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Senado de la Republica

Asunto. INFORME DE PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE EN
SENADO AL PROYECTO DE LEY No. 70 DE 2021 SENADO “POR MEDIO
DE LA CUAL SE DECRETAN MEDIDAS PARA LA SUPERACION DE
BARRERAS DE ACCESO A ANTICONCEPTIVOS EN EL SISTEMA DE

SALUD COLOMBIANO”
Respetada presidenta, reciba un cordial saludo:

De conformidad con lo dispuesto por la Ley 5* de 1992 y dando cumplimiento a la designacion
realizada por la Mesa Directiva de la Comision Séptima del Senado de Repuiblica, como ponente
para Segundo Debate de esta iniciativa legislativa, me permito rendir INFORME DE PONENCIA
PARA SEGUNDO DEBATE AL PROYECTO DE LEY No. 70 DE 2021 SENADO “POR
MEDIO DE LA CUAL SE DECRETAN MEDIDAS PARA LA SUPERACION DE
BARRERAS DE ACCESO A ANTICONCEPTIVOS EN EL SISTEMA DE SALUD
COLOMBIANO?” en los siguientes términos:

La presente ponencia se desarrollara de la siguiente manera:
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Antecedentes de la iniciativa

La presente iniciativa fue radicada por primera vez el 20 de julio del 2020 y fue repartida a la
comision séptima el 31 de julio de ese mismo afio, siendo asignada como ponente para primer debate
a la Senadora Victoria Sandino Simanca Herrera bajo el nimero 047 de 2021. El 30 de septiembre
del 2020 fue aprobado para segundo debate siendo asignada como coordinadora ponente la Senadora
Simanca Herrera junto con la Senadora Mila Patricia Romero Soto.

El proyecto alcanzo a ser agendado para la plenaria del Senado pero se decidio solicitar el retiro el
2 de agosto de 2021, y radicar de nuevo en la presente legislatura, lo que se hizo con la asignacion
del No. 70/2021, el cual fue remitido a la COMISION SEPTIMA DE SENADO, con ponente y
autora unica designada: H.S. Victoria Sandino Simanca Herrera.

Asi las cosas, el proyecto fue repartido a comision séptima el 12 de agosto. La exposicion fue
radicada en la Gaceta no. 904 de 2021, y tuvo su primer debate el 12 de octubre del presente afio.
El proyecto fue aprobado por unanimidad con 10 votos a favor, ninguno en contra y ninguna
abstencion. Al tratarse de su segunda presentacion, el proyecto habia conciliado en su primera
ocasion las observaciones de las demas senadoras y senadores de la Comision Séptima del Senado.
Por lo tanto su votacion fue expedita y no hubo proposiciones.

Durante el curso de su aprobacion, la Asociacion de Laboratorios Farmacéuticos de Investigacion y
Desarrollo - AFIDRO, nos hizo llegar unas observaciones que se han recogido en parte para este
segundo informe de ponencia y que se presentaran, tanto en cuadro de modificaciones como en el
texto a considerar para el segundo debate.

Objeto del proyecto

La presente Ley tiene por objeto la superacion de las barreras de acceso a anticonceptivos para
contribuir a la garantia de los derechos sexuales y reproductivos de las y los colombianos.

A d legales y constit

Los derechos sexuales y reproductivos (DDRRSS) en nuestro pais estan plenamente reconocidos
desde la Constitucion Politica en los articulos 13, 15, 16 y 42, en este sentido también existen
decretos, resoluciones y jurisprudencia que sustentan la existencia de los DDRRSS. De conformidad
con lo sefialado por la corte Constitucional “Los derechos sexuales y reproductivos reconocen y
protegen la facultad de las personas, hombres y mujeres, de tomar decisiones libres sobre su
sexualidad y su reproduccion y otorgan los recursos necesarios para hacer efectiva tal
determinacion”.

