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Presentacion

Tengo la satisfaccion de presentar los resultados del estudio sobre el acceso de las mujeres a la anticoncepcion,
realizado por la Federacion de Planificacion Familiar Estatal, con el apoyo y patrocinio de Bayer Espafia. Este estu-
dio ofrece una visién general de la situacién en las distintas comunidades auténomas, en cinco areas: normativas y
programas, campafas de sensibilizacién, formacion de profesionales, servicios en salud sexual y salud reproducti-
va y financiacion de la anticoncepcion.

Como saben, la Federacion de Planificacion Familiar Estatal (FPFE) es una organizacion no gubernamental forma-
da por asociaciones de planificacion y educacion sexual, de profesionales sanitarios, asi como sociales, de Extre-
madura, Castilla-La Mancha, Catalufia, Galicia, Madrid y Comunidad Auténoma del Pais Vasco, que desarrollan su
actividad en el &mbito de la salud y los derechos sexuales y reproductivos. La FPFE tiene como objetivo impulsar y
defender los derechos y la salud sexual y reproductiva de toda la poblacion, y con ello garantizar a todas las mujeres
la informacion y el acceso a todos los métodos anticonceptivos seguros y eficaces, para que asi puedan adoptar sus
propias decisiones sobre su vida reproductiva.

Guiada por este interés, la FPFE formé parte del equipo que, bajo la direccion y coordinacion de la Federacion
Internacional de Planificacion Familiar (IPPF) y con el apoyo de Bayer, elaboré el “Barémetro europeo del acceso
de las mujeres a la libre elecciéon de la moderna contracepcion” en sus ediciones de 2012 y 20141.

Este barémetro ofrece una visién general -y comparativa- sobre el acceso de las mujeres a la anticoncepcion en 16
paises de la Unidn Europea: Alemania, Bulgaria, Espafia, Francia, Italia, Lituania, Polonia, Republica Checa, Sue-
cia, Chipre, Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Letonia, Holanda, Rumania. En sus conclusiones sefiala la existencia de
marcadas diferencias y desigualdades, asi como la necesidad de que la prevencion de embarazos no planificados
sea una prioridad para garantizar la salud, empoderamiento y bienestar de las mujeres y del conjunto de la socie-
dad. Por ello, se insiste en que el acceso a la anticoncepcion debe constituir un componente clave en las politicas
de salud sexual y reproductiva, igualdad de género, empleo y educacion. En sus recomendaciones se hace un
llamamiento a la formulacién y aplicacion de politicas coherentes sobre salud y derechos sexuales y reproductivos.

El informe sobre la situacion en Espafa, presentado por la FPFE como parte de dicho estudio, abord6 las lineas
generales de la situacion introduciendo, sélo puntualmente, las especificidades de las comunidades auténomas, ya
que asi se requeria para establecer el anélisis comparativo por paises.

Ofrecer un panorama general de la situacion en el Estado espafiol precisa tener en cuenta que las competencias
en materia de sanidad estan transferidas a las comunidades auténomas. Por tanto, es necesario realizar anélisis
comparativos de la situacion en dichas comunidades que permitan una aproximacién homogénea a los indicado-
res en salud sexual y reproductiva, entre los que se encuentran todos los relativos al acceso de las mujeres a la
anticoncepcion moderna.

Por todo ello, y tomando como punto de partida el citado barémetro europeo, se formuld y realizé el estudio que
ahora presentamos y que ofrece un mapa del estado de la asistencia en anticoncepcion en el sistema publico de
salud en las diferentes comunidades auténomas. Confiamos en que la informacion que se facilita y las conclusio-
nes y recomendaciones que se plantean sean una herramienta Util para las Administraciones y gobiernos, para los
profesionales de la sanidad publica y, en definitiva, para el empoderamiento de las mujeres en el ejercicio de sus
derechos sexuales y reproductivos.

LUIS ENRIQUE SANCHEZ ACERO

PRESIDENTE DE LA FEDERACION DE PLANIFICACION FAMILIAR ESTATAL
Madrid, octubre 2016




Introduccion y metodologia

El estudio sobre el acceso de las mujeres a los métodos anticonceptivos modernos en las distintas comunidades
auténomas (CC.AA.), tiene como objetivo ofrecer una vision descriptiva que permita identificar las buenas practicas
asi como las dificultades y obstaculos con los que se encuentran las mujeres para acceder a la anticoncepcion y
poder elegir el método que prefieren.

Con este estudio se quiere contribuir a situar la salud reproductiva como una de las prioridades en las politicas
sanitarias, incorporando la garantia de eleccion de métodos anticonceptivos como un componente clave de dichas
politicas. De esta manera se estara contribuyendo a prevenir los embarazos no planificados y a garantizar los dere-
chos sexuales y reproductivos de las mujeres.

Se establecieron como objetivos concretos del estudio:
1. Evaluar las necesidades de la poblacion en este ambito.
2. Identificar los obstaculos técnicos, burocraticos y econémicos de acceso a la anticoncepcion:

e Oferta de provision de servicios: descripcion, funcionamiento.

e Circuito que realiza la persona que demanda un método anticonceptivo; profesional que informa, prescri-
be y realiza la insercién; sistema de derivacion; listas de espera.

e Conocimiento de los métodos.
e Protocolos y requisitos para administracion de anticoncepcion oral, implante, DIU, LT.
¢ Financiacion.

3. Ofrecer recomendaciones.

El informe consta de cuatro partes: en primer lugar se realiza un analisis de contexto del marco normativo general
asi como de las necesidades en materia de prevencion de embarazos no deseados y de la vivencia de la sexualidad
de la poblacién; en segundo lugar se presentan los resultados del estudio en cada comunidad auténoma, agrupa-
dos en cada una de las cinco areas analizadas: normativas y programas, campafas de sensibilizacién, formacion
de profesionales, servicios y financiacion. En tercer lugar se plantean las conclusiones, y en el Ultimo capitulo se
formulan las recomendaciones dirigidas a los gobiernos y Administraciones asi como a la sociedad en general. En
los anexos que acompafan al documento se encuentran el modelo de cuestionario facilitado a los informantes
clave, la legislacion en materia de salud sexual y reproductiva y la bibliografia consultada.

Para obtener los datos antes sefialados de cada comunidad auténoma (C.A.), se elabord un cuestionario (Anexo 1),
que fue cumplimentado por profesionales de cada una de las CC.AA., a los que se ha llamado informantes-clave.
Estos informantes han sido seleccionados por el equipo que ha llevado a cabo el proyecto con base en el criterio del
alto nivel de conocimiento de la realidad de su comunidad auténoma por su perfil profesional en la Administracién
o0 sistema publico de salud.

Los datos recogidos en los cuestionarios han sido analizados, verificados y evaluados por las responsables del
estudio.

El documento final, con los datos y las recomendaciones, se presentara a la sociedad civil y a los gobiernos y Ad-
ministraciones publicas.
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Limites del estudio

Los datos recogidos en este informe reflejan la situacion en las comunidades auténomas a enero de 2016.

Durante el proceso de elaboracion del informe, en la Comunidad Auténoma de Aragdn se ha aprobado en mayo
de 2016 un nuevo “Programa para la organizacion de la atencion anticonceptiva en Aragén”, y en la Comunidad
Foral de Navarra un “Decreto Foral en salud sexual y reproductiva”. Esto se recoge en el capitulo 1, de “Normati-
va, estrategias y programas”. Sin embargo, los datos que se reflejan en los siguientes capitulos del informe hacen
referencia a los resultados de las normativas y politicas existentes con anterioridad.

Se han recogido los datos de todas las comunidades autdbnomas salvo la del Pais Vasco ya que, pese a los distintos
contactos realizados, no ha sido posible recabar dichos datos, asi como los de Ceuta y Melilla. Por lo tanto, los por-
centajes que se reflejan en el estudio se han establecido sobre las 16 CC.AA. que facilitaron los datos.

Equipo del proyecto

e Concepcién Martin Perpifian. Doctora en medicina y cirugia. Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

e Justa Montero Corominas. Responsable del area de formacion y estudios de la Federaciéon de Planificacion
Familiar Estatal (FPFE).

Edicion del texto:

e Justa Montero y M?. Eugenia Garcia Raya. Federacion de Planificacién Familiar Estatal.

e Artext produccion gréfica.

Agradecimientos especiales a:

¢ Maria Antonia Garcia. Comadrona. Direccion General de Salud Publica y Participacion. Baleares.
e Maria de Vierna. Enfermera. Centro de Salud Sexual y Reproductiva La Cagiga. Cantabria.

e Ezequiel Francisco Pérez Campos. Jefe del Servicio de Ginecologia del Hospital de Requena (Valencia).
Patrono de la Fundaciéon Espafiola de Contracepcion.

¢ | 0os demas informantes que han colaborado en la elaboracion de este informe.




La salud y los derechos sexuales
y reproductivos

Marco general

La sexualidad y la reproduccion son dos esferas de la condicidon humana que estan intimamente vinculadas a la dig-
nidad y al libre desarrollo de las personas, determinan el estado de salud y el grado de bienestar individual y social
de mujeres y hombres, y son objeto de proteccién a través de los derechos humanos fundamentales reconocidos
por la comunidad internacional. De este modo, los derechos sexuales y reproductivos representan una garantia
para el desarrollo de una vida sexual y una vida reproductiva satisfactorias, basadas en el respeto a la dignidad,
libertad y autonomia de las personas. La salud sexual y la salud reproductiva son componentes centrales de la salud
y bienestar de las personas.

Se considera la salud reproductiva un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de simple ausencia
de enfermedad o dolencia, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo asi como sus funciones
y procesos. Esto incluye aspectos como la prevencion y control de los riesgos y complicaciones del embarazo, parto
y postparto, las técnicas de reproduccion, la prevenciéon de embarazos no deseados y la interrupcion voluntaria del
embarazo.

Disfrutar de salud reproductiva implica la capacidad de tener una vida sexual satisfactoria, placentera y segura, sin
riesgos de embarazos no deseados, infecciones de transmisién sexual o violencia sexual. Requiere también condi-
ciones y garantias sanitarias y el acceso a recursos y servicios publicos de calidad.

Los derechos reproductivos se basan en el reconocimiento y respeto de la capacidad para decidir libre y responsa-
blemente, sin discriminacién, coercién o violencia, si se desea 0 no tener hijas e hijos, el nimero que se desea te-
ner, el momento y su frecuencia. Incluye el derecho a la informacién, la educacion sexual, la salud y el acceso a los
medios y recursos necesarios para llevar a efecto sus opciones reproductivas. Es decir, a métodos anticonceptivos
seguros, eficaces y asequibles, a la interrupcién voluntaria del embarazo y a las técnicas de reproduccion asistida.
Supone, por tanto, el derecho a acceder a los servicios de informacion, asesoramiento y atencion adecuada que
contribuyan al bienestar reproductivo de las personas.

Los derechos sexuales incluyen el derecho de toda persona a una vida sexual satisfactoria, segura y libre de
temores, coercién o discriminacion; el reconocimiento a todos los efectos de las distintas opciones sexuales e
identidades de género; a disponer de informacion relacionada con la sexualidad, a la educacién sexual exenta de
prejuicios y estereotipos sexistas y adaptada a las necesidades de las distintas etapas del desarrollo evolutivo de la
persona; al respeto a la capacidad y autonomia para tomar decisiones sobre su vida sexual; significa también vivir
la sexualidad sin los riesgos que para la salud y bienestar representan los embarazos no deseados, las infecciones
de transmision sexual y la violencia sexual.

La atencion a la salud en este ambito requiere el reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos y el
acceso a un conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen al bienestar de las personas.

En este marco se inscribe el tratamiento de los métodos anticonceptivos. La prestacion en anticoncepcion tiene
como objetivo facilitar informacion y ofrecer los medios que permitan decidir a las personas, con relaciones he-
terosexuales, el momento y el nimero de hijos que desean tener, al tiempo que disfrutar de relaciones sexuales
satisfactorias sin temor a embarazos no deseados. El acceso factible e informado a las distintas opciones anticon-
ceptivas es un elemento clave para hacer efectivo el derecho de cada persona a tomar decisiones respecto a su
vida reproductiva.
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Para la prevencion eficaz de embarazos no deseados se debe suponer el ejercicio de estos derechos y el consi-
guiente disfrute de la salud sexual y la salud reproductiva, lo cual requiere:

e Relaciones igualitarias entre mujeres y hombres, basadas en el respeto, el consentimiento mutuo y la
responsabilidad compartida del comportamiento sexual y sus consecuencias.

e Facilitar que las personas tomen una decision sobre el método anticonceptivo mas adecuado a sus
necesidades y, para ello, ofrecer informacion completa y actualizada que les permita elegir entre las
alternativas existentes.

¢ Una educacién sexual exenta de prejuicios y estereotipos sexistas, no moralizante, basada en conoci-
mientos cientificos e incorporada al curriculo escolar.

¢ Una apropiada informacion, asesoramiento y acceso a los métodos anticonceptivos.

e Unas prestaciones y servicios socio-sanitarios publicos, adecuados a las caracteristicas, necesidades y

expectativas de la poblacion, en los que se preste una atencion integral en salud sexual y reproductiva,
qgue cubra los criterios de universalidad en el acceso y de calidad de los servicios.

Marco legislativo

El marco legislativo de dambito nacional lo forma un conjunto de leyes y normativas (Anexo II), entre las que es
necesario destacar la que de forma especifica hace referencia a la salud sexual y reproductiva. Se trata de La Ley
Orgéanica 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo?
y su correspondiente Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva3.

La Ley Organica 2/2010 de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de IVE, parte de la conviccion, avalada
por el mejor conocimiento cientifico, de que una educacién afectivo-sexual y reproductiva adecuada, el acceso
universal a practicas clinicas efectivas de planificacién de la reproduccién, incluyendo los anticonceptivos de Ul-
tima generacion en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, junto con la actualizaciéon de
los programas y servicios de salud sexual y reproductiva, son el modo més efectivo de prevenir, especialmente en
personas jévenes, las infecciones de transmisién sexual y los embarazos no deseados.

En relacion con las areas que aborda el presente estudio, la ley del 2010 recoge los siguientes objetivos y medidas:

Articulo 5. Objetivos de la actuacion de los poderes piiblicos.
Los poderes publicos en el desarrollo de sus politicas sanitarias, educativas y sociales garantizaran:

a) Lainformacion y la educacion afectivo-sexual y reproductiva en los contenidos formales del sistema educativo.
b) El acceso universal a los servicios y programas de salud sexual y reproductiva.
c) Elacceso a métodos seguros y eficaces que permitan regular la fecundidad.

d) La eliminaciéon de toda forma de discriminacion, con especial atencién a las personas con algun tipo de discapa-
cidad, a las que se les garantizara su derecho a la salud sexual y reproductiva, estableciendo para ellas los apoyos
necesarios en funcion de su discapacidad.

e) La educacion sanitaria integral y con perspectiva de género sobre salud sexual y salud reproductiva.
f) La informacion sanitaria sobre anticoncepcion y sexo seguro que prevenga, tanto las enfermedades e infecciones de

transmisién sexual, como los embarazos no deseados.
Articulo 6. Acciones informativas y de sensibilizacion.

Los poderes publicos desarrollarédn acciones informativas y de sensibilizacién sobre salud sexual y salud reproductiva,
especialmente a través de los medios de comunicacion, y se prestara particular atencion a la prevencion de embarazos
no deseados, mediante acciones dirigidas, principalmente, a la juventud y colectivos con especiales necesidades, asi
como a la prevencién de enfermedades de transmision sexual.

