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Presentacion

Este documento presenta la Politica Departamental de Salud Sexual y Reproductiva
(SSR) para el periodo 2014 - 2021. Parte de una conceptualizacién de la SSR, de acuerdo
conlo planteado en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995) y la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (1994) que, a su vez, incorporan la definicién
de salud de la Organizacion Mundial de la Salud. Asi mismo, incluye un analisis de la
situacion de SSR en el departamento del Tolima, en el cual se muestra la relaciéon entre
SSR, derechos sexuales y reproductivos (DSR) y desarrollo, y se precisan los principales
problemas en los temas prioritarios en torno a los cuales gira la propuesta: maternidad
segura, planificacién familiar, salud sexual y reproductiva de los adolescentes, cancer
de cuello uterino y de mama, infecciones de transmision sexual incluyendo VIH/SIDA 'y
violencia doméstica y sexual.

Esta politica retoma el Plan decenal de Salud Publica, el Plan de Desarrollo del
Departamento 2012-2015 y el Plan decenal de control del Cancer 2012-2021 y que se crea
conelfiel propdsito de mejorarla SSRy promover el gjercicio delos DSR de toda la poblacion
conespecial énfasis enlareduccion delos factores de vulnerabilidad y los comportamientos
de riesgo, el estimulo de los factores protectores y la atencion a grupos con necesidades
especificas, a su vez contiene objetivos especificos dirigidos hacia la promocion de la
salud y la prevencion de las enfermedades, con el fortalecimiento de la red de servicios,
implementacién de acciones de vigilancia y control a la gestiéon y epidemiologia, con el
impulso al Sistema de Informacién en Salud (SIIS), con la promocién de la investigacion
para la toma de decisiones y con la vinculaciéon de diferentes actores sectoriales y de la
sociedad civil para el logro de las metas propuestas. Las metas, por su parte, apuntan a
la reduccion del embarazo adolescente, la reduccion de la tasa de mortalidad materna
evitable, el cubrimiento de la demanda insatisfecha en planificacion familiar, la deteccion
temprana del cancer de cuello uterino y de mama, la prevencién y atencién de las ITS, el
VIHy el SIDAYy la deteccion y atencién de la violencia doméstica y sexual.

Los principios que orientan la politica son: equidad, empoderamiento, intervencién
focalizada, Salud como servicio publico prestado con criterios de calidad.

Con base en todo lo anterior, las estrategias que plantea la politica son Participacion
y articulacién en la formulacién e implementacion de las Politicas publicas sectoriales,



transectoriales y con participacion comunitaria que promuevan el ejercicio de los
derechos sexuales y los derechos reproductivos; coordinacion, sectorial y comunitaria
a los procesos que permitan garantizar los derechos relacionados con la sexualidad,
en el marco del ejercicio de la ciudadania; informacion, educacién y comunicacion;
fortalecimiento de redes y movilizacién social para el ejercicio de una sexualidad
placentera, libre y auténoma, sin estigmas ni discriminacion por motivos de edad,
discapacidad, pertenencia étnica, sexo, orientacion sexual, identidad de género o ser
victima de violencias, en el marco del ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos;
asicomo paraelaccesoy usode servicios de salud conenfoque de derechos, en las etapas
de promocién de la salud, prevencién, deteccién temprana, tratamiento y rehabilitacién,
fortalecimiento institucional para el cumplimiento de la normatividad internacional y
nacional parala protecciény garantia de los derechos humanos, sexuales y reproductivos:
involucra acciones para la apropiacion del marco normativo para el respeto, la proteccién
y garantia de los derechos humanos, sexuales y reproductivos de toda la poblacién;
asi como la generacién y desarrollo de mecanismos sectoriales y transectoriales para
garantizar el acceso a la justicia real y efectiva para el restablecimiento de los derechos a
quienes les han sido vulnerados sus derechos sexuales y reproductivos, luchando contra
la impunidad y posicionando estas violaciones como un intolerable social e institucional.
Desarrollo e implementacién de medidas agiles, oportunasy especializadas de proteccién
para garantizar una vida libre de violencias y discriminacion; Participar en las acciones de
socializacion, sensibilizacion y empoderamiento de los grupos, organizaciones y redes
en el ejercicio y exigibilidad de los derechos sexuales y reproductivos.

GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Introduccion

El proyecto Objetivos de Desarrollo del Milenio en lo Local del Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo — PNUD, ha venido asesorando a entidades territoriales en la
formulacion de politicas publicas que contribuyan a la ejecucion de iniciativas contenidas
en los Planes de Desarrollo.

Estas politicas publicas propenden porque se logre avanzar decididamente en el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, una de las apuestas mas
complejas definidas por los paises en el marco de la Asamblea General de Naciones
Unidas en 2000 y que tienen vigencia hasta 2015.

En el departamento del Tolima se han asistido por parte del PNUD tres politicas
publicas: vivienda, educacion y salud, las cuales, sin duda, ayudaran a hacer realidad
muchos proyectos de desarrollo y a mejor los indicadores de calidad de vida de miles de
familias.

Muy seguramente, con el compromiso politico y administrativo en Tolima para ejecutar
la politica de Salud Sexual y Reproductiva, se podran superar problemas relacionados con
la mortalidad materna, el embarazo adolescente, la desnutricién infantil, la mortalidad en
niflos menores de uno y cinco afos, ampliar las coberturas de atencién a las mujeres
gestantes, lograr que estas se comprometan con mayores controles en su embarazo, asf
como detectar a tiempo el cancer de cuello uterino.

El compromiso adquirido por el gobernador Luis Carlos Delgado Pefidon, y por los
funcionarios encargados de los ejes tematicos, ha permitido sembrar capacidades
locales en la discusion de estos aspectos que son esenciales para el desarrollo humano.

La Politica Publica de Salud orientada a salud sexual y reproductiva, tiene apuestas
ambiciosas pero realizables. Las metas se esperan cumplir en 2021, por lo cual se
comprometen los esfuerzos actuales y el de dos gobiernos posteriores. Pensar politicas
de mediano plazo, es un acto de responsabilidad técnica y financiera.
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1. SITUACION DE LA SALUD

SEXUAL Y REPRODUCTIVAEN EL
DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

Para el analisis la situacién de salud del Departamento del Tolima, los indicadores se
agruparon teniendo en cuenta los Objetivos del Desarrollo del Milenio.

1.1 Reducir la mortalidad infantil

La mortalidad infantil es el indicador demogréfico que sefiala el nimero de defunciones
de nifilos en una poblacién de cada mil nacimientos vivos registrados, durante el primer
afio de su vida. Aunqgue la tasa de mortalidad infantil se mide sobre los nifios menores de 1
afo, también se ha medido algunas veces en nifios menores de 5 afios. La consideracion
del primer afio de vida para establecer el indicador de la mortalidad infantil se debe a que el
primerafiodevidaeselmascriticoenlasupervivenciadel ser humano.Cuando se sobrepasa
el primer cumplearios, las probabilidades de supervivencia aumentan drasticamente. Se
trata de un indicador relacionado directamente con los niveles de pobreza y de calidad de
la sanidad gratuita (a mayor pobreza o menor calidad sanitaria y de salud publica, mayor
indice de mortalidad infantil). Este es el cuarto de los Objetivos del Milenio.

La mortalidad infantil por ser uno de los temas insignia para determinar el grado
de desarrollo de un pais, es monitoreado tanto a nivel nacional como a nivel local. Su
tendencia en Colombia es hacia la disminucién gracias a los esfuerzos realizados en
busca de ofrecer mejores servicios de salud y al posicionamiento del tema en las agendas
locales. La atencién a la infancia es prioridad tanto del gobierno nacional como de los
gobiernos departamentales y municipales.

Las acciones de maternidad segura estan dirigidas a garantizarle ala mujer un proceso
de gestacion sano y las mejores condiciones para el recién nacido. Para ello, debe darse
adecuada y oportuna atencién desde la etapa preconcepcional y durante la gestacion,
el parto y el puerperio, manejo de los riesgos asociados a la maternidad en lamadre y el
hija/oy brindar tratamiento a todas las complicaciones que por factores biopsicosociales
pueden surgir en este periodo.

Mortalidad en menores de 1 afio. La mortalidad infantil se define como la muerte
ocurrida en un nifio(a) desde el periodo neonatal (que va desde el nacimiento hasta los
28 dias de vida) y el periodo post-neonatal (mayores de 28 dias hasta los 11 meses y 29

dias). Se expresa corrientemente por mil nacidos vivos y mide la probabilidad que tiene
un nifio recién nacido de morir antes de cumplir su primer afio de vida.

Tasa ajustada de mortalidadien menores ¢
Tolima. 2005-2011.
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Fuente: DANE nacimientos y defunciones

Segun el comportamiento identificado de la mortalidad infantil en menores de 1 afio
en el Departamento del Tolima, la tasa de mortalidad infantil ha disminuido en el periodo
2005 a 2011. Comparado con la tasa nacional a 2011, el Departamento esta por encima.
Existe la posibilidad de que el pais y el territorio alcancen la meta propuesta por los
Objetivos de Desarrollo del Milenio de 16.68 de muertes infantiles por mil nacidos vivos.
Situacion que debe motivar la intensificacion en las acciones de monitoreo y seguimiento
a los prestadores de salud en busqueda del mejoramiento de la calidad en la atencion al
recién nacido y se establezcan mecanismos de control a los estandares de habilitacién
de las instituciones de salud del Departamento.
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Las principales causas de mortalidad en menores de un afio en el Departamento
del Tolima, son: Trastornos respiratorios perinatales (3,0 por ml nacidos vivos - mnv),
malformaciones congénitas (2,5 por mnv), otras afecciones del periodo prenatal (1,2
por mnv), sepsis bacterianas del recién nacido (0,7 por mnv), infecciones respiratorias
(0,6 por mnv) y complicaciones obstétricas (0,6 por mnv). Estas causas de mortalidad
estan asociadas a condiciones sociales, a la falta de mantenimiento de estilos de vida
saludables y en ocasiones al bajo impacto en las acciones de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad que deben adelantar los prestadores de servicios de salud.
Se debe resaltar que la principal causa de muerte son los trastornos respiratorios con
una tasa de 3,0 y la mas baja asociada a deficiencias nutricionales con un O,2.

Elanalisis por municipios del Departamento, evidencia que el que presenta mayor tasa
de mortalidad en este grupo de edad es Villarrica con 27.7 por mnv, seguido de Planadas
(23.6 por mnv) y Libano (23.2 por mnv). Los tres municipios con las tasas mas baja de
mortalidad en este grupo poblacional son Anzoategui (7.7 por mnv), Valle de San Juan
(5.7 por mnv) y Prado (4.1 por mnv).

Grafica 3. Tasa de mortalidadenimenores ¢

municipios. Tolima 2007-20
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Fuente: SIVIGILA Unidad de Anélisis Secretaria de Salud del Tolima

Mortalidad en menores de 5 afos. La tasa de mortalidad en menores de cinco
afios permite evaluar las condiciones de vida de la poblacién y las oportunidades que se
brindan en términos de desarrollo, en particular en lo referente a la oferta y demanda de
los servicios de salud.

Colombia tiene como meta del Milenio una mortalidad en menores de cinco afios de
18,98 por mnv. Con datos a 2011, Tolima tuvo una tasa de 22,14 por mnv, mientras que la
del pais fue 20,46 por mnv.

srafica 4. Mortalidad ajustadaenmenores ¢
Tolima 2005-2011
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Fuente: DANE nacimientos y defunciones

El Departamento del Tolima disminuyé 7,57 puntos la mortalidad en menores de cinco
afios desde 2005 (29,71 por mnv) hasta 2011 (22,14 por mnv). Sin embargo, para cumplir
la meta de los Objetivos del Desarrollo del Milenio, aun falta mejorar este indicador en
3,16 puntos.

Con respecto al comportamiento nacional, Tolima tiene tasas superiores de
mortalidad en menores de cinco afios, lo que debe ser un alerta para canalizar y
articular estrategias en beneficio de la atencion infantil y la minimizacién de los casos
de mortalidad en la region.

Las mortalidades a nivel municipal en menores de 5 afios muestran a Villarrica con la
tasa mas alta tasa en 2011 (30.8 por mil nacidos vivos).
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Fuente: DANE nacimientos y defunciones

Las principales causas de mortalidad en menores de cinco afios en el Departamento
del Tolima, se han distribuido de la siguiente manera: Trastornos respiratorios,
malformaciones congénitas, otras afecciones del periodo prenatal, infecciones
respiratorias, sepsis bacterianas, complicaciones obstétricas, accidentes de transporte,
ahogamiento y sumersion, otros accidentes y defunciones nutricionales.

Walformadon

Fuente: Estadisticas Vitales DANE

Todas estas causas de mortalidad estan asociadas a condiciones sociales, a la falta
de mantenimiento de estilos de vida saludables y en ocasiones al bajo impacto en las
acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad que deben adelantar
los prestadores de servicios de salud. Es importante tener en cuenta que la principal causa
de muerte son los trastornos respiratorios con una tasa de 3,0 y la mas baja asociada a
deficiencias nutricionales con un 0O,3. Al observarse todos los comportamientos estas
causas de mortalidad se encuentran intimamente relacionadas a los componentes de
salud publica y condiciones de vida comunitarios.

1.2 Mejorar la salud materna

La mortalidad materna o muerte materna o de mujeres gestantes es un término
estadistico que describe la muerte de una mujer durante o poco después de un
embarazo. La muerte materna es un indicador claro de injusticia social, inequidad de
género y pobreza: el que un embarazo o parto desemboque en la muerte de la mujer
refleja problemas estructurales, tanto de acceso como de atencion a la salud; de hecho
es el mas dramatico de una serie de eventos que revelan la falta de acciones para
atender la situacion de atraso, marginacion y rezago en la que se ve expuesta este grupo
poblacional'. La salud materna corresponde al ODM 5.

Mortalidad materna. Uno de los flagelos que afectan negativamente la salud publica
delaregion, son los indicadores de mortalidad materna. Por esta razon se han adelantado

1 Aedo S, Cyntia B, Mazzei M, Lattus J. Transicién epidemiolégica de la mortalidad materna. Rev Obstet y Ginecol Santiago Chile.
2010;5:1-92.
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en el Departamento visitas de verificacion a las condiciones de habilitacion de todos los
prestadores que ofrecen el servicio de obstetricia y sala de partos, con el fin de garantizar
la salud de la poblacién materna.

Grafica 7. Razon de mortalidad materna global por 100.000 nacidos vivos.

Colombia-Tolima 2005-2011.
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Segun el comportamiento identificado en los ocho afios de registro frente a la
mortalidad materna global, se puede afirmar que el Departamento del Tolima no ha
tenido una tendencia sostenida. Ha tenido resultados criticos como el de 2006, cuando
hubo una mortalidad materna de 96.5 por cien mil nacidos vivos (cmnv) o muy buenos
como lo ocurrido en 2011 donde la mortalidad fue 40.6 por cmnv. El Ultimo dato en esta
materia en Tolima es el del 2012, cuando la razén de mortalidad fue 76,7 por cien mil
nacidos vivos.

Toda esta situaciéon debe motivar de manera prioritaria la intensificacion en las
acciones de monitoreo y seguimiento a los prestadores de salud en busqueda del
mejoramiento de la calidad en la atencién a la gestante y establecer mecanismos de
control a los estandares de habilitacion de las instituciones de salud del Departamento.

