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El proceso de reforma de la salud en marcha
en nuestro pais evidencia una ausencia de la
dimension de género cuando aborda los pro-
blemas y desafios de la equidad, fenémeno
que como ha observado OPS/OMS ocurre en
las reformas de esta naturaleza que se reali-
zan en América Latina y El Caribe: «Tal au-
sencia se ha traducido en un vacio de politi-
cas correctivas con respecto a las inequidades
de género asociadas con estas reformas,
inequidades que no pueden ser combatidas
con las mismas medidas que se emplean para
reducir las brechas entre estratos
socioeconomicos.»' Por cierto, se agrega, «las
desigualdades de género se articulan con
otros tipos de desigualdades sociales que
afectan los riesgos y las oportunidades para
asegurar la salud. Por ende, cualquier estra-
tegia dirigida a reducir las brechas de géne-
ro debera abordar ineludiblemente las dife-
rencias de clase, etnia y edad que influyan
sobre la indole y magnitud de las inequidades
de género». La importancia de incorporar
una perspectiva de género «responde a la
necesidad de visibilizar una importante di-
mension de inequidad generalmente ignora-
da, y cuya consideracién es critica para el
logro de objetivos de conocimiento, justicia
social, eficacia y sostenibilidad de las inter-
venciones». Ahora bien, conceptual y
metodoldgicamente, una aproximacion a la
salud que considera tal perspectiva «inclu-
ye, pero va mas alla de una respuesta ade-
cuada a las necesidades asociadas con dife-
rencias bioldgicas entre mujeres y hombres.
Exige, ademas, el reconocimiento y respues-

Introduccioén

ta alas necesidades especificas de cada sexo
que se derivan de las relaciones desiguales
de poder entre mujeres y hombres (o entre
los ambitos masculinos y femeninos)» (Pag. 7).
Asimismo, la edad puede resultar ser un ele-
mento crucial en la profundizaciéon de des-
igualdades en relacion a la salud, en particu-
lar cuando se refiere a la salud sexual y
reproductiva.

Puede afirmarse con relativa certeza que uno
de los aspectos complejos de abordar en el
procesos de reforma a la politica publica en
salud sea el de la salud sexual y reproductiva
y derechos de la poblacién adolescente y jo-
ven. Ello porque en el contexto de la socie-
dad chilena implica una discusion sobre la
autonomia relativa de éstos respecto de sus
progenitores, una tension entre los derechos
de las personas y responsabilidades del con-
junto de instituciones sociales: entre la fa-
milia y la escuela, entre educacion y salud,
entre el Estado y las organizaciones priva-
das; una tensioén respecto de las orientacio-
nes a promover como respuestas al riesgo
sexual, tension respecto de los derechos a la
informacioén y acceso a servicios, etc. Por cier-
to, ello no se resuelve puramente en este
campo de la salud. No obstante, el sector
salud esta desafiado -en el marco de proce-
sos de reforma sectorial y de modernizacion
del Estado- a instalar en sus concepciones
tedrico-metodoldgicas, discursos y practicas
institucionales una perspectiva de derechos
en el ambito de la salud sexual y reproductiva
de los/as adolescentes y jovenes en el pais, a
la vez que orientar sus acciones de acuerdo

1 Equidad, Género y Reforma de las Politicas de Salud en América Latina y El Caribe, Contribucion de OPS/divisién de Salud y
Desarrollo Humano/Programa Regional Mujer, Salud y Desarrollo a la Octava Sesion de la Conferencia Regional sobre la Mujer en

Ameérica Latina y El Caribe. CEPAL, 2000. pag 3
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a demandas redisenar sus servicios, ampliar
coberturas, desarrollar sistemas y servicios
pertinentes y oportunos, y desarrollar
indicadores criticos de salud publica que se
ubiquen en una perspectiva de derechos, ries-
gos/dafnos y de calidad de vida.

Entrada en la sexualidad activa
de las generaciones jévenes

e Las primeras relaciones sexuales

En la actualidad asistimos -biografica e his-
téricamente- a transformaciones sustantivas
de la sexualidad, que se relacionan con cam-
bios producidos en otros dominios de la vida
social y personal, asociados a los procesos de
modernizacién acelerada de las sociedades
contemporaneas. Tales transformaciones
resultan tensionadas por relaciones de po-
der que incorporan a nuevos agentes
institucionales y tecnologias. Al mismo tiem-
po, constituyen oportunidades para reducir
asimetrias, como las vinculadas al género,
pero también aumentan otras, como las vin-
culadas a la clase social.

En el curso del siglo XX se modifico la tem-
poralidad generacional y la temporalidad
biografica de la entrada de los individuos en
la sexualidad activa. Desde el punto de vista
generacional, la entrada en la sexualidad
genital es un proceso mas temprano que a
comienzos del siglo, pero desde el punto de
vista de los individuos, es mas prolongado.
No obstante, las modificaciones crecientes
respecto de la sexualidad activa han tenido
en los géneros su mas importante expresion.
Desde una perspectiva biografica, hoy exis-
te un modelo de transicion progresiva hacia
la sexualidad activa. La entrada de los/as j6-
venes a ésta ya no es un rito de paso iniciatico
(con una prostituta, en el caso de los hom-
bres; o en la noche de bodas, en el caso de
las mujeres). Corresponde mas bien a un pro-
ceso de familiarizacion y aprendizaje progre-
sivo respecto del cuerpo, de las reacciones y
sentimientos del/a otro/a. Es un conjunto de
etapas sucesivas, desde el beso profundo y
las caricias sobre el cuerpo y los genitales, a
la penetracion genital y a la exploraciéon de
otras formas de realizar los acoplamientos
corporales. Este proceso involucra, general-

mente, una sucesion de companeros/as. Se
trata de una serie de contactos que pueden
operar en sucesivos encuentros en los cua-
les la persona desarrolla algun tipo de rela-
cion de naturaleza diversa -mas estable o
mas ocasional, mas afectiva o mas recreati-
va, etc.-, que implica una progresion en la
intimidad, es decir, el establecimiento de una
proximidad de orden emocional.

La informacién disponible indica, en gene-
ral, una tendencia al descenso de la edad de
la primera relacion sexual en las generacio-
nes nacidas en Chile en las ultimas décadas,
especialmente en las mujeres. En esto se ar-
ticulan categorias de género y generacion.
La investigacion realizada por CONASIDA
(1998) muestra una mediana de 19.9 afios
en las mujeres nacidas a fines de la década
del 20, mientras las nacidas en torno a los
80 presentan una mediana de 18 anos. Es
decir, la edad mediana de iniciacion sexual
ha descendido en casi 2 afios. Aunque tam-
bién los hombres han modificado la edad de
ingreso a la sexualidad activa, el descenso
es de solo un afio entre la mediana de las
generaciones nacidas a fines de los 20 (17.7
anos)y a fines de los 80 (16.7 afos). Dado el
desfase en la reduccion de la edad de la pri-
mera relacion sexual, se asiste a una reduc-
cion de la brecha entre los géneros en las
generaciones mas jovenes'. Este fenédmeno
expresa una tendencia generalizada en las
sociedades occidentales.