Articulo 7. Atencion a la salud sexual y reproductiva.

Los servicios publicos de salud garantizaran:

a) La calidad de los servicios de atencion a la salud sexual integral y la promocién de estandares de atencion basados
en el mejor conocimiento cientifico disponible.
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b) El acceso universal a préacticas clinicas efectivas de planificacién de la reproduccién, mediante la incorporacion de
anticonceptivos de Ultima generacion cuya eficacia haya sido avalada por la evidencia cientifica, en la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 8. Formacidn de profesionales de la salud.
La formacion de profesionales de la salud se abordara con perspectiva de género e incluira:

a) Laincorporacion de la salud sexual y reproductiva en los programas curriculares de las carreras relacionadas con la
medicina y las ciencias de la salud, incluyendo la investigacion y formacion en la practica clinica de la interrupcion
voluntaria del embarazo.

b) La formacién de profesionales en salud sexual y salud reproductiva, incluida la practica de la interrupcién del emba-
razo.

c) La salud sexual y reproductiva en los programas de formacién continuada a lo largo del desempefio de la carrera pro-
fesional.

Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva

La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva recoge las recomendaciones y medidas que garantizan la
puesta en practica de la Ley de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo. Aproba-
da en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) en octubre de 2010, establece, como el resto
de estrategias del SNS, que se evaluara y revisara a los dos afios de su aprobacién y que tendra una duracion de
cuatro afios.

El objetivo general de esta estrategia era ofrecer una atencién de calidad a la salud sexual y reproductiva en el SNS.
Entre las recomendaciones para la promocion de la salud sexual, cabe destacar:

“1. Se emprenderan acciones para promover una sexualidad saludable, placentera e igualitaria, a lo largo de la vida,
considerando las diferentes circunstancias vitales de mujeres y hombres.

2. Se tendran en cuenta en las acciones de promocion de la salud sexual los determinantes sociales, culturales, econé-
micos y de género, visibilizando los diferentes contextos de vulnerabilidad en los distintos grupos poblacionales: grupos
etareos, discapacidades, opciones y orientaciones sexuales, identidades de género (transexualidad), personas VIH po-
sitivas, migracion, violencia sexual.

3. Se disefiaran acciones que fomenten la corresponsabilidad y la igualdad en las relaciones sexuales y el uso de los
métodos anticonceptivos y de prevencion de ITS, cualquiera que sea la opcién y orientacion sexual.

(...)

7. Se potenciara, en el marco del ambito educativo, la educacion sexual en la infancia y adolescencia, de acuerdo con el
nivel de desarrollo de cada edad, tomando como referencia la vision holistica de la sexualidad y la diversidad.

8. Se disefiaran acciones encaminadas a la prevencion de los embarazos no deseados y a la prevencion de ITS, consi-
derando los distintos contextos de vulnerabilidad.

En lo relativo a las recomendaciones para la atencion a la salud sexual, destacamos:

3. Se mejorara la accesibilidad universal a las practicas clinicas efectivas de planificacion de la reproduccién, mediante
la incorporacién de anticonceptivos de Ultima generacién cuya eficacia haya sido avalada por la evidencia cientifica, en
la cartera de servicios comunes del SNS (Ley Organica 2/2010)".

Marco social

La edad media de inicio de las relaciones sexuales se sitla, en Espafia, entre los 16-17 afios en el caso de los
chicos y los 17-18 afios en el de las chicas, observandose un acercamiento entre la edad de inicio de unos y otras
con respecto a afios anteriores. (Encuesta Nacional de Salud Sexual (ENSS), 20094,

La edad media de la maternidad de las mujeres autéctonas es de 32,3 afios, mientras que la de las mujeres inmi-
grantes, si bien subié ligeramente respecto a afios anteriores, se mantiene inferior a ésta, situandose en 29,3 afios
(INE, 2014)5.
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El nimero de nacimientos en el afio 2014 fue de 427.595 (Tabla 1), una cifra ligeramente superior a la de 2013
(425.715). De éstos, 331.106 corresponden a hijos e hijas de mujeres autéctonas (77%), y 96.489 de mujeres
extranjeras (23%).

La tasa de fecundidad tiene una notable oscilacién por comunidad auténoma, pasando de los 57,75 nacimientos
por cada 1000 mujeres en edad reproductiva de La Rioja, a los 29,03 de Asturias. La media nacional, situada en
38,4, se ve superada en Andalucia, Aragén, Catalufia, Madrid, Murcia, Navarra y Pais Vasco (Tabla 1).

TABLA 1
TASAS DE FECUNDIDAD Y DE INTERRUPCIONES VOLUNTARIAS DEL EMBARAZO

Nacimientos Tasa fecundidad IVEs Tasa IVE
15/49 (2014) 15/44 (2014)

Andalucia 82.195 39,91 18.032 10,62
Aragén 11.602 39,34 2.083 8,58
Asturias 6.600 29,03 2.311 12,7
Baleares 10.673 38,25 2916 12,26
Canarias 16.398 30,17 5.372 11,87
Cantabria 4.565 34,38 924 8,6
Castilla y Ledn 17.886 33,76 2.615 6,14
Castilla-La Mancha 18.392 37,54 3.226 8
Catalufia 71.589 40,37 18.181 12,59
Comunidad Valenciana 44,343 37,73 8.273 8,67
Extremadura 9.167 36,14 1.286 6,22
Galicia 19.630 34,25 3.351 6,78
Madrid 65.505 40,29 16.5637 12,58
Murcia 16.308 45,22 3.394 11,32
Navarra 6.183 42,21 901 7,53
P.Vasco 19.379 40,38 3.390 8,88
Rioja 2.834 57,75 363 6,19
Ceuta 1.202 13
Melilla 1.625 7750 111 353
Extranjero 1.519 1.517
TOTAL 427.595 38,40 94.796 10,46

Fuente: elaboracion propia a partir de: M° de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad®; INE, 2016.

El tramo de edad utilizado para el célculo de la tasa de IVE es de 15 a 44 afios, mientras que para el calculo de la tasa de fecundidad el tramo
de edad considerado es de 15 a 49 afos.

Las tasas de interrupciones voluntarias del embarazo han ido bajando en los Ultimos afios en todos los grupos de
edad y en todas las CC.AA., pasando de 11,71 en 2011 a 10,46 en 2014 (94.796 IVE). Las tasas de IVE que se
sitian por encima de la tasa media se encuentran en: Asturias, Catalufia, Madrid, Baleares, Canarias, Murcia y
Andalucia; mientras que las tasas mas bajas son las de La Rioja, Extremadura y Galicia (Tabla 1).

Los embarazos no deseados constituyen un importante problema para la salud y para el ejercicio de los derechos
reproductivos, que adquiere particular relevancia entre mujeres que presentan una mayor vulnerabilidad por su
situacion econdmica y/o social, como es el caso de las mujeres jévenes y las mujeres inmigrantes.

Segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad®, el 30,5% de las IVE corresponden a mujeres
menores de 24 afios, siendo el tramo de edad de 25 a 34 afios el que concentra el 44% de las IVE (Figura 1). La
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distribucion porcentual del nimero de IVE realizadas por mujeres extranjeras residentes sobre el total nacional es
del 26%, porcentaje que sube mas de un punto, hasta el 27,42%, si se consideran solo las IVE de las mujeres
inmigrantes en la franja de edad de 30 a 39 afos.

FIGURA 1
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014.

Los datos reflejan un alto porcentaje de embarazos no deseados o no planificados en estos grupos, lo que proba-
blemente indica falta de informacién, de acceso y/o utilizacion de métodos anticonceptivos seguros y eficaces de
forma regular, o un mal uso de los mismos.

Existen diversas estimaciones que tratan de cuantificar los embarazos no deseados, pero la medicién de una varia-
ble en la que el componente subjetivo del deseo interviene de forma tan determinante resulta compleja y no cuenta
con herramientas adecuadas para una estimacion precisa. A efectos del presente estudio consideramos embarazo
no deseado el correspondiente al numero de IVE, en la medida en que responde a una decision clara y expresa
de la mujer. Sin embargo estos datos no reflejan una realidad mucho méas compleja que incluye, entre otras, la de
quienes llevan a término embarazos aunque no los hubieran planificado o deseado.

Segun el criterio adoptado, en el afio 2014 se produjeron 94.796 embarazos no deseados.

De acuerdo con los estudios consultados, uno de los factores que explican las cifras de embarazos no deseados
es precisamente el inicio méas temprano de las relaciones sexuales como consecuencia de los cambios sociales y
culturales que se han producido en las Ultimas décadas, sin que éstos hayan ido acompafiados de una informacion
y educacion sexual adecuada.

Como sefiala el estudio sobre las IVE en poblacion adolescente y juventud temprana del Instituto de Investigacion
“Comunicacion, Imagen, Opinién Publica” (CIMOP)®, un aspecto particularmente relevante, no sélo entre jévenes,
sino también entre mujeres con bajo nivel social y/o cultural, es la “falta de capacidades para la negociacién del
uso de anticonceptivos con sus parejas sexuales, dentro de un marco de muchas carencias de competencias de
género para la interaccion sexual”.




La salud y los derechos sexuales y reproductivos

Otros factores que determinan esa realidad son las dificultades de acceso a la anticoncepcion; la infravaloracion de
los riesgos relacionados con las vivencias de la sexualidad, y la existencia de mitos negativos con relacion al uso de
anticonceptivos, en particular el preservativo y los métodos hormonales.

El estudio sobre los habitos anticonceptivos y el aborto, denominado estudio HAYA!®, incide en el uso insuficiente o
inadecuado de métodos anticonceptivos seguros y eficaces, ya que en el caso del 69% de las mujeres entrevistadas
gue habian tenido una IVE, el embarazo se produjo a pesar de haber utilizado algiin método anticonceptivo.

También hay que considerar los obstaculos con los que se encuentran las mujeres para acceder a los centros y
servicios sanitarios, dificultades derivadas, en ocasiones, del propio funcionamiento y organizacion del sistema
sanitario, uno de cuyos ejemplos es el de las prolongadas listas de espera.

Utilizacién de métodos anticonceptivos en la poblacién general

No existen estudios recientes por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad sobre utilizacion
de métodos anticonceptivos. Los Ultimos datos disponibles responden al estudio sobre el uso y opinién sobre los
métodos anticonceptivos de la Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC), 20161,

En este estudio el 24,7% de las personas encuestadas no utiliza ningiin método anticonceptivo. Al incluir en este
porcentaje a las mujeres que no mantienen relaciones sexuales o estdn embarazadas, podria establecerse, segun
indica dicho estudio, que son el 11% de las mujeres encuestadas quienes no utilizan métodos anticonceptivos y
tienen riesgo de quedarse embarazadas sin planificarlo. De las mujeres que no utilizan ningn método anticoncep-
tivo las menores de 19 afios representan el 49,1% y las mujeres entre 35y 39 afios el 26,7%.

FIGURA 2.
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Fuente: Encuesta de anticoncepcion en Espafia, 2016. Sociedad Espafiola de Contracepcion.
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Respecto a la eleccion de método, el preservativo es el método anticonceptivo mas utilizado (28,4%), siendo la
franja de edad de mujeres entre 15y 29 afios la de mayor porcentaje de uso (65,7%). Le sigue la pildora (21,7%),
que alcanza los valores mas elevados en mujeres entre 20y 39 afios (71%); vy la vasectomia y ligadura de trompas
(7,8%) (Figura 2).

Si se cifie la muestra a las mujeres que han interrumpido un embarazo no deseado, seglin datos del MSSSI'?, el
porcentaje de personas que no utilizan un método anticonceptivo aumenta hasta el 34% (32.302). Siguiendo esta
muestra, el 25,23% utiliza métodos barrera y el 13,7% hormonales, situandose el resto de métodos en unos por-
centajes de uso por debajo del 5%.

Siguiendo las conclusiones de los estudios cualitativos (CIMPO'3 y FPFE!), los resultados en cuanto al conoci-
miento y las creencias sobre los anticonceptivos son muy heterogéneos: las jévenes mayores de 20 afos parecen
conocer mas métodos y tener una mayor experiencia en varios de ellos. El preservativo es el método méas conocido
y utilizado y éste, junto con los métodos hormonales, sigue cargando con una percepcion negativa, que abunda
en los mitos y falsas creencias.

La falta de capacidad de negociacion del uso del preservativo, el miedo a la exposicién a un rechazo por parte de
la pareja sexual, o situaciones de vulnerabilidad determinadas por la edad o el estatus migratorio, constituyen un
elemento de gran importancia en el comportamiento anticonceptivo.

Estos datos corroboran las importantes carencias en materia de informacion y de consejo asistido ya que, si bien
muchas personas consideran que tienen suficiente informacién para prevenir un embarazo no deseado, afirman
“no disponer de toda la informacioén o una informacion de calidad sobre anticonceptivos” y “sienten que su uso no
ha sido fruto de una eleccién meditada ni acompafada por personal profesional”.

Segun la Encuesta Nacional de Salud Sexual® la demanda de informacién de las mujeres esta relacionada prime-
ramente con la anticoncepcion (55,5%) y la prevencion de ITS (46,4%) en todos los grupos de edad. Mientras, los
varones hubieran deseado tener informacién acerca de los métodos de prevenciéon de ITS y VIH en primer lugar
(50,7%), seguida de los métodos anticonceptivos (47,7%).

Se puede concluir que sigue habiendo un alto porcentaje de mujeres que no utiliza métodos anticonceptivos (por lo
menos de forma regular), o que cuando los utilizan, éstos no son los més eficaces o no se utilizan adecuadamente.




Resultados del estudio







CAPITULO 1

Normativa, estrategias y programas en
anticoncepcion

1.1. Comunidades auténomas, normativas y programas

TABLA 1.1.
NORMATIVAS Y PROGRAMAS POR CC.AA.

Dispone de . .
CCAA normativa Normativas y programas propios
Andalucia Si Se desarrollan programas especificos'.
Si Hasta mayo de 2016 se regia por lo establecido en el Plan de Atencién a la Mujer”’.
Aragbn En mayo de 2016 se aprueba el Programa para la organizacion de la atencién anticonceptiva en
(en proceso) e
Aragon’s.
) No dispone de normativa y programas propios que contemplen de forma especifica la atencion a
Asturias No . -
la anticoncepcion.
No dispone de normativa y programas propios que contemplen de forma especifica la atencion a
Baleares No . -
la anticoncepcion.
. . Programa de Atencion a la Salud Afectivo-Sexual y Reproductiva (P.A.S.A.R.). Servicio Canario
Canarias Si 1o
de Salud, 2009%.
Cantabria No No dl;pone def}ormahva y programas propios que contemplen de forma especifica la atencion a
la anticoncepcion.
Castilla-La Mancha No No dlspone de_r,1ormat|va y programas propios que contemplen de forma especifica la atencién a
la anticoncepcién.
Castilla y Leén No No dlgpone de_f]ormatlva y programas propios que contemplen de forma especifica la atencion a
la anticoncepcion.
Pla Estratégic d’Ordenacié de Serveis de I’Atencié a la Salut Sexual i Reproductiva (2007)%°.
Catalufa Si Cartera de Serveis de les Unitats d’Atencio a la Salut Sexual i Reproductiva de Suport a I’Atencié
Primaria (2007)2*.
) . . Cartera de Servicios de Salud Publica de la Comunidad Valenciana. Plan Director de desarrollo de
Comunidad Valenciana Si

la ley de salud publica. Conselleria de Sanitat?.