Tolima tiene tasas de mortalidad materna superiores al promedio nacional, lo que
debe ser un alerta, para canalizar y articular estrategias en beneficio de la atencion a la
gestante.

Los 8 casos de mortalidad maternaen 2011 en el Tolima ocurrieron en: Ibagué 3, Honda
1, Saldafia 1, Libano 1, Espinal 1y Valle de San Juan 1.

Grafica 8. Distribucion de la mortalidad materna por causa basica. Tolima 2012.
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Fuente: SIVIGILA Unidades de Andlisis

Dentro de las diez primeras causas de mortalidad materna por causa basica
en el Tolima que muestra la grafica, se evidencia la necesidad de garantizar una
atencion del parto mas segura en las instituciones de salud del Departamento.
Adicionalmente se requiere intensificar los seguimientos a los planes de
mejoramiento implementados por las Empresas Sociales del Estado —ESE- a
nivel municipal para mejorar la atencion de las mujeres gestantes.

Gréfica 9. Distribucién de mortalidad materna por causa directa. Tolima 2012
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Fuente: SIVIGILA Unidad de Anélisis

Las dos causas directas que generan mas mortalidad materna son el shock
hipovolémicoy el shock séptico. Estas dos situaciones se relacionan con procesos
de atenciéndirectadel parto,en donde se puede cuestionar acercade los procesos
de atencion, procesos de esterilizacion y otras situaciones que estan articuladas y
deben garantizar un parto seguro.
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Grafica10. Distribucion de mortalidad materna por causa agrupada. Tolima 2012,
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La mortalidad materna por causa agrupada se enfoca principalmente a
situaciones que condicionan la salud de la mujer, y que pueden desencadenar la
muerte de la paciente, de tal manera que comparativamente las complicaciones
hemorragicas se convierten en la principal causa de mortalidad, lo que debe
motivar a una reflexion y analisis de los procesos de entrenamiento, capacitacion
e idoneidad del personal que atiende y se hace responsable de la paciente para
evitar la ocurrencia de este flagelo.

Punto importante para el control de la mortalidad materna se refiere a la
identificacién y notificacién de los casos de las mujeres embarazadas con
complicaciones graves. Estavigilanciaes unfactor clave paralatomade decisiones
para reducir la morbi-mortalidad materna en el departamento del Tolima.

Atencion institucional del parto. Con los resultados divulgados por el DANE
a 2011, Tolima tuvo una cobertura de 86%, mejorando en un 17% el porcentaje de
atencién de parto institucional desde 2005. Sin embargo, el Departamento esta un
13% por debajo de la cobertura promedio de la nacién que para el 2011 fue 98,7%.

Grafica 11. Porcentaje de atencién institucional del parto. Tolima 2005-2011
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Atencion del parto por personal calificado. EI comportamiento del porcentaje de
atencién del parto atendidos por personal calificado ha venido en aumento, pasando de
96,5% en el 2008 a 98,2% en 2013, manteniendo y superando la meta de ODM desde 2007.

Grafica 12. Porcentaje de atencién del parto por personal calificado.
Colombia-Tolima 2008-2013.
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Nudmero de controles prenatales. Las gestantes tolimenses se han comprometido
a mejorar los niveles de seguridad para el parto, tanto desde el punto de vista médico
como fisico, al asistir decididamente a los controles prenatales. En 1998 los nacidos vivos
con madres que se practicaron cuatro o0 mas controles prenatales representaban en el
Departamento un 54,2% y en 2011 el indicador subié a 86,3%, superando por primera
vez el promedio del pais.

Aunque los buenos resultados son evidentes, aun no se ha cumplido con la meta
definida por Colombia en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y que fue
fijada en 90%. Faltan aun 3,7 puntos porcentuales para alcanzar el Objetivo en 2015.

Grafica 13..Porcentaje de nacidos vivos con 4 o mas controles prenatales. Tolima 2005-2011.
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Embarazos adolescentes. SeguinlaEncuestaNacional de Demografiay Salud - ENDS,
en 2005 las mujeres gestantes del Tolima entre 15 y 19 afios fueron 20.5% y en 2010
bajaron a 18.70%. Con esta informacién se puede concluir que las medidas relacionadas
con la salud sexual y reproductiva en el Departamento lograron resultados favorables.

Grafica 14. Distribucion de nacimientos por edad de la madre. Tolima 2011.
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Conrespectoaladistribucién de nacimientos por edad delamadre en el Departamento
del Tolima para 2011, se evidencio que la edad en la que se registré el mayor nimero de
nacimientos fue entre 20 y 24 afios con un 28,15%; seguido por el grupo de 15 a 19 afios
conun 24,66% y de mujeres de 25 a 29 afios con un 14,25%. Las mujeres de 10 a 14 afios
representaron 1,02%

Grafica 15. Porcentaje de nacimientos de madres de 10 a 14 afios

por municipio. Tolima 2011.

5 4.6
%% del total de
4 nacimientos de
e Del0-14 cada municipio
— TOLIMA 23

Rovira

Ibagué

Ortega

Ielgar

San Antanio
Carmen de Apicald
Cunday
Roncesvalles
Lérida

Armero
Anzodategui
Fresno

‘Walla de San Juan
Santa k abel
Planadas
Ambalema

San Luis

Coyaima

Murillo

Dolores

Fuente: Estadisticas Vitales DANE

Los municipios que reportan mayor y menor porcentaje de nacimientos de madres de
10 a 14 afios son Dolores (4.6%) y Rovira (0.5%), respectivamente.

Conrespecto anacimientos de madres de 15a19 afios, el resultado mas critico se presentd
en 2011 en Falan con un 34.9% y el mas favorable se reportd en Alpujarra con el 15%.

Grafica 16. Porcentaje de nacimientos de madres de 15 a 19 afios

por municipio. Tolima 2011.
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Uso de métodos anticonceptivos. Planificacion familiar es el conjunto de précticas
que pueden ser utilizadas por una mujer, un hombre o una pareja de potenciales
progenitores, orientadas basicamente al control de la reproducciéon mediante el uso de
métodos anticonceptivos en la practica de relaciones sexuales.

Colombiahalogradociertosavancesenelusode métodos modernosdeanticoncepcion
en muijeres entre 15 y 19 afios. De esta manera, se pasé de una prevalencia de 38,30%
en 1995 a 63,10% en 2010. Aungue la meta del Milenio (75%) no ha sido alcanzada por
el pais, la dinamica nacional muestra un incremento sostenido, que muy seguramente
conducird a alcanzar la cifra presupuestada para 2015.

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud - ENDS 2010, que contempla un
rango mayor de edades en adolecentes (13-19 afios), Colombia presenta un 60% de estas
mujeres en union que estan usando métodos anticonceptivos, siendo los mas usados la
inyeccion y la pildora. En cuanto a las adolescentes no unidas con vida sexual activa, un
79% usa métodos anticonceptivos de algun tipo.
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Para 2010, segun la misma encuesta, Tolima registré 65% de mujeres adolescentes
en union (13-19 afios) que estan usando métodos anticonceptivos, siendo el mas comun
la inyeccion (40%). El Departamento presenta un 81% de mujeres no unidas de 13 a 19
afios con vida sexual activa que usan métodos anticonceptivos.

Grafica 17. Porcentaje de uso de método de planificacion familiar

adolescentes 13-19 arios. Tolima 2010.
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La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, tanto a nivel nacional como en
Tolima, es mas alta en mujeres no unidas que en las que se encuentran unidas.

El comportamiento nacional y regional para Tolima comparten caracteristicas
similares segun los datos de la ENDS, sin embargo hay diferencias con respecto al
uso del método de inyeccidn, pues en Tolima se estima en 40%, mientras que a nivel
nacional en 23%.

De 1995 a 2010 Colombia logré incrementar el uso de métodos modernos de
anticoncepcién en mujeres en un 23,7%, pasando de una prevalencia de 59% a
73,3%, acercandose a la meta del Milenio fijada en 75%. Tolima, por su parte, ha
reportado un incremento de 10,5% entre 2005 y 2010, al pasar de una prevalencia
de 63,4% a 70,1%.

Grafica 18. Prevalencia de uso de métodos modernos de planificacion familiar.
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De acuerdo con los datos de la ENDS 2010, el método anticonceptivo mas usado en
Tolima por las mujeres en unién es la esterilizacion femenina (32%), igual situacion se
presenta a nivel nacional.?

Grafica 19. Porcentaje de uso de métodos de planificacion familiar. Tolima 2010.
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2 Diferenciales TY, Fecundidad DELA. Fecundidad 5. 2010;108-26.
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1.3 Otras enfermedades que afectan a las mujeres

Sifilis gestacional. Es aquella que se diagnosticaentoda mujer embarazada, puérpera
0 con aborto reciente con Ulcera genital o lesiones compatibles con sifilis secundaria,
que no ha recibido tratamiento adecuado (antes de la semana 20 de gestacién y como
minimo 30 dias antes del parto) durante la gestacion.

La sifilis pone en riesgo la salud tanto de la madre como de su hijo (sifilis congénita).
La mortalidad neonatal puede llegar a 54% de los nifios afectados, siendo la prematurez
una causa importante. La base primordial de la prevencion/eliminacion de la transmisién
vertical (madre/hijo) es la deteccién y tratamiento de la infeccién en la gestante. Se
estima que hasta 90% de los recién nacidos de madres con sifilis no tratada adquiriran
la sifilis congénita y muchos no desarrollan sintomas hasta dos semanas a tres meses
después de nacidos.

La gravedad clinica de la sifilis congénita comprende un espectro que va desde el
aborto espontaneo, el mortinato, el hidrops fetal no inmune, el bajo peso al nacer, el parto
pretérmino y la muerte perinatal, hasta secuelas serias en los nacidos vivos por infeccién
neonatal e infeccion latente. En general, se ha visto que puede llevar a muerte intrauterina
en 30% de los casos, a muerte neonatal en 10% o lesién neonatal en 40%. Tales resultados
dependen de la edad gestacional en la cual se realice el diagndstico, de manera que estas
patologias contribuyen al incremento de las tasas de mortalidad infantil del pais. Por ello los
esfuerzos se deben dirigir a prevenir la sifilis congénita en la etapa prenatal.
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La tasa de sifilis gestacional durante el periodo representado en la gréafica ha sido
fluctuante. Se aprecia en los extremos 2008 y 2013, una diferencia de 2.8 puntos
relacionados conlatasaporcadal.000 nacidos vivos en el Departamento, identificandose
la tasa mas alta en 2010, situacién que exige intensificar aun mas la captacion de
gestantes a los controles prenatales y asegurar la maternidad segura no solamente en
las condiciones de generar partos eutdcicos, sino también minimizando este tipo de
infecciones de transmision sexual adquiridas durante el periodo de la gestacion.

ica 21. Incidencia de sifilis gestacional por m
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El comportamiento de incidencia de sifilis gestacional por municipio no se mantiene
uniforme, pues comparado entre el municipio que reporté la mas alta tasa frente a la
mas baja existe una diferencia 30 puntos, situacion que debe ser considerada de manera
detallada, pues como se puedo deducir del comportamiento a nivel departamental, los
casos en lugar de disminuir han venido aumentando.

Cancer. Es una enfermedad provocada por un grupo de células que se multiplican
sin control y de manera auténoma, invadiendo localmente y a distancia otros tejidos. En
general tiende a llevar a la muerte a la persona afectada si no se somete a un tratamiento
adecuado. Se conocen mas de 200 tipos diferentes de cancer, los mas frecuentes son los
de piel, pulmén, mamay colorrectal.
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Gréfica22. Primeras causas de mortalidad por cancer en mujeres. Tolima 2011.

Grafica 24. Mortalidad portumor maligno del ttero por municipio.
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El municipio de Ambalema presenta la mayor tasa de mortalidad por tumor maligno de
utero con 28.1 por cada 100.000 mujeres (cmm) y la mas baja en el municipio de Coyaima
con 3.0 por cmm. El Departamento del Tolima obtuvo una tasa promedio de 11.7 por cmm.

En el Departamento del Tolima los tipos de cancer que ocasionan mayor numero de
muertes, son el de Utero con una tasa de 11,5 por cien mil mujeres (cmm) y el cancer de
mama con un 11,1 por cmm.

Cancer de mama. Con respecto al comportamiento de los casos reportados de
mortalidad por cancer de la mama en el Departamento y la nacién, practicamente han
conservado una misma tendencia, sin embargo, Tolima presenta mayores indicadores de

Grafica 23. Mortalidad por tumor maligno de Utero. Colombia - Tolima 2001-2012.
casos por esta enfermedad.

Fuente: DANE-Estadisticas Vitales

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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E Grafica 25. Mortalidad por tumor maligno de mama en mujeres por cien mil mujeres.
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Grafica 26. Mortalidad por tumor maligno de mama por municipio por cien mil

muijeres. Tolima 2007-2011.
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Fuente: DANE-Estadisticas Vitales

A nivel departamental se evidencié que Prado tiene la tasa mas alta de mortalidad por
cancer de mama con 24.1 por cien mil mujeres, y la mas baja el municipio de Ortega con
2.5 por cmm. El Departamento reporté una tasa de 10.6 por cmm.

Cancer de cérvix-ttero. E|l cancer cervical o carcinoma de cérvix o cancer de cuello
de utero incluyen las neoplasias malignas, que se desarrollan en la porcién fibromuscular
inferior del Utero que se proyecta dentro de la vagina.

Con relacion a la citologia como método para diagnosticar el CA de cérvix de una
poblacion objetivo de 271.300 para el 2013, se logré una cobertura del 45,78%3, lo que
equivale a 124.200 citologias. Esto indica, que se observa un incremento del 7.24% con
relacién al 2012, dénde sélo se alcanzoé el 38.54%, correspondiente a 104.439 citologias
tomadas y reportadas de un total de 271.021 programadas.

Esteincrementono permite considerarlaefectividad del programaen el Departamento,
ya que de acuerdo a la meta poblacional establecida por los entes nacionales se requiere
de un 80% de cumplimiento.

VIH 7/ Sida. El virus de la inmunodeficiencia humana —VIH es un lentivirus (de la
familia Retroviridae), causante del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Fue
descubierto y considerado como el agente de la naciente epidemia de SIDA por el equipo

3 Aun falta informacion de las ESE de los municipios de Cajamarca e Icononzo, e informes pendientes de los municipios de Guamo,
Ortega, Palocabildo, Purificacion, Rioblanco, Roncesvalles, Saldafia, San Antonio, e Ibagué.

de Luc Montagnier en Francia en 1983. El viridn es esférico, dotado de una envolturay con
una capside proteica.

Grafica 27. Tasa de mortalidad.asociada a VIH/SIDA por cien mil habitantes.

Colombia Tolima 2005-2010.
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Hasta 2008 se puede observar que el reporte de casos a nivel nacional ha
sobrepasado el comportamiento departamental, sélo a partir de 2009 la situacion
cambid y el Tolima ha ido incrementado los casos de la tasa de mortalidad por encima
de 6 por cada 100.000 habitantes.

Grafica 28. Tasa mortalidad VIH/SIDA. Colombia-Tolima 2010.
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El nimero de casos reportados en el Tolima se alejan notablemente de la meta del
Milenio, pues el Departamento reporta una tasa de 7.35 por cada 100.000 habitantes y la
metaesde 2 por cada 100.000 habitantes. Esta situacion debe hacer que se intensifiquen
los mecanismos y estrategias para que se disminuyan los casos nuevos de infeccién por
VIH y mas aun que se progrese a la fase de SIDA.
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De acuerdo con el informe del Instituto Nacional de Salud (2012), la reactividad para
VIH en la sangre captada de los donantes a nivel nacional fue menor al 0,15%. Si bien esta
cifraes baja, la vigilancia sobre este proceso debe ser permanente para garantizar sangre
de calidad a los pacientes.