La Tercera Encuesta Nacional de Juventud,
realizada en 2000, por el Instituto Nacional
de la Juventud, -que incorpora a sujetos des-
de la edad de 15 afios- muestra que 42.1% de
la poblacion adolescente comprendida entre
15-19 afos se encuentra sexualmente acti-
va. Pasado el periodo adolescente, es decir,
a partir de los 20 anos, se produce una en-
trada masiva a la sexualidad activa (85.2%).
En forma consistente con las modificaciones
experimentadas en las edades medianas de
iniciacion, la comparacioén de las encuestas
nacionales de juventud, de 1994, 1997 y
2000, indica un aumento general del niume-
ro de jévenes que ha tenido relaciones sexua-
les. Esto es especialmente notorio en muje-
res jovenes -consideradas desde 15 a 29 afios-
, que pasan de 59.0% en 1994, a 68.0% en

1 Mientras la diferencia entre las generaciones nacidas antes de los 70 supera los 2 afios -muy ampliamente, en algunos rangos-,
en las generaciones posteriores alcanza niveles inferiores a 2 afios (1.2 afios en grupo de 25-29 afios, 1.5 en grupo de 20-24 afios

y 1.3 afos en grupo de 18-19 afos).



1997,y a 71.4% en 2000. En tanto, los hom-
bres pasan de 74.0%,a73.0%ya 76.1%, en
los mismos afos.

En general, las transformaciones en el pro-
ceso de entrada a la sexualidad activa de la
poblacion femenina no so6lo expresan cam-
bios en el plano de la sexualidad, sino que
remiten a modificaciones producidas en las
relaciones de género y en la posicion de las
mujeres en la sociedad chilena. Esto se re-
fiere al acceso al sistema escolar, especial-
mente en niveles superiores; al mundo del
trabajo, tanto en niveles de mayor califica-
cion como en relaciones laborales abiertas
(por ejemplo, trabajo temporal en faenas
agro-industriales), y a servicios que permi-
ten separar la sexualidad de la reproduccion
humana, unido a la emergencia de importan-
tes movimientos socioculturales que elabo-
ran la situacion de la mujer y proponen orien-
taciones hacia el cambio.

Se puede sugerir, de forma general, que el
género ha sido un elemento central en el
cambio. Este ha tenido una historia cambian-
te -la edad de entrada de las mujeres a la
sexualidad activa se redujo globalmente a fi-
nes de los 60 y se elevo en los 80- y se vincu-
la a procesos de segmentacion social y cul-
tural. La edad mediana de iniciacion sexual

es mayor en la medida en que las adolescen-
tes y jévenes tienen mayor nivel educacio-
nal. Ademas, mientras la edad de iniciacion
se estabiliza en los estratos medios y altos,
en los estratos populares se acentua la ten-
dencia a la baja?.

* El embarazo adolescente en Chile

Una comprensiéon amplia del embarazo ado-
lescente supone dimensionar la magnitud de
aquel que se traduce en maternidad adoles-
cente, medida usualmente mediante la fecun-
didad?® , al mismo tiempo que dar cuenta de
otros dos fendmenos asociados, normalmen-
te invisibilizados en la sociedad chilena: el
embarazo no planificado/no deseado? y el
aborto inducido®. Sin embargo, el embarazo
adolescente no adquiere su centralidad en el
ambito de la salud sexual y reproductiva fun-
damentalmente a partir de su magnitud, sino
de su particular ubicacion sociodemografica
en los estratos populares y de las consecuen-
cias que eso tiene para el desarrollo social de
los sujetos involucrados.

Aunque Chile tiene la tasa de fecundidad ado-
lescente mas baja de la region, esta aproxi-

macion deja fuera de consideracion el abor- |
to inducido y el embarazo no planificado, lo

que puede ocultar las implicancias

2 CONASIDA. Estudio Nacional Comportamiento Sexual en Chile; 1998.

Para su estudio se utiliza como indicador la fecundidad de las mujeres entre 15y 19 afios, que corresponde a los nacidos vivos
de las mujeres entre esas edades. En la publicacién de datos oficiales, el primer grupo considerado para el estudio de la fecundi-
dad es el comprendido entre los 15 y los 19 afios, en el cual se incluye la fecundidad de las mujeres menores de 15 afios, y deja
fuera todos los embarazos que no llegan a término (principalmente abortos), asi como aquellos que comienzan a los 19 afios y

finalizan a los 20.

4 La definicion del embarazo no deseado obviamente es compleja, y ha sido analiticamente construida a partir de dos
elementos. De una parte, como orientacion a la busqueda o no; de otra, como disposicién a la aceptacion o no. Se lo define

como aquel embarazo no buscado que se produce por relaciones sexuales que carecen de informacion y/o de acceso a métodos
anticonceptivos eficaces, o por relaciones sexuales no consentidas y, por tanto, no planificadas. Un embarazo deseado, a su vez,
corresponderia a aquel que es conscientemente buscado, atendiendo a una decisién informada por parte de la adolescente y/o la
pareja, o que, no siendo conscientemente buscado, forma parte de las probables consecuencias que la mujer, o la pareja,
reconocen como resultado legitimo de su actividad sexual. Un embarazo deseado se produciria, entonces, cuando la adolescente
o la pareja, cuenta con una amplia informacién sobre los temas de sexualidad y anticoncepcion, asi como de las consecuencias
sociales, psicoldgicas, culturales y econémicas del embarazo y la maternidad tanto en las madres, como en los padres y los hijos/
as. Si bien es cierto que un embarazo no buscado puede convertirse en deseado, el énfasis esta puesto en el deseo del embarazo
antes de que ocurra, porque desde el punto de vista de los involucrados la calificacién de un embarazo como deseado o no
deseado suele estar mediatizada por el momento en que ocurre esta evaluacion (antes o después del mismo). O sea, una mujer/
pareja que no desee o planee un embarazo puede definirlo como deseado toda vez que, descubierto ese embarazo no buscado,
acepta-desea el nacimiento de su futuro/a hijo/a, para lo cual necesita de la continuacion y término del embarazo. En este
marco, la consideracion de un embarazo como deseado o no deseado tenderia a definirse en términos de su resultado y no del
proceso mismo. En Chile, aunque es dificil determinar la magnitud real del embarazo no deseado, diversos estudios dan cuenta
de que un nimero importante de mujeres no desea su embarazo. Segun un estudio realizado en seis paises latinoamericanos en
1997, en Chile el 56% de los embarazos no serian deseados. Un estudio realizado en 1992 en una poblacién femenina de estratos
sociales populares constaté que el 28% de ellas no deseaba el embarazo que cursaba y el 38% declaré tener sentimientos
mezclados (deseaban ser madres, pero no en ese momento).

5 El embarazo no deseado es la principal causa de aborto en Chile. El aborto inducido es un problema de salud publica. La
principal causa de muerte materna la constituye el aborto, con una tasa de 9 por 100.000 nacidos vivos. En Chile la
morbimortalidad materna ha descendido desde hace tres décadas. No obstante, las cifras son aun excesivas respecto de lo que
debiera ser la realidad en un pais con un crecimiento econémico importante y una éptima cobertura de atencion prenatal y de
parto intrahospitalario. Al mismo tiempo, el aborto constituye un asunto de derechos humanos, que involucra multiples
aspectos, tanto valéricos, sicoldgicos, sociales, legales, politicos y econémicos. En Chile el aborto es ilegal, a pesar de locual es
uno de los paises con la mayor tasa de aborto en América Latina. Segun diferentes calculos, se realizarian anualmente entre
150.000 y 200.000 abortos, aproximadamente, 2 abortos por cada 5 embarazos (Requena, 1990). Para el MINSAL, del total de
abortos, un tercio son espontaneos y dos tercios son provocados.
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epidemiolégicas, sociales, médicas y econo-
micas, éticas y de derechos humanos de am-
bos fendmenos.

