiento de la prensa escrita (desde Enero de 1999 hasta
Julio de 2003). Representa una actualizacion de la informacion incluida en el documento Situacion de la Salud
y los Derechos Sexuales y Reproductivos en Chile, preparado y distribuido por el Instituto Chileno de Medicina

Reproductiva en 1999'.

Marco conceptual para el andlisis

El analisis de la informacion contenida en este documento se baso en el marco conceptual de salud y derechos
sexuales y reproductivos y la perspectiva de género. También se considero la necesidad de incidir en politicas y
programas de salud basados en la evidencia cientifica y en el concepto de atencion integral de salud y calidad

de atencion (Anexo 1).

Salud Sexual y Reproductiva

Los conceptos de salud sexual y reproductiva definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
refieren al completo bienestar fisico, mental y social en el plano sexual y reproductivo y no solamente a la
ausencia de enfermedades. ** Por lo tanto, la salud en la sexualidad y la reproduccion implica que las personas
tienen la capacidad de reproducirse, de regular su fertilidad y de practicar y disfrutar de las relaciones sexuales
sin riesgos para su salud. También implica que la mujer pueda vivir con seqguridad el embarazo y el parto,

asegurando el crecimiento y desarrollo sano del lactante y del nifio o nifa.

Estos conceptos se relacionan con los derechos sexuales y reproductivos, en la medida en que el pleno bienestar

en el plano sexual y reproductivo se obtiene cuando las personas asumen y exigen sus derechos.

Documento Situacion de la Salud y los Derechos Sexuales y Reproductivos en Chile. Schiappacasse V, Vidal P y Diaz S. ICMER, Santiago
de Chile, 1999.

World Health Organization. Women's Health. Position Paper for the IV World Conference on Women, Beijing, China, 1995.
WHO/FHE/95.8. Geneva.

World Health Organization. Health, Population and Development. Position Paper for the International Conference on Population and
Development, Cairo, 1994. WHO/FHE/94.2. Geneva.
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Derechos Sexuales y Reproductivos

Los derechos sexuales y reproductivos, constituyen el derecho basico de las parejas e individuos de decidir libre
y responsablemente sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos e hijas y de tener la informacion, educacién y
medios para hacerlo. Estos derechos, entendidos como Derechos Humanos, se vinculan con el derecho a la salud,
a la libertad individual, a la libertad de pensamiento, de conciencia y religion, de opinidn y expresion, a la

informacion y educacion, a los beneficios del progreso cientifico, entre otros.

Respecto a estos derechos, el Estado Chileno ha suscrito una serie de acuerdos internacionales, originados en las
Conferencias de Naciones Unidas, principalmente la de Poblacion y Desarrollo de El Cairo, en 1994 y la IV
Conferencia Mundial de la Mujer de Beijing, en 1995. Aunque los acuerdos internacionales no son compromisos
que tengan caracter de obligatoriedad, sirven para que los Estados disefien las bases de las politicas publicas y
desarrollen acciones tendientes a alcanzar los objetivos internacionalmente acordados. Con el fin de otorgarle
exigibilidad al marco de los derechos, no puede prescindirse de los tratados internacionales de derechos humanos

que recogen los derechos sexuales y reproductivos.

Perspectiva de Género

Otro marco conceptual en el cual se basa este documento, es la perspectiva de género. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), ha definido como género "la construccion cultural que asigna, jerarquicamente,
en las esferas publicas y privadas, formas de comportamiento y de roles a las mujeres y a los hombres sobre la
base de su diferenciacion sexual".** El enfoque de género pone énfasis en el analisis de los roles y funciones
sociales asignadas a mujeres y hombres y a la distinta valoracion social que tienen estas funciones. También
considera el impacto diferencial que pueden tener, en mujeres y hombres, las politicas, programas y proyectos,
lo que es particularmente relevante cuando se trata de salud sexual y reproductiva. Cuando se consideran los
servicios necesarios, se debe tener en cuenta el contexto en que viven mujeres y hombres, no sdlo los aspectos

biomédicos.

Politicas de salud basadas en la evidencia

El derecho a los beneficios del progreso cientifico es uno de los derechos humanos basicos. Implica que los

servicios de salud deben guiarse, sequn estandares derivados de la evidencia cientifica actual, en cuanto a los

* Transversalizacion de la Perspectiva de Género en las Politicas de Reforma de Salud en Chile. Ministerio de Salud de Chile. Santiago de
Chile, Diciembre 2000.
® Marco de referencia, componentes y estrategias para mejorar la calidad de atencion en los servicios de salud reproductiva, con enfoque

de género. Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud. PAHO/HDW/96-005. Washington DC, Abril
1995.
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procedimientos o0 métodos usados (medicina basada en la evidencia) y en cuanto a la organizacion y gestion de
dichos servicios (evidencia proveniente de la investigacion en servicios de salud e investigacion operativa).
Implica ademas que los procedimientos o drogas reconocidamente efectivas deben estar accesibles para la

atencion de la condicion de salud.

Atencion integral de salud

La atencion de salud sexual y reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que
contribuyen a la salud y al bienestar reproductivo, al prevenir y resolver los problemas relacionados con la
sexualidad y reproduccion de una manera integrada. Incluye, también, como objetivo el desarrollo de la vida y
de las relaciones personales y no solamente la orientacion y la atencion en materia de reproduccion y de
infecciones de transmision sexual. Por esto, los servicios necesarios incluyen una amplia gama de prestaciones

para poder satisfacer las necesidades en distintas etapas de la vida.

Calidad de atencion

La calidad de atencion involucra muchos factores, tales como: calidad técnica de los servicios, aspectos éticos,
percepciones, actitudes individuales y caracteristicas propias de cada cultura y nivel socioecondmico. Se refiere
a los aspectos técnicos y humanos que es preciso considerar para satisfacer los derechos y las necesidades de
cada persona que consulta. La entrega de informacion y orientacion a las/os usuarias/os de los servicios es
esencial, de modo que puedan hacer opciones informadas y libres con respecto a su salud sexual y reproductiva,

dentro del respeto a la autonomia de las personas.
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. CONTEXTO CHILENO (1V

IV.I. CONTEXTO SOCIAL, CULTURAL, ECONOMICO Y POLITICO

El proceso social, econdmico y politico chileno, desde 1939 hasta 1973, estuvo relativamente inserto en lo que
se denomind estado de bienestar, en que el Estado fue aumentando su participacion, no solo en tareas de
bienestar social, sino también como agente productivo.® La integracion social de sectores excluidos
histéricamente hizo que, en |la década de los sesenta, los grupos sociales chilenos desarrollaran un alto grado de
organizacion y capacidad de reivindicacion de derechos y oportunidades. El Estado era el principal agente de
distribucion de oportunidades en un capitalismo controlado y regulado por él. Sin embargo, la fuerza
reivindicativa de la sociedad organizada sobrepasé la capacidad de respuesta del Estado.Durante la dictadura
militar, iniciada en 1973, se instal6 una economia neoliberal abierta al mundo, con un mercado cada vez menos
regulado, con una participacion menor del Estado, con una masiva privatizacidn de la base productiva y con un

sistema de proteccidn de riesgos sociales centrado en la responsabilidad individual mas que en el Estado.

La expansion econdmica que hubo en Chile en el periodo 1987-1997 y las politicas sociales implementadas desde
1990, permitieron que amplios sectores de la poblacion tuvieran acceso a bienes de consumo de los cuales antes
estaban excluidos. Sin embargo, la disminucién de la pobreza y la denominada modernizacion del pais esta

acompafada de grandes paradojas.

El crecimiento econdmico se puede ejemplificar comparando los datos de los censos de 1992 y de 2002. En este
periodo, las familias con vivienda propia aumentaron de 68.3% a 72.5%, con TV a color de 52% a 87%, con
teléfono de red fija de 23.6% a 51.5% y con refrigerador de 54.6% a 82.1%. Segun los datos de la encuesta
CASEN, el porcentaje de pobres era de 45% en 1987, de 38.6% en 1990, disminuyendo a 20.6% el 2000.”

Como no existe un vinculo automatico entre crecimiento econdomico y desarrollo humano, el PNUD utiliza el
Indice de Desarrollo Humano, (IDH), que permite medir como los logros econdmicos se traducen en beneficios y
oportunidades concretas para la poblacion. Al respecto, Chile se encuentra entre el grupo de paises con un alto
Indice de Desarrollo Humano, al considerar los logros en términos de esperanza de vida, educacion e ingresos

reales ajustados.?

Sin embargo, desarrollo humano implica también satisfaccion de las aspiraciones personales, sentirse realizado,

tener igualdad de oportunidades para desarrollar las potencialidades. Implica, por ende, equidad en el acceso al

5 Desarrollo Humano en Chile: Las paradojas de la modernizacion. PNUD, Chile, 1998.
7 Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional, MIDEPLAN, Chile, 2000.
8 Informe Mundial, Indice de Desarrollo Humano, PNUD, 2003.
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trabajo, a la educacion, a la salud y a la participacion politica. Asi, el IDH no se ve reflejado necesariamente en

las percepciones que tiene la poblacion frente a los logros materiales y a los indicadores sefialados.

Al mismo tiempo que se valoran positivamente los cambios, se considera que la sociedad chilena se ha vuelto
mas agresiva y mas egoista. Se percibe una sociedad segmentada, segregada socialmente en mundos
excluyentes. Existiria una evaluacion matizada de la modernizacion. Las personas se incorporan al proceso vy al
mismo tiempo resienten sus efectos negativos. Las familias se incorporan a un consumo mayor que antes, pero
viven endeudadas, con el costo psicoldgico y de deterioro de las relaciones intrafamiliares que ello implica. Perder
el empleo, sufrir los efectos de la delincuencia y no acceder oportunamente a la atencion en salud, son los tres

grandes problemas que afectan a la poblacion chilena, segun el informe del PNUD de 1998.°

La compleja situacion del proceso de modernizacion descrita en 1998 se confirma en el IDH de 2002, el cual
sefala que el 54% de la poblacion expresa desconfianza ante la economia, el 63% considera que la gente con
poder abusa y el 51% opina que los cambios en las relaciones laborales han sido mas bien negativos. Este informe
describe una sociedad con TV a color pero sin identidad, ambivalente, diversa y fragmentada, donde se ha
impuesto el fendmeno de individualizacion que se manifiesta en el desinterés asociativo en los barrios, en la no-

participacion en sindicatos, ni en partidos politicos.

El contraste entre el bienestar econdmico y las percepciones negativas de la poblacion, obedeceria a que la
inclusion de nuevos sectores sociales al modelo de consumo se realiza en el marco de un modelo de distribucion
desigual de la sequridad. Amplios sectores de la poblacion sienten miedo a caer nuevamente en la exclusion
social y esta sensacion de inseguridad, incertidumbre y amenaza genera un malestar difuso que se expresa en

sentirse "perdedor” ante el modelo econdmico.™

Respecto a la equidad de género, el informe del PNUD de 2002 muestra que las mujeres chilenas aumentaron su
participacion en el ambito laboral (de un 28.06% en 1992 pasaron a un 35.57% el 2002). Aunque ha habido
progreso, las mujeres chilenas se encuentran aun bajo la tasa de participacion femenina en América Latina que
bordea el 45%. Chile ocupa sélo el octavo lugar latinoamericano de participacion femenina y el lugar numero
49 en el mundo. Ademas, considerando la diferencia salarial promedio, las mujeres son remuneradas con un 30%

menos del sueldo de los hombres."

9 Desarrollo Humano en Chile: Las paradojas de la modernizacion, PNUD, Chile, 1998.
1% Nosotros los chilenos, un desafio cultural. PNUD, Chile, 2002.

" Sintesis de Resultados. Censo 2002. INE, Chile, 2003.
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Aunque la participacion de las mujeres en cargos de decision y puestos de poder aun es minoritaria, se observan
algunos cambios en el actual gobierno, en el cual se desempefian tres ministras y cinco subsecretarias, y han
aumentado las mujeres en jefaturas de intendencias y gobernaciones. En 1999 habia una sola mujer intendente
mientras que en el 2003 son dos; en 1999 las gobernadoras eran cinco y en el 2003 Ilegan a doce. En el poder
legislativo, las mujeres son minoria: entre 1998-2002 representaron un 9% en el Congreso Nacional (13% en la
Camara de Diputados y solo 4.2% en el Senado). Recién en el 2001 se incorpord la primera mujer como ministra

en la Corte Suprema. ™

El acceso a la educacion se ha ampliado en las ultimas décadas, lo que ha significado un aumento de la poblacion
alfabeta. EI censo 2002 report6é que un 95.8% de la poblacion de 10 afios o mas es alfabeta y se distribuye
practicamente igual en hombres y mujeres. En relacion con el censo de 1992, la poblacion alfabeta del pais
experimento un aumento de 1.2%, siendo el incremento 1.3% en las mujeres y 1.1% en los hombres. En el area
urbana se concentra la mayor proporcion de poblacion alfabeta (94.3% en 1992 y 96.8% en 2002). La poblacion
rural alfabeta también experimentd un aumento en el periodo intercensal, de 86% a 89.2% en 1992 y 2002,
respectivamente. Este incremento fue mayor en la poblacidn rural femenina de mas de 45 afios, lo que significa
una reduccion en la brecha educacional entre las personas que viven en areas urbanas y rurales, especialmente

entre las mujeres."

En cuanto al credo religioso, el ultimo censo incluyo por primera vez en la categoria religion otros credos ademas
del catolico. Hubo una disminucién importante de catélicos, pese a que sigue siendo la religion que concentra el
mayor porcentaje de la poblacion (70%). En sequndo lugar lo ocupan las personas que profesan la religion
evangélica con un 15% y un 8.3% declard ser ateo, agndstico o no tener ninguna religion. Destaca que las
personas que se declaran catolicas y evangélicas son, en un mayor porcentaje, del sexo femenino, casadas y del
grupo etario de 30 a 44 afios; en cambio, la poblacion que dijo ser agndstico, ateo o no tener ninguna religion

son en su mayoria hombres, solteros y de 15 a 29 afos.

Se observan también importantes transformaciones en la sociedad chilena en el ambito de la sexualidad y las
relaciones entre los géneros. Existe una tendencia a una mayor liberalizacion de las practicas sexuales. Las y los
adolescentes tienen una iniciacion sexual mas temprana, particularmente las mujeres de niveles

socioecondmicos bajos. '® Por otra parte, los cambios registrados en la esfera de la sexualidad han desdibujado

21 0s Numeros de la Diferencia. Estadisticas de Género. SERNAM, Chile, 1999.

¥ www.estadodechile.cl

4 Censo 2002. Sintesis de Resultados. INE, Chile, 2003.

'S Estudio Nacional de Comportamiento Sexual, MINSAL y CONASIDA, Chile, 2000.
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el rol masculino tradicional, pero los elementos emergentes en las relaciones entre los géneros coexisten con
elementos tradicionales, planteando, principalmente a los hombres - pero también a las mujeres - enormes

desafios de interaccion.

En una dimensién macro-social, al mismo tiempo que opera en la sociedad un discurso liberal en lo econémico
y politico, no existe un discurso de modernidad y liberalidad cultural que dé cuenta de los cambios ocurridos en
el plano de las relaciones entre los géneros, particularmente en el plano sexual, en forma articulada y con
presencia significativa en los medios de comunicacion. A pesar de esto, diferentes aspectos relacionados con la
sexualidad han estado presentes en los medios, mostrando importantes diferencias entre el discurso de los
sectores conservadores y las opiniones y conductas de la poblacion chilena en temas como divorcio,
anticoncepcion de emergencia, esterilizacion quirurgica, aborto por causas médicas y la diversidad en cuanto a

orientacion sexual.

El discurso social predominante, en relacion con familia y sexualidad, estda muy influenciado por los valores
catdlicos y conservadores. Esto se debe a que, en Chile, |a jerarquia de la Iglesia Catélica y los sectores mas
conservadores de la sociedad logran imponer, a través de ciertos medios de comunicacion, sus valores

tradicionales en esta materia, haciéndolos aparecer como "los valores" del conjunto de la sociedad chilena.

La familia tradicional se considera el pilar de la sociedad, nucleo basico de socializacion e integracion social. La
maternidad y la paternidad son conceptos altamente valorados, por lo que se presume que los hijos son deseados
0 aceptados y se rechaza la posibilidad que no lo sean. El modelo cultural vigente, que tiende a idealizar la vida
familiar, ha hecho dificil la tarea de informar a la sociedad sobre aspectos negativos de ésta, como la violencia

en contra de menores y mujeres y la violencia sexual al interior del hogar.

Las relaciones sexuales solo se aceptan dentro del matrimonio y otras conductas se juzgan irresponsables o
inmorales. Se considera que los padres son los unicos encargados de educar a los hijos en materias sexuales, a
pesar de que en ese plano la comunicacion entre adultos y adolescentes suele ser muy escasa y normativa. Los
sectores conservadores han presentado obstaculos importantes a la introduccion de educacion sexual en los

colegios como parte oficial de los programas del MINEDUC.

La posicion de la jerarquia de la Iglesia Catolica se opone a la anticoncepcion artificial, en general, y a la
anticoncepcion de emergencia y la esterilizacion quirurgica en especial. Los sectores conservadores de la Iglesia
se han opuesto, sistematicamente, a legislar sobre divorcio y a despenalizar el aborto terapéutico. Sin embargo,
distintas encuestas de opinion publica realizadas o informadas por los medios de comunicacion, muestran que

la mayoria de las personas esta de acuerdo con la anticoncepcion, incluyendo la anticoncepcion de emergencia
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y la esterilizacion quirurgica, con el divorcio y con el aborto cuando hay riesgo para la vida de la madre. Aunque
la jerarquia de la Iglesia Catdlica se opone también al uso de condones como método de prevencion de la

infeccion por VIH, el uso de éstos en Chile ha incrementado considerablemente en los tltimos afios.

A pesar de los obstaculos, durante el gobierno del Presidente Ricardo Lagos, se han realizado algunos avances en
estas materias. El trabajo en el area de violencia intrafamiliar y sexual, la aprobacion de la comercializacion de
la anticoncepcion de emergencia, el nuevo reglamento sobre la esterilizacion quirdrgica, la ley de VIH/SIDA, el
progreso del proceso por una ley de divorcio, la nueva ley de prensa y el término de la censura cinematografica

constituyen los avances mas significativos.

Cabe destacar, también, que han existido diferentes organizaciones e iniciativas colectivas que han trabajado
durante los ultimos afos en la promocion de los derechos sexuales y reproductivos en Chile. Estos grupos han
desarrollado estrategias de abogacia con el objetivo de influenciar las politicas publicas, los espacios académicos
y las organizaciones sociales en los temas de sexualidad y reproduccion. Siendo estas agrupaciones muy
numerosas, se mencionan a continuacion aquellas que han desarrollado una larga trayectoria y mostrado
impacto en las decisiones politicas o administrativas, en los medios de comunicacion o en la movilizacion

ciudadana en el periodo que comprende este diagndstico.

El Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos' y el Grupo Iniciativa', han participado en la
promocion de los derechos sexuales y reproductivos en diferentes ambitos y en la fiscalizacion del cumplimiento
de los tratados y convenciones internacionales ratificadas. El Instituto Chileno de Medicina Reproductiva y la
Corporacion de Salud y Politicas Sociales, han utilizado como estrategia la construccion de argumentos a partir
de los resultados de la investigacion social, biomédica y epidemioldgica. El Instituto de la Mujer, ademas de
promover la igualdad de oportunidades, ha tenido una llegada efectiva a los medios de comunicacion. Otros
grupos como la Asociacion de Proteccion de la Familia, Educacion para el Mejoramiento de la Calidad de Vida y
Educacion Popular en Salud, han enfatizado las estrategias de educacion y comunicacién, y la capacitacion de
agentes de salud y educacion. El Grupo Ampliado®, promueve los derechos sexuales y reproductivos en el marco
del proyecto ley que se presentd en el Parlamento. La Red Chilena contra la Violencia Doméstica y Sexual', ha

generado valiosas iniciativas para visualizar el tema, modificar politicas y prestar servicios a las personas

'® Formado en 1989 como Foro Abierto de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos y esta integrado por 30 organizaciones en 6
regiones del pais.

"7 Formado por el CEDEM, CEM, CEMERA, FLACSO, GIA, Instituto de la Mujer, ISIS internacional y PIIE en el afio 1994

'® Formado por APROFA, la Casa de la Mujer La Quimera, CEM, CEMERA, CIPRESS, CORSAPS, Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y
Reproductivos, GES, ICMER, Instituto de la Mujer, MUMS y VIVO POSITIVO.

'® La Red Chilena contra la Violencia Doméstica y Sexual esta conformada por 42 instituciones gubernamentales y no gubernamentales,
publicas y privadas. En: Sitio web de ISIS Internacional, www.isis.cl
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afectadas. La Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe?, coordina actividades regionales en
torno la salud y los derechos de las mujeres y se ha destacado en estrategias de comunicacion. Participacion
destacada en la defensa de los derechos sexuales y reproductivos han tenido agrupaciones como la Coordinadora
Nacional de Personas Viviendo con VIH/SIDA, VIVO POSITIVO, y la Red de Organizaciones Sociales que trabajan
en VIH/SIDA.

A lo anterior se suman actores del ambito académico como el Centro de Medicina y Desarrollo Integral del
Adolescente, el Centro de Estudios de Género de la Facultad de Filosofia y Humanidades y el Instituto de Asuntos
Publicos de la Universidad de Chile, el Area de Género de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, la
Facultad de Derecho de la Universidad Diego Portales, el Programa de Género de la Universidad Academia de
Humanismo Cristiano y el Programa de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de

Santiago.

Algunas de estas organizaciones han participado en iniciativas gubernamentales relacionadas con sexualidad y
reproduccion. Entre ellas, estd el grupo que trabajo en la incorporacion de la Perspectiva de Género en la
Reforma de Salud®', asi como la participacion en las comision que ha elaborado la propuesta triministerial sobre
Sexualidad Responsable.”” Se ha conformado un grupo de trabajo sobre sexualidad® por decreto exento del
MINSAL, para asesorar a este ministerio en temas como las normas de requlacion de la fertilidad y atencion de
abuso sexual, entregar indicaciones al proyecto de ley sobre derechos y deberes de las personas en el marco de
la Reforma de Salud, y tratar los problemas de salud sexual y reproductiva para adolescentes y jovenes entre
otros. Recientemente, el Grupo Iniciativa contribuyé a generar un productivo dialogo entre SERNAM vy las
organizaciones preocupadas por los derechos y la salud sexual y reproductiva. Estas iniciativas han contado con
el valioso apoyo del Proyecto Género, Equidad y Reforma de la Salud de la Organizacion Panamericana de la
Salud.

Sin embargo, estos avances son insuficientes para dar respuesta a las diversas necesidades de la poblacion en el

campo de la salud y los derechos sexuales y reproductivos.

%0 Creado en 1984 en el Primer Encuentro Regional de Salud de las Mujeres realizado en Tenza, Colombia.