1.4 Violencia basada en género y violencia sexual

La violencia contra la mujer es un hecho reconocido como un problema social. Naciones
Unidas (1993) ratifico la Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la muijer,
porgue es un grave atentado a los derechos humanos de las mujeres y de las nifias.

En el articulo 1 de la Declaracion dice que por “violencia contra la mujer” se entiende
todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener
como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi como
las amenazas de tales actos, la coaccién o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se
producen en la vida publica como en la vida privada.

Los actos de violencia se producen en la familia y en la comunidad. Estos actos
presentan numerosas facetas que van desde la discriminacién y el menosprecio hasta
la agresién fisica o psicolégica, llegando incluso a la muerte. En Colombia los casos de
violencia contra la mujer se han ido incrementando.
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Dentro de los actos de violencia contra la mujer se encuentran en un mayor porcentaje
laviolenciapsicoldgicaporencimadel 70%, seguidade laviolenciafisicaconun porcentaje
superior al 37% y, por ultimo, la violencia sexual. .

En Tolima se viene trabajando en la prevencion de la violencia sexual, buscando
sensibilizar a las Instituciones Prestadoras de Servicios — IPS publicas y privadas, en
la atencidon en salud y seguimiento a las victimas de violencia sexual, articulando la
atencién con el sector justiciay proteccion con el fin de restaurar su autonomia, dignidad
y recuperacion fisica y emocional.

1.5 Poblacion LGBTI

Tolima busca a través de la formulacién e implementacion de politicas diferenciadas
de inclusién social, promover la igualdad de derechos y de oportunidades de acceso a
los beneficios a la comunidad LGBTI, bajo los principios de respeto y reconocimiento del
derecho a la diferencia.

Son frecuentes los reclamos de la poblacion LGBTI frente a la discriminacion y el
maltrato que reciben, lo que dificulta su acceso y permanencia en el sistema educativo y
en el mercado laboral. Si bien, ha habido avances en el reconocimiento y la proteccion de
sus libertades, aun falta mejorar en la atencion y prestacion de servicios bajo un enfoque
diferencial y de garantia de derechos.

El Departamento del Tolima no cuenta con caracterizaciones ni estadisticas sobre
las condiciones de vida de la poblacién LGTBI. No obstante, ejercicios participativos
con representantes de este sector poblacional, permiten identificar como uno de los
principales problemas las practicas discriminatorias, de estigmatizacion y exclusion que
inciden directamente sobre la garantia y ejercicio efectivo de derechos como el trabajo
en condiciones de dignidad, educacidn, participacion, salud, cultura, acceso a vivienda y
libre desarrollo de la personalidad, entre otros.

La salud mental constituye un tema de especial interés, reforzada por patrones de
rechazo por parte del grupo familiar, las instituciones educativas y/o el medio laboral, que
inducen al suicidio, principalmente en poblacién joven.

De igual manera, sobresalen los problemas socialmente relevantes de la poblacion
transgenerista, asociados a prostitucion, desercidn escolar, delincuencia y consumo de
sustancias psicoactivas, los cuales requieren de acciones puntuales de atencién.
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Ademas de las causas relacionadas con la exclusion social, se identifica la debilidad
de las instituciones para incorporar en sus politicas, planes y programas, el enfoque
diferencial que asegure el acceso de este sector poblacional a la oferta social del Estado,
siendo necesario adelantar procesos de sensibilizacién con funcionarios/as, desde
sectores estratégicos como salud y educacion.

1.6 Interrupcion voluntaria del embarazo - IVE /
prevencion del aborto inseguro

Grafica 30. Distribucion por edades del nimero de Casos de Interrupcién Voluntaria
del Embarazo afio 2013. Tolima.
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Fuente: Sistema de Informacion |.V.E afio 2013 Secretaria de Salud del Tolima.

En el afio 2013 fueron notificados 5 casos de interrupcién voluntaria del embarazo, el
40% de los casos corresponde a mujeres con edades entre los 25 y 34 afios, con el 20
% en cada grupo etareo de mujeres con edades entre: los 15y 19 afios, de 20 a 24 afios
y de 35y mas afios.

Grafica 31. Causas de Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Tolima 2013.
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Fuente: Sistema de Informacion |.V.E afio 2013 Secretaria de Salud del Tolima.

De este total, el 80% corresponden a malformaciones fetales y el 20% a acceso
carnal violento.

1.7 Red de prestadores de servicios de salud

Para 2012, en el departamento del Tolima se encontraban registradas en la base de
datos de prestadores de servicios de salud un total de 85 instituciones que tenian dentro
de su oferta servicios dirigidos a garantizar una maternidad segura y atencién del parto
con el minimo de riesgos. EI 58% pertenecian al sector publico y 42% al privado.

Tabla 1. Naturaleza juridica de las IPS que prestan servicios
de atencién materno-infantil 2012

%

PUBLICO 49 58%
PRIVADO 36 42%
TOTAL 85 100%

Fuente: REPS Secretaria Salud Tolima Direccion de oferta de Servicios 2012

Del total de IPS registradas en la base de datos, el 38% se encuentran ubicadas en
Ibagué, y el 62% restantes estan distribuidas en los otros 47 municipios que conforman
el Departamento.

Jabla 2. Distribucién-de'IPS que ofertan servicios
de atencién materno-infantil 2012

IPS %
IBAGUE 32 38%

MUNICIPIOS 53 62%
TOTAL 85 100%

Fuente: REPS Secretaria Salud Tolima — Direccién de oferta de Servicios 2012

Las 85 instituciones prestadoras de servicios de salud ofertaban en 2012 un total de
200 servicios para el binomio madre - hijo.
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Distribucion de servicios.ofertados en las
integral del binomio madre- hijo 2

PRESTADOR TOTAL

UCI NEONATAL 7 4%
UCI PEDIATRICA 5 3%
UCIA ADULTOS 13 7%
OBSTETRICIA 61 31%
GINECOBSTETRICIA 45 23%
SERV. URGENCIAS 69 35%
TOTAL 200 100%

Fuente: REPS Secretaria Salud Tolima — Direccién de oferta de Servicios 2012

En 2012 sélo el 35% del total de IPS fueron certificadas, de acuerdo con la base de
datos de la plataforma Registro Especial de Prestadores de Servicios —REPS.

esultados de visitas de verificacion de habilit
servicios para la atencion integral del binomi

CERTIFICADAS 30 35%
NO CERTIFICADAS 55 65%
TOTAL 85 100%

Fuente: REPS, Informe Consolidado de Visitas Direccién de Oferta 2012

EI91% de las IPS certificadas son de naturaleza privada y el 9% restante son publicas.
El 76% de IPS no certificadas son publicay el 24% privadas.

2. POLITICA PUBLICA DE SALUD DEL

DEPARTAMENTO DEL TOLIMA CON ENFASIS
EN SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA

La sexualidad y la reproduccion estan intimamente ligadas a la calidad de vida,
tanto en el ambito de lo individual como de lo social.4 La salud sexual y reproductiva
(SSR) se refiere a un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no solamente
a la ausencia de enfermedades o dolencias en todos los aspectos relacionados con la
sexualidad y la reproduccién, y propende también la posibilidad de ejercer los derechos
sexuales y reproductivos (DSR).

Unbuen estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria
y sin riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a procrear o no, la libertad para decidir el
numeroy espaciamiento de los hijos, el derecho a obtenerinformacion que posibilite latoma
de decisiones libres e informadas y sin sufrir discriminacion, coercién niviolencia, el acceso
y la posibilidad de eleccion de métodos de regulacién de la fecundidad seguros, eficaces,
aceptablesy accesibles, laeliminacién delaviolenciadoméstica, violenciabasadaen género
y violencia sexual que afecta la integridad y la salud, asi como el derecho a recibir servicios
adecuados de atencion a la salud que permitan embarazos y partos sin riesgos, y el acceso
a servicios y programas de calidad para la promocién, deteccién, prevencion y atencién de
todos los eventos relacionados con la sexualidad y la reproduccion, independientemente
del sexo, edad, etnia, clase, orientacion sexual o estado civil de la persona, y teniendo en
cuenta sus necesidades especificas de acuerdo con su ciclo vital .

2.1 OBJETIVO GENERAL

Propender y garantizar las condiciones que son competencia del sector salud, que
permitan el ejercicio pleno y libre de la sexualidad en un marco de los derechos sexuales
y reproductivos.

4 UNFPA - Ministerio de la Proteccion Social. Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Colombia, Bogota; 2003.
5 SOCIALMDLP, UNFPA FDPDLNU-. Documento modelo de intersectorialidad. Bogotd, Colombia; 2011.

6 UNFPA - Ministerio de la Proteccion Social. Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Colombia, Bogota; 2003.



2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Propiciar las oportunidades para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos
en condiciones de equidad, libertad, sin distincion de raza, género, religion, orientacion
politica, orientacion sexual o situacion econémica o social.

Generar una institucionalidad del sector salud favorable y articuladora de acciones
para el gjercicio de los derechos sexuales y reproductivos.

Promover un didlogo publico con los movimientos sociales fundados en el ejercicio de
derechos, favoreciendo el reconocimiento de la capacidad de los individuos para tomar
decisiones y para ejercer ciudadania, como sujetos con derecho a tener derechos.

2.3 ALCANCE DE LA POLITICA PUBLICA DE SALUD DEL
DEPARTAMENTO DEL TOLIMA CON ENFASIS EN SALUD
SEXUALY REPRODUCTIVA

La politica Publica en Salud con énfasis en Salud Sexual y Reproductiva ha sido
construida en un contexto territorial de implementacién del Plan Decenal de Salud
Publica2012-2021, especificamente enlarevision de las metasy estrategias definidas
en el orden nacional y en algunos casos ajustada a las necesidades y situacion de
salud del Tolima.

Esta Politica, ha sido desarrollada con el abordaje de enfoque de derechos, en el
escenario de los derechos humanos, el derecho a la salud se reconoce como inherente
a la persona, con caracter irrevocable, inalienable e irrenunciable, determinado por su
caracter igualitario y universal (para todos los seres humanos), que obedece también
a su caracter de atemporalidad e independencia de los contextos sociales e histéricos.’

El derecho a la salud alude al “disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental
y social”, e implica una interdependencia con otros derechos; se aplica sin distincién de
raza, género, religiéon, orientacion politica, orientaciéon sexual o situacién econémica o
social, y se refiere al nivel de salud que le permite a una persona vivir dignamente, y a
los factores socioecondmicos que promueven la posibilidad de llevar una vida sana. Ese

7 Social M de Sy P. Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021. Bogota, Colombia; 2013.

derecho se hace extensivo al acceso basico a la alimentaciony a la nutricién, ala vivienda,
al agua limpia y potable, a condiciones sanitarias adecuadas, a condiciones de trabajo
seguras y sanas, a un medio ambiente sano, asi como a los servicios sociales, mediante
la disposicion del Estado de todos los recursos posibles para hacer efectivo tal derecho.8

En la estructuracién de las obligaciones que lo materializan se reconocen dimensiones
de sujetos y grupos de especial proteccion, entre los cuales se encuentran los nifios y las
ninas, las mujeres, las victimas, las personas con discapacidad, las personas mayores,
las personas privadas de la libertad, la misibn médica, que agregan a los compromisos
de orden general del derecho particularidades de acciones afirmativas para cada uno de
ellos.?

2.4 MARCO ORIENTADOR DE LA POLITICA DE SALUD
SEXUALY REPRODUCTIVA DE ACUERDO CON EL PLAN
DECENAL DE SALUD PUBLICA 2012 - 2021:

En el plan decenal de Salud Publica 2012 - 2021, la salud sexual y reproductiva esta
definida como una dimension prioritaria, entendida como un Conjunto de acciones
sectoriales, transectoriales y comunitarias para promover las condiciones sociales,
econdmicas, politicas y culturales que permitan, desde un enfoque de derechos humanos,
de género y diferencial, el ejercicio libre, auténomo e informado de la sexualidad; el
desarrollo de las potencialidades de las personas durante todo su ciclo vital; y el desarrollo
social de los grupos y comunidades.'©

Lapoliticade Salud del Tolima con énfasis en Salud Sexual y Reproductiva, en alineacion
con la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, adopta como principios que la
motivan y orientan, el enfoque segtin el cual los derechos sexuales y reproductivos son
derechos humanos, la busqueda de la equidad (particularmente en términos de género
vy de justicia social), el principio de la igualdad de trato y de oportunidades (concepto que
incluye el tratamiento diferenciado de las necesidades especiales), el empoderamiento,
la intervencion focalizada, y la concepcion de la salud como servicio publico que debe

8 Ibidem
9 ibidem
10 Social M de S y P. Dimension derechos sexuales y reproductivos del

Plan Decenal de Salud Publica. Bogota, Colombia; 2013.



ser prestado con criterios de calidad, eficiencia, universalidad y solidaridad, ademas
de los atributos de la calidad establecidos en el marco legal vigente que se orientan a la
optimizacion y resultados positivos de la atencion de salud especifica"t que garantice y
propenda por los derechos sexuales y reproductivos en el Departamento del Tolima.

Esta dimension prioritaria tiene por objetivo: Promover, generar y desarrollar medios y
mecanismos para garantizar condiciones sociales, economicas, politicas y culturales que
incidan en el gjercicio pleno y autonomo de los derechos sexuales y reproductivos de las
personas, grupos y comunidades, en el marco de los enfoques de género y diferencial,
asegurando reducir las condiciones de vulnerabilidad y garantizando la atencion integral
de las personas.’?

La politica de Salud con énfasis en Salud Sexual y Reproductiva del Tolima ha adoptado
como lineas de accion los componentes de la dimensién prioritaria de “Sexualidad,
Derechos Sexuales y Reproductivos”

2.5 PRINCIPIOS ORIENTADORES

Los principios orientadores de la politica publica de salud con énfasis en salud sexual
y reproductiva del Departamento del Tolima, adopta en su totalidad los principios
orientadores de la Politica Publica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva'®:

2.5.1 Equidad

Los factores de inequidad mas claramente asociados a la SSR tienen que ver con la
situacion de desventaja que muestran los elementos del diagndstico para los sectores
de la poblacién mas pobre, de menor nivel de escolaridad, sin cobertura del SGSSS,
habitantes de las zonas rurales, mujeres y, muy especialmente, para la personas en
situacién de desplazamiento o habitantes de las zonas de conflicto. Para estas personas
todos los riesgos asociados con la sexualidad y la reproducciéon son mucho mayores que
para el resto de la poblacion. Por lo tanto, mejorar las condiciones de acceso y la calidad
de los servicios y la informacion contribuira a superar un factor de inequidad, lo cual es
un elemento importante en la busqueda de la justicia social.

11 UNFPA - Ministerio de la Proteccién Social. Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Colombia, Bogot4; 2003.
12 Social M de Sy P. Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021. Bogotd, Colombia; 2013

13 UNFPA - Ministerio de la Proteccién Social. Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Colombia, Bogota; 2003.