En el periodo 1996-98, se produjeron aproxi-
madamente 260.500 nacimientos medios
anuales, de los cuales 40.675 corresponden
a madres menores de 20 afos. La materni-
dad de las adolescentes se concentra en los
grupos de 18 y 19 afios (54%), y de 15a 17
(43%), mientras las menores de 15 anos solo
representan un 3%.

La fecundidad adolescente de Chile es de 49
nacimientos por mil mujeres del grupo de 15-
19 afos, la tasa mas baja de América Latina
y el Caribe (promedio de 76 por mil), pero
significativamente mas alta que la de paises
desarrollados. El aporte porcentual de este
grupo etareo a la fecundidad total (11%)¢ ha
aumentado, incrementandose en 50% du-
rante el periodo 1955-1990. La fecundidad
adolescente rural es 1,7 veces mayor que la
urbana.

* La maternidad adolescente por estratos
sociales

La distribucion social de la maternidad ado-
lescente en nuestra sociedad expresa
inequidades en materias de habilitacion de
los sujetos y acceso a medios de prevencién
de riesgos y reduccion de danos. Al mismo
tiempo, genera efectos que mantienen y pro-
fundizan desigualdades sociales y de géne-
ro. Como ejemplo, mientras en la La Pintana
uno de cada 5 nifos/as que nacen tiene por
madre a una adolescente, en Vitacura soélo
uno de cada 64 niflos nacera bajo esa condi-
cion’.

* Reproduccion y profundizacion de

la pobreza

Diversas dimensiones de la maternidad de
mujeres en etapa adolescente constituyen

elementos cruciales de reproduccion de tra-
yectorias de pobreza. La mayor prevalencia
del embarazo fuera del matrimonio, la de-
sercion del sistema escolar producida ante
el embarazo o la maternidad y una insercién
precaria en el mercado laboral, y, general-
mente, la transmisién intergeneracional de
patrones de maternidad adolescente gene-
ran condiciones para que estas jovenes mu-
jeres -y sus hijos- conformen un tipo de ho-
gar especialmente vulnerable desde el pun-
to de vista econémico y social.

En 1998, aproximadamente 3 de cada 10 ado-
lescentes se encontraba en situacion de po-
breza. Es decir, este flagelo afecta mas a los
segmentos adolescentes (también a los ni-
fos, segun la encuesta CASEN) que a la po-
blacion adulta.

Las adolescentes madres son aun mas po-
bres®. Las cifras de CASEN 1998 sefialaban
que 48% de las adolescentes que son ma-
dres estan bajo la linea de pobreza, en tanto
25% de las que no lo son estan en esa misma
situacion. La maternidad adolescente ha sido
asociada a condiciones de pobreza, debido a
que da lugar a una jefatura de hogar feme-
nina®'°, porque la mayoria de las adolescen-
tes hacen su maternidad en solteria. De los
nacimientos ocurridos en el periodo 1996-
1998", 76.7% son de madres adolescentes
solteras y 23.3% de casadas. No se dispone
de datos de convivencia.

La mayor pobreza de los hogares con jefatu-
ra femenina, en comparacion con la mascu-
lina, esta determinada por:

* Aunque tengan menos miembros en el ho-
gar, deben sustentar comparativamente a
mas personas dependientes (hay menos
adultos que contribuyen econémicamente).
* La vulnerabilidad econémica de estos hogares
se explica por diferencias de género: las jefas son

6 Segun las proyecciones de poblacion INE-CELADE para los quinquenios 1995-2000 y 2000-2005, el aporte seguira descendien-
do hasta algo menos de 10%. No obstante, se necesita cautela al considerar estos datos, pues segun la informacion de las
estadisticas vitales, los nacimientos de madres adolescentes se mantienen relativamente constantes en alrededor de 40 mil,
mientras que el tamafio de la poblacion femenina entre 15y 19 afios ha desacelerado su ritmo de crecimiento en las dos ultimas

décadas.

7 INE. Ranking de Comunas del Gran Santiago segun nimero de nacimientos de madres adolescentes: las seis comunas con

mayor y menor proporcion. 1996.

8 Los datos presentados corresponden a todas las mujeres que en el momento de la realizacién del censo eran madres, por lo
tanto no arrojan informacién de embarazo segun edad. Debido a que en Chile no existe otra fuente oficial de datos sobre este
tipo de fendémenos, aparte del censo de poblacion, sélo es posible conocer las caracteristicas sociodemograficas de la maternidad

adolescente.

9 Buvinic M: La Vulnerabilidad de los Hogares con Jefatura Femenina: Preguntas y Opciones de Politica para América Latina y

El Caribe. CEPAL. Santiago, Chile; 1990.

10 Los informes sobre la evolucion de la familia en Chile destacan el crecimiento sostenido de los hogares encabezados por una
mujer. Familias y Politicas Publicas: Una Reflexion Necesaria. Servicio Nacional de la Mujer. Santiago, Chile; febrero 2000.
11 El analisis se basa en informacién proveniente del Censo de Poblacion y Vivienda de 1992 y de las estadisticas vitales de

nacimiento para el periodo 1996-1998.



mujeres, tienen menores ingresos medios, me-
nos bienes y menos acceso a empleos remunera-
tivos y a recursos productivos (tierras, capital y
tecnologia) que los jefes de hogar masculinos.

* En torno a la jefatura femenina del hogar
se da una singular combinacion que puede
dar por resultado mayor pobreza, a través
de tres mecanismos diferentes. La mujer
debe cumplir funciones domésticas o de pro-
duccioén hogarefia, con mayores limitaciones
de tiempo y movilidad, por lo que a menudo
esta obligada a «escoger» empleos de menor
remuneracion, pero mas compatibles con el
cuidado de los hijos. Ademas, puede enfren-
tar una mayor discriminacion en el acceso a
empleos debido a su género y esta mas ex-
puesta a hacer decisiones inapropiadas que
afecten el bienestar econdmico del hogar.
Por ultimo, las historias de maternidad pre-
coz e inestabilidad familiar tienden a perpe-
tuar la pobreza de una generacion a otra.
Asimismo, existe una doble direccién en la
relacion entre la maternidad adolescente y
el nivel de escolarizaciéon. Por una parte, el
embarazo a edades tempranas puede tener
como consecuencia la desercion del sistema
de educacion formal. Y por otra, el bajo ni-
vel de instruccién, asociado al no ingreso o
desercion temprana del sistema de educacion
formal por razones distintas a la maternidad,
puede generar condiciones para la ocurren-
cia de un embarazo a edades tempranas.
Del total de hijos de mujeres de 15 a 19 afos,
36% corresponde a adolescentes que no tie-
nen educacion o no han completado su edu-
cacion primaria, 32% a aquellas que no han
terminado su educacién secundaria, y 21%
corresponde a adolescentes que han conclui-
do la educacion primaria. Segun datos de
MIDEPLAN, obtenidos de la encuesta CASEN
1998, sdélo un 28% de las adolescentes ma-
dres asiste a un establecimiento educacional.
Es decir, 7 de cada 10 estan fuera del sistema
de educacion formal a causa de la materni-
dad, que a la vez se articula con problemas
economicos. La carencia de recursos y el
abandono escolar interfiere con las opciones
de educacion, capacitacion y desarrollo de las
adolescentes, especialmente las de sectores
mas pobres, quienes deben buscary perma-
necer en trabajos precarios y mal pagados,

cuando logran obtenerlos. De acuerdo con
la CASEN 1998, 44% de las adolescentes
madres se ubican en el quintil de ingreso mas
bajo, en tanto 26% de aquellas que no son
madres estan en la misma categoria.