Esta primera aproximacion segun la Corte abarcan pretensiones de libertad, que exigen del Estado
abstenciones, pero también contienen reivindicaciones de tipo prestacional, que requieren del
mismo una actividad concreta, las cuales deberan ser desarrolladas por el legislador y la
administracion para determinar especificamente las prestaciones exigibles y las condiciones para
acceder a las mismas, las instituciones obligadas a brindarles atencion, y su forma de financiacion,
teniendo en cuenta que se debe atender, de modo prioritario, a quienes mas lo necesitan, tal y como
sucede con todos los derechos segtin la jurisprudencia constitucional (Sentencia T 732 de 2009). En
esta tarea, tanto el legislador como la administracion deberan respetar los mandatos constitucionales
y los tratados internacionales sobre derechos humanos ratificados por Colombia que hacen parte del
bloque de constitucionalidad (articulo 93 de la Constitucion), para lo cual deben tener en cuenta las
interpretaciones que los organos autorizados han hecho sobre el alcance de los derechos que
reconocen estas normas (Sentencia T 732 de 2009).

Con fundamento en la Constitucion, la jurisprudencia constitucional y los tratados internacionales
sobre derechos humanos ratificados por Colombia es posible afirmar que los derechos reproductivos
reconocen y protegen (i) la autodeterminacion reproductiva y (ii) el acceso a servicios de salud
reproductiva. Tanto hombres como mujeres son titulares de estos derechos, sin embargo, es
innegable la particular importancia que tiene para las mujeres la vigencia de los mismos ya que la
determinacion de procrear o abstenerse de hacerlo incide directamente sobre su proyecto de vida
pues es en sus cuerpos en donde tiene lugar la gestacion y, aunque no deberia ser asi (T732 de 2009),
son las principales responsables del cuidado y la crianza de los hijos ¢ hijas, a lo que se afiade el
hecho de que han sido histéricamente despojadas del control sobre su cuerpo y de la libertad sobre
sus decisiones reproductivas por la familia, la sociedad y el Estado.

La Corte sefiala entonces que en virtud de la autodeterminacion reproductiva se reconoce, respeta y
garantiza la facultad de las personas de decidir libremente sobre la posibilidad de procrear o no,
cuando y con qué frecuencia. Ello encuentra su consagracion normativa en el articulo 42 de la
Constitucion que prescribe que “la pareja tiene derecho a decidir libre y responsablemente el nimero
de sus hijos” y en el articulo 16, ordinal ¢), de la Convencion para la Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacion contra la mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés) (T732 de 2009) que reconoce
el derecho de la mujer y el hombre a decidir libremente sobre el nimero de sus hijos e hijas y el
intervalo entre los nacimientos. Este derecho reconoce a las personas, en especial las mujeres, el
derecho a estar libres de todo tipo de interferencias en la toma de decisiones reproductivas, incluida
la violencia fisica y psicoldgica, la coaccion y la discriminacion, pues no se deben suftir tratos
desiguales injustificados por razon de las decisiones reproductivas, sea que se decida tener
descendencia o no (articulos 13 y 42 de la Constitucion y articulo 11.2 de la CEDAW).

Por tanto, se viola el derecho a la autodeterminacion reproductiva cuando se presentan, por ejemplo,
embarazos, esterilizaciones, abortos o métodos de anticoncepcion forzados o cuando se solicitan
pruebas de esterilizacion o de embarazo para acceder o permanecer en un empleo. Por su parte
sefiala que los derechos reproductivos reconocen, respetan y garantizan la facultad de las personas,
en especial a las mujeres, de acceder a servicios de salud reproductiva. Estos incluyen, entre otros,

(i) Educacion e informacion sobre toda gama de métodos anticonceptivos, acceso a
los mismos y posibilidad de elegir aquél de su preferencia, prestacion que esta
reconocida en los articulos 10 y 12 de la CEDAW y en el articulo 24 de la
Convencion sobre los Derechos del Nifo y la Nifia.

(ii)  Interrupcion voluntaria del embarazo de forma segura en aquellos casos en que
es legal, sin la exigencia de requisitos inexistentes.