2 Transversalizacion de la Perspectiva de Género en las Politicas de Reforma de Salud en Chile. Ministerio de Salud de Chile. Santiago
de Chile, Diciembre 2000.
22 plan Piloto. Hacia una sexualidad responsable. SERNAM, MINEDUC y MINSAL. Gobierno de Chile. Chile, 2001.

= Participan ICMER, APROFA, CORSAPS, CEMERA vy el Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos.
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IV.2. CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

Segun las cifras emanadas del XVII Censo de Poblacion y VI Censo de Vivienda de 2002,* la poblacion de Chile
alcanza los 15.116.435 habitantes, de los cuales 7.668.740 (50.7%) son mujeres y 7.447.695 (49.3%) son
hombres. Esta proporcion es similar a la del censo de 1992. Un 879% de la poblacion habita en areas urbanas y
un 13% lo hace en areas rurales, lo que indica un aumento de la poblacion urbana y una disminucion de la

poblacién rural en comparacion con el censo de 1992.

En relacion con la distribucion de la poblacion por tramos de edad, el 25.7% corresponde a menores de 15 afios, el
62.9% a adultos (15-59 afios) y el 11.4% a adultos mayores (60 o mas afios). Estos datos reportan un descenso

porcentual de los menores de quince afios y un aumento de los adultos mayores en las tltimas décadas (Grafico 1).

Grdfico 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD. CHILE
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Fuente: XVII Censo de Poblacion y VI Censo de Vivienda 2002. INE, Chile, 2003.

24 XVl Censo de Poblacion y VI Censo de Vivienda 2002. INE, Chile, 2003.

Chile: Situacion de la Salud y los
Derechos Sexuales y Reproductivos

&



32

En el ultimo decenio, la poblacion del pais crecié un promedio anual de 1.2%, mientras que en el decenio anterior
(1982-1992), el aumento promedio anual fue de 1.6%. En el periodo 1981-2001, la tasa bruta de natalidad
disminuyo de 23.4 a 16.8 nacimientos por cada mil habitantes y la tasa bruta de mortalidad general de 6.2 a 5.3
muertes por cada mil habitantes.”® Los cambios demograficos descritos ubican a nuestro pais en el proceso

denominado de transicion hacia el envejecimiento demografico.

La esperanza de vida al nacer fue de 72.7 afios para los hombres y 78.8 afios para las mujeres en el 2001, La
brecha en el promedio de vida para hombres y mujeres ha experimentado un aumento en las ultimas décadas y
se espera que para el periodo 2000-2005 la diferencia aumente a 7 afios. Esta diferencia entre mujeres y hombres
se observa desde hace varias décadas, producto de que la mortalidad en los hombres es mayor que en las mujeres.
Se espera que, con el paso del tiempo, la esperanza de vida aumente en ambos sexos, debido a la mejoria en las

condiciones de vida y de las tecnologias para la prevencion y tratamiento de ciertas enfermedades.”’

A partir de la década del cincuenta, la tasa bruta de mortalidad en Chile comenzé a disminuir significativamente.
Entre 1950 y 1999, decrecio de 15 a 5.5 muertes por mil habitantes, respectivamente. En este mismo periodo, se
produjo un cambio importante en las causas de muerte, disminuyendo la proporcion de muertes por
enfermedades infecciosas y parasitarias y aumentando la de enfermedades del sistema circulatorio y de tumores
malignos.?® Estos cambios se explican en parte por la mejoria en el tratamiento de las enfermedades infecto-
contagiosas a partir de la década del 50, principalmente aquellas que se presentaban a edades mas tempranas.
También se deben al proceso de envejecimiento poblacional y los cambios en los estilos de vida producidos en
las ultimas décadas, con la consecuente aparicion de enfermedades del sistema circulatorio y tumores malignos

que se presentan en personas de mayor edad.

Pese a que la tasa bruta de mortalidad ha decrecido en ambos sexos, la tasa especifica de mortalidad, para todas
las causas de muertes, es mayor en los hombres que en las mujeres. En 1999, la tasa especifica de mortalidad

fue de 598 y 495 muertes por cien mil habitantes, en hombres y mujeres, respectivamente.”

En 1999, las mayores tasas especificas de mortalidad en ambos sexos se debieron a enfermedades del sistema

circulatorio y a tumores malignos. Las defunciones por enfermedades del sistema circulatorio son similares en

?® Anuario de Estadisticas Vitales. INE, Chile, 2001.

?® Anuario de Estadisticas Vitales. INE, Chile, 2001.

27 Compendio Estadistico. INE, Chile, 2002.

28 Enfoques Estadisticos. Mortalidad. Boletin Informativo del INE, Chile, 2001.
2 Enfoques Estadisticos. Mortalidad. Boletin Informativo del INE, Chile, 2001.
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ambos sexos, y se deben a principalmente a enfermedades isquémicas del corazén y cerebrovasculares,
representando el 26% y el 30% del total de muertes en hombres y mujeres, respectivamente. La mortalidad por
tumores malignos se encuentra en franca tendencia al aumento. El tumor maligno del estomago fue el que
produjo mayor mortalidad tanto en hombres como mujeres en 1999. En las mujeres mayores de 25 afios, entre
las muertes por tumor maligno, el de mama se ubica en el sequndo lugar y el de vesicula biliar en tercer lugar.

Destaca también en las mujeres, la alta tasa de mortalidad por diabetes mellitus.

Desde hace varias décadas, las tasas de mortalidad materna e infantil han experimentado un descenso
significativo. En el periodo 1985-2000, la tasa de mortalidad materna bajo de 5.0 a 1.9 muertes por cada 10.000
nacidos vivos (Grafico 2). Lo mismo ha ocurrido con la tasa de mortalidad infantil que, entre los afios 1990-2000,
de 16 a 8.9 muertes por mil nacidos vivos (Grafico 3). Estas cifras son el resultado de la amplia cobertura en el
sistema publico de salud de las atenciones por embarazo, parto y puerperio, como también de los nifios y las

nifas en sus primeros 6 afios de vida. *

Chile es actualmente uno de los paises de la region y del mundo con los mejores indicadores en el campo de la
salud maternal e infantil.*'** Segun el estudio de Save the Children, Chile se ubica en el lugar numero 15 entre
117 paises en el ranking de los indicadores de salud materna y en el cuarto lugar en los indicadores de salud

infantil.®® (Ver graficos 2 y 3 en pag. siquiente).

30 Compendio Estadistico. INE. Chile, 2002.
3" http://linux.sernam.gob.cl/basemujer/. SERNAM, Gobierno de Chile, Chile. (Accesado 31.03.2003)
32 Anuario de Estadisticas Vitales. INE. Chile, 2001.

%3 Save the Children. "The Complete Mother's Index & Country Rankings". Estados Unidos.
http://www.savethechildren.org/sowm2003/Mothersindex.pdf (Accesado 06.05.03).
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Grafico 2

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA. CHILE, 1985-2000
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Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales. INE. Chile, 2001.

Grafico 3
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Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales. INE. Chile, 2001.
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SITUACIONES QUE REQUIEREN ATENCION PRIORITARIA |V

V.1. SEXUALIDAD Y REPRODUCCION DE LOS Y LAS JOVENES

Las encuestas acerca de la sexualidad en los adolescentes nos informan que una proporcion importante de los
jovenes inicia actividad sexual antes de los 19 afios, y que la edad de inicio se ha adelantado en la ultima década.
Segun la Tercera Encuesta Nacional de la Juventud, la edad promedio de inicio de las relaciones sexuales de los
jovenes encuestados fue de 16.2 en los hombres y de 17.8 en las mujeres.** El porcentaje de jovenes que inicia
relaciones sexuales entre los 15y 29 aumento6 de 66% a 74% entre 1994 y 2000, siendo este aumento de 74%
a 76% en los hombres y de 59% a 71% en las mujeres. Asi, aunque las mujeres inician mas tardiamente actividad
sexual que los hombres, el incremento porcentual a través del tiempo es mayor en las jovenes en comparacion
con los hombres. El porcentaje de jovenes de ambos sexos que inician relaciones sexuales entre los 15 a 19 afios,

también ha incrementado de 33% a 42% en este periodo (Tabla1).

Tabla 1
Evolucién del porcentaje de j6venes que ha tenido relaciones sexuales,
segun sexo y edad.
Ano Total Sexo Tramos de Edad
Hombre Mujer 15-19 20-24 25 -29
1994 66.0 74.0 59.0 33.0 74.0 93.0
2000 73.8 76.1 71.4 42.1 85.2 95.9

Fuente: Tercera Encuesta Nacional de la Juventud. Instituto Nacional de la Juventud. Chile, 2001.

Otra encuesta reciente concluyé que la edad promedio de iniciacion sexual en las mujeres fue de 18 afios y de
16 aflos y 8 meses en los hombres. Estos datos muestran, ademas, que la edad de inicio sexual se ha adelantado
en ambos sexos, con respecto a las generaciones mayores.*® Un estudio realizado entre los aflos 1994 y 1996 con
4.248 estudiantes de 11 y 19 afos, de liceos municipalizados y particulares subvencionados de la Region
Metropolitana, mostréd que el porcentaje de escolares que habian iniciado actividad sexual era 21% de las

mujeres y 36% de los varones, siendo la edad promedio de inicio aun mas baja que lo sefialado en las encuestas

34 Tercera Encuesta Nacional de Juventud. Informe Final. INJ. Chile, 2001.
35 Encuesta Nacional de Comportamiento Sexual, MINSAL/CONASIDA, 1998.
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nacionales (15 afos para las mujeres y 14 afios para los varones), manteniéndose un afio de diferencia entre

ambos sexos. %

El estudio del INJ, encontré que la proporcion de jovenes que inicia relaciones sexuales es similar en las areas
urbana y rural; y, que la edad de inicio es mayor en los jovenes de nivel socioecondmico alto respecto a los

segmentos medio y bajo (Grafico 4). *’

Grafico 4

EDAD INICIO DE RELACIONES SEXUALES
SEGUN NIVEL SOCIOECONOMICO. CHILE, 2001
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Fuente: Tercera Encuesta Nacional de Juventud. Informe Final. INJ. Chile, 2001.

38 Murray N, Zabin L, Toledo V y Luengo X. Gender Differences in factors Influencing First Intercourse Among Urban Students in Chile.
International Family Planning Perspectives, 24(3):139-144 £t152,1998.
37 Tercera Encuesta Nacional de Juventud. Informe Final. INJ. Chile, 2001.
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La edad mediana de inicio sexual es notablemente menor en las jévenes con menos afios de educacion. Segun la
misma encuesta citada anteriormente, la mediana de edad de inicio sexual en las mujeres de 18 a 24 afios con
nivel de instruccidn basica fue de 15.6 afios, y en las con instruccion superior de 21.0 afios. En los varones de
este mismo grupo etario se observa una menor diferencia, siendo de 16.3 y 17.3 afios para los jovenes de

educacion basica y superior, respectivamente.®®

Las mujeres de nivel socioeconomico, (NSE), bajo también inician relaciones sexuales a edades mas tempranas
que las de NSE mas altos. En el grupo de mujeres de 18 a 24 afios, la edad mediana de inicio fue de 17.9 afios
en el NSE bajo y de 19.4 afios en el NSE medio y alto. En los varones de este mismo grupo de edad no se observan

estas diferencias®.

Incluyendo al conjunto de jovenes cristianos (evangélicos, catdlicos y otros) menores de 30 afos, se observa una
tendencia al retraso en la edad de inicio sexual a mayor participacion religiosa. Las jovenes de 18 a 24 afios que
crecieron en familias sin religion, se iniciaron sexualmente entre dos a tres afios antes que las mujeres que
pertenecian a un ambito familiar evangélico o catolico, siendo esta diferencia mas significativa en las jovenes
evangélicas. Las jovenes catolicas sin participacion religiosa, muestran una edad similar de inicio sexual que las
jovenes sin ninguna religion (18.0 y 18.4 afos, respectivamente). En los hombres no se observan grandes
variaciones en la edad de inicio sexual comparando por religion de la familia, lo que sugiere que la influencia de
la religion solo pesa en las mujeres.*® Sin embargo, en un estudio que usé modelos de analisis mas estrictos, que
interrelacionan multiples variables, |a religiosidad pierde su significacion estadistica como un factor predictivo para

el retraso de la actividad sexual temprana, en presencia de otras variables estadisticamente mas significativas.*

Un estudio comparativo por nivel socioecondmico, realizado en la Region Metropolitana en 1997, sefiala que los
y las adolescentes del NSE bajo, en contraste con las jovenes de NSE medio y alto, ademas de tener menos
conocimientos sobre sexualidad y anticonceptivos, inician en forma mas temprana sus relaciones sexuales, tienen
mayor frecuencia coital, y las relaciones son sin proteccion anticonceptiva. Al respecto, la carencia de educacion
en materia de sexualidad e informacion acerca de anticoncepcion sefiala a los y las adolescentes del NSE bajo
urbano como el grupo de mayor riesgo. En cuanto a los y las jovenes de origen rural, en términos generales, en

el ambito de la conducta sexual, manifiestan conductas similares a los y las del NSE bajo urbano.*

38 Encuesta Nacional de Comportamiento Sexual, MINSAL/CONASIDA, 1998.
39 Encuesta Nacional de Comportamiento Sexual, MINSAL/CONASIDA, Chile, 1998.
4% Encuesta Nacional de Comportamiento Sexual, MINSAL/CONASIDA, Chile, 1998.

* Murray N, Zabin L, Toledo V y Luengo X. Gender Differences in factors Influencing First Intercourse Among Urban Students in Chile.
International Family Planning Perspectives, 24(3):139-144 &t152,1998).
42 Analisis de las conductas sexuales de las/los adolescentes. Region Metropolitana. SERNAM, 1997.
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Segun este mismo estudio, los y las jovenes de niveles socioecondmicos altos (de la Region Metropolitana)
recibirian informacidn y usarian anticonceptivos: "Es altamente revelador que el uso de anticonceptivos en la
primera relacion sexual sea mas acentuado en los/as jovenes de NSE alto, en comparacion a los otros NSE, lo que
esta indicando la importancia de la educacion en sexualidad y el conocimiento sobre anticonceptivos que estos
jovenes reciben, reduciendo su grado de vulnerabilidad tanto en la primera relacion sexual como en las sucesivas.
En este mismo sentido, se percibe el impacto positivo del tipo de educacion que los/as adolescentes del NSE alto
reciben, en la reduccion de riesgo, al incrementar en ellos/as el uso frecuente de anticonceptivos de 'alta eficacia’

cuando tienen relaciones sexuales".

Segun el Estudio Nacional de Comportamiento Sexual,* solo un 24.8% de las mujeres de 18 a 24 afios y un
28.6% de los hombres del mismo grupo de edad usaron un método anticonceptivo cuando se iniciaron
sexualmente. Las mujeres de 18 a 24 afios que usaron métodos anticonceptivos declararon haber usado en su
mayoria preservativos (63.8%) y pildora (22%) y los hombres (66.3%) usaron preservativos. Ninguna joven

reportd el uso de dispositivos intrauterinos.

El adelanto de la edad de inicio de la actividad sexual y sin proteccion anticonceptiva se refleja en el aumento
progresivo de nacimientos en las jovenes a edades mas tempranas en las ultimas décadas. Los nacimientos en el
grupo de madres menores de 20 afios representaban un 10.5% del total de los nacimientos en 1960, porcentaje
que aumento a 16.2 en 2001. La situacion ha sido la inversa en el grupo de mujeres de 40 y mas afios, ya que

en 1960 un 5.3% del total de nacimientos ocurrio en este grupo etario, disminuyendo a 3.2% en 2001.44

En el periodo 1992-2002, se produjo una disminucion (8.9%) en las tasas de fecundidad de las mujeres de 15 a
19 afios, de 53.9 a 45.0 nacidos vivos por mil mujeres.* Sin embargo, al analizar las tasas de fecundidad por
tramos de edad, se observa un aumento de la fecundidad en las jovenes menores de 18 afios, es decir, aquellas
que auin no han terminado la edad escolar. Las tasas especificas de fecundidad (por mil) aumentaron, entre 1980
y 1998, de 59.0 a 70.7 en las jovenes de 17 afios, de 32.6 a 49.9 en las de 16 afios, de 13.2 a 22.6 en las de 15
afosy 1.6 a 2.2 en las menores de 15 (Grafico 5). En las jovenes menores de 15 afios, se observo un aumento de
la fecundidad en todas las regiones del pais, exceptuando la cuarta region. En alguna de ellas se llegé a mas que
duplicar las tasas de 1980.*° El aumento de la fecundidad en las nifias menores de 17 afios, es un fendmeno que
no solo tiene repercusiones desfavorables en la salud fisica, mental y afectiva, sino también puede tener graves

implicaciones en su vida futura.

43 Estudio Nacional de Comportamiento Sexual. Primeros Analisis, Chile, 2000.
** Anuario de Estadisticas Vitales 2001. INE, Chile, 2003.
4% Resultados Censo 2002, Instituto Nacional de Estadisticas, Chile, 2003.

46 Enfoques Estadisticos. Fecundidad Juvenil en Chile. Instituto Nacional de Estadisticas, Chile, 2000.
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Grafico 5

TASAS DE FECUNDIDAD POR MIL MUJERES DE 15 A 19 ANOS
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Fuente: Enfoques Estadisticos. Fecundidad Juvenil en Chile. Instituto Nacional de Estadisticas, Chile, 2000.

Es importante destacar que las tasas de fecundidad en las adolescentes presentan variaciones geograficas y por
estrato econdmico. La fecundidad en las adolescentes tiende a ser mayor en areas de mayor ruralidad y pobreza

y con menor cobertura de los programas de salud.

En las adolescentes, los nacimientos fuera del matrimonio también han aumentado considerablemente en las
ultimas dos décadas. En el periodo 1980-1998, los nacimientos en mujeres solteras menores de 21 afos
aumentaron de 43% a 77%. En este mismo periodo, las madres menores de 15 afios, también experimentaron

un aumento de los nacimientos fuera del matrimonio de 66.6% a 95.1%.*

El 74% de las madres adolescentes se concentra en los dos quintiles de menores ingresos.*® También existen
variaciones regionales. El 2001, ocurrieron 39.884 nacimientos en madres menores de 20 afios en todo el pais,
concentrando la Region Metropolitana el mayor nimero de nacimientos (36.8%). En tanto, el porcentaje mas
alto de nacimientos en menores de 20 afios (20%), con respecto al total de partos por region, ocurre en las

regiones llI, IV y XI y el mas bajo (14%) en las regiones Xll y Metropolitana. *°

47 Enfoques Estadisticos. Fecundidad en los Jovenes. Instituto Nacional de Estadisticas, 2000.
8 Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional, MIDEPLAN, Chile, 1998.
9 Anuario de Estadisticas Vitales. INE, Chile, 2003.
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El Estado no ha creado las condiciones para que las y los jovenes conozcan y ejerzan sus derechos sexuales y
reproductivos. Los/as adolescentes carecen de orientacion e informacion sobre sexualidad y del acceso legitimo
a los servicios y los métodos para reqular su fecundidad y cuidar de su salud sexual. La mayoria esta supeditada
a sus progenitores y no es titular autdnomo de su atencion en los servicios publicos de salud. Aunque pueden
obtener métodos anticonceptivos en estos servicios, no se ha legitimado ni difundido este acceso y, por ende, los
jovenes no saben que pueden ir a un consultorio y solicitarlos. Si bien existen criterios en la politica del MINSAL
respecto a esto, son desconocidos por la mayoria de los prestadores y muchos creen estar haciendo algo
incorrecto cuando prescriben anticonceptivos. Esta situacion tiene como consecuencia que muchos adolescentes
no usen anticoncepcion y que la fecundidad en ese grupo etario no haya disminuido en la misma proporcidon que
en las adultas. Las cifras sobre conocimiento y uso de métodos anticonceptivos en los/as adolescentes son

coherentes con esta afirmacion.

Segun un diagndstico realizado por CORSAPS en la Region Metropolitana, primera y octava regiones en el 2002, sobre
confidencialidad de la informacion y consentimiento informado, estas no son practicas estandarizadas en los servicios.
Existen serias dificultades para mantener la privacidad y la confidencialidad debido a la falta de espacio y tiempo para

la atencion, y porque el acceso a las fichas es muy libre para personas no directamente relacionadas con la atencién.*

Segun el monitoreo del Programa de Accién, que surgio de la Conferencia sobre Poblacidn y Desarrollo de El Cairo
en 1994, realizado entre 1994 y 2002, por el Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos, en Chile
la Constitucion Politica no garantiza los derechos de los/las adolescentes ni tampoco existe una legislacion
integral sobre adolescencia. En el periodo observado (1994 a 2002), el unico avance legislativo en Chile lo

constituyo la Ley N° 19.688 que garantiza el derecho a continuar sus estudios a las jovenes embarazadas.

Por otra parte, la implementacion de la Politica de Educacion Sexual del Ministerio de Educacion difundida el
afo 1993, es aun incipiente a pesar de los buenos resultados que han mostrado experiencias con programas
nacionales que han sido evaluados.”’ Este monitoreo citado plantea que, si bien han existido algunas iniciativas
en el ambito de politicas publicas como el Plan Piloto "Hacia una Sexualidad Responsable” de caracter tri-
ministerial **, "éstas no han logrado instalar la educacion sexual y el acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva como derechos para las y los adolescentes”. Al respecto, es preciso sefialar que aun no se

encuentran disponibles los resultados del Plan Piloto impulsado por el gobierno en 8 comunas del pais.

0 Dides, C; Casas, L: Guajardo, A; Gonzalez, M. A. Diagnostico sobre confidencialidad de la informacion y consentimiento informado en
proveedores de atencion primaria en salud sexual y reproductiva para jovenes (I, VIl y Region Metropolitana), para el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas. CORSAPS en colaboracion con el Programa de Adolescentes, MINSAL. Chile, Enero 2003.

* Toledo V, Luengo X, Molina R, Murray N, Molina Ty Villegas R. Impacto del programa de educacion sexual: Adolescencia Tiempo de
Decisiones. Rev SOGIA 7(3):73-86, 2000
52 Plan Piloto. Hacia una sexualidad responsable. SERNAM, MINEDUC y MINSAL. Gobierno de Chile. Chile, 2001.
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V.2. REGULACION DE LA FERTILIDAD Y ACCESO A LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS
EN EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

Las tasas de fecundidad se han reducido a la mitad durante las ultimas cuatro décadas, siendo la tasa global de
fecundidad, (TGF), de 5.3 hijos por mujer en 1960 y disminuyendo a 2.3 de acuerdo al Censo de 2002.% La
disminucion en las tasas de fecundidad se ha interpretado como una consecuencia del uso de métodos
anticonceptivos modernos desde que se inicio el programa de planificacion familiar en Chile en 1964. Sin
embargo, otro factor vinculado directamente a la fecundidad es el nimero de hijos deseados por la mujer y/o

pareja, de modo que la baja en las tasas implica también un cambio cultural.

