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1. Introduccidén

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (2005), “la anticoncepcién de emergencia
se refiere a métodos que las mujeres pueden usar como respaldo y en caso de
emergencia, dentro de los primeros dias posteriores a una relacion sexual sin
proteccion, con el objetivo de prevenir un embarazo no deseado”. Sus mecanismos de
accion fundamentalmente son dos: la prevencién de la ovulacién y de la fertilizacién,
habiéndose demostrado que no actla impidiendo la implantacién del 6vulo fecundado
(Croxatto, 2004; Faundes y Barzelatto, 2005; Meng, 2010).

Como método anticonceptivo, la anticoncepcién oral de emergencia (AOE) resulta
fundamental en los procesos de planificacién familiar y en el derecho de las mujeres a
decidir el nimero y espaciamiento de sus hijos y/o hijas. Desde esta perspectiva, el
acceso a la AOE se encuadra en el marco de los derechos sexuales y reproductivos, los
que se fundan en el derecho de las personas a adoptar decisiones sobre la vida sexual
y reproductiva sin intromisiéon de terceros, exentas de discriminacién, coercidon y
violencia, haciendo parte integrante de los derechos humanos. Esta posicion ha sido
indicada y defendida en diversas convenciones y acuerdos suscritos por mdultiples
paises de la region.

Una primera enunciacion de los derechos reproductivos puede hallarse en la
Conferencia sobre Derechos Humanos realizada en Teheran en 1968, cuando se
estableci6 el derecho de las parejas a decidir el nimero de hijos e hijas y su
espaciamiento, reconociéndose posteriormente en la Conferencia de Poblacion de
Bucarest de 1974, el rol del Estado en la garantia de esos derechos y de los métodos e
informacién necesaria para lograrlo (Bermudez, 1996).

La Primera Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en México en el afio 1975,
representa la primera instancia internacional donde se comprende la disposicién del
propio cuerpo como un derecho de la mujer, asumiéndose la maternidad bajo un
caracter opcional. Del mismo modo, en la Convencién de Naciones Unidas sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Contra la Mujer —CEDAW-,
celebrada en 1979, se considero el derecho a la igualdad entre hombres y mujeres en
las decisiones reproductivas.

La Convencién de los Derechos del Nifio de 1989 expandié los derechos antes
mencionados, centrando su atencién en la salud sexual y reproductiva de los y las
nifios, nifas y adolescentes. En este sentido, y asumiendo la nocién de “autonomia
progresiva” segun la cual se reconoce a los nifios y las nifias como titulares de
derechos con crecientes grados de responsabilidad, esta instancia formulé el derecho
de los y las nifias a acceder a servicios de salud e informaciéon en materia de
sexualidad y reproduccion.

En 1994, la nocion de los derechos reproductivos fue ampliada tras los acuerdos
suscritos en la Conferencia de El Cairo sobre Poblacién y Desarrollo, donde se reconoce
a la salud reproductiva no sélo como un estado de ausencia de enfermedades o
dolencias, sino, de manera mas amplia, como un estado de bienestar fisico, mental y
social. De este modo, no s6lo se asume el caracter psicolégico y bioldgico de la
sexualidad y la reproduccién, sino también la incidencia de condiciones sociales que
favorecen o merman la salud de las personas.
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Por su parte, en la Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing (1995), asi como las
conferencias regionales sobre la Mujer de América Latina y El Caribe, se ratificaron los
acuerdos suscritos en El Cairo, determinando implementar mecanismos e instrumentos
para garantizar el efectivo ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos,
promoviendo el acceso igualitario a los sistemas de salud sexual y reproductiva.

Pese a esto, el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, y la garantia del
ejercicio efectivo de estos derechos, se presentan ain como tareas pendientes en
América Latina y El Caribe. La situacion de cada pais de la region dista mucho de tener
un caracter uniforme, evidenciandose situaciones disimiles que hacen que los métodos
de planificacion familiar, y la AOE en particular, sean mas accesibles para algunas
poblaciones que para otras.

Los problemas vinculados con la oposicibn o falta de conocimiento de grupos de
médicos y médicas respecto de la normativa vigente, la escasa informaciéon por parte
de las mujeres respecto de las vias de acceso a la AOE, y la falta de disponibilidad en
los servicios de salud, entre otros factores, se presentan como barreras que audn
persisten a nivel regional (Martin, 2004; Marin, 2004; Cialzeta, 2006; Galvao, Diaz,
Diaz, Osis, Clark y Ellertson, 2000; Monterrosa, 2002; Rojas, Cenzano, Gémez,
Ramos, Roque, Rosales, Rla y Siccha, 2003; Dides, 2006; Consorcio Latinoamericano
de Anticoncepcién de Emergencia, s.f.). Sin embargo, la resistencia de los sectores
opositores a la agenda de los derechos sexuales y reproductivos ha impuesto nuevas
trabas en la disponibilidad y el acceso a la AOE, a partir de la implementaciéon de
estrategias locales de judicializacion que buscan prohibir la entrega y la
comercializacion de este método anticonceptivo (Vaggione, 2009; Instituto
Interamericano de Derechos Humanos, 2008; Casas, 2008). En este sentido, uno de
los desafios mas urgentes que enfrenta la AOE hoy en América Latina, se refiere a la
superacion de los obstaculos para conseguir que su distribucibn mantenga estatus
legal en las politicas de salud vinculadas con planificacion familiar, asi como lograr su
efectiva disponibilidad y entrega a las usuarias (Martin, 2004).

Tomando este contexto en consideracién, el objetivo del presente trabajo se funda en
determinar la situacion de América Latina y El Caribe respecto de la accesibilidad a la
AOE en cada pais, principalmente en lo que respecta a los facilitadores y las barreras
impuestas por los sistemas normativos para que las mujeres puedan proveerse de este
método de prevencidon del embarazo.

A fin de lograr este objetivo, y considerando la alta complejidad que una tarea como
esta conlleva, desde el CLAE se ha asumido el desafio de construir un indicador que
permita conocer el estado de la accesibilidad en cada pais de manera objetiva y
comparable, analizando las barreras y facilitadores asociados con la normativa local
vigente. Para esto, se construyéo el Indice CLAE de Accesibilidad a la
Anticoncepcion de Emergencia.

Este indice representa un indicador de caracter cuantitativo y cualitativo, cuyo objetivo
se orienta a describir el porcentaje estimado de potenciales usuarias de AOE en cada
pais que pueden acceder al método de manera gratuita considerando el marco
normativo nacional. Su utilidad se funda en su capacidad para describir el estado de la
situacion de la normativa actual, identificando los niveles de inclusion y exclusion en el
momento de la accesibilidad oportuna y gratuita.
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El Indice CLAE constituye asi un instrumento de utilidad para analizar los niveles de
accesibilidad en cada Estado, aportando a cubrir una demanda de informacién que ha
quedado pendiente en la regiéon latinoamericana y de El Caribe. El presente documento
tiene como finalidad poner a disposicion de activistas, académicos y académicas y
publico en general una herramienta de calidad que otorgue datos concretos para ser
utilizados en procesos de toma de decisiones, abogacia o investigacion en cada pais de
la regién.

Se agradece profundamente los aportes realizados por Maria Angélica Pefias y Claudia
Dides al presente documento, asi como la ayuda brindada por Larissa Arroyo para
llevar a cabo esta gestion.




2. Metodologia

2.1) Metodologia general

La poblacion de estudio incluydé a todos los paises de América Latina mas Republica
Dominicana.

Para la construccion de los indices se realiz6 un relevamiento de informacion a través
de una consulta general, via correo electronico, a un grupo previamente determinado
de organizaciones miembros del CLAE y de asociaciones vinculadas con la tematica —
organizaciones de mujeres, de derechos sexuales y reproductivos, feministas, entre
otras-, utilizando el criterio muestral de informantes claves. En el proceso de consulta,
ademas de informar y socializar la labor llevada adelante por CLAE en este proyecto,
se solicité informacidon legal y estadistica asociada con la AOE en cada pais.
Paralelamente, se llevé a cabo un proceso de levantamiento de datos a través de una
busqueda online, complementando y ratificando la informacién enviada desde las
organizaciones consultadas.

Para el logro de estas dos estrategias de relevamiento de datos, se conté con la ayuda
de la Coordinaciobn de CLAE, quien brinddé la informacion de contacto de las
organizaciones involucradas en el proceso, asi como informacién adicional necesaria
para establecer otros contactos relevantes.

El proceso de consulta se llevé a cabo entre los dias 20 de agosto de 2010 y el 1 de
septiembre de 2010. Entre estas fechas se enviaron tres mails recordatorios, ademas
de una carta enviada por la Coordinacion del CLAE solicitando la colaboracién de las
personas consultadas. Finalmente, se obtuvieron respuestas de todos los paises
vinculados al estudio, con la excepcion de Venezuela.

Las organizaciones que colaboraron en este proceso, fueron las siguientes:

Apprende (Bolivia)

APROFA (Chile)

Asociacion Guatemalteca de Mujeres Médicas (Guatemala)
Asociacion Panamefia para el Planeamiento de la Familia (Panama)
Asociacion TAN UX™ IL (Guatemala)

Asociacion Uruguaya de Planificacién Familiar (Uruguay)

Casa de la Mujer (Argentina)

Catdlicas por el Derecho a Decidir (Argentina)

Catolicas por el Derecho a Decidir (Bolivia)

Catdlicas por el Derecho a Decidir (Brasil)

Centro de Derechos de las Mujeres (Honduras)

Centro Médico de Orientacion y Planificacion Familiar (Ecuador)
Cepamgye (Ecuador)

CEPEP (Paraguay)

Cipaltomalt (Nicaragua)

Colectiva por el Derecho a Decidir (Costa Rica)

Coordinadora Nacional de la Mujer Salvadorefia (El Salvador)
Corporacion Humanas (Chile)

Farmage (Peru)

Flora Tristan (Per()
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Fundacion Desafio (Ecuador)

Fundacion Mexicana para la Planeacion Familiar AC (México)

Fundar, Centro de Analisis e Investigacion (México)

Incide Joven (El Salvador)

INPPARES (Peru)

IPAS (México)

IPAS (Nicaragua)

IPPF (Costa Rica)

Las Mélidas (El Salvador)

Marie Stopes (México)

Movimiento Salvadorefio de Mujeres (El Salvador)

Mujer y Salud en Uruguay (Uruguay)

PPFA (Guatemala)

PPFA (Nicaragua)

Profamilia (Colombia)

Profamilia (Nicaragua)

Profamilia (Republica Dominicana)

Promsex (Peru)

Prosalud (Chile)

Red de Educacién Popular entre Mujeres de América Latina y ElI Caribe

(Colombia)

Red de Jévenes por los Derechos Sexuales y Reproductivos (México)

e Rede Brasileira de Promocdo de Informacdes e Disponibilizacdo da
Contracepc¢ao de Emergencia (Brasil)

e UNFPA (Peru)

Adicionalmente, se contacté via correo electréonico a diversos funcionarios y
funcionarias de gobierno de los respectivos ministerios de cada pais analizado,
asociados con la teméatica de la salud y en particular de la salud sexual y reproductiva.
En ningdn caso se obtuvo respuesta.

Es necesario destacar el hecho de que la informacion respecto a la AOE es escasa en la
region, en muchos lugares no existe un registro de las mujeres que solicitan o se les
entrega este método, ni datos vinculados con la disponibilidad del mismo en el sistema
de salud. Tampoco existe informacion de precisa respecto de los presupuestos que
manejan los gobiernos para este rubro, y el acceso a ésta es practicamente nulo.

Vinculado con lo anterior, cabe mencionar que originalmente este indice incluiria
informacién cuantitativa que permitiese evaluar la efectiva disponibilidad de AOE en
cada pais, asi como el acceso real méas alla de la norma. Sin embargo, la falta de
informacién a nivel pais, asi como el hermetismo de algunos gobiernos para brindar
acceso a los datos presupuestarios y estadisticos, impidio llevar a cabo esta labor en
los términos asumidos en el inicio.

2.2) indice CLAE
El indice CLAE tiene como objetivo representar el porcentaje estimado de potenciales
usuarias de AOE en cada pais que pueden acceder al método de manera gratuita en el

sistema de salud, en el marco de la legislacion y normas vigentes.

Mediante el uso de informacién cuantitativa, este indice se presenta como un valor que
varia entre 0 y 100. El O representa la ausencia total de accesibilidad a la AOE, y se
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interpreta como que el 0% de las usuarias potenciales de AOE podrian acceder a este
meétodo. Por el contrario, el 100 es interpretado como la existencia de un 100% de
acceso.

Como “usuarias” se comprende a la poblaciéon de mujeres® en edad fértil —de 10 a 49
afos de edad, siguiendo los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (Lomuto,
2000)- motivadas a acceder a este método.

En este sentido, asumiendo la AOE como una tecnologia orientada a la prevenciéon del
embarazo no deseado (Mayo y Seino, 2004; Jones, Darroch y Henshaw, 2002; Center
for Reproductive Rights, 2005), es posible determinar tres causas por las cuales las
mujeres pueden verse motivadas a solicitarla: a) el establecimiento de relaciones
sexuales consentidas sin un método de prevencién del embarazo, b) la falla o mal uso
de métodos anticonceptivos, c) el tener relaciones sexuales sin consentimiento —
violacidon o abuso sexual- (Faundes y Barzelatto, 2005).

El Indice CLAE considera también una dimensién cualitativa que complementa la
informacién cuantitativa, lo que permite establecer una aproximacién mas certera a la
realidad de cada pais estudiado.

Pese a que se utiliza una amplia gama de fuentes secundarias, las que se explicitan en
las préximas secciones, los datos con los que se construye el presente indice provienen
del analisis de la normativa de cada pais vinculada con AOE. Si bien se considera la
normativa nacional, para el caso de los regimenes federales se incluye un analisis de la
situacion provincial/estatal, a través de una variable que toma en consideracion los
aspectos politico-institucionales de cada pais.

2.3) Variables consideradas en el Indice CLAE

Este indice considera seis variables para comprender la realidad respecto de la
accesibilidad a la AOE en los sistemas publicos de salud. Estas son:

e Motivos considerados para la entrega de AOE: La AOE es comprendida como
una tecnologia orientada a la prevencion del embarazo no deseado. Desde esta
Optica, esta variable considera que son fundamentalmente tres las causas
primordiales por las cuales las mujeres en edad fértil se ven motivadas a
acceder a este método a fin de evitar el embarazo: a) no uso de un método de
prevencidon durante la relacion sexual; b) falla o mal uso de métodos; c)
violacion.

e Restricciones para la entrega de AOE sequn edad de la solicitante: Esta variable
considera a mujeres en edad fértil que quedan excluidas del sistema de acceso
a la AOE debido a su edad.

! La magnitud y € sentido de la demanda realizada por hombres no ha sido suficientemente estudiada en la
regién latinoamericana, por 1o que se asume a las mujeres como las principa es demandantes de AOE por ser
éstas las usuarias directas del producto, ala vez que las portadoras del derecho a su acceso desde la éptica de
la libertad de decision sobre su salud sexual y reproductiva. Sin embargo, esto no implica desconocer el
importante rol que puede jugar € hombre en el acceso ala AOE (Hernandez, sf.).
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e Rol del padre, la madre y/o representantes’: Esta variable toma en
consideracion el rol del padre, la madre y/o los y las representantes, segun las
disposiciones contempladas en la normativa. Se asume desde aqui que la
violacion al derecho a la confidencialidad de cada persona® asi como la
promocién de la participacion del padre o la madre, o de un o una
representante de la adolescente, por sobre la capacidad de decisiéon autbnoma
de ésta Ultima, constituyen barreras para el acceso a la AOE (Cook y Dickens,
2003). De este modo, esta dimensiéon se funda expresamente sobre el paso de
un paradigma “tutelar” a uno de “proteccion integral”, desde el cual las nifias y
los nifilos son titulares exclusivas y exclusivos de derechos dada su condicién de
personas en etapa de crecimiento (Hevia, 2009).

e Objecién de conciencia: La figura de la objecidn de conciencia constituye un
derecho de las personas a actuar segln sus convicciones, creencias y valores.
Sin embargo, es reconocido que este derecho puede también llegar a
representar un nudo de tensidn respecto del ejercicio de los derechos sexuales
y reproductivos de otras personas, en especial en aquellos ambitos donde se
privilegie la decision de el o la profesional de la salud que actia como objetor u
objetora por sobre la decision de el o la usuaria, lo que puede constituir una
barrera en el acceso a los derechos y la salud sexual y reproductiva (Quiroga,
Ochoa y Andrade, 2009; Casas y Dides, 2007). Desde este punto de vista, esta
variable analiza las garantias o barreras que los sistemas normativos disponen
para que las potenciales usuarias de AOE no vean restringido su acceso a la
misma debido a las convicciones individuales del personal de salud.

e Aspectos politico-institucionales: Esta variable toma en consideracion los
aspectos de la estructura politica e institucional de cada pais que pueden llegar
a truncar la disponibilidad de AOE en los servicios de salud, tales como
normativas o fallos judiciales contrarios a la entrega gratuita de AOE —a nivel
local para los casos de los paises federados- o las disposiciones dispuestas por
el poder ejecutivo.

Barreras no cuantificables: En cada pais de la regidén existen barreras al acceso
de la AOE cuyo impacto no ha sido cuantificado a la fecha, o bien no es posible
acceder a los datos relevados por organismos oficiales®. Esto incluye
informacién respecto del conocimiento efectivo del personal de salud respecto
de la normativa vigente, la disponibilidad de AOE en los servicios de salud, el
presupuesto estatal y las dosis anuales adquiridas por el Estado, entre otras.

2 |_as diversas normativas que contemplan esta figura la nombran de distintas maneras, tales como tutores o
tutoras, representantes, o adultos y adultas responsables, entre otros. El presente documento utiliza la palabra
“representante” como término anico.

% Un estudio realizado en con los datos de 4971 adolescentes de entre 12 y 19 afios que consultaron entre 1990
y €l 2005 e Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral de la Adolescencia (CEMERA) de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, constatd que la principal razén aducida por las mujeres para
no haber utilizado algin méodo de anticoncepcién durante su relacion sexual, fue que no podian ir a
consultorio de salud de su zona residencial debido a que su padre y/o madre no sabian de su actividad sexual
(Gonzédlez, Molina, Montero, Martinez y Leyton, 2007).

“ Durante e proceso de construccion de los indices, muchas de las organizaciones de la sociedad civil
consultadas mencionaron el hermetismo que existe desde € Estado respecto de la informacion vinculada con
AOE en su pais.
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2.4) Operacionalizacion de variables

Variable 1: Motivos considerados para la entrega de AOE: Esta variable presenta una
escala de medicibn nominal, la que posteriormente es trasformada a cuantitativa tras
asignarle un valor especifico a cada una de las categorias que la componen.

Considerando las tres principales causas que motivan a las mujeres a demandar AOE,
el objetivo de esta variable es representar la proporcién de usuarias que pueden
acceder al método segun las causas de acceso legalmente dispuestas, respecto del
total de potenciales usuarias.

Esta variable esta compuesta por tres categorias no excluyentes, a saber, “Falla o mal
uso de medio de prevencion del embarazo”, “No uso de medio de prevencion del
embarazo” y “Violacion”. De este modo, por ejemplo, en los casos en donde la
normativa prevé la entrega gratuita de AOE sb6lo para casos de violacion, se asigna
esta misma categoria a la variable, mientras que en los casos donde también se prevé
la entrega cuando ocurre falla del anticonceptivo, se asignan las categorias “Violacion”
y “Falla o mal uso de medio de prevencion del embarazo”.

Debido a que esta variable tiene por objetivo representar la proporcion de potenciales
usuarias de la AOE que pueden tener acceso gratuito a la misma en el sistema de
salud de cada pais, se asigndé un valor especifico a cada categoria, los cuales
representan estimaciones de la cantidad de mujeres que pueden verse motivadas a
solicitar AOE, segun cada uno de las tres causas consideradas. Para realizar las
estimaciones, se utilizé informacion cientifica de distintas fuentes, en especial del
Centro Latinoamericano y Caribefio de Poblacién —CELADE.

El cuadro 1 resume la metodologia aplicada para la asignacion de valores numéricos a

cada categoria de esta variable.

Cuadro 1: Metodologia de estimaciéon de valores para la variable “Motivos
considerados para la entrega de AOE”

a No uso de medio de prevencién del Falla o mal uso de medio de ) .
Categorias embarazo prevencion del embarazo HalEte

Porcentaje estimado de mujeres
latinoamericanas y caribefias en edad
fértil, en relacion de pareja, que no
desean tener mas hijos y/o hijas o que

Porcentaje estimado de mujeres
latinoamericanas y caribefias en edad | Porcentaje estimado de mujeres

az . - b fértil con demanda satisfecha de latinoamericanas y caribefias en
Interpretacion pos;ergarlfin el siguiente naC|m[ento métodos anticonceptivos, que edad fértil que ha experimentado
de éste o ésta, pero gue no estan experimenta fallas en su método de algun tipo de violencia sexual
usando un método de planificacion prepvencién 9 p

familiar (valor ponderado respecto del
total de usuarias estimadas de AOE)

10
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a No uso de medio de prevencién del Falla o mal uso de medio de ) .
Categorias embarazo prevencion del embarazo HalEte
Tomando en consideracion los datos Tomando en consideracion los datos
disponibles de Demanda Insatisfecha Se calculé la Demanda Satisfecha de disponibles por pais del porcentaje
de Planificacion Familiar para América Planificacién restandole a 1 el valor de de mujeres en edad fértil que ha
Latina y El Caribe (disponibles para la demanda insatisfecha, lo que dio un experimentado algun tipo de
Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El valor de 0,8986 (89 86%’de mujeres violencia sexual (disponibles para
Salvado, Guatemala, Honduras, con demahda de ar{ticoncepcién Bolivia, Colombia, Per( y Republica
Méxi,co_, Nicaragu_a, Paraguay, Peru y satisfecha). Este valor fue multiplicado Dominicana), se calcul6 el promedio
Paso 1 Republlf:a Dominicana), se calculd el por la proporcion estimada de mujeres de todos los datos, ponderando
promedio general ponderando cada que quedan embarazadas pese a cada uno por el peso relativo de la
uno por el peso relativo de la poblacion utilizar algan método anticonceptivo poblacién de mujeres en edad fértil
de mujeres en edad fértil de cada pais ® 3743%)5 El valor final fue de de cada pais respecto del total de
Forma respecto del total de mujeres en edad 0 (’)573 5 7'3(y d B mujeres en edad fértil de todos los
fértil de todos los paises considerados. | 777" (5,73% de mujeres que paises considerados. El valor final
de El valor final fue de 0,1014 (10,14% de | €XPerimentan fallas en el método fue de 0,1143 (11,43% de mujeres
céalculo mujeres con demanda insatisfecha de anticonceptivo). en edad fértil que experimentan
anticoncepcién) hechos de violencia sexual).
Considerando los valores obtenidos en el paso 1 para cada categoria de la variable “Motivos considerados para la
entrega de AOE”", se asumi6 que la suma de estos valores (0,1014 + 0,0573 + 0,1143 = 0,2729) corresponde a la
proporcion estimada de mujeres latinoamericanas y caribefias —considerando s6lo a Republica Dominicana en esta
Ultima region- en edad fértil que pueden verse motivadas a acceder a la AOE a fin de prevenir un embarazo no
Paso 2 deseado, respecto del total de mujeres en edad fértil®. De este modo, se calculé luego el porcentaje que cada uno de
estos tres valores representa respecto de su sumatoria, asumiéndose finalmente los siguientes valores:
Mujeres que tienen relaciones sexuales sin uso de anticonceptivo: 37,15%
Mujeres que experimentan fallas o mal uso del anticonceptivo: 20,99%
Mujeres violadas: 41,86%

Valores finales
asignados a
cada categoria

0,3714701

0,2098743

0,4186556

Fuentes de
informacion

. Porcentaje de mujeres en edad fértil gue han experimentado algun tipo de violencia sexual: Centro

Latinoamericano y Caribefio de Poblacién (CELADE).
e  Poblacién estimada de mujeres en edad fértil de cada pais: Centro Latinoamericano y Caribefio de

Poblacion (CELADE).

. Demanda insatisfecha de planificacién familiar: Centro Latinoamericano y Caribefio de Poblacién (CELADE).

. Porcentaje estimado de mujeres que quedan embarazadas pese a utilizar algiin método anticonceptivo:
Demographic and Health Survey

Fuente: Elaboracion propia

Variable 2: Restricciones para la entrega de AOE segun edad de la solicitante: Esta
variable representa la proporcién estimada de potenciales usuarias de AOE a nivel

® Este dato corresponde a promedio ponderado de los porcentajes -estimaciones puntuales- de mujeres que
usaron un método contraceptivo durante doce meses y experimentaron falla, en Bolivia -1994-, Brasil -1996-,
Colombia -2005-, Guatemala -1998/99-, Nicaragua -1998-, Paraguay -1990-, Per(l -2004- y Republica
Dominicana -2002-, segln los datos de la Demographic and Health Survey. Las ponderaciones se realizaron
en funcién de las proyecciones poblacionales de CELADE para mujeres de 15 a 49 afios, calculando €
promedio ponderado final segin e peso poblacional de cada uno de los ocho paises respecto del tota de
poblacion del conjunto de éstos. Para una mayor discusion respecto de la falla en métodos contraceptivos,
revisar Post, K., Singh, S., Vaughan, B., Trussell, J. y Bankole, A. (2008) “Estimates of contraceptive failure
from the 2002 National Survey of Family Growth” en Contraception, 77(1): 10-21; Blanc, A., Tsui, A., Croft,
T., y Trevitt, J. (2009). “Patterns and trends in adolescents contraceptive use and discontinuation in
developing countries and comparisons with adult women” en International Perspectives on Sexual and
Reproductive Health: 35 (2): 63-71; Trussell, J. y Vaughan, B. (1999). “Contraceptive failure, method-related
discontinuation and resumption of use: results from the 1995 Nationa Survey of Family Growth” en Family
Planning Perspectivas, 31: 64-72.

® En términos estrictos, deberia considerarse la posibilidad de que e porcentsje de mujeres que ha
experimentado violencia sexual se solape en algin punto con e de mujeres que no usa algin método
anticonceptivo o con el de aguellas que usan pero falla. Sin embargo, ante la imposibilidad de contar con
datos que permitan estimar esta situacion, se consideran cada uno como universos mutuamente excluyentes.
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nacional, cuyo acceso queda imposibilitado debido a restricciones normativas
vinculadas con su edad.

Para esto, utilizando las proyecciones de poblacion del CELADE, se calculé el
porcentaje de la poblacion de mujeres en edad fértil -de 10 a 49 afios de edad- de
cada pais estimada al afio 2010, que queda excluida del acceso a la AOE segun la
normativa.

Posteriormente, se multiplicé dicho porcentaje por 0,2729, valor correspondiente a la
proporcién estimada de mujeres que pueden verse motivadas a solicitar la AOE en
Ameérica Latina y El Caribe (ver cuadro 1). Con esto se obtuvo el porcentaje estimado
de mujeres con embarazos no deseados que quedan excluidas del acceso a la AOE
debido a su edad.

Variable 3: Rol del padre, la madre y/o representantes: Esta variable indica el
porcentaje estimado de potenciales usuarias de la AOE que pueden ver su acceso a la
misma truncado debido al eventual rol que puede jugar el padre, la madre o los y las
representantes, contemplados como actores necesariamente involucrados e
involucradas en el proceso segun la normativa vigente.

Para esto, se considerd en primer lugar las edades de las usuarias que deben contar
con la autorizacion de una persona responsable para acceder a la AOE, o cuya decision
debe ser informada a una persona adulta segun la normativa vigente. Posteriormente,
se calcul6d el porcentaje de mujeres en edad fértil cuyo acceso se puede ver truncado
por estos motivos respecto del total de mujeres en edad fértil del pais, utilizando los
datos de las proyecciones de poblacién del CELADE.

El valor obtenido se multiplicé por la proporciéon estimada de mujeres que pueden
verse motivadas a solicitar la AOE en América Latina y El Caribe, y por una constante
que representa el porcentaje estimado de personas que manifiestan estar en
desacuerdo con la utilizacién de la AOE y que tienen hijas adolescentes de 10 a 18
afnos de edad. Esta constante fue calculada a partir de los datos de una encuesta
realizada por el Programa Género y Equidad de la Facultad Latinoamericana de
Ciencias Sociales —FLACSO Chile- en el 2009, con las poblaciones de Brasil, Chile,
México y Nicaragua, y cuyos resultados mostraron que la estimacion puntual de
personas con hijas adolescentes que se oponen a la AOE asciende al 23,28% (Dides,
S&ez, Benavente y Moran, 2010)".

Variable 4: Objecién de conciencia: Para la construccion de esta variable se tomé en
consideracion la existencia o no de la figura de la objecién de conciencia en la
legislacion de cada pais. Los valores que asume representan el total estimado de
usuarias de AOE que pueden ver limitado su acceso debido al ejercicio de la objecion
de conciencia por parte del personal de salud que la atiende en el sistema.

En los casos en donde la objecidon de conciencia esta normada y obliga al personal de
salud a garantizar la atencidon oportuna a la paciente, esta variable adquiere el valor O

" Esta encuesta se llevo a cabo en e 2009 en los cuatro paises mencionados utilizando un marco muestral
probabilistico. El universo de estudio fueron las personas mayores de 18 afios de edad de Brasil, Chile,
México y Nicaragua. El dato utilizado corresponde a la cantidad de personas total que manifestd estar “En
desacuerdo” con que “Se utilice la pildora del dia después’, y que manifestd tener a menos una hija de entre
10y 18 afios de edad, inclusive.
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—cero-, ya que significa que ninguna mujer puede quedar sin acceso a la AOE por
motivos de conciencia del personal médico de turno, desde el punto de vista de la ley.

Sin embargo, en los casos en donde esta figura no esta contemplada por el derecho, o
donde si lo esta, pero no garantiza el acceso oportuno al servicio de salud solicitado, la
variable adquiere un valor constante, representado por la estimacion de médicos y
médicas que se oponen a la AOE en América Latina y El Caribe.

Esta constante fue calculada considerando cinco estudios (Marin, 2004; Cialzeta, 2006;
Galvao, Diaz, Diaz, Osis, Clark y Ellertson, 2000; Monterrosa, 2002; Rojas, Cenzano,
Gbémez, Ramos, Roque, Rosales, RUa y Siccha, 2003) realizados en distintos paises de
la region —Argentina, Brasil, Colombia, Honduras y Perd- en donde se consulté al
personal médico su posiciéon respecto a la AOE. Los resultados, que oscilaron entre un
7% y un 28%, fueron promediados ponderandolos respecto del peso relativo de la
poblacién en edad fértil de cada pais, obteniéndose un promedio ponderado de 12,36%
de médicos y médicas que manifiestan oponerse a la entrega de la AOE.

Variable 5: Aspectos politico-institucionales: Esta variable, de escala cuantitativa,
representa la proporcidon estimada de usuarias de AOE que pueden ver impedido su
acceso a este método debido a fallos judiciales que prohiben su entrega gratuita o a
disposiciones del poder central que truncan la misma, tales como falta de presupuesto,
resoluciones ministeriales que obstaculizan o impiden su disponibilidad, u otras.

En los casos en donde existen indicaciones o resoluciones emanadas desde el poder
judicial o ejecutivo que prohiben la entrega de AOE gratuita en la totalidad del sistema
de salud nacional, la variable adquirié un valor de 1 —el que indica que el 100% de las
usuarias de AOE ven impedido su acceso-, mientras que en los casos en donde la
entrega se ve anulada s6lo en determinadas regiones del pais —como puede ser el caso
de los regimenes federales-, se estim6 el nUmero de usuarias locales que no podrian
acceder al producto dedicado.

En estos ultimos casos, se calculd la proporcion de mujeres en edad fértil residentes en
la zona donde esta prohibida o interrumpida la entrega de la AOE® respecto del total de
mujeres en edad fértil del pais, y se multiplicé por la proporciéon estimada de mujeres
que pueden verse motivadas a solicitar el producto dedicado en el sistema publico de
salud.

Variable 6: Barreras no cuantificables

Debido a que existe una gran cantidad de informacidon sobre accesibilidad a la AOE que
no es cuantificable, esta variable considera otras barreras en el acceso a la AOE que no
pueden ser analizadas por las variables anteriores debido a su naturaleza cuantitativa.

Para esto, se recogieron las opiniones de expertas y expertos de cada pais sobre la
situacion de accesibilidad de las mujeres a la AOE, lo que permiti6 complementar la
informacioén de las anteriores cinco variables.

A partir de esta informacion, se categorizaron los paises definiendo aquellos con
graves problemas presupuestarios o de disponibilidad de AOE.

8 Las fuentes de estos datos son muiltiples. Se recurre primordialmente a las proyecciones de poblacion
calculadas por los organismos oficiaes de informacion estadistica de cada pais.
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De este modo, se evidencian Estados en donde la sociedad civil ha constatado que

existen barreras para

la efectiva

implementacion de planes y programas de

distribucién de la AOE no consideradas por las variables anteriores, y que ponen en
riesgo la entrega de la pildora al total de la poblacién usuaria. Se incluyen aqui, por
ejemplo, aquellos paises en donde se reporta la inexistencia de presupuestos para
compra del método o falta de stock en los servicios de salud. Por su parte, los paises
que no entran en esta categoria son aquellos en donde si bien existen barreras que
merman la disponibilidad de AOE, éstas no ponen necesariamente en riesgo la
accesibilidad por parte de la totalidad de la poblacién usuaria.

Cuadro 2: Variables del Indice CLAE y formulas de calculo

INTERPRETACION DE LA

VARIABLE CATEGORIAS O FORMULA DE CALCULO RANGO DE VALORES VARIABLE
a) Falla o mal uso de medio de prevencion del ” )
Proporcién estimada de
Motivos embarazo (0,2098743) usuarias que pueden acceder a

considerados

la AOE segun las causas de

para la entrega ?3 2'?1257%%6 medio de prevencion del embarazo 0al acceso legalmente dispuestas,
de AOE ’ respecto del total de usuarias
¢) Violacién (0,4186556) estimadas.
[(MExc 10-49 / M 10-49) * M END|
Restricciones Proporcion estimada usuarias
Donde: sin acceso a la AOE por
para la entrega :
b motivos de edad (edades
de AOE segln o - . 0al inqid . .
edad de la MExc 10-49 = Mujeres en edad fértil excluidas restringidas segun normauya),
solicitante del acceso a AOE por su edad respecto del total de usuarias
M 10-49 = Total de mujeres en edad fértil estimadas.
M AOE = Proporcion estimada motivadas a
acceder a AOE
[(MRest 10-49 / M 10-49) * 0,2729 * 0,2198|
Proporcion estimada de
Siendo: usuarias de AOE que pueden
Rol del padre, la ver truncado su acceso debido
madre ylo ’ MRest 10-49 = Mujeres en edad fértil que deben oatl al rol que debe jugar su padre,
contar con la autorizacién de una persona su madre y/o representante
representantes . : f
responsable para acceder a la AOE, o cuya segun la normativa vigente,
decision debe ser informada a una persona respecto del total de usuarias
adulta. estimadas.
M 10-49 = Total de mujeres en edad fértil
Proporcion estimada de
a) Se garantiza el acceso a la AOE pese a existir usuarias que pueden ver
objecién de conciencia (0,0) truncado su acceso a la AOE
Objecion de debido al ejercicio de la
RN . . N 0,000 0 0,1236 S R
conciencia b) No estd normada la objecion de conciencia, o objecion de conciencia por
la normativa vinculada con objecion de parte del personal médico,
conciencia no garantiza su acceso (0,1236) respecto del total de usuarias
estimadas.
Proporcién estimada de
[Mzona 10-49/ M 10-49) * 0,2729) usuarias de AOE que pueden
Restricciones ver impedido su acceso debido
politico- Siendo, 0al a fallos judiciales que prohiben

institucionales

Mzona 10-49 = Total de mujeres en edad fértil en
la zona con restricciones de acceso a AOE
M 10-49 = Total de mujeres en edad fértil del pais

Su entrega gratuita o0 a
disposiciones del poder central,
respecto del total de usuarias
estimadas.

Barreras no
cuantificables

Paises con graves
problemas presupuestarios
0 de disponibilidad de AOE;

Fuente: elaboracion propia
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2.6) Construccion final del indice CLAE

Una vez calculados los valores por pais de cada una de las variables que integran el
Indice CLAE, se calcul6 el valor final de éste mediante la siguiente formula:

Indice CLAE = (CA — ER — AC — OC — RP) * 100
Donde:

CA = Causa de acceso

ER = Edades restringidas

AC = Autonomia y confidencialidad

OC = Objecién de conciencia

RP = Restricciones politico-institucionales

Adicionalmente, utilizando la variable “Barreras no cuantificables”, cada pais se
categorizé segun los problemas observados en el acceso por las organizaciones de la
sociedad civil participantes en la investigacion, incorporando una descripciéon breve de
las opiniones de los y las expertas de cada pais a fin de complementar la informacion
cuantitativa.

2.6) Accesibilidad a la AOE en el mercado

Los andlisis realizados a partir de la informacion presentada en el indice CLAE se
complementaron con datos de accesibilidad mediante la compra del productor dedicado
en el mercado formal. Para esto se analiz6 la poblacion con capacidad de compra,
mediante la utilizacion de indicadores de poblacion en situacion de pobreza e
indigencia, y la existencia del requisito de prescripcion médica en cada pais.
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3. La normativa de AOE en América Latina y El Caribe

La situaciéon de la normativa vinculada con salud sexual y reproductiva, y en particular
con la accesibilidad a la AOE, es altamente heterogénea en América Latina y El Caribe.
Esto se expresa no sélo en las fuertes diferencias que existen entre los modos en los
que las legislaciones contemplan la planificacion familiar, sino ademas en las jerarquias
de las mismas normativas.

Las profundas distancias entre los regimenes de la region respecto de sus politicas de
sexualidad y reproduccién hacen que en la misma no sea extrafio observar sectores en
donde la AOE se encuentra totalmente prohibida, como es el caso de Honduras y Perd,
y paises cuyas constituciones garantizan expresamente el derecho a la salud sexual y
reproductiva, y la entrega gratuita de la AOE se encuentra normada en las leyes que
regulan el sistema de salud, como ocurre en Ecuador.

El siguiente cuadro resume la informacién disponible en América Latina y El Caribe
respecto de la situaciéon normativa nacional vinculada con salud y derechos sexuales y
reproductivos, y en particular con AOE.

Cuadro 3: Normativa nacional vinculada con salud sexual y/o reproductiva
(SSR), planificacion familiar (PF) y AOE en América Latina y EIl Caribe,
septiembre de 2010

Entrega de CONSTITUCION LEYES Y DECRETOS
AOE en el AOE en AOE EN NORMAS, RESOLUCIONES,
sistema de AOE en SSRo PFen | leyesy SSRo PFenleyesy | GUIAS TECNICAS, PROTOCOLOS O
Pais salud Constitucién | Constitucién | decretos decretos MANUALES
Sl ("Resolucién N° 310/2004 Ministerio
de Salud”, "Resolucién 232/2007
Sl (Ley 25.673, e .o P
ARGENTINA S| NO NO NO Decreto Nacional Ministerio de Salud", "AHE Guia de
1.282/2003) Proced|m|entps para Profesmnalgs de la
' Salud", "Guia para el uso de métodos
anticonceptivos")
S| ("Norma Nacional, Reglas, Protocolos
BOLIVIA (ESTADO si NO SI (Art. 66) NO SSIJL;ymzdiZSG’ZESEC[?o y Procedimientos en Anticoncepcion"y
PLURINACIONAL) ' P 209, Ley "Manejo de la violencia sexual en redes
3.250) - -
de servicios de salud")
S| ("Anticoncepgdo de Emergéncia.
BRASIL si NO SI (Art. 226) NO Sl (Ley 9.263) Perguntas e respostas para profissionais
de saude", "Assistencia ao Planejamento
Familiar")
SI (Le SI (“Normas y guia clinica para la
CHILE Sl NO NO 20 418y) Sl (Ley 20.418) atencion en servicios de urgencia de
) victimas de violencia sexual™)
S| ("Resolucion N° 0425 del Ministerio
SI Sl (Ley 1.122, Acuerdo | de la Proteccion Social", "Norma Técnica
(Decreto | N° 000293, Ley 100 de para la Atencion en Planificacion
COLOMBIA Sl NO NO 3.039de | 1993, Decreto 205 de | Familiar a Hombres y Mujeres", "Guia de
2007) 2003) Atencion del Menor Maltratado”" y "Guia
de atencion a la mujer maltratada)
COSTA RICA NO - - - - -
Sl ("Normas y Procedimientos para la
. Atencion Integral de Salud a
Sl (Ley de Maternidad "o
ECUADOR si NO sian.32) | SEYOT | T Grawita, Decreto | AdOesCENtes’, Normas y protocolos de
el 2006) ; - atencion integral de la violencia de
Ejecutivo 2704) . . i~ -
género, intrafamiliar y sexual por ciclos
de vida")
Si ey de proteccion | S T el
EL SALVADOR Sl NO NO NO integral de la nifiez y PR - .
. Consejeria en la Prestacién de Servicios
adolescencia) i o
de Planificacién Familiar")
GUATEMALA Sl NO Sl (Art. 47) NO Sl (Decreto 85 - 2005) | Sl (“Normas de Atencion a Victimas de
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Entrega de CONSTITUCION LEYES Y DECRETOS
AOE en el AOE en AOE EN NORMAS, RESOLUCIONES,
sistema de AOE en SSRo PFen | leyesy SSRo PFenleyesy | GUIAS TECNICAS, PROTOCOLOS O
Pais salud Constitucién | Constitucién | decretos decretos MANUALES
Violencia Sexual")
NO
(Acuerdo
HONDURAS 2744 - - - - -
Secretaria
de Salud)
SI ("NOM-
005-SSA2- Sl ("Informacién para Personal de Salud
MEXICO si NO si 1993, S! (Ley General de sc()bre la NormapOficiaI Mexicana 005-
(Art. 4) " Salud, Decreto del 11 L
NOM- de julio de 2005) SSA—2—19_93, d_e los Se_r_\/u:los de
046-SSA2- Planificacion Familiar")
2005")
NICARAGUA si NO NO NO NO Sl ("Norma 'y Protoc_(_)lo"de Planificacion
Familiar")
Sl ("Normas de Salud Integral de la
Mujer - Revisién del 2007", "Normas
PANAMA Sl NO NO NO NO Técnicas y Administrativas del Programa
Nacional de Salud Integral de los y las
Adolescentes")
S| ("Guia Nacional de Planificacion
PARAGUAY si NO SI (Art. 61) NO NO F";‘,Ti“_a_’ Paraguay”y "Guia para la
anificacion en Salud Sexual y
reproductiva - 2009 - 2013")
NO
(Resolucion
PERU Ministerial - - - - -
652/2010
MINSA
. S| ("Normas Nacionales de Salud
DROEI\IZILIJ\:I%K:I\IAA Sl NO NO NO Sl (Ley 42-01) Reproductiva", "Normas Nacionales de
Planificacion Familiar")
URUGUAY si NO NO NO SI (Ley N° 18.426) SI( GUI';‘S en Salud Sexual y
eproductiva")
Sl ("Norma Oficial para la Atencién
VENEZUELA Sl NO Sl (Art. 76) NO Sl (Ley 5.266) Integral de la Salud Sexual y
Reproductiva')

Fuente: Elaboracion propia

La situacion de los paises en donde la AOE no se entrega en el sistema publico de
salud es muy disimil. En Honduras, su distribucién gratuita y comercializacién fue
prohibida mediante la publicacion del Acuerdo Ministerial N° 2744 de la Secretaria de
Salud el dia 21 de octubre de 2009. En Peru, si bien la AOE se encontraba
reglamentada en la “Guia de Atencidon Integral de Salud Sexual y Reproductiva”, el
“Manual de orientacién y consejeria en salud sexual y reproductiva” y la “Norma
técnica de planificacion familiar”, luego del Fallo del Tribunal Constitucional que ordené
al Ministerio de Salud abstenerse de desarrollar como politica publica la entrega
gratuita de la AOE a nivel nacional, se publicé la Resolucion Ministerial 652/2010
prohibiendo cualquier actividad referida al uso del Levonorgestrel como anticonceptivo
oral de emergencia. En Costa Rica en cambio, la AOE no se encuentra normada, por lo
que si bien su distribucibn no esta expresamente prohibida, la inexistencia de un
producto dedicado registrado imposibilita su acceso, tanto en el sistema de salud como
en el mercado.

Los paises en donde la AOE si se distribuye gratuitamente también presentan altos
grados de heterogeneidad en lo que hace a su regulacion legal. Aunque ningun pais de
la regién contempla explicitamente la AOE en su texto constitucional, siete de ellos si
garantizan el derecho a la planificacién familiar. Esto se expresa mediante distintas
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férmulas que van desde la garantia del derecho de cada persona a decidir libremente
el nimero y espaciamiento de sus hijos e hijas —como es el caso del Articulo 47 de la
Constitucion de la Republica de Guatemala-, a la defensa y promocién de los derechos
sexuales y reproductivos de mujeres y hombres —como indica el Articulo 66 de la
Constituciéon del Estado Plurinacional de Bolivia.

Cabe destacar, sin embargo, que todos los paises de la region han suscrito y ratificado
acuerdos y protocolos internacionales que contemplan la anticoncepcion dentro de sus
disposiciones, y algunos de manera explicita la AOE tales como la Convencion para la
Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer —CEDAW- vy la
Convencion de los Derechos del Nifio, entre otros.

Sélo en tres paises, Chile, Colombia y Ecuador, existen leyes o decretos que garantizan
expresamente el acceso a la AOE, aunque son doce los Estados que contemplan los
derechos y la salud sexual y reproductiva y/o la planificacion familiar en decretos y
leyes nacionales. En el caso de Ecuador, la Ley Organica de Salud del afio 2006
garantiza la entrega de AOE para casos de violencia sexual. En Chile, la Ley 20.418,
promulgada bajo el gobierno de Michelle Bachelet, garantiza la entrega de AOE a toda
persona sin mencionar situaciones especificas de acceso, al igual que el Decreto 3039
de 2007 de Colombia, por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-
2010.

En el caso de Chile, aunque las “Normas y guia clinica para la atenciéon en servicios de
urgencia de victimas de violencia sexual” contempla la entrega de la AOE para casos
de violacién, la Ley 20.418 aun no esta reglamentada. Sin embargo, todos los otros
paises en donde se distribuye la AOE de manera gratuita cuentan con normas, guias
técnicas, protocolos de atencién o resoluciones ministeriales que regulan de manera
especifica las disposiciones de entrega de la AOE en los servicios de salud. Algunos de
estos documentos poseen rango legal, como las “Normas y Protocolo de Planificacién
Familiar” —Acuerdo Ministerial 113/2008 del Ministerio de Salud- de Nicaragua, y la
“Norma Nacional, Reglas, Protocolos y Procedimientos en Anticoncepcién” —Resolucion
Ministerial N°® 0001 del 5 de enero de 2010, Ministerio de Salud y Deportes- del Estado
Plurinacional de Bolivia. Sin embargo, otros presentan s6lo documentos sin estatus
legal, como el “AHE Guia de Procedimientos para Profesionales de la Salud” de
Argentina, o el documento “Anticoncepc¢édo de Emergéncia. Perguntas e respostas para
profissionais de saude” de Brasil. Estos ultimos, aunque sirven de antecedentes a
considerar dentro de las politicas estatales vinculadas con AOE, representan nudos
probleméticos en la defensa y promocioén legal de la AOE en la regidn, en especial en
aquellos paises donde la AOE no estd contemplada de manera explicita por la
legislacion local.

Es necesario observar que la situacidon en los paises con regimenes politicos federales
es distinta a la de aquellos con sistemas unitarios, ya que en algunos casos existen
niveles locales que no se adhieren a la legislacion nacional vinculada con AOE, o bien
que han decretado disposiciones contrarias a la misma. Este es el caso del municipio
de llhabela -Sao Paulo- en Brasil, donde se prohibié la venta de la pildora del dia
después tras la aprobacién del proyecto de ley N° 37 del 2008, o de algunas provincias
argentinas que a la fecha no se han adherido a la ley nacional que crea el Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable que asegura la disponibilidad de
AOE en el pais.
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En este sentido, la autonomia politica y administrativa existente al interior de algunos
paises de la region ha abierto espacios de tensién interna en lo relativo al acceso a la
AOQOE, los cuales deben ser atendidos por los monitoreos regionales.

Finalmente, cabe sefalar que todos los paises de la regién han firmado y ratificado
diversos instrumentos internacionales que promueven la salud y los derechos sexuales
y reproductivos garantizando el uso de la anticoncepcion, y especificamente de la AOE.
Sin embargo, y pese al rango constitucional que adquieren los tratados internacionales
en ciertos Estados, la realidad respecto de la disponibilidad de la AOE en los sistemas
de salud es sumamente variada, lo que evidencia las deficiencias de ciertos paises
respecto del cumplimiento de las disposiciones y garantias que prevén estos
instrumentos.
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4. Accesibilidad a la AOE en América Latina y El Caribe

El siguiente cuadro resume la situacion de la accesibilidad a la AOE en cada uno de los
paises analizados segun las variables consideradas en el Indice CLAE.

Cuadro 4: Situacion de la AOE en América Latina y El Caribe, segun variables
del Indice CLAE, septiembre de 2010

Motivos
Edades | considerados
Se sin parala Rol del padre, la
entrega | acceso a entrega de madre y/o Objecién de Aspectos politico-
Pais AQOE la AOE AQOE representantes conciencia institucionales Barreras no cuantificables®
El Decreto Nacional
1.282/2003 sefiala: "En
- las consultas se Existe, pero no Segun informacién del
- Tras relacién no S ; ;
- propiciara un clima de garantiza el CONDERS y del PNSSyPR, . : :
Todas las protegida confianza y empatia, servicio de hay tres provincias que Existe resistencia moral por parte de
ARGENTINA SI edades - Tras falla 0 mal procurando la asistencia | salud oportuno presentan déficit en la algunos y algunas profesionales de la
uso del método . . - X salud para entregar la AOE, sin que se
acceden anticonceptivo de un adulto d.e a la paciente glsponlblhdac_l Qe AO.E' garantice el acceso de las solicitantes
“Tras violacién referencia, en particular (Art. 10 de la Cérdoba, La Rioja y Tierra )
en los casos de los Ley 25.673) del Fuego
adolescentes menores
de CATORCE (14) afios”
- Tras relacién no
Todas las protegida ) La AOE_ h_a sufrido un cierto
BOLIVIA S| edades - Tras falla o mal No esta contemplado No esta R desabastecimiento durante el 2010,
acceden uso_del metc_)do normada pero todo |nd|c._51 que éste se esta
anticonceptivo solucionando.
- Tras violacion
- Tras relacion no . .
| Enet o e varnga | B senics desaud en dondeno
BRASIL SI edades - Tras falla 0 mal No esta contemplado No esta (estado do Parand) s6lo se disposiciones de las normativas
uso del método normada otorga AOE para casos de . .
acceden anticonceptivo violacion vigentes, o donde so!o se entrega para
- - ' casos de violacion.
- Tras violacién
Laley no
especifica ningn
motivo en Existe pero
;:artl“cular, pero Segun el Art. 2 de la Ley obllga a
as “Normas y 20.418, luego de la garantizar el
guia clinica para entreéa d:a la AOE, los y servicio de
Todas las la atencion en las profesionale§ de salud a la La 20.418 fue promulgada este afio,
CHILE S| edades servicios de salud deben informar a paciente - por lo que aun falta socializarla y
acceden urgencia de los padres de las (Normas reglamentarla.
victimas de Nacionales
violencia sexual” | PErSONas menores de 14 sobre
regulan la anos Regulacién de
entrega para la Fertilidad)
casos de
violacion.
No existe producto dedicado de AOE
COSTA RICA NO - - - - - en Costa Rica, ni se entrega Yuzpe. No
hay normas ni leyes al respecto.
- Tras relacion no Las compras oficiales de Post Day
Todas las protegida ) parecen ser reducidas. lLa demanda es
COLOMBIA sI edades - Tras faIIalo mal No est4 contemplado No esta R baja ya que las mujeres evitan
acceden uso del método normada exponerse a los largos periodos de

anticonceptivo
- Tras violacién

esperay a las explicaciones que les
piden en el sistema de salud.

° Los comentarios expresados en esta columna corresponden a las opiniones y experiencias aportadas por las
organizaciones de la sociedad civil consultadas. Las casillas que estan en blanco representan los paises en
donde las organizaciones no hicieron mayores comentarios, o que no implica que la situacién de la
accesibilidad ala AOE no presente deficiencias no cuantificables.
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Motivos
Edades | considerados
Se sin parala Rol del padre, la
entrega | acceso a entrega de madre y/o Objecién de Aspectos politico-

Pais AQOE la AOE AQOE representantes conciencia institucionales Barreras no cuantificables®
LaLey 67 la No hay informacién acerca de este
nombra para | 2 af derecho, los y las proveedoras tienen

casos de Antes'de 0s 1 anos Ze resistencia de tipo moral o no se
ECUADOR S| ng:selzs violencia sexual, lr;esce;graeesxutgnzuegnr(i)ne eel No esta R encuentran el momento en que la
pero las normas P yaque rig normada mujer va. Los y las profesionales de la
acceden P Cadigo de la Nifiez y la .
técnicas no Adolescencia salud no saben que es legal y esta en
sefialan motivos ’ la norma, o creen que sélo es para
especificos. casos de violacion.
) En la préactica, la AOE no se entrega
Trfﬁ:ggf&? no gratuitamente en los servicios de salud
Todaslas | Tras falla o mal ) No esté publlcqs yaque o no_esta dlqunlble
EL SALVADOR S| edades uso del método No esta contemplado normada - (se distribuye gratuitamente si se
acceden anticoncentivo cuenta con un proyecto que la financie)
“Tras violgci()n o el personal de salud no esta
informado
Desde el afio 2005 la anticoncepcion
de emergencia esta dentro de las
Todas las No esta normas del Ministerio de Salud en
GUATEMALA S| aecdci%e; Tras violacién No esta contemplado normada - cuanto a la salud matema, pero no se
ha difundido la anticoncepcion en las
unidades de salud.
Tras la publicacion del Acuerdo
HONDURAS NO - - - - - Ministerial 2744, no se distribuye ni se
comercializa la AOE.
- Losy las
- Tras relacion no rofesionales
Todas las protegida pde a salud Hay falta de informacion respecto de la
- - Tras falla o mal 2 . - estructura del Presupuesto de Egresos
MEXICO Sl ;c(f:?e(:ieei uso del método No esta contemplado estiglfk;‘lég;sdgs de la Federacion, por tanto no es clara
anticonceptivo ysum?nistrar la situacion de la AOE en el pais.
- Tras violacién
AOCE
- Tras relacion no
Todas las protegida No hay presupuest(c)i para este rubrlo.
- Tras falla o mal p No esta La anticoncepcién de emergencia la
NICARAGUA Sl ;c(ii(iiii uso del método No esta contemplado normada utilizan las mujeres por demanda
anticonceptivo propia en las farmacias privadas
- Tras violacién
No existe ningtn producto dedicado en
L Panama, por lo que en el sistema
Trzsréfég?g;n no publico de salud solo se distribuye el
3 Todas las | _ Tras falla o mal ) No esta método yuzpe. S_ln embargo, al no
PANAMA Sl edades uso del método No esta contemplado normada - haberse aln socializado las Normas de
acceden anticoncentivo Salud Integral de la Muijer, la entrega
Tras violsci()n del método yuzpe no esta garantizada,
y depende del criterio de el o la
profesional de la salud.
- Tras relacién no
rotegida
Todas las p .
- Tras falla o mal p No esta
PARAGUAY S| :cl::ae(:jii uso del método No esta contemplado normada - -
anticonceptivo
- Tras violacién
. Tras la Resolucién Ministerial 652-2010
PERU NO - - - - - del MINSA, en Pert no se esta
distribuyendo AOE
- Tras relacion no
B protegida
REPUBLICA sI ng:j;zs - Tras falla o mal No esta contemplado No esta R :
DOMINICANA acceden uso del método p normada
anticonceptivo
- Tras violacién
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Motivos
Edades | considerados
Se sin parala Rol del padre, la
entrega | acceso a entrega de madre y/o Objecién de Aspectos politico-
Pais AQOE la AOE AQOE representantes conciencia institucionales Barreras no cuantificables®
Segun el Art. 11 del
Cadigo de la Nifiez y la
Adolescencia, de
- acuerdo con la edad del ’ Para acceder a la AOE se debe
- Tras rela(_:lon no nifio, nifia o adolescente, E><|st_e, pero solicitar hora con el o la ginecéloga y
protegida obliga a . A
Todas las se debe propender a que H luego éste o ésta provee el
- Tras falla o mal P garantizar el . .
URUGUAY S| edades uso del método las decisiones sobre servicio de - anticonceptivo. En algunos casos, para
acceden . - métodos de prevencion cumplir este procedimiento puede
anticonceptivo se adopten en saludala darse un periodo de una semana o
- Tras violacion pt paciente perio P
concurrencia con su quince dias.
padre, madre u otras
personas referentes
adultas de su confianza.
Segun el Art. 50 de la
- Tras relacién no LOPNAy la Norma
protegida Oficial para la Atencién
Todaslas | 2 im0 mal Integral de la Salud No esta
VENEZUELA S| edades uso del método Sexual y Reproductiva, normada - -
acceden . : los y las menores de 14
anticonceptivo afios necesitan la -
- Tras violacion | orizacion previa de un
0 una representante.

Al cuantificar cada variable, a fin de calcular la proporcion de mujeres usuarias de AOE

que pueden acceder a ésta segun las disposiciones normativas de cada realidad de

relacion a la accesibilidad a la AOE.

Ameérica Latina y El Caribe, los resultados mostraron una amplia heterogeneidad en

Cuadro 5: Puntajes Indice CLAE y categorizacion de problemas de
accesibilidad por pais, septiembre de 2010

Paises con graves problemas
) presupuestarios o de
Pais Puntaje Indice CLAE disponibilidad de AOE
México 100,00% -
Uruguay 98,53% -
Bolivia 87,64% -
Colombia 87,64% -
El Salvador 87,64% Si
Nicaragua 87,64% Si
Panama 87,64% Si
Paraguay 87,64% -
Republica Dominicana 87,64% -
Brasil 87,62% -
Venezuela 86,88% -
Chile 85,78% -
Argentina 84,28% -
Ecuador 73,68% -
Guatemala 29,51% Si
Costa Rica 0,00% Si
Honduras 0,00% Si
Perl 0,00% Si

Fuente: Elaboracion propia
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El puntaje mas alto del Indice CLAE lo obtiene México (100%), lo que equivale a decir
que, en caso de que la normativa actual se cumpla cabalmente, la totalidad de las
usuarias estimadas de AOE de dicho pais podrian acceder gratuitamente a ésta en el
sistema de salud. Por otro lado, los tres casos criticos los representan Costa Rica,
Honduras y Peru, en donde o bien la normativa no contempla la AOE —como es el caso
de Costa Rica- o donde ésta ha sido prohibida desde la regulacién estatal —como
ocurre con Peru y Honduras-.

Sin embargo, al separar los paises en dos categorias, en funcion de la variable
“Barreras no cuantificable”, es posible observar un primer grupo de paises en donde la
distribucién de la AOE resulta ser extremadamente baja o nula, por problemas de
indole presupuestaria o de modelos deficientes de compra de dosis. Tal es el caso de El
Salvador —donde la AOE se distribuye gratuitamente sdlo si se cuenta con un proyecto
que la financie-, Nicaragua —donde no existe un presupuesto especifico para este
rubro-, y Panama —en donde no hay producto dedicado registrado y la entrega del
método yuzpe depende del criterio de cada profesional de la salud-*°.

Gréafico 1: Puntajes Indice CLAE en paises con graves problemas
presupuestarios o de disponibilidad de AOE

1,0
87,64% 87,64% 87,64%
0,8 4
0,6 4
0,4
29,51%
0,2 4
0,00% 0,00% 0,00%
0.0 < 9] =) <
o < x g x 5 <
z 5 g < 9 e s
< ) < Z
3 o < < o
I > a 2
(8] o 0 z
w

Fuente: Elaboracion propia

Como se observa en el gréafico anterior, El Salvador, Nicaragua y Panama presentan
altos puntajes en el indice CLAE. Sin embargo, no es posible concluir que el acceso a
la AOE sea alto en estos tres paises, ya que los problemas presupuestarios y de
disponibilidad representan barreras que en la practica implican que exista un acceso
practicamente, sino por completo, nulo.

En los paises restantes se comprende que si bien pueden existir barreras que merman
la disponibilidad de AOE, éstas no ponen necesariamente en riesgo la accesibilidad de
la totalidad de la poblaciéon usuaria.

19 Es necesario destacar que el método Y uzpe es considerado actualmente como un método menos eficaz y
con mayores efectos secundarios que €l que presenta €l uso de levonorgestrel solo (Ho, 1993; Task Force on
Postovulatory Methods of Fertility Regulation, 1998; VVon Hertzen, Piaggio, Ding, et a., 2002).
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Gréfico 2: Puntajes Indice CLAE en paises sin graves problemas
presupuestarios o de disponibilidad de AOE
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Fuente: Elaboracion propia

Como se observa en el gréafico anterior, el pais en donde existe un menor acceso a la
AOE respecto de los demas es Ecuador (63,78%). Esto se debe a que la ley
ecuatoriana s6lo contempla la AOE para casos de violencia sexual —tal como sefala el
articulo 32 de la Ley Organica de Salud-, a pesar de que no existen restricciones
especificas para los casos de falla o no uso del método anticonceptivo. En estos ultimos
dos casos, la disposiciéon de AOE queda a criterio de el o la profesional de la salud.

Por otro lado, los paises con un mayor puntaje del indice CLAE corresponden a México
(100%) y Uruguay (98,53%), respectivamente. El primero de ellos incorporé la AOE en
la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993 de los “Servicios de Planificacion
Familiar”, tras la modificacién de la misma en el afio 2004. Asimismo, en el 2005 se
promulgdé la NOM-046-SSA2-2005 de “Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion y atencion”, la cual contempla la entrega gratuita y
oportuna de la AOE para casos de violacibn. En México, ademas, no existen
restricciones etarias para el acceso a este método, y si bien la objecidn de conciencia
no esta expresamente normada —solo esta regulada para el caso del aborto-, tras la
resoluciobn de la Suprema Corte de Justicia de la Nacibn que declar6é Ila
constitucionalidad de la NOM-046-SSA2-2005 luego de que el Gobernador del Estado
de Jalisco llevara el caso hasta dicha instancia, se sent6 jurisprudencia que obliga a los
y las médicos y médicas a entregar la AOE.

Uruguay presenta una legislacién altamente inclusiva, por cuanto casi la totalidad de
las potenciales usuarias de AOE pueden acceder a ésta, segun lo que se dispone en la
normativa vigente. Cabe recordar que si bien este método ha estado disponible en este
pais desde hace mas de veinte afios, la recientemente promulgada Ley 18.426 de
Derechos Sexuales y Reproductivos entregd un marco normativo explicito en donde,
entre otras cosas, se garantiza el acceso universal a métodos anticonceptivos seguros
y confiables. La Unica barrera cuantificable detectada dice relacién con la incorporacion
del articulo 11 bis al Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia mediante la sanciéon de la Ley
18.426, donde se establece que, de acuerdo a la edad del nifio, nifia o adolescente, se
debe propender a que las decisiones sobre métodos de prevenciéon de la salud sexual
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se adopten en concurrencia con su padre, su madre u otros referentes adultos de su
confianza. En este sentido, se considera que esto puede incurrir en una eventual
barrera para el acceso de las adolescentes a la AOE, por cuanto tiende a violar la
confidencialidad de éstas durante el proceso (Cook y Dickens, 2003).

Bolivia, Colombia, Paraguay y Republica Dominicana presentan panoramas similares
(87,64%), dado que la AOE esta contemplada en la norma para casos de violacién,
falla y no uso del método anticonceptivo, no existen restricciones etarias, se respeta la
autonomia y la confidencialidad de las adolescentes y no esta normada la objecion de
conciencia. No obstante, existen importantes diferencias no cuantificables entre estos
paises. Por ejemplo, en el caso de Colombia, se ha reportado la existencia de barreras
constituidas por los largos periodos de espera y las preguntas que se le hacen a las
mujeres que solicitan AOE en el sistema de salud. En Bolivia, en tanto, algunas
organizaciones de la sociedad civil consultadas mencionaron que ha existido un cierto
desabastecimiento de AOE y de otros métodos anticonceptivos durante el 2010.

Es necesario destacar que en el Estado Plurinacional de Bolivia la AOE no sélo se
dispone para casos de violacion, falla o no uso del método de prevencion del
embarazo, sino que ademas la actualizaciéon del afio 2010 de la “Norma Nacional,
Reglas, Protocolos y Procedimientos en Anticoncepcion” aconseja al personal médico
suministrar a las adolescentes el producto dedicado incluso por anticipado, a fin de que
éstas lo utilicen cuando sea necesario.

El panorama en Brasil (87,62%) y Venezuela (86,88%) es similar a los anteriores,
pero sus respectivos puntajes tienden a bajar debido a circunstancias especificas de
cada uno. En el caso de Brasil, la limitacién impuesta desde el poder ejecutivo del
Municipio de Maringa —Parana-, donde Unicamente se distribuye la AOE para casos de
violacién, margina a un porcentaje especifico de la poblacidon de usuarias del acceso al
método. En el caso de la Republica Bolivariana de Venezuela, la disposicion legal
contemplada en la “Ley Organica para la Proteccién del Nifio y del Adolescente” y en la
“Norma Oficial para la Salud Integral de la Salud Sexual y Reproductiva”, segun la cual
los y las menores de 14 afios necesitan la autorizaciéon previa de un o una
representante, se impone como una eventual barrera para la accesibilidad de un sector
especifico de la poblacién usuaria de AOE.

En el caso de Chile (85,78%), la ley contempla la entrega de AOE, pero al no existir un
protocolo o guia técnica que reglamente ésta, su acceso depende del criterio de el o la
meédica o matrona de turno, salvo para los casos de violacion, en donde las “Normas y
guia clinica para la atencién en servicios de urgencia de victimas de violencia sexual”
regula estas situaciones desde el afio 2004.

En Argentina (84,28%) se ha promovido el acceso a la AOE desde la promulgacion de
la ley 25.673, mediante la cual se crea el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable —PNSSyPR-, y méas especificamente desde la publicacion de la
Resolucion 232/2007 del Ministerio de Salud, que incorpora la AOE como método
anticonceptivo hormonal al Sistema Nacional del Seguro de Salud. Sin embargo, las
principales barreras observadas en este pais dicen relaciéon con la existencia de
provincias que aun no han oficializado su adhesién a la Ley 25.673, asi como la
carencia de presupuestos y dosis en sectores especificos del territorio nacional
(Cardenas y Tandeter, 2008). Asimismo, pese a que la objecién de conciencia esta
normada por la ley, no se garantiza el acceso oportuno de la paciente a los servicios de
salud.
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Accesibilidad y compra de AOE en el mercado

Gran parte de la literatura a nivel global indica que el requisito de contar con
prescripcion médica para comprar AOE constituye una barrera para el acceso de las
mujeres a este método (National Latina Institute for Reproductive Health, 2003;
Center for Reproductive Rights, 2005; Parker, 2005; Killick e Irving, 2004; Pancham y
Dunn, 2007; Ellerston, Winikoff, Armstrong, Camp y Senanayake, 1995). En América
Latina y El Caribe, si bien la magnitud en la que aumenta la accesibilidad tras la
eliminacién de esta exigencia no ha sido suficientemente estudiada'*, es posible
observar que la gran mayoria de los paises exigen prescripcion médica a la hora de
vender el producto dedicado en el comercio, tal como se observa en la siguiente tabla.

Cuadro 6: Situacion de la venta de la AOE en América Latina y EIl Caribe,
septiembre de 2010

Solicitud de
AOE alaventaen el | prescripcion médica )
mercado para compra de AOE Indice CLAE

Argentina Sl Sl 84,28%
Bolivia Sl Sl 87,64%
Brasil Sl Sl 87,62%
Chile Sl SI* 76,03%
Costa Rica NO NO APLICA 0,00%

Colombia Sl Sl 87,64%
Ecuador Sl ] 73,68%
El Salvador Sl NO 87,64%
Guatemala Sl Si 29,51%
Honduras NO NO APLICA 0,00%

México Sl NO 100,00%
Nicaragua SI NO 87,64%
Panama NO NO APLICA 87,64%
Paraguay Sl NO 87,64%
Pera SI Sl 0,00%

Republica Dominicana SI NO 87,64%
Uruguay Sl NO 98,53%
Venezuela Sl NO 86,88%

* En Chile se solicita receta retenida, lo que es destacado por algunas organizaciones de la sociedad civil
como una barrera de mayor indole que una prescripcién regular, por cuanto muchas matronas no la
prescriben porque piensan que no pueden hacerlo y muchos quimicos farmacéuticos no la venden en las
farmacias con receta de una matrona.

Fuente: Elaboracién propia

Sélo en siete de los dieciocho paises analizados, a saber, El Salvador, México,
Nicaragua, Paraguay, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela, se exime el
requisito de la receta médica para vender AOE, mientras que en tres, Costa Rica,
Honduras y Panamad, simplemente no se vende el producto. En el caso de Honduras, su

1 Es preciso mencionar que existe evidencia que demuestra que en algunos paises, la cantidad de mujeres que
han logrado comprar AOE en el comercio luego de que se legalizara €l acceso a ésta libre de receta, no ha
presentado cambios significativos respecto del nimero de mujeres que compraban AOE presentando una
prescripcion (Marston, Meltzer y Majeed, 2005; Lakhay Glasier, 2006).
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venta fue prohibida mediante el Acuerdo Ministerial 2744, mientras que en Costa Rica
y Panama no existe producto dedicado registrado.

Adicionalmente, en algunos paises con sistemas politicos federales se han presentado
casos a nivel local de restricciones en la venta. Es el caso de Brasil, donde la Camara
del Municipio de llhabela —Sdo Paulo- aprobdé en el afio 2008 el proyecto de ley N°
37/2008 que prohibié la venta de la pildora del dia después en dicha localidad. En
Argentina, en el afio 2008, la justicia emitié un fallo que prohibid la venta de la AOE en
las farmacias de la provincia de Tierra del Fuego.

Grafico 3: Puntajes Indice CLAE y porcentaje de mujeres en situacion de
pobreza e indigencia en América Latina y El Caribe, 2010.
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* No existe dato.

Las barras oscuras con bordes rojos representan los paises con problemas presupuestarios o de
disponibilidad considerados como riesgosos.

Fuente: Elaboracion propia. Informacién de pobreza: CELADE.

Al observar los porcentajes de mujeres en condicién de pobreza, incluida la indigencia,
se aprecia que, paraddjicamente, los dos paises con mayores niveles de pobreza,
Honduras (69%) y Nicaragua (62%), se sitian ambos en el grupo de aquellos con
problemas presupuestarios o de disponibilidad considerados como riesgosos para el
acceso a la AOE. En este sentido, la accesibilidad no sélo es restringida en el sistema
de salud, sino que ademas esté fuertemente restringida en el mercado (Lara, Van Dijk,
Garcia y Grossman, 2007), por cuanto son altos los niveles —méas del 60% en cada
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pais- de mujeres que se ven imposibilitadas de adquirir el producto dedicado en el
comercio debido a la carencia de recursos.

Por otro lado, Uruguay, el pais con menos porcentaje de mujeres pobres de la regién
(14%), es uno de los que presenta el més alto indice de acceso en el sistema de salud.

El caso de Perd resulta también paradodjico, pero por motivos distintos a los
anteriormente sefialados. En este pais, tras el fallo del Tribunal Constitucional que
declaré fundado el amparo presentado en el expediente 02005-2009-PA y la posterior
publicacion de la Resolucion Ministerial 652/2010 del Ministerio de Salud a través de la
cual se obligaba al 6rgano publico competente a abstenerse de realizar cualquier
accion vinculada con el Levonorgestrel, la distribucién gratuita de la AOE en el sistema
de salud quedé prohibida en todo el territorio nacional. De este modo, su acceso quedoé
restringido a la compra en las farmacias®®, lo que probablemente ha tendido a
profundizar las desigualdades en el acceso, promoviendo que sélo aquellas personas
que cuentan con los recursos suficientes puedan adquirir el producto dedicado. Esta
situacién es similar a la que vivié Chile tras el fallo del Tribunal Constitucional en el
2008, donde también se prohibid la distribuciéon de la AOE en el sistema de salud, pero
no se limité su venta en farmacias.

12 Cabe mencionar que los datos aportados por e indice CLAE se limitan exclusivamente a describir la
situacion del acceso ala AOE en el sistema de salud, por 1o que es necesario destacar que, especialmente en
paises como Per(l donde actuamente la AOE ha dejado de ser distribuida por € Ministerio, existe una
importante red social de organizaciones civiles que intentan promover € acceso de las mujeres a este método.

28




CLAE

5. Conclusiones

Como método seguro y excepcional de prevencion del embarazo no deseado, el acceso
a la AOE es un derecho de las personas cuyo encuadre se funda en el marco de los
derechos sexuales y reproductivos. Diversas dimensiones sociales, como la pobreza, la
exclusiéon y la falta de educacidon atraviesan este derecho, por cuanto son las mujeres
mas vulnerables las que tienden generalmente a acceder con menor frecuencia a
informacién y métodos de regulacion de la fertilidad.

La accesibilidad en América Latina y El Caribe constituye, sin embargo, una tarea
pendiente para los gobiernos de la region, partiendo de la base de que las barreras
surgen ya desde las normativas que contemplan esta materia, la resistencia del
personal médico, la violacién a la confidencialidad y autonomia de las adolescentes, y
la falta de voluntad politica para hacer accesible este método a toda mujer que lo
solicite, independientemente de la causa que la motiva.

Los casos criticos observados corresponden a Costa Rica, Perud y Honduras, donde por
motivos diversos la AOE ha no esta siendo distribuida de manera gratuita en el sistema
de salud, mientras que México y Uruguay presentan los indices mas altos de
accesibilidad.

En términos generales, la regién presenta altos niveles de acceso, pero al observar la
informacién proporcionada por las organizaciones de la sociedad civil de cada pais, es
posible atender al hecho de que en muchas partes la normativa no esta siendo
cumplida, fundamentalmente debido a problemas presupuestarios o de disponibilidad
del producto dedicado en el sistema de salud. Tal es el caso de Guatemala, El
Salvador, Nicaragua y Panama, donde pese a que existe regulacion que contempla la
entrega gratuita de la AOE, la realidad muestra que la disponibilidad del método es
practicamente nula.

En otros casos, como el de Perd, el acceso ha quedado limitado exclusivamente a su
compra en farmacias, lo que probablemente constituye un mecanismo de
profundizacion de brechas de desigualdad. Esta situaciéon ademaés, viola el derecho de
muchas mujeres a acceder libremente a mecanismos de regulacion de la fertilidad
seguros, ya que su acceso queda limitado por las reglas del mercado.

El derecho al acceso igualitario a la AOE, considerada en el marco de los derechos
sexuales y reproductivos, es un tema pendiente aln en la region. El debate en torno al
reconocimiento de este derecho cobra especial relevancia en la medida en que es
concebido como una herramienta fundamental con miras a reducir condiciones de
desigualdad, no sélo en su faz econdmica sino también en relacion al género, la edad,
la raza y la etnia, entre otros (Htun, 2003).
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Anexo 1: Instrumento de recoleccion de informacion para
organizaciones de la sociedad civil

Se presenta a continuacion el instrumento enviado a las organizaciones de la sociedad
civil que colaboraron en la investigacion. Se elaboré un instrumento por pais, ya que
se incluy6é en cada uno informacion especifica del mismo. Se presenta a continuacion
un cuestionario estandar.

CUESTIONARIO

Estimada, estimado colega,

Desde el Consorcio Latinoamericano de Anticoncepcién de Emergencia (CLAE),
le agradecemos profundamente su tiempo y colaboracion. Este cuestionario tiene como
objetivo conocer la disponibilidad de informacion respecto de la anticoncepcion de
emergencia (AOE), asi como la situacién general de la AOE en su pais. Esta
informacion serd de suma utilidad para la construccion de un indicador que logre
presentar informacion fidedigna y actualizada en torno a la accesibilidad a la AOE en
Ameérica Latina y el Caribe, la que sera puesta a disposicion del publico en general.

Le rogamos leer atentamente cada una de las preguntas y responder luego en los
espacios destinados para ello.

En caso de que usted no cuente con la informacién necesaria para responder
alguna/s de las preguntas, deje el espacio en blanco y continie con la
siguiente.

Una vez respondido el cuestionario, por favor envielo como archivo adjunto a
la siguiente direccion: clae.latam@mail.com Para dichos efectos, recuerde
previamente guardar el cuestionario en el disco duro de su computadora y adjuntarlo
luego al mail.

Le agradeceremos pueda responderlo antes del dia miércoles 1 de septiembre
de 2010.

Su colaboraciéon es fundamental para nosotros y nosotras, por lo que le agradeceremos
fuertemente sus aportes y comentarios.

Cualquier consulta o comentario, no dude en escribirnos a clae.latam@mail.com

Muchas gracias.




CLAE

PREGUNTA 1

Desde el 2009 hasta la fecha, ¢ha sido promulgada o aprobada en su pais alguna ley,
normativa o reglamento concerniente directa o indirectamente a la anticoncepcion de
emergencia (vinculado a su distribucién, acceso, legalidad/ilegalidad, consejeria, etc.)?
¢Cual/es?

No es necesario que escriba o copie las leyes, normativas o reglamentos completos con
so6lo hacer referencia a los respectivos nombres y/o niumeros o cédigos de los mismos
es suficiente.

Tenga en consideracion que estas leyes, normativas o reglamentos pueden
encontrarse en el marco de normativas mas amplias, como una ley de regulacién de la
fertilidad, de violencia sexual, de salud sexual y/o reproductiva, etc.
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Pregunta 2

El indicador que estamos construyendo desde el CLAE requiere de cierta informacion
especifica a nivel pais. Le agradeceremos completar los siguientes cuadros respecto a
su vision sobre las posibilidades de acceder a cada uno de los datos que se detallan.

Tenga en consideracion que los datos precisados por CLAE pueden provenir de las
estadisticas oficiales del gobierno (recomendable) o bien de encuestas, estudios
realizados por universidades u organizaciones de la sociedad civil o fuentes
secundarias.

¢Existe este dato en su pais?
(Marque con negrita la

Dato precisado por CLAE alternativa de su respuesta)
Presupuesto fiscal destinado a la compra de AOE Si No No sabe
Total de mujeres que recibieron AOE en el sistema si No No sabe

publico de salud

Edad de las mujeres que recibieron AOE en el sistema si No

publico de salud No sabe

Total de mujeres que han consultado por AOE en el
servicio publico de salud (independientemente de si Si No No sabe
accedieron o no a la AOE)

¢,Como se puede o codmo cree usted que se puede acceder al
dato? Si conoce o sabe de algln organismo o persona al cual el
CLAE pudiese acercarse para preguntar por este dato, le
agradeceremos detalle la informacidn de contacto, por favor. Si el
Dato precisado por CLAE es posible encontrar el dato en algun sitio web, por favor indicar.

Presupuesto fiscal destinado a la compra de
AOE

Total de mujeres que recibieron AOE en el
sistema publico de salud

Edad de las mujeres que recibieron AOE en
el sistema publico de salud

Total de mujeres que han consultado por
AOE en el servicio publico de salud
(independientemente de si accedieron o no
ala AOE)
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Pregunta 3

Desde el CLAE contamos con alguna informacién respecto de la disponibilidad de la
AOE en su pais. Con el fin de construir el indicador sobre acceso a la AOE necesitamos
actualizar esta informacion, por lo que le rogamos ayudarnos a corroborar si los datos
que presentamos en el siguiente recuadro se corresponden con la actualidad nacional
de su pais. En caso de que no lo hagan o se encuentren incompletos, le agradeceremos
por favor precisar abajo la informacién actualizada o algun modo para que desde el
CLAE podamos acceder a ésta.

Informacién de CLAE

AOE EN
NORMAS DE
PLANIFICACION
FAMILIAR /
SALUD
REPRODUCTIVA

AOCE EN
NORMAS DE
VIOLENCIA

SEXUAL

NOMBRE DEL
PRODUCTO
DEDICADO

REGISTRADO

LABORATORIO

PRODUCTO
DEDICADO
DISPONIBLE
PARA SU
VENTA EN EL
COMERCIO

VENTA DEL

PRODUCTO

DEDICADO
CON RECETA

DISPONIBLE
EN
SERVICIOS
DE SALUD
PUBLICA

ENTREGA
GRATUITA EN
SERVICIOS
DE SALUD

Comentarios a la informacién presentada en el cuadro anterior:

37




Pregunta 4

Si usted conoce algun otro dato de su pais que, segun su vision, podria ser de utilidad
para comprender el estado de la situacidon respecto de la accesibilidad de las mujeres a

la AOE, o si tiene alguna sugerencia o pregunta respecto del indicador que estamos
construyendo desde el CLAE, le rogamos comentarla a continuacion:

Le agradecemos mucho su colaboracion.
Muchas gracias.
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Anexo 2: Informacién cuantitativa utilizada

Puntajes Indice CLAE por variable considerada

Requisitos (o Objecion de Considera Aspectos )
autonomia de conciencia explicitamente Entrega politico- INDICE
Edad | Circunstancias decision) para AE Yuzpe preventiva institucionales CLAE
ARGENTINA 0,00 1,00 0,01 0,12 1,00 0,00 0,02626 0,843
BOLIVIA 0,00 1,00 0,00 0,12 1,00 1,00 0,00000 0,876
BRASIL 0,00 1,00 0,00 0,12 1,00 0,00 0,00026 0,876
CHILE 0,00 0,86 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00000 0,858
COSTARICA - - - - - - 1,00000 0,000
COLOMBIA 0,00 1,00 0,00 0,12 1,00 0,00 0,00000 0,876
ECUADOR 0,00 0,86 0,00 0,12 1,00 0,00 0,00000 0,737
EL SALVADOR | 0,00 1,00 0,00 0,12 1,00 0,00 0,00000 0,876
GUATEMALA | 0,00 0,42 0,00 0,12 0,00 0,00 0,00000 0,295
HONDURAS - - - - - - 1,00000 0,000
MEXICO 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00000 1,000
NICARAGUA 0,00 1,00 0,00 0,12 1,00 0,00 0,00000 0,876
PANAMA 0,00 1,00 0,00 0,12 1,00 0,00 0,00000 0,876
PARAGUAY 0,00 1,00 0,00 0,12 1,00 0,00 0,00000 0,876
PERU - - - - - - 1,00000 0,000
R ieaa | 0,00 1,00 0,00 0,12 1,00 0,00 0,00000 | 0,876
URUGUAY 0,00 1,00 0,01 0,00 1,00 0,00 0,00000 0,985
VENEZUELA 0,00 1,00 0,01 0,12 1,00 0,00 0,00000 0,869
Fuente: Elaboracion propia
Demanda insatisfecha de planificacion familiar: Porcentaje de mujeres unidas
gue no desean tener mas hijos o que postergarian el siguiente nacimiento de
un hijo, pero que no estan usando un método de planificacién familiar
1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Bolivia 26,1 22,7
Brasil 7,3
Colombia 7,7 6,2 5,8
Ecuador 10,0 7,4
El Salvador 14,2 8,9
Guatemala 24,3 23,1 27,6
Honduras 18,0 11,2
México 14,2
Nicaragua 14,7 14,6
Paraguay 19,2 17,3 6,6
Perl 12,1 10,2 8,8
Republica Dominicana 12,5 10,9

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Poblacién (CELADE). Encuestas de demografia y salud (DHS,
CDC vy, en el caso de México, pagina Web del INEGI, Sistema de indicadores para el seguimiento de la
situacion de la mujer).
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Porcentaje de mujeres en edad fértil que discontinuaron el uso de su método
anticonceptivo, dentro de un aio de uso, debido a falla en el método

Bolivia, 1994 12,1
Brasil, 1996 59
Colombia, 2005 7,2
Guatemala, 1998-99 59
Nicaragua, 1998 45
Paraguay, 1990 8,5
Perq, 2004 6,7
Republica Dominicana, 2002 6,1

Fuente: Demographic and Health Survey

Porcentaje de mujeres que ha experimentado algun tipo de violencia sexual,
segun edad

Republica
Bolivia 2008 | Colombia 2005 Pert 2004-05 Dominicana 2007
15-19 5,2 7,5 8,9 3,5
20-29 6,5 9,0 11,6 6,2
30-39 7,0 13,2 14,5 5,6
30-39 6,0 12,6 19,4 5,0
Total 6,4 115 14,9 5,5

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Poblacién (CELADE)

Mujeres en edad fértil y porcentaje de mujeres en situacidn de pobreza

Porcentaje nacional de
Mujeres en edad fértil | mujeres en situacién
(10 - 49 afios), afio de pobreza o
2010 indigencia

Argentina 11.977.455 -

Bolivia 3.085.670 57,18
Brasil 62.518.559 25,80
Chile 5.206.808 14,30
Costa Rica 1.460.955 16,94
Colombia 14.763.402 43,00
Ecuador 4.246.546 43,46
El Salvador 2.069.159 47,28
Guatemala 4.434.353 54,63
Honduras 2.414.297 68,54
México 35.699.671 35,37
Nicaragua 1.894.477 61,68
Panamé 1.076.847 28,00
Paraguay 1.994.577 58,20
Perd 9.290.055 36,12
Republica Dominicana 3.087.471 46,47
Uruguay 942.881 14,02
Venezuela 9.062.031 28,70

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Poblacién (CELADE)
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