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Esta publicacién presenta los lineamientos y acuerdos del docu-
mento informativo “Estado del acceso a servicios de salud sexual -!-
y reproductiva”, elaborado por la Organizacion Panamericana de la .
Salud (OPS) a solicitud de sus Estados Miembros en la 30.2 Confe-

rencia Sanitaria Panamericana.

E

Su objetivo es describir el estado de situacion del acceso a los servicios
de salud sexual y reproductiva (SSR) en la Region de las Américas, iden-
tificar respuestas sanitarias y barreras de acceso, y sugerir recomenda-
ciones para los paises. Fue desarrollado a partir de una revision y siste- -
matizacion de datos, planes e iniciativas, articulos cientificos, informes
de Naciones Unidas y marcos juridicos y regulatorios sobre SSR. P

El documento informativo fue presentado y aprobado por unan‘i'm'i—"--'_-'e_
dad por los paises de la Region de las Américas en la 60.° Reunion de&_'
Consejo Directivo, 75.2 Sesion del Comité Regional de la Organizacion Y
Mundial de la Salud (OMS) para las Américas, realizada en Washington,

D.C., Estados Unidos de América, del 25 al 29 de septiembre del 2023.°

® Organizacion Panamericana de la Salud. Estado del acceso a servicios de salud sexual y reproducti-
va. [Resolucién CD60/INF/4]. 60.° Consejo Directivo, 75.2 Sesion del Comité Regional de la OMS para

60.2 Reunién del Consejo Directivo realizada en Washington, D.C., del 25 al 29 de septiembre de 2023.



La salud sexual y reproductiva (SSR) es el estado general

de bienestar fisico, mental y social y no la mera ausencia

de enfermedades, en todo lo relacionado con el sistema

reproductivo, sus funciones y procesos. Involucra el de-

recho a disfrutar de una vida sexual satisfactoria y libre
de toda coaccidn, discriminacion y violencia, y la libertad para decidir sobre la
procreacion.’

1 Organizacién Mundial de la Salud. Developing sexual health programmes: a framework for ac-
andle/10665/70501>.




Es clave garantizar el acceso a
servicios de salud sexual y reproductiva
como un derecho fundamental de

todas las personas. Los servicios son
esenciales para promover la igualdad
de género, el bienestar y la autonomia
de las personas, asi como prevenir
enfermedades y promover una vida
sexual saludable.”

Representante de Uruguay en la 60.°© Consejo Directivo, 75.2
Sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas,
celebrada en Washington, D.C., Estados Unidos de América,
del 25 al 29 de septiembre del 2023.



Los servicios de salud sexual y reproductiva
deben garantizar:

SALUD SEXUAL Y|
REPRODUCTIVA

=

f
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Acceso ala Disponibilidad Atencidn sanitaria Cuidado del Salud Transiciones
informacién de métodos gue minimice sistema sexual menstrual de géneroy
sobre la salud anticonceptivos riesgos en y reproductivo, la integridad
sexual y seguros, embarazos 'y y el tratamiento corporal de
reproductiva eficacesy partos, y facilite el de sus la poblacion
asequibles acceso al aborto enfermedades intersexual

seguro en los
casos permitidos
por la ley



Lainversion en SSR tiene importantes beneficios para los Estados, las sociedades

y las personas, mientras que no invertir genera pérdidas significativas.

Los servicios de SSR
permiten que las
personas puedan
decidir si quieren
tener hijos y cuando
tenerlos, gozar de
embarazos y partos
seguros, tener bebés
sanos y una vida
sexual seguray
satisfactoria.

Una inversion de US$12,73 per
cépita al afio —solo US$1,33
adicionales per cdpita a lo
que se invierte actualmente -
permitiria cubrir los servicios
de anticoncepcion moderna,
atencién maternay del recién
nacido, servicios de aborto
seguro, y tratamiento de
infecciones de transmision
sexual para todas las mujeres
en Ameérica Latina y el Caribe
que los necesiten.

Cada délar gastado en
servicios anticonceptivos
por encima del nivel
actual ahorraria US$3,61
en el costo de la atencidn
materna, del recién
nacido y de los servicios
de aborto, porque la
anticoncepcién reduce los
embarazos no planeados.

No invertir en la
prevencion del
embarazo no
intencional en

la adolescencia
incide en el rumbo
de las economias
nacionales,
comprometiendo
su potencial de
crecimiento y
desarrollo.

No invertir en la prevencion
del embarazo no intencional
en la adolescencia genera
pérdidas de ingresos para las
mujeres, debido a trayectorias
educativas truncas e
inserciones laborales mas
precarias, asi como la pérdida
de recaudacioén tributaria y
mayores gastos en salud para
los Estados, con un costo
promedio de 0,35% del PIB para
6 paises de América Latina,

lo cual equivale a US$1.242
millones por pais y por afio.®




En los ultimos 20
@ anos la mayoria de
los paises mejoré la
cobertura de servicios
de SSR: 81,3% en la
region por encima del
promedio mundial de 74%

La COVID-19 afecto
fuertemente los servicios
de SSR y la mayoria de los
paises no recupero los
niveles de cobertura de
salud previos: 22 paises
de la Regidn todavia tenian
servicios esenciales de
SSR interrumpidos a fines
de 2022

Hay marcadas
heterogeneidades entre paises
y desigualdades en el accesoy

el estado de salud entre
subpoblaciones: el indice
compuesto de cobertura de
servicios de SSR oscila entre
37,9% y 84,5% en el quintil de la
poblacion de menores ingresos,
y entre 65,3 % y 89,6% en el de
mayores ingresos (2021)




Anticoncepcion

El problema

El acceso universal a los métodos de anticoncepcion (MAC) esta contemplado en los
compromisos mundiales y regionales suscritos desde la Conferencia Internacional de
Poblacion y Desarrollo de 1994, en los que se reconoce el derecho de las personas a
planificar su futuro reproductivo, y se entiende que el acceso a la anticoncepcion pre-
viene embarazos no intencionales y abortos inseguros.

Sin embargo, existen multiples barreras de acceso a la anticoncepcion que impiden
que las mujeres y las personas con capacidad de gestar ejerzan su derecho a decidir
sobre su futuro reproductivo:

marcos normativos y legales restrictivos (en especial los
vinculados a la falta de autonomia de las nifias y adolescentes);

falta de cobertura financiera de los métodos o de las
prestaciones asociadas a su uso;

complejidad de los procedimientos administrativos para

la provision e instrucciones médicas en un lenguaje poco
entendible;

discontinuidad en la disponibilidad de insumos;

falta de personal en los servicios de salud y escasa
sostenibilidad de las asignaciones publicas para la

adquisicidn y provision de métodos modernos;

falta de confidencialidad y privacidad;

barreras para la movilidad;

valores sociales que dificultan el acceso a la educacion sexual;

actitudes poco amigables de los equipos de salud;

debilidad de los marcos legales y regulatorios para garantizar la
evaluacién de los programas;

falta de empoderamiento de las mujeres en situacion de
vulnerabilidad.
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¢Donde estamos?

Antes de la pandemia de COVID-19 se observaban avances en los niveles de
uso de métodos anticonceptivos en las mujeres en edad reproductiva y reduc-
ciones en la tasa global de fecundidad. Las necesidades insatisfechas de an-
ticoncepcién también venian disminuyendo de forma sostenida. Sin embargo,
habia desigualdades significativas en cuanto al grado de satisfaccion de las
necesidades de anticoncepcion con métodos modernos en los distintos paises
y dentro de cada pais.

La pandemia de COVID-19 afectd el acceso a los anticonceptivos debido a disrup-
ciones en la provisién publica y dificultades de la poblacién para afrontar el costo de
los métodos anticonceptivos. Se estima que entre 12,9 y 20,1 millones de mujeres
en América Latina y el Caribe se vieron forzadas a interrumpir el uso de métodos
anticonceptivos modernos durante la pandemia de la COVID-19.

Acceso a métodos anticonceptivos modernos de larga
duracién (LARC) antes de la pandemia COVID-19

Los jévenes de 15 a 17 afios,

Solo 10 de 23 paises En 17 de 23 paises de las mujeres indigenas y

de América Latina y el América Latina y el Caribe afrodescendientes, las mujeres de
Caribe tienen demanda el uso de anticonceptivos los quintiles mas bajos de ingresos,
anticonceptiva satisfecha reversibles de accion las de zonas rurales y las mujeres
con métodos modernos prolongada como el DIU y los sin estudios tienen tasas de uso

de larga duracién mayor implantes subdérmicos esta de anticonceptivos reversibles de
al 80%. por debajo del 10%. accion prolongada mas bajas atn.

vV

Se estan implementando politicas nacionales de SSR que incluyen la provisién de métodos
anticonceptivos modernos a través de seguros sociales o privados, pero la cobertura de
los programas publicos es muy baja: la proporcién de usuarias que los reciben en forma
gratuita oscila entre 32,2% y 68,6% segun el pais; y alrededor de la mitad de quienes
utilizan MAC modernos los adquieren en farmacias y los costean de su bolsillo.



¢Qué hacer?

Existen intervenciones probadas con base en la evidencia para aumentar el acceso

a la anticoncepcién:

B integracion de trabajadores comunitarios capacitados, equipados y respalda-
dos en el primer nivel del sistema de salud;

B servicios de planificacién familiar posparto y posaborto en dependencias de
salud;

B mercadeo social para distribucién de amplia gama de MAC y promocién de

comportamientos saludables de planificacién familiar;

B servicios mdviles de alcance comunitario para provision de MAC, incluyendo

anticonceptivos de larga duracion y métodos permanentes.?

2 Mickler AK, Carrasco MA, Raney L et al. Applications of the High Impact Practices in
Family Planning during COVID-19. Sex Reprod Health Matters. 2021; 29(1): 1881210. doi:
10.1080/26410397.2021.1881210.



Embarazo en la
adolescencia

El problema

El embarazo en la adolescencia es consecuencia de la vul-
neracién de varios derechos: a la educacion, a la educacion
sexual, al acceso a la informacion sobre la SSR, al acceso
a métodos anticonceptivos eficaces, a una vida libre de vio-
lencia de todo tipo y a tomar decisiones libres e informadas

sobre la vida sexual y la reproduccién.

El embarazo en
la adolescencia Trayectoria vital de las mujeres: mayor
y la maternidad
temprana impactan
negativamente

en varios planos:

desercion escolar, dificultades de insercién
en el mercado laboral y de acceso a trabajos
de calidad y menores ingresos a lo largo de la

vida.

Menor productividad consolidada de los
paises.

Problemas de salud: mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad maternas,
complicaciones y mortalidad perinatal,
prematuridad, bajo peso al nacer, peor estado
de nutricion infantil e impacto en la salud

mental de las madres adolescentes.

Persistencia de ciclos intergeneracionales de

pobrezay salud deficiente.



Los
determinantes
del embarazo en
la adolescencia
son multiples

y operan

de manera
sistémica:

a. Aceptacion legal o social del matrimonio infantil.
I b. Iniciacién sexual temprana.

c. Abuso sexual infantil, violencia de género y otras
formas de violencia.

I d. Situacion de calle.

e. Ausencia de politicas de educacién sexual
integral (ESI).

f.  Normas legales o administrativas restrictivas para
el acceso a métodos anticonceptivos y al aborto.

g. Obstaculos geograficos, financieros o
actitudinales para el acceso a los servicios
de SSR.

I h.  Normas, roles y relaciones de género desiguales.

La gran cantidad de embarazos en la adolescencia no se debe a preferencias re-

productivas sino a factores de riesgo vinculados a situaciones de vulnerabilidad y

a vulneracion de derechos, asi como a barreras en el acceso a servicios de SSRYy,

en particular, a la anticoncepcion moderna.

La reducciéon del embarazo en la
adolescencia es fundamentalmente una
estrategia de desarrollo porque puede
disminuir la pobreza intergeneracional
en las familias mas pobres de la region,
que son las familias cuya jefa de hogar
es una mujer que en general tuvo un
embarazo adolescente.”

Suzanne Serruya, Directora del Centro Latinoamericano de
Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva, en el 60.°
Consejo Directivo, 75.2 Sesion del Comité Regional de la OMS
para las Américas, celebrada en Washington, D.C., Estados
Unidos de América, del 25 al 29 de septiembre del 2023.
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¢Donde estamos?

En la ultima década, la prevencion del embarazo en la adolescencia ha cobrado

mayor importancia en las agendas nacionales de salud y desarrollo.

Se han implementado intervenciones centradas en la escuela, la familia y la pobla-
cién adolescente, pero las politicas de ESI y el acceso a métodos anticonceptivos
reversibles de larga duracion no han sido sistematicamente implementados o no
han tenido la continuidad necesaria y aun persisten desafios para institucionalizar-

las y ejecutarlas a mayor escala.

Tasa especifica de fecundidad en
adolescentes (TEFA) de 15 a 19 afos

También hay grandes desigualdades
dentro de los paises: las nifias y

las adolescentes de segmentos
mas pobres, con menor nivel de
escolaridad, rurales, indigenas y
afrodescendientes, presentan TEFA
tres a cinco veces superiores a los

La TEFA de 15a 19 afios promedios nacionales.

en Ameérica Latinay el

Caribe se redujo 7,47% en Asimismo, se observan

una década: pasé de 66,5% consecuencias mas adversas sobre la
en 2010-2015 a 60,7% en salud en relacién con otros factores
2015-2020, con variaciones de riesgo: abuso sexual, intimidacion
importantes entre escolar (bullying) y otras formas
subregiones y paises. de violencia, situacion de calle o

consumo problematico de drogas.




¢Qué hacer?

La ESI empodera a los chicos y chicas adolescentes para
la toma de decisiones libres e informadas sobre su cuerpo,
su vida y su futuro; reduce las infecciones de transmision
sexual, la infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y los embarazos no intencionales; y mejora
los indicadores SSR.
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La violencia sexual es parte de los
determinantes sociales del embarazo
no intencional. Es fundamental
establecer un criterio adecuado
para atender de manera integral

los embarazos no intencionales en
ninas, una problematica multicausal
que exige, ademas de una mirada
intersectorial, un enfoque que
considere las miiltiples opresiones

y exclusiones que convergen en

las trayectorias de vida de ninas y
adolescentes en la regién.”

Representante de Argentina en la 60.°© Consejo Directivo,
75.2 Sesi6on del Comité Regional de la OMS para las
Américas, celebrada en Washington, D.C., Estados Unidos
de América, del 25 al 29 de septiembre del 2023.




Aborto inseguro
El problema

Debido a su alta prevalencia y a las consecuencias negativas que tiene para la sa-
lud y la vida de las personas, el aborto inseguro constituye un problema de salud
publica. También es un problema de equidad.

Este fendmeno afecta desproporcionadamente a poblaciones en situacién de vul-
nerabilidad: donde no estd legalmente prohibido, nifias victimas de violencia sexual,
adolescentes, mujeres en situacion de pobreza, personas con discapacidad, muje-
res que residen en zonas alejadas de las ciudades grandes y migrantes tienen mayo-

res dificultades para acceder a un servicio de aborto de calidad y en forma oportuna.

La desigualdad se debe a multiples barreras de acceso: a) personales e interperso-
nales, como falta de informacién sobre el derecho al aborto y sobre cémo acceder
a los servicios, reconocimiento tardio del embarazo, falta de apoyo del entorno o
la pareja; b) logisticas (distancia, movilidad, dificultades para abandonar las tareas
del hogar y/o el trabajo); c) sociales, como el estigma y la presién social, y d) del
sistema de salud, como disponibilidad de servicios, mecanismos de derivacion,
opciones clinicas limitadas, calidad en el trato, uso abusivo de la objecion de con-
ciencia. También hay barreras vinculadas a las normativas legales y sanitarias,
como los plazos de espera, los costos del procedimiento o del traslado, y la falta

de cobertura de salud.
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se realizaron
6,5 millones
de abortos
cada afio en
Ameérica Latina
y el Caribe y
de estos, 4,89
millones (75%)
fueron abortos
inseguros.

Entre 2010-2014

En algunos
paises se observo
un aumento

La mayoria de los

sistematico de las paises de América Existen
9,9% de las causas indirectas de Latina y el Caribe importantes
muertes mortalidad materna permiten el aborto barreras
maternas en atribuible a la en condiciones de acceso
América Latina cobertura y calidad especificas: geograficas,
y el Caribe deficientes de la peligro para econdmicas,
en 2015 se atencion prenatal, y la vida, riesgo administrativas
debieron a a la falta de acceso para la salud, y actitudinales
complicaciones a servicios de inviabilidad fetal, para el acceso
asociadas al anticoncepcion y de violacién, incesto al aborto
aborto inseguro. aborto seguro. y salud mental. seguro.

Las politicas restrictivas no solo no reducen
el numero de abortos, sino que impiden que
se realicen de forma segura:

® A nivel global, en los paises donde el aborto esta permitido
a demanda, 87,4% de los abortos son seguros.

® En los paises donde el aborto esta completamente
prohibido o permitido solo en caso de riesgo para la vida o
la salud fisica, solo 25,2% de los abortos son seguros.




El acceso a SSR también es crucial para
sostener el empoderamiento de diversos
grupos de mujeres y chicas adolescentes.
La falta de atencion a estos servicios
contribuye directamente a la mortalidad
materna, el embarazo adolescente, el VIH
y otras enfermedades de transmision
sexual, a una salud deficiente y la
enajenacion de mujeres y ninas.”

Representante de Canada en el 60.° Consejo Directivo, 75.2 Sesion
del Comité Regional de la OMS para las Américas, celebrada en
Washington, D.C., Estados Unidos de América, del 25 al 29 de
septiembre del 2023.

¢Qué hacer?




La mortalidad y la morbilidad maternas por aborto y los
abortos inseguros se redujeron en los paises que limitaron
las restricciones en la legislacion e implementaron
politicas de acceso. En esos contextos, la amplia mayoria
de los abortos se han producido en las primeras 12
semanas de gestacion.




23

Violencia de género
El problema

La violencia de género tiene consecuencias graves en la salud fisica, mental,
sexual y reproductiva de las nifias y mujeres. La violencia dentro de la pareja es la
forma mas comun de violencia. Esta violencia comienza temprano y no cesa a lo
largo de la trayectoria de vida de las mujeres.

¢Donde estamos?

La violencia de género en numeros

34% de las mujeres de 15 a 49 21% de las mujeres de 25 afios ya
afios ha sufrido violencia fisica 1 de cada 4 mujeres sufrié han sufrido violencia por parte de
o sexual en su pareja o violencia violencia fisica o sexual por una pareja y 28% de las mujeres
sexual fuera de su pareja en algin parte de su pareja al menos mayores de 65 afios la sigue
momento de su vida (2021). una vez en su vida. sufriendo.

Los paises de la B 83% de los paises incluye acciones de prevencion, atencion y reparacion de la
Region avanzan violencia en politicas y planes de salud.
en politicas . . . . .

P . B 60% de los paises dispone de protocolos y directrices para los sistemas de salud.
para erradicar la
violencia de género: W 80% de los paises cuenta con una politica multisectorial de prevencién de la violen-

cia contra las mujeres o una politica nacional de género que contempla la violencia
contra las mujeres.




24

Los paises de la Region muestran progresos en la
generacion de informacion sobre la violencia contra las
mujeres y las nifias; la inclusién de la prevencion, atencion
y reparacion de la violencia contra las mujeres en las
politicas y los planes de salud; la elaboracion de protocolos
y directrices para orientar la respuesta de los sistemas

de salud, y la capacitacion de profesionales de salud y el
fortalecimiento de la prestacion de servicios integrales de
atencion posterior a la violacion.

¢Qué hacer?

El sector de la salud desempefia un papel clave en la prevencién de la violencia
contra las mujeres y las nifias y en la mitigacion de sus consecuencias: puede de-
tectar abusos de forma temprana, brindar una atencidn de calidad, y colaborar con

otros sectores para avanzar en medidas multisectoriales.

Es necesario realizar mas esfuerzos para mejorar la calidad de los documentos
que recogen las politicas para la erradicacion de la violencia de género, su conso-
nancia con la evidencia y suimplementacion. Cuanto mas detallada sea la orienta-

cién, mas facil serd para el personal de salud comprender exactamente lo que se

requiere de él.




Cancer
cervicouterino

El problema

América Latina y el Caribe ocupa el segundo lugar mundial en mortalidad por can-
cer cervicouterino, con las tasas mas elevadas en el Caribe, seguido de América
del Sur y Centroamérica. Si bien algunos paises han impulsado legislacion para
el tratamiento del cancer, esta no responde a una vision integral de prevencion,
deteccion temprana, acceso a vacunas y medicamentos, manejo integral de infor-

macion y acceso a financiamiento para gastos catastroéficos.

El bajo nivel de tamizaje y la falta de deteccidén temprana en grupos en situacién
de vulnerabilidad se deben a diversas barreras: a) estructurales (condicién socioe-
condmica y nivel de escolaridad), b) culturales (creencias y actitudes vinculadas al
cancer cervicouterino, discriminacidn, falta de servicios sensibles, y desinforma-
cién y prejuicios de parte de los prestadores), y ¢) sistémicas, vinculadas al siste-
ma de salud (falta de acceso a la deteccién y el seguimiento debido a brechas en la
tecnologia disponible, asi como escasa capacidad de respuesta y de organizacién

de los servicios de salud).

¢Donde estamos?

La incidencia y la mortalidad del cancer cervicouterino han decrecido en la dltima
década en la Region, pero todavia la mayoria de los paises y territorios tienen tasas
por encima del umbral de eliminacién de 4 de cada 100 000 mujeres acordado en
la Estrategia mundial para acelerar la eliminacién del cancer del cuello uterino como
problema de salud publica elaborada por la OMS en el 2022.



El cancer cervicouterino en niumeros Es el tercer
diagnéstico de
cancer mas
comuny
el mas frecuente
en las mujeres
en 11 de
los 32 paises 'y
territorios con
: - datos
Incidencia del = disponibles
cancer
cervicouterino es
de 6,1 por cada
100 000 mujeres
en América del

Norte;
La tasa de

mortalidad por

13,8 por cada cancer
100 000 mujeres cervicouterino

t érica, es de 8,2 por
;n SEIHOATE cada 100 000

mujeres en el
Caribe,

15,4 por cada
100 000 mujeres 7,8 por cada

en América del Sur 100 000 mujeres
(2020) en América del

Sur, y

6,8 por cada
100 000 mujeres
en Centroamérica
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¢Qué hacer?

Se debe avanzar en los pilares de prevencion, deteccion y tratamiento del can-
cer cervicouterino a partir de la implementacién de las acciones de la “Estrategia
mundial para alcanzar las metas 90-70-90" y acelerar la eliminacién del cancer

cervicouterino como problema de salud publica.

Prevencion primaria:

® Garantizar suficientes vacunas contra el VPH a un precio asequi-
ble y aumentar su calidad y cobertura introduciendo innovacio-
nes para mejorar la eficiencia en su administracion.

B Mejorar la comunicacion y la movilizacion social.

Prevencioén secundaria:

®m Conocer las barreras de acceso a los servicios y crear un entorno
favorable.

® Integrar servicios de deteccidn y tratamiento en conjunto de me-
didas de atencion primaria, promoviendo el enfoque de detectar
y tratar y asegurando el suministro apropiado de pruebas de de-
teccion y dispositivos de tratamiento de calidad y alta precision.

m Reforzar capacidad de laboratorios y programas de garantia de
calidad.

Tratamiento y cuidados paliativos:

®m Aplicar directrices de tratamiento del cancer de cuello uterino,
fortalecer los servicios de anatomia patolégica y ampliar la capa-
cidad quirdrgica y el acceso a la radioterapia y la quimioterapia.

m Fortalecer los servicios de cuidados paliativos y de apoyo inte-
gral para mejorar la calidad de vida y atender las dificultades de
salud mental y sexual a que se enfrentan las supervivientes.
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La Estrategia mundial propone tres metas a alcanzar en

el 2030: 90% de ninas vacunadas contra el VPH antes

de cumplir los 15 anos; 70% de mujeres examinadas con
prueba de alta precision antes de los 35 aios, y nuevamente
antes de los 45 anos; y 90% de mujeres diagnosticadas con
cancer del cuello uterino que reciben tratamiento.

5.

DISCAPACIDAD

N

Personas con discapacidad

Casi 12% de la poblacién de América Latina y el Caribe presenta al menos una dis-

capacidad, lo que supone un total de alrededor de 66 millones de personas.

La SSR de las personas con discapacidad suele ser invisibilizada por descono-
cimiento y discriminacidn, debido a la errénea presuncién de su no sexualidad, y
de su falta de autonomia para decidir sobre su cuerpo, su salud y su vida sexual y
reproductiva.

Las personas con discapacidad enfrentan barreras adicionales para el acceso a
servicios, educacién e informacioén sobre la SSR: inaccesibilidad de espacios de
salud, dificultades de comunicacién, falta de formacion especifica de los profesio-
nales de salud y limitaciones financieras son algunas de las mas frecuentes. Estan

mas expuestas a situaciones de violencia de género y a otras formas de violencia

y abuso.
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Si bien se ha avanzado en el logro de los objetivos trazados en el Plan de accién so-
bre discapacidades y rehabilitacion elaborado por la OPS en 2020, y hay una mayor
cantidad de paises que cuentan con legislacién y planes nacionales sobre disca-
pacidad, muchos de esos planes no se han ejecutado plenamente y las personas
con discapacidad siguen afrontando obstaculos considerables para acceder a los

servicios de atencion de salud en muchos paises.

Poblacion LGBT

La poblacion LGBT presenta peores resultados de salud que la po-
blaciéon heterosexual. En su SSR enfrenta problemas como la falta
de tamizaje del cancer, su escasa visibilidad en la ESI y un mayor

riesgo de sufrir violencia, incluido el abuso sexual infantil.

Esta poblacién debe encarar barreras para un acceso temprano
y oportuno a los servicios de salud e incluso no accede a ellos,
muchas veces por la ausencia de garantias de confidencialidad y
privacidad en la atencién y por la falta de una atencién de salud

centrada en la persona.

Las personas LGBT con
VIH que son altamente
estigmatizadas

tienen 2,4 veces mas
probabilidades de
retrasar la busqueda
de atenciéon médicay
mayores problemas de
salud mental.
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La escasez de datos sobre morbilidad,
mortalidad y acceso de la poblacién LGBT
a los servicios de salud, la ausencia de
leyes y politicas contra la discriminacion
de este grupo poblacional, la falta de
servicios sensibles, la escasa capacitacion
de los prestadores de salud, la escasez de
protocolos y normas para la atencién de
cada grupo dentro del colectivo LGBT, y la
baja capacidad financiera y de recursos
de gran parte de esta poblacién son
obstaculos severos para el acceso a los
servicios de salud.

La estigmatizacion y la discriminacion de la sociedad

y de los sistemas de salud para con la poblacion LGBT
derivan en una comprension inadecuada de sus problemas
especificos y en la formacién de prejuicios acerca de las
causas de sus enfermedades. Esto produce la negacion del
cuidado o una atenciéon inadecuada o inferior al promedio
por parte de los servicios de salud.

Las continuas barreras de acceso a la
atencion de la salud que enfrenta la
poblacion LGBTQI+ proviene del estigma y
la discriminacion de la sociedad, incluidos
los sistemas sanitarios. Es preciso continuar
promoviendo y protegiendo los derechos
humanos de la poblacion LGBTQI+.”

Representante de los Estados Unidos de América en el 60.° Consejo
Directivo, 75.2 Sesi6on del Comité Regional dela OMS paralas Américas,
celebrada en Washington, D.C., Estados Unidos de América, del 25 al
29 de septiembre del 2023.
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N Salud de los hombres

Los roles de género masculino y las practicas impuestas socialmente afectan en

muchos aspectos la salud de los hombres, propiciando comportamientos de ries-
go (modos de vida y conductas) que derivan en un mayor acceso a los servicios

de salud por urgencias, con patologias cronicas descompensadas o por causas

externas, y en una baja utilizacion de los servicios de control y prevencion.

El sistema de salud aborda las consecuencias de la socializaciéon masculina hege-

monica de manera fragmentada.

En el campo de la SSR, dada la prevalencia de una cultura de género que concibe la
reproduccién como fendmeno exclusivamente femenino, los hombres no son lla-
mados a asumir una corresponsabilidad integral en la atencién prenatal, el parto, |a

lactancia, la anticoncepcién, los cuidados infantiles ni las actividades domésticas.

Desde la sociedad civil y el sector académico se vislumbran algunas soluciones
para estos problemas, pero auln no existen respuestas programaticas organizadas
que sean suficientes, integrales y conectadas con otros sectores de las politicas

publicas.

Las discrepancias entre las necesidades de salud de los hombres y sus compor-
tamientos sociales deben ser consideradas en las politicas mediante enfoques

integrales e integrados, sensibles y con corresponsabilidad de género.
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Llamado a la accion

Los paises de la regidn de las Américas acordaron los términos del Docu-
mento “Estado del acceso a servicios de salud sexual y reproductiva” en
el que se convoca a redoblar los esfuerzos para ampliar el acceso a los
servicios de SSR, reducir las inequidades, garantizar los derechos huma-

nos y contribuir a la cobertura universal.

Para avanzar hacia el cumplimiento de esos objetivos, las autoridades
sanitarias de los Estados Miembros de la OPS acordaron las siguientes

estrategias y acciones:

Promover e implementar marcos normativos, politicas y regulacio-
nes integrales que garanticen el ejercicio de los derechos sexuales ,4
y reproductivos, y el acceso universal a los servicios de SSR, sin dis-

criminacién de ningun tipo, para reducir las inequidades, mejorar las E

 ohlbL

oportunidades de desarrollo de las personas y las familias, y avanzar
en el cumplimiento efectivo de los compromisos asumidos en este

campo.

Los marcos normativos actuan no solo como reguladores de
la institucionalidad y las practicas del sistema de salud, sino
también como escenarios mas o menos propicios para que
los servicios de salud puedan responder apropiadamente a
las necesidades sanitarias y de la poblacion. También pueden
generar oportunidades y orientar los comportamientos de los
profesionales de la salud hacia una atencion centrada en la

persona.



i» Expandir el acceso a los servicios de SSR con un enfoque de atencién

primaria de salud por medio de las siguientes herramientas:

La capacidad y la eficacia del primer nivel de atencidn en redes in-
tegradas de salud, asegurando servicios de SSR integrales y con un

enfoque inclusivo de la salud, la sexualidad y la reproduccion.

La participacion comunitaria y la colaboracion intersectorial para

llegar a los grupos en situacion de vulnerabilidad.

La formacion de equipos de salud en torno a la perspectiva de equi-
dad, género y derechos para garantizar la atencién integral de la
SSR.

Larecuperacion de los servicios esenciales de SSR que fueron afec-
tados durante la pandemia de COVID-19.

El modelo de atencién de tareas compartidas para ampliar la dispo-
nibilidad y accesibilidad de los servicios y la aplicacién de las inno-

vaciones vinculadas con la salud digital.

La mayoria de las prestaciones de SSR se resuelven en el pri-
mer nivel de atencion, puerta de entrada al sistema de salud.
La participacion de la comunidad y las acciones intersectoria-
les son clave para incidir sobre los multiples determinantes de
los problemas de SSR. Una respuesta apropiada y oportuna de
los servicios de salud requiere equipos sensibilizados sobre
los condicionantes sociales de los problemas de SSR y dis-

puestos a compartir tareas.



Aumentar la inversion en politicas y programas de SSR, que tiene im-
portantes beneficios econémicos para los gobiernos, las sociedades y
las personas. Garantizar un financiamiento adecuado y sostenible para
la implementacion de intervenciones costo-efectivas basadas en la evi-
dencia, la organizacion y prestacion de servicios integrales de SSR, y el

acceso a medicamentos para la SSR universales y gratuitos.

La inversion en intervenciones probadas y el acceso gratuito a
insumos y medicamentos para la SSR tiene retornos significa-
tivos para las personas, las sociedades y los Estados, pues me-
jora las oportunidades de desarrollo educativo y laboral de las

mujeres y contribuye al ahorro de los recursos publicos.

Fortalecer la articulacion, el trabajo intersectorial y los protocolos de
atencion entre las areas de salud, educacion, proteccion social, seguri-
dad y justicia para ejecutar politicas y programas integrales que permi-
tan intervenir sobre los determinantes de la SSR, y dar respuesta a las
vulneraciones de los derechos sexuales y reproductivos, con particular

énfasis en la ESI.

Los determinantes de la SSR son muiltiples y el abordaje integral
de los problemas requieren intervenciones sectoriales coordina-
das, tal como la evidencia lo recomienda. El escenario es particu-
larmente propicio, pues se cuenta con evidencia sobre lo que hay
que hacer y cémo: las buenas practicas en SSR estan disponibles
y deben promoverse, realizando las adaptaciones necesarias a

cada contexto.
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Fortalecer los sistemas de investigacion e informacion para la recopi-
lacién y el analisis de los indicadores de SSR desglosados por edad,
género (incluida la diversidad LGBT), pertenencia étnico-racial y lugar
de residencia, a fin de poder determinar cuales son las brechas de la
equidad, y fundamentar el seguimiento y la evaluacién de las politicas y
de los programas de SSRy la evidencia local necesaria para contextuali-
zar las acciones, bajo un marco juridico que favorezca la integracién de

datos y su proteccion legal.

El disefio, laimplementacion y la evaluacion de las politicas re-
quieren informacion pertinente y oportuna. La produccion, la
sistematizacion, el analisis y la generacion de sistemas y he-
rramientas de informacion orientada a la toma de decisiones
son esenciales en todas las etapas del ciclo de las politicas

sanitarias.

Aumentar el compromiso politico para mejorar la cobertura y eficacia
de las politicas y los programas de SSR, estableciendo metas de corto
y mediano plazo, mecanismos de rendicién de cuentas y espacios de

participacioén de los grupos afectados.

Las posibilidades de que una politica sanitaria logre sus obje-
tivos estd fuertemente condicionada por el apoyo politico que
reciba de las autoridades en todos los niveles del sistema de
salud. También incide en ello su capacidad de establecer me-
tas explicitas y de generar institucionalidad y mecanismos para
rendir cuentas sobre sus avances y para contar con los aportes

y la vigilancia de los grupos afectados.
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Esta pu,bllcaclon presenta los Imeamlenfgs y acuerdos del documento .

: f’mformatlvo Estado del acceso a servicios de salud sexual y repro-
ductlva “elaborado por Ia Orgamzaclon Panameﬂcana ‘de la Salud a .
e --"sollcltud de’ sus: Estados Mlembros en Ia 30:2 Con‘ferencla Sanltarla'-

“Panamericana. El documento fue presentado y aprobado por unani-

midad por los paises de Ia Region de las Américas en la 60.° Reunion

- del Consejo Directivo, 75.2 Sesion del Comité Regional de la Organiza-

cion Mundial de la Salud para las Américas, realizada en Washington,
D.C., Estados Unidos de América, del 25 al 29 de septiembre del 2023.

Su objetivo es describir el estado de situacion del acceso a los servi-
cios de salud sexual y reproductiva (SSR) en la Region de las Américas,
identificar respuestas sanitarias y barreras de acceso, y sugerir reco-
mendaciones para los paises. El documento desarrollado a partir de
una revision y sistematizacion de datos, planes e iniciativas, articulos
cientificos, informes de Naciones Unidas y marcos juridicos y regula-

torios sobre SSR.

Organizacion { Organlzaqon
Panamericana /% Mundial de la Salud
de la Salud wouromowis Américas
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