Acerca de las politicas de salud relacionadas con las actividades de requlacion de la fertilidad, Chile no cuenta
con una politica general de poblacion explicita, sino con programas y acciones que inciden como elementos de
politica en la situacion poblacional del pais. El programa de los gobiernos democraticos, a partir de la década del
90, se basa en el concepto de regulacion de la fertilidad, considerado como un derecho reproductivo basico de
todas las personas e inspirado en un modelo de salud reproductiva integral. Las lineas directrices se encuentran
en el documento Normas de Paternidad Responsable del MINSAL de 1993.%

En la practica, el acceso de la poblacion a los métodos anticonceptivos esta obstaculizado actualmente por
diferentes factores de orden politico, técnico y de gestion en los servicios que proveen la atencion en
planificacion familiar. Las actividades de regulacion de la fertilidad estan dirigidas en su mayoria a mujeres, lo
que excluye a los hombres. El gobierno se compromete a la entrega gratuita de métodos anticonceptivos a todas
las mujeres en edad fértil (15 a 49 afios), beneficiarias del sistema publico de salud, lo que excluye a las y los
adolescentes menores de 15 afios. Para que las prestaciones en el nivel primario de atencidn se entreguen a la
poblacion, ésta debe estar inscrita en un consultorio o centro de salud, lo que limita el acceso de la poblacion

que no esta inscrita, particularmente de los jovenes. *°

La mayoria de las atenciones de regulacion de la fertilidad (99%), en el sistema publico de salud, son realizadas
por la profesional matrona, y corresponden al 35.7% del total de atenciones de nivel primario de salud realizadas
por esta profesional.*® Las matronas que realizan actividades de planificacion familiar se rigen por las normas y

directrices técnicas que emite el Ministerio de Salud. Las normas vigentes no estan actualizadas, datan de 1993

53 Censo 2002. Sintesis de Resultados. Instituto Nacional de Estadisticas, 2003.

5 Normas de Paternidad Responsable, Programa de Salud Materna y Perinatal, Departamento Programa de las Personas, MINSAL, 1993.
55 Programa de la Mujer, MINSAL, Diciembre 2002.

56 Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, MINSAL, 2001.
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en sus contenidos técnicos y de servicios y establecen criterios médicos para el uso de métodos que estan
obsoletos, lo que representa una barrera al acceso de la anticoncepcion. Por esta razdn, con la participacion de
ICMER y APROFA, el Programa de Salud de la Mujer del MINSAL esta actualizando la horma de regulacién de la

fertilidad que se espera sea publicada a comienzos de 2004.

Hasta 1992, los métodos anticonceptivos eran proporcionados por la Agencia Internacional para el Desarrollo de
Estados Unidos, la cual suspendio la donacion ese afio y desde entonces son suministrados por el gobierno. Los
métodos ofrecidos en la mayoria de los consultorios de atencion primaria son limitados y generalmente solo se
dispone del dispositivo intrauterino (DIU), T de Cobre 380, pastillas combinadas y condones. Algunos servicios
disponen ademas de inyectables combinados mensuales, inyectables trimestrales y pastillas de progestagenos

puros.

En el 2001, del total de poblacion bajo control de métodos anticonceptivos en el sistema publico, la mayoria
(58.3%) eran usuarias de dispositivo intrauterino y en un menor porcentaje de pastillas combinadas (31.1%). Un
4.7% eran usuarias de pastillas de progestagenos puros, un 2.9% de condones y un 0.5% de inyectables
combinados. El 81% de los condones fueron entregados a mujeres y sélo el 19% se entregé a hombres. El
porcentaje de mujeres esterilizadas fue de 2.5% (Grafico 6).°” Estos datos son similares a los que mostro una
investigacion realizada por ICMER entre 1994 y 1997 en dos consultorios de salud publicos, en que un alto

porcentaje de mujeres era usuaria de T de Cobre (80% y 60%).%®

Un estudio realizado en un consultorio ubicado en una zona de extrema pobreza en Santiago, en el cual se
implementd un programa de atencion integrada madre e hijo y se ofrecié a las mujeres una amplia gama de
métodos anticonceptivos y apoyo educativo, mostré una distribucion diferente en el uso de anticonceptivos. S6lo
un 37.2% de las usuarias optaron por un dispositivo intrauterino. Un 46.3% uso pastillas de progestagenos solos,
3.5% métodos de barrera, 2.5% método de la amenorrea de lactancia, 2.0% se esterilizaron y un 8.5% no usaron
método por distintas razones. Estos resultados indican que, cuando las mujeres disponen de servicios de salud
adecuados a sus necesidades, optan por una gama mas amplia de métodos anticonceptivos que la ofrecida en

los servicios publicos. *°

57 Diagnostico de situacion sobre esterilizaciones voluntarias. Division Rectoria y Regulacion Sanitaria, Departamento de las Personas,
Programa Salud de la Mujer. MINSAL. Chile, Junio 2002.
%8 Schiappacasse V., Tijero M., Sanchez S., Diaz S. y Miranda P. Evaluacion de la calidad de atencion en servicios estatales de

planificacion familiar: Aspectos biomédicos. Proyecto Fondecyt. Presentado en XV Reunidn de la Asociacion Latinoamericana de
Investigadores en Reproduccion Humana. Cuzco, 1997.

%9 Alvarado R., Zepeda A., Rivero S., Rico N., Lopez S. y Diaz S. Integrated maternal and infant health care in the postpartum period in a
poor neighborhood in Santiago, Chile. Sudies in Family Planning 1999; 30 (2):133-144.
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Grafico 6

DISTRIBUCION DE LAS USUARIAS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
EN EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD. CHILE, 2001
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Fuente: Diagndstico de situacion sobre esterilizaciones voluntarias. Division Rectoria y Regulacion Sanitaria, Departamento de las
Personas, Programa Salud de la Mujer. MINSAL. Chile, Junio 2002.

Las estadisticas de planificacion familiar en nuestro pais no cuentan con informacion completa debido a la
ausencia de un sistema nacional de informacion, que incluya el servicio privado de salud, la venta de
anticonceptivos a través de farmacias, encuestas de poblacion y seguimiento de las usuarias. Segun las
estadisticas del Ministerio de Salud, el porcentaje de usuarias nuevas de métodos anticonceptivos de la poblacion
beneficiaria en edad fértil en el sistema publico de salud fue de apenas un 9.5% el 2000, cifra similar a la de
1990 (9.0%). ® Los datos de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud, muestran que un porcentaje
importante de las mujeres obtiene el método anticonceptivo en la consulta privada y en farmacias (39.8%). ©
Esto explicaria, que, pese a que un porcentaje relativamente reducido de mujeres se controla en planificacion

familiar en los servicios publicos, las tasas de fecundidad y natalidad son bajas.

También segun la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud, la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos es menor en las personas con menor nivel educacional y aumenta en la poblacion con mas afios

de educacion (Grafico 7).

% Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud, MINSAL e INE. Chile, 2001.
®! Encuesta de Calidad de Vida y Salud Chile 2000. MINSAL e INE, Chile, 2002.
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Grafico 7
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Fuente: Encuesta de Calidad de Vida y Salud Chile 2000. MINSAL e INE, Chile, 2002.

Esterilizacion quirurgica voluntaria

En nuestro pais, segun la normativa vigente, la esterilizacion quirurgica voluntaria deberia estar disponible sin
restricciones en los servicios publicos pero, en la practica, existen aun amplias barreras médicas y de los servicios

para que las mujeres y los hombres puedan acceder a ella.

El Ministerio de Salud, en Diciembre del 2000, modifico la reglamentacion administrativa sobre la esterilizacion
voluntaria que permite a las mujeres y hombres esterilizarse sin otro requisito que su propia decision y voluntad.®
La norma anterior, de 1975, establecia que las mujeres podian esterilizarse siempre que tuvieran una condicion
médica que la justificara, tuvieran mas de 32 afios y 4 hijos vivos. El requisito de edad se reducia a 30 afos si
existia riesgo obstétrico. Por otra parte, habia una exigencia adicional impuesta por decision de los jefes de
servicios gineco-obstétricos que requerian el consentimiento del marido de la mujer. Cuando la mujer era
separada o convivia, se solicitaba la autorizacion de la pareja, independientemente del estado civil. Esta norma
s6lo se aplicaba en los centros de salud publicos con lo cual se producia una discriminacion por razén de la clase

social.

82 Resolucion: N° 2.326 exenta del MINSAL que fija directrices para los servicios de salud sobre esterilizacion femenina y masculina.
Santiago, 30 de Noviembre de 2000.

Chile: Situacion de la Salud y los
Derechos Sexuales y Reproductivos



La modificacion tuvo por objeto poner fin a la discriminacion de género, puesto que antes se supeditaba la
decision de la mujer a las opiniones de terceros (médicos y parejas) y abrio la posibilidad de que el sistema de
salud otorgue prestaciones de vasectomias a los hombres. Al inicio del afio 2002, un grupo de jefes de servicios
de hospitales de la Region Metropolitana envié una carta a la (ex) Ministra de Salud Dra. Michelle Bachelet,
solicitando dejar sin efecto la resolucion ministerial ya que, segun ellos, las mujeres no estan en condiciones de

tomar una decision de esa envergadura en forma autéonoma.

El 2002, el Ministerio de Salud realizo la primera evaluacion sobre la implementacion de la Resolucion Ministerial
que requla las esterilizaciones en los Servicios de Salud del pais. Los resultados fueron difundidos en el documento
Diagndstico de situacion sobre esterilizaciones voluntarias.®® Segun este documento, se realizaron 16.344
esterilizaciones femeninas y 137 vasectomias, lo que representa el 99.2% y 0.8% del total de esterilizaciones,
respectivamente. Pese a que el numero de esterilizaciones masculinas es significativamente menor que el de las

esterilizaciones femeninas, este es el primer afio en el cual se realizaron vasectomias en el sistema publico de salud.

Este diagnostico reporto que el total de Servicios de Salud (28), realizaron esterilizaciones femeninas y sélo 9
efectuaron vasectomias. Ademas, no todos los Servicios de Salud contaban con informacion sobre el niimero de
solicitudes de esterilizacion femenina, lo que no permitio conocer cual era el nivel de demanda insatisfecha para
este procedimiento en estos servicios. De los servicios que contaban con esta informacion (21), sélo tres dieron
respuesta a la demanda de esterilizacion en un cien por cien de las solicitudes (Servicios de Salud Aysén,
Araucania Norte y Bio-Bio). Los servicios con mas alta demanda insatisfecha fueron los de Arica (45%),
Metropolitano Norte (56%) y Metropolitano Oriente (57%). En relacion con la esterilizacion masculina, solo seis
servicios registraron el numero de solicitudes de vasectomia, por lo que no es posible conocer el nivel de
demanda de este procedimiento, ni su grado de respuesta por parte de los servicios. El mayor numero de

vasectomias se realizo en los Servicios de Salud Valparaiso (48%) y Metropolitano Norte (28%).

Las causas mas frecuentes para no realizar las esterilizaciones solicitadas fueron la falta de horas médicas de
anestesistas y gineco-obstétras, la falta de horas de pabellon, la ausencia de implementacion de pabellones de
cirugia laparoscopica y el rechazo por exigirle a las mujeres los requisitos de la normativa anterior, como edad y

numero de hijos.

Si bien la nueva resolucion ministerial ha impulsado algunos avances en la esterilizacion voluntaria, aun hay servicios
de salud que no implementan dicha normativa por diferentes razones, no se conoce la real demanda insatisfecha por

este método anticonceptivo y existen barreras al acceso de mujeres y hombres a la esterilizacion voluntaria.

&3 Diagnostico de situacion sobre esterilizaciones voluntarias. Division Rectoria y Regulacion Sanitaria, Departamento de las Personas,
Programa Salud de la Mujer. MINSAL, Junio 2002.
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Anticoncepcion de emergencia

Las pastillas anticonceptivas de emergencia (PAE), son un método anticonceptivo que las mujeres pueden utilizar
en los tres dias siguientes a un coito no protegido con el fin de evitar un embarazo no deseado. Este método se

conoce desde la década de los sesenta. Las PAE son eficaces e inocuas y no tienen contraindicaciones médicas.®*

Un estudio realizado en Chile en 1997, recogio la opinion de personas que podrian necesitar anticoncepcion de
emergencia (AE) y de quienes podrian entregar informacion o servicios sobre este método como parte de su
actividad profesional.®*®® La mayoria de las personas que participaron mostraron una actitud positiva hacia este
método, considerando que su disponibilidad podria contribuir a atenuar problemas graves de salud publica en el
pais (aborto provocado, embarazo en adolescentes, consecuencias para los nifios nacidos de embarazos no
deseados), y que es una alternativa anticonceptiva que las mujeres tienen derecho a conocer y a usar. Algunos,
en una postura mas conservadora, opinaron que la AE es una alternativa s6lo para situaciones especificas, como
violacion, o iniciacion sexual sin proteccién anticonceptiva, considerando que la AE seria un mal menor frente al
aborto provocado o los embarazos no deseados. Sélo pocas personas se opusieron a su Uso por creer que es un

método abortivo o que promoveria el libertinaje sexual de los jovenes.

El 2001, la autorizacion para comercializar Postinal, un producto dedicado para anticoncepcion de emergencia,
provoco innumerables polémicas, por la fuerte oposicion de los grupos autodenominados "pro-vida" y la jerarquia
de la Iglesia Catdlica, que la consideran abortiva. Durante todo ese afo, se discutio en tribunales la autorizacion
del Instituto de Salud Publica para comercializar el producto Postinal, con el consiguiente debate en los medios
de comunicacion. Si bien las acciones judiciales emprendidas en contra del Instituto de Salud Publica lograron
evitar la comercializacion de Postinal, no pudieron impedir la comercializacion del producto Postinor- 2, el cual
actualmente se vende con restriccion, ya que se requiere receta médica retenida para su adquisicion. En este

. mas organizaciones que trabajan en el

proceso, organizaciones no gubernamentales de mujeres y sociales
ambito de la salud y los derechos sexuales y reproductivos ® intentaron hacerse parte, sin que la Corte de
Apelaciones lo permitiera. Por esto motivo se interpuso un recurso de proteccion ante la Corte Interamericana

de Derechos Humanos, el que fue acogido. Existe una nueva iniciativa judicial en contra del ISP y el registro de

& Anticoncepcion de Emergencia. Guia para la prestacion de servicios. OMS, 1999.

% Diaz S, Hardy E., Alvarado G., Ezcurra E. Acceptability of emergency contraception in Brazil, Chile and Mexico. I. Perceptions about

emergency contraception pills. Cadernos de Saude Publica. En prensa.

% Djaz S., Hardy E., Alvarado G., Ezcurra E. Acceptability of emergency contraception in Brazil, Chile and Mexico. Il. Factors that may
facilitate or hinder its introduction. Cadernos de Saude Publica. En prensa.

87 Casa de la Mujer de Valparaiso, Centro de Estudios de la Mujer, Corporacion La Morada Fundacion Instituto de la Mujer, Fundacion
Ideas, Movimiento de Emancipacion de la Mujer Chilena, Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe y Sol.

8 Asociacion de Proteccion a la Familia, Corporacion de Salud y Politicas Sociales e Instituto Chileno de Medicina Reproductiva.
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Postinor-2, lo que coloca nuevamente en peligro la venta de este producto y vulnera el derecho de las personas

a usar este método.

Actualmente, el producto sefialado no esta disponible en los servicios de salud publica, ni en los centros que
atienden a mujeres victimas de violacion. Desde el gobierno no se realizan campafias de difusion acerca del método,
y aun hay desinformacion sobre las PAE en los/as proveedores/as de salud y en la poblacion en general. Los/as
proveedores/as de salud podrian ofrecer el método de "Yuzpe" utilizando algunas de las pastillas combinadas de
uso regular, cuando no cuentan con personal médico que prescriba Postinor-2. Sin embargo, los/as prestadores/as

tienen temor de entregar la informacion porque no esta incluida en la norma actual de planificacion familiar.

Existe muy poca informacion acerca de la demanda y oferta de PAE en los servicios publicos de salud. Se han
realizado algunas actividades de fiscalizacion por parte de periodistas de medios de comunicaciéon y de
organizaciones de mujeres, en las cuales se constato que en la mayoria de los casos no se entreg6 la PAE, ya sea
por falta de conocimiento o desinformacion de las/os proveedoras/es, miedo a que fuera ilegal, porque la
anticoncepcion de emergencia no estaba en las normas técnicas de anticoncepcion del Ministerio de Salud y/o

por razones personales del proveedor de salud. **"

Dado este contexto, diversas organizaciones conformaron el Consorcio Chileno de Anticoncepcidon de Emergencia
el 2002, "' para impulsar actividades de defensa, difusion y acceso a las PAE. También se han realizado actividades
de difusion a las autoridades, personal de salud, educadores y poblacidn en general, a través de entrevistas, cartas
y articulos de opinion en medios de comunicacion, distribucion de materiales informativos y elaboracion y

difusion del primer sitio web chileno sobre anticoncepcion de emergencia.”?

Una de las principales barreras para acceder a la anticoncepcion de emergencia son los/as proveedores/as de salud
que no informan, ni proveen del método a las personas que lo necesitan y/o solicitan, ya sea por desconocimiento
del método, por no estar incluido en la norma técnica o por factores personales. Para superar este obstaculo, la
anticoncepcion de emergencia se ha incluido en la actualizacion de la norma de regulacion de la fertilidad del
MINSAL y también en la nueva norma para la atencion de las victimas de violencia sexual del MINSAL. Ambas

normas estan siendo editadas actualmente, para su futura impresion, distribucion y difusion en los servicios de salud.

% Diario La Tercera, 18.08.2002.
7 Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos, 2002.

" Asociacion Chilena de Proteccion de la Familia (APROFA), Centro de Medicina Reproductiva del Adolescente (CEMERA), Centro de las Mujeres de

Temuco, Corporacion de Salud y Politicas Sociales (CORSAPS), Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos, Instituto Chileno de
Medicina Reproductiva (ICMER), Programa del Adolescente del Ministerio de Salud, Programa de la Mujer del Ministerio de Salud, Red de Salud
de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe (RSMLAC), VIVO POSITIVO - Coordinadora Nacional de Personas Viviendo con VIH/SIDA.

72 www.anticoncepciondeemergencia.cl. Elaborado por ICMER y CORSAPS, 2003.
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V.3. ABORTO

El aborto esta penalizado en Chile en todos los casos, sin excepcion. Hasta 1989, se permitia realizar abortos
terapéuticos en los casos en que la mujer tenia riesgo de morir. Esta practica estaba regulada por el articulo 119

del Cédigo Sanitario, la cual fue derogada a fines del gobierno militar.

El nimero de abortos que se practican en Chile actualmente es desconocido, ya que su practica esta penalizada.
Los estudios que se realizaron en la tltima década sobre la incidencia del aborto inducido, indican que Chile tiene
una de las tasas mas altas de América Latina. Las estimaciones del numero de abortos clandestinos que se
practican anualmente en el pais varian entre 159.650, * 200.000, ™* y alrededor de 60.000 " abortos por cada
100 mujeres de 15 a 49 afios. Segun el informe The Alan Guttmacher de 19947¢, de 451.800 embarazos, 35%

terminaron en un aborto inducido.

Los egresos hospitalarios por aborto, en los servicios de salud publicos y privados del pais, disminuyeron entre
1990 y 2000, de 36.528 a 29.546, respectivamente. Las tasas de egresos por aborto también han mostrado un
leve descenso en los ultimos afios. En 1997, la tasa fue de 115.8 por mil nacidos vivos, de 113.8 en 1998 y 111.7
en 1999. Estas varian segun los servicios de salud del pais. En 1999, las tasas mas altas observadas fueron en los
servicios de salud O'Higgins (178.8) y Atacama (178.3), superando la tasa de egresos por abortos a escala

nacional.”’

Las tasas de mortalidad por aborto diminuyeron drasticamente después de que se inicio el Programa de
Planificacion Familiar en Chile, en la década del sesenta. Esta cifra disminuyé de 10.7 a 0.5 muertes por cada
10.000 nacidos vivos entre 1960 y 2000.7®

La disminucion en las tasas por egresos hospitalarios y en la mortalidad por aborto, podrian explicarse por una
reduccion en el nimero de abortos que se practican actualmente, pero no existe informacion acerca de este hecho.
Esta disminucion también podria deberse a que los procedimientos que se estan realizando para practicar los

abortos son mas seguros, como por ejemplo, incluyen el uso de antibioticos profilacticos y procedimientos asépticos.

73 Aborto clandestino: Una realidad latinoamericana. The Alan Guttmacher Institute, 1994.
74 Requena M. (ed). Aborto inducido en Chile. Edicion Sociedad Chilena de Salud Publica. Santiago, 1990.
75 Lavin Py col. Informe preliminar sobre la caracterizacion de los casos y costos del tratamiento del aborto hospitalizado en Santiago

de Chile. Ponencia presentada en el Encuentro de Investigadores sobre Aborto Inducido en América Latina y El Caribe. Universidad
Externado de Colombia. Santa Fé de Bogota, 1994.

78 Aborto clandestino: Una realidad latinoamericana. The Alan Guttmacher Institute, 1994.
77 Programa de Salud de la Mujer, MINSAL. Chile, 2000.
78 Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, MINSAL, Gobierno de Chile, 2001.
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La practica del aborto y sus complicaciones implican un costo econdmico para el sistema de salud, aunque no se
conoce su magnitud con exactitud. Las investigaciones realizadas en la década del sesenta, mostraron que el
tratamiento de las complicaciones del aborto clandestino agotaba los recursos econdmicos y de sangre, siendo
este uno de los factores que determind el inicio del programa de planificacion familiar en el pais. Mas
recientemente, otro estudio encontré que las mujeres que acuden a los servicios de salud por complicaciones
derivadas del aborto requieren entre 2.6 y 5 dias de hospitalizacion y que el costo econdmico nacional para el

tratamiento de estas complicaciones es de 15 millones de dolares al afio.”

Pese a que existe la prohibicion absoluta del aborto en nuestro pais, en la ultima década han habido dos
iniciativas del poder legislativo para aumentar aun mas la penalizacion en los casos de aborto. Una de ellas fue
el proyecto de ley presentado por un senador de la UDI que fue rechazado en el Senado por una minoria en 1998,

y otro presentado recientemente por un grupo de diputados también de la UDI.

La iniciativa de re-establecer el aborto terapéutico ha sido parte del debate en los gobiernos de la Concertacion.
Pese a que el actual gobierno ha declarado en reiteradas ocasiones que el tema del aborto no sera incluido en
su agenda politica, un grupo de parlamentarios de algunos partidos de gobierno y uno de oposicion, presentaron

un proyecto de ley para reestablecer el articulo 119 del Cédigo Sanitario en Enero de 2003.

El aborto terapéutico también ha sido tema de amplio debate publico a partir de 2002, a raiz de dos casos de
mujeres que solicitaron a través de los medios de comunicacion que se les practicara un aborto terapéutico (una
de ellas por portar un feto con una patologia severa incompatible con la vida, y la otra por tener un embarazo

molar que ponia en riesgo su salud y su vida).