(iii)  Medidas que garanticen una maternidad libre de riesgos en los periodos de
gestacion, parto y lactancia y que brinden las maximas posibilidades de tener
hijos sanos. Al respecto, el articulo 43 de la Constitucion prescribe que “durante
el embarazo y después del parto [la mujer] gozara de especial asistencia y
proteccion del Estado™. Por su parte, el articulo 12 de la CEDAW impone a los
Estados la obligacion de asegurar “a la mujer servicios apropiados en relacion
con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto, proporcionando
servicios gratuitos cuando fuere necesario, y le aseguraran una nutricion
adecuada durante el embarazo y la lactancia”. Asi mismo, el articulo 24 de la
Convencion de los Derechos del Nifio los obliga a proporcionar “atencion
sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las madres”.

(iv)  Por ultimo, la prevencion y tratamiento de las enfermedades del aparato
reproductor femenino y masculino. Al respecto, en la sentencia T-605 de 2007,
esta Corte protegio el derecho a la salud de una mujer y orden6 a una EPS
practicarle una “cirugia desobstructiva de las Trompas de Falopio y retiro de
adherencias del ovulo izquierdo”, excluida del Plan Obligatorio de Salud, para
poner fin a una enfermedad que le impedia procrear. Asi mismo, en la sentencia
T-636 de 2007, con el mismo argumento, se ordené a una EPS practicar a una
mujer un examen de diagnostico denominado “cariotipo materno” con el objetivo
de determinar la causa de sus constantes abortos espontaneos. Con el mismo
fundamento normativo, es posible sostener que los derechos sexuales reconocen,
respetan y protegen (i) la libertad sexual y (ii) el acceso a los servicios de salud
sexual.

En virtud del derecho a la libertad sexual las personas tienen derecho a decidir autonomamente tener
o no relaciones sexuales y con quién (articulo 16 de la Constitucion). En otras palabras, el ambito
de la sexualidad debe estar libre de todo tipo de discriminacion, violencia fisica o psiquica, abuso,
agresion o coercion, de esta forma se proscriben, por ejemplo, la violencia sexual, la esclavitud
sexual, la prostitucion forzada.

De igual forma, los derechos sexuales reconocen, respetan y garantizan la facultad de las personas
de acceder a servicios de salud sexual, los cuales deben incluir, basicamente:

(i) Informacion y educacion oportuna, veraz, completa y libre de prejuicios sobre todos los
aspectos de la sexualidad,

(ii) El acceso a servicios de salud sexual de calidad que permitan atender y prevenir las
infecciones, dolencias y enfermedades que afecten el ejercicio de la sexualidad, y

(iii) Educacion e informacion sobre toda gama de métodos anticonceptivos y acceso a los
mismos en condiciones de calidad y la posibilidad de elegir aquél de su preferencia, lo cual
es un punto de contacto evidente entre los derechos sexuales y reproductivos. La
jurisprudencia constitucional ha afirmado que los derechos sexuales y reproductivos estin
protegidos por la Constitucion de 1991 ya que “han sido finalmente reconocidos como
derechos humanos, y como tales, han entrado a formar parte del derecho constitucional,
soporte fundamental de todos los Estados democraticos”.

Sin embargo, es necesario sefialar que, en materia legislativa, a pesar de la existencia de algunos
avances, se hace urgente adelantar la construccion de herramientas legales que fortalezcan la
exigencia de los DRS. Este proyecto de ley tiene como objetivo robustecer las herramientas
existentes para el acceso a anticonceptivos, esto teniendo en cuenta el poder acceso a ellos es un
pilar fundamental de la garantia de los Derechos Sexuales y Reproductivos.

En Colombia, la Norma vigente sobre anticoncepcion para hombres y mujeres (Resolucion 769 de
2008 y 1973 de 2008) indica la obligatoriedad de los servicios de salud de ofrecer informacion en
anticoncepcion, suministrar el método anticonceptivo que mas se ajuste a las necesidades y brindar
el seguimiento de su uso, para que las personas o parejas puedan ejercer el derecho a decidir libre y
responsablemente si quieren o no tener hijos, asi como su numero y el espaciamiento entre ellos.
Las personas tienen derecho a prevenir embarazos no deseados ¢ infecciones de transmision sexual,
entre ellos el Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) / sida, mediante el uso de métodos
anticonceptivos modernos (MinSalud, 2016).