En consecuencia, sus hijos/as son mas vul-
nerables: tienen mas probabilidades de des-
nutricidon, menores niveles de estudio, ma-
yores probabilidades de colocacion en servi-
cios de menores y de riesgos de maltrato in-
fantil, ademas de estar mas expuestos a pre-
sentar problemas en la infancia y adolescen-
cia en relacién con el aprendizaje, desercion
escolar, drogadiccion y delincuencia™.

Las mujeres que han sido madres adolescen-
tes afrontan también un mayor riesgo de que
sus hijas vivan la misma experiencia, ya que
puede existir reincidencia generacional'®. De
igual forma, es altamente probable que un
numero considerable de madres adolescen-
tes tenga mas de un/a hijo/a, lo que hace mas
dificil la experiencia de la maternidad. Cifras
de estadisticas vitales de nacimientos para
el periodo 1996-1998, indican que 12% de las
madres adolescentes han sido madres por se-
gunda, tercera y hasta por cuarta vez estan-
do todavia en esa etapa de la vida. Al iniciar
su ciclo reproductivo en forma temprana,
existen mas posibilidades de tener un mayor
numero de hijos.

El embarazo adolescente profundiza
inequidades de género

A pesar que tradicionalmente se estimoé que
la adolescencia era una edad adecuada para
la maternidad, en nuestra sociedad se la con-
sidera problematica para el desarrollo per-
sonal y social de las mujeres y sus hijos/as,
como también para el ejercicio de sus dere-
chos, la equidad en las relaciones de género
y la plena integracion social. Esa situacion
expone a la adolescente a la discriminacion
social, a la eventual exclusion de los cami-
nos institucionales de formacién y a una li-
mitacion de oportunidades de desarrollo y
de plena integracion social.

Tanto en el origen como en sus consecuen-
cias, su situacion esta ligada a una inequidad
en las relaciones entre hombres y mujeres
en un contexto de desproteccion social y de

12 Gonzalez E: Adolescente embarazada. Aspectos sociales. En: Embarazo adolescente. Diagnostico en 1991. UNICEF-SERNAM.

Santiago, 1992.
13 Nufiez N: Mufiecas por nifias, en Rompan Filas 28, N° 109.
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insuficiente promociéon de sus derechos
sexuales y reproductivos, lo que le ha impe-
dido satisfacer sus necesidades de informa-
cion y educacion, asi como los medios para
prevenir el embarazo.

El hombre que participa del embarazo con
frecuencia elude su co-responsabilidad, es un
actor socialmente invisibilizado, que todavia
carece de cédigos culturales que le permitan
vincularse afectiva, ética o normativamente
de una manera distinta. La figura del padre
soltero aun no esta plenamente constituida
en nuestra sociedad. Para el hombre joven,
amenudo el embarazo es un suceso que tras-
torna sus proyectos y quiebra su curso bio-
grafico. Es sentido como un error, por el que
se paga un costo™. Silos padres comparten
la responsabilidad del nuevo hijo, los adoles-
centes deben ingresar al mercado del traba-
jo sin haber terminado su formacion escolar
o profesional, con la consiguiente inequidad
en las oportunidades para enfrentar su fu-
turo laboral. La sociedad no ofrece condicio-
nes para que esa experiencia sea integrada
sin perjudicar el desarrollo y la integracion
social del hombre. Eso implica que la mujer
debe asumir tales efectos sobre si misma'y
sobre su hijo/a, aun en condiciones de ma-
yor inequidad. El embarazo en las mujeres
adolescentes en la sociedad chilena acrecien-
ta su vulnerabilidad en la medida en que con-
curren en ella diversas formas de subordina-
cion social: en cuanto mujer, en cuanto jo-
ven y en cuanto pobre.

La politica publica de salud en el
contexto de la reforma

* Sobre la naturaleza del objeto de la politi-
capublica

La prevencién del embarazo no deseado/no
planificado, de la violencia sexual, de la in-
feccion por VIH y ETS (enfermedades de
transmision sexual) demanda que la politica
publica dé cuenta de la naturaleza particu-
lar del objeto de su intervencion. La sexuali-
dad'®-como la salud, y los derechos sexuales
y reproductivos de adolescentes y jévenes-

puede asimilarse a otros fenémenos (discri-
minacion social, violencia intrafamiliar) y/o
a identidades socioculturales (nifio/a, mujer,
indigena, joven, etc.) suceptibles de ser defi-
nidos como objetos integrales. Estos feno-
menos estan referidos a practicas subjetivo/
sociales y no a condiciones econémico/socia-
les. El mundo de las practicas subjetivo/so-
ciales constituye un espacio de des-conoci-
miento o re-conocimiento de derechos y de
potenciales dafnos que se pueden prevenir o
reducir, por cuanto se relacionan con zonas
de la vida personal conectadas con vulnera-
bilidades derivadas de un conjunto amplio de
factores individuales, sociales, politicos y cul-
turales.

Las politicas abordan practicas desde
intencionalidades o propdsitos promocionales
de derechos, preventivos de riesgos, repara-
dores de danos. La promocién de decisiones
sobre la propia sexualidad resulta necesaria
para la prevencion de riesgos en salud. Del
mismo modo, la integracién de la paterni-
dad/maternidad a las biografias y familias
requiere de decisiones en el plano de la re-
produccién. Esas decisiones corresponden a
un ambito de la vida en el cual la prevencién
de dafio no depende directa y simplemente
de la accion de un agente estatal (policia,
agente de salud, profesor), sino de lo que las
personas hagan mas alla de la mirada del
Estado. Por lo tanto, requieren de una alta
reflexividad. Tanto la prevencion de riesgos
como las decisiones reproductivas se dan en
contextos de interacciones y de relaciones
interpersonales.

Requieren, por eso, de activacion de disposi-
ciones al autocuidado, al mutuocuidado (ha-
cia el/la otro/a) y al sociocuidado (proteccion
genérica). Las capacidades o competencias
para el cuidado se alcanzan en contextos de
empoderamiento social de los individuos, en
las relaciones de género, en las relaciones con
el Estado y con otros agentes sociales. En
consecuencia, la responsabilidad remite a la
promocion del autocuidado, autonomia y
empoderamiento de las personas como su-
jetos de derechos en procesos de crecimien-

14 Olavaria J, Parrini, R: Los padres adolescentes/jévenes. FLACS. Santiago, Chile; 1999.

15 La sexualidad es personal. Sin embargo, al mismo tiempo es histérica y social. Se puede decir que la sexualidad es parte del
desarrollo humano, pero simultdneamente constituye un ambito de la vida personal altamente configurado en términos
sociales en sus significaciones, subjetividades y normatividad. En su vinculacién con la construccion social de la masculinidad y
feminidad hace a las relaciones entre las personas, las cuales se encuentran atravesadas por diversas relaciones sociales de
poder. La sexualidad se constituye, por lo tanto, en un ambito de la vida vulnerable a riesgos, discriminaciones y exclusiones
sociales, a la vez que campo de crisis, negociacién y empoderamiento.



to y desarrollo.