Este tipo de situaciones fueron objeto de reparos por 6rganos de Naciones Unidas, cuya misién es fiscalizar el
cumplimiento del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y la Convencidn sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer. Tanto el Comité de Derechos Humanos como el Comité de
Expertas de la Convencion de la Mujer en 1999, seiialaron en sus informes al Estado de Chile que la ausencia de
legislacion que permita el aborto en casos de riesgo de vida o de salud para la mujer o el embarazo producto de
una violacion, constituye una violacion a los derechos humanos protegidos por los instrumentos de derechos

humanos ya sefalados.®

79 Datos recogidos de la exposicion del Dr. Pablo Lavin en el Seminario: "El aborto: un problema de salud piblica que amerita
discusion”. Santiago, Chile, Julio, 1995.
80 CCPR/C/79/Add.104 y CEDAW/C/1999/L.2/Add.1.

Chile: Situacion de la Salud y los 51
Derechos Sexuales y Reproductivos



52

Cabe destacar que las mujeres que deciden practicarse un aborto lo hacen por diversas razones, en circunstancias
muy penosas y bajo fuertes presiones. Los métodos a los cuales recurren las mujeres para provocarse un aborto
difieren segun el estrato socioeconomico al cual pertenecen. Existe una profunda inequidad a este respecto, ya
que las mujeres mas pobres son las que recurren a maniobras abortivas de alto riesgo por su bajo costo. Ademas,

solo sobre ellas actua la ley que penaliza el aborto.

V.4 SALUD DE LAS MUIJERES

Los buenos indicadores nacionales en salud maternal, producto de politicas de salud de larga data, son un motivo
de orgullo para Chile. Sin embargo, hay algunos temas de salud de las mujeres que requieren atencion desde la
perspectiva de los derechos sexuales y reproductivos y, en especial, desde el derecho a la equidad y la perspectiva

de género.

Embarazo y Parto

En Chile, las atenciones por embarazo, aborto, parto y puerperio se realizan mayoritariamente en servicios
publicos de salud. En 1998, el 71.7% de las mujeres se atendieron a través del sistema previsional FONASA, un
21.1% lo hizo a través del Sistema ISAPRES, un 4.7% en forma particular y un 2.5% en otros sistemas

previsionales.”'

La mayoria de los partos son atendidos por personal profesional y en 1999 esta cifra llego casi al cien por cien
(99.7%). La medicalizacion de la atencion del parto ha tenido consecuencias positivas y negativas para las
mujeres y sus hijos, y los sistemas de salud. Por una parte, ha mejorado significativamente los indicadores de
salud materno-infantiles y, por otro lado, ha aumentado en forma desproporcionada los partos por cesarea. En
1992, el 71% y 29% de los partos atendidos por FONASA fueron vaginales y cesareas, respectivamente, en tanto
que los partos atendidos por ISAPRES fueron mayoritariamente cesareas (52.8%). En el 2000, esta situacion se
mantuvo en los partos atendidos por FONASA, con 70.1% vy 29.99% de partos vaginales y cesareas,
respectivamente, en cambio las cesareas han continuado en aumento en el sistema ISAPRES, llegando a un 600%.
Pese a que actualmente el riesgo de salud de una cesarea es bajo, este procedimiento significa para las mujeres
y/o parejas una menor participacion y protagonismo en este proceso, ademas de un mayor costo tanto para las

madres como para los sistemas de salud.

81 Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud, MINSAL, Chile, 2000.
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Ademas, hay que destacar que, actualmente, una de las principales morbilidades obstétricas es la obesidad. En
el periodo 1990-2000, el porcentaje de embarazadas obesas controladas en el sistema publico de salud aumenté
de 19.4% a 32.5%. Las embarazadas catalogadas con sobrepeso también experimentaron un aumento en este
periodo, de 19.1% a 22.2%. Las mujeres embarazadas con peso normal o bajo peso han mostrado una tendencia
inversa, siendo evidente la disminucion del porcentaje de mujeres de bajo peso (22% a 13.9%) en este mismo
periodo. La obesidad se relaciona con otras patologias como la hipertension arterial y la diabetes mellitus, y los
riesgos cardiovasculares asociados. Este nuevo perfil de las mujeres en su etapa reproductiva deberia traducirse

en la implementacion de acciones tendientes a la prevencion de esta patologia.

Cdancer cervicouterino

El cancer cervicouterino esta asociado a la infeccion por virus del papiloma humano (VPH), resultado de la
actividad sexual. Por lo tanto, podria prevenirse si existieran programas adecuados de prevencion de las
infecciones transmisibles por via sexual y si se promoviera el uso del condon, particularmente entre los y las

jovenes, como una manera de evitar la infeccion por el VPH.

El cancer cervicouterino ocupa el cuarto lugar entre las muertes por cancer en las mujeres en nuestro pais, con
727 fallecimientos y una tasa bruta de mortalidad de 9.5 por 100 mil mujeres.?? En las mujeres de 35 a 54 afios,

el cancer cervicouterino representa el 40% de las muertes por cancer.

La deteccion precoz del cancer cervicouterino ayuda a reducir la mortalidad por esta causa. En la ultima década
se aprecia un descenso de 10% en la mortalidad por este cancer, lo que puede atribuirse al aumento de los

examenes de Papanicolau, (PAP)), que alcanzaron una cobertura de 63.1% en el 2000.%

Existen diferencias en la realizacion del PAP segun estrato socioecondmico. En 1990, sé6lo el 38.8% de las mujeres
con ingreso familiar mas bajo se habian realizado el PAP, en comparacion con las mujeres de mayores ingresos
familiares, en las cuales esta cifra fue de 45.5%. Esta situacion ha mejorado en la ultima década, ya que el
porcentaje de mujeres mas pobres que se han realizado el PAP aumento a 51.7% en el 2000, persistiendo la

diferencia con las mujeres de estrato socioeconémico mas alto, de las cuales el 60% se realizd el PAP este mismo afio.

Los programas para la prevencion de TS, en este caso del VPH, y la correccion de la inequidad que existe con
respecto a la realizacion del PAP, son tareas pendientes en el drea de salud sexual que el Estado debe liderar a

través de salud y educacion.

82 Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud, MINSAL, Chile, 1999.
83 Género, Equidad y Reforma de la Salud en Chile. Serie Género y Reforma de la Salud N° 1, OPS y OMS. Chile, Noviembre, 2002.
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Cancer de mama

En Chile, el cancer mamario ocupa el sequndo lugar como causa de muerte por tumores malignos en las mujeres.
Se estima que 1 de cada 14 mujeres chilenas va a desarrollar un cancer de mama en el transcurso de su vida.
Cada afio en Chile fallecen cerca de 1000 mujeres como consecuencia de la enfermedad (corresponden al 18%

de las muertes por cancer), y el 15% esta asociado a una predisposicion genética. ®

No obstante, los indices de deteccion precoz dejan mucho que desear. Segun cifras de los servicios de Salud de
la Region Metropolitana, el 42% de las mujeres con tumores mamarios es diagnosticado en etapas avanzadas y
cuando el pronostico es reservado. Esta situacion probablemente se deba a que el tumor mamario no presenta
sintomas en una etapa temprana y su tamafio alin no es suficiente para ser percibido con la palpacion. Puede
tardar entre 10 y 15 afios en alcanzar los dos centimetros, tamafio minimo necesario para ser localizado con el
tacto. Para ese momento, sin embargo, las posibilidades de superar la enfermedad ya se han reducido a entre un
88% y un 76%, dependiendo de cada caso y de si hay compromiso de los ganglios. Si mide mas de cinco

centimetros, la sobrevida al cabo de cinco afios es de alrededor de un 509%.2°

La mamografia puede detectar tumores tan pequefios como un centimetro. Este momento seria suficiente para
que la cirugia y quimioterapia o radioterapia posterior (o ambas), entrequen a la mujer la posibilidad de una
supervivencia muy cercana al cien por cien. Se sabe, por ejemplo, que una mamografia periddica en la mujer de
entre 50 y 96 afios reduce la mortalidad en un 30% al cabo de 12 afios. La frecuencia con que ésta se practique
depende de los factores de riesgo, pero lo habitual es que sea cada un afio en mayores de 50 afios y en menores

de 40 con predisposicion genética.

La mamografia es un examen de alto costo y de dificil acceso para las mujeres de menores ingresos que se
atienden en los servicios publicos de salud. Ademas, muchos servicios no cuentan con la tecnologia apropiada,
ni con los especialistas para realizar el procedimiento, ni para atender adecuada y oportunamente esta patologia.
Esto impide dar respuesta a la demanda de las mujeres para realizarse los examenes de deteccidon precoz del
cancer de mamas de acuerdo a las recomendaciones meédicas estandarizadas. Es necesario realizar una

evaluacion de costo/eficacia de este procedimiento para ofrecerlo en los servicios publicos de salud.

8 http://linux.sernam.gov.cl/basemujer/Cap6/saludsexual /VI_24.htm (Accesado 31.03.03).

8 Jornadas de Consenso en Cancer de Mama. Sociedad Chilena de Mastologia. Chile, 1999.
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V.5. PARTICIPACION MASCULINA EN SALUD REPRODUCTIVA

La salud sexual y reproductiva afecta también a los hombres de multiples maneras. En el ambito privado son
sujetos de su propia sexualidad, pueden ser pareja de las mujeres, ya sea estable u ocasional, pueden ser padres,
0 usuarios de métodos para prevenir embarazos o infecciones de transmision sexual (ITS). En el ambito publico
pueden estar involucrados como prestadores de servicios de salud o educacion, investigadores, comunicadores,
politicos o autoridades civiles y religiosas. Desde cualquiera de estas posiciones, sus decisiones y conductas
afectan la vida de las mujeres, particularmente cuando hay inequidad en las relaciones de género o abuso de

poder religioso, administrativo o politico. ®

Sin embargo, los hombres han tenido y tienen una muy baja participacion en el cuidado de los procesos
reproductivos. Hay barreras socioculturales relacionadas con un espacio que tradicionalmente se ha considerado
femenino y con el temor a la disminucidn del placer o la virilidad por el uso de métodos anticonceptivos, asi como
también con la falta de informacion de los hombres respecto de cuestiones relacionadas con su sexualidad,
anticoncepcion, infertilidad y, en general, con sus propias patologias en salud reproductiva. Hay también barreras
estructurales relacionadas con la falta de oferta de servicios, la escasa difusion de métodos masculinos y con la

carencia de politicas adecuadas para incorporar a los hombres. ¥

Son muy pocos los hombres que asisten con sus parejas a los controles prenatales, postparto, ginecoldgicos y/o
pediatricos, como tampoco participan en el parto, ni usan métodos anticonceptivos. Los servicios publicos de
salud, en su mayoria, no ofrecen ni permiten la participacion masculina, lo que dificulta aun mas la incorporacion
de los hombres en estos procesos. Sin embargo, desde hace pocos afos, algunos servicios han comenzado a
incorporar la participacion del padre en los controles de embarazo y el parto. En 1998, 25 servicios de salud
publicos (incluyendo consultorios y hospitales) de 4 regiones del pais se acreditaron como "amigos del nifio y la
madre”, lo que en la practica significa que son servicios adecuados para la presencia del padre en el parto. En el

2001, esta cifra aumento a 34 servicios en 6 regiones.®

La participacion masculina en la reqgulacion de la fertilidad es muy escasa. Estudios con varones indican que los

hombres no se sienten responsables por las consecuencias del ejercicio de su sexualidad, delegando en la mujer

8 UNFPA. Male Involvement in Reproductive Health, including Family Planning and Sexual Health. Technical Report No 28, New York,
1995.
87 Family Health International. Los hombres y la planificacion familiar. Network 7(3), Octubre, 1992.

8 http://linux.sernam.gov.cl/basemujer (accesado el 01.04.03).
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la responsabilidad frente a la prevencion de un embarazo. ® Los datos provenientes de las atenciones en los
servicios publicos de salud muestran que la mayoria de los condones son solicitados por las mujeres y s6lo un
19% por los hombres, cifra que representa un 0.6% del total de anticonceptivos entregados. La vasectomia es
un procedimiento casi desconocido, que se realiza sélo a partir del 2002, en muy pocos hospitales y en un
porcentaje muy bajo (0.8% de todas las esterilizaciones quirtrgicas). No existen datos de uso de métodos

anticonceptivos masculinos fuera del sistema publico de salud.*

Actualmente, en Chile ha aumentado el interés de los hombres por la salud sexual y reproductiva,
particularmente entre los jovenes. Los servicios de salud deben incentivar y responder a esta mayor demanda
masculina, acogiendo a los varones y haciendo facilmente accesible la entrega de informacion y de los métodos
anticonceptivos masculinos de modo que compartan la responsabilidad de regular la fertilidad y de prevenir
infecciones. De acuerdo a lo sefialado en la Conferencia de Poblacion y Desarrollo del Cairo: "El objetivo es
promover la igualdad de género en todas las esferas de la vida, incluyendo la vida familiar y comunitaria, asi
como alentar y dar a los hombres herramientas para que se hagan responsables por su comportamiento sexual

y reproductivo y por sus roles sociales y familiares".”’

Por otra parte, es necesario promover las conductas de autocuidado en la poblacion masculina, incluyendo la
prevencion de ITS y conductas de riesgo, asi como deteccidon precoz y tratamiento oportuno de patologias

especificas como el cancer de prostata.
V.6. VIH/SIDA

Desde 1984 hasta el 2001, se han notificado 4.646 enfermos de SIDA (89.1% hombres y 10.9% mujeres) y 5.228
personas VIH positivas asintomaticas en Chile. En este mismo periodo, 3.012 personas han fallecido por esta
causa.” En 1998, el SIDA correspondio a la quinta causa de muerte en hombres de 20 a 44 afios en nuestro pais

y a la tercera causa de muerte en este grupo en la Region Metropolitana.

La principal via de transmision del VIH en Chile es la sexual (93.8%), en sequndo lugar esta la sanguinea (4.6%)
y en un muy bajo porcentaje la transmision es de la madre al hijo (1.5%). Esta informacion excluye los casos

(7.5%) que no declararon la categoria de exposicion (Grafico 8).

8 Olavarria, José: "Dezeo, prazer e poder: cuestoes em torno da masculinidade heterossexual". En Sexualidades pelo aveso; Richard
Parker y Regina Barbosa; Editorial 34, Brasil, 1999.

9 Diagnastico de situacion sobre esterilizaciones voluntarias. Division Rectoria y Regulacion Sanitaria, Departamento de las Personas,
Programa Salud de la Mujer. MINSAL, Junio 2002.

91 Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo (4.25), El Cairo, 1994.

92 Boletin Epidemiolégico N° 15 de CONASIDA, Chile, 2001.
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Grdfico 8

CASOS ACUMULADOS DE SIDA POR CATEGORIA DE EXPOSICION DECLARADA.
CHILE, 1984-2000.
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Fuente: Boletin Epidemioldgico N° 13 de CONASIDA, Chile, 2000.

Las tasas de incidencia acumulada (1984-2000) de SIDA por regiones muestran grandes diferencias. Las regiones
Metropolitana y V son las que tienen las mayores tasas, 48.6 y 35.1 casos por cien mil habitantes,
respectivamente, superando la tasa de incidencia a nivel nacional (27.6). Las regiones con menor incidencia de
SIDA son la VI, Xl y Ill, con tasas de 5.7, 5.5 y 5.5, respectivamente (Grafico 9).

Grafico 9

INCIDENCIA ACUMULADA DE SIDA POR REGION.
CHILE, 1984-2000
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Fuente: Boletin Epidemioldgico N° 13 de CONASIDA, Chile, 2000.
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Las tasas acumuladas de SIDA por Servicios de Salud también reflejan grandes diferencias. Para los hombres, la
mas alta se encuentra en el Servicio de Salud Metropolitano Central (210.4) y la mas baja en el Servicio de Bio-
Bio (7.2). Para las mujeres, la tasa mas alta se observa en el Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio (14.0) y la

mas baja en los Servicios de Salud de 0°Higgins y Llanchipal (1.4).**

De acuerdo a los ultimos datos de CONASIDA, los casos de SIDA en ambos sexos han aumentado en personas con
menor nivel educacional y ocupacional. También se observa un aumento paulatino de los casos notificados de

SIDA y de VIH en zonas rurales.

Los casos de SIDA en mujeres han aumentado a lo largo del tiempo en comparacion a los hombres, fendmeno
que denomina feminizacion de la epidemia. La razén hombre-mujer muestra una tendencia a la disminucion, de

28.4 a 3.5 entre 1990 y 2000, lo que indica que la brecha entre ambos sexos se ha acortado.

La evolucion de la epidemia del SIDA hacia la heterosexualizacion, indica un crecimiento relativo mayor a través
del tiempo de casos transmitidos por relaciones sexuales entre hombres y mujeres, comparado con los casos

transmitidos por relaciones entre hombres.

La Ley de VIH- SIDA

La ley de VIH/SIDA, aprobada el 17 de diciembre de 2001, constituyd uno de los primeros hitos de formulacion y
propuestas legislativas en que organizaciones de la sociedad civil trabajaron en conjunto con miembros del poder

Legislativo.

La idea matriz que inspird la ley se refiere a que "s6lo una politica que asegure los derechos de las personas que
viven con el VIH y que, por tanto, los proteja contra la discriminacion, permite generar los cambios conductuales
imprescindibles para que la sociedad en su conjunto esté en condiciones de asumir una masiva actitud y
conductas preventivas. Asi, el derecho de los individuos a no ser discriminados ni restringidos arbitrariamente en
su privacidad y libertad y el derecho a que se generen las condiciones sociales que permitan proteger la salud,

han sido reconocidos como situaciones dependientes entre si y no contradictorias”.

De esta manera, la ley reemplaza el paradigma clasico de lo "infecto-contagioso”, que exige examenes forzados
para controlar y aislar a la poblacion afectada, por un paradigma basado en los derechos humanos,

especificamente el derecho a la salud y a la no discriminacion.

93 Boletin Epidemiolégico N° 13 de CONASIDA, Chile, 2000.
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La actual ley permite demandar al Estado si éste no cumple con su rol de realizar campafias masivas de
prevencion. Sin embargo, entre 1997 y fines del 2003, no se han hecho campafas masivas, lo que implica que
poblaciones mas jovenes no han estado expuestas a la informacion. El 2001, hubo una campafa limitada a 5
semanas en algunos canales de TV la que produjo una gran polémica y sdlo se repusieron tres spots de la
campafia anterior. La campafia de prevencion del SIDA iniciada por el MINSAL a fines de 2003 y las reacciones
que esta ha provocado en diversos sectores de la sociedad no se incluye en este documento, ya que el

seguimiento de prensa se realizo hasta Julio de 2003.

El gobierno, por su parte, plantea que la ausencia de campafias es una cuestion de recursos, y que el 80% de
éstos se destinan a la administracion de terapias para las personas que viven con VIH y que han desarrollado
sintomas de la enfermedad.’* Actualmente, la CONASIDA esta haciendo estudios para efectuar una campafa, y

las organizaciones se plantean ejercer un papel fiscalizador en cuanto a los contenidos que se entreguen.

Cabe destacar que el Ministerio de Salud ha aumentado considerablemente el universo de personas con acceso
a tri-terapia, al punto de sefialar que pronto habra cobertura universal. Segun el CONASIDA, en junio de 2002 se
financiaban 1.500 terapias, cifra que aumentaria para satisfacer la demanda de los 4.200 enfermos que la

necesitan.

Existen aun importantes desafios pendientes. Se requieren campafas masivas que informen a la poblacion sobre
VIH/SIDA y la tendencia de la epidemia. Se debe promover el uso correcto y consistente de los condones como
la medida mas eficaz de prevencion, y entregarlo en los servicios de salud. La educacion sexual deberia llegar a
toda la poblacion, especialmente a los jovenes. El MINSAL tiene que cumplir con la meta de tratamiento para
todos los que lo necesiten, entregandolo en servicios que respeten los derechos de quienes se atienden, sin

discriminacion.

94 Diario El Metropolitano, 27.09.2001.

Chile: Situacion de la Salud y los
Derechos Sexuales y Reproductivos

59



60

V.7. INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Las infecciones de transmision sexual (ITS), ademas de afectar la salud de mujeres, hombres y nifios, constituyen
un factor de riesgo para desarrollar una infertilidad. Las ITS son también un factor de riesgo para la transmision
del VIH, porque comparten la misma via de transmisién y porque muchas ITS producen alteraciones fisicas que

hacen a las mujeres mas vulnerables a la infeccion por VIH.

En nuestro pais, desde 1999 se esta aplicando el nuevo Sistema de Vigilancia de Infecciones de Transmision
Sexual, lo que ha significado un importante avance, para disponer de informacién acerca de estas patologias y

poder tomar decisiones preventivas y curativas en el ambito de las ITS.

El nuevo sistema ha permitido disponer de informacidn mas confiable, correspondiente a un mayor numero de
patologias que se transmiten por la via sexual. Para ello se seleccionaron seis Servicios de Salud del pais,
llamados Centros Centinelas de Enfermedades de Transmision Sexual (CETS). Estos Servicios de Salud atienden el

20% de la poblacion total del pais seqgun el Censo 1992.

Se aplica también un sistema de vigilancia de la sifilis en las embarazadas, que forma parte del Plan Nacional
para la eliminacion de la sifilis congénita, y se realiza con la notificacion obligatoria de los casos de sifilis en el
embarazo en todos los Servicios de Salud del pais. Ademas, se realizan examenes de deteccion de sifilis en los
controles ginecoldgicos, de salud del adulto, comercio sexual y consultantes por otras infecciones transmisibles

por via sexual. %

Las tasas de sifilis y gonorrea han mostrado un descenso significativo en las dos ultimas décadas, con cifras de

88.9y 113.7 en 1981 a 24.2 y 16.4 por cien mil habitantes en el 2000, respectivamente.

En 1999, se notificaron 2.152 casos de ITS en los seis centros centinela y 2.048 en el 2000, lo que representa
una disminucion global de 4.8%. Si se analizan las cifras por servicio de salud, tres servicios aumentaron el

numero de notificaciones, uno mantuvo las cifras y dos disminuyeron el nimero de notificaciones.

Las tasas mas altas de ITS notificadas se concentran entre los 20-24 afos, siendo mayor en las mujeres (Grafico
10). Los casos de ITS notificadas en menores de 15 afios representan el 1.5% del total y de estos el 90% son
mujeres y el 10% son hombres, cifras que revelan en parte las consecuencias del abuso sexual en nifias y nifos.
El grupo de 15 a 19 afos representa el 12.2% de los casos, de los cuales el 73% son mujeres y el 27% son

hombres. Los mayores de 20 afios corresponden al 86.3% del total de casos (Grafico 11).

9 Boletin Ne 3, Enfermedades de Transmision Sexual, MINSAL, Chile, 2000.
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Grafico 10

TASAS DE ITS NOTIFICADAS POR SEXO Y GRUPO ETAREO.
VIGILANCIA CENTINELA ITS, 2000.
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Fuente: Boletin Ne 3, Enfermedades de Transmision Sexual, MINSAL, Chile, 2000.