Actualmente, el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva incluida la anticoncepcion esta
contemplado en la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
(2014), 1a cual entiende la sexualidad como una condicién humana prioritaria para el desarrollo de
las personas. Y en esta medida, enmarca la anticoncepcion dentro del principio de la libertad sexual
y libertad reproductiva expresado en el respeto a la dignidad humana, que, a su vez potencia el
ejercicio de derechos sexuales como: el de fortalecer la autonomia en el ejercicio de la sexualidad,
explorar y disfrutar de una vida sexual placentera, protegerse y prevenir embarazos no deseados e
infecciones de transmision sexual.

Sin embargo y a pesar de que existen estas disposiciones, el acceso a anticonceptivos* aun esta
mediado por una serie de barreras que deben ser derribadas para garantizar los DRS y el derecho a
la salud de forma integral, asi mismo es necesario que estas disposiciones tengan un soporte legal
que las potencie y les permita cumplir sus objetivos.

El objetivo principal del proyecto de ley es empezar a generar herramientas normativas que permitan
la satisfaccion de los derechos sexuales y reproductivos de la poblacion colombiana, en este sentido
se plantean una serie de articulos encaminados superar las barreras de acceso a anticonceptivos,
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sobre todo las que sufren las personas que se encuentran en situaciones desventajosas para la
exigencia y garantia de sus derechos sexuales y reproductivos.

Justificacion y consideraciones del proyecto

Los estados tienen la obligacion legal de respetar, y garantizar los derechos consagrados en los
instrumentos internacionales de Derechos Humanos a los que se han sometido voluntariamente.
Dentro de estas obligaciones encontramos restricciones de actuacion, es decir obligaciones
negativas, asi como medidas que se deben adoptar consideradas obligaciones positivas. En esta via,
el deber de garantia le exige a los Estados no solamente adelantar acciones para garantizar los
derechos sino también no entorpecer directa o indirectamente el disfrute de estos. Esto aplica de
forma especial en el caso de los grupos poblaciones més vulnerables y/o histéricamente excluidas,
entre ellos las mujeres. En esta via el Estado deberia abolir toda politica y ley discriminatoria y todo
funcionario o funcionaria deberia abstenerse de realizar cualquier practica o accion discriminatoria
que afecte el goce de los derechos de las mujeres. Partiendo de esta premisa fundamental y
entendiendo que los Derechos Sexuales y Reproductivos son parte fundamental de la integralidad
del derecho a la salud, los Estados y, por tanto, sus instituciones, funcionarios y funcionarias tienen
el deber de respetar el acceso a estos asegurando el respeto las decisiones de las mujeres y la
abstencion de interferencias que puedan generar barreras que obstaculicen el acceso a
anticonceptivos.

Por su parte el deber de garantia incluye “el deber de los Estados Partes de organizar todo el aparato
gubernamental y, en general, todas las estructuras a través de las cuales se manifiesta el ejercicio
del poder publico, de manera tal que sean capaces de asegurar juridicamente el libre y pleno ejercicio
de los derechos humanos. Como una categoria de los Derechos Humanos que deben garantizar los
estados se encuentran los derechos sexuales y reproductivos, que incluyen el derecho a decidir
libremente el nimero y espaciamiento de hijos como de disponer de la informacion, educacion y los
medios necesarios para poder hacerlo, asi como “el acceso universal a los servicios de atencion
médica, incluidos los relacionados con la salud reproductiva, la planificacion de la familia y la salud
sexual. Los programas de atencion de la salud reproductiva deberian proporcionar los mas amplios
servicios posibles sin ningun tipo de coaccion.”