La sexualidad es responsable en la misma
medida que libre. La cuestion de la respon-
sabilidad no puede dominar la politica publi-
ca ni se puede ubicar en un nivel superior al
de los derechos. Los derechos fundan respon-
sabilidades y no viceversa, sin perder el ca-
racter de ser caras de una misma moneda.
Por lo tanto, hay que preguntarse qué senti-
do tiene una formulacion aparentemente
punitiva en el marco de una accion del Esta-
do que debe ser basicamente de promocion
y educacion para el autocuidado de la salud.

e La prevencion real: los avances en las prac-
ticas preventivas y la brecha social
Lainvestigacion sobre el uso de tecnologias
preventivas por parte de adolescentes y j6-
venes en las practicas sexuales, predominan-
temente de base estadistica, no parece orien-
tarse ni por una légica epidemiolégica, ni por
la consideracion de dificultades econémicas
y culturales para el desarrollo de practicas
de prevencion. La interpretacion de los da-
tos exige considerar la evolucion del uso de
estas tecnologias en la sociedad chilena.

El Banco Central registra un ascenso de la
importacion de condones en la ultima déca-
da. De un total de 2.663.729 unidades en
1990, ésta subid a 11.968.168 unidades en el
2000. Por otra parte, investigaciones sobre
uso de condon indican una tendencia al in-
cremento de la adopcién de estrategias pre-
ventivas'®. Al observar generacionalmente el
fendmeno, se puede afirmar una tendencia
al aumento del uso de tecnologia preventi-
va en el proceso de iniciacion sexual -muy
especialmente del condon-, desde el surgi-
miento del sida a mediados de los 80.

La Tercera Encuesta Nacional de Juventud
del INJ, el mas reciente estudio realizado en
el pais sobre el tema, muestra que la mayo-
ria (69% de los/as jovenes) uso algun tipo
de método preventivo en su ultima relacién
sexual. Las mujeres declararon un nivel ma-
yor de uso (76.6% contra 61.7%).

El uso de tecnologia preventiva es mayor en los
estratos medios y altos, y en los sectores urba-
nos (69.6% versus 64.6% en sectores rurales).
Las tecnologias mas utilizadas son los
anticonceptivos orales y el condén. En el tipo

de tecnologia empleada interviene un patron
de género: las mujeres usan preferentemen-
te anticoncepcion oral (40.5% en su ultimo
acto sexual) y en menor medida el condon
(15.9%), mientras los hombres emplean pre-
ferentemente el condon (35.8%) y, en segun-
do lugar, la anticoncepcion oral (19.3%). En
conjunto, la tecnologia utilizada es
mayoritariamente de uso femenino. Sélo el
condon, el coito interrumpido (3.7% en hom-
bres y mujeres) y el kmétodo natural» (2.2%
y 4.7%, respectivamente) consideran la par-
ticipacion masculina.

Sin embargo, el aumento del uso del condon
podria significar una creciente participacion
masculina directa y autogestionada en la se-
guridad de las practicas sexuales. Aunque con
diferencias importantes, esa tendencia se
observa en los niveles socioecondémicos alto
(35% declard en 1997 haberlo usado en su
ultima relacion sexual y en el 2000, 51.8%);
medio (22% en 1997 y 27.9% en el 2000) y
bajo (11% en 1994 y 18.3% en el 2000).

En relacion con la edad, los/as mas jovenes
(15-19 anos) declaran en mayor proporcion
el uso de condén. En los grupos de otras eda-
des aumenta el empleo de pildora y DIU. A
mayor edad, se incrementa la utilizacién de
alguna forma de proteccion.

Mientras los/as jévenes de estratos medios
y altos han desarrollado habilidades, infor-
macién y disponibilidad de ciertos recursos
economicos en las ultimas décadas, lo que
contribuye a empoderarles y permite su ac-
ceso -todavia limitado y precario- a servicios
de salud privados y adquisicién de tecnolo-
gia preventiva, los/as jovenes de sectores
populares dependen dramaticamente de la
disposicion normativa y de la accion y recur-
sos del Estado.

¢ Una politica basada en derechos

En el campo de las politicas publicas, el Esta-
do tiene el desafio de incorporar y promo-
ver el conjunto amplio de avances que ha
habido en materia de derechos. Esta exigen-
cia surge de la participacion de Chile en la
comunidad internacional, de nuestra histo-
ria reciente en materia de violacion y defen-
sa de los derechos humanos, de nuestra cre-
ciente conciencia respecto de las discrimina-

16 Valenzuela S, y cols: (1993) Encuesta de salud reproductiva en adultos jovenes. Gran Santiago. 1988. Bernal J, Bonacic E:
(1997) Evolucion en los altimos cinco afios de conductas, actitudes y conocimientos de los jévenes acerca del SIDA. Fundacion
Nacional contra el Sida (FUNAC), con la colaboraciéon de ADIMARK, Investigaciones de Mercado. Informe 117/97.



ciones por edad, sexo, etnia, etc. En ese sen-
tido, resultan centrales las convenciones y
acuerdos emanados de la Organizacion de
Naciones Unidas para fundamentar la cons-
truccion de ciudadania en estas materias. Los
acuerdos centrales en los cuales esta com-
prometido el Estado chileno son:

* Convencion de los Derechos del Nifio/a.

* Convencion para la Eliminaciéon de Todas
las Formas de Discriminacion Contra la
Mujer, 1989.

* Conferencia Internacional sobre Poblacion
y Desarrollo, 1994.

* Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mu-
jer, Beijing, 1995.

* Conferencia Mundial de los Derechos Hu-
manos, 1993.

* Conferencia de Violencia, OEA, 1994.

* Cumbre Social sobre Desarrollo Social, 1995.
* Cumbre Mundial a favor de la Infancia, 1990.
De especial importancia son los derechos
sexuales y reproductivos, definidos como
derechos y libertades fundamentales de to-
das las personas, sin discriminacion. Estos
derechos implican contar con informacion
y acceso a los servicios y medios que se re-
quieren para adoptar libremente, sin ningun
tipo de coaccion o violencia, decisiones so-
bre aspectos consustanciales a la vida huma-
na, como la sexualidad y la reproduccion.
Los derechos sexuales y reproductivos, jun-
to con sus enunciados, se unen a otros dere-
chos basicos ya contemplados en instrumen-
tos internacionales sobre derechos huma-
nos'. Se basan en el principio de la libertad
sexual, lo que significa decidir por si mismo
cuando y con quién tener relaciones sexua-
les, libre de coaccion, violencia, reproche o
discriminacion, y sin otros limites que la no-
transgresion de la libertad sexual de otras

personas. También implica el derecho a te-
ner la posibilidad de alcanzar el maximo de
placer, bienestar y felicidad posibles. Signifi-
ca autodeterminar la vivencia, experiencia y
significacion de la propia sexualidad, tenga o
no una finalidad procreativa, expresandola a
lo largo de toda la vida.

Todas las personas pueden decidir libre, in-
formada y responsablemente si desean o no
procrear. En consecuencia, tienen derecho a
decidir el nUmero y espaciamiento de sus hija/
0s.

Del mismo modo, tienen derecho a alcanzar
el mas elevado nivel de salud sexual y
reproductiva, de acuerdo con la definicion de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
contenida en el Programa de Accion de la
Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo™.