Grafico 11

NOTIFICACIONES DE ITS POR GRUPO ETAREO.
VIGILANCIA CENTINELA DE ITS, 2000
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Del total de notificaciones, las patologias mas frecuentes son el condiloma (28.5%), la sifilis (22.4%) vy la
gonorrea (10.4%). En hombres, la patologia mas frecuente es la sifilis con el 32.5% de los casos, mientras que

en mujeres predomina el condiloma genital con el 30.4%.

El condiloma acuminado es la ITS mas importante en adolescentes, representa el 50% de los casos notificados
en mujeres y 39.7% en hombres. El alto porcentaje de condiloma en mujeres adolescentes podria ser una
explicacion para la alta incidencia de cancer cervicouterino que se presenta en nuestro pais. Estos datos se deben
complementar con estudios para detectar el virus papiloma humano en nuestra poblacion, lo que representa un
gran desafio para realizar actividades preventivas, deteccion precoz y tratamiento de esta patologia en mujeres

jovenes.*®

En la notificacion de las patologias desde los centros centinelas se incluye el antecedente de uso de condén en
los ultimos 12 meses. La declaracion se agrupa en "siempre”, "a veces" y "nunca”. La declaracion de uso mas
frecuente de condon en las personas en las que se notifico una ITS, se presenta en las mujeres que ejercen el
comercio sexual (32% "siempre") y la declaracion de uso menos frecuente en las mujeres adolescentes (excluido

comercio sexual), donde no aparece el uso "siempre".

Los hombres que declaran el uso de condon "siempre" concentran el 3.8% de las ITS notificadas y los que
declaran "nunca" el 63.1%. En las mujeres también se observa una menor concentracion de casos de ITS (1.4%),
en las que declaran "siempre" y un mayor porcentaje de ITS (78.2%), en las que declaran "nunca". Estas cifras

revelan el efecto que tiene el uso del condon en la prevencion de ITS.

Se observa una asociacion entre el uso del condon y las patologias notificadas. En las personas que declaran uso
del conddn "siempre" predomina el diagndstico de "flujos" (76.3%) y en las personas que declaran uso de conddon

"nunca" predomina el diagnostico de condiloma (33.1%) y sifilis (25%) del total de casos.”’

9 Boletin Ne 3, Enfermedades de Transmision Sexual, MINSAL, Chile, 2000.
97 Boletin Ne 3, Enfermedades de Transmision Sexual, MINSAL, Chile, 2000.
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V.8. INFERTILIDAD

La infertilidad es entendida como la incapacidad de lograr un embarazo y un parto al cabo de un afio de actividad
sexual sin proteccion anticonceptiva.’® En Chile, esta situacion afecta a un 10% a 15% de las parejas, con
variaciones significativas sequn la edad. Asi, la probabilidad de infertilidad es de 6% a 8% en personas de 20 a

30 afios; y se eleva a un 30% después de los 38 o 40 afos.*

Hay mayor conocimiento acerca de los factores que producen la infertilidad, mejores métodos para su
diagnostico y se han desarrollado las técnicas de reproduccion asistida. También ha aumentado el acceso de
algunos sectores de la poblacion a estas tecnologias y se ha incrementado el nimero de centros a nivel nacional
que ofrecen atencion a parejas infértiles. ' Actualmente, existen seis centros en Santiago y dos en regiones
(Vina del Mar y Concepcion), los cuales estan acreditados en la Red Latinoamericana de Fertilidad, organismo

que exige ciertos requisitos de calidad a sus miembros.' Casi todos estos centros son privados.

Pese al aumento de los centros que ofrecen atencion a las parejas infértiles, los procedimientos para el diagndstico
de la infertilidad y las técnicas de reproduccion asistida tienen un costo muy alto, y la mayoria de las veces se
necesita mas de un intento. Las ISAPRES no cubren la mayoria de estos gastos, e incluso a veces se niegan a pagar
procedimientos y examenes que, aunque estén incluidos en los planes de salud, son rechazados al constatar que
son utilizados con estos fines. La mayoria de las parejas infértiles los deben pagar con recursos propios. Esta

situacion restringe el acceso a servicios de infertilidad, especialmente en las personas de escasos recursos.

Chile cuenta con un sdlo centro que ofrece atencion gratuita y/o de menor costo, que es el Instituto de
Investigacion Materno Infantil (IDIMI), dependiente de la Universidad de Chile y ubicado en el Hospital San Borja
Arriaran en Santiago. Sin embargo, este centro no puede cubrir toda la demanda existente de parejas de menores

recursos.

En Chile se calcula que unas 40.000 parejas, en algin momento de sus vidas, pueden necesitar un tratamiento
de fertilizacion asistida. Los principales centros del pais realizan procedimientos de reproduccidn asistida en
aproximadamente 800 ciclos anuales, lo que indica que un numero importante de parejas infértiles, en especial

aquellas de los sectores mas pobres, no esta accediendo a servicios especializados de reproduccion.’

98 Definicion establecida por la Organizacion Mundial de la Salud.

9 Dr. Emilio Fernandez, Clinica Las Condes. En: www.mujereschile.cl (Accesado 03.05.2003)
190 www.socfer.cl (Sitio web de la Sociedad Chilena de Fertilidad)

197 Revista Qué Pasa. "Un mercado fértil". Chile, 4 de Febrero de 2003.

192 www.zocalo.cl/infertilidad Sitio de infertilidad en Chile. Accesado 02.04.2003.
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V. 9. CALIDAD DE ATENCION

Los estudios de calidad de atencion y enfoque de género en servicios de salud reproductiva y planificacion
familiar en Chile son escasos y no muy recientes. Muestran que los positivos indicadores biomédicos no estan
acompafados de adelantos en la calidad de atencion desde una perspectiva de género ni de actualizacion en los
contenidos técnicos. Todos informan que hay muchas carencias en los distintos niveles y estamentos, como
gestion en salud, infraestructura, recursos materiales y humanos y relaciones interpersonales. No se incorpora la
satisfaccion de necesidades y el ejercicio de derechos de las usuarias. A continuacion, se presentaran brevemente

parte de los hallazgos encontrados en algunos de estos estudios.

Un estudio que evalud la calidad de atencidon en salud reproductiva en 3 hospitales y 4 consultorios del area
occidente de Santiago'®, mostro que las usuarias tenian obstaculos para acceder a la atencion, como la
distancia, y el costo monetario; el tiempo de espera era prolongado; habia ineficiencia en el sistema de referencia
y contrarreferencia; y, habian condiciones de infraestructura, sefializacion, higiene y confort deficientes en los
establecimientos estudiados. Las usuarias percibian a las(os) profesionales como técnicamente seguros, pero
distantes y con prisa, a los estamentos administrativo y paramédico como responsables del mal trato, y a las
matronas como las prestadoras que mas las apoyaban. El nivel de expectativas de las usuarias en relacién con la
atencion era bajo. Las normas administrativas eran rigidas, no ajustadas a la vida cotidiana, carentes de
humanidad y algunas susceptibles de ser violadas mediante pagos en dinero, especialmente en lo referente a
acompafamiento y visitas en la atencion del parto, puerperio y cancer cérvico uterino. Se aprecio en las/os
prestadoras/es una actitud defensiva bastante generalizada, tendiente a colocar barreras a la incorporacion del
entorno familiar de las mujeres usuarias. Se observo ausencia de potenciacion de decisiones informadas y
empoderamiento de las mujeres, delegacion de la responsabilidad de la anticoncepcion en las mujeres, sin

entregar la informacion indispensable e instancias educativas practicamente inexistentes o inadecuadas.

En una investigacion, realizada en 1992, acerca de la percepcion, sentido y significado de la maternidad, el
postparto y la lactancia, en mujeres de sectores populares de la comuna de Conchali, se encontro que en general
la percepcion que tenian las usuarias de las relaciones interpersonales con el personal de salud era bastante
negativa, destacando el vinculo entre conocimiento y poder como motivo central. Las mujeres referian que el
personal de salud se consideraba con autoridad, por el hecho de haber realizado estudios, para retarlas o enojarse
con ellas cuando les parecia que habian sido descuidadas o que no habian cumplido con alguna indicacion.
Frente a esto se sentian maltratadas y se auto percibian como "ignorantes". Las mujeres declararon que la actitud

del personal de salud las hacia sentirse con miedo a ser rechazadas y a molestar si preguntaban algo, ser

193 Matamala M. I. (ed) Calidad de la atencion, género ¢salud reproductiva de las mujeres?, Santiago, 1995.
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consideradas "simples" e incapaces de comprender muchas cosas, a veces sin comprobarlo, y responsables frente
a cualquier problema que se presentara. También, tenian temor a que la imposibilidad de didlogo entre ellas y el
personal de salud redundara en consecuencias graves o negativas para ellas o sus hijos/as. Las usuarias refirieron
también, que el tiempo que les dedicaban era escaso, la atencion descuidada y que especialmente en los
consultorios, ellas eran percibidas como desocupadas u ociosas, teniendo que esperar mucho tiempo en la sala
de espera, lo que les ocasionaba diversos problemas, ya que la mayoria de ellas trabajaban remuneradamente
fuera o dentro de su casa y todas realizaban, sin ninguna ayuda, el trabajo doméstico. Las usuarias entrevistadas
en este estudio, enfatizaron que los mas importante era recibir un buen trato en la atencion, que los servicios
estén limpios y la atencion sea puntual, que el personal de salud les de informacion y orientacion que responda
a sus reales intereses y necesidades, debido a la carencia de educacion y de personas a las cuales recurrir y que

se mejore la infraestructura de consultorios y hospitales. '**

En un estudio realizado por ICMER, utilizando metodologia cualitativa y cuantitativa para evaluar la calidad de
atencion en dos servicios publicos de planificacion familiar, las matronas entrevistadas refirieron que los factores
que dificultaban la calidad de atencidn eran: infraestructura en mal estado; materiales e insumos escasos; poca
variedad de métodos anticonceptivos; atender con sobrecarga asistencial; tener evaluaciones centradas en la
cantidad, no en la calidad; incorporacion insuficiente de temas prioritarios (como sexualidad) en la atencion; y
dificultades en motivar al personal del equipo de salud. Al observar la atencion provista por las matronas, se
observé en general una relacion de respeto y calidez con las usuarias, pero en muy pocas atenciones las
profesionales indagaron sobre los conocimientos, mitos o miedos que las mujeres tenian acerca de los métodos
anticonceptivos, ni acerca de sus situaciones de vida. No se realizaron actividades educativas en grupos, y las
orientaciones individuales contenian escasa informacion sobre los anticonceptivos y sus caracteristicas y se uso
pocas veces material de apoyo audiovisual. También se observd una actitud "maternalista" por parte de las
proveedoras, con escasa participacion de las usuarias en la eleccion del método y tendencia a encaminar a las
usuarias a la eleccion de T de Cobre en uno de los consultorios. Algunas profesionales tenian conocimientos no
actualizados y/o incorrectos sobre contraindicaciones, efectos secundarios y eficacia de los métodos'. En el
estudio también se revisaron 180 fichas clinicas de nuevos ingresos a un método anticonceptivo. La mayoria de
las mujeres usaban dispositivo intrauterino (63%), un 14% de las usuarias asistio solo a la visita en que inicio el
método, un 52% de ellas discontinué el método o el sequimiento en el primer afio y hubo una pérdida de
sequimiento elevada en un consultorio (50%) y baja en otro (10%) en el primer afio. Las usuarias de DIU y pastillas

tuvieron un promedio de controles similares, 3.3 y 3.6 respectivamente en el primer afio de seguimiento.'*®

19% | 6pez S. Percepcion de la calidad de atencion en salud de un grupo de mujeres de sectores populares. En: Realidades y Desafios.
Reflexiones de mujeres que trabajan en salud reproductiva. ICMER (eds.). Santiago, 1995.

195 Araya C, Diaz S, Miranda P, Sanchez S, Schiappacasse V y Tijero M. La importancia de las relaciones interpersonales. En: Revista
Mujer Salud, N°4, pp. 43-49, 1997.

196 |nforme Final. Proyecto ICMER/FONDECYT. Evaluacion y mejoramiento de la calidad de atencion en servicios de planificacion familiar. Chile, 1997.
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Segun otro estudio, la mujer pobladora accede a los servicios de salud no como sujeto autonomo del derecho a
la salud, sino en tanto madre y mediadora de la salud de la familia. "Entre los problemas que ofrece esta
modalidad de participacion femenina en los servicios publicos destaca, primero, que requiere mujeres en su casa
a tiempo completo... Por ello, se ha sefialado que por esta via se refuerza la division sexual de roles al igual que

la pobreza femenina ya que las mujeres que trabajan remuneradamente no pueden acceder a estos servicios". '

Este estudio también sefala que la "maternalizacion” en la salud primaria respondid a una estrategia del
Ministerio de Salud, cuando hace mas de tres décadas, el Programa Materno Infantil maximizé el rol de las
mujeres como encargadas de la salud familiar, en un contexto de altas tasas de mortalidad materna e infantil y
en la que los perfiles de epidemias y de enfermedades eran otros. El problema, es que el consultorio aun sigue
siendo visualizado como lugar de atencion para las madres y tanto las jovenes como las mujeres mayores no son
percibidas como sujetos de prevencion y atencion. Los servicios no desempefian un rol formador/educador que
permita promover la autonomia de las mujeres. Ademas de barreras subjetivas, las condiciones objetivas para
ejercer este rol en los consultorios son minimas: "una matrona debe atender a 10 mujeres en una hora. Lo que

hace, entonces, es ponerles un dispositivo intrauterino; no hay tiempo para preguntas o conversaciones".

V.10. VIOLENCIA

Las principales formas de violencia contra la mujer son la violencia intrafamiliar y la violencia sexual. La violencia
es un fendmeno que afecta a mujeres sin distincion de edad, raza o clase social en todo el mundo. Constituye la
mayor expresion de poder de una persona sobre otra y vulnera la dignidad y la libertad de las personas. Hay

consenso en la sociedad para considerarla un atentado contra los derechos humanos.

En los ultimos afos, la violencia contra las mujeres ha sido objeto de extendidas campafas de denuncia, ha
constituido tema de investigacion y se han aprobado numerosos instrumentos legales y recomendaciones a

escala mundial, regional y nacional para lograr su prevencion y erradicacion.

Los efectos de la violencia son de tal magnitud que pueden perdurar varios afios en la vida de las victimas.
Algunos de estos son depresion, ansiedad, insomnio, pesadillas, sentimientos de humillacion y culpa, disfunciones
sexuales, etc. Ademas, en la violencia sexual se agrega el riesgo de embarazo o contagio de alguna infeccion de

transmision sexual, incluido el VIH/SIDA.

197 Provoste P. Los servicios publicos y los derechos de las mujeres. En: Veredas por cruzar, 10 afios del Instituto de la Mujer. Santa Cruz
G. Ed., Santiago, 1997.
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Violencia intrafamiliar

La violencia intrafamiliar puede ser ejercida fisica o psicologicamente. Un porcentaje significativo de ésta no se

denuncia. Las estadisticas sobre violencia intrafamiliar y sexual informan sobre una parte de este fenomeno.

Un estudio concluyé que en uno de cada cuatro hogares la mujer era golpeada fisicamente, y en uno de cada

tres sufria de violencia psicologica. Este estudio ademas reveld que, a mayor educacidn, insercion laboral y menor

numero de hijos, la violencia es menor.

Un estudio realizado en las regiones Metropolitana y Novena, mostro que alrededor del 50% de las mujeres de

15 a 49 afios habian sufrido algin tipo de violencia en la pareja (Tabla 2)." Estas cifras son ain mas

preocupantes que la investigacion anteriormente citada. En la region Metropolitana, el 50.3% de las mujeres

entrevistadas habia experimentado situaciones de violencia en su relacion de pareja alguna vez en su vida, ya

sea psicologica (16.3%) o fisica y/o sexual (34%) y en la Araucania este porcentaje alcanzé el 50%.

Tabla 2

Violencia contra mujeres de 15 a 49 afos en la pareja segin tipo de

violencia, Chile, 2001.

Regiones

Metropolitana Novena

(1.358 mujeres) (1.363 mujeres)
Tipo de violencia % %
Sin violencia 49.7 53.0
Sélo psicolégica 16.2 18.8
Sélo psicolégica y fisica 13.2 11.1
Psicolégica, fisica y sexual 12.5 10.7
Sélo fisica 5.9 2.8
Psicolégica y sexual 1.2 1.8
Sélo sexual 0.8 1.0
Fisica y sexual 0.5 0.8
Total 100.0 100.0

Fuente: Estudio de Prevalencia de Violencia Intrafamiliar, Programa de Prevencion de Violencia Intrafamiliar, SERNAM y Universidad de

Chile, 2001.

198 Mujeres Chilenas. Estadisticas para el Nuevo Siglo. SERNAM e INE. Chile, 2001.

199 Estudio Deteccion y Analisis de la Prevalencia de la Violencia Intrafamiliar. SERNAM, Programa de Prevencion de la Violencia. Chile, 2002.
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Este estudio también mostrd que la violencia fisica y/o sexual disminuye a medida que aumenta el nivel
educacional del jefe de hogar. Mientras que el 47% de las mujeres casadas o convivientes con hombres con
ensefianza basica completa habia experimentado violencia, sélo el 26.6% de las mujeres que viven con hombres
con educacion superior habian sido agredidas. A su vez las mujeres con ensefianza basica (44.7%) y media
incompleta (40.2%) viven, con mayor frecuencia, situaciones de violencia intrafamiliar que aquellas que tienen

educacion media (29.1%) o cursaron estudios universitarios (28.5%).

Este mismo estudio constatd que la violencia intrafamiliar tiende a replicarse en las futuras generaciones. En la
region Metropolitana, el 49.5% de las mujeres agredidas tenian antecedentes de violencia conyugal contra sus
madres, y el 49.4% de los hombres agresores eran hijos de madres golpeadas. Ademas, el estudio constato que
el 63.8% de los hechos de violencia ocurren en presencia de los/as hijos/as, lo que representa un factor de riesgo

elevado para la repeticion de la violencia en etapas posteriores.

La aprobacion de la Ley de Violencia Intrafamiliar promulgada en 1994, produjo una mayor sensibilizacién de la
poblacion frente al tema y permitio debatir y develar este problema en el ambito publico. Esto se ha traducido
en un aumento significativo de las denuncias por violencia intrafamiliar. Segun datos del SERNAM, en el periodo

entre 1995 y 2000, las denuncias realizadas en Carabineros e Investigaciones aumentaron de 38.200 a 55.406.

Segun el Informe Anual sobre Derechos Humanos en Chile 2003, entre los primeros trimestres del 2001 y del
2002, las denuncias por hechos de violencia aumentaron en un 149% pero las detenciones disminuyeron en un
22%. La violencia intrafamiliar ocupa el sequndo lugar en las cifras de seguridad ciudadana sobre

comportamientos con connotacion delictual. "°

Este informe también sefiala que no existen estudios sobre el nimero de mujeres que mueren producto de la violencia
conyugal. Sin embargo, los resultados preliminares de un estudio sobre violencia con resultado de muerte, sefialan

que la prensa escrita informo en el afio 2001 mas de 46 de mujeres asesinadas por sus maridos o convivientes."

Segun el Informe Anual sobre Derechos Humanos, SERNAM impulsé la creacion de 17 centros de atencion y
prevencion a lo largo del pais y la creacion de una casa de acogida en la Region Metropolitana. La demanda para
estos centros ha superado la actual oferta de servicios, y de hecho uno de sus encargados sefiala que la oferta

esta sobrepasada en un 30 a 40%."?

M0 |nforme Anual sobre Derechos Humanos en Chile 2003. Hechos de 2002. Facultad de Derecho. Universidad Diego Portales. Santiago, Enero, 2003.

" Aravena L. A comparison of femicide rates. The cases of Chile and Ontario (Canada). Trabajo de tesis para optar al grado de Master
en Trabajo Social, Graduate School of Social York, York University, Toronto, Canada, en progreso. En: Informe Anual sobre Derechos
Humanos en Chile 2003. Hechos de 2002. Facultad de Derecho. Universidad Diego Portales. Santiago, Enero, 2003.

N2 | etelier . y Rivera A. Fuerte demanda de atenciones en centros de violencia intrafamiliar. Diario La Tercera, 14.01.2002.
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SERNAM presento, el 30 de Agosto de 2001, a la Camara de Diputados un proyecto de ley para modificar la actual
normativa con el fin de salvar algunos vacios y problemas de aplicacion e interpretacion. Este proyecto intenta
corregir las dificultades en las denuncias, evitar los retrasos en las notificaciones, los problemas de acceso a

defensa, la distorsion que se produce en la conciliacion y la forma en que se han abordado las sanciones.

Cabe destacar el trabajo realizado por la Red Chilena contra la Violencia Doméstica y Sexual™?, la cual ha generado

valiosas iniciativas para visualizar el tema, modificar politicas y prestar servicios a las personas afectadas.

Violencia Sexual

La mayoria de las agresiones sexuales es perpetrada por personas conocidas por las victimas y/o familiares. Un
numero importante se realiza contra nifios y adolescentes, que en su mayoria son mujeres. Los violadores no
necesariamente son personas que presentan alguna patologia evidente en el ambito psicoldgico vy, por el
contrario, puede tratarse de cualquier miembro de una familia aparentemente bien constituida, ser padre de
varios hijos/as y tener una imagen publica positiva.

La magnitud real de la violencia sexual se desconoce, ya que se estima que entre un 75 a 80% del total de los
delitos sexuales no se denuncian. Las principales razones para no hacer las denuncian se deben a: vergiienza de
la victima o su familia, el agresor es un pariente o conocido y/o temor o rechazo a los interminables tramites que

se deben realizar para iniciar un proceso judicial.