2.5.2 Empoderamiento

En el mismo orden de ideas, el empoderamiento debe entenderse en dos sentidos:
por un lado, el empoderamiento de las mujeres encaminado hacia la construccion de
relaciones entre los sexos mas equitativas que permitan latomade decisiones auténomas
y en igualdad de condiciones con los hombres, teniendo en cuenta que las mujeres
enfrentan inequidades en este sentido que tienen repercusiones no soélo en el acceso
real y la calidad de los servicios sino también en el poder para participar en el sector. El
empoderamiento de las mujeres y la consecuente mejora en su situacion econdémica,
social y cultural, son elementos indispensables para el desarrollo. EIl empoderamiento
de las mujeres debe ir acompafiado del estimulo a la participacion de los hombres en
todos los aspectos relacionados con la sexualidad y la reproduccién y, en general, con las
responsabilidades domésticas y frente a la crianza de los hijos. El segundo sentido del
empoderamiento se refiere a la cualificacion de la demanda, es decir, a los mecanismos
para dotar a las/os usuarias/os de los servicios de salud de las herramientas necesarias
para exigir y hacer cumplir sus derechos y para asumir la responsabilidad individual y
social frente al cuidado de la salud.

2.5.3 Intervencion focalizada

Las acciones para desarrollar la politica de SSR deben priorizarse con base en
criterios de focalizacion o agrupacién que contribuyan a la equidad y a la justicia social.
Por lo tanto, deben implementarse acciones que tengan en cuenta las caracteristicas y
necesidades especificas de las zonas donde los indicadores muestran condiciones de
vida mas precarias, como las zonas rurales, las zonas de conflicto armado y las zonas
marginales urbanas. Asi mismo, las intervenciones deben priorizar a las personas con
menores niveles de escolaridad, las desplazadas, los jévenes y, en general, la poblacion
en condiciones de pobreza.

2.5.4 Salud como servicio publico prestado con criterios de calidad

Ademasdeloscriteriosde calidad paralaprestacionde servicios de salud desarrollados
en el Decreto 1011 de 2006 y Resolucion 1441 de 2013, la calidad en la prestaciéon de
servicios de SSR debe considerar elementos tales como la confidencialidad, la formacién
adecuada del talento humano, no sélo en los aspectos médicos, técnicos, de seguridad,
de sistemas de referencia y contrarreferencia y normativos sino en habilidades de
comunicaciony trato; laincorporacion de la perspectiva de género y condiciones que les
permitan a los usuarios y usuarias la toma de decisiones informadas.



La garantia de calidad incluye, ademas, el criterio de integralidad que se refiere al
acceso a la totalidad de los servicios requeridos sin fragmentar la atencion y teniendo en
cuenta particularidades y necesidades especificas de los/las usuarios/as segun su ciclo
vital, sexo, contexto sociocultural o cualquier otro factor que exija adecuar la prestacion
de servicios a condiciones especiales.

2.6 LINEAS DE ACCION

2.6.1. LINEA 1. PROMOCION DE LOS DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS Y EQUIDAD DE GENERO.

Definicion:

La promocion de los Derechos Sexuales y Reproductivos y Equidad de género es
un mecanismo continuo de intrasectorialidad de diferentes actores, que permite a las
personas gozar del nivel mas alto de la Salud Sexual y Reproductiva, a través de latoma de
decisiones auténomas, libres e informadas sobre el cuerpo, la sexualidad y la reproduccién.

Para el afio 2021, el 80% de
las municipales, incluiran
programas y proyectos para
garantizar los derechos
sexuales y los derechos
reproductivos en los planes
de desarrollo, y aseguraran
la participacion de las
organizaciones y redes de
los siguientes grupos
poblacionales: mujeres,
jovenes, grupos étnicos,
personas con discapacidad,
comunidad LGBTI, victimas
del conflicto armado, entre
otros.

SD

Sensibilizar a los 47
municipios para la
inclusién de proyectos
y programas que
garanticen los DS y
DR conforme al PDSP

Asistencia técnica

a los 47 municipios
para la inclusion

de proyectos y
programas que
garanticen los DS y
DR conforme al PDSP
en los planes de
desarrollo

60% de los municipios
incluirdn programas

y proyectos para
garantizar los derechos
sexuales y los derechos
reproductivos en los
planes de desarrollo,

y aseguraran la
participacion de las
organizaciones y redes
de los siguientes grupos
poblacionales: mujeres,
jévenes, grupos
étnicos, personas

con discapacidad,
comunidad LGBTI,
victimas del conflicto
armado, entre otros.

80% de municipios incluiran
programas y proyectos para
garantizar los derechos
sexuales y los derechos
reproductivos en los planes
de desarrollo, y aseguraran
la participacion de las
organizaciones y redes de
los siguientes grupos
poblacionales: mujeres,
jévenes, grupos étnicos,
personas con discapacidad,
comunidad LGBTI, victimas
del conflicto armado, entre
otros.

IVC a los 47 municipios en

la inclusion de proyectos y
programas que garanticen los
DSy DR conforme al PDSP en
los planes de desarrollo

Estrategias

Objetivo:

Articular y participar en las acciones tendientes a garantizar el ejercicio de los
derechos relacionados con la sexualidad y la reproduccién, libre de violencias, en un
marco de igualdad, libertad, autonomia y no discriminacion por motivos de sexo, edad,
etnia, orientacién sexual o identidad de género, discapacidad, religion o ser victima del

conflicto armado.

METAPDSP | LINEABASE | 2015 | 2019 | 2021

Para el afio 2021, el 80% de
las entidades territoriales
contard por lo menos con
un espacio transectorial y
comunitario, que coordinara
la promocién y garantia de
los derechos sexuales y
reproductivos.

SD

Gestionar con
despacho de
Gobernador inclusion
en el CONPOS
departamental la
promocidn y garantia
de los DSR.
Sensibilizar a los 47
municipios para la
inclusion en la agenda
de los CONPOS la
garantia de los DSy
DR conforme al PDSP

El 60% de los
municipios contara

por lo menos con un
espacio transectorial

y comunitario, que
coordinara la promocién
y garantia de los
derechos sexuales y
reproductivos.

80% de los municipios
contara por lo menos con
un espacio transectorial y
comunitario, que coordinara
la promacién y garantia de
los derechos sexuales y
reproductivos.

IVC a los 47 municipios en la
inclusion de la agenda de los
CONPOS la garantia de los
DS y DR conforme al PDSP

e Participacion y articulacion en la formulacién e implementacién de las Politicas
publicas sectoriales, transectoriales y con participacion comunitaria que promuevan
el ejercicio de los derechos sexuales y los derechos reproductivos; afectando
positivamente los determinantes sociales que son modificables de acuerdo a la
competencia del sector salud y que estan relacionados con las violencias de género
y violencias sexuales, la prevencion de las Infecciones de Transmision Sexual ITS-VIH
SIDA, la discriminacién por razones de orientacién sexual o identidad de género, la
promocion de la SSR de los adolescentes, y la garantia de la salud materna.

» Coordinacién, sectorial y comunitaria a los procesos que permitan garantizar los
derechos relacionados con la sexualidad, en el marco del ejercicio de la ciudadania;
asi como para el desarrollo de politicas publicas que promuevan el disefio e
implementacién de estrategias de movilizacion social a nivel de instituciones de salud
publicas, privadas y comunitarias, dirigidas al ejercicio del derecho a la libre eleccion
de la maternidad y a una maternidad segura con enfoque diferencial.

* Informacion, educacién y comunicacion; fortalecimiento de redes y movilizacién
social para el ejercicio de una sexualidad placentera, libre y auténoma, sin estigmas
ni discriminacion por motivos de edad, discapacidad, pertenencia étnica, sexo,
orientacion sexual, identidad de género o ser victima de violencias, en el marco del
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos; asi como para el acceso y uso
de servicios de salud con enfoque de derechos, en las etapas de promocion de la
salud, prevencion, deteccion temprana, tratamiento y rehabilitacién, promoviendo



la movilizacion social para la superacion de barreras de acceso a los servicios de
anticoncepcién, control prenatal, prevencion del aborto inseguro, atencion de la IVE,
parto y puerperio, atencion integral a victimas de violencia de género y/0 violencia
sexual, cancer de mamay de cérvix.

* Fortalecimiento institucional para el cumplimiento de la normatividad internacional
y nacional para la proteccién y garantia de los derechos humanos, sexuales y
reproductivos: involucra acciones para la apropiacion del marco normativo para el
respeto, la proteccién y garantia de los derechos humanos, sexuales y reproductivos
de toda la poblacion; asi como la generacién y desarrollo de mecanismos sectoriales
y transectoriales para garantizar el acceso a la justicia real y efectiva para el
restablecimiento de los derechos a quienes les han sido vulnerados sus derechos
sexuales y reproductivos, luchando contra la impunidad y posicionando estas
violaciones como un intolerable social e institucional. Desarrollo e implementacidn
de medidas agiles, oportunas y especializadas de proteccion para garantizar una vida
libre de violencias y discriminacion.

» Participar en las acciones de socializacién, sensibilizaciéon y empoderamiento de los
grupos, organizacionesy redes en el ejercicio y exigibilidad de los derechos sexuales y
reproductivos, asi como en su participacion social y politica en los diferentes espacios
de toma de decisién, para ejercer la veeduria y control sobre las politicas publicas y
los recursos publicos que garanticen el ejercicio de dichos derechos.

2.6.2. LINEA 2. PREVENCION Y ATENCION INTEGRAL EN SALUD
SEXUALY REPRODUCTIVA DESDE UN ENFOQUE DE DERECHOS

Definicion

Acciones coordinadas sectoriales y comunitarias para garantizar el nivel mas alto de
la Salud Sexual y Reproductiva a través de la prevencion y atencion integral, humanizada
y de calidad desde el enfoque de derecho.

Objetivos

» Garantizar las acciones de la prevencion y atencién integral, humanizaday de calidad,
desde los enfoques de derechos, de género y diferencial, por medio de la atencion en
salud y la participacién en la articulacién de los diferentes sectores que inciden en
los determinantes sociales relacionados con los derechos sexuales y reproductivos y
que contribuyen con el nivel mas alto de la SSR.

* Desarrollar e implementar estrategias para garantizar el acceso a la atencién
preconcepcional, prenatal, del partoy del puerperio, la prevencion del aborto inseguro,

planificacion familiar e Infecciones de Transmision Sexual, atencién integral de cancer
de mamay cérvix, servicios amigables para adolescentes, que favorezca la deteccion
precoz de los riesgos y la atencién oportuna, en el marco del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad y estrategias de Atencion Primaria en Salud.

* Mejorar la salud y promover el acceso a servicios integrales en Salud Sexual y
Reproductiva de la poblacién de adolescentes y jévenes, con énfasis en la poblacion
de 10 a 29 afios, para la deteccion y atencion de los factores de riesgo y el estimulo de
los factores protectores.

* Garantizar la atencion integral en salud a las victimas de violencia de género y
sexual, con enfoque de derechos, de género y diferencial, mediante el fortalecimiento
institucional, la gestion del conocimiento, y la coordinacion y articulacion sectorial,
transectorial y comunitaria.

* Sensibilizar en factores de riesgo y promocién de factores protectores, que inciden
en la epidemia de Infecciones de Transmisién Sexual ITS-VIH/SIDA, con énfasis
en poblaciones en contextos de mayor vulnerabilidad, garantizando el acceso
a la prevencién y a la atencion integral en salud, y fortaleciendo los sistemas de
seguimiento y evaluacion.

A 2021, disminuir a 61 por 1.000 Tasa especffica de fecundidad Construir - Definir de 61/1000

la tasa especifica de fecundidad en en mujeres adolescentes de SD linea | acuerdo con habts

mujeres adolescentes de 15 a 19 afios. | 15 a 19 afios. base. laLB :

Para el afo 2021, la mortalidad materna Menor a

evitable sera inferior a 45 por cien mil Mortalidad Materna 71,8 50 45 45x 100 mil

nacidos vivos. nacidos vivos

A 2021, el 95% de las mujeres muieres aestantes con 4 o

gestantes tendran 4 0 mas controles U g 86,3% 90% 95% 95%
mas controles prenatales

prenatales

0 :

A 2021, el 80 % de I?S MUJeTes Ingresd al control prenatal Construir - Definir de

gestantes, ingresaran al control . o
antes de la semana 12 de SD linea de | acuerdo con 80%

prenatal antes de la semana 12 de edad .

. edad gestacional. base laLB

gestacional.

A 2021, disminuir la proporcién de Proporcion de nacidos vivos de

adolescentes alguna vez embarazadas P 24% 20% 17% 15%

al 15%. madres adolescentes




A 2021, incrementar como minimo
en quince puntos, el porcentaje de

Porcentaje de mujeres que

muieres que solicitan ayuda ante solicitan ayuda ante alguna Construir - Definir de Aumento de
alquna institucién competente para la mshtu_gon competente para la SD linea | acuerdo con 15 puntos
o . on . atencidn a abuso y violencia y base. la LB :
atencién a abuso y violencia y violencias . .
sexuales violencias sexuales.
80% de los
o I Municipios del Tolima que . - Municipios
A 2021, el 80% de los municipios del oneran el sistema de viailancia Construir - Definir de con vigilancia
pais operara el sistema de vigilancia en eg salud nibica de la viglencia SD linea ' acuerdo con en SP abuso
salud publica de la violencia intrafamiliar. ' . P base laLB ; .
intrafamiliar y violencia
sexual.
Para el afio 2021, el 80% de los
municipios desarrollaran procesos
sectoriales, transectoriales y
comunitarios para garantizar la atencion
integral de las victimas de violencias % de cumplimiento del Construir - Definir de
de género y violencias sexuales, dentro ' protocolo en cuanto a profilaxis SD linea ' acuerdo con 80%
y fuera del conflicto armado; con antes de 72 horas base laLB
participacion de los sectores de justicia,
proteccidn, salud, y demds instituciones
responsables de las medidas de
reparacion integral.
. Victimas de violencias de
Para el afio 2021, el 100% de las énero v violencias sexuales
victimas de violencias de género generoy PN
. . L identificadas recibiran una . -
y violencias sexuales identificadas atencin intearal en salud Construir - Definir de
recibirdn una atencion integral de los remision arag roteccion a SD linea de ' acuerdo con 100%
sectores de salud, proteccién y justicia iUsticia gra Iaprestituciény de base. laLB
para la restitucion de los derechos que J P ;
les han sido vulnerados los derechos que les han sido
’ vulnerados.
Para el afio 2021, el 100% de las EPS,
en coordinacién con las Secretarias Red integrada de servicios
Departamentales y Municipales de para victimas de violencias de
Salud, contara con una red integrada género y violencias sexuales, Construir - Definir de
de servicios para victimas de violencias | de acuerdo con las guias y SD linea de ' acuerdo con 100%
de género y violencias sexuales, de protocolos del Ministerio de base. laLB

acuerdo con las guias y protocolos del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y
la normatividad vigente.

Salud y Proteccion Social y la
normatividad vigente.

Para el afio 2021, el 100% de las
secretarias de educacion certificadas
del pais definiran planes territoriales de
formacion para docentes en servicio,

Articulacion con el 100% de
las secretarias de educacion
certificadas del departamento
para inclusién de acciones

en los planes territoriales de

9 Construir - Definir de 100% Sec.
formacion para docentes en

desde un enfoque de género, de o SD linea | acuerdocon  Educacion
. . servicio, desde un enfoque o
derechos y diferencial, sobre las rutas p base laLB certificadas
o " de género, de derechos y
y procesos de atencion a victimas . .
. . . . . diferencial, sobre las rutas
de violencias de género y violencias L
y procesos de atencion a
sexuales. o ; .
victimas de violencias de
género y violencias sexuales.
Para el afio 2021, el 100%
Para el afio 2021, el 100% de las de las instituciones de salud
instituciones nacionales de los sectores | pdblicas del Tolima, incluirén,
de salud, proteccion y justicia incluirdn,  en sus planes de formacion,
en sus planes de formacién, estrategias ' estrategias de capacitacion Construir - Definir de 100% de
de capacitacion y actualizacion y actualizacion permanente SD linea | acuerdo con | instituciones
permanente sobre la ruta de atencién | sobre la ruta de atencidn base laLB publicas
integral de las victimas de violencias de ' integral de las victimas
género y violencias sexuales desde un ' de violencias de género y
enfoque de derechos. violencias sexuales desde un
enfoque de derechos.
Al afio 2021, mantener la prevalencia de ' Prevalencia de infeccion Construir | Definir de
infeccién por VIH en menos de 1% en por VIH en menos de 1% en SD linea | acuerdo con <1
poblacion de 15 a 49 afios. poblacion de 15 a 49 afios. base laLB

Para el afo 2021, alcanzar y mantener
el porcentaje de transmisién materno-

Porcentaje de transmision

materno-infantil del VIH, sobre Construir | Definir de

. h ) ) . i </=

infantil del VIH, sobre el nimero de el nimero de nifios expuestos, SD gnea acuerdo con /=12
o o o ase la LB

nifos expuestos, en el 2% o0 menos. en el 2% o menos.

Para el afio 2021, alcanzar y mantener

la incidencia de sifiis congénita en 0.5 incidencia de sffilis congénita 2.8 </=2 </=1 </=05

casos 0 menos, incluidos los mortinatos,
por cada 1.000 nacidos vivos.

Para el afio 2021, lograr el acceso

Acceso universal a terapia Anti Construir | Definir de

universal a terapia Anti Retro Viral Retro Viral ARV para todas D I q Acceso

—ARV- para todas las personas en las personas en necesidad de k;nea acuerco N - niversal ARV
. . . ase la LB

necesidad de tratamiento. tratamiento.

Para el afio 2021, aumentar

significativamente el porcentaje de uso | Promover el uso del conddn

de condén en la Gltima relacion sexual | en algunos grupos focalizados

con pareja ocasional en las poblaciones ' como vulnerabilidad (HSH, Construir - Definirde | Aumento de

en contextos de mayor vulnerabilidad Muijeres trabajadoras sexuales, SD linea | acuerdocon acuerdo con

(HSH, Muijeres trabajadoras sexuales, habitantes de la calle, mujeres base laLB laLB

habitantes de la calle, mujeres trans- trans-género, personas

género, personas privadas de la privadas de la libertad).

libertad).

Para el afo 2015, el 100% de las % de las mujeres en control Construir - Definirde ' 100% mujeres

mujeres en control prenatal habran sido | prenatal habran sido tamizadas SD linea | acuerdo con control

tamizadas para Hepatitis B. para Hepatitis B. base la LB prenatal

Para el afio 2021, disminuir la tasa de w0 % de reactividad Reactividad 0.15% 0.1% 0.075%

VIH en donantes de sangre en un 50%.

menor 0,15%




Estrategias

Abordaje integral de la mujer antes, durante y después del evento obstétrico.

Fortalecer Inspeccion, Vigilancia y control para garantizar el cumplimiento de las
actividades de induccion de la demanda, atencion integral y acceso a servicios de
consejeria, consulta de anticoncepcion y entrega de métodos anticonceptivos;
asi como la eliminacién de barreras de acceso y seguimiento del uso de métodos
modernos de anticonceptivos , de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de
la poblacion en edad fértil, incluidos los y las adolescentes; y seguimiento, evaluacion
y difusién del cumplimiento de normas técnicas y metas definidas, por parte de la
Nacion y las entidades territoriales.

Desarrollo de tecnologias de informacién y comunicaciéon para movilizacién de
actores institucionales y comunitarios; organizacion de redes sociales de apoyo y
disefio de aplicativos moviles para la red de aseguradores y prestadores de servicios
de salud, que incluye herramientas de comunicacion para los procesos de referencia
y contrarreferencia de acurdo con los recursos disponibles.

Estructurar las rutas atencion integral de las mujeres antes, durante y después de
un evento obstétrico, y de sus hijos e hijas y socializacién de esta, a nivel comunitario
e institucional; identificando mapa de actores que participan en la ruta de atencion
integral.

Adoptar y desarrollar la Politica Nacional de Humanizacion de los Servicios de Salud:
implica incorporar los enfoques de derechos, de género y diferencial, y estrategias
dirigidas a fortalecer el acompafiamiento de la pareja o un integrante de su red social
de apoyo durante el proceso de gestacion, parto y puerperio. Generar lineas de acciéon
en humanizacién de los servicios de Salud.

Calidad en la atencioén: promover alianzas estratégicas entre entidades territoriales,
Entidades Promotoras de Salud o quien haga sus veces, y prestadores de servicios,
para eliminar barreras de acceso a la atencion obstétrica en el marco del proyecto
de servicios integrales, que incluya aseguramiento prioritario del binomio madre hijo,
seguimiento, telemedicina, asistencia comunitaria, atencién prehospitalaria, hogares
de paso, mejoramiento de capacidad resolutiva de las IPS y sistema de referencia
y contrarreferencia efectivo que garantice los atributos del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad.

Vigilancia en salud publica: incluye la vigilancia de: la morbilidad materna y neonatal
extrema, la Interrupcion Voluntaria del Embarazo —IVE-, el embarazo en adolescentes
y del modelo de seguridad clinica que incluya disponibilidad, oportunidad y suficiencia

de sangre y componentes sanguineos en los servicios de salud para el manejo de las
complicaciones obstétricas; asi como el fortalecimiento de sistemas de informacién
confiables y oportunos; y gestion del conocimiento Implica capacitacion para la
administraciény uso de lainformacion, analisis e interpretacion de los datos y gestion
de la informacion.

Fortalecimiento institucional y desarrollo de capacidades del talento humano
para la atencién integral y de calidad de la mujer, antes, durante y después de un
evento obstétrico.

Salud Sexual y Reproductiva SSR de adolescentes y jovenes.

Fortalecimiento institucional y desarrollo de capacidades del talento humano para la
atencion integral y de calidad a adolescentes y jovenes.

Fortalecimiento de la oferta y acceso a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva
para adolescentes con enfoque de derechos e induccién de la demanda temprana
hacia los servicios de Salud Sexual y Reproductiva —SSR-.

Fortalecer los sistemas de informacion y desarrollar gestién del conocimiento para la
promocion de la Salud Sexual y Reproductiva de adolescentes y jévenes.

Participar en las acciones de fomento de politicas y proyectos sectoriales,
transectoriales y comunitarios parala prevencion de la explotacion sexual y comercial
de nifios, nifias y adolescentes, la trata de personas y el reclutamiento forzado, asi
como la atencion integral de las victimas.

Ampliacion de lared de servicios amigables para jévenes y adolescentes, con enfoque
de derechos, de género y diferencial.

Fortalecer los sistemas de evaluacién de resultados de las politicas, mecanismos
y planes de accién intersectoriales, que permitan conocer el impacto de estas
acciones, especialmente las relacionadas con la Salud Sexual y Reproductiva de los
y las adolescentes, ligado al Observatorio de maternidad segura, IVE y embarazo en
adolescentes. Implica capacitacion para la administracion y uso de la informacién,
analisis e interpretacion de datos y gestion de la informacion.

Abordaje integral de las violencias de género y violencias sexuales.

Participar en la consolidacién de los sistemas de informacion sobre violencias de
género a través de la articulacion de los sistemas de informacidn de los sectores de
salud, justicia y proteccion, como insumo para la gestién de la politica publica y la
generacion de conocimiento. Implica capacitacion para la administracién y uso de
la informacion, analisis e interpretacion de datos y gestion de la informacién para



la toma de decisiones frente a las acciones de las politicas, acciones de prevencion,
deteccion, atencion integral, y seguimiento para asegurar el acceso efectivo de la
atencién a las victimas de violencias de género y violencias sexuales.

Participar enlagestién articulada de la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva;
laPolitica Publica de Equidad de Género paralas Mujeres; el Plan Integral para Garantizar
a las Mujeres una Vida Libre de Violencias; el Programa para el Abordaje Integral en
Salud de las Violencias de Género y los lineamientos de Politica Publica para la Garantia
de los Derechos de las Mujeres Victimas del Conflicto Armado.

Garantia de una atencion integral a las victimas de violencias de género y violencias
sexuales, desde el sector salud, de conformidad con los protocolos, guias y
normatividad vigente para la restitucion de los derechos que les han sido vulnerados.

Fortalecimiento de las capacidades personales y profesionales del talento humano
del sector salud, para la atencién integral de las violencias de género y violencias
sexuales, con enfoque de derechos, de género y diferencial.

Implementaciéon de estrategias diferenciales para el abordaje integral de la Salud
Sexual y Reproductiva, prevencién y atencion de violencias de género y sexual, y de
las personas, familias y comunidades victimas del conflicto armado.

Analisis de Situacién en Salud de las violencias de género y violencias sexuales,
mediante Comités Operativos de Vigilancia Epidemiolégica COVE, unidades de
analisis y Salas Situacionales; Salas de Crisis en violencia sexual en el marco del
conflicto armado, entre otras.

Acceso universal a prevencion y atencion integral en ITS- VIH/SIDA con enfoque de
vulnerabilidad.

Articulaciénsectorialy comunitaria paralareduccion de condiciones de vulnerabilidad
y prevencion de la transmision de Infeccién de Transmision Sexual por VIH/SIDA en
poblaciones mayormente afectadas o en contextos de vulnerabilidad; para inclusion
social y prevencion del estigma y la discriminacién por razones de orientacion sexual
e identidad de género.

Fomento de estrategias educativas para la prevencion de la Infeccién de
Transmision Sexual por VIH/SIDA y la reduccién del estigma y la discriminacién
en el entorno laboral.

Coordinacion con el sector cultura, comunicaciones, eclesial y de fuerzas armadas
paralaconcurrencia de acciones que apunten areducir condiciones de vulnerabilidad
en Infeccién de Transmisién Sexual por VIH/SIDA.

Sensibilizacién y aumento de acciones que fomenten las capacidades de la sociedad
civil frente a ITSVIH/SIDA en acciones de tipo comunitario, para la promocién de
derechos, la prevencion en poblaciones en contextos de vulnerabilidad, incluyendo la
deteccién tempranay la canalizacién a los servicios de salud.

Informacién educacién y comunicacién para la reduccién del estigma y la
discriminacion hacia personas que viven con VIH/SIDA.

Prevencién de la transmision materno-infantil de la sifilis congénita y del VIH.

Promocion de la demanda y ampliacion de la oferta de asesoria y prueba voluntaria
de Infeccién de Transmisién Sexual por VIH/SIDA, mediante la oferta de pruebas
rapidas en los servicios comunitarios, con énfasis en poblaciones vulnerables, para su
canalizacion al diagndstico en los servicios de salud de acuerdo a las competencias
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Actualizacion, difusidn e implementacion de guias de practica clinica en Infecciéon de
Transmision Sexual por VIH/SIDA, parala prevencion, deteccion oportunay el tratamiento
adecuado de la infeccion por VIH/SIDAy el control del riesgo bioldgico y bioseguridad.

Promociony educacion alacomunidady a los donantes de sangre para la prevencion
de las infecciones transmitidas por transfusion (VIH, Sifilis, HTVL, VHB y VHC), y
canalizacion desde el banco de sangre hacia los servicios de salud de los donantes
positivos o con factores de riesgo.

Prevencion y control de las Hepatitis virales. Implica la coordinacion de acciones de
prevencionincluidas en el Plan Ampliado de Inmunizacion, Bancos de Sangre, Riesgos
Laborales y Salud Sexual y Reproductiva.

Implementacion de planes de contingencia en los planes territoriales para la
prevenciony atencién integral de la Infeccion de Transmisién Sexual por VIH/SIDA en
casos de emergencia o desastre.

Vigilancia en salud publica, desarrollo de gestion del conocimiento, que incluye
el fortalecimiento del sistema de Informacién del Plan Nacional de Respuesta a la
Infeccién de Transmision Sexual por VIH/SIDA, que incluye el sistema de reporte a
través de SIVIGILA, la auditoria y andlisis de informacion a los reportes que genera la
Cuenta de Alto Costo y la investigacion diagndstica, terapéutica y operativa en salud
publica, para el control de la Infeccién de Transmision Sexual por VIH/SIDA.

Atencioén integral en cancer de cuello uterino y de mama

De acuerdo a los lineamientos definidos en el plan decenal de cancer 2012 — 2021,

se desarrollaran las acciones definidas en este documento con relacion al cancer en el
Tolima, de acuerdo a la revision del plan decenal de cancer.



2.7 IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO A LA POLITICA DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EL TOLIMA

Plan Decenal para el control del cancer

A 2021, reducir la tasa de mortalidad por

Para la implementacion de la Politica Publica de Salud Sexual y Reproductiva en el

cancer de cuello uterino a 5,5 por 100.000 8,8 (2009) </=2a85 </=2a85h </=4a8b Departamento del Tolima se hara un plan de accidn, que inicie su ejecucion en el segundo
MUJETEs. semestre de 2014 y un plan operativo para los afios 2014 y 2015. Para los demas afios,
A 2015, reducir la tasa de mortalidad por los gobiernos de turno orientaran el plan de accién conforme a las estrategias definidas
;irggrzl‘a;'%zoa%i;tem (100,000 mujeres 15,1 </=aldb en este documento, el cual serd presentado para su aprobacion al Consejo de Politica
. : Social CONPOS. Se construira, asi mismo, un Plan Indicativo para el seguimiento de
A 2015, reducir |a tasa de mortalidad por 9,5 </=2a9,2 cumplimiento de metas hasta 2021.
tumor maligno de mama (100,000 mujeres)
A 2015, reducir la tasa de mortalidad por Los mecanismos de seguimiento y evaluacion a la implementacion de la politica, se
:T‘]’;,“Sogﬁrgzi'gno de dtero (100,000 hbts 65y 45 43,7 concentraran en el seguimiento a las metas definidas en cada linea de accién. El Plan de
' Desarrollo “Unidos por la Grandeza del Tolima”, contempla para el periodo 2012 — 2015,
A 2015, reducir la tasa de mortalidad por los siguientes indicadores de resultado como estrategia de seguimiento a las acciones
x;nso;.:gz;'gno de mama {100,000 hbts 65y 216 </=azl implementadas en materia de Salud Sexual y Reproductiva desde el sector salud. En la
tabla se presentan los resultados obtenidos para los afios 2012 y 2013.
A 2015, el 80% de la poblacion objeto
(mujeres de 30-65 afos) con tamizacion -
) . Construir linea
para cancer de cuello uterino con pruebas SD de base
del Virus del Papiloma Humano (VPH) con : dicadores de re z
intervalo de cada 5 afios.
A 2021, incrementar en un 80% la proporcion " ~ =
de deteccidn de casos de cancer de cuello 58,30% >/=70% >/=80% >/= 80% 2] g § g § g g
uterino in situ detectados oportunamente. PROYECTO INDICADOR DE RESULTADO : E E E E E E
L
H =2 Ll (7} Ll (7} L L
Al 201 6 adoptar el programa nauongl de Construir linea = = = = = = =
Deteccion Temprana del Cancer que incluya SD
. : de base.
el cancer de cuello uterino.
Tasa de mortalidad por tumor
A 2016, adoptar el programa nacional de - maligno del (tero entre 25 a 64 afios 151 15 127 148 1 119 1147 14.6
L . . Construir linea
Deteccion Temprana del Cancer que incluya SD
: de base.
cancer de mama. . ,
Iise‘;‘l:it’:r‘i’r:?“dad por cancer de 88 88 128 87 103 86 85
Antes del 2021, incrementar la proporcion PROYECTO :
de deteccidn casos de cancer de mama en 31% 50% >/=60% >/= 60% CI_AANI\(/I:lEJFjEEF,i\‘
tadios t 1 60%. i
estadios tempranos al 60% ENL0S47 | asademortalidad por tumor 45 45 559 445 529 44 437
maligno del Utero de 65 y mas afios
Antes de 2021, i ia cob MUNICIPIOS DEL
ntes de . 1, mcr_eme;ptar_ a cobertura en DEPARTAMENTO
mamografia de tamizacion bimanual en un 48,90% 60% >/=10% >/=70% DELTOUMA | aca idad
70% en mujeres de 50-69 anos. asa de mortalidad por tumor 95 95 114 95 119 95 9.2
maligno de mama
Al 2021, 100% de muijeres con BIRADS 4 Construir linea
0 M4s con acceso oportuno a confirmacidn SD >/ =70% 100% Tasa de mortalidad por tumor

diagnéstica y tratamiento al 100

de base.

i P 216 216 42 216 = 46,7 21 21
maligno de mama de 65 y més afios




PROYECTO

INDICADOR DE RESULTADO

Ndmero de casos de denuncia
por abuso sexual en nifios y nifias

LINEA BASE

META 2012

OBSERV 2012

META 2013

OBSERV 2013
META 2014

META 2015

entre 6y 11 afios. fuente: instituto 107 107 SD 107 SD 107 107
colombiano de bienestar familiar,
regional Tolima, 2011
Razén de mortalidad materna
fuente: DANE cifras ajustadas 2009 62.76 60 55 50 45
(Por cada 100.000 nacidos vivos)
MATERNIDAD ] ,
SEGURA EN LOS ?azotn de morttaljdz;d malt(zma_ ”
47 MUNICIPIOS uente: S.ecre arla de salud - sivigiia 7334 70 77 80 178 50 45
DEL TOLIMA (PrOmele 2005'2009)(P0r cada ' '
100.000 nacidos vivos)
Tasa de Transmision Materno infantil 8,88 8 6 A 9
de VIH
Tasa de Sifilis congénita 3.7 3.5 2.8 34 29 32 3
Tasa de sffilis congénita fuente:
secretaria de salud-SIVIGILA 2009 7.1 7 6.6 6.3 6
(por cada 1.000 nacidos vivos)
0 -
/o‘Embarazo en adolescentes (10-19 2512 95 2 2 21 95
PROYECTO : anos)
ADOLESCENTES .
CON |1n20|§1§nacr_:a VIH SIDA en Adolescentes ! 0.99 0.99 0.99 0.99
SEXUALIDAD -/ anos
LBREY " Tasa de mortalidad por VIH SIDA
RESPONSABLE ' 6110 jovenes (100.000 habitantes 43 | 43 22 43 34 43 43
EN'LOS 47 de18 a 24 afos)
MUNICIPIOS DEL
DEPTO.A17:A36 ' Tasa de morbilidad VIH en los j6venes 2 2 2 7 2
(100.000 habitantes de18 a 24 anos)
Tasa De Fecu_ndldad En Adolescentes 339 339 339 339 339
De 12 - 17 Afos
Tasa de mortalidad por VIH/SIDA
PROYECTO DE
PLANIFICACION :rr:oas‘;i:grfseong%’Ehb;zgzégczsm 99 99 99 99 99
FAMILIAR Y vitales ‘
ENFERMEDADES
DE Tasa de mortalidad por VIH en adulto
TRANSMISION (100,000 hbts de 25 a 64 afios) 76 76 756 76 756
SEXUALETS ' fyente: Scria. Salud Deptal. - Sivigila
Tasa de morbilidad por VIH SIDA
entre 25 - 64 anos ! ! ! / !
Fuente: Secretaria de Salud Departamental DANE - SIVIGILA

2.8 COMPETENCIAS Y RESPONSABILIDADES DE LOS
., DIFERENTES ACTORES EN LA
POLITICA DEPARTAMENTAL DE SSR

Dentro de los actores que se identifican para laimplementacion de la politica de Salud
Sexual y Reproductiva en el Tolima, se encuentran (15) :

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Formular politicas que de acuerdo con las prioridades en salud publica deben
implementarse para toda la poblacién, expedir o modificar las normas que se requieran
para el cumplimiento de las metas de Salud Sexual y Reproductiva, asesorar y hacerles
seguimiento a las Direcciones Territoriales de Salud en las diferentes acciones que
desarrolle, realizar vigilancia a EAPB y promover la retroalimentacion con los sectores
y organismos de cooperacion internacional para lograr unidad en las lineas de accién
prioritarias en el tema.

Direcciones Territoriales de Salud.

Definir prioridades en Salud Sexual y Reproductiva en el Departamento de acuerdo con
los lineamientos de la Politica Nacional de SSR, disefiar planes, proyectos y programas
gue, en concordancia con los lineamientos nacionales, den cumplimiento a las metas
territoriales mediante los diferentes planes de beneficios, asi mismo brindar asistencia
técnica necesariaalos municipios en los temas de SSR. Les corresponde también realizar
seguimiento y la vigilancia de las acciones de SSR de EAPB. Que cuenten con poblacion
afiliada en el Departamento y lleven a cabo la recoleccion y andlisis de la informacién de
notificacion obligatoria y de vigilancia en salud publica, asi como la remision de la misma
al nivel nacional. Al igual, cada Direccidn tiene la responsabilidad de:

Direccion de Oferta de servicios: Dirigir, planear, coordinar y controlar el desarrollo
y fortalecimiento del sector salud a través de las Direcciones Locales de Salud y Entes
Territoriales, de los Prestadores de Servicios de Salud del Departamento, y del Sistema
de Garantia de Calidad, por medio de la asistencia técnica y asesoria a dichas entidades
de nuestro Departamento.

Direccion de Salud Publica: Planear, coordinar y controlar procesos que permitan
adoptar, difundir,implantary ejecutar la politicade salud publica,enla promociony prevencion,
establecer en su jurisdiccion la situacion de salud y propender por su mejoramiento y
formular y ejecutar el Plan de Atencién Basica de proteccién especifica, deteccidon temprana
y enfermedades de interés en salud publica y control de los factores de riesgo y programas.



Direccion de Seguridad Social: Coordinar los procesos de planeacion, vigilancia
y control en las actividades relacionadas con el aseguramiento de la poblacion del
Departamento al Sistema General de Seguridad Social en Salud, tanto en el régimen
contributivo y subsidiado, gestionando acciones en pro de una mejor calidad de vida desde
el sector salud a los habitantes del Tolima, en especial a la poblaciéon pobre y vulnerable.

Direcciones Locales de Salud

Ejecutar planes, proyectos y programas en el area de SSR en la poblacién municipal
a través del PIC, generar informacion objeto de la vigilancia, vigilar el desarrollo de las
actividades de SSR de la poblacién aseguraday prestar servicios ala poblacién vinculada,
asi como CCV, planificacién familiar y PAl a la poblacién del régimen subsidiado.

Entidades Administradoras de Planes de Beneficio Garantizar de manera directa
e indirecta la prestacion de los servicios necesarios en cada una de las lineas de accion
prioritarias en SSR en los términos previstos en el POS a los afiliados del régimen
contributivo y subsidiado, realizar control y seguimiento de los servicios en su red de
prestadores, informar de los eventos objeto de vigilancia requeridos por los diferentes
entes de control del orden departamental o nacional y participar de las acciones conjuntas
que se requieran para el cumplimiento.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

Prestar los servicios de acuerdo al nivel de complejidad de maneraintegral, eficiente y
oportunay con calidad a los usuarios en cada una de las lineas de accion de la politica de
SSR, informar de los eventos objeto de vigilancia e interés requeridos por los diferentes
entes de control del orden departamental o nacionaly participar de las acciones conjuntas
gue se requieran para el cumplimiento de las metas en SSR. Socializar e implementar las
guias de atencién de mujer maltratada y nifio maltratado.

Secretaria de Educacion del Tolima

Articular la politica nacional de juventud, con los programas municipales, logrando que
qgueden consignados en los planes de desarrollo. Adoptar los mecanismos necesarios
para la canalizacion de propuestas de las organizaciones juveniles hacia los municipios,
los gremios econémicos y los sectores sociales y culturales.

Secretaria de Inclusion Social y Poblacional

Liderar la formulacién, articulacion, coordinacion e implementacién de estrategias,
politicas sociales y mecanismos de accidén constitucional, legal, comunitaria y

organizacional, que contribuyan a la promocion, proteccion, restituciéon y garantia de los
derechosdelos grupos etarios enlos sectores sociales mas vulnerables del Departamento
del Tolima, tales como nifiez, infancia, adolescencia, juventud, mujer, adulto mayor,
familia, poblacién con limitaciones, la poblacién diversa (L.GT.B.l. Lesbianas — Gays —
Transexuales - Bisexuales e Intersexuales), grupos étnicos y habitantes de la calle, para el
mejoramiento de su calidad de vida y la busqueda del bienestar y desarrollo.

Secretaria de Planeaciony TIC

Orientar el desarrollo de los estudios generales o sectoriales que se requieran para
direccionar las politicas y dar una mayor efectividad ala accién gubernamental. Fortalecer
los sistemas de informacién para la toma de decisiones, focalizacion de los recursos de
inversion de los programas sociales y la planeacién en el Departamento y los Municipios
de su Jurisdiccion.

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Implementar los mecanismos de referencia y contrarreferencia y coordinar con las
autoridades correspondientes, para garantizar que las victimas de violencia domésticay
sexual acudan a sus centros de atencion.

Agencias de cooperacion internacional

Movilizar recursos técnicos, administrativos y financieros en concordancia con
las prioridades establecidas por el pais, asi mismo, pueden apoyar, en coordinacidén
con el Ministerio de Salud, los planes, proyectos y programas que adelantan los
diferentes actores del SGSSS y cuyo objetivo es mejorar aspectos especificos de la
SSR en la poblacion.

Organizaciones no gubernamentales
Desarrollar en conjunto acciones encaminadas al cumplimiento de las metas en SSR.
Universidades formadoras de recurso humano en salud

Incorporar en sus curriculos de pregrado y postgrado, y programas de formacion
continuada, el desarrollo de competencias que favorezcan la implementacién de la
politica de SSR. Asi mismo realizar investigacién de acuerdo a las lineas propuestas.

Medios Masivos de Comunicacion

Servir de apoyo para las acciones de promocion mediante IEC con el fin de que se



logre una amplia cobertura de mensajes concordantes con las lineas prioritarias de SSR.
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses

Tiene la responsabilidad de realizar dictamenes médicos a las victimas de violencia
domeésticay sexual con el fin de apoyar los procesos judiciales y administrativos.

Policia Nacional

En el ejercicio de sus funciones, debe proteger a las victimas de violencia domésticay
sexual y brindar el apoyo especial que las autoridades competentes soliciten para cada
caso concreto. Ademas la policia debe asesorar a las victimas sobre los mecanismos de
acceso a los servicios de salud y las acciones judiciales o administrativas pertinentes
para garantizar su proteccion.

Fiscalia General de la Nacion

En los procesos de investigaciones penales relacionadas con los hechos de violencia
domeésticay sexual, debe implementar los mecanismos de referenciay contrarreferencia
y coordinar con las autoridades correspondientes para garantizar que las victimas
reciban atencién en salud que requieran.

GLOSARIO

CCV:
CEDAW:

CIPD:

CONDERS:
CONPOS:

DANE:
DSR:
ENDS:
ESE:
FOSYGA:
FTA-ABS:
HBTS:
HTLV:
IGAC:

IPPFWHR:

IPS:
ITS:
IVE:
LGBTI:
MNV:
ODM:
OIT:

Citologia Cérvico-Vaginal

Committee on the Elimination of Discrimination Against Women.
Convencidn sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion
contra la muijer.

Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo.
El Consorcio Nacional de Derechos Sexuales y Reproductivos.
Consejo de Politica Social.

Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas.
Derechos Sexuales y Reproductivos.

Encuesta Nacional de Demografia y Salud.

Empresa Social del Estado.

Fondo de Solidaridad y Garantia.

Fluorescent treponemal antibody absorption
Habitantes.

Human T-lymphotropic virus.

Instituto Geografico Agustin Codazzi.

International Planned Parenthood Federation/ Western Hemisphere
Region.

Institucién Prestadora de Servicios.

Infecciones de Transmision Sexual.

Interrupcién Voluntarias del Embarazo.

Lesbianas, Gays, Bisexuales, transexuales, Intersexuales.
Mil Nacidos Vivos.

Objetivos de Desarrollo del Milenio,

Organizacién Internacional del Trabajo.



OMS-WHO:
PAI:

PDSP:

PIB:

POS:

PP:

REPS:
RPR/VDRL:

SIDA:
SGSSS:
SSR:
SIVIGILA:
TPHA:
VHB:
VHC:
VIH:

Organizacién Mundial de la Salud.
Programa Ampliado de Inmunizaciones.
Plan Decenal de Salud Publica.
Producto Interno Bruto.

Plan Obligatorio de Salud.

Puntos Porcentuales.

Registro Especial de Prestadores de Servicios.

Reagina Plasmatica Rapida (RPR)/ Venereal Disease Research Laboratory.

Diagndstico Sffilis.

Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida.

Sistema General de Seguridad Social.

Salud Sexual y Reproductiva.

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica.
Treponema Pallidum Haemagglutination. Diagndstico Sifilis.
Viris hepatitis B.

Viris hepatitis C.

Virus de Inmunodeficiencia Humana.

10.

11.

12.

14.

15.
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ANEXO 1

EL CONCEPTO Y EL DESARROLLO DE LA SALUD SEXUAL

Elconceptode saludsexualy reproductivatiene suorigenenla“Conferencialnternacional
sobre Poblacién y Desarrollo de Naciones Unidas” (CIPD) en El Cairo en 1994. El camino
hacia la salud sexual y reproductiva tal y como la entendemos hoy se inicid en 1948 cuando
en la Declaracion de los Derechos Humanos, ademas de reconocerse el derecho de todo
ser humano a la salud se recoge por primera vez una alusion directa a la salud materna e
infantil en el capitulo 25.2 donde se sefiala que “la maternidad y la infancia tienen derecho a
cuidados y asistencia especiales. Todos los nifios y todas las nifias, nacidos de matrimonio
o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccidn social"**

En 1952 la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) aprueba el “Convenio relativo
a la proteccion de la maternidad”, empezando a tomar importancia el concepto de salud
materna infantil. Después de tres décadas el concepto fue ampliado, en la “Conferencia
de Alma Ata” (1978), cuando se incluye la planificacion familiar como un minimo mas de la
salud materna e infantil. En 1979 en la “Convencién sobre la eliminacion de todas las formas
de discriminacién contra la mujer” de Naciones Unidas (CEDAW) ratifica el derecho a un
“acceso al material informativo especifico que contribuya a asegurar la salud y el bienestar
de la familia, incluidos la informacion y el asesoramiento sobre planificacion de la familia” *°

En 1994 en la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD), se
adopta el término de Salud Sexual y Reproductiva y se deja de lado el término de salud
materna e infantil. Este logro fue el fruto del trabajo de los movimientos feministas de las
décadas de los setenta y ochenta quienes reivindicaron con fuerza los derechos sexuales,
constantemente olvidados.*®

La CIPD trajo un gran cambio con respecto alas politicas de poblacién que hasta entonces
se habian discutido en foros internacionales. Politicas cuyo tnico objetivo consistia en cumplir

14 Alvear M, Nacional E, lii SC. Salud Sexual y Reproductiva. Madrid, Espafia: Programa de Formacién de Formadores/as en Perspectiva
de Géneroy Salud; 2006. p.1-24.