Para tomar -y consecuentemente, ejercer- las
decisiones reproductivas en el contexto del
respeto y proteccién de los derechos huma-
nos, las personas deben contar con toda la
informacion, educacioén y orientacion nece-
sarias, como también con servicios de aten-
cion integral y métodos adecuados. Tienen
derecho a serinformadas y asesoradas para
vivir su sexualidad libres del riesgo de con-
traer enfermedades (ETS y VIH/SIDA) y em-
barazos no planificados y/o no deseados.

Asimismo, la proteccion de estos derechos
debe tender a la promocion de relaciones de
equidad entre hombres y mujeres, procuran-
do modificar los patrones estereotipados y
la valoracion social de ambos géneros, elimi-
nando prejuicios y practicas basadas en ideas
de inferioridad o superioridad de los sexos.
Los derechos fundamentales se erigen bajo
el principio de no discriminacion, es decir, con
prohibicién de todo trato arbitrario en razon

17 Los derechos humanos constituyen el marco general en el cual se construye la nocién de derechos sexuales y reproductivos.
Los derechos sexuales y reproductivos son un reflejo del caracter progresivo de los derechos humanos.

18 «La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud
reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para de cidir
hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta ultima condicion lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a
obtener informacion de planificaciéon de la familia a su eleccion, asi como a otros métodos para la regulacion de la fecundidad
que no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el derecho a recibir servicios
adecuados de atencién de la salud que permitan los embarazos y partos sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades
de tener hijos sanos. En consonancia con esta definicion de salud reproductiva, la atencion de salud reproductiva se define
como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivo al evitar y resolver los
problemas relacionados con la salud reproductiva. Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de
las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atencién en materia de reproduccion y de enfermedades de
transmision sexual» (parrafo 7.2).



de sexo, orientacion sexual, raza, edad, es-
tado civil, clase social, origen étnico, religion
y minusvalias™.

La Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo (El Cairo) y la Cuarta Conferen-
cia Mundial de Naciones Unidas sobre la
Mujer (Beijing) consagraron el derecho de
hombres y mujeres, jévenes o adultos a es-
tar informados, a acceder a métodos de re-
gulacion de la fecundidad seguros, efectivos,
aceptables y financiables, y a contar con for-
mas efectivas de prevencion de ETS? .

Las politicas publicas en salud sexual y
reproductiva requieren, por lo tanto, cons-
tituir a los individuos en sujetos de derechos,
lo cual implica reconocimiento y promocion
de la libertad, autonomia y empoderamiento
de la poblacion adolescente para llevar a cabo
decisiones concernientes a su salud sexual y
reproductiva. Al mismo tiempo, deben de-
sarrollar estrategias educativas, de asisten-
cia oportuna y pertinente a sus demandas y
necesidades, asi como marcos juridicos que otor-
guen legitimidad al ejercicio de esos derechos.
Esto deberia implicar una reformulacién
sustantiva de las estrategias educativas. Li-
bertad de eleccion, respeto a la autonomia,
equidad, acceso a informacion y recursos
preventivos constituyen puntos criticos de
inflexion respecto de légicas tradicionales.
Por eso, expresan la disposiciéon a formar
parte de una corriente de promocion de de-
rechos sexuales y reproductivos, que se sus-
tenta en:

a. El reconocimiento de los derechos sexuales
establece el derecho de eleccion de los individuos
sobre su vida sexual. Especificamente, sobre la
edad y el modo de entrar a la sexualidad activa.

b. La equidad en la consideracion de las ca-
tegorias de género y de estratificacion social.
La promocion de la equidad en salud entre
hombres y mujeres implica la apertura e in-
corporacion de servicios en salud sexual y
reproductiva para hombres, de modo que la
responsabilidad del uso de medios preventi-
VOS no siga recayendo casi exclusivamente
en las mujeres.

En la la estratificacion social, la equidad se
vincula con el reconocimiento de una bre-
cha en las capacidades de usar servicios y
medios preventivos por parte de los/as ado-
lescentes y jovenes.

c. El derecho a tener informacién basada en
evidencia cientifica, abierta al conjunto de
opciones disponibles, reorienta los procesos
de activacion de autoaprendizaje y discerni-
miento, y de educacion con agentes multi-
ples (escuela, medios de comunicacion, fa-
milias, consultorio, iglesias, etc.). Del mismo
modo, el derecho a acceder a servicios especiali-
zados y de calidad exige generar nuevas condi-
ciones técnicas, econdmicas, culturales y legales.
d. El reconocimiento de los/as nifios/as
y adolescentes como sujetos de derecho
implica la promocioén de su libertad, au-
tonomia y empoderamiento para llevar
a cabo decisiones concernientes a su sa-
lud sexual y reproductiva. La promocién
del respeto a la autonomia se juega en
el campo de las estrategias preventivas
y en el ejercicio del principio de
confidencialidad.

La confidencialidad de la informacién en
los servicios de salud reproductiva
El Proyecto de Ley Marco sobre Dere-

19 En el Derecho internacional de los derechos humanos existen dos tipos de instrumentos con que la comunidad internacional
regula el ejercicio de los derechos y libertades fundamentales. Por un lado, las convenciones o tratados internacionales que
generan efectos vinculantes o de obligatoriedad de los compromisos estatales adquiridos por unos y otros. Entre estos
instrumentos juridicos internacionales, con relevancia en el reconocimiento de Derechos Humanos vinculados a los Derechos
Sexuales y Reproductivos, se encuentra el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; la Convencién Americana de Derechos Humanos; la Convencion para la Elimina-
cion de Todas las Formas de Discriminacién Contra la Mujer; la Convencién de los Derechos del Nifio/a; la Convencion
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, y la Convencién sobre la Eliminacién de la
Discriminacion en la Esfera de la Ensefianza. Por otra parte, se encuentran los instrumentos juridicos que no tienen un caracter
vinculante para los Estados, sin perjuicio del peso politico y la posibilidad de que las obligaciones se transformen en costumbre
internacional. En efecto, la Declaracién Universal de Derechos Humanos, pese a no tener el caracter de un instrumento
vinculante, tiene un fuerte peso moral y politico. Existe una amplia gama de declaraciones y documentos emanados de
Conferencias Mundiales o Regionales que tienen este caracter. Entre ellas estan la Declaraciéon y Programa de Accién de la Il

Conferencia Mundial de Derechos Humanos (Viena); el Programa de Accién Regional para las Mujeres de América Latina y El

Caribe 1995-2001 de la VI Conferencia Regional sobre la Mujer en el Desarrollo Econémico y Social de América Latina y El

Caribe (Mar del Plata); la Declaracién de la Cumbre de Desarrollo Social (Copenhague); el Programa de Accién de la Conferen-

cia Internacional de Poblacién y Desarrollo (El Cairo); la Plataforma de Accion de la Cuarta Conferencia Mundial de Naciones

Unidas sobre la Mujer (Beijing).

20 UNFPA. Reunion Regional sobre Salud Sexual y Reproductiva de los Adolescentes en América Latina: un compromiso con el

futuro. San José de Costa Rica; 1997. 9‘
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chos Sexuales y Reproductivos?' recono-
ce la relevancia del secreto médico y la
confidencialidad de la informacion médica.
Contempla la «confidencialidad de la infor-
macion», una variante que involucra el se-
creto profesional de los médicos e incluye a
todos los funcionarios de los servicios de sa-
lud, publicos y privados, que reciben (y en-
tregan) informacion de los pacientes, la que
debe ser resguardada.