Segun el Informe Anual sobre Derechos Humanos en Chile 2003, un estudio de prevalencia hecho por la
Universidad Catolica de Chile estimo6 que en 1992 se produjeron mas de 20.000 delitos sexuales en el pais. Entre
el 75 a 80% de las situaciones de abuso o violencia sexual no dieron origen a una denuncia y el 89% de los casos

denunciados no generaron una sancion para quien aparecia como responsable."*

Segun un estudio del 2001 sobre violencia conyugal en la poblacién femenina de una comuna popular de
Santiago, el 23% de las mujeres sufria de agresiones sexuales por sus parejas y s6lo un 28% de las agredidas

habia denunciado el hecho."®

3 |a Red Chilena contra la Violencia Doméstica y Sexual esta conformada por 42 instituciones gubernamentales y no
gubernamentales, publicas y privadas. En: Sitio web de ISIS Internacional, www.isis.cl
4 Avendafio C, Vergara J. Violencia Sexual en Chile. Documento de Trabajo N° 21, SERNAM, Santiago, 1992. Citado por Rico N. Violencia de

Género: un Problema de Derechos Humanos, Serie Mujer y Desarrollo 16, CEPAL, Santiago, 1996, p. 31. En: Informe Anual sobre Derechos

Humanos en Chile 2003. Hechos de 2002. Facultad de Derecho. Universidad Diego Portales. Santiago, Enero 2003.
"5 Educacion Popular en Salud. Primer Informe de Investigacion: Violencia Conyugal en San Ramén, Afio 3, N° 2, Santiago, 2001, p. 37. Entre los
resultados que resaltan de la encuesta y entrevista a 359 mujeres,entre las principales razones para no denunciar estan "no atreverse", que el

"hecho no sea considerado grave", "que son problemas normales" o que prefieren "mantener la familia unida". En: Informe Anual sobre
Derechos Humanos en Chile 2003. Hechos de 2002. Facultad de Derecho. Universidad Diego Portales. Santiago, Enero 2003.
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El Servicio Médico Legal realizo 4.459 peritajes de sexologia forense en el 2000 en todo el pais. S6lo el SML de
Santiago dispone de informacion sobre el motivo del peritaje. En el 2000, las agresiones sexuales fueron 660 por
violacién, 1.221 por abuso sexual y ocho por otro tipo de agresion. Las victimas de violacion y abuso sexual
fueron en su mayoria mujeres (83% y 78%, respectivamente). La mayoria de las mujeres victimas de violacion
tenian entre 10 y 29 afios (74%) y el 83% de las victimas de abuso sexual tenian entre 0y 14 afios. Las agresiones
sexuales han registraron una leve disminucion en los ultimos afios; entre 1998 y 1999, decrecieron un 0.2% vy

entre 1999 y 2000 un 4.6%. EI 79.7% de los agresores son familiares y conocidos de las victimas. "®

Seguin datos proporcionados por el CAVAS (Centro de Atencion a Victimas de Violencia Sexual), en el periodo
1987-1997, se atendieron a 5.439 victimas a nivel nacional, de las cuales el 80% eran menores de 18 afios y el

78% eran mujeres.

En un estudio descriptivo sobre violacion e incesto en mujeres estudiantes de ensefianza media de la Region

Metropolitana, se detectd que un 11.9% del total de adolescentes entrevistadas habia sufrido abuso sexual. ™’

En la Encuesta Nacional de Comportamiento Sexual en Chile, los datos sefialan que un 7.2% de las mujeres
entrevistadas fueron victimas de violacion, y en casi la mitad de los casos la violacion constituyd su iniciacion
sexual. De las mujeres que declararon haber sido victimas de una violacidn, el mayor porcentaje corresponde a
mujeres de nivel socioecondmico bajo y de menor educacion. La mayoria de la mujeres violadas (78%) reportan
que el agresor fue un familiar, un conocido o su pareja. Un 1.8% de los hombres, declard haber sufrido una
violacion. "'®

Uno de los principales acuerdos de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (EI Cairo, 1994),
reafirmado posteriormente en Beijing en 1995 y en otras Conferencias, fue el reconocimiento de los derechos
humanos en el ambito de la salud, la sexualidad y la reproduccion, sin ninguna forma de discriminacion, coercion
ni violencia. Chile y los otros Estados firmantes se comprometieron a resquardar los derechos humanos sexuales
y reproductivos y a adoptar las medidas que sean necesarias para asegurar su ejercicio. La actual ley 19.617 sobre
delitos sexuales, modificada en 1999, significé un progreso, ya que reemplazo la palabra mujer por persona y
amplié la definicion de los delitos. En el caso de violacion se incluyo tanto la penetracién vaginal, anal y bucal
y se reformulo el delito de estupro. Ademas amplié los mecanismos para el diagnostico y la denuncia y la

proteccion a quienes han sufrido violencia sexual, entre otros. Sin embargo, segun el monitoreo 1994-2002 de

M6 Anuario Estadistico 2000. Subdireccion Técnica. Unidad Estadistica y Archivo Médico Legal. Servicio Médico Legal, Chile, 2000.

n Gray N., Valenzuela A., Preminger R., Matamala M.l. y Maynou P. Abuso sexual en adolescentes. Estudio descriptivo sobre violacion e
incesto en mujeres estudiantes de ensefianza media de la Region Metropolitana. Santiago, Chile, 1995.

""® Estudio Nacional de Comportamiento Sexual. Primeros Analisis. CONASIDA y MINSAL, Chile, 2000.
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la Conferencia de El Cairo, realizado por el Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos "... la
legislacion chilena sobre violencia sexual mantiene graves deficiencias que contravienen los compromisos
internacionales. Entre ellas, no se garantiza la defensa judicial gratuita a quienes han sufrido violencia sexual".

De ahi que la cobertura de los servicios de atencion médica y psicoldgica siga siendo insuficiente. ™°

Violencia sexual contra las ninas

Cada afio se producen en nuestro pais 14.000 violaciones a nifias y nifios. Segun los estudios, una de cada cuatro
nifas y uno de cada siete nifios es abusado sexualmente antes de cumplir 18 afios."”® Sin embargo, el SML de
Santiago el 2000, solo realizo 41 pericias psiquiatricas por violacion y 67 por abuso sexual en nifios y nifias de

0 a 18 afos.

El monitoreo 1994-2002 realizado por el Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos, mostro que no
existe una politica nacional que aborde de manera integral tanto los aspectos preventivos como de atencion y
tratamiento de la violencia sexual contra las nifias y nifios, y que es posible constatar que las acciones realizadas

carecen de una adecuada intersectorialidad. ¥

V.I1. FAMILIA

En la década de los 90 uno de los debates mas intensos, y que aun se mantiene vigente, es el que versa sobre
la familia, su concepto y las formas de proteccion. El interés por la condicion de la familia en nuestro pais, asi

como el papel que debe cumplir para enfrentar los cambios asociados a la modernizacion, ha sido creciente.

Segun el documento "Familias y Politicas Publicas: Una reflexion necesaria”, que elaboré una comision de
expertos en el tema, convocada por el SERNAM, desde el Estado la familia se considera como una institucion
mediadora de las iniciativas relacionadas con la promocion de la equidad, con la garantia de los derechos

humanos basicos y con la integracion de los individuos en redes sociales y comunitarias.'®

"% E| Monitoreo como Practica Ciudadana de las Mujeres. Monitoreo del Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo, EI Cairo 1994. Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos, Chile, 2002.

120 Apuso Sexual Infantil. N° 1. Educacion Popular en Salud, EPES, Santiago, Octubre 1999.

21 E| monitoreo como practica ciudadana de las mujeres. Monitoreo del Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo, EI Cairo 1994. Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos. Chile, 2003.

122 Una reflexion necesaria. Familias y Politicas Publicas. SERNAM. Santiago, Febrero de 2000.

Chile: Situacion de la Salud y los
Derechos Sexuales y Reproductivos

71



Segun el censo del 2002, el tipo mas frecuente de hogar sigue siendo el nuclear (57%), es decir, aquel compuesto
por padre y/o madre e hijos, siendo similar al censo de 1992 (57.9%). Entre ambos censos, se produjo un aumento
de los hogares unipersonales (de 8.3% a 11.6%) mientras las cifras se mantuvieron similares para hogares de tipo
extenso, compuesto y sin nucleo. El 2002, el tamafio medio de los hogares era de 3.6 personas, menor que el del
censo de 1992 (3.9 personas). Esta disminucion se observa tanto en el area urbana (de 3.9 a 3.6 personas), como
en la rural (de 3.9 a 3.5). '®

Segun cifras de 1998, el 90% de las personas vivia en familia y muchas de ellas estaban encabezadas por mujeres
jefas de hogar.'* Entre 1992 y 2002, la jefatura femenina de los hogares mostré un aumento de 25.3% a 31.5%.

Este aumento es mas notorio en el area urbana que en la rural (Grafico 12)."**

Grafico 12
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Fuente: Censo 2002. Sintesis de Resultados. INE, Chile, 2003.

123 Censo 2002. Sintesis de Resultados. INE, Chile, 2003.

2 Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud 2000, MINSAL, Chile, 2002.

124 |nforme Anual sobre Derechos Humanos en Chile 2003. Hechos de 2002. Facultad de Derecho. Universidad Diego Portales. Stgo, Chile, Enero 2003.
125 Censo 2002. Sintesis de Resultados. INE. Chile, 2003.
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El estado civil de las personas ha cambiado en las ultimas décadas. Desde una perspectiva estrictamente legal,
el estado civil de las personas se clasifica en categorias de solteros, casados y viudos. Sin embargo, se dan otras
condiciones, como separados, anulados, divorciados y convivientes (uniones libres). En Chile no existe divorcio
vincular, pero se usa la figura de la nulidad de matrimonio por la que los conyuges recuperan su condicion de

solteros, manteniendo los hijos el estado filiativo que tenian al momento de nacer.

En los ultimos 20 afios, ha descendido la tasa de nupcialidad y aumentado el nimero de disoluciones de vinculos
matrimoniales mediante la nulidad de matrimonio.””® La tasa bruta de nupcialidad descendio de 8 a 5
matrimonios por mil habitantes entre los afios 1980 y 1998 (Grafico 13) y la tasa de nulidades aumento en este

mismos periodo de 35.7 a 85.3 nulidades por cada mil matrimonios (Grafico14).'”’

Grafico 13
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Fuente: Enfoques Estadisticos. Matrimonio en Chile. Boletin Informativo. INE. Chile, 19.07.2000.

126 Una reflexion necesaria. Familias y Politicas Publicas. SERNAM. Santiago, Febrero de 2000.
127 Enfoques Estadisticos. Matrimonio en Chile. Boletin Informativo. INE. Chile, 19.07.2000.
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Grafico 14
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En el ultimo periodo intercensal (1992-2002) disminuyd el porcentaje de poblacion casada de 50.7% a 46.2% y
aumento el porcentaje de parejas que conviven (5.6% a 8.7%), de parejas separadas (3.4% a 4.7%) y de parejas
anuladas (0.3 a 0.4%). Segun datos del INE del 2000, un 54% de los hombres y un 50% de las mujeres de 15
afos y mas estaban casados. En los estados de casados y solteros hay mas hombres y en los otros estados

conyugales (convivientes, separados-anulados y viudos) predominan las mujeres (Graficos 15).

Grdfico 15
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Fuente: Censo 2002. Sintesis de Resultados. INE. Chile, 2003.
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Por otra parte, ha aumentado la edad promedio al casarse, tanto en hombres como en mujeres. Entre 1980 a 1998,
la edad media al matrimonio aumenté de 26.6 a 28.9 afios en los hombres y de 23.8 a 26.3 en las mujeres,

manteniéndose inalterada la edad legal para contraer matrimonio, 14 afios para los hombres y 12 para las mujeres.

En 1990, el 80% de las familias biparentales estaban unidas por el matrimonio y el 20% estaban constituidas
por uniones de hecho.'” Esto se relaciona con los nacimientos, los que al final de la década de los 90 se
produjeron casi en un 50% fuera del matrimonio. Cerca de un 70% de esos nifios/as eran reconocidos por ambos
padres. Cabe destacar que, en este contexto, adquiere relevancia la aprobacion de la Ley 19.585 que otorgo los
mismos derechos a los nifios/as, independiente del estado civil de sus padres, y que consigna el uso de pruebas
bioldgicas para determinar la paternidad, entre otras modificaciones. No obstante, en el ailo 2001 nacieron

27.500 nifos/as (11%) que fueron reconocidos Unicamente por sus madres.'?

Estos datos muestran que se requiere un cambio cultural en el tema de familia y que se deben elaborar
propuestas en el plano legislativo, educacional y de salud desde el respeto por la diversidad para proteger

efectivamente a los integrantes de los diferentes tipos de familia que conforman la sociedad chilena.

V.12. TRABAJO Y DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

Un cambio importante en la sociedad chilena es el aumento de la participacion femenina en el mercado laboral,
que incrementd en un 7.5% entre 1992 (29.5%) y 2002 (35.6%), periodo en el que la ocupacion laboral
masculina disminuyo un 1.5% (75.4% a 72.9%). Segun el censo 2002, el 44.5% de las mujeres estaban ocupadas
como trabajadoras de servicios, empleadas de oficina y técnicas y solo un 13% como profesionales. Asi, los
trabajos que ejercen la mayoria de las mujeres son aquellos que la sociedad tradicionalmente ha considerado
como propios para ellas. En el 2000, el ingreso medio mensual de las mujeres ocupadas y asalariadas
correspondio al 74.6% del ingreso de los hombres, siendo inferior en casi todos los grupos de edad, niveles

educacionales y tipos de ocupacion.'®

Casi la totalidad (98%) del trabajo dentro de los hogares es realizado por mujeres y, a pesar del gran aporte que
este significa para la economia nacional, suele ser invisible, no remunerado y ha significado para las mujeres

realizar una doble jornada de trabajo.™"

128 |nforme Anual sobre Derechos Humanos en Chile 2003. Hechos de 2002. Facultad de Derecho, Univ. Diego Portales. Santiago, Chile, Enero 2003.

129 Delpiano A., Pension de Alimentos, La Semana Juridica, N° 96, Septiembre, 2002, p. 3. En: Informe Anual sobre Derechos Humanos en
Chile 2003. Hechos de 2002. Facultad de Derecho Universidad Diego Portales, Santiago, Enero 2003.
130 Ingresos de Hogares y Personas. Encuesta suplementaria de Ingresos. INE, Chile, 2000.

31 Mujeres Chilenas. Estadisticas para el Nuevo Siglo. SERNAM e INE. Chile, 2001.
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Se han identificado avances respecto de las condiciones laborales y los derechos de las trabajadoras en el marco
de la salud y los derechos sexuales y reproductivos. En 1998, la ley 19.591 introdujo en el Cédigo del Trabajo una
disposicion segun la cual ningun empleador podra condicionar la contratacion de trabajadoras, su permanencia,
renovacion de contrato o movilidad de empleo a la ausencia o existencia de embarazo, ni exigir para dichos fines
certificado o examen alguno para su verificacion. A la ley N° 19.250 que establece que tanto la madre como el
padre de un hijo menor de un afio pueden hacer uso de permiso en caso de enfermedad de su hijo/a, a eleccion
de la madre, en 1997 se sumo la ley 19.505 que concede permiso especial a las y los trabajadores en caso de
enfermedad grave de hijas/os menores de 18 afios por un maximo de 10 dias al afio. Ademas, la Ley 19.591
restablecio el fuero o inamovilidad laboral por maternidad a las trabajadoras que se desempefian en el servicio

doméstico.

El Codigo del Trabajo establece el descanso pre- y post-natal, el fuero maternal o inamovilidad laboral, la
obligacion de mantener salas cunas para empleadores con industrias o establecimientos con mas de 20
trabajadoras, la licencia por enfermedad del hijo/a y los permisos para lactancia. El descanso pre- y post-natal,
de 6y 12 semanas respectivamente puede prolongarse por enfermedad de la mujer. Después de una modificacion
hecha en 1993, el permiso post-natal puede ser concedido al trabajador o trabajadora al que se le haya confiado
judicialmente el cuidado o la tuicion de un nifio menor de 6 meses. En este caso, la persona tiene derecho a

licencia por 12 semanas.'?

Actualmente, se encuentra para su discusion en el Senado una propuesta de modificacion del Cédigo del Trabajo
en torno al descanso maternal. La Camara de Diputados aprobo el proyecto que pretende flexibilizar el uso del
permiso prenatal, confiriendo a la trabajadora el derecho a traspasar hasta tres de las primeras semanas de su
permiso pre-natal, al periodo post-natal, con la autorizacion de su médico. La trabajadora podria, ademas,
solicitar que la prolongacion del permiso post-natal sea por el doble de los dias trasladados, periodo en que
prestaria servicios solo por la mitad de la jornada legal o la estipulada en el respectivo contrato. Ademas, el
proyecto aprobado por la Camara de Diputados contempla la posibilidad, en caso de parto prematuro, de

traspasar los dias no usados del pre-natal al periodo post-natal.

Algunos sectores se han opuesto a la flexibilizacion, argumentando que se podria prestar a abuso por parte de
los/as empleadores/as durante el periodo pre-natal. Sin embargo, las observaciones clinicas muestran que las
mujeres prefieren estar por mas tiempo con sus hijos después del parto y que, en la medida que su embarazo lo
permita, pueden trabajar hasta una fecha cercana a éste. Asi, la flexibilizacion seria un importante avance para

muchas mujeres, dependiendo del tipo de trabajo de que se trate, el desarrollo del embarazo, y la sequridad en

132 Articulo 200 Cédigo del Trabajo introducido por la Ley 19.250 del 20 de septiembre de 1993.
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sus traslados cotidianos. Para esto es necesario que la legislacion garantice que la flexibilizacion sea

efectivamente un derecho que las trabajadoras puedan ejercer sin presion alguna.

La Camara de Diputados también aprobd un proyecto de acuerdo, [PSM1]destinado a extender el permiso post-
natal en seis meses. La mocion tiene su origen en una campafa de la Sociedad Chilena de Pediatria, la que ha
entregado antecedentes a diversas autoridades sobre las ventajas de fomentar la lactancia materna, lo que
requiere la prolongacion del descanso post-natal de las mujeres que amamanatan. Esta medida permitiria reducir
el drastico aumento de las licencias médicas por enfermedad del hijo/a menor de un afio observado en los ultimos
10 afios, y es una respuesta critica a las evaluaciones realizadas por economistas de gobierno sobre el costo de

las licencias médicas a menores de un afio.”

En el marco de la Reforma a la Salud, una cuestion que ha concitado debate es el pago del denominado subsidio
maternal o pago del equivalente remuneracional durante el periodo pre y post natal. Este es actualmente pagado
por el Estado a través de las instituciones de salud previsional y su monto corresponde al promedio de
remuneraciones de la trabajadora. Se anuncid que la reforma de salud incidira en la forma de financiamiento de
dicho subsidio. Se ha previsto que sean las instituciones previsionales de salud (ISAPRES), las que paguen la
licencia por maternidad en el caso de las afiliadas al sistema privado de salud y no el Estado. Para esto se crearia
un fondo con aportes de hombres y mujeres, cuando las remuneraciones de las mujeres superen los $400.000.
Ello contraviene el Convenio 103 de la OIT, ya que traspasa los costos economicos de la maternidad a las mujeres,
cuando la reproduccion es también una funcion social cuyo costo debe ser compartido por la sociedad en su

conjunto.”™*

Otra materia que incide en la salud reproductiva de las mujeres es la inflexibilidad en la aplicacion de la ley
respecto al derecho de la trabajadora para alimentar al hijo/a menor de 2 afos.”® Si bien este es un derecho
irrenunciable, es una norma poco operativa porque los tiempos de viaje entre lugar de trabajo y hogar son
excesivos en las grandes ciudades. Por otra parte, las interpretaciones administrativas de los organismos del
Estado - Direccién del Trabajo y Contraloria General del Republica - no admiten una flexibilizacion de la jornada
laboral en el sentido de acortarla para compensar el tiempo en que la madre atiende a su hijo/a, cuando las
distancias involucradas hacen imposible el uso de las porciones de tiempo para lactancia. En esto, la legislacion

se distancia del Convenio 103 de la OIT.

133 Victor Hugo Duran, " Programa ministerial de la mujer: Salud reconoce abuso en licencias maternales", El Mercurio,
25 de junio de 2002.
134 Provoste P. El financiamiento del subsidio maternal. En estudiosdelsur@terra.cl, 2002.

135 Articulo 206 del Codigo del Trabajo.
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A su vez, el Codigo del Trabajo establece la obligacion de los/as empleadores/as de contar con sala cuna cuando

3¢ Esta obligacion es aplicable solo con respecto de las

haya 20 o mas trabajadoras en el establecimiento
mujeres, por lo cual se refuerzan los patrones socioculturales segun los cuales la crianza y cuidado pertenece
exclusivamente a ellas. Crea un incentivo negativo para la contratacion de mujeres a actividades remuneradas,

toda vez que el costo del funcionamiento de la sala cuna es asumido exclusivamente por los/as empleadores/as.

Ha aumentado la participacion de la mujer en el mercado laboral. Sin embargo, se mantiene la discriminacion
negativa con respecto a los montos que remuneran funciones comparables ejecutada por mujeres y hombres, y
no hay mecanismos que reqgulen esta situacion. Ha habido avances en cuanto a la legislacion y el Codigo del
Trabajo para la proteccion de la maternidad, pero aun se debaten otros aspectos fundamentales incluyendo quién
financia los costos asociados a la reproduccion, y la libre eleccion de las mujeres y sus parejas acerca de como

y quién absorbe el cuidado de los nifios y nifias en las primeras etapas de su vida.

V.13. SISTEMAS DE SALUD Y REFORMA EN SALUD

El sistema de salud actual es, en parte, el resultado de la reestructuracion en las politicas de salud iniciada en la
década de los 80 por el gobierno militar. Se crearon las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), entidades
privadas con fines de lucro, sin un objetivo solidario, que administran un sequro para financiar los gastos en salud
de sus afiliados. Se traspasaron la mayoria de los centros de atencion primaria a las municipalidades. Hubo una
disminucion progresiva y sostenida del aporte economico del Estado al sistema de salud publico. La privatizacion
de la salud y la disminucion del papel subsidiario del Estado, perjudicaron principalmente el acceso a los servicios

de la poblacion mas pobre y vulnerable.

A principios de la década de los noventa, Chile presentaba un sistema de salud mixto, con un sector privado
creciente, con inversiones en nuevos establecimientos y tecnologia, mientras que el sector publico estaba en
franco deterioro, producto de las restricciones implementadas por la politica de ajuste fiscal de la década de los
ochenta. El promedio, por afio, de la inversion sectorial en la década de los ochenta fue de tan sélo $8.089

millones'.

Al asumir el primer gobierno democratico, en 1990, se produjo un cambio de orientacion en las politicas

presupuestarias en el sector salud, realizandose un considerable esfuerzo de inversion destinado a recuperar la

136 Articulo 203 Cédigo del Trabajo.
37 |nversion Sectorial 1990-1999, MINSAL, www.minsal.cl, 01.07.03.
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disminuida capacidad productiva de los hospitales de mediana y mayor complejidad. Se destinaron recursos
preferentemente a aquellas regiones y establecimientos que presentaban un mayor grado de deterioro de su
infraestructura hospitalaria y una mayor vulnerabilidad de la poblacion beneficiaria desde la perspectiva médica

y social.

El promedio, por afio, de la inversion en el sector salud en la década de los noventa fue de $46.729 millones, lo
que significé un aumento de seis veces en comparacion a la inversion promedio realizada en la década de los
ochenta. La inversidn se enfocd en privilegiar la atencion ambulatoria de las prestaciones complejas, en el disefio
de redes de atencion de urgencia, a través de la rehabilitacion de los Servicios de Atencion Primaria de Urgencias
(SAPU), en Centros de Referencia de Salud (CRS), Centros de Diagnostico Terapéutico (CDT) y Consultorios de

Atencion Primaria.

Un alto porcentaje de la poblacion chilena cuenta con algun tipo de prevision en salud ya sea a través del modelo
solidario representado por FONASA y del privado provisto a través de las ISAPRES. Del total acogido a los sistemas
de prevision, la mayoria (78.1%) pertenece a FONASA, y sdlo el 21.9% a las ISAPRES. Se ha observado una
disminucion de la poblacion con cobertura previsional de salud, bajando el porcentaje de la poblacion
beneficiaria de 90.4% en 1990 a 86.9% en 2001."* '3

Las ISAPRES discriminan a hombres y mujeres, ya sea en el acceso, en el uso y/o en la permanencia. Las mujeres
en edad reproductiva sufren una mayor discriminacion por ser consideradas de mayor riesgo, esto significa pagar
un precio mucho mayor por un plan de salud con iguales beneficios que los de un hombre de igual edad. Para
disminuir el costo de los planes, las ISAPRES han creado planes que no incluyen la atencion del embarazo, parto

y recién nacido, desconociendo la responsabilidad social en el costo de la reproduccion.

Existe, ademas, un sistema doméstico de cuidado de la salud que es la base de apoyo no visible sobre la que
descansa tanto el sector publico como el privado. Este sistema realiza tareas de promocion, fomento, reparacion
y rehabilitacion de la salud, particularmente importantes en la salud sexual y reproductiva. Dado que son las
mujeres las que realizan estas tareas, sin ningun reconocimiento econoémico, el sistema doméstico de salud se

traduce en una sobrecarga que impacta negativamente sobre sus condiciones de vida."**"'

138 SERNAM, Gobierno de Chile. http://linux.sernam.gov.cl/basemujer/ 31.03.2003.
139 Sjtuacion de Salud 2000: Informe Ejecutivo. MIDEPLAN. Chile, Agosto de 2001.

%0 Salud Reproductiva y Reforma del Sector Salud. Documento de Apoyo. Instituto de Asuntos Publicos, Departamento de Politicas
Publicas, Universidad de Chile. Santiago de Chile, 2003.

" Transversalizacion de la Perspectiva de Género en las Politicas de Reforma de Salud en Chile. Ministerio de Salud de Chile. Santiago
de Chile, Diciembre 2000.
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En este contexto, uno de los principales objetivos propuestos por el actual gobierno es la reforma en el sector
salud. Este objetivo obedece a que, si bien Chile cuenta en la actualidad con buenos indicadores en el area, existe
la necesidad de solucionar graves problemas en la prevencion y atencion en salud. Entre ellos esta la inequidad
en el acceso a los servicios y a una atencion oportuna y de calidad, y una escasa adecuacion al cambio
epidemioldgico y demografico. Hay también un modelo de atencion centrado en lo curativo mas que en lo
preventivo, la atencion no considera a las personas como protagonistas del proceso de cuidar la salud y es

excluyente de las familias y el entorno que rodea a las y los usuarios.

La Reforma del Sector Salud incluye una serie de proyectos de ley que tienen por objeto modificar de forma
integral el sistema de proteccion a la salud dotando de exigibilidad a las prestaciones que aparezcan como
prioritarias, creando una institucionalidad sanitaria que fiscalice la oportunidad y la forma en que se entregan
las prestaciones, requlando las prestaciones dentro de las instituciones privadas, y estableciendo un

financiamiento solidario que permita un acceso equitativo a la salud.’*

La reforma promueve un modelo de atencidon basado en la promocion, fomento y prevencion, centrado en los
consultorios de atencion primaria. También pretende alcanzar el acceso equitativo a las acciones curativas a
través del Plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas (AUGE). Se sostiene que, con la reforma, y
especificamente con el Plan AUGE, cerca del 80% de los problemas de salud deberan resolverse en un nivel
primario de atencion, es decir, en consultorios. Esto requiere la modernizacion de las Redes Asistenciales, con una
accidn coordinada, eficiente y eficaz entre los distintos niveles de atencion. La Reforma incluye un Proyecto de
Ley de Derechos y Deberes de la Personas en Salud, que entrega un marco para las acciones de salud basado en

los derechos humanos y los conceptos de la bioética.

El Plan AUGE consiste en un plan basico que entregara atencion garantizada y prioritaria de 56 patologias,
pretendiendo cubrir el 80% de las enfermedades de mayor mortalidad, que provocan mas discapacidad y que son
responsables del 51% de los ingresos hospitalarios del pais."** El AUGE ha estado cruzado por un fuerte debate
en que han participado el gremio médico, el personal de la salud, las ISAPRES, los politicos y el gobierno. Entre
las cuestiones no resueltas estan el financiamiento, la libre eleccion y el numero de patologias con expresa

inclusion en las prioridades gubernamentales.

142 Camara de Diputados, Boletin 2947-11.

3 Al momento de la edicion de este texto, se habia modificado incluyendo el cancer cérvico uterino y la colestasis.
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La Concertacion se encuentra dividida en sus opiniones. El Partido Socialista considera que, en tanto listado de
prestaciones, constituye una definicion rigida y poco flexible que dejara fuera patologias de menor frecuencia y
quizas de menor costo que no estaran garantizadas. Las criticas que provienen del Partido Democrata Cristiano
dicen relacion con la propuesta de portabilidad de subsidios, es decir, la capacidad de movilizarse entre un seguro
privado y uno publico. Esta critica es ademas coincidente con la de los partidos de la Alianza por Chile y de la
Asociacion de ISAPRES.™

La oposicion del Colegio Médico y de los gremios de salud, coincide en la rigidez o poca flexibilidad del listado
de patologias y el derecho a la salud. Ademas, con la reforma, la autoridad tendera a reqular la forma en que se
realizan las prestaciones de salud y los aranceles que puedan cobrar los privados. Segun algunos médicos, con el

AUGE, las ISAPRES intentaran reducir al minimo las prestaciones con criterios econémicos mas que sanitarios.'*

La Reforma de Salud afectara la forma en que se haga la promocion de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos, asi como la atencion de los problemas de salud relacionados con la sexualidad y la reproduccion.
Dado que la mortalidad por estas causas es baja, es posible que no se perciban como prioritarios los serios
problemas planteados en este documento diagnostico. Todos ellos requieren de un enfoque multi-sectorial del

cual salud no puede excluirse ni restar recursos.

La carencia de un marco normativo que establezca que la salud sexual y reproductiva es un derecho de hombres
y mujeres y el desconocimiento de los cambios socioculturales, obstaculiza que los/as prestadores/as de servicios

reconozcan a las personas como sujetos de derechos en el ambito de la sexualidad y la reproduccion™e.

Aunque el Proyecto de Ley de Derechos y Deberes de la Personas en Salud ha concitado acuerdo, el proyecto
actual es insuficiente en aspectos particularmente relevantes en materia de salud y derechos sexuales y
reproductivos. Entre ellos esta la confidencialidad de la informacion, tan importante para adolescentes y mujeres
que se han practicado un aborto, y el respeto por la libertad de conciencia y religion que incide en las posturas
de proveedores sobre anticoncepcion. También deberia considerar el derecho a acceder a los beneficios del
progreso cientifico que incide en la disponibilidad de métodos y procedimientos de requlacion de fertilidad y
fertilidad asistida. Algunas ONGs' enviaron al MINSAL indicaciones sobre estos temas, las mismas que se han

hecho llegar a la Comisién de Salud de la Camara de Diputados.

144 Diario EI Mercurio, 13.10.2002.

145 Revista Siete mas Siete, "El silencio de las ISAPRES luego del debate por el financiamiento de la reforma ha ayudado a que los
médicos apunten contra ellas”, 29.11.2002.

%6 Salud Reproductiva y Reforma del Sector Salud. Documento de Apoyo. Instituto de Asuntos Publicos, Departamento de Politicas
Publicas, Universidad de Chile. Santiago de Chile, 2003.

47 CORSAPS, ICMER, Foro Red de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos y CIPRESS
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Para asequrar la incorporacion de la perspectiva de género en la Reforma de Salud se elaboro el documento
"Transversalizacion de la perspectiva de género en las politicas de Reforma de Salud en Chile" que recibid el
aporte de ONGs y de instituciones académicas y gubernamentales, el que fue publicado por la Organizacion

Panamericana de la Salud y el Ministerio de Salud.®

El documento plantea una serie de desafios que la reforma debe incorporar para satisfacer las necesidades de
hombres y mujeres en salud sexual y reproductiva. Estos incluyen cambios legislativos; mejoramiento de la
calidad y cobertura de los servicios, confidencialidad de la atencidn; acceso a una amplia gama de recursos
tecnoldgicos para el manejo de la fertilidad, prevencién y tratamiento oportuno de infecciones y patologia, y
programas efectivos para la atencion de victimas de abuso sexual entre otros. No esta claro como estos
contenidos se reflejaran en los distintos procesos que configuran la Reforma, ni como las distintas instituciones

de prevision respetaran la equidad de género en los planes que se ofrecen.

8 "Transversalizacion de la perspectiva de género en las politicas de Reforma de Salud en Chile", OPS - MINSAL, Santiago, 2001, p. 10.
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. CONCLUSIONES (V1

Nuestro pais ha experimentado grandes cambios sociales, culturales, politicos y econdmicos en las ultimas
décadas. Hay una creciente libertad politica, desarrollo de la economia, mayor acceso a bienes de consumo y a
diversas tecnologias, cambios en la estructura de las familias y mayor participacion femenina en el ambito
laboral y educacional. Estas transformaciones se acompafan de escasa participacion politica de la ciudadania,
especialmente de los y las jovenes, acceso inequitativo al desarrollo econdmico y discriminacion de género en

remuneraciones y cargos de responsabilidad.

También hay cambios en el ambito de la sexualidad y la reproduccion, como el inicio mas precoz de las relaciones
sexuales, la disminucion de la fecundidad y la conformacion de muy diversos tipos de parejas y de familias. Sin
embargo, esto no ha sido acompafiado de modificaciones en el discurso conservador sobre estas materias, el que
sigue influenciando muchas decisiones politicas y administrativas. Se requiere un cambio cultural que reconozca
la diversidad presente en la sociedad chilena, y se deben disefiar politicas basadas en el pluralismo que permitan

el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos.

La promocion de los derechos sexuales y reproductivos, implica incentivar una modificacion de las relaciones de
género y apoyar la igualdad de oportunidades de hombres y mujeres. Es, también, eliminar toda discriminacion,
por edad, orientacion sexual, etnia, nivel socio-econdémico o religion, en el acceso a la educacién y servicios de
salud sexual y reproductiva. Es necesaria una amplia expansion de la ciudadania, para que las personas puedan
expresar sus opiniones, tomar decisiones informadas sobre temas tan importantes como sexualidad y

reproduccion y decidir su futuro en libertad.

El Estado Chileno se ha comprometido a asegurar a la poblacion la posibilidad de ejercer los derechos sexuales
y reproductivos al acoger el marco de Derechos Humanos en el cual éstos se encuentran insertos y al suscribir
los distintos acuerdos internacionales que los hacen explicitos (como la Conferencia sobre Poblacion y Desarrollo
de El Cairo en 1994 y la IV Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing en 1995). No obstante, no se han
implementado los mecanismos necesarios para difundirlos, de modo que la poblacion los desconoce y no puede
exigir el cumplimiento de estos acuerdos. Tanto los programas de educacion como los servicios de salud muestran
carencias importantes que representan obstaculos para alcanzar la meta de salud sexual y reproductiva para toda

la poblacién chilena.

Hay sectores que se ven particularmente afectados por esta situacion. Entre ellos estan los y las jovenes, las
mujeres excluidas socialmente, y las personas que expresan una orientacion sexual diferente del sexo biolégico.
Por esto nos parece importante discutir algunos de los cambios necesarios para que todas las personas puedan

ejercer los derechos sexuales y reproductivos y logren alcanzar mejores niveles de salud sexual y reproductiva.
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El ejercicio de la sexualidad juvenil no es reconocido socialmente y, por ende, este sector de la poblacion no se
considera sujeto de derechos en el ambito de la sexualidad. Frente a la mayor incidencia de relaciones sexuales
prematrimoniales, el inicio sexual de las mujeres a edades mas tempranas y la alta tasa de embarazos en
adolescentes, resulta particularmente grave la falta de reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos

en este grupo.

Al no implementar una politica preventiva en salud sexual y reproductiva respecto a la poblacion joven,
especialmente la falta de informacion, educaciéon y servicios, se contradicen los acuerdos internacionales
suscritos por el gobierno, los que establecen que hombres y mujeres (jovenes o adultos) puedan ejercer su
derecho a estar informados y a tener acceso a métodos seguros, efectivos y aceptables de regulacion de la

fertilidad y prevencion de infecciones de transmision sexual.

Las politicas publicas en salud sexual y reproductiva, al dirigirse a aquellas mujeres que estan embarazadas o ya
han sido madres, no responden a las necesidades de las jovenes sexualmente activas en cuanto a educacion y
salud. Se deberian disefiar politicas enfocadas en estas necesidades, lo que requiere el reconocimiento de la
sexualidad juvenil y sus derechos, lo que a su vez implica un cambio cultural profundo de la sociedad. Se deberian
implementar programas y servicios en educacion y salud, destinando los recursos humanos y econdmicos
necesarios. El ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos por parte de los y las jovenes incluye el derecho
a la informacion, a la educacion y al acceso a métodos anticonceptivos de modo que puedan vivir una sexualidad

sana y placentera, y enfrentar en forma responsable y planificada su reproduccion.

En Chile, se ha realizado un esfuerzo sostenido por entregar servicios de salud a la mujer durante el embarazo y
el parto y asi lo muestran los buenos indicadores de salud. La actitud de nuestra sociedad hacia los servicios que
contribuyen a la autonomia de la mujer y al ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos es diferente y ha
generado un debate importante. Por ejemplo, la atencion de problemas vinculados a la vida sexual es escasa, la
anticoncepcidon esta limitada a mujeres que han tenido hijos, la gama de opciones anticonceptivas es restringida

y la anticoncepcion de emergencia aun no esta disponible en los servicios publicos.

El MINSAL deberia jugar un papel fundamental en la promocion de los derechos y la salud sexual y reproductiva.
Actualmente, la mayoria de los servicios no entrega atencion integral a todas las necesidades que las mujeres,
los hombres, las parejas y las familias tienen con respecto a su sexualidad y reproduccion, y lo habitual es que
se atienda en forma separada cada necesidad. Hay deficiencias en la calidad de la atencion, donde hay escasa
incorporacion de la perspectiva de género y poca consideracion del contexto social, cultural y econémico en que

viven las personas.
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Se deberia facilitar el acceso de la poblacion de escasos recursos a una mayor variedad de anticonceptivos. La
informacion sobre AE y su distribucion, sin barreras burocraticas, debe implementarse dentro de las estrategias
de prevencion de embarazos no deseados y aborto. La esterilizacion femenina debe ser accesible una vez
completado el numero de hijos deseados, asi como también se debe fomentar la responsabilidad masculina en

este ambito, creando las condiciones que faciliten el uso del conddn y la realizacion de vasectomias.

La inversion en regulacion de la fertilidad puede disminuir los altos costos que representan las hospitalizaciones
por aborto y evitar el dafio psicoldgico y social que viven muchas mujeres cada afio. Existen servicios de salud
que no brindan un trato humanizado a quienes se han practicado un aborto, y en algunos se las denuncia,
desconociendo el derecho de toda persona a la confidencialidad de la informacion médica. Las mujeres
denunciadas y procesadas por aborto son, en su totalidad, de escasos recursos. Hay que pasar de negar la realidad
del aborto a asumir la existencia de miles de abortos anuales y asegurar el acceso a una amplia gama de métodos
anticonceptivos y servicios de regulacion de la fertilidad de ptima calidad para prevenir este problema de salud

publica.

El aborto es ilegal en todas las circunstancias y las mujeres no pueden optar al aborto por causas médicas,
aunque su salud y su vida corran peligro o el feto no sea viable por portar alguna patologia incompatible con la
vida. La necesidad de reponer el aborto por causas médicas ha sido reconocida por politicos de diferentes

sectores.

La incorporacion de los hombres a la responsabilidad de cuidar la salud sexual y reproductiva y a la atencion en
los servicios es minima. No se les acoge ni como individuos con necesidades propias, ni como pareja de la mujer
o padre de los nifios que se atienden, con excepcion de su participacion en el parto en algunos servicios que los
autorizan a estar presentes. Al no integrar a los hombres en la atencion, se hace invisible la responsabilidad
masculina en el embarazo y las infecciones de transmision sexual, lo que impide abordar la prevencion de manera
integral. Mejorar la calidad de la atencidon implica, también, enfrentar los obstaculos para la participacion

masculina en el cuidado de la salud sexual y reproductiva, ofreciendo la informacion y los servicios necesarios.

A pesar de la alta valoracion social de la maternidad, las parejas que se atienden en el sistema publico de salud
no pueden acceder a procedimientos para el diagnostico y tratamiento de la infertilidad, incluyendo los de
reproduccion asistida, herramienta esencial en muchos casos para el tratamiento de la infertilidad. Los
procedimientos estan disponibles en la atencién privada, pero las ISAPRES no cubren todas las prestaciones

necesarias. Esto muestra la falta de equidad de nuestra sociedad y el doble discurso sobre reproduccion.
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Uno de los problemas importantes a enfrentar es la prevencion de las infecciones de transmision sexual y del
VIH. Esto implica que el Estado debe asumir un papel protagonico en la entrega de informacion y en hacer
accesibles los condones como instrumentos eficaces de proteccion, asi como los métodos para la deteccion
precoz y el tratamiento a la poblacion que los necesita. La ley del SIDA significo un gran avance, y se espera que
se supere la inequidad en el acceso a la atencion y tratamiento de las personas de escasos recursos que estan
viviendo con VIH/SIDA.

La calidad de la atencion en salud sexual y reproductiva en los servicios publicos no es siempre adecuada, sea
por falta de capacitacion de los/as proveedores/as, ausencia de normas actualizadas, desinformacion de las
usuariasfos, oferta limitada de anticonceptivos, infraestructura inadecuada, personal limitado y atencion
discriminatoria contra losfas jovenes yfo sin un enfoque de género. Las relaciones que establecen las
instituciones de salud publica con las mujeres se situan en el contexto de la cultura tradicional predominante,
sin perspectiva de género, y se establecen relaciones de poder a través de un lenguaje técnico no accesible a
quienes consultan. Las politicas, en calidad de atencidn, deberian promover cambios culturales que modifiquen

los estereotipos de género de quienes prestan la atencion en salud.

Las mujeres de todas las edades son las principales victimas de violencia. En la ultima década se han logrado
grandes avances, especialmente desde el punto de vista legal, pero aun persisten grandes deficiencias en la
acogida, manejo, tratamiento, reparacion y asistencia de ellas. No se estan destinando los recursos necesarios
para sensibilizar y capacitar al personal que atiende a las victimas y a la poblacion en general, ni para
implementar la infraestructura adecuada y dar un apoyo integral a las personas y familias que sufren por
violencia. Los servicios que atienden a las victimas de violencia intrafamiliar y violencia sexual deben expandirse
a todo el pais, facilitando el acceso a la prevencion de embarazo y de infecciones después de una violacién. Se
requiere implementar mecanismos para la proteccion legal de las victimas y capacitacion de todos/as los que las

atienden en el respeto por su dignidad y derechos, entre otras medidas.

Para mejorar la atencion de la salud sexual y reproductiva se requiere actualizar las normas técnicas
incorporando la evidencia cientifica actual, proveniente tanto de la investigacion biomédica como de la
investigacion en servicios y calidad de atencion. Ademas, se necesita capacitar a todo el personal de salud en los
contenidos actualizados, en técnicas de comunicacion y en perspectiva de género. También las autoridades de
los servicios precisan capacitacion para mejorar la gestion, en el marco de la reforma de salud propuesta por el

actual Gobierno.
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También se requiere un cambio cultural en el tema de familia. Hay una vision tradicional que plantea un modelo
Unico de familia, desconociendo la realidad existente, y una postura empirica que plantea la necesidad de
hacerse cargo de la diversidad de familias existente. Nos parece que se deben elaborar propuestas en el plano
legislativo, educacional y de salud, desde el respeto por la diversidad, para proteger efectivamente a los
integrantes de los diferentes tipos de familia que conforman la sociedad chilena. Es necesario contar con una ley
de divorcio vincular, que permita regular la situacion en que quedan los hijos e hijas cuando se termina la
relacion de sus padres. Hay que disefiar mecanismos sociales para la proteccion de familias con caracteristicas
de riesgo psicoldgico y social para sus integrantes (violencia intrafamiliar, violaciones al interior del hogar, etc).
Hay que promover la transicion desde una familia donde predominan los estereotipos de género (generando para
la mujer una doble jornada de trabajo y dificultades para apoderarse de sus derechos ciudadanos), a una familia
donde hombres y mujeres puedan compartir las tareas y desarrollar sus potencialidades tanto en el ambito

publico como privado.

Sobre los aspectos legales, nos interesa destacar dos propuestas de ley. La primera se refiere al Proyecto de Ley
Marco sobre Derechos Sexuales y Reproductivos. Este proyecto plantea que los compromisos que el Estado de
Chile ha contraido en estas materias sientan las bases para que todos los poderes del Estado se comprometan a
implementar politicas publicas para la promocion y garantia de estos derechos, y a impulsar leyes en este sentido.
A su vez, corresponde al Poder Legislativo promover y aprobar tales iniciativas. Por su parte, al Poder Judicial le
corresponde asegurar y garantizar que los derechos asi establecidos sean respetados, adoptando todas las
medidas conducentes a su efectivo ejercicio, declarando como ilegales o arbitrarias todas aquellas practicas que
los transgredan. El no hacerlo constituye una violacion a los instrumentos internacionales de Derechos Humanos

que Chile ha suscrito y que son, ademas, parte de nuestro ordenamiento juridico.

La sequnda propuesta, se relaciona con el Proyecto de Ley de Deberes y Derechos de las Personas. Este debe
garantizar el acceso de toda la poblacidn a la salud, es decir todo tipo de acceso y no solamente durante la
entrega de las prestaciones. También debe garantizar el derecho a un trato digno y de calidad y el derecho a la
confidencialidad de la informacidn y la privacidad en la atencion. Esto es especialmente importante en el caso
de adolescentes que consultan sobre aspectos relacionados con su vida sexual, y de mujeres que se han
practicado un aborto, de tal manera que puedan solicitar consejeria y atencion en un ambiente de respeto y
sequridad. Interesa particularmente, desde el ambito de la salud sexual y reproductiva, el consentimiento
informado en todas las practicas médicas asi como en los protocolos de investigacion clinica, los que éticamente
deben ajustarse a los estandares aprobados por organismos internacionales pertinentes. Este proyecto deberia
también asegurar que la objecion de conciencia no se transforme en una barrera para acceder a ciertos métodos

o procedimientos necesarios en la atencion de salud sexual y reproductiva.
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Diversas organizaciones de la sociedad civil y del mundo académico han realizado esfuerzos por la difusion, la
promocion y la defensa de los derechos sexuales y reproductivos, asi como por insertar consideraciones de
derechos y perspectiva de género en las politicas y programas de Gobierno que se relacionan con la salud sexual
y reproductiva. Con la colaboracion de algunos sectores gubernamentales se han hecho progresos en los ultimos
afios, que es necesario profundizar y consolidar en el futuro. Pero, como sefiala este informe, aun hay numerosas
carencias que requieren atencion prioritaria y tareas pendientes que dependen del compromiso de las

autoridades politicas y administrativas.

Esperamos que la informacidn contenida en este documento sea util para quienes, desde la esfera del Estado o
desde la sociedad civil, estén interesados en la formulacion de politicas publicas que permitan a la poblacion
chilena acceder al ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos y a la salud sexual y reproductiva, en forma

equitativa.
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. ANEXO |_1

MARCO CONCEPTUAL

El marco conceptual de este documento, en cuanto a politicas y programas de salud sexual y reproductiva,

se basa en:

® |os conceptos de salud y derechos sexuales y reproductivos formulados por las agencias de las Naciones
Unidas, conceptos claves para comprender la direccion en que queremos impulsar los cambios de politicas
en Chile.

® |a perspectiva de género, la que quedo claramente establecida en la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994)'*, donde se destaco que la educacion y el empoderamiento de las
mujeres eran requisitos indispensables para el desarrollo de los paises y el éxito de los programas de salud.

Esta postura fue ratificada en la IV Conferencia de la Mujer (Beijing, 1995).

e El concepto de politicas y servicios de salud organizados de acuerdo a lo que la evidencia cientifica ha
demostrado como eficiente para resolver los problemas de salud de la poblacion. Esto requiere de una

permanente capacitacion del personal de salud para su implementacion.

Salud Sexual y Reproductiva

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido salud reproductiva como la condicion en la cual se logra
el proceso reproductivo en un estado de completo bienestar fisico, mental y social para la madre, el padre y los
hijos/as y no solamente en ausencia de enfermedad o trastornos de dicho proceso. Segun la OMS, la salud sexual
se refiere al completo bienestar fisico y psicoldgico en el plano sexual y supone la integracion de los aspectos
somaticos, emocionales, intelectuales y sociales de la sexualidad, de manera que se enriquezcan y estimulen la

personalidad, la comunicacion y el amor. '

Estas definiciones implican que las personas tengan la capacidad de reproducirse, que puedan hacerlo con los

minimos riesgos, que se pueda regular la fertilidad de modo que las personas o las parejas puedan decidir

%9 United Nations. Report of the International Conference on Population and Development, Cairo, September, 1994. New York, United
Nations, 1994.

"% World Health Organization. Womens Health. Position Paper for the IV World Conference on Women, Beijing, China, 1995.
WHO/FHE/95.8. Geneva.

"1 World Health Organization. Health, Population and Development. Position Paper for the International Conference on Population and
Development, Cairo, 1994. WHO/FHE/94.2. Geneva.
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libremente si tener o no hijos, cuantos y cuando, y que puedan disfrutar de una sexualidad placentera y segura,
sin riesgos para su salud. También implican que la reproduccion se complete de modo satisfactorio a través de
la supervivencia, el crecimiento y desarrollo del lactante de modo que los hijos y las hijas puedan llegar en
oOptimas condiciones a la vida adulta. Implica, ademas, que la mujer pueda vivir con seguridad el embarazo y el

parto, y que pueda conseguir la regulacion de su fertilidad sin riesgos para su salud.

El concepto de salud sexual y reproductiva y el de atencion integral, en esta area, son relativamente nuevos y
todavia se debaten ampliamente. Esta centrado en las personas y sus derechos y en la perspectiva de género,
mas que en metas poblacionales, programaticas o politicas. En este enfoque, las personas son sujetos activos en
lo que se refiere a su salud, mas que objetos pasivos. Las y los usuarios de los servicios participan junto a los
profesionales de salud en la busqueda de una mejor calidad de vida para si, sus parejas y sus familias. Se intenta
que las visiones de las y los proveedores y de las personas que se atienden se complementen, integrando los
conocimientos técnicos y la experiencia profesional con las percepciones y necesidades sentidas por las y los
usuarios. Es un enfoque integral, que requiere de un trabajo interdisciplinario en el que participen, no so6lo
profesionales del area bio-médica sino también educadores, cientistas sociales, trabajadores sociales y la propia

comunidad.'?

Asi, los conceptos de salud sexual y de salud reproductiva trascienden el enfoque tradicional, centrado en la
biologia y la medicina, y cobran una dimensién mayor al abarcar un ambito mas amplio de las necesidades
humanas e involucrar aspectos tales como libertad, desarrollo individual, género y calidad de vida. Se relacionan
con el concepto de derechos sexuales y reproductivos, en la medida en que el pleno bienestar en el plano sexual

y reproductivo se obtiene cuando las personas ejercen y exigen sus derechos.

Derechos Sexuvales y Reproductivos

Segun el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, el concepto de derechos sexuales y reproductivos esta
ligado al conjunto de derechos humanos. No son separados ni separables de los derechos civiles, politicos y
sociales. Implican una concepcion mas amplia de ciudadania y se vinculan con el derecho a la salud, a la libertad
individual, a la libertad de pensamiento, de conciencia y religion, de opinion y expresion, a la informacion y
educacion, a la decision de formar o no una familia, a vivir libre de maltrato y al acceso a los beneficios del

progreso cientifico, entre otros. '*

%2 Djaz S. La salud reproductiva desde una perspectiva biomédica. En: Realidades y Desafios. Reflexiones de Mujeres que Trabajan en Salud
Reproductiva. (eds) S. Diaz, S. Sanchez, M. Silvamonge. Instituto Chileno de Medicina Reproductiva, Santiago, 1995. pp. 15-21.

153 Federacion Internacional de Planificacion de la Familia (IPPF). Carta de IPFF de Derechos Sexuales y Reproductivos. Visién afio 2000.
Londres, 1996.
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Originalmente, y en términos restringidos, derechos reproductivos se entendiéo como el derecho basico de las
parejas e individuos para decidir libre y responsablemente sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos, y para
tener la informacion, educacion y medios para hacerlo. En términos amplios, hoy se considera que, ademas,
incluyen aquellos derechos basicos de las personas a acceder y obtener la informacion, los servicios y el apoyo
necesarios para tener una vida sana, libre y plena en el ambito de la salud reproductiva y sexual, sin
discriminacion de edad, género, raza, orientacion sexual, estado civil, condicion socio-econdmica, etc. Las
personas tienen el derecho de poder ejercer o no la sexualidad y poder vivirla en forma sequra, sin riesgo de
infecciones de transmision sexual y en forma independiente de la reproduccion. Esto implica el derecho a
alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva, asi como el derecho a adoptar decisiones sobre la

sexualidad y la reproduccion sin sufrir discriminacion, coercién ni violencia.'*

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 los derechos sexuales y reproductivos mencionados.

Chile ha suscrito diversos acuerdos internacionales en este sentido, incluyendo la Conferencia Internacional de
Poblacion y Desarrollo de El Cairo en 1994, y la IV Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing en 1995. Aunque
los acuerdos internacionales no son compromisos que tengan caracter de obligatorio, sirven para que los Estados
disefien las bases de las politicas publicas y desarrollen acciones tendientes a alcanzar los objetivos
internacionalmente acordados. Con el fin de otorgarle exigibilidad al marco de los derechos, no puede
prescindirse de los tratados internacionales de derechos humanos que recogen los derechos sexuales y
reproductivos. Algunos importantes estandares estan contenidos en la Convencion sobre la Eliminacion de todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), cuyo comité ha hecho recomendaciones especificas al
Gobierno de Chile'®, convencion que ademds contiene observaciones generales sobre el derecho a la salud de las
mujeres. Ello, sin desconocer el marco que aportan todos los instrumentos internacionales de derechos humanos,
y en especial la Observacion General N° 28 sobre la igualdad entre hombres y mujeres del Comité de Derechos

Humanos de las Naciones Unidas.

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 asegurar a la poblacion la posibilidad de ejercer estos derechos. Sin
embargo, no se han implementado todos los servicios necesarios y la poblacion desconoce sus derechos en estas

materias.

154 Vialdés, T. Derechos sexuales y reproductivos: concepto y condicionantes de su ejercicio. En: Cuerpo y Sexualidad. Vidal F, Donoso C.
eds. FLACSO, Universidad Arcis, Vivo Positivo. Santiago, 2002.
155 CEDAW, Vigésimo Periodo de Sesiones, Junio de 1999.
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Es importante sefialar que Chile no tiene un cuerpo legal que trate directamente sobre los derechos
reproductivos; s6lo existe una normativa que se refiere indirectamente a la reproduccion: Cautela de los derechos
del que esta por nacer, penalizacion del aborto, y proteccion a la maternidad.'® Pero nada de ello en particular,
ni la legislacion nacional como un todo, da cuenta de la reproduccion como un derecho de las personas. Por esta
razdn, grupos de la sociedad civil generaron el Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproductivos

presentado al Parlamento.'’

Género y salud sexual y reproductiva

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), ha definido como género "la construccion cultural que asigna,
jerarquicamente, en las esferas publicas y privadas, formas de comportamiento y de roles a las mujeres y a los
hombres sobre la base de su diferenciacion sexual".'®®™° La perspectiva de género pone énfasis en el analisis
de las funciones sociales asignadas a mujeres y hombres y a la distinta valoracion social que tienen estas
funciones. También considera el impacto diferencial que pueden tener en mujeres y hombres las politicas y los
programas de salud, lo que es particularmente relevante cuando se trata de la salud sexual y reproductiva. Asi,
cuando se consideran los servicios necesarios, se debe tener en cuenta el contexto en que viven mujeres y

hombres, y no sélo los aspectos biomédicos.

Desde la perspectiva de género, hay que destacar que la reproduccion implica costos importantes para las
mujeres. Ellas son las portadoras del embarazo, y corren los riesgos asociados para su salud y su vida en el
embarazo patoldgico, parto y aborto, y las que sufren habitualmente los eventuales problemas asociados al uso
de anticoncepcion. De ahi la necesidad de servicios con enfoque de género para la atencion pre y post natal, la

atencion del parto y del aborto y la regulacion de la fertilidad.’®*'®

La salud sexual y reproductiva afecta también a los hombres de multiples maneras, como sujetos de su propia
sexualidad, y como participantes en el proceso reproductivo. Ademas, sus decisiones y conductas afectan la vida
de las mujeres, particularmente cuando hay inequidad en las relaciones de género o abuso de poder religioso,

administrativo, politico o econémico. Hay por lo tanto, la necesidad de incorporarlos en los servicios y actividades

1%6 Casas L., Ortiz Y. Anticoncepcion de Emergencia: un marco juridico. Informe preparado para el proyecto Aceptabilidad de la
Anticoncepcion de Emergencia, ICMER/OMS. Santiago, 1997.

%7 Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproductivos. Santiago, Chile, Agosto 2000.

%8 Ministerio de Salud de Chile. Transversalizacion de la Perspectiva de Género en las Politicas de Reforma de Salud en Chile. Santiago, Dic.2000.

'%9 Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud: Marco de referencia, componentes y estrategias para mejorar
la calidad de atencion en los servicios de salud reproductiva, con enfoque de género. PAHO/HDW/96-005. Washington DC, Abr 1995.
160 Matamala M.I. (ed): Calidad de la atencion, Género, ¢Salud reproductiva de las mujeres? Reproducciones América, Santiago, Chile,1995.

187 Berer M. Population and family planning policies: Women-centered perspectives. Reproductive Health Matters, 1993, 1:4-12.
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educativas con respecto a salud y derechos sexuales y reproductivos.'®*'®

Desde la perspectiva de género, también es importante considerar la atencion de la sexualidad ya que es una
caracteristica fundamental de hombres y mujeres y es parte importante de su bienestar y felicidad. Otros temas
que deben considerarse son las limitaciones en el ejercicio de la autonomia de muchas mujeres para tomar
decisiones en el area de la salud sexual y reproductiva y la regulacion de la fertilidad, porque pueden afectar

profundamente sus vidas a corto y largo plazo.

Incorporar la perspectiva de género implica reconocer y respetar las diferencias, negociar espacios de libertad,
asumir responsabilidades y resolver conflictos de manera colectiva. Es parte de la interaccion de ambos sexos,
entre los miembros de diferentes grupos sociales, entre instituciones y personas con las que se relacionan. Todo
ello tiene repercusion en la forma de vivir la sexualidad y la reproduccion. Creemos que también debe influir en
la forma en que se disefien y entreguen en los servicios de salud y educacion las materias relacionadas con la

sexualidad y la reproduccion.

Politicas de Salud basadas en la evidencia

El derecho a los beneficios del progreso cientifico es uno de los derechos humanos basicos. Implica que los
servicios de salud deben guiarse sequn estandares derivados de la evidencia cientifica actual en cuanto a los
procedimientos o métodos usados (medicina basada en la evidencia) y en cuanto a la organizacion y gestion de
dichos servicios (evidencia proveniente de la investigacion en servicios de salud e investigacion operativa).
Implica, ademas, que los procedimientos o drogas reconocidamente efectivas deben estar accesibles para el
manejo de la condicion de salud. También implica que no deben usarse drogas o procedimientos que no sean la

alternativa mas eficaz y sequra o que no cumplan con los estandares de sequridad y eficacia deseables.

Los servicios de salud sexual y reproductiva, desgraciadamente, no siempre responden a este derecho. Hay
normas técnicas atrasadas y algunos procedimientos esenciales para el respeto de los derechos sexuales y
reproductivos no son facilmente accesibles (ejemplos son la anticoncepcion de emergencia para la prevencion de
embarazo en victimas de violacion y la minilaparatomia como procedimiento seguro para la esterilizacion
quirargica). Tampoco se reconoce la evidencia significativa, proveniente de paises desarrollados y también de
experiencias chilenas, sobre los programas que son efectivos para prevenir embarazo en adolescentes'; y no hay

directrices para proteger la vida de la madre cuando el embarazo representa un riesgo en tal sentido.

"2 UNFPA. Male Involvement in Reproductive Health, including Family Planning and Sexual Health. Technical report No 28, New York, 1995.
183 Family Health International. Los hombres y la planificacion familiar. Network 7(3), Octubre, 1992.

' Darroch JE, Frost JJ, Singh S. Teenage sexual and reproductive behavior undeveloped countries: Can more progress be made?
Occasional report No 3, 2001. The Alan Guttmacher Institute (www.guttmacher.org).
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Para producir cambios en politicas de salud no basta, sin embargo, con proporcionar evidencia cientifica. Por una
parte, ésta puede ser dificil de interpretar para los que toman decisiones o puede competir con opiniones de
expertos locales que no siempre conocen las publicaciones o los acuerdos internacionales mas recientes.
Ademas, existen otras variables en juego que deben reconocerse, entre las que estan diferentes prioridades,
costos y asignacion de recursos, metas o preferencias personales de funcionarios, y objetivos electorales de los

pol l'tlcos 165,166,167

Creemos que el progreso en esta area se consigue con el didlogo destinado a cuestionar las politicas y
programas existentes y a convencer, con la evidencia cientifica presentada de manera accesible, a quienes
deben tomar las decisiones. Es importante la participacion de los destinatarios de las politicas y programas de
salud o educacion en este dialogo, no sélo para recoger sus opiniones, sino para influir en los decisores sobre
el impacto social de las medidas que se tomen. Este dialogo tiene que conjugar los intereses de todos los
participantes y requiere perseverancia. Se ha demostrado que las estrategias mas exitosas para la modificacion
de politicas incluyen contactos personales con los disefiadores de politicas y programas, la preparacién de guias
claras sobre los temas en los que se desea aplicar la evidencia cientifica y la oportunidad con que se discutan

los temas.

Por otra parte, es necesario considerar que los cambios de politicas y programas requieren de personal capacitado

para que los servicios entreguen a la poblacion los beneficios del progreso cientifico.

Atencion integral de salud

La atencion de salud sexual y reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que
contribuyen a la salud y al bienestar reproductivo al prevenir y resolver los problemas relacionados con la
sexualidad y reproduccion de una manera integrada. Incluye, también, como objetivo el desarrollo de la vida y
de las relaciones personales y no solamente el asesoramiento y la atencién en materia de reproduccion y de

infecciones de transmision sexual.

En los ultimos afos se ha producido un debate internacional muy amplio sobre los aspectos que deberian
incluirse en los servicios de salud sexual y reproductiva, tanto a escala internacional como de algunos paises

interesados. Hay consenso en cuanto a la prioridad que deben tener la educacion y preparacion para una vida

185 Weatherly H., Drummond M., Smith D. Using evidence in the development of local health policies. Some evidence from the United
Kingdom. Int J Tech Assess Heath C, 2002,Fall, 18 (4):771-81.

'8 Elliot H., Popay J. How are policy makers using evidence? Models of research utilization and local NHS policy making. J Epidemiol
Community Health 2000, 54(6):461-8.

167 Black N. Evidence based policy: proceed with care. BMJ, 2001, 323: 275-9
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sexual y reproductiva responsable, la prevencion de embarazos no deseados y de infecciones transmisibles por la
via sexual, la atencion del embarazo, parto y postparto, la planificacion familiar y la atencion de los hijos y las
hijas para que lleguen en 6ptimas condiciones a la vida adulta. También hay consenso en progresar en la calidad
de la atencion que se ofrece, orientando los programas hacia servicios integrales que consideren todas las

necesidades de salud sexual y reproductiva a lo largo de toda la vida de las personas.

Para responder a las necesidades en los diferentes periodos de la vida, los centros que imparten programas de

educacion y servicios en salud sexual y reproductiva deben incluir:

® la educacion sobre la sexualidad y la reproduccion, que permita a las personas tomar libremente las
decisiones mas adecuadas para su condicion individual.

® la informacion, educacion y medios para decidir si tener hijos, cuando y cuantos. Esto incluye la entrega de
métodos anticonceptivos, conjuntamente con la educacién y orientacion necesarias que permita a las
personas escoger los que son mas apropiados para ellas. Para esto, se requiere acceso a métodos
anticonceptivos seqguros y eficaces, tanto femeninos como masculinos, y a la esterilizacion quirurgica voluntaria,
asi como poder decidir qué método usar de acuerdo con las circunstancias y preferencias de cada cual.

® La educacion y atencion vinculadas al embarazo, parto, postparto, incluyendo los roles parentales.

e El cuidado del crecimiento y desarrollo de los hijos y las hijas, incluyendo la promocion de la lactancia, de
modo que puedan llegar en dptimas condiciones a la vida adulta.

® La atencion adecuada y humanitaria de las complicaciones del aborto.

® la prevencion de la infertilidad y el tratamiento y apoyo de la pareja infértil.

® |a prevencion, deteccion precoz y tratamiento oportuno de las infecciones de transmision sexual y SIDA.

® La prevencion, deteccidon precoz y tratamiento oportuno de las enfermedades del aparato reproductivo,
incluyendo el cancer cervicouterino, de mamas y de prostata, y de la patologia endocrina relacionada.

® la atencion de las personas que son o han sido victimas de violencia sexual, incluyendo una efectiva
proteccion legal contra la violencia sexual, y con informacion sobre las instancias y los mecanismos para
enfrentar este problema.

® la informacion suficiente para poder tomar decisiones libres sobre intervenciones quirurgicas y otros
tratamientos sobre el propio cuerpo.

® |a preparacion para la vida sexual y reproductiva, asi como la atencion de las condiciones de salud derivadas
del proceso reproductivo, implica la educacion y atencion de las necesidades biomédicas y psicosociales de las
personas fuera de los periodos reproductivos de la vida, como son la infancia, menopausia y post-menopausia.

® |a atencion de los aspectos de salud mental relacionados con la sexualidad y la reproduccion.

® |a atencidn en los servicios de salud con perspectiva de género, confidencialidad y respeto por la intimidad

de las personas.

Chile: Situacion de la Salud y los
Derechos Sexuales y Reproductivos

101



102

Calidad de atencion

La calidad de atencion involucra muchos factores, tales como: calidad técnica de los servicios, aspectos éticos,
percepciones y actitudes individuales, y caracteristicas propias de cada cultura y nivel socioecondmico. Se refiere
a los aspectos técnicos y humanos que es preciso considerar para satisfacer los derechos y las necesidades de
cada persona que consulta. La calidad de los servicios depende de la competencia técnica y la actitud de los

proveedores y de la capacidad de las autoridades, asi como de la forma en que estan organizados. %1%

El proceso de consentimiento informado es un elemento fundamental de la calidad de atencion. La entrega de
informacion y orientacion a las/os usuarias/os de los servicios es esencial de modo que puedan hacer opciones
informadas vy libres con respecto a su salud sexual y reproductiva, dentro del respeto a la autonomia de las

personas.'”!

Otro aspecto importante es la confidencialidad de la informacion o la obligacion de secreto profesional que recae
sobre prestadores de servicios de salud. Este punto es particularmente relevante en la atencion de salud sexual
y reproductiva, ya que hay circunstancias que ponen en riesgo los intereses de las personas atendidas. Es el caso
de mujeres que se han practicado un aborto o adolescentes que consultan sobre aspectos relacionados con su

vida sexual.

'%8 Hyezo C. and Diaz S. Quality of Care in Family Planning: Clients' Rights and Providers' Needs. Advances in Contraception 9:129-139, 1993.

'%9 Diaz S. Etica en la regulacion de la fertilidad. En Bioética, Fundamentos y Clinica. (eds) PérezM, Ecribar A., Villarroel R. Editorial
Mediterraneo, Santiago, Chile. Enviado a publicacion.

7% Matamala M.I. (ed): Calidad de la atencion, Género, ¢Salud reproductiva de las mujeres? Reproducciones América, Santiago, Chile, 1995.

7! Casas L, Dides C, Isla P (eds.). Confidencialidad de la informacion y consentimiento informado en Salud Sexual y Reproductiva.
Corporacion de Salud y Politicas Sociales CORSAPS, Santiago de Chile, 2002.
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. ANEXO |

ABREVIATURAS USADAS

CNF: Comision Nacional de la Familia

CASEN: Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica Nacional de MIDEPLAN
CAVAS: Centro de Atencidén a Victimas de Violencia Sexual

CEDAW: Convencidn sobre Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
CIPD: Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, El Cairo, 1994
CONASIDA: Comision Nacional del SIDA, del MINSAL

DC: Democracia Cristiana, Concertacion de Partidos por la Democracia
FONASA: Fondo Nacional de Salud

FOSIS: Fondo de Solidaridad e Inversién Social

IDH: Indice de Desarrollo Humano

INE: Instituto Nacional de Estadistica

INJ: Instituto Nacional de la Juventud

ISAPRES: Instituciones de Salud Previsional

ISP: Instituto de Salud Publica

MIDEPLAN: Ministerio de Planificacion y Cooperacion

MINSAL: Ministerio de Salud

MINEDUC: Ministerio de Educacion

NSE: Nivel Socio- Econémico

OIT: Organizacion Internacional del Trabajo

ONG: Organizacion no Gubernamental

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

PPD: Partido por la Democracia, Concertacion de Partidos por la Democracia
PS: Partido Socialista, Concertacion de Partidos por la Democracia

RN: Renovacion Nacional, Alianza por Chile

SERNAM: Servicio Nacional de la Mujer

SML: Servicio Médico Legal, dependiente del Ministerio de Justicia

UDI: Unidon Democrata Independiente, Alianza por Chile

Chile: Situacion de la Salud y los
Derechos Sexuales y Reproductivos

103



Chile: Situacion de la Salud y los
Derechos Sexuales y Reproductivos