El derecho a la salud se encuentra establecido en el Pacto Internacional de Derechos Economicos,
Sociales y Culturales (PIDESC), como el derecho de toda persona a disfrutar del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental, esto incluyendo una sexualidad libre, sana y sin violencias. Este
derecho debe ser leido de la mano con lo establecido en las plataformas de accion de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (EI Cairo, 1994) que al respecto dice:

La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema

reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafa la
capacidad de disfrutar una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad
para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta tltima condicion lleva
implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacion de planificacion de la
familia a su eleccion, asi como a otros métodos para la regulacién de la fecundidad que no
estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables,
el derecho a recibir servicios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos
y partos sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos. En
consonancia con esta definicion de salud reproductiva, la atencion de salud reproductiva se
define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al
bienestar reproductivo al evitar y resolver los problemas relacionados con la salud
reproductiva. Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de
las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atencion en materia de
reproduccion y de enfermedades de transmision sexual.

Asi mismo las mujeres tienen instrumentos especificos que mandatan la garantia de sus derechos
sexuales y reproductivos, entre ellos se encuentran la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995), documento que incluye la salud reproductiva como parte integral del derecho a la
salud. Asi mismo, la CEDAW (Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer) establece el derecho de las mujeres a tomar decisiones sobre su vida
reproductiva en condiciones de igualdad dentro del ambito familiar y de la salud, asi como la
obligacion del Estado de garantizar el acceso a servicios adecuados de atencion médica,
informacion, asesoramiento y educacion en materia de planificacion de la familia.

Tanto el Comit¢é CEDAW como la CIDH han sefialado que los Estados tienen, entre sus obligaciones
positivas, el deber de proteger la vida, la salud y la integridad personal de las mujeres, especialmente
promoviendo y garantizando el acceso a servicios de salud materna libres de toda discriminacion.
El Comité de la CEDAW también ha resaltado “la obligacion de los Estados Partes de respetar el
acceso de las mujeres a los servicios médicos y de abstenerse de “poner trabas a las medidas
adoptadas por la mujer para conseguir sus objetivos en materia de salud”, por tanto “Son aceptables
los servicios que se prestan si se garantiza el consentimiento previo de la mujer con pleno
conocimiento de causa, se respeta su dignidad, se garantiza su intimidad y se tienen en cuenta sus
necesidades y perspectivas”.

Se calcula que en los paises en desarrollo unos 214 millones de mujeres en edad fecunda desean
posponer o detener la procreacion, pero no utilizan ningun método anticonceptivo moderno. Estas
cifras aterrizadas en Colombia son similares, asi entonces existen un gran numero de mujeres* en
edad reproductiva que no desean ser madres y que no acceden a anticonceptivos debido a diversas
barreras de tipo politico, cultural, administrativo y territorial, unas de las principales barreras que se
identificadas son:

- Poca variedad de métodos

- Acceso limitado a métodos anticonceptivos, particularmente por parte de los jovenes
y los segmentos mas pobres de la poblacion.

- Temor a los efectos colaterales.

- Oposicion por razones culturales o religiosas

- Servicios de mala calidad

- Errores de principio de los usuarios y los proveedores

- Fragmentacion de la atencion

- Contratacion del servicio de planificacion familiar por parte de la EPS solo con baja
complejidad

- Oportunidad de cita a mas de un mes en red publica y privada.

- Oferta limitada del condon masculino de latex y anticoncepcion de emergencia no
obstante estar en el POS.

- Barreras culturales y religiosas de los profesionales que atienden la asesoria.

- Oferta de consulta de planificacion familiar y entrega de métodos anticonceptivos
solo en zonas urbanas. (Costos del transporte a cargo del usuario).

- Barreras de género (OMS; 2018).