La mayor complejidad del secreto profesio-
nal y la confidencialidad de la informacion
se presenta en el caso de complicaciones por
abortos inducidos. Existen normas vigentes
que penalizan todo tipo de aborto y obligan
alos médicos a denunciar los casos de com-
plicaciones por practicas abortivas. Sin em-
bargo, es evidente que la dignidad de la mu-
jer es afectada al revelar aspectos tan deli-
cados de su vida personal. Aunque, en la prac-
tica, la mayoria de los médicos mantiene re-
serva respecto de esto, no existe una norma-
tiva clara y sistematica que sefale las dispo-
siciones legales aplicables. Asi, las situacio-
nes de conflicto de legalidad respecto de la
frontera ético-juridica y la confidencialidad
de la informacion médica se resuelven de
modo casuistico.

Larelevancia de este aparente vacio legal no
es menor, y radica -por ejemplo- en que el

80% de los casos de mujeres procesadas por
aborto corresponde a denuncias hechas por
los jefes de servicio o profesionales de la sa-
lud de los servicios publicos de salud? #(Ca-
sas, 1996, 1998; Barzelatto et al, 1996).

En general, en la atencién de salud donde
las personas exponen su sexualidad -sea la
consulta ginecoldgica, urolégica, sexologica
u otra relacionada-, se busca asegurar la pro-
teccidn de esa exposicion por la mas estricta
confidencialidad. En la sociedad chilena ac-
tual, no todas las personas se exponen en
igual magnitud. La consulta del hombre o
mujer con practicas homosexuales, la de la
mujer que ha adquirido una ETS en un con-
texto extramarital o la de una adolescente
que se encuentra iniciando su actividad
sexual implican una alta exposicion. De ahi
que la confidencialidad sea crucial. Si un/a
adolescente requiere de servicios de salud
para recibir consejeria y, eventualmente,
suministro de anticonceptivos, y él/la profe-
sional o funcionario/a revela esta situacion
alos padres o a otra persona, se podria pro-
ducir un grave dafio a su intimidad. Pero,

21 Casas L, Isla P. Confidencialidad de la Informaciéon Médica. Corporacion de Salud y Politicas Sociales. Santiago, Chile; 2001.
22 Casas e Isla (op.cit.) formulan un conjunto de razones para apoyar el alcance o la fuerza de la obligacion del secreto
profesional o la confidencialidad de la informacién médica, las cuales deben poseer una potente resonancia en los principios
generales del Derecho y en normas basicas y primordiales de nuestro ordenamiento juridico, para que éstas tengan una exitosa

acogida en los tribunales de justicia.

Una primera argumentacion de este tipo yace en el interés publico o bien comun, principio que recorre toda nuestra legislacion.
Puesto de un modo negativo, se traduce en que el profesional que viola la confianza depositada en él por su cliente o su
paciente esta vulnerando no sélo el interés personal de éste, sino el interés de toda la sociedad. El temor y la inseguridad que
causa la divulgacion de los secretos en esta area resquebraja la sana convivencia y justifica la proteccion juridica.

Otra argumentacion a favor de este derecho-obligacién de antigua data se basa en una disposicién del Codigo Civil (art. 1.546),
que dentro del orden contractual del derecho privado recoge el principio de la buena fe en materia contractual. Entre un
paciente o cliente y el profesional existe una relacion contractual que debe cumplirse de buena fe por las partes, lo que incluye
naturalmente el deber de guardar secreto que tiene el profesional frente a hechos que su paciente o cliente desee mantener
ocultos. Esta obligacion va mas alla de lo que se escriture o se pacte verbalmente entre las partes. Como reza la disposicion, se
extiende «a todas las cosas que emanan de la naturaleza de la obligacién o que por la ley o la costumbre pertenecen a ella».

En Derecho Penal existe arraigado un principio juridico consistente en la prohibicién de obligar a declarar a un imputado en
contra de si mismo, sobre un hecho propio. En nuestra Carta Constitucional se consagra lo anterior en el articulo 19 N°7, letra f:
«En las causas criminales no se podr* obligar al inculpado a que declare bajo juramento sobre hecho propio...». Siguiendo esta
ultima tesis, es importante sefialar que la utilizacién de la «confesién del paciente» al médico o matrona constituiria una forma
de autoincriminacion, lo que como principio general del Derecho esta vedado, en conformidad al nuevo Cdédigo de Procedimien-

to Penal.

23 Casas L: Mujeres Procesadas por Aborto. Foro Abierto de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos, y The Center for
Reproductive Health and Policy, Santiago de Chile; 1996. Encarceladas. Leyes contra el Aborto en Chile, Foro Abierto de Salud y
Derechos Sexuales y Reproductivos, y The Center for Reproductive Health and Policy, Nueva York; 1998.

Barzelatto J, Calderén MC, Isaacs S, Casas L: El aborto en Chile: elementos para el debate. Documento de trabajo. Unidad de
Salud y Género, Corporacion de Salud y Politicas Sociales (CORSAPS). Santiago de Chile; 1996.



ademas, desalienta la consulta en busca de
servicios en salud sexual y reproductiva®*.

¢ Objetivos sanitarios de la reforma, y la sa-
lud sexual y reproductiva de los/as jévenes
En el marco del proceso de reforma, presen-
taremos nuestras observaciones al documen-
to de trabajo «Objetivos Sanitarios para la
Década» (agosto, 2001), donde se proponen
cuatro areas fundamentales que constituiran
los grandes objetivos sanitarios para la proxi-
ma década:

1.Mejorar y mantener los logros sanitarios
alcanzados.

2.Enfrentar los desafios derivados del enve-
jecimiento de la poblacion y de los cambios
de la sociedad.

3.Disminuir las desigualdades en salud.

4 Proveer servicios acordes a las necesidades
y expectativas de la poblacion.

El primer objetivo se refiere a areas priorita-
rias que merecen las siguientes observaciones:
* La «salud materna», como concepto, se
muestra insuficiente para hacerse cargo del
objetivo «aumentaremos la cobertura e in-
corporaremos a los hombres a los programas
de planificacion familiar». Esto requiere un
desarrollo conceptual que transite desde una
nocién de salud materna a la salud
reproductiva. A través de ese desarrollo sera
posible incorporar a los hombres a servicios
que les permitan participar de la planifica-
cion familiar.

* En la referencia a areas de «salud infantil»
y «salud materna» existe un vacio respecto
de la poblacion adolescente.

El segundo objetivo, orientado a «Enfrentar
los desafios derivados del envejecimiento de
la poblacion y de los cambios de la sociedad»,

hace una gruesa referencia a grandes cam-
bios que inciden en la salud -como modelos
de desarrollo econémico, social y tecnolégi-
co, y la globalizacién de las comunicaciones
y el comercio- para finalmente sefialar su
impacto sobre la modificacion de los «esti-
los de viday. Se distinguen tres areas en las
que se debe avanzar, una de las cuales es «re-
ducir factores de riesgo». En esta area se for-
mulan elementos referidos directa o indirec-
tamente a la cuestion de la salud sexual y
reproductiva de los/as jovenes.

En un acapite denominado «conducta sexual
seguray, se plantea:

«Queremos reducir en un 30% la tasa de
embarazos en mujeres adolescentes. Para
ello trabajaremos junto a Educacion y
SERNAM en un Plan de Sexualidad Respon-
sable incorporando a hombres y mujeres.
Realizaremos acciones para retrasar la edad
del inicio de la actividad sexual y aumenta-
remos la cobertura de la consejeria en salud
sexual y reproductiva, facilitando el acceso
a informacién y a métodos anticonceptivos
que permitan una conducta sexual segura,
lo que ademas disminuira la transmision del
VIHy ETS» (pag. 7.)