15 Ibid

16 Ibid

una serie de metas demograficas para frenar la superpoblacion y paliar la pobreza. Y para las
cuales el unico interés que los temas reproductivos suscitaban se debia a la importancia del
control de la fecundidad como medio para alcanzar dichas metas demogréficas.’

El Programa de Accién de la CIPD establecié que en las politicas de poblacion una de
las metas debe ser el bienestar de los individuos y su calidad de vida dentro del marco
de los derechos humanos. Deja pues de lado las concepciones reduccionistas de las
relaciones sexuales como medio para el fin reproductivo y de la mujer como madre y
cuidadora. Hace especial hincapié en el empoderamiento de la mujeres como piedra
angular de todos los programas, para hacerla autonoma en todas las esferas vitales y
sobre todo respecto a la sexualidad y la reproduccion.'®

En Beijing en 1995, se celebra la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer de Naciones
Unidas, haciendo énfasis enlos derechos de las mujeres y donde se perfeccionay fortalece
el concepto de salud sexual y reproductiva. Se aprueba la Declaraciéon y la Plataforma de
Accién como una guia a adoptar por gobiernos y entidades de todo el mundo (2).

La Plataforma ratifica que “los derechos humanos de las mujeres incluyen su derecho
a ejercer el control y decidir libre y responsablemente sobre las cuestiones relativas a su
sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, libres de coercién, discriminaciéon y
violencia” (2).y reconoce que “la capacidad de las mujeres para controlar su fecundidad,
lo cual es fundamental para el disfrute de otros derechos”. Del mismo modo en el articulo
19 de la Declaracion se define como “esencial el disefio, implementacion y monitoreo,
con plena participacion de las mujeres, efectivo, eficiente y mutuamente reforzantes
de politicas y programas sensibles al género, en todos los niveles, que fomenten el
empoderamiento y el progreso de todas las mujeres”y en el articulo 25 se “alienta a los
hombres a participar de lleno en todas las acciones encaminadas hacia la igualdad”*®

A partir de las conferencias internacionales de poblacién, el concepto de SRR
evoluciona de un enfoque tradicional de planificacion familiar a una dimensién amplia
de promocion de los derechos reproductivos y sexuales y de mejoramiento de la SSR.?°

Bajo esta conceptualizacion amplia, los paises participantes en la CIPD de 1994
adoptaron la meta de garantizar acceso universal a la salud sexual y reproductiva en el
2015: “Acceso universal para el 2015 del rango mas amplio posible de métodos seguros

17 Ibid
18 Ibid
19 Ibid

20 Flérez CE, Soto VE. El estado de la salud sexual y reproductiva en América Latina y el Caribe : Una visién global. 2008



62

POLITICA DE SALUD CON ENFASIS EN SALUD SEXUAL REPRODUCTIVA

POLITICA DE SALUD CON ENFASIS EN SALUD SEXUAL REPRODUCTIVA

63

y efectivos de planificacion familiar, incluyendo métodos de barrera, y acceso a los
servicios de salud reproductiva: cuidado obstétrico, prevencion y manejo de infecciones
reproductivas incluyendo infecciones de transmision sexual” (WHO, 2006, p. 2).%

En Septiembre de 2000, la Declaracién del Milenio, adoptada por 187 paises, llevéd
a la definicion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y de metas asociadas,
las cuales son comunmente aceptadas como un marco para monitorear el progreso
hacia el desarrollo (WHO, 2006; IPPFWHR, 2006; Associated Press, 2006). De los 8
ODM definidos en el 2000, el quinto se relaciona con la salud materna, planteando la
meta de reducir en % la tasa de mortalidad materna entre 1990 y 2015 (WHO, 2006).
A pesar de la importancia dada a la SSR en la CIPD, ésta no estaba incluida dentro de
las 18 metas asociadas a los 8 objetivos definidos en el 2000. Por esta razdn, y después
del esfuerzo de muchos gobiernos y de Organizaciones No Gubernamentales —ONG-, en
Octubre del 2006, la Asamblea General de las Naciones Unidas acordd incluir una nueva
meta al quinto Objetivo del Milenio: garantizar acceso universal a la salud reproductiva
en el 2015 (IPPFWHR, 2006). De esta forma, con la enmienda a la quinta meta de los
ODM, se ratifica el compromiso internacional con la SSR logrado en 1994 en la CIPD, y se
obliga alos paises a incorporar, en el marco de las reformas del sector salud, politicas que
promuevan y garanticen el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva.??

Las conferencias EI Cairo +5 (1999) y El Cairo +10 (2004), aunque supusieron una
revision y nueva ratificacion sobre los compromisos alcanzados en 1994, han dejado al
descubierto los riesgos a los que estad enfrentada la agenda contemporanea en materia
de salud sexual y reproductiva.?®

Asi mismo, la conferencia para la evaluacion de los compromisos adquiridos en la
Plataforma de Accién de Beijing : Beijing +10 (2005) concluyo que la falta de derechos
en materia de salud sexual y reproductiva, los altos indices de violencia contra las
mujeres en todas partes del mundo y la cada vez mayor incidencia de VIH/SIDA entre
las mujeres asi como altas tasas de mortalidad materna en regiones de Africa, Asia y
América Latina, reflejan que “en muchos aspectos la igualdad no es una realidad para la
mujer"y que queda aun mucho camino por recorrer?* En lineas generales, pese a todas
estas dificultades los compromisos de El Cairo y Beijing se han vuelto a ratificar y es el
momento de que se cumplan estos compromisos asumidos por casi todos los paises del

21 Ibid
22 Ibid

23 Alvear M, Nacional E, lii SC. Salud Sexual y Reproductiva. Madrid, Espafia: Programa de Formacién de Formadores/as en Perspectiva
de Géneroy Salud; 2006. p.1-24.

24 Ibid

mundo, entre ellos Colombia.

Como estrategia para dar cumplimiento a los compromisos internacionales, los
paises que hacen parte de estos convenios o consensos, han venido formulando e
implementando politicas publicas en Salud Sexual y Reproductiva. Dentro de estos
paises se encuentran:

San Salvador: Politica publicada en el Diario Oficial el 15 de agosto de 2012, su objetivo
generales Garantizarlasaludsexualyreproductivaenlasdiferentes etapasdelciclodevida,
atodala poblacion salvadorefia, que fortalezca sostenidamente el acceso a la promocion,
prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud sexual y reproductiva, con base a la
Atencion Primaria de Salud Integral, con un enfoque de inclusion, género y derechos, en
unambiente sano, seguro, equitativo con calidad, calidez y corresponsabilidad. Desarrolla
siete objetivos especificos y para cada uno de ellos propone la estrategia y las lineas de
accion para su implementacion.?®

Argentina: en el afio 2000 se incorpord el tema a la agenda publica nacional hasta
lograr la sancién de la ley que cred un Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable enmarcado en los derechos humanos. £/ Consorcio Nacional de Derechos
Sexuales y Reproductivos —CONDERS— se constituyé en mayo de 2003 por iniciativa
de cuatro ONG de mujeres y jovenes con trayectoria en la promocion y defensa de los
derechos sexuales y reproductivos. En esta historia, la sancion de la ley 25.673, que cred
el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable —PNSS y PR— fue vista
por estas ONG como una herramienta que posibilitaba la construccion de mecanismos
que garantizaran el respeto de los derechos sexuales y reproductivos con un enfoque de
género y de derechos humanos.?®

Costa Rica: Politica Nacional de Sexualidad 2010-2021, esté concebida desde el
enfoque de derechos humanos y, mas concretamente, el derecho a la salud que tienen
todas las personas con independencia de su condicion o situacién. Proyecta contribuir
desde un enfoque de derechos humanos, igualdad de género y diverSIDAd, a que todas
las personas sin discriminacion tengan el derecho a una sexualidad que lleve a relaciones
mads justas, afectivas, equitativas, de respeto y de crecimiento mutuo.?’

Colombia: Politica Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva — Ministerio de la
Proteccion Social (2003). Esta Folitica plantea mejorar la Salud Sexual y Reproductiva

25 Ministerio de Salud R de S. Politica de Salud Sexual y Reproductiva. D Of. 2012;149(396):39-52.

26 CEDES - UNFPA, Petracci M, Ramos S. La politica publica de salud y derechos sexuales y reproductivos en la argentina: aportes para
comprender su historia. Buenos Aires, Argentina; 2006.

27 UNFPA - Ministerio de Salud. Politica Nacional de Sexualidad 2010 - 2021. San José de Costa Rica; 2011
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y promover el gjercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos de toda la poblacion
colombiana, con especial énfasis en la reduccion de los factores de vulnerabilidad y
los comportamientos de riesgo, el estimulo de los factores protectores y la atencion a
grupos con necesidades especificas. Este documento parte de una conceptualizacion
de la Salud Sexual y Reproductiva de acuerdo con lo planteado en la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer (1995) y la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo
(1994).28

La Constitucion Nacional de Colombia, define lagarantiade los derechos y deberes como
uno de los fines esenciales del Estado. Los DSR son derechos humanos fundamentales
en la medida en que las decisiones sobre la sexualidad y la reproduccién y la atencién de
las enfermedades y eventos relacionados con ellas entrafian el ejercicio de otros derechos
tales como el derecho alavida, a laigualdad y a no sufrir ninguin tipo de dafio a la integridad
personal. Es asi'como los desarrollos internacionales sobre DSR también tienen respaldo
juridico en la normatividad constitucional colombiana y, por lo tanto, su garantia y ejercicio
incluye el derecho basico a alcanzar el nivel mas elevado de SSR para contribuir al desarrollo
de las personas y al mejoramiento de su calidad de vida, y el derecho de las parejas e
individuos a decidir libre y responsablemente sobre los asuntos relativos a su sexualidad y
reproduccion, libres de coercion, discriminacion y violencia.?®

En Colombia, dentro de los factores de vulnerabilidad mas frecuentemente asociados
a condiciones precarias de SSR son el bajo nivel de escolaridad, la situacion de pobreza,
la ubicacion en zonas rurales o urbanas marginales, la situacion de desplazamiento,
la residencia en zonas de conflicto, las limitaciones de la cobertura del SGSSS, los
comportamientos de riesgo y el inicio temprano de relaciones sexuales (7). Adicional
a estos factores, existen estereotipos y valores culturales sobre la sexualidad, la
reproduccion y, en general, sobre las relaciones afectivas, que condicionan actitudes
y comportamientos que no siempre favorecen la salud y el desarrollo auténomo de
proyectos de vida significativos para cada persona en su contexto especifico.?°

Desde la prestacion de servicios, los factores que afectan la SSR estan asociados
a debilidades en la gestion que se traducen principalmente en deficiencias de calidad
v limitaciones de las posibilidades de acceso, asi como en la institucionalizacion de
practicas que en algunos casos hacen que la atencion sea fragmentada y que, por lo tanto,
carezca del componente de integralidad esencial para garantizar un servicio adecuado
generando riesgos en el proceso de atencion (7). Otro factor que afecta la gestion es

28 UNFPA - Ministerio de la Proteccién Social. Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Colombia, Bogota; 2003.
29 Ibid

30 Ibid

la falta de conocimiento o de unidad de criterios en la interpretacion de las normas, la
falta de apropiacion de las mismas y la ausencia de mecanismos eficientes de control y
sancion en los casos en que se omite su aplicacion.®!

Estos factores dificultan la ejecucion de acciones en el marco de la Salud Sexual y
Reproductiva en condiciones de equidad y calidad y se convierten en riesgos que
amenazan el cumplimiento de metas desde la oferta de los servicios que deben cumplir
con todos los atributos de la calidad en cuanto a la continuidad, oportunidad, pertinencia,
accesibilidad , efectividad, y seguridad en la atencion en salud, entre otros.3?

El Departamento del Tolima cuenta con una red de prestadores de servicios de salud del
sector publicoy privado, donde el primero es mucho mas representativo en los municipios,
mientras que el privado se identifica principalmente en la capital Ibagué, donde son
objeto de control por parte de la Direccion de Oferta de Servicios, y cumpliendo asi las
instrucciones impartidas por los entes de vigilancia y control a nivel nacional, y haciendo
énfasis principalmente en el componente obstétrico y consulta de ginecobstetricia, dentro
de los parametros establecidos para evaluar los prestadores de salud seguin las normas
de habilitacidon que se encuentren vigentes dentro del marco del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad establecido en el Decreto 1011 de 2006 y Resolucién 1441 de 2013.

En el Departamento del Tolima, la situacién de salud y especificamente de salud sexual
y reproductiva y las condiciones para el ejercicio de los derechos humanos relativos
a ella reflejan de manera elocuente el nivel de desarrollo y las inequidades, situacion
reflejada en el analisis de los indicadores de SSR. Adicional a estos indicadores de salud,
se encuentran otros determinantes sociales como el nivel de educacion y el acceso a
informacién, con los indices de pobreza y, en general, con condiciones socioculturales
desfavorables y con circunstancias que generan necesidades y vulnerabilidades
especificas tales como la pertenencia a grupos étnicos discriminados, las inequidades
de género, la situacion de desplazamiento, la residencia en zonas rurales o de conflicto
armado, o las particularidades de cada etapa del ciclo vital.

Es por esta razén, que se requiere de una politica que apunte a mejorar la SSR
para producir un impacto significativo sobre algunos de los factores de inequidad vy
subdesarrollo y para lograr transformaciones importantes en términos de bienestar y
calidad de vida de los individuos y de la comunidad, pues de esto se desagrega un sin
numero de eventualidades que comprometen la salud publica de la region.**

31 Ibid

32 Ibid

33 ibid



ANEXO 2

MARCO NORMATIVO

A continuacion se relacionan las principales normas colombianas que reglamentan la
Salud Sexual y Reproductiva (8),(9)

ESTRUCTURA DEL ESTADO COLOMBIANO

Constitucion Politica de 1991

Articulo 15

Derecho a la intimidad personal

Articulo 16

Derecho al desarrollo de la personalidad

Articulo 44 y 45

Derecho de Nifios y adolescentes

Ley 100 de 1993

Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones

Decreto 1938 de 1994

Por el cual se reglamenta el plan de beneficios en el Sistema Nacional de
Seguridad Social en Salud de acuerdo con las recomendaciones del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, contenidas en el Acuerdo ndmero
008 de 1994.

Decreto 806 de 1998

Por el cual se reglamenta la afiliacion al régimen de Seguridad Social en
Salud y la prestacion de los beneficios del servicio publico esencial de
seguridad social en salud y como servicio de interés general, en todo el
territorio nacional

Decreto 2968 de 2010

Creacion de la Comisidn Nacional para la Promocién de los Derechos
Sexuales y Reproductivos

MARCO NORMATIVO NACIONAL EN SSR'Y DSR.

Politica Nacional de Salud
Sexual
y Reproductiva

El Ministerio de la Proteccion Social en Febrero de 2003 emitid la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (PNSSR), adoptando las
recomendaciones de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995)
y la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (1994) que,

a su vez, incorporan la definicion de salud de la Organizacién Mundial de
la Salud, siendo el planteamiento béasico el que los Derechos Sexuales y
Reproductivos (DSR), son parte de los Derechos Humanos.

MARCO NORMATIVO NACIONAL EN SSR Y DSR.

Plan decenal de Salud Publica
2012 - 2021

Plantea la linea de trabajo para dar respuesta a los desafios actuales en salud
pubica y para consolidar, en el marco del sistema de proteccion social, las
capacidades técnicas en los dmbitos nacional y territorial para la planeacién,
gjecucion, seguimiento y evaluacidn de las intervenciones, de acuerdo con
los Objetivos de Desarrollo del Milenio; asi mismo plantea estrategias de
intervencion colectiva e individual, que involucran tanto al sector salud como
a otros sectores, dentro y fuera de los servicios de salud.

Resolucion 412 de 2000 del
Ministerio de la Proteccion
Social.

Establece las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento y adoptd las normas técnicas y guias
de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica
y deteccién temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud
publica, incluidas las del complejo de SSR.

Decreto 3518 de 2006

Establece el sistema de vigilancia epidemiolégica SIVIGILA. Las disposiciones
del decretorigen entodo el territorio nacional y son de obligatorio cumplimiento
y aplicacion por parte de las instituciones e integrantes del Sistema General
de Seguridad Social en Salud y las entidades responsables de los regimenes
de excepcion los sistemas da salud particulares de que tratan el articulo
279 de la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001, personas, organizaciones
comunitarias y comunidad en general, asi como otras organizaciones o
instituciones de interés fuera del sector, siempre que sus actividades influyan
directamente en la salud de la poblacién y que de las mismas, se pueda
generar informacidn (til y necesaria para el cumplimiento del objeto y fines
del Sistema de Vigilancia en Salud Pablica, SIVIGILA.

Decreto 3039 de 2007

Establece el Plan Nacional de Salud Piblica y define estrategias a implementar
en SSR

El Acuerdo 380 de 2000 del
CNSSS

El cual amplia opciones anticonceptivas modernas para hombres, mujeres vy
parejas en edad fértil, apropiadas a sus necesidades y preferencias

Las Resoluciones N ° 769 y
1973 de 2008 del CNSSS

Adoptan la Norma Técnica que moderniza e incrementa la oferta anticonceptiva
para la poblacién de mujeres y hombres, para contribuir a la promocién de los
derechos sexuales y reproductivos, disminucion de gestaciones no deseadas,
mortalidad materna y demds riesgos y complicaciones asociados al ejercicio
sexual y reproductivo y aportar a una mejor calidad de vida, en un marco de
equidad y manejo social del riesgo. Estas normas ratifican las recomendaciones
técnicas para el suministro de anticoncepcidn de emergencia a la poblacion
afiliada al SGSSS.

Ley 715 de 2001

Defini6 los recursos y competencias de los niveles nacionales y subnacionales
para la prestacion de servicios de salud y las acciones de salud publica.

El Documento CONPES 091 de

En el que se definen las metas y estrategias para cumplir con los ODM

2005 en el 2015: Para el Objetivo 5 relacionado con mejorar la Salud Sexual y
Reproductiva
CONPES 140 de 2011 Por medio del cual se modifica el CONPES 91 de 2005 “ Metas y estrategias

de Colombia para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio”.




IDENTIDAD DE GENERO Y ORIENTACION SEXUAL

Jurisprudencia de la Corte Constitucional

Sentencia T-594 de 1993

Derecho al libre desarrollo de la personalidad

Sentencia T-097 de 1994

Debido proceso administrativo, practicas homosexuales en la Policia,
derecho al buen nombre, derecho a la educacién

Decreto 559 de 1991

VIH/SIDA

Por el cual se reglamentan parcialmente las Leyes 09 de 1979y
10 de 1990, en cuanto a la prevencién, control y vigilancia de las
enfermedades transmisibles, especialmente lo relacionado con

la infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), y se dictan otras
disposiciones sobre la materia

Sentencia T-504 de 1994

Principio de publicidad, reserva del nombre, derecho a la intimidad
personal y familiar

Sentencia T 569 de 1994

Derecho al libre desarrollo de la personalidad, limites,
homosexualidad en el colegio

Ley 972 de 2005

Por la cual se adoptan normas para mejorar la atencién por parte del
Estado colombiano de la poblacién que padece de enfermedades
ruinosas o catastroficas, especialmente el VIH/SIDA

Auto No. 041A/95

Medidas provisionales para proteger derechos de un menor
intersexual

Decreto 1543 de 1997

Por el cual se reglamenta el manejo de la infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), Sindrome de la Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) v las otras Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

Sentencia T-101 de 1998

Derecho a la educacion del homosexual

Sentencia SU 337 de 1999

Derecho de personas intersexuales a decidir sobre tratamientos e
intervenciones quirdrgicas

Sentencia T-692 de 1999

Derecho a la intimidad personal y familiar. Supresion de identificacion
del menor y progenitor en asunto de sexualidad humana

Resolucion 00412 de 2000 del

Ministerio de Salud

Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda

inducida y obligatorio cumplimiento, y se adoptan las normas
técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones
de proteccion especifica y deteccidn temprana y la atencion de
enfermedades de interés en salud piblica

Sentencia T-268 de 2000

Derecho a la intimidad personal y familiar. Supresion de identificacion
del menor y progenitor en asunto de sexualidad humana

Sentencia C-336 de 2008

Derecho a ser beneficiaria/o de la pension de sobrevivientes de la
pareja del mismo sexo

Resolucion 003442 de 2006

Por la cual se adoptan las Gufas de Practica Clinica basadas en
evidencia para la prevencion, diagndstico y tratamiento de pacientes
con VIH/ SIDA y Enfermedad Renal Crénica y las recomendaciones
de los Modelos de Gestion Programatica en VIH/SIDA y de

Prevencion y Control de la
Enfermedad Renal Cronica

Sentencia C-798 de 2008

Derecho/deber de asistencia alimentaria para parejas del mismo
SEX0

Resolucion 5400 de 2007

Por la cual se conforma el Comité de Prevencién y Control del VIH/SIDA de las Fuerzas
Militares y la Policia Nacional

Resolucion 769 de 2008

Por medio de la cual se adopta la actualizacion de la Norma Técnica
para la Atencion en Planificacidn Familiar a Hombres y Mujeres,
establecida en la Resolucion 412 de 2000

Acuerdo 117 de 2000

Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida
y la atencién de enfermedades de interés en Salud Piblica

Sentencia T-220/04 Derecho a la intimidad y dignidad humana de menores de edad
Sentencia T-268/00 Personas homosexuales en espacio publico

Sentencia T-435 de 2002 Derecho a la libre opcion sexual

Sentencia T-152 de 2007 Derecho a la igualdad, trato discriminatorio, orientacién sexual

Sentencia C-811 de 2007

Régimen de seguridad social en salud de pareja homosexual
Declara que las parejas del mismo sexo son beneficiarias del
sistema de seguridad social en salud. Los integrantes de las
parejas del mismo sexo tienen derecho a la salud, en las mismas
condiciones de las parejas heterosexuales.

Por el cual se asignan recursos de la Subcuenta de Promocién del
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) para el “Proyecto de

Acuerdo 396 de 2008 sostenibilidad e institucionalizacion de la estrategia para la reduccion
de la transmision perinatal del VIH".
Lineamientos para la formulacion y ejecucion de los planes

Circular 018 de 2004 estratégicos y operativos del PAB 2004-2007 y de los recursos

asignados para Salud
Piblica

Plan Nacional de Respuesta ante el VIH y el SIDA Colombia, 2008-2011
Plan Nacional a Mediano Plazo (PNMP) 1991-1993

Directiva del 11 de junio de 2009 de la
Policia Nacional para la proteccion de
la poblacion LGBT en Colombia

Directiva transitoria para la proteccién de la poblacidn LGBT en
Colombia




Plan Intersectorial a Mediano Plazo para la prevencién y control de las ITS/VIH/SIDA (PIMP) 1994-1996-1998

Plan Estratégico Nacional de Respuesta a la Epidemia del VIH/SIDA, PEN 2000-2003 Ley 51/1981

Plan Sectorial de Salud de 2002

Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de 2003

MATERNIDAD SEGURA - IVE

Proteccion a la mujer embarazada. Sin perjuicio de lo dispuesto

en el parrafo 1 supra, los Estados Partes garantizaran a la mujer
servicios apropiados en relacidn con el embarazo, el parto y el
periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando
fuere necesario y le aseguraran una nutricién adecuada durante el
embarazo y la lactancia.

Plan Intersectorial de Respuesta Nacional ante el VIH/SIDA en Colombia PIRN 2004-2007
CONPES Social 091 de 2005

Modelo de Gestion Programética y Gufa para el manejo del VIH/SIDA basada en la evidencia para Colombia 2006 Ley 823/2003, art. 7

Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010

Asistencia y proteccion del Estado a la mujer gestante. Conforme a
lo dispuesto por el articulo 43 de la Constitucion, la mujer gozara de
la especial asistencia y proteccién del Estado durante el embarazo
y después del parto. Para el cumplimiento de esta obligacion, el
Gobierno Nacional disefara planes especiales de atencién a las
mujeres no afiliadas a un régimen de seguridad social. Dentro de los
doce meses siguientes a la vigencia de la presente ley, el Gobierno
Nacional establecera un programa de subsidio alimentario para la
mujer embarazada que estuviere desempleada o desamparada

VIOLENCIAS DE GENERO Y SEXUALES

Politica integral para las mujeres colombianas de 1992

Politica para el desarrollo de la mujer rural de 1994
Ley 1438/2011, art. 3)

Politica de participacién y equidad de la mujer de 1994

Plan de desarrollo 1994-1998 El salto social

Plan de desarrollo 1998-2002 Cambio para construir la paz

Prevalencia de los derechos de la mujer en estado de embarazo.

Es obligacion de la familia, el Estado y la sociedad en materia de
salud, cuidar, proteger y asistir a las mujeres en estado de embarazo
y en edad reproductiva, a los nifos, las nifias y adolescentes,

para garantizar su vida, su salud, su integridad fisica y moral y su
desarrollo arménico e integral. La prestacion de estos servicios
corresponde con los ciclos vitales formulados en esta ley, dentro del
Plan de Beneficios.

(Procurador General de la Nacion,
Ministra de Salud y Proteccion
Social. Superintendente Nacional de
Salud y Director General del Instituto
Nacional de Salud, Circular 05 de
2012, )

CONPES 3077 de 2000
CONPES 3144 de 2001

Plan de desarrollo 2002-2004 Hacia el estado comunitario

Politica Nacional de Construccién de Paz y Convivencia Familiar Haz Paz

Intensificacidn de acciones para garantizar la maternidad segura a
nivel nacional

Plan de Desarrollo 2006-2010 Estado comunitario: desarrollo para todos

Plan de Accién Nacional para la prevencién y erradicacion de la explotacion sexual comercial de nifos, nifas y
adolescentes menores de 18 afnos

Ley 1146/2007: por medio de la cual se expiden normas para la prevencion de la violencia sexual y atencién Resolucion 5261/1994, art. 103

integral de los nifios, nifias y adolescentes abusados sexualmente

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE ADOLESCENTES

Manejo de la paciente obstétrica. EI manejo de la paciente obstétrica
en las |.PS., deber4 estar fundamentado en un programa de Atencién
Prenatal que establezca unidad de criterios sobre el preparto, parto

y sus posibles complicaciones, valoracion del riesgo perinatal,
identificacidn oportuna de la paciente obstétrica para inclusion al
programa, seguimiento y educacion a la paciente y a su familia en lo
referente a desarrollo del embarazo, parto y puerperio y organizacion
de un sistema de informacidn que facilite la evaluacion continua y
periddica del programa.

Ley 1098/2006 Por la cual se expide el Codigo de la Infancia y la Adolescencia

Establece la obligatoriedad de brindar educacion sexual en todos los (CRES, Acuerdo 029/2011, art. 26)

establecimientos educativos y en todos los niveles de escolaridad de
acuerdo al ciclo vital.

Resolucion 3353 del 2 de julio de
1993

Atencion integral del proceso de gestacidn, parto y puerperio.

En el Plan Obligatorio de Salud se encuentran cubiertas todas

las atenciones en salud, ambulatorias y de internacion, por la
especialidad médica que sea necesaria, del proceso de gestacion,
parto y puerperio. Ello incluye las afecciones relacionadas, las
complicaciones y las enfermedades que pongan en riesgo el
desarrollo y culminacién normal de la gestacién, parto y puerperio,
0 que signifiquen un riesgo para la vida de la madre, la viabilidad del
producto o la supervivencia del recién nacido.




MATERNIDAD SEGURA - IVE

Casos en que no se sanciona penalmente la IVE “[...] no se
incurre en delito de aborto, cuando con la voluntad de la mujer, la
interrupcion del embarazo se produzca en los siguientes casos: (i)
Cuando la continuacion del embarazo constituya peligro para la vida
(Corte Constitucional, C355/2006/ 0 la salud de la mujer, certificada por un médico; (ii) Cuando exista
resuelve num.3) grave malformacion del feto que haga inviable su vida, certificada
por un médico; v, (iii) Cuando el embarazo sea el resultado de una
conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o
acto sexual sin consentimiento, abusivo o de inseminacion artificial o
transferencia de dvulo fecundado no consentidas, o de incesto”

Superintendencia de Salud,

Circular Externa 3/2013, Instruccién 2) Instrucciones para la Interrupcion Voluntaria del Embarazo.

PLANIFICACION FAMILIAR

La paternidad y la maternidad responsables son un derecho y

un deber ciudadano. Las parejas tienen derecho a decidir libre y
responsablemente el nimero de hijos que conformaran la familia.
La progenitura responsable, se considera una actitud positiva
frente a la sociedad, y como tal serd reconocida, facilitada y
estimulada por las autoridades.

Ley 1412/2010, art. 1

Por medio de la cual se adopta la actualizacién de la Norma Técnica
para la Atencion en Planificacion Familiar a Hombres y Mujeres
establecida en la Resolucion 412 de 2000.

Min. Proteccion Social, Resolucion
769/2008.

CANCER DE CUELLO UTERINO

Actividades, procedimientos e intervenciones de promocion y
prevencién en el Régimen Subsidiado que se trasladan a cargo de
los distritos y municipios. Con base en el criterio de gradualidad

e integralidad las actividades, procedimientos e intervenciones

de promocidn y prevencion de obligatorio cumplimiento que se
trasladan a cargo de los distritos y municipios, son las que a
continuacion se sefialan: B. Prevencidn de la enfermedad Deteccion
temprana del cancer de cuello uterino

Acuerdo 229/2002, art. 4

“Por medio del cual se garantiza la vacunacion gratuita y obligatoria
a la poblacién colombiana objeto de la misma, se adoptan medidas
integrales para la prevencidn del cancer cérvico uterino y se dictan
otras disposiciones

Ley 1626/2013, art. 2