Las barreras de acceso a métodos anticonceptivos tienen un impacto directo en la garantia y ejercicio
pleno de los Derechos Sexuales y Reproductivos. Como se puede observar en el anterior enunciado,
muchas de las barreras pueden ser tratadas mediante politicas estatales que promuevan el libre
acceso a anticonceptivos en los territorios por parte de las poblaciones vulnerables y con asesorias
profesionales apropiadas. En el tema de género, existe evidencia alrededor de los beneficios que
conciernen al acceso informado, auténomo y efectivo de la oferta de métodos de anticoncepcion,
estos se evidencian en problemas relacionados con la gestacion no planeada ni deseada, la
morbimortalidad asociada y los desenlaces; Asi mismo en la proteccion frente a Enfermedades de
Transmision Sexual (ETS), abortos clandestinos e inseguros, dinamicas de violencia basadas en
género, aumento del riesgo psicosocial, entre otros.

Que el Estado pueda garantizar los DRS depende en gran parte de la correcta capacitacion de
profesionales de la salud, en este sentido es necesario fortalecer los programas de formacion de estos
pues se identifica como una barrera de acceso “las perspectivas culturales y religiosas de los
profesionales que atienden la asesoria”, es menester poner de presente que la sentencia T-732 de
2009 de la honorable Corte Constitucional dice que es obligacion del Estado desarrollar y asegurar
acciones tendientes a garantizar los DRS, entre ellos la disposicion de personal capacitado para
atender las necesidades de la poblacion.

Ahora, segin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS, 2015) la necesidad insatisfecha
de acceso a métodos anticonceptivos de las mujeres entre 13 y 49 afios es mayor en las que no tienen
educacion formal, las que estan en mayor condicion de pobreza y en las que viven en el area rural.
Es decir, en las mujeres de la zona rural, la necesidad insatisfecha contintia siendo mayor (7%) con
relacion a la de la zona urbana (5,1%). Mas de la mitad de las mujeres sin educacion tienen una
mayor necesidad insatisfecha (11,9%) con respecto a las que tienen educacion superior (5%). Y las

mujeres con el nivel mas bajo de riqueza presentan mayor necesidad insatisfecha (8%) con respecto
a las del nivel mas alto (3,2%). Asi mismo, la ENDS 2015 evidencia que Bogota tiene la prevalencia
mas alta (80 %) de uso actual de métodos anticonceptivos y Atlantico la mas baja (69 %). Asi
mismo, muestra que el mayor uso de la pildora se da en la region Central (9 %), DIU en Bogota (11
%), inyeccion mensual en la Orinoquia y Amazonia (12 %) y el condén masculino en la region
Oriental (8 %).

En el caso de los hombres es importante resaltar el estudio “Vasectomias en Colombia: ;como
adaptar los servicios de salud a las necesidades de los hombres?”. Este estudio ha demostrado que
el perfil de los hombres que acceden a la vasectomia en Colombia es de un nombre joven entre 30
y 40 anos, de los estratos 2 y 3, residente en zonas urbanas, al menos con un nivel educativo de
basica secundaria, casado y con hijos, y contribuyente al sistema de salud. Asi, esta investigacion
resalta la persistencia de barreras de tipo social y cultural que afectan el uso de este método
anticonceptivo. Por esto, se recomienda ampliar la vasectomia como opcion disponible y de facil
acceso para los hombres; eliminar estereotipos de género, y promover que hombres y mujeres
compartan responsabilidades anticonceptivas; implementar modelos de atencién en salud sexual y
reproductiva mas inclusivos y centrados también en las necesidades de los hombres.

Las barreras de acceso a la anticoncepeion también estan relacionadas con las determinantes sociales
de la salud. El estudio “Identificacion de poblaciones con mayor necesidad insatisfecha de métodos
anticonceptivos en Colombia™ de Profamilia concluyé a partir de datos de la ENDS y otros
indicadores socio demograficos en el pais, que la demanda no satisfecha en métodos anticonceptivos
es mayor entre los hogares que presentan privaciones en las 15 variables del Indice de Pobreza
Multidimensional, siendo la inasistencia escolar y las barreras de acceso a servicios de cuidados
para la primera infancia las privaciones con los mayores niveles.