Plan de Salud de Extremadura (2013-2020). Direccion General de Salud Publica, Subdireccion
Extremadura Si de Atencion Primaria®.
Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura®.

Estrategia del SERGAS 20142,
Galicia Si Plan Integral de Apoio a Muller Embarazada (2012-2014)%.
Plan Galego de Politica Familiar (2015-2020)%.

No dispone de normativa y programas propios que contemplen de forma especifica la atencion

La Rioja No " »
a la anticoncepcion.
Madrid No No dispone de normativa y programas propios que contemplen de forma especifica la atencion a
la anticoncepcion.
Murcia Si Programa Integral de Atencion a la Mujer. PIAM, (2012)%.
Si Decreto Foral 259/1997 de 22 de septiembre?®.
Navarra

(en proceso) | Decreto foral de salud sexual y reproductiva, 2016*. Pendiente de aprobacién.

Pais Vasco - -
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El 56% de las comunidades auténomas (9 CC.AA.) dispone de normativa o programas propios en anticoncepcion,
en cuyo marco se han desarrollado planes especificos 0 se han revisado y actualizado los antiguos “planes de
atencion a la mujer”.

El 44% de las comunidades auténomas (7 CC.AA.) no dispone de normativa o programas propios sobre anticon-
cepcion. Estas comunidades se rigen por lo establecido en la Cartera de Servicios del antiguo INSALUD vy su co-
rrespondiente Plan de atencion a la mujer que data de los afios 80.

En algunas de estas CC.AA. se desarrollan programas parciales de educacion afectivo-sexual o de atencién a per-
sonas afectadas por VIH/SIDA, en los que se incluye la anticoncepcién, como es el caso de Asturias.

Andalucia

En Andalucia se cuenta con diversos programas propios y especificos relacionados con la promocién de la sa-
lud sexual, entre los que cabe destacar: el programa Forma Joven, una estrategia de salud dirigida a promover
entornos y conductas saludables entre la gente joven y que se desarrolla en los Puntos Forma Joven; programa
de Anticoncepcion de urgencia, anticoncepcion, Prevencion de ITS y VIH/SIDA, Atencion a la IVE, que abordan
la anticoncepcién, con protocolos de actuacion en anticoncepcion de urgencia; la prevencion de ITS y VIH/SIDA
0 la atencién a la interrupcion voluntaria del embarazo.

Todo ello constituye el marco de la estrategia andaluza de salud sexual y reproductiva de la Consejeria de Salud.
Junto a ello funciona la red de salud sexual y reproductiva en Andalucia”! como espacio de apoyo y de comu-
nicacion para profesionales que trabajan en este ambito, que se centra en la sexualidad saludable, anticoncep-
tivos, IVE e ITS desde un enfoque de derechos, género y atencién a la diversidad.

Aragon

En el presente estudio se refleja la situacion a enero de 2016, resultado de la aplicaciéon del “Plan de Atencién a
la Mujer” que ha regido la atencion en anticoncepcion hasta la muy reciente aplicacion de la nueva normativa.
En mayo de 2016 se ha aprobado el Programa para la organizacion de la anticoncepcion en Aragon, elaborado por el
Grupo Técnico de Trabajo de anticoncepcion, del Departamento de Sanidad del gobierno de Aragdn, en el marco de
la estrategia de salud sexual y reproductiva del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Entre sus objeti-
vos figuran organizar la atencién en anticoncepcion, unificar la asistencia anticonceptiva para garantizar una atencion
universal y equitativa, homogeneizar la ruta de acceso de las usuarias a la anticoncepcion, establecer los criterios y
circuitos de derivacion entre los distintos niveles de asistencia anticonceptiva, promover la utilizaciéon de guias y pro-
tocolos y establecer un plan de formacion continuado. También se contempla la redistribucion de las competencias
de los profesionales implicados en anticoncepcion, potenciando el papel de la Atencidn Primaria, tanto como puerta
de entrada como en la provision de anticonceptivos para mujeres de bajo riesgo.

Canarias

El Servicio Canario de la Salud, desde la Direccién General de Programas Asistenciales, revisé y actualizé en
2009 el antiguo Programa de la Mujer, que pasé a denominarse Programa de Atencion a la Salud Afectivo-
Sexual y Reproductiva (P.A.S.A.R.).

Este programa contempla no sélo los cambios en la practica clinica, sino también las nuevas necesidades de la
poblacidn, las nuevas tecnologias que se han ido incorporando a la préactica asistencial y otros aspectos relevan-
tes que no se incluyeron en la primera ediciéon del programa.

Cataluiha

El Plan Estratégico de Ordenacion de los Servicios de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva del Departa-
ment de Salut de la Generalitat de Catalunya dota a los equipos de Atencién Primaria de toda Catalufia, una
estructura de apoyo asistencial en salud sexual y reproductiva: las unidades de Atencion a la Salud Sexual y
Reproductiva (ASSIR).
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Las unidades ASSIR son de gestion publica dependiente del Institut Catald de la Salut (ICS), aunque también
hay algunos ASSIR que tienen una gestiéon concertada.

Actualmente existen 42 unidades de ASSIR en funcionamiento. Cada una de ellas puede tener entre 1y 27
puntos de atencion en el territorio de su competencia, dependiendo del volumen de poblacion y de la distri-
bucion geogréfica de la misma. También hay 46 hospitales de referencia: 42 en obstetricia y ginecologia y 4 en
ginecologia Unicamente.

Comunidad Valenciana

En el marco de la cartera de servicios de salud publica de la Comunitat Valenciana, se desarrolla el Plan Direc-
for de desarrollo de la ley de salud publica, que, en su capitulo sobre “Promocién y educacion para la salud”,
aborda, como parte de la promocién de estilos de vida saludables, la salud sexual y reproductiva.

Durante los afios 80 y 90 se realiz6 una normativizacion de la actividad de los entonces llamados centros de
planificacion familiar. La falta de actualizacién de los Gltimos afios ha dejado obsoletas muchas de estas normas.

Extremadura

La Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura (art. 41, 42, 48), y el Plan de Salud de Extremadura
(2013-2020) contemplan la orientacién y planificacion familiar tanto en el &mbito de la promocién y la protec-
cién de la salud como en la atenciéon y su desarrollo, enmarcéndola en la Atencién Primaria y con los Centros
de Orientacion y Planificacion Familiar como unidades de apoyo.

La Estrategia SERGAS 2014 contempla la “atencion a colectivos especificos con necesidades diferenciadas:
ancianos, mujer, niflos y salud mental”. En la atencion a la mujer se establece que se crearan unidades de aten-
cion integral a la mujer (UAIM) que garantizaran el desarrollo de programas especificos en este ambito, entre
las que se incluyen la planificacion familiar y la educacion sexual.

En el Plan Integral de Apoio & Muller Embarazada (2012-2014), que desarrolla la Ley 5/2010 por la que se
establece y regula la red de apoyo a la mujer embarazada, se incluyen medidas concretas sélo de apoyo a la
maternidad, sin que haya mencioén a la anticoncepcion.

El Plan Galego de Politica Familiar (2015-2020) contempla el desarrollo de programas formativos, de sensibili-
zacion y formacion sobre aspectos vinculados con la sexualidad y dirigidos a familias, jovenes y profesionales.

En Murcia se ha realizado una actualizaciéon del Programa integral de atencion a la mujer (PIAM 2012), cuyo
desarrollo esta pendiente.

El PIAM consta de seis subprogramas que van dirigidos a todas las mujeres a partir de los 14 afios de edad.
En el tercer subprograma, “Promocion de la salud sexual. Anticoncepcion: informaciéon y seguimiento de
métodos anticonceptivos”, se recogen recomendaciones de la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Re-
productiva e informacion sobre métodos anticonceptivos para ayudar a la mujer a evitar enfermedades de
transmision sexual, disminuir los embarazos no deseados o tener un control médico cuando utilizan algun
método anticonceptivo.

Navarra

El presente estudio refleja la situacion a enero de 2016, regida por el Decreto Foral 259/1997 de 22 de septiem-
bre por el que se establecia la ordenacion de las prestaciones sanitarias en toco-ginecologia y en planificacion
familiar.
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Se encuentra pendiente de aprobacion un nuevo Decreto foral de salud sexual y reproductiva, 2016, que, entre
otros aspectos establece una nueva denominacion de los Centros de Atencion a la Mujer, que pasaran a deno-
minarse Centros de Salud Sexual y Reproductiva.

Entre las CC.AA. que, en el cuestionario, han indicado no contar con normativas y/o programas especificos sobre
anticoncepcién, se encuentran algunas que, como Asturias o La Rioja, han manifestado que existen programas
educativos dirigidos a la educacion afectivo-sexual de jévenes en los que se incluye informacién y asesoramiento
sobre métodos anticonceptivos tanto en el @mbito educativo como comunitario.

1.2. Partida presupuestaria

De las 9 CC.AA. que disponen de normativa o programas especificos, solo Catalufia y Galicia refieren contar con
partida presupuestaria para desarrollarlos.

En el caso de Catalufia se sefiala la dificultad de detallarlo al tratarse de un presupuesto integrado en el coste total
de la Atencién Primaria (en el paquete de compra de servicios a los proveedores del SISCAT). Esta observacion
podria ser extensible a otras comunidades auténomas como Andalucia, Canarias o la Comunidad Valenciana, con
las diversas particularidades que se derivan de las distintas estructuras sanitarias, aunque no se ha especificado
asi en los cuestionarios respondidos.

En el caso de Galicia, refieren que sélo se dispone del dato presupuestario estimado para la anticoncepcion de urgencia.

1.3. Evaluacion de las politicas en salud sexual y salud reproductiva

— Delas 9 CC.AA. que tienen normativa o programas propios, solo en 3 de ellas se evaltan dichos programas. Son
Catalufa, la Comunidad Valenciana y Extremadura. Los criterios de evaluacion que estas comunidades aplican
son heterogéneos:

En Extremadura se aplican los contemplados como criterios generales de la cartera de servicios del Servicio
Extremefio de Salud de Atencion Primaria.

En el caso de Catalufia se evalla de acuerdo con indicadores enfocados a la actividad de la red ASSIR:
* Numero de solicitudes de IVE.
¢ Numero de interrupciones farmacolédgicas de embarazo hasta las 9 semanas realizadas en el ASSIR.
e Numero de jovenes atendidos. Programa “Tarde joven” en las unidades de ASSIR.
e FEvaluacion de la pagina web sexejoves.
e Métodos anticonceptivos utilizados.
¢ Numero de actividades en centros escolares sobre métodos anticonceptivos e ITS.
¢ NuUmero de actividades en centros juveniles y medios de comunicacion sobre salud sexual y reproductiva.

En la Comunidad Valenciana se recogen los datos de actividad de los centros de salud sexual y reproductiva que
sirven de indicadores. Aunque los datos recogidos permiten extraer indicadores de actividad, no logran una ade-
cuada valoracién de la uniformidad en el desempefio de las funciones de los centros. Se encuentran en proceso
de remodelacién con la creacion de la nueva estrategia en salud sexual y reproductiva.

— No contestan a esta pregunta: Andalucia y Canarias.




CAPITULO 2

Campaiias de sensibilizacion

En el presente estudio se consideran campafas de sensibilizacion las que tienen por objetivo la informacién sobre
la utilizacion de todos los métodos anticonceptivos, y se realizan o financian desde las Consejerias de Sanidad de
las CC.AA.

No se incluyen por tanto las campafias centradas exclusivamente en la utilizacion de métodos para la prevencion
de ITS, ni la campafia realizada en diciembre de 2010 por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
“El embarazo es cosa de dos"* sobre prevencion de embarazos no deseados, dirigida a jévenes de 16 a 25 afios
y muy centrada en el preservativo.

2.1. Campaiias de sensihilizacion por comunidad auténoma

La siguiente tabla (2.1) recoge tanto las CC.AA. en las que se han realizado campafias de sensibilizacién en los
altimos cinco afios, como aquellas en las gue no ha habido ninguna campafa durante dicho periodo.

TABLA 2.1
CAMPANAS DE SENSIBILIZACION SOBRE ANTICONCEPCION POR CC.AA

Si han realizado campafia en los

No han realizado campaia en los iltimos 5 afos

Giltimos 5 afos

Andalucia X
Aragbén X
Asturias X
Baleares X
Canarias X
Cantabria X
Castilla-La Mancha X
Castillay Leén X
Catalufia X
Comunidad Valenciana X
Galicia X
Extremadura X
La Rioja X
Madrid X
Murcia X
Navarra X
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Andalucia

Se han llevado a cabo campanfias dirigidas a poblacion general, poblacién inmigrante y profesionales sanitarios®3.

Poblacién general: edicion de un “folleto de métodos anticonceptivos” del que se distribuyeron 10.000
ejemplares.

Poblacién inmigrante: realizacién de una campafa dirigida a la prevencion de embarazos no deseados. Esta
campafia se llevo a cabo tras los resultados del “Estudio sobre el uso de anticonceptivos y de la pildora anti-
conceptiva de urgencia de la poblaciéon inmigrante residente en Andalucia”34. En ésta se reflejo que a pesar
de haberse reducido la tasa de IVE en mujeres inmigrantes desde 2014 (34,21% en 2009, frente a 23,79%
en 2014), ésta seguia siendo bastante elevada.

En el marco de esta campafia se distribuyeron, en lugares frecuentados por las y los inmigrantes, una serie
de materiales: un folleto de anticoncepcién de urgencia editado en distintos idiomas para apoyar la educa-
cidn a la ciudadania, carteles o una postal-free. Asimismo se editaron “cuadernillos para agentes de salud”
dirigidos a la captacion activa de poblacion inmigrante.

Profesionales sanitarios en anticoncepcién: Edicion y distribucion de 10.000 ejemplares de “Disco para
determinar criterios médicos de elegibilidad para el uso de la anticoncepcién” de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)%.

Asturias

Tras la aprobacion de la Ley Organica 2/2010 de 3 de marzo, la Direccién General de Salud Publica y Parti-
cipacion, junto con el Instituto de la Juventud y el Consejo de la Mujer, realizaron una campafia informativa
mediante la edicién de un folleto sobre la aplicacion de la Ley de Salud Sexual y Reproductiva e Interrupcion
Voluntaria del Embarazo®, en el que se incide en la recomendacion recogida en dicha ley sobre las acciones
informativas y de sensibilizacién para la prevencion de embarazos no deseados. Esta campafia, llevada a
cabo en 2011 y 2016, se dirigié a las mujeres y al personal sanitario.

También se realizan campafas anuales de sensibilizacion desarrolladas junto con el Consejo de la Juventud,
asociaciones de mujeres y ONGs.

Castilla-La Mancha

Campanfas informativas desde las Direcciones Generales de Salud Publica, Juventud, Familia, y SESCAM,
dirigidas a jévenes a través de redes sociales y del “Portal Salud Jéven”%. Estas campafas se inscriben en
el Programa de Educacion para la Salud de la Direccién General de Salud, Juventud y Familia, y cuenta con
una guia sobre métodos anticonceptivos.

lgualmente se realizan intervenciones de educacion sanitaria dirigidas a mujeres que ejercen la prostitucion,
a través de talleres, folletos y entrega de preservativos.

Cataluiha

Campafia sobre métodos anticonceptivos dirigida a jovenes, a través de folletos informativos, web y redes
sociales.

Cépsulas de video para consultas de Atencién Primaria.

Kits de educacion sanitaria y de promocion de la salud que contienen diptico informativo, preservativo y el
farmaco para la anticoncepcion de urgencia.



Campaiias de sensihilizaciéon

Galicia
e Campafia de difusion en 2010 a través de folletos informativos sobre métodos anticonceptivos®.

e Difusion de material técnico sobre todos los métodos anticonceptivos “Guia técnica do proceso de anticon-
cepcion” (SERGAS-2008)%.

La Rioja

e (Guia sobre métodos anticonceptivos, actualizada en 2014 y disefiada para su difusion a través de platafor-
mas digitales, por lo que es accesible desde movil, tableta y web®.

En el marco de esta campafia se elaboraron 500 carteles con la leyenda “la informacién que va contigo” y
cédigo QR con enlace a la guia, que fueron distribuidos en centros sanitarios, de ensefianza secundaria,
universidad, centros juveniles y zonas de bares y discotecas.

e En el marco del “Programa para la educacién afectivo-sexual”! que se imparte de 1°a 4° de la ESO y en
Formacion Profesional Basica (FPB), se informa especificamente sobre anticoncepcion.

2.2. Evaluacion del impacto de las campaiias

De las 6 CC.AA. en las que se han realizado campafias de informacion y sensibilizacién sobre anticonceptivos, solo
en Andalucia y Galicia se realizaron evaluaciones de su impacto. Y en concreto Andalucia fue la Gnica que relacioné
el impacto tanto de las campafias como de la dispensacion gratuita de la anticoncepcion de urgencia en todos los
centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) con la disminucién en un 10% del nimero de IVE entre
2010y 2014 (22.116 vs. 18.032 respectivamente).

En las 4 CC.AA. restantes que refieren haber realizado alguna campafia no se ha evaluado su impacto ni se ha
comunicado la amplitud de dichas campahas.




CAPITULO 3

Formacion de profesionales del sistema
puiblico de salud en salud sexual y
reproductiva

La formacion de los profesionales en salud sexual y reproductiva es decisiva para garantizar la calidad de la aten-
cion y el acceso a todos los métodos anticonceptivos, ello requiere de la existencia de protocolos que orienten a los
profesionales de la salud en la prescripcion y seguimiento de los distintos métodos anticonceptivos.

3.1. Protocolos y recomendaciones

1. En 7 CC.AA. existen protocolos o recomendaciones sobre cémo debe ser el consejo asistido en anticoncep-
cién para garantizar la eleccién informada del método, su correcto empleo, la continuidad en el tiempo y por
tanto la disminucion del riesgo de embarazo no planificado/deseado: Andalucia, Aragdn, Canarias, Catalufia,
Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia.

Entre las CC.AA. que contestan disponer de protocolos, en algunos casos no se refieren a protocolos propios
sino a las recomendaciones establecidas por la OMS (por ejemplo en “Criterios médicos de elegibilidad para
el uso de anticonceptivos”#?, “Planificacion familiar. Un manual para proveedores”*3, o “Recomendaciones
sobre préacticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos”#. En otros casos se trata de protocolos de
sociedades cientificas como SEGO, SEMFYC o SEC.

2. En 7 CC.AA. no existen protocolos especificos. Nos referimos a Aragon y Baleares (que sélo cuentan con pro-
tocolos de anticoncepcion de urgencia), Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y Le6n y La Rioja.

Los motivos que se recogen en el cuestionario como explicacion a la inexistencia de protocolos son: el des-
interés de la Administracion y de algunos profesionales, al no considerar la prevencion de embarazos no
deseados y la planificacion familiar como problemas de salud.

No contestan: Madrid y Navarra.

3.1.1. Protocolos por comunidad auténoma

Andalucia

Profesionales sanitarios en anticoncepcién: “Disco para determinar criterios médicos de elegibilidad para el uso de
la anticoncepcion” de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)#. Se editan y distribuyen 10.000 ejemplares para
los profesionales sanitarios que realizan anticoncepcion.
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Aragén

“Guia de la Prescripcion de la Pildora Postcoital”. Gobierno de Aragén (2005)%.

“Guia de actuacion en la anticoncepcion de urgencia”. Conselleria de Salut i Consum. Direccié General de Planifi-
cacio i financament. Govern de les llles Balears (2008)*78,

En el marco del “Programa de Atencién a la Salud Afectivo-Sexual y Reproductiva” (P.A.S.A.R.) del Gobierno de
Canarias (2009)“ se difunde una guia sobre “Anticoncepcién”#®, con el objetivo de favorecer el acceso a los servi-
cios de anticoncepcion.

Catalufa

“Guia Atencié Contracepcié d’Emergencia. Guias de Practica Clinica i Material Docent”. Institut Catala de la Salut
(2004)%.

Comunidad Valenciana

“Protocolos de actuacion en los centros de salud sexual y reproductiva”. Conselleria de Sanitat. Generalitat valen-
ciana (2008)5.

Este protocolo aborda las funciones y actividades que deben realizar los centros, tratando de potenciar “las herra-
mientas clinicas que ayuden al profesional a tomar una decision correcta. Estando apoyados en la mejor evidencia
posible, lo que permite garantizar unos resultados asistenciales mas rigurosos”.

“Guia Técnica do Proceso de Anticoncepcion”, SERGAS 2008%. Se trata de un protocolo de anticoncepcion dirigi-
do a facilitar la labor de profesionales, en el que se abordan los siguientes métodos: DIU cobre, hormonal, anillo,
parche, pildora, inyeccion hormonal combinada, inyeccién progestageno solo, minipildora, Essure®.

“Protocolo de Actuacién en Anticoncepcion de Emerxencia”. SERGAS, Subdireccion Xeral de Programas Asisten-
ciais, investigacion e calidade (2010)%.

3.2. Programas formativos

En este apartado se refleja la informacion recabada sobre la oferta formativa de los tres Ultimos afios en las Conse-
jerfas de Sanidad.

En 7 CC.AA. desde las Consejerias de Sanidad se han ofrecido cursos de formacién a profesionales en materia de
anticoncepcion: Andalucia, Asturias (s6lo en Centros de Orientacion Familiar - COF), Aragén, Castilla-La Mancha,
Catalufa, Extremadura y Madrid.

En otras 8 CC.AA. no ha habido oferta formativa en anticoncepcioén por parte de la Consejeria de Sanidad. Son los
casos de Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla y Leén, Comunidad Valenciana, Galicia, La Rioja y Navarra.

No contestan: Murcia.
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Segln las respuestas recogidas de informantes de 5 CC.AA., los motivos que explicarian esa falta de formacion
tienen que ver con:

La inexistencia de demanda por parte de los profesionales.

Los efectos de los recortes en personal y servicios.

Su falta de consideracién como prioridad.

Inexistencia de un plan estratégico al que se remita esta linea de actuacion.

En el caso de Galicia, el hecho de que las politicas estén centradas Unicamente en el fomento de la
maternidad, sin el componente de prevencion de los embarazos no deseados, lo cual tiene un efecto
directo en los objetivos marcados para la formacién de las y los profesionales.

3.2.1. Contenido de la formacidn

Andalucia

Dentro del “Curso de formacion para formar a formadores de AP en salud sexual y reproductiva” de la “Red
de formacioén en salud sexual y reproductiva”, se incluyen contenidos sobre “Manejo de la anticoncepcion
en la consulta de Atencién Primaria” y “Casos practicos para mejorar la salud sexual y reproductiva en An-
dalucia”.

De 2012 a 2014 se han realizado cinco ediciones del curso de formacién en salud sexual y reproductiva
para preparar a formadores en el ambito de la Atencién Primaria, con un total de 93 profesionales for-
mados. Tras recibir los cursos, estos profesionales han replicado la formacién en sus distritos y areas de
gestion sanitaria, realizando méas de 60 cursos de formacion béasica. Con estos cursos se ha logrado que
mas de 1.000 profesionales de AP de Andalucia se formen en el andlisis de situacion de la salud sexual y
reproductiva en el centro/distrito, en conceptos fundamentales del marco de derechos, género y diversi-
dad, en el manejo de la anticoncepcién en las consultas de AP, entre otros.

Cataluiha

En las unidades ASSIR hay programas de formacién continuada sobre “Actualizacién de anticoncepcion, su mane-
joy asesoramiento”. Institut Catala de la Salut.

Extremadura

“Papel de la matrona en la salud sexual y reproductiva de la mujer”.

Curso de “Actualizaciéon en anticoncepcién”, en el marco del Programa de Formacion en Ciencias de la
Salud y de la Atencién Socio Sanitaria que se recoge en la Resolucién 23 de febrero de 2015 de la Direccién
General de Planificacion, Calidad y Consumo.

Cursos presenciales sobre anticoncepcion y abordaje de la historia clinica sexual en Atencién Primaria.

No precisan el contenido formativo: Asturias, Aragén, Castilla-La Mancha.

3.2.2. Curriculum académico y practicum profesional

Son varias las CC.AA. donde los programas de formacion en materia de anticoncepcion forman parte del curriculum
y practicum de los profesionales.
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e Solo en 6 CC.AA. se contemplan programas formativos en materia de anticoncepciéon que implican a todos
los profesionales. Son los casos de Andalucia, Asturias, Castilla-La Mancha, Catalufia, Extremadura y Nava-
rra.

e Hay programas dirigidos a ginecologos/as en 9 CC.AA.: Andalucia, Asturias, Baleares, Canarias, Castilla-La
Mancha, Castilla y Ledn, Catalufia, Extremadura y Navarra.

e En 11 CC.AA. se desarrollan programas dirigidos a médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria
(médicos de AP). Son los casos de Andalucia, Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y
Ledn, Catalufa, Extremadura, Galicia, La Rioja y Navarra.

e 11 CC.AA. cuentan con programas dirigidos a personal de enfermeria: Andalucia, Aragén, Asturias, Cana-
rias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Catalufia, Extremadura, Galicia, La Rioja y Navarra.

e 8 CC.AA. cuentan con programas dirigidos a profesionales de la psicologia, aunque en la mayoria de los ca-
sos se trata de una oferta formativa mas puntual y no sistematica: Andalucia, Asturias, Canarias, Cantabria,
Castilla-La Mancha, Catalufa, Extremadura y Navarra.

De las comunidades auténomas que responden a las preguntas sobre la existencia de programas formativos a
profesionales en anticoncepcion, Castilla y Ledn y la Comunidad Valenciana refieren no disponer de formacion en
el curriculum y practicum profesional.

No contesta: Madrid.




CAPITULO 4

Servicios en salud sexual y salud reproductiva

La estructura asistencial del Sistema Nacional de Salud en materia de anticoncepcién presenta un mapa enorme-
mente diverso y heterogéneo a nivel autonémico.

Las desigualdades son significativas debido principalmente a:

e E| diferente modelo y funcionamiento asistencial: la ordenacién de las prestaciones en esta materia,
realizadas en formas y plazos muy variables y con resultados diversos.

e |a ausencia de protocolos y normativas o la falta de desarrollo y/o aplicacién de las existentes.

e |as distintas politicas de financiacion de los métodos anticonceptivos adoptadas por los servicios de
salud de las comunidades auténomas para costear algunos de los métodos no incluidos en el SNS.

4.1. Evolucion histdrica de la asistencia anticonceptiva

La estructura asistencial en materia de salud sexual y salud reproductiva, y particularmente en lo relativo a la
atencién en anticoncepcién, se ha desarrollado de forma muy diferente en las distintas comunidades auto-
nomas.

En algunas de ellas se ha organizado de forma paralela a la realizacion de las transferencias del INSALUD, mientras
que en otras se ha estructurado con anterioridad o posterioridad a dicho proceso.

En algunos casos los centros de planificacion familiar, creados en los afios 80 por ayuntamientos o en el marco de
planes ministeriales, se han mantenido o se han reconvertido en unidades de atencién en salud sexual y reproduc-
tiva, mientras que en otras comunidades autbnomas han ido desapareciendo.

Por un lado estan las 7 CC.AA. que ya contaban con los servicios y funciones del INSALUD transferidos antes
de finalizar el afio 2.000 y que durante esos afios fueron adaptando y reorganizando los servicios. Son los
casos de Andalucia, Canarias, Catalufia, Comunidad Valenciana, Galicia, Navarra y Comunidad Auténoma del
Pais Vasco.

Las 10 CC.AA. restantes que consiguieron las transferencias de la gestion sanitaria del antiguo INSALUD después
del 2000, mantienen, en su mayoria y en lineas generales, el marco establecido por la Cartera de Servicios y el
consiguiente Plan de Atencién a la Mujer. Se trata de las siguientes CC.AA.: Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla
y Ledn, Castilla-La Mancha, Extremadura, La Rioja y Madrid. El caso de Aragdn requiere una mencioén particular al
estar en proceso de aplicacion del nuevo programa para la organizacion de la atencion anticonceptiva.
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4.2. Modelos actuales de atencion en anticoncepcion

Teniendo en cuenta la situacion actual, y para hacer mas comprensible la diversa organizacion de la asistencia,
en el presente informe se establece la siguiente clasificacion segliin modelos asistenciales:

4.2.1. Integracion completa en la red asistencial de Atencién Primaria de los antiguos Centros
de Orientacién Familiar (COF), que desaparecen como tales.

En estas CC.AA., los centros o consultas de planificacién familiar que dependian de las Administraciones locales,
del Ministerio de Sanidad u otras instituciones publicas, se han integrado completamente en los centros de salud
de Atencién Primaria, estando por tanto la anticoncepcion en la cartera de servicios de AP.

En los centros de salud se centraliza toda la asistencia en anticoncepcion, con la excepcion de las derivaciones a
atencion especializada u hospitalaria para los métodos que o precisan.

En esta situacion se encuentran: Andalucia y Canarias.

4.2.2. Reconversion y/o creacién de nuevos servicios como centros o unidades de salud sexual
y reproductiva.

Estos centros o servicios funcionan como unidades de apoyo a la Atencién Primaria, y en ellos se realiza la atencion
en anticoncepcién y sexualidad. Es la situacién de la Comunidad Valenciana. En el caso de Catalufia existe un
programa especifico de atencién en salud sexual y reproductiva que se constituye en servicio de apoyo a Atencion
Primaria y especializada.

En el caso de Cantabria, ademas del centro de salud sexual y reproductiva en algunos casos también se atiende en
anticoncepcion desde AP y desde los hospitales comarcales.

4.2.3. Modelo convencional de Atencién Primaria con “Centros de Orientacién Familiar” (COF) o
“Unidades de Atencién a la Mujer” (UAM).

Se trata de centros especificos (no solo consultas) con muy distintas denominaciones (Tabla 4.1.), que coexisten
junto con los centros de salud de Atenciéon Primaria y prestan asistencia en anticoncepcion. Los médicos de Aten-
cion Primaria, en la mayoria de los casos, derivan a estos centros. Se encuentran ubicados en edificios propios o en
los centros de salud y, en algunos casos, en hospitales, aunque su funcionamiento es autbnomo.

Las distintas modalidades se agrupan de la siguiente forma:

a) COF: Centros de Orientacion Familiar o planificacion familiar que atienden preferentemente anticoncepcion
(Aragon, Asturias, Castilla-la Mancha, Extremadura, Galicia y La Rioja).

b) UAM: Unidades de Atencién a la Mujer que atienden planificacion familiar entre otras prestaciones (Balea-
res, Castilla y Ledn y Navarra).

¢) Unidades ginecoldgicas (Murcia).

La cobertura de estos centros y su nimero y distribucion zonal difiere mucho en las distintas comunidades aut6-
nomas. Asi, son muy residuales en CC.AA. como Aragoén, Castilla y Ledn, y Castilla-La Mancha, y tienen una impor-
tante implantacion territorial en Navarra y Baleares.

En algunas ciudades existen todavia centros que realizan algunas prestaciones en materia de anticoncepcion y son
dependientes de la Administracion local, manteniéndose como red paralela al servicio autondémico de salud. Son
los casos de Madrid-Ciudad; los pueblos de Alcobendas, San Sebastian de los Reyes, Coslada y San Fernando de
Henares en la Comunidad de Madrid, y la ciudad de Zaragoza.

En todos los casos se mantiene el nivel de atencién en los centros de especialidades y en los hospitales.

La tabla 4.1. recoge de manera resumida los modelos asistenciales actuales descritos anteriormente:
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TABLA 4.1.
MODELOS DE ATENCION EN ANTICONCEPCION

0
Modelo/comunidad auténoma Tipo de centros y denominacion
especificos

Modelo Atencién Primaria

Andalucia

Canarias

Consultas de planificacién familiar

Centros o unidades de salud sexual y reproductiva

Catalufia 39 Unidades d’Atenci6 a la salut sexual reproductiva
Comunidad Valenciana 35 Centros de salud sexual y reproductiva
Cantabria 1 Centro de salud sexual y reproductiva La Cagiga

Modelo convencional con COF o Unidades de Atencién a la Mujer

Asturias 5 Centros de Orientacion Familiar
Aragbén 3 Centros de Orientacion Familiar (desaparecen en mayo de 2016)
Baleares 14 Unidades de Atencion a la Mujer

Castilla y Leén

Centro de Atencion a la Mujer

Castilla-La Mancha 3 Centros de Orientacion Familiar
16 dependientes del Ayuntamiento de Madrid.
Comunidad de Madrid 20 1 en San Fernando de Henares, Coslada, Alcobendas, San Se-
bastian de los Reyes.
Extremadura 31 Centros de Orientaciéon Familiar en 8 areas sanitarias
Galicia 9 Centros de Orientacion Familiar
La Rioja Centro de Planificacién Familiar
Murcia 27 Unidades ginecolégicas (UGA)
Centros de Atencion a la Mujer que pasaran a denominarse Cen-
Navarra 13 ;
tros de Salud Sexual y Reproductiva
Comunidad Auténoma Pais Vasco 63 Moédulos de asistencia psico-social y consultas de planificacién

familiar

Como se puede observar en la tabla 4.1, el nivel de implantacion territorial, el modelo asistencial, y por tanto la

cobertura, varian de unas comunidades a otras.

e Enalgunas comunidades auténomas los centros especificos tienen arraigo y una amplia, aunque no siempre
suficiente, cobertura asistencial, como son los casos de Baleares, Extremadura, Galicia, Murcia y Navarra.

En Navarra, los COFES (Centros de Orientacién Familiar y Educacién Sexual) se convirtieron en Centros de
Atencién a la Mujer. A partir de la aprobacion del Decreto, pasaran a denominarse Centros de Salud Sexual

y Reproductiva.

e Las CC.AA. que cuentan con centros o unidades de salud sexual y reproductiva, como la Comunidad Valen-
ciana y Catalufia, disponen de una amplia red de centros.

En el caso de la Comunidad Valenciana, los actuales centros tienen su origen en los COF que se transfirieron,
y que en la actualidad constituyen los Centros de Salud Sexual y Reproductiva.

En el caso de Catalufia, son 39 las unidades de ASSIR, que cuentan con un total de 220 ginecdlogos y 370

matronas.

Hay que sefialar que en practicamente todas las CC.AA. ha habido una reduccién del nimero de centros respecto

a afios anteriores.
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4.3. Actividades de los profesionales

Aungue en el cuestionario facilitado a los informantes no se incluian explicitamente preguntas sobre las actividades
y funciones de los profesionales, de las respuestas facilitadas se pueden constatar los siguientes aspectos:

1. Los médicos de Atencién Primaria atienden, informan y hacen seguimiento de la anticoncepcion en aquellas
comunidades auténomas donde esta integrado el servicio. Sin embargo, en las areas sanitarias donde exis-
ten centros especificos, desde Atencion Primaria se deriva a estos centros la demanda de anticoncepcion,
incluida la informativa. Muchos profesionales de los centros de Atencion Primaria se limitan, en el mejor de
los casos, a extender la receta de los anticonceptivos.

Obviamente existen buenas préacticas en algunos centros de salud con equipos profesionales comprometi-
dos que prestan una atencion de calidad y atienden la informacién, consejo, dispensacion y seguimiento de
todos los métodos anticonceptivos.

Hay que destacar que en algunos centros de Atencién Primaria parte de la atencion recae sobre el personal
de enfermeria, que es la ‘puerta de entrada’ a dicha atencion y quienes realizan la mayoria de las actividades
de informacién y consejo asistido.

Desde Atencién Primaria se deriva para la exploracion ginecolégica, la prescripcion y dispensacion de la
mayoria de métodos, la realizacion de algunas pruebas (por la falta de infraestructura) y el tratamiento de
patologias.

2. En los centros especificos se realiza el consejo asistido sobre anticoncepcién, asi como la aplicacion y se-
guimiento de los diferentes métodos, incluida la anticoncepcién de urgencia. La vasectomia y ligadura de
trompas se derivan, en la mayoria de los casos, a la atenciéon hospitalaria.

3. Enlos centros de especialidades se atienden las derivaciones de Atencién Primaria para la inserciéon de DIU
y, a su vez, se derivan a los centros especificos, alli donde existen, la anticoncepciéon hormonal.

4. En la atencién hospitalaria se atienden exclusivamente, salvo excepciones, las demandas de anticoncepti-
VoS quirdrgicos y la patologia ginecoldgica que lo precise.

4.4. Registro de actividades

En todas las CC.AA. se cuenta con un apartado en la historia clinica informatizada de Atencién Primaria que recoge
algunos aspectos de la anticoncepcion, pero no existe un sistema de registro especifico de las actividades relacio-
nadas con ella. Datos como, por ejemplo, cuantos y qué métodos anticonceptivos usan las mujeres, o cuales son
sus preferencias, no suelen estar explotados ni sus resultados son evaluados, y en aquellos sitios donde se explotan
tampoco suelen estar disponibles.

No obstante, todas las comunidades auténomas tienen registros de IVE e ITS, al ser procesos de declaracion obli-
gatoria, que se comunican al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Las comunidades autdnomas que refieren tener un sistema de registros propio en anticoncepciéon son: Canarias,
Castilla-La Mancha, Comunidad Valenciana, Galicia, La Rioja y Madrid. En Andalucia se refiere la existencia de
algunos registros a nivel provincial o de area sanitaria.

4.5. Tiempo de espera para la atencion

1. Las comunidades auténomas de Andalucia, Asturias, Castilla-la Mancha, Castilla y Leén, Extremadura y La
Rioja refieren que el asesoramiento y la prescripcion de métodos anticonceptivos se realiza en la consulta de
Atencion Primaria y por tanto se supone que no hay demora en la atencién a la demanda, o que ésta es como
mucho de un dia (en cualquier caso siempre esté supeditada a la implicacién de los médicos de Atencién
Primaria y a las listas de espera generales).

En comunidades donde existen los COF, actlan con cita previa sin largas esperas.
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2. Segun los datos recogidos en el cuestionario, la demora es de entre 2y 7 dias en Baleares, Canarias, Canta-
bria, Catalufia y Navarra, pudiendo llegar a ser de un mes (Cantabria) o de hasta 6 meses (Aragon).

3. Las CC.AA. de La Rioja y Cantabria refieren que en Atencién Especializada se demora entre 15 dias y 6
meses respectivamente la atencion en anticoncepcion. El resto de comunidades auténomas no precisan de
espera en Atencion Especializada.

4. Eltiempo de demora en los centros de salud sexual y reproductiva de la Comunidad Valenciana varia entre
los distintos centros, debido a las diferencias en el volumen de poblacién a atender y en el nimero del per-
sonal integrante de los equipos en dichos centros.

No contestan: Madrid y Galicia.

4.6. Calidad de la informacién que facilitan los profesionales

Atendiendo a las respuestas recogidas en relacion con la calidad de la informacion que se facilita, y que indagan
en si se informa acerca de todos los métodos disponibles, asi como de las ventajas e inconvenientes de cada uno
de ellos, responden afirmativamente:

e Las CC.AA. donde la prestacion de anticonceptivos esta totalmente integrada en Atencién Primaria, como
son los casos de Andalucia y Canarias.

e Las CC.AA. que tienen unidades de salud sexual y reproductiva, como Catalufia, Comunidad Valenciana y
Cantabria; en estos casos se especifica que la informacion de calidad se ofrece en estos centros.

e |as CC.AA. que cuentan con COF o Unidades de Atencién a la Mujer arraigadas, como Extremadura, Nava-
rra, Galicia y Baleares. En estos casos se especifica que la informacion de calidad se ofrece en estos centros.

En muchos casos se sefialan diferencias entre la informaciéon méas completa y con mayor dedicacion de tiempo que
realiza el personal de enfermeria y la que facilitan los y las médicas de Atencién Primaria. Esta diferencia tiene que
ver con cémo esté organizado el servicio y con las competencias de los distintos profesionales.

Respecto a las comunidades autdbnomas que responden que la informacion sobre métodos anticonceptivos es
limitada y/o insuficiente, los motivos que refieren tienen que ver con:

e |afalta de tiempo en la consulta.

¢ El nivel de conocimiento de los profesionales sobre todos los métodos anticonceptivos (en la mayoria de las
CC.AA. no se facilita informacion completa sobre los LARC).

e Elcriterio de cada profesional.

e Lareduccién de recursos y personal.

Contestan 6 comunidades autbnomas.
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4.7. Profesionales que realizan el consejo asistido

En la mayoria de las CC.AA. son el médico de familia, las matronas y personal de enfermeria quienes mayoritaria-
mente realizan el consejo asistido, y en menos de la mitad de las CC.AA. lo realiza también el ginecélogo.

¢ Ginecologos/as de Atencién Primaria en 6 CC.AA.: Andalucia, Canarias, Catalufia, Comunidad Valenciana,
Extremadura y Navarra.

e Ginecdlogos/as de hospital en 7 CC.AA.: Asturias, Castilla-La Mancha, Castilla y Leén, Catalufia, Extremadu-
ra, Galicia y La Rioja.

e Meédico/a de familia en 15 CC.AA.: Andalucia, Aragdn, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La
Mancha, Castilla y Leén, Catalufia, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid y Navarra.

e Matronas en 15 CC.AA.: Andalucia, Aragbn, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla-
La Mancha, Catalufa, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid y Navarra.

e Enfermeras en 12 CC.AA.: Andalucia, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Catalufia, Comuni-
dad Valenciana, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid y Navarra.

4.8. Porcentaje de mujeres atendidas

De las 16 CC.AA. que contestaron el cuestionario sélo han facilitado este dato Cantabria, Catalufia, Comunidad
Valenciana y La Rioja. El resto o no disponen del dato o no contestan.

En el Centro de Atencién en Salud Sexual y Reproductiva La Cagiga de Cantabria, se atendié en un afio a 555 ado-
lescentes menores de 20 afios, que son el 5% de la poblacion de referencia aproximada (11.000 chicas).

En Catalufia, en un afio se atendi6 a 591.629 personas, de las que 514.741 son mayoritariamente mujeres jévenes
gue acuden por un proceso relacionado con actividades de prevencion: ITS, cancer de cuello de Utero, consejo
reproductivo, atencion sobre métodos anticonceptivos, patologia ginecologica.

En la Comunidad Valenciana, se cifra en un 5% el porcentaje de mujeres atendidas en hospitales.

En La Rioja el nimero de mujeres en edad fértil atendidas en un afio fue de 71.091, siendo el 1% las mujeres que
acuden a consulta ginecolégica y el 0,4% las que acuden a un Centro de Planificacion Familiar.




CAPITULO 5

Financiacion en las comunidades auténomas

En la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud se establece la necesidad de que todos los métodos an-
ticonceptivos sean accesibles a toda la poblacién, pero esta afirmacién no se corresponde con la realidad, ya que
s6lo estan financiados una parte de los anticonceptivos hormonales orales.

Los anticonceptivos que NO cuentan con financiacion del SNS son los siguientes:

e Los que contienen el principio activo “drospirenona”, cuya financiacion fue retirada en 2013 por desacuer-
dos econémicos. La drospirenona es un progestageno con efectos antiandrogénicos y anti-mineralcorticoide,
lo que la hace distinta de otras formulaciones.

e | os anticonceptivos hormonales no orales, transdérmico (parche anticonceptivo) y transvaginal (anillo anti-
conceptivo).

e Elimplante subdérmico de sélo gestagenos se financia sélo si la receta esté sellada por la inspeccion médica
y por tanto debe acompafiarse de un informe del servicio de ginecologia de la zona. Esto implica un tramite
burocrético que disuade a las usuarias y, por tanto, supone un obstaculo para su utilizacion.

Ademas, después de realizados dichos tramites, el coste del implante para la mujer es de 60€, lo que se
constituye en otro obstaculo para su uso. Hay que sefialar aqui la excepcién de Catalufia, donde la receta se
valida con tarjeta electrénica sin precisar el sello de la inspeccién. En algunos departamentos de la Comuni-
dad Valenciana se financia en su totalidad.

e EI DIU de cobre. 11 comunidades auténomas lo financian con recursos propios. Sin embargo, Baleares,
Castilla-La Mancha, Catalufia, Madrid y Murcia no lo financian.

e E| DIU de levonorgestrel. Algunos servicios hospitalarios lo colocan de forma gratuita en casos de proble-
mas ginecoldgicos. Al igual que el DIU de cobre, en algunos casos las propias comunidades auténomas lo
financian.

e |os preservativos masculinos y femeninos, que ademas tienen un coste alto para la poblacién joven, sélo
se reparten gratuitamente en 4 CC.AA (Asturias,Catalufia, Extremadura y Navarra); y en algunos programas
de algunas comunidades autébnomas se reparten gratuitamente de forma ocasional para prevencion de VIH
(Andalucia, Galicia, Madrid).

e FEl diafragma.
e | os 6vulos y cremas espermicidas.

e |aanticoncepcion postcoital, pese a que esta considerada como uno de los medicamentos esenciales por la
OMS. Sélo 9 comunidades auténomas la distribuyen gratuitamente, como sucede en el caso de los DIU, con
recursos propios. Son los casos de Andalucia, Aragén, Baleares, Cantabria, Catalufia, Comunidad Valencia-
na, Extremadura, Galicia y Navarra.

Las dificultades econdmicas para el acceso a ciertos métodos anticonceptivos han llevado a algunas comunidades
auténomas a financiar los anticonceptivos con presupuestos propios, 10 que ha producido disparidades entre las
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diferentes CC.AA., diversidad de modelos de financiaciéon y un grado importante de inequidad y desigualdad que
las mujeres sufren dependiendo de su lugar de residencia, tal como se aprecia en la tabla n° 5.1. Estas diferencias
llevan, en algunos casos, a disparidades dentro de una misma comunidad auténoma, en la que se puede financiar
un método anticonceptivo en un area sanitaria y en otra no, debido a la autonomia de gasto.

TABLA 5.1.

FINANCIACION AUTONOMICA DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

Gom}lnidad Parche Anillo Vaginal Preservativo DIU cobre Pildora’del il Implante

auténoma después (AU)
Andalucia - - - Si Si Si
Asturias - - Si Si - Si
Aragbén - - - Si Si -
Baleares - - - - Si -
Canarias Si - -
Cantabria - - - Si Si Si
Castilla- ) . ) s ) )
La Mancha
Castillay Ledn - - - Si - -
Catalufha - - Si - Si Si
o - - -
Extremadura - - Si Si Si -
Galicia - - - Para AU Si -
La Rioja - - - Si - Si
Madrid - - - - - -
Murcia - - - - - -
Navarra - - Si Si Si Si

Como se puede observar, Navarra es la comunidad auténoma que méas métodos anticonceptivos financia con pre-
supuesto autondmico, cuatro de ellos, mientras que Madrid y Murcia no financian ningiin método con presupuesto
autondémico.

El método que mas CC.AA. financian es el DIU de cobre, seguido de la pildora del dia después.

5.1. Diferencias entre areas sanitarias en una misma comunidad auténoma

Con base en las respuestas aportadas por los informantes, 7 CC.AA. presentan diferencias entre areas sanitarias.
Son los casos de Andalucia, Asturias (donde se sefiala la existencia de reticencias con los implantes en algunas
areas), Baleares, Castilla y Ledn (donde la financiacién de Essure® e implantes depende de la decisién de la direc-
cion de hospitales), Comunidad Valenciana y Madrid. En Aragén hay diferente financiaciéon del DIU-LNG y del
implante segln el area sanitaria.

De acuerdo con los cuestionarios, los motivos que explicarian las desigualdades en el acceso a la anticoncepcion
gratuita en una misma comunidad autdénoma son dos. Por un lado, las decisiones de las gerencias, que llevan a
que s6lo en algunos casos se llegue a acuerdos para financiar, por ejemplo, los DIUs o implantes. Por otro lado, la
dejadez administrativa para conseguir financiacion.

Por otra parte, 7 CC.AA. no refieren diferencias entre areas sanitarias. Son los casos de Canarias, Castilla-La Man-
cha, Catalufia, Extremadura y Navarra; también de Cantabria y La Rioja por tener una Unica area sanitaria.

No contestan: Galicia y Murcia.
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5.2. Financiacién especifica de anticoncepcion para jévenes

S6lo en las comunidades auténomas de Catalufia, Extremadura y Navarra se refiere la existencia de financiacion
especifica de anticoncepcion dirigida a jovenes, en concreto, los preservativos.

En el caso de Asturias se sefiala la distribucion de condones a través de las consultas y del Consejo de la Juven-
tud, lo que podria ser ampliable a otras comunidades auténomas, siempre considerando esta financiacién como
puntual y limitada.

La situacion varia si se analizan las respuestas a la pregunta sobre la financiacion especifica de preservativos en
programas de prevencion de VIH dirigidos a jovenes. En este caso muchas mas comunidades auténomas, en con-
creto 6, refieren tener financiacion especifica, aungue sigue siendo puntual: Andalucia, Asturias, Catalufa, Galicia,
Madrid y Navarra.

No contestan: Canarias, Castillay Ledn, Extremadura y La Rioja.
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1. Normativa, estrategias y programas en anticoncepcion

1. Normativa

La Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva, aprobada en 2011, se debia desarrollar a lo largo de los cuatro afios
siguientes y debia ser evaluada cada dos afios después de su aprobacion; el cumplimiento del desarrollo de dicha
estrategia debia garantizarse a través de la Alta Inspeccion del Sistema Nacional de Salud, segln consta en su pro-
mulgacion. Sin embargo, solo se han implementado las lineas de salud reproductiva referentes al embarazo, partoy
puerperio, mientras que los aspectos relacionados con la prevenciéon de embarazos no deseados, la anticoncepcion
y todos los relacionados con la salud sexual no han sido desarrollados por el gobierno tras las elecciones generales
del 2011.

Por tanto, el periodo de vigencia de dicha estrategia se ha cerrado sin desarrollo a nivel estatal, y solo algunas co-
munidades auténomas lo han llevado a cabo, en la mayoria de los casos parcialmente, con normativas o programas
especificos.

Esta falta de cumplimiento de los compromisos gubernamentales ha tenido importantes consecuencias en el desa-
rrollo de la atencidon en materia de anticoncepcion, tal y como se refleja en el presente documento.

2. Diferencias

Se constatan grandes diferencias en la atencién a la salud sexual y reproductiva entre comunidades auténomas,
en particular en la prestacion anticonceptiva, tanto en lo que se refiere a la organizacién de los servicios como a la
financiacion de la prestacion. Este hecho supone, como ya se ha sefialado, una gran desigualdad que sufren las
ciudadanas de los diversos territorios del pais.

Esto es debido, entre otros motivos, a la falta de desarrollo de la estrategia nacional en algunas CC.AA., y de los
diferentes desarrollos de la misma en las CC.AA. donde se ha abordado.

Cerca de la mitad de las comunidades auténomas, el 44%, no contemplan la Estrategia de salud sexual y repro-
ductiva como un area prioritaria de intervencion en sus respectivos planes de salud, lo que implica que no se ha
traducido en politicas publicas que mejoren el acceso a la anticoncepcion.

En estos casos se constata que el hecho de que la anticoncepcién conste en la Cartera de Servicios no garantiza la
aplicaciéon de una medida sanitaria. Son necesarias, por un lado, politicas concretas de promocion e impulso del
acceso a la anticoncepcion, que no existen; y por otro lado, normas protocolizadas que garanticen la aplicacion y
seguimiento de los métodos anticonceptivos de los que se dispone, que tampoco existen.

También se constata la existencia de importantes diferencias entre areas sanitarias en una misma CC.AA.

3. Protocolos

En las comunidades autdbnomas donde existen protocolos especificos se siguen produciendo disfunciones deriva-
das de:
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a. La alta presion asistencial, y por tanto el reducido tiempo de consulta del que disponen los médicos de
Atencién Primaria.

b. Prejuicios personales y déficit de formacion de algunos profesionales en esta materia, sobre todo en lo que
se refiere al consejo asistido, lo que dificulta el correcto enfoque y atencién a la anticoncepcion.

En algunos casos en los que si se cuenta con normas concretas, éstas son muy antiguas, no han sido actualizadas,
y muchos profesionales de Atencidon Primaria no las conocen. En otros casos se trata de programas muy amplios
de atencién a las mujeres que incluyen desde atencion a la menopausia hasta atencion al cancer de Utero, y en los
que se diluye la atencién a la salud sexual y reproductiva.

4. Dependencia

Sea cual sea el modelo de organizacion de los servicios y prestaciones, se puede establecer una relaciéon directa
entre la integracion de la anticoncepcion en Atencidon Primaria (o con servicios de apoyo integrados), y una mayor
accesibilidad. La extension territorial de los servicios de Atencion Primaria y por tanto la mayor cercania de los
mismos para las mujeres facilita su acceso a la prestacion de la anticoncepcion.

5. Competencias

Las Consejerias de sanidad se organizan, generalmente, en dos nlcleos de actividad diferenciados: las direcciones
gue tienen las competencias derivadas de salud publica y las direcciones asistenciales que se encargan de la ges-
tion concreta de las actividades asistenciales, en este caso, de la anticoncepcion.

Los programas que abordan de forma especifica la prestacion en anticoncepcion, generalmente dependen institu-
cionalmente de las Direcciones Generales de Salud Publica. Estas Direcciones Generales carecen de competencias
en la atencién directa, por lo que los programas en materia de anticoncepciéon tienen un menor impacto que si
dependieran de las direcciones asistenciales.

6. Indicadores y evaluacién

En la mayoria de las comunidades auténomas (67% de las que cuentan con normativa especifica) no existen
sistemas de indicadores en anticoncepcion, ni planes de evaluacién de los programas que estan establecidos.
Esto implica que se carece de criterios de eficacia, necesidades y demanda, asi como de datos actualizados de la
cobertura, tanto a nivel local como autonémico.

En aquellas CC.AA. que si disponen de estos indicadores o evaluaciones (33%), la informacion es de dificil acceso
y por tanto en la mayoria de las ocasiones no se encuentra facilmente.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad tampoco dispone de estadisticas propias sobre porcentaje
de mujeres atendidas, utilizacion de métodos anticonceptivos, lista de espera para los distintos métodos y otros
datos de interés, y tampoco existe un plan para la recogida de estos datos.

Los ultimos datos ministeriales disponibles son los de la Encuesta Nacional de Salud Sexual (2009) y los de en-
cuestas que realizan entidades privadas; la Gltima disponible es la Encuesta de anticoncepcion realizada por la SEC
en 2016 sobre utilizacion de los distintos métodos.

7. Prioridades

Se puede concluir que, en la mayoria de los casos, el acceso a la anticoncepcién no estad contemplado como un
ambito importante de la asistencia ni a nivel estatal ni a nivel autonémico. Por tanto, este acceso es susceptible
de variaciones en funcién de los planteamientos ideoldgicos de los distintos gobiernos, viéndose limitado en unos
casos 0 ampliado en otros, lo que acentla las inequidades entre las distintas comunidades auténomas.
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2. Campaiias de sensihilizacién

1. A pesar de que la Ley Orgéanica 2/2010, de 3 de marzo, establece la importancia de la realizacién de campa-
flas de prevencion de los embarazos no deseados, mas de la mitad de las comunidades autbnomas (62%)
no han realizado ninguna campafa de sensibilizacion sobre la anticoncepcion. Esto significa que mas de 5
millones de mujeres en edad fértil no han recibido, en los Gltimos 5 afios, ninguna informaciéon ni mensaje
positivo, desde las instituciones, sobre la importancia del uso de anticonceptivos eficaces para la prevencion
de embarazos no deseados.

2. Dada la existencia de numerosos mitos y falsas creencias instaladas en el imaginario social sobre los efectos
de los métodos anticonceptivos, particularmente de la anticoncepcion hormonal y los DIU, se necesitan
campafas dirigidas a poblacién diana en materia de anticoncepcion.

3. Los contenidos de las campafias, alli donde se han realizado, no siempre incluyen informacion completa
sobre todos los métodos anticonceptivos.

4. Las campafas realizadas tienen una comprobada falta de continuidad que merma su eficacia.

5. Hay que destacar como buenas préacticas las campafias dirigidas a jovenes que emplean nuevos formatos y
particularmente las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC).

6. En algunas comunidades auténomas, organizaciones no gubernamentales, asociaciones de mujeres y ju-
veniles realizan campafias para la prevencién de embarazos no deseados con informacién sobre métodos
anticonceptivos. En estos casos se incluye la informacién de todos los métodos. Son campafias que cuentan
con apoyo de alguna Administracion pero son ocasionales, aisladas, sin continuidad y con un impacto muy
reducido.

7. Enlas 6 comunidades auténomas donde se han realizado campafas, el 71% no cuentan con sistemas de
seguimiento y evaluacion, lo que significa que no se puede medir su impacto y por tanto no existen criterios
para introducir cambios que permitan una mayor eficacia de dichas campafas.

3. Formaciodn de profesionales en salud sexual y reproductiva

1. Solo el 37,5% de las comunidades auténomas dispone de programas formativos que implican a todos los
estamentos profesionales sanitarios.

S6lo en Catalufia y Andalucia se dispone de un plan especifico de formacion, con definicidon de objetivos,
herramientas (materiales propios) y formacion continuada. En otras CC.AA. se realizan cursos puntuales de
actualizacion en anticoncepcion que, ciertamente, no tienen el mismo impacto. Por lo tanto, se puede afir-
mar que, salvo en estas dos comunidades auténomas, no existe una oferta formativa continuada en anticon-
cepcion por parte de las Administraciones sanitarias, ni este contenido se incorpora en los cursos generales
que se imparten.

En algunos casos la formacion se centra en el personal de enfermeria y/o matronas, lo que es fundamental
dado que estos profesionales son la puerta de entrada a la anticoncepcion. Sin embargo, esta formacion
no se complementa con formacién continuada al personal médico de Atencién Primaria que es el que, en
ultima instancia, prescribe y aplica el método elegido por la mujer.

La mayoria de los cursos que se ofrecen no son obligatorios y los realizan de forma voluntaria quienes ya
tienen un interés profesional en la anticoncepcion, por lo que resulta dificil evaluar sus repercusiones en la
practica profesional.

2. Laanticoncepcion es un asunto cotidiano de salud que interesa a todas las mujeres en edad fértil; sin embar-
g0, el apoyo de los gobiernos y Administraciones al desarrollo e implementaciéon de programas de educacion
y formacién sobre la anticoncepcion es claramente insuficiente. Llama la atencién la diferencia, salvando
las distancias, con la frecuencia de los cursos impartidos sobre la hipertension arterial (HTA) o la diabetes.

3. La ausencia de formacion reglada para los profesionales en materia de anticoncepciéon supone que estos
podrian carecer de pautas cualitativas fiables y actualizadas sobre la prestacién de anticoncepcion, lo que
tendria un impacto negativo sobre todo en la calidad del consejo asistido.




EL ACCESO DE LAS MUJERES A LA ANTICONCEPCION EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

4.

La insuficiencia de formacion aparece por tanto como un claro obstaculo para el acceso a una atencion de
calidad. La ausencia de dicha actualizacién en materia anticonceptiva resulta particularmente relevante ante
los nuevos métodos que se van incorporando y para atender necesidades y realidades de colectivos de po-
blaciéon que, como los jévenes, inmigrantes o personas con diversidad funcional, presentan particularidades
en sus habitos y costumbres en materia de salud reproductiva.

Las sociedades cientificas y asociaciones de profesionales son quienes realizan el mayor esfuerzo formativo,
siendo las sociedades cientificas quienes han elaborado ciertas pautas a nivel nacional sobre planificacion
familiar y anticoncepcion, dirigidas a las y los profesionales de la salud. Sin embargo carecen de apoyo for-
mal del MSSSI.

El 37,5% de las comunidades autbnomas disponen de protocolos o recomendaciones sobre consejo asistido
en anticoncepcion.

4. Servicios en salud sexual y reproductiva

1.

La ausencia de desarrollo del marco normativo, la heterogeneidad en las estructuras sanitarias, en su fun-
cionamiento y en la prestacion de la anticoncepcion, no solo ha producido disparidades entre comunidades
auténomas sino también entre ciudades de una misma Comunidad y entre areas sanitarias y centros de
una misma ciudad. A ello hay que afiadir que los Ayuntamientos de algunas poblaciones disponen, en sus
programas de salud, de actividades relacionadas con la atencién en anticoncepcion dirigidas al conjunto de
la poblacién, o a grupos especificos (jévenes, mujeres que ejercen la prostitucion, inmigrantes).

Las desigualdades por comunidades autbnomas, derivadas de las disparidades de las normativas, afectan
gravemente al principio de equidad y universalidad en el acceso a los recursos y servicios de calidad.

La prestacion en anticoncepcion desde Atencion Primaria facilita, en principio, el acceso de toda la pobla-
cion a la anticoncepcion, al disponer de centros de salud distribuidos geograficamente en todo el territorio
incluyendo las zonas urbanas y rurales. Por tanto se podria afirmar que la mayor accesibilidad va asociada
a la integracion de la prestacion de la anticoncepcion en Atencién Primaria, con la consiguiente inclusién
en la Cartera de Servicios.

En términos generales, se puede establecer que la falta de respaldo institucional repercute negativamente en
la integracion de la anticoncepcion en Atenciéon Primaria. Que la Administracion no impulse dicha integra-
cién contribuye a la inhibicién de las y los médicos, bien porque no cuentan con formacién suficiente para
atender la demanda, bien porque la atencién en anticoncepcién no entra entre sus prioridades profesiona-
les, bien por la presion asistencial. Todo ello aumenta las derivaciones y los obstaculos a los que tienen que
hacer frente las muijeres.

En las comunidades auténomas en las que existe una red de unidades de apoyo a Atencién Primaria amplia
y bien implantada territorialmente, y desde la que se realiza la atencién en anticoncepcion, se constata tam-
bién una atencion de mayor calidad.

La ausencia de programas especificos genera tanto buenas como malas préacticas. Se identifican buenas prac-
ticas sustentadas en la voluntad y compromiso individual de profesionales, y malas practicas derivadas de la
institucionalizacion de la inhibicion y el abuso de la derivacion a otros servicios desde Atencion Primaria.

Es de destacar el papel del personal de enfermeria de los centros de Atencién Primaria, considerado como
la puerta de entrada a los centros de salud, ya que realiza buena parte de las actividades y facilita asi una
atencion de calidad. Ello tiene efectos beneficiosos para las mujeres, pues permite el inicio rapido o “quick
start”> del uso del método y mejora el cumplimiento, ya que reduce el tiempo que transcurre entre el mo-
mento de recepcion de la informacion y el de administracion del método anticonceptivo, disminuye las listas
de espera y facilita el inicio rapido de la anticoncepcién, mejorando asi el cumplimiento. Sin embargo no se
puede considerar que ésta sea una situacion generalizada.

La implementacion del consejo asistido varia entre comunidades autdbnomas e incluso entre ciudades. El
consejo asistido es una préactica clinica fundamental que capacita a las mujeres para tomar decisiones in-
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formadas sobre sus opciones anticonceptivas, adecuadas a sus caracteristicas de salud y psicosociales; la
decision sobre si se ofrece 0 no este servicio queda en manos de cada profesional de la salud.

9. El consejo asistido se suele ver limitado por la falta de tiempo y, en algunos casos, por la falta de actualizacion
de los profesionales sobre la gama completa de métodos anticonceptivos, particularmente los anticoncepti-
vOS modernos.

5. Financiacion en las comunidades auténomas

1. El Sistema Nacional de Salud no proporciona la financiacion de todos los métodos anticonceptivos, lo que
supone que las mujeres no pueden realizar una libre elecciéon y que en caso de elegir un método no finan-
ciado deben pagarlo en su totalidad.

2. Todos los estudios realizados han demostrado ampliamente que uno de los obstaculos mas importantes para
que las mujeres utilicen anticonceptivos modernos y eficaces es el econémico. La gratuidad de los métodos
anticonceptivos mejora el acceso y la utilizacién de los mismos. Por ello se debe incluir |a totalidad de los
métodos anticonceptivos en la financiacion del Sistema Sanitario Publico.

3. Dejar a la financiacion autondmica algunos métodos genera importantes desigualdades territoriales e inequi-
dades en el acceso a la anticoncepcion, y abunda en la falta de normalizacion de esta prestacion.

4. Lacompray distribuciéon de métodos anticonceptivos por parte de las Consejerias de sanidad de las CC.AA.,
aunque mejore el acceso de las mujeres a la anticoncepcion en una comunidad autdbnoma en concreto, no
garantiza estabilidad ni continuidad en la gratuidad de la prestacion para las mujeres.

Esta financiacion puede depender de variables tan diversas como el presupuesto disponible en cada mo-
mento, el establecimiento de prioridades asistenciales, planteamientos ideologicos o religiosos de los go-
bernantes que determinan las politicas publicas, o prioridades politicas que se plasman en los objetivos
sanitarios y que estan sujetas a cambios gubernamentales.

Se produce la paradoja de que en una misma comunidad autdbnoma la financiacion puede variar en el tiem-
po, con periodos en los que si se accede de forma gratuita a un método y otros en los que no.

5. También se producen desigualdades en cuanto a la cobertura. La distribucion de los métodos adquiridos por
las comunidades auténomas se realiza de acuerdo con las necesidades establecidas por areas sanitarias, y
no siempre llega en todo momento y a todas las areas sanitarias, ni de una ciudad ni tan siquiera de todos
los centros de la misma area sanitaria.

6. Es especialmente importante la financiacion completa de los métodos reversibles de larga duracion, al ser
los que mejor garantizan el cumplimiento y eficacia de la anticoncepcion.

7. En el caso del preservativo, solo se financia en programas directamente focalizados a la prevencién del
embarazo no deseado en dos comunidades auténomas. En la mayoria de las CC.AA. en las que se financia,
tiene como objetivo la prevencion del VIH/SIDA.

8. En general, no existen medidas consolidadas para superar las barreras sociales, culturales y econémicas
a las que se enfrentan los grupos més vulnerables como las mujeres jévenes y migrantes, y cuando existen
resultan claramente insuficientes.
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6. Obstaculos identificados

Se han identificado una serie de obstaculos, de caracter econdmico, social y sanitario, para el acceso rapido y eficaz
a la anticoncepcion:

1. Dificultades propias del sistema sanitario

La falta de apoyo institucional.
La ausencia de normativa para la ordenacién de la prestacion y la consiguiente variabilidad de los servicios.

La ausencia de protocolos que establezcan criterios comunes para la prestacion de la anticoncepcion y las
vias de acceso eficaz a la misma.

El porcentaje de anticonceptivos sin financiacion por el Sistema Nacional de Salud y el coste econémico que
representa su compra en farmacia, lo que supone un obstaculo para el acceso de las mujeres a anticon-
ceptivos como el DIU, el anillo, el parche y el implante (este Gltimo parcialmente) y la anticoncepcién de
urgencia.

La presion asistencial y el recurso a las derivaciones que ello conlleva.

La demora de la atencién, que en ocasiones llega a ser muy alta, tal y como se ha sefialado.

2. Dificultades atribuibles a los profesionales del sistema sanitario piblico

La falta de formacion reglada y continuada que permita la actualizaciéon de los conocimientos en materia
anticonceptiva.

El tiempo limitado por consulta y la carga de trabajo de los profesionales.

La actitud del profesional respecto a la anticoncepcion: la inhibicién de algunos profesionales con el consi-
guiente incremento de derivaciones.

3. Dificultades propias de las usuarias

Los mitos y falsas creencias sobre los efectos secundarios de algunos métodos.

La falta de informacién sobre algunos anticonceptivos y su uso, lo que supone un importante obstaculo,
particularmente para la poblacién con mayores tasas de interrupciones voluntarias del embarazo (jovenes e
inmigrantes).

Las particulares practicas anticonceptivas adquiridas de algunas mujeres y jovenes, como puede ser el uso
inconsistente y no continuado del anticonceptivo.



Recomendaciones

Recomendaciones generales

10.

11.

12.

Establecer criterios para el desarrollo de la Ley Organica 2/2010 de 3 de marzo, y la elaboracién de una
nueva estrategia integral que garantice, con criterios de calidad y equidad, el acceso de todas las mujeres
a la anticoncepciéon moderna en el Sistema Nacional de Salud.

Establecer la prestacion de la anticoncepcion como una actividad fundamental dentro del sistema publico
de salud, garantizando que sea una prestacion de calidad y accesible, con independencia de los cambios
gubernamentales que se produzcan.

Elaborar de forma consensuada algunos indicadores comunes para todas las comunidades autbnomas, y
establecer y garantizar sistemas de evaluacion periédicos.

Disponer de un sistema de registro, publico y accesible, que facilite una visién global sobre el estado de la
prestacion en anticoncepcion, tanto por comunidades autbnomas como a nivel estatal, cumpliendo asi el
principio de transparencia.

Implicar a las sociedades cientificas, asociaciones profesionales y de la sociedad civil en el desarrollo e
implementacion de las politicas de salud sexual y reproductiva.

Procurar que los programas o estrategias en atencion a la anticoncepcion dependan, en su gestion y apli-
cacion, de las direcciones sanitarias que tienen competencias asistenciales.

Garantizar que el Sistema Nacional de Salud proporcione financiacion de todos los métodos anticoncep-
tivos, incluyéndolos en la cartera de servicios. Asegurar la disponibilidad y el acceso equitativo a toda la
gama de métodos anticonceptivos modernos en todas las comunidades auténomas.

Garantizar el acceso de todas las mujeres a la prestacion de anticoncepcion, asegurando que todas las
consultas de Atencion Primaria atienden, informan y hacen seguimiento.

Establecer criterios para que la organizacion de las prestaciones facilite al maximo el acceso a la anticon-
cepcion en Atencion Primaria. Para ello se recomienda definir las competencias de los profesionales que
pertenecen a este ambito, para asi mejorar la cobertura de la prestacion y el consejo asistido.

Asegurar que el personal de enfermeria pueda aplicar y facilitar los métodos anticonceptivos siguiendo el
protocolo pertinente y mejorando asi el acceso a la prestacion.

Establecer unidades de apoyo para Atencién Primaria especificas de salud sexual y reproductiva, que ten-
drian como objetivo el refuerzo para las consultas y/o casos mas complejos.

Garantizar el cumplimiento de la recomendacién establecida por la OMS sobre la creacién de un centro
especifico para la atencién en sexualidad y anticoncepcion por cada 100.000 jévenes entre 13 y 24 afos.
Servicios amigables y accesibles, que deben asegurar una atencion integral y confidencial por parte de
profesionales capacitados para la atencion a jovenes.
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Recomendaciones especificas

Campaiias

1.

Impulsar y disefiar campafias de informacion y sensibilizacion en salud y derechos sexuales y reproductivos
de forma regular y continuada, para ampliar el nimero de personas a las que llegan. Estas campafas deben
incluir informacion sobre la gama completa de métodos anticonceptivos de Ultima generacién (que ademas
contribuya a eliminar mitos y prejuicios sobre ellos), y sobre la anticoncepcién de urgencia.

. Sensibilizar a las mujeres y a la poblacién en general sobre la vivencia de una sexualidad placentera, asi

como sobre la importancia de la prevencion de los embarazos no deseados.

Desarrollar campafas dirigidas de forma especifica a jévenes (con aplicaciones préacticas, vias de informa-
cion), inmigrantes o personas con diversidad funcional, utilizando los formatos y medios que tienen mayor
impacto, entre ellos la radio, la television y plataformas digitales.

Establecer sistemas de evaluacion de las campafias que permitan conocer el impacto y extension de las
mismas, con el fin de ir ajustando sus objetivos y poblacién diana.

Formacion de profesionales

1.

Desarrollar y aplicar pautas para los profesionales de la salud sobre la libre eleccién de anticonceptivos mo-
dernos, basadas en la evidencia cientifica y en los estandares establecidos por la OMS, de manera que sean
aplicadas y adaptadas a las diversas necesidades y realidades de las comunidades autébnomas.

Desarrollar y aplicar programas de formacién en anticoncepciéon de forma reglada, acreditada, obligatoria 'y
continuada a profesionales de Atencion Primaria. Garantizar la formacién de postgrado y la inclusion de la
anticoncepcién en los programas de formacion MIR, Psicélogos Internos y Residentes (PIR), enfermeria y
matronas.

. Garantizar una formacion actualizada, con enfoque de género e intercultural, que capacite para atender

necesidades y realidades de colectivos de poblacién que, como los jovenes y los inmigrantes, presentan
particularidades en sus habitos y costumbres en materia de salud reproductiva.

Realizar guias de buenas préacticas o similares sobre anticoncepcion, con protocolos actualizados, desde
los respectivos ministerios y Consejerias de las CC.AA., para informar de las Ultimas evidencias cientificas.

Consejo asistido

1.

Desarrollar y aplicar unos minimos estandares de calidad y promover la accesibilidad para asegurar que el
consejo asistido sea un componente clave de calidad de los servicios de salud sexual y reproductiva. Ga-
rantizar espacios de comunicaciéon adecuados, la eleccion informada del método, su empleo correcto y la
educacién en anticoncepcion como parte de la educacion en salud sexual y en sexualidad.

Desarrollar y actualizar regularmente las directrices sobre el asesoramiento individualizado, como objetivo
fundamental en el curriculum médico y en el practicum.

Otras recomendaciones de interés

1.

Aplicar las recomendaciones que el Comité de la “Convencidn sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra la mujer” (CEDAW) ha dirigido al gobierno espafiol, para que “se imparta a nifias y ni-
flos, como parte del plan de estudios escolar ordinario, ensefianza obligatoria, integral y adaptada a su edad
sobre salud y derechos sexuales y reproductivos, en particular sobre el comportamiento sexual responsable
y la prevencion de los embarazos precoces”.

Incorporar la salud sexual y reproductiva, incluyendo la anticoncepcion, en los planes de igualdad estatal,
autonémicos y locales.
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ANEXO I. Cuestionario a informantes clave

En primer lugar nos gustaria agradecerle su colaboracién. Sus respuestas seran de gran ayuda en la consecucion
de este proyecto.

El objetivo principal de este estudio es identificar como es la realidad de la anticoncepcion, de la salud sexual y
reproductiva en su comunidad autdénoma (C.A.), siempre considerando la perspectiva del sistema sanitario publico
de su C.A.

Su participacién como experta o experto consistird en responder el presente cuestionario, con el fin de conocer
cémo es la asistencia en anticoncepcion en su comunidad auténoma.

El cuestionario esta dividido en 6 apartados:

1. Politicas y estrategias en salud sexual y reproductiva
Campafas de sensibilizacion
Educacioén y formacion de profesionales sanitarios

2

3

4. Calidad asistencial en anticoncepcion

5. Cobertura/financiacién de métodos anticonceptivos
6

Embarazos no deseados e interrupciones voluntaria del embarazo

NOMDIE Y ADREIIAOS: ... oo
Car0 ACTUALL .o
ARNOS €N Bl CAIZO0: oo,
ComMUNIAAA @UEONMOMI@: ...
TEIETONO A& CONMTACTO: ...

Eail A COMTACTO: e

A continuacién, se realizaran una serie de preguntas para identificar cémo es la realidad de la anticoncepcion y de
la salud sexual y reproductiva en su comunidad auténoma (C.A.), siempre considerando la perspectiva del sistema
sanitario publico de su C.A.
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1. Politicas y estrategias en salud sexual y reproductiva

1.1. ;Existe un plan especifico de atencién a la salud sexual y reproductiva/planificacion familiar en su comunidad auténoma?
M s
B No

En caso afirmativo, por favor, cite el plan y el organismo responsable de la elaboracion y seguimiento del mismo.

1.2. En caso afirmativo, por favor, indique si existe una partida presupuestaria especifica asignada a este plan.
M s
M No

;Cuél ha sido el importe destinado a este plan en 20157:

1.3. En su C.A., y en caso de que existan ;se evallan y se revisan las politicas en anticoncepcién y salud sexual y reproductiva?
M s
W No

1.4. En caso de que las politicas en anticoncepcion y salud sexual y reproductiva se evallen, por favor, indique cuéles son los
criterios de evaluacion.

2. Campaiias de sensibilizacién

2.1. En su comunidad auténoma, en los Ultimos 5 afios ;se ha llevado a cabo alguna campafa de sensibilizacién sobre la dis-
ponibilidad de diferentes métodos anticonceptivos (excluyendo la promocién del preservativo para prevencién de infecciones
de transmisién sexual)?

M si
B NO

En su comunidad autdbnoma, en los Ultimos 5 afios ;se ha llevado a cabo alguna campafia de sensibilizacion sobre la prevencion
de embarazos no deseados?

M si
B NO

2.2. En caso afirmativo, por favor, ;podria explicar en qué ha consistido esta campafia de sensibilizacion (temaética), cual ha
sido el medio de comunicacion utilizado para hacer la difusion (radio, tv, prensa escrita, redes sociales...), a qué poblacion iba
dirigida esta campafa (jévenes, mujeres, colectivos inmigrantes, u otros)?
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2.3. ;Considera que se realiza una evaluacion del impacto de estas campafas de sensibilizacion?

M s

M nNO

En caso afirmativo, por favor, jpodria explicar brevemente cual ha sido el impacto de esta campafia de sensibilizacion?

3. Educacion y formacion de profesionales de la salud

3.1. En su C.A., jexisten protocolos o recomendaciones sobre como debe ser el asesoramiento anticonceptivo y el consejo asis-
tido en la eleccién del método anticonceptivo por parte de la mujer?

M s
B NO

En caso negativo, ;podria indicar cudles son los motivos que explican la ausencia de recomendaciones sobre como debe ser el
asesoramiento anticonceptivo?

3.2. Ensu C.A,, ;forma parte del curriculum y del practicum de las y los profesionales sanitarios la realizacion de programas de
formacién en materia de anticoncepcion y planificacion familiar?

Ginecologos/as M si| M No
Médicos de familia M s W No
Enfermeras/matronas [ Si | Il No
Psicologos/as M s M No

3.3. Enlos ultimos 3 afios, jla Consejeria de Sanidad de su comunidad auténoma ha ofrecido formacion a las y los profesionales
sanitarios en materia de anticoncepcién/planificacion familiar?

M si
B NO

En caso afirmativo, por favor jpodria explicar brevemente en qué ha consistido esta formacion?

4. Calidad asistencial en anticoncepcion

4.1. Ensu C.A., ;cudl es el tiempo medio de espera para recibir asesoramiento anticonceptivo?
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4.3. En su C.A., jexiste algun registro de las actividades relacionadas con la planificacion familiar/anticoncepcion/educacion
sexual y reproductiva?

M si
l NO

En caso negativo, jpodria indicar si existe algin registro que recoja toda la actividad asistencial en materia de planificacion
familiar/anticoncepcién/educacion sexual y reproductiva a nivel provincial o de area sanitaria?

M si
B NO

4.4. Ensu C.A,, ;se implementan de manera periddica programas de formacion a las y los profesionales sanitarios (médicos de
familia, ginecélogos, matronas y enfermeras) en materia de planificacion familiar/anticoncepcion/educacion sexual y reproduc-
tiva?

W si

M No

En caso negativo, ;podria indicar el motivo/s por los que considera que no se imparten programas de formacion a las y los profe-

sionales sanitarios (médicos de familia, ginecélogosmatronas y enfermeras) en materia de planificaciéon familiar/anticoncepcién/
educacion sexual y reproductiva?

4.5. ;Cree que la mayoria de clinicos del sistema publico de su comunidad auténoma informan de todos los métodos anticon-
ceptivos actualmente disponibles, asi como de las ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos, o informan Unicamente de
ciertos métodos anticonceptivos?

4.6. Indique, por favor, el % de mujeres en edad fértil (15-49 afios) de su C.A. que son atendidas en un centro de planificacién
familiar (CPF), en un servicio de ginecologia de un hospital/clinica/centro, ambulatorio con el objetivo de recibir asesoramiento
anticonceptivo o0 asesoramiento en materia de educacion sexual y reproductiva, considerando un periodo de 1 afio.

4.7. En su C.A., ;,qué profesional sanitario realiza el asesoramiento anticonceptivo?
M Médico de Familia

M Ginecélogo de Primaria

B Ginecologo de hospital

B Matrona

M Enfermero/a

4.8. ;Considera que en su comunidad auténoma el asesoramiento anticonceptivo es insuficiente, es decir, que el profesional
sanitario no dedica el tiempo suficiente a realizar un consejo anticonceptivo adaptado a la edad, paridad y perfil de la mujer?

M s
B NO
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En caso afirmativo, ;podria indicar los motivos que usted cree més relevantes por los que considera que el asesoramiento anti-
conceptivo es insuficiente?

B Falta de conocimiento de las y los profesionales sanitarios sobre los métodos anticonceptivos actualmente disponibles.

B FElacceso a los servicios de asesoramiento anticonceptivo se ha visto negativamente afectado por los recortes presupuestarios,
con reducciones de centro de planificacion familiar, personal y horas de consejo anticonceptivo.

B Otro (especifique):
B Otro (especifique):

4.9. En su C.A,, jexisten consultas o centros especificos que abordan temas relacionados con la anticoncepcion/planificacion
familiar dentro de la red asistencial publica?

M s
B NO

En caso afirmativo, ;podria indicarnos aproximadamente cuantos centros hay y dénde estan situados?

4.10. ;Podria describir cémo es el proceso desde que la mujer solicita al profesional sanitario uno de los siguientes métodos
anticonceptivos hasta que finalmente la mujer tiene acceso a dicho método, y dénde lo obtiene?

Implante:

4.11. Por favor, ;podria indicar el tiempo medio que transcurre desde que la mujer visita al profesional sanitario (médico de
familia, ginecélogo, matrona...) para solicitar la insercién de un método anticonceptivo (Implante, DIU de cobre o DIU hormonal)
hasta que finalmente el profesional sanitario inserta el método?

4.12. Por favor, indique quién es en su C.A. la figura responsable de la insercion de los siguientes métodos anticonceptivos:

Método anticonceptivo

Médico de
Atencion
Primaria

Ginecodlogo
de Primaria

Ginecologo
de hospital

Ginecodlogo
de un CPF

Enfermero

Matrona

DIU de cobre

Implante

DIU hormonal

CPF: Centro de Planificacién Familiar
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4.13. En su C.A., jexisten guias de préctica clinica o protocolos de actuacion relacionados con la anticoncepcién (anticoncep-
cién hormonal, DIU de cobre, esterilizacién permanente)?

5. Cohertura/financiacion de métodos anticonceptivos

5.1. En su C.A,, jexiste una partida presupuestaria de la Consejeria de Sanidad destinada a financiar ciertos métodos anticon-
ceptivos?

M si
B NO

En caso afirmativo, por favor, especifique cuales son los métodos anticonceptivos que estan financiados en su C.A.

Anticonceptivos Parche Anillo vaginal Preservativo DIU de cobre P’lldora dgl
orales dia después

Método anticonceptivo

5.2. En su C.A., jexisten areas sanitarias que financian unos métodos anticonceptivos, mientras que en otras areas sanitarias
estos métodos no estén financiados (ejemplo, en alguna area sanitaria el DIU de cobre esta financiado, sin ninglin coste para
la mujer)?

M si
B NO

En caso afirmativo, por favor, especifique qué método/s anticonceptivo/s son financiados en algunas areas sanitarias y el motivo/s
para decidir financiarlos. ;Cuéles cree que son los motivos que explican la desigualdad intracomunitaria en el acceso gratuito a
ciertos métodos anticonceptivos?

5.3. En su C.A,, ;existe financiacion especifica para facilitar a las y los jovenes la gratuidad del método anticonceptivo?

M s
l NO

En caso afirmativo, por favor, especifique los métodos anticonceptivos.

5.4. Ensu C.A,, ;los preservativos estan financiados en el marco de los programas dirigidos a las y los jovenes para la prevencion
de VIH y otras enfermedades de transmisién sexual?

M si
B NO

5.5. Por favor, jnos podria indicar cudl es la frecuencia anual de insercién o de realizacion de los siguientes métodos anticon-
ceptivos?

I DIU de cobre insertado/afio
B Implante insertado/afio

B DIU hormonal insertado/afio
B Vasectomias realizadas/afio

B Ligaduras tubarica realizadas/afio
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6. Embarazos no deseados e interrupciones voluntarias del embharazo

6.1. Por favor, ;podria indicarnos cual es el nimero anual de embarazos no deseados y la tasa de embarazos no deseados por
1.000 muijeres que tienen lugar en su comunidad auténoma? Por favor, cite la fuente a partir de la cual ha obtenido este dato.

6.2. Por favor, ;podria indicarnos cuél es el nimero anual de IVE (interrupcion voluntaria del embarazo) o la tasa de IVE por
1.000 muijeres que tienen lugar en su C.A.? Por favor, cite la fuente a partir del cual ha obtenido este dato.

6.3. Por favor, ;podria indicarnos qué % de los partos en adolescentes (mujeres < 19 afios) se debe a un embarazo no deseado?
Por favor, cite la fuente a partir del cual ha obtenido este dato.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO II. Legislacion

Nacional

10.

11.

12.

Ley 45/1978 del 7 de octubre. Se modifican los articulos 43 bis y 416 del Cédigo por lo que se despenaliza la
divulgacion de los métodos anticonceptivos.

Ley Organica 8/1983, de Reforma Urgente y Parcial del Codigo Penal. Se despenaliza la esterilizacién volun-
taria.

Ley Orgéanica 9/198b5, de 5 de julio. Se introduce el articulo 417 bis por el que se despenaliza del aborto en
determinados supuestos.

Ley General de Sanidad cuyo objetivo era la universalizacion de la asistencia sanitaria, la garantia de igualdad
de acceso a toda la poblacion a las prestaciones sanitarias y la coordinacion de los recursos sanitarios publicos
para hacer efectivas estas prestaciones. En 1995, mediante el Real Decreto sobre ordenacioén de prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud se definen y regulan, entre otras, las prestaciones relacionadas con
salud materno infantil y planificacion familiar con cargo a la Seguridad Social. Este decreto asigna a Atencion
Primaria “la indicacion y seguimiento de los distintos métodos anticonceptivos” y a la atencién especializada
los ambitos de “planificacion familiar, consejo genético en grupos de riesgo, vasectomias y ligaduras de trom-
pas, y la interrupcion voluntaria del embarazo en los supuestos establecidos por la Ley Organica 9/1985".

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente, que establece los dere-
chos y obligaciones de las y los ciudadanos en materia de informacion y documentacion clinica.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Determina las activida-
des de coordinacién y cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias en el gjercicio de sus respec-
tivas competencias y garantiza la prestacion de servicios a las usuarias del SNS. EI Consejo Interterritorial del
SNS (CISNS) y la Alta Inspeccion velaran por el cumplimiento de los acuerdos tomados en el seno de dicho
Consejo.

Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccién Integral contra la Violencia de Género.
Reconoce que en la violencia de género se incluyen aspectos que tienen que ver con las agresiones sexuales
y con el acoso sexual. Incluye en la definicion las agresiones que impiden la libertad sexual.

Ley organica 10/1995, de 23 de noviembre del Codigo Penal, por la que se tipifican los delitos contra la liber-
tad e indemnidad sexual, en concreto las agresiones sexuales, los abusos sexuales y el acoso sexual.

Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproducciéon humana asistida. Regula la aplicacién de las
técnicas de reproducciéon humana asistida acreditadas cientificamente y clinicamente indicadas.

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sis-
tema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion. En el anexo Il dedicado a Atencién Primaria,
punto 6.2 de servicios de atencion a la adolescencia, se hace referencia a la promocién de conductas saludables
con relacion a la sexualidad, evitacion de embarazos no deseados y enfermedades de transmision sexual.

Ley 3/2007, de 15 de marzo, Reguladora de la rectificacién registral de la mencién relativa al sexo de las
personas. Regula los requisitos necesarios para acceder al cambio de la inscripcion relativa al sexo de una per-
sona en el Registro Civil, cuando dicha inscripcién no se corresponde con su verdadera identidad de género.
Reconoce a su vez el derecho de las lesbianas a poder registrarse como madres siempre que estén casadas y
hayan accedido a la maternidad por las técnicas de reproduccion asistida.

Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, en la que a través del arti-
culo 27 se recoge el compromiso para integrar el principio de igualdad de oportunidades en las politicas sanitarias.




Anexos

13.

14.

15.

16.

La Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del
embarazo. Se promulga para garantizar derechos fundamentales en salud sexual y reproductiva y regular la
interrupcion voluntaria del embarazo. Establece la necesidad de una estrategia de atencién a la salud sexual y
reproductiva. Recoge la necesidad de desarrollar la educacion afectivo-sexual, la disponibilidad de programas
y servicios de salud sexual y reproductiva y el acceso universal a la anticoncepcion.

Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
(2011), en la que se recogen las recomendaciones y medidas que garantizan la puesta en préactica de la Ley
de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo.

Il Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013-2016. Aprobado por Acuerdo de Consejo de
Ministros de 5 de abril de 2013.

[l Plan Integral de Accién de Mujeres con Discapacidad 2013-2016 aprobado por el CERMI (Comité Espafiol
de Representantes de Personas con Discapacidad).

Internacional

1.

Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la Mujer, adoptada por la Asam-
blea General de Naciones Unidas mediante Resolucién 34/180, de 18 de diciembre de 1979, que establece
en su articulo 12 que «Los Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la discrimi-
nacion contra la mujer en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre
hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencién médica, incluidos los que se refieren a la planificacion
familiar».

Plataforma de Accién de Beijing acordada en la IV Conferencia de Naciones Unidas sobre la mujer celebrada
en 1995. Reconoce que «los derechos humanos de las mujeres incluyen el derecho a tener el control y a de-
cidir libre y responsablemente sobre su sexualidad, incluida la salud sexual y reproductiva, libre de presiones,
discriminacion y violencia».

Resolucion 2001/2128(INI) del Parlamento Europeo sobre salud sexual y reproductiva y los derechos aso-
ciados, en la que se contiene un conjunto de recomendaciones a los gobiernos de los Estados Miembros en
materia de anticoncepcién, embarazos no deseados y educacién afectivo sexual que tiene como base, entre
otras consideraciones, la constatacion de las enormes desigualdades entre las mujeres europeas en el acceso
a los servicios de salud reproductiva, a la anticoncepciény a la interrupcion voluntaria del embarazo en funcién
de sus ingresos, su nivel de renta o el pais de residencia.

Convencion sobre los Derechos de las Personas con discapacidad de 13 de diciembre de 2006, ratificada
por Espafia, que establece la obligacion de los Estados Partes de respetar «el derecho de las personas con
discapacidad a decidir libremente y de manera responsable el nimero de hijos que quieren tener [...] a tener
acceso a informacion, educacion sobre reproduccion y planificacion familiar apropiada para su edad y a que
se provean los medios necesarios que les permitan ejercer esos derechos», asi como a que «mantengan su
fertilidad, en igualdad de condiciones que los demas».
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ANEXO IIl. Tablas y figuras

Tabla 1: Tasas de fecundidad y de interrupciones voluntarias del embarazo.
Figura 1: IVE por edad (%).

Figura 2: Uso de anticonceptivos seglin método (%).

Tabla 1.1: Normativas y programas por CC.AA.

Tabla 2.1. Campafias de sensibilizacién sobre anticoncepcién por CC.AA.
Tabla 4.1: Modelos de atencién en anticoncepcion.

Tabla 5.1: Financiaciéon autonémica de métodos anticonceptivos.
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ANEXO IV. indice de abreviaturas

AP: Atencion Primaria

ASSIR: Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva

C.A.: Comunidad autébnoma

CC.AA.: Comunidades Autbnomas

CIMOP: Instituto de investigacion “Comunicacion, Imagen, Opinién Publica”
COF: Centros de Orientacién Familiar

DIU: Dispositivo intrauterino

FPFE: Federacion de Planificacion Familiar Estatal

IPPF: International Planned Parenthood Federation

IVE: Interrupcion voluntaria del embarazo

LARC: Anticonceptivos reversibles de larga duracion (siglas en inglés)
MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
MIR: Médico Interno Residente

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PIR: Psicologo Interno Residente

SEC: Sociedad Espafiola de Contracepcion

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

SEMFYC: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
SNS: Sistema Nacional de Salud

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia

UAM: Unidades de Atencion a la Mujer
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