Se trata de un texto complejo que integra, al
mismo tiempo, objetivos, estrategias y una
propuesta. Debe ser leido y asumido de con-
junto como una visién que expresa una poli-
tica. En ese sentido, la discutiremos aqui.
Respecto del objetivo explicito, permitasenos
sefialar que la fijacion de objetivos sanita-
rios en el marco de una politica publica no
puede formularse orientandolo a la reduc-
cién de embarazos en mujeres adolescentes,
a secas. Sabemos que la politica publica en el
pais reconoce, por una parte, el derecho de

24 El derecho a la confidencialidad de la informacién en salud sexual y reproductiva que contempla el proyecto de ley tiene una
intima relacion con el resto de los derechos descritos en la iniciativa legal, pero en especial con los derechos al consentimiento
informado y a la proteccion frente a la experimentacion cientifica en métodos anticonceptivos. El articulo 13 del proyecto
sefiala en su inciso primero que «las experimentaciones sobre métodos anticonceptivos y acciones para regular la fecundidad
deben estar sujetos a protocolos de experimentacion cientifica y éticamente aprobados por organismos internacionales
pertinentes». A su vez, el inciso segundo sefiala que «ninguna persona podra acceder o ser sometida a métodos experimentales
sin cumplir con las condiciones anteriormente sefialadas y contando siempre con su consentimiento informado, con la debida
anticipacion, manifestado por escrito, a fin de promover, proteger y garantizar los Derechos Sexuales y Reproductivos». Por
otra parte, el articulo 14, inciso primero, establece que «se reconoce el derecho a ser informado y acceder a informacion clara,
comprensible y completa sobre métodos de regulacién de la fecundidad y de prevencion de enfermedades de transmision
sexual, incluido el VIH/SIDA, a tener acceso a servicios de consejeria sobre métodos seguros y eficaces de regulacion de la
fecundidad que cumplan con los estandares internacionales de seguridad y eficacia».

La conexidn entre estos derechos es la siguiente: para que una persona tome una decision respecto de estudios de investigacion
que involucren a su cuerpo o acuda a un servicio de salud para recibir consejeria sobre métodos anticonceptivos requiere,
ademas, de una acabada informacién, de la necesaria confidencialidad del profesional o del funcionario/a que la atienda. La
seguridad que espera el usuario/a incluye la reserva acerca de las decisiones que éste tome. Esto resulta especialmente
relevante en los menores que acuden a los centros de salud para consejeria en salud sexual y reproductiva, como ya se ha
sefialado. El derecho a recibir consejeria e informacién es un derecho del menor y no de los padres, por lo tanto, la
confidencialidad se debe a los primeros y no a los segundos. Por otra parte, es el menor, entiéndase nifio o nifia, el titular del
derecho a la salud, la integridad fisica y psiquica, por lo cual, son estos derechos los que deben primar.



las mujeres y hombres jovenes a tomar decisio-
nes reproductivas. Por otra parte, aquello no se
organiza a partir de una politica de control de la
natalidad. Reconociendo lo anterior, es crucial la
definicion del fenébmeno que se busca prevenir
en términos de los personas, y reducir en térmi-
nos poblacionales. Se ha utilizado la nocién de
embarazo no deseado, asi como la nocion de em-
barazo no planificado. Probablemente la dificul-
tad de lograr una definicion precisa sea propia de
la naturaleza ambivalente del fenédmeno. En
cualquier caso, en la formulacion de los objeti-
vos sanitarios se debe expresarlaorientaciona
actuar parareducirel embarazo no planificado o
no deseado, salvaguardando de este modo las
elecciones reproductivas de las personas.

Se puede sugerir que en el plano de los objetivos
se esconde un objetivo oculto que. Si bien esta
formulado como estrategia, constituye una cues-
tion de propositos de una politica. Aunque esté
sucedida de una propuesta que tiene una orien-
tacion distinta, el propdsito expuesto como «rea-
lizaremos acciones para retrasar la edad del ini-
cio de la actividad sexual», seguido de «aumen-
taremos la cobertura de la consejeria en salud
sexual y reproductiva, facilitando el acceso a in-
formacion y a métodos anticonceptivos que per-
mitan una conducta sexual segura» no se refiere
a una estrategia que ofrece multiples opciones a
las personas, sino que subraya en el plano de la
politica de salud un elemento discutible tanto téc-
nicamente como desde una perspectiva de dere-
chos. Esto, por las sigguientes razones:

* Convierte en un problema por si solo la entrada
de las nuevas generaciones en la sexualidad acti-
va y no releva las condiciones de precariedad e
inequidad en que ese proceso ocurre, derivadas
de factores socioculturales, econémicos y politi-
COS.

* Opera con la idea que existe precocidad como
fendmeno generalizado. La precocidad es una
nocion histérica y social, no existe en el vacio. En
lainvestigacion social, su abordaje puede ser solo
estadistico, pero en la sociedad chilena actual tie-
ne la connotacién que antes tuvo la «promiscui-
dady, y se ha instalado en el imaginario social
COmMo unaamenaza ala sexualidad. Lo que mues-
tra la precocidad, estadisticamente observada, es
la segmentacion social de la sexualidad: son los
hombres y mujeres jévenes de estratos popula-
res los que inician sus vidas sexuales,

reproductivas y de pareja significativamente an-
tes que los otros estratos sociales.

* Introduce la abstinencia como un indicador
moral de los programas. Efectivamente, se pue-
de considerar reducir o aumentar ciertas tasas
relacionadas con la salud sexual y reproductiva.
Reducir el embarazo no deseado o no planifica-
do es un indicador critico, como también lo es
reducir la violencia sexual sufrida por nifios/as y
adolescentes. Aumentar la consulta de atencion
primaria en salud sexual y reproductiva en la po-
blacion adolescente puede ser un indicador posi-
tivo. Si se trata basicamente de alcanzar niveles
optimos en este plano, importa que las practicas
de quienes las realizan sean libres, satisfactorias,
con niveles reducidos de exposicién a riesgo y
dano, asi como aseguradas en sus derechos. Sin
embargo, la pretension de postergar la edad de
iniciacién no se ajusta a una légica técnica ni de
derechos. Forma parte de una pretension similar
a la que experimento la politica de prevencion
del VIH/SIDA, cuando se busco transformar la
promocion de la «abstinencia» y la reduccién de
la «promiscuidad» en objetivos centrales de las
estrategias.

* Los sujetos debidamente informados y
empoderados han de decidir en qué momento y
condiciones desarrollan su vida sexual.

El tercer objetivo, «Disminuir las desigualdades
en saludy, se limita a las desigualdades economi-
cas y a aquellas derivadas de la edad: ninez y
adultez mayor. Sorprende por lo clasico del en-
foque. No considera las inequidades en salud vin-
culadas al género ni construye un cruce con la
variable de estrato social.

El cuarto objetivo, «Proveer servicios acordes a
las necesidades y expectativas de la poblaciony,
tiene una formulacion tan genérica que no per-
mite ver si en relacion a «equidad en el accesoy,
en «calidad de la atencién» o en «satisfaccion
usuariay, la propuesta buscara formas especifi-
cas de asegurar oportunidad, pertinencia y cali-
dad a las demandas y necesidades en salud
reproductiva de la poblacion adolescente .
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