Otras privaciones que aumentan la necesidad insatisfecha de anticonceptivos son la no afiliacion a
la seguridad social en salud, el hacinamiento critico, las viviendas con piso de tierra y, la carencia
de saneamiento basico. De igual modo, se resalta que “cerca al 5% de los hogares en Colombia
tienen necesidad insatisfecha de anticonceptivos; que esta necesidad llega al 10% en los hogares
con menores de 6 afios que tienen barreras de acceso a servicios de cuidado para la primera infancia;
que, a su vez, en este mismo grupo, la necesidad insatisfecha llega al 17% entre los hogares que no
tienen acceso a fuentes de aguas mejoradas y, al 23% cuando adicionalmente en estos hogares hay
personas mayores de 6 afios sin seguridad social en salud.” Como se puede observar, la demarcacion
de diferentes barreras de acceso a los servicios de anticoncepcion, estan marcadas por condiciones
socioecondmicas, de género, geograficas, de curso de vida y culturales.

Es necesario entonces implementar acciones tendientes a reducir estas brechas, asi lo sefiala la Corte
Constitucional en la sentencia T- 732 de 2009 quien especificamente sefiala la obligacion estatal de
proporcionar proteccion especial y diferenciada a favor de mujeres vulnerables, afros, indigenas,
victimas del conflicto armado etc. Son estas mujeres a quienes deben ir dirigidos de manera especial
los esfuerzos frente a la garantia de los DSR y especificamente en materia de anticoncepcion. Al
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dia de hoy en el Plan Obligatorio de Salud (POS) estan incluidos una variedad amplia de
anticonceptivos, sin embargo, las barreras de acceso han impedido que la poblacion pueda adquirir
los anticonceptivos de manera eficaz. Aca algunos de ellos:

- Condén masculino de latex con doble proposito, de anticoncepcion y prevencion de
ITS (Articulo 20, Resolucion 5521 de 2013)

- Implante Subdérmico de Levonorgestrel de 75 miligramos (mujeres)

- Implante Subdérmico de Etonorgestrel de 68mg (Articulo 132 Res. 5521de 2013)

- Dispositivo intrauterino TCU 380*

- Levonorgestrel de 75 miligramos (pildoras de Anticoncepcion deemergencia)

- Levonorgestrel de 0.03 miligramos (mini pildora o pildoras de lactanciamaterna)

- Levonorgestrel y etinilestradiol tabletas (incluye todas lasconcentraciones
disponibles)

- Norentinedrona + etinilestradiol tabletas (incluye todas lasconcentraciones
disponibles)

- Medroxiprogesterona + etinilestradiol. Inyectable mensual

- Medroxiprogesterona inyectable trimestral

- Anticoncepcion definitiva para mayores de 18 afios: Tubectomia(mujeres) y
Vasectomia (hombres).

Para finalizar es necesario decir que, si bien se registra una mejoria significativa en términos de la
cobertura global en el uso de anticonceptivos, existen profundas inequidades en salud que se
expresan en barreras de acceso, con su impacto concomitante en la salud de las personas mas
vulnerables y a las que el sistema no ha podido llegar. El sistema de salud de Colombia ha creado
nuevos tipos de itinerarios en los que la atencion en salud no depende de las necesidades de las
personas o de la valoracion médica, pero si del cumplimiento exitoso de las normas administrativas
del sistema y los costos financieros (Abadia, 2010).

Debido a esto, la urgencia y relevancia de implementar estrategias y medidas de seguimiento a la
garantia del ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos. Es el objeto concreto de este
proyecto de ley avanzar en la garantia de estos derechos en el tema de anticoncepcion.

Conflictos de interés

En virtud del Articulo 286 de la Ley 5 de 1992 y del Articulo 1 de la ley 2003 de 2009, este proyecto
de ley retine las condiciones de los literales a y b de las circunstancias en las cuales es inexistente
el conflicto de interés, toda vez que es una iniciativa de interés general que puede coincidir y
fusionarse con los intereses del electorado.

Impacto fiscal

El paragrafo del articulo 334 de la Constitucion Politica, la regla fiscal no puede aplicarse

de manera tal que se menoscaben los derechos fundamentales, se restrinja su alcance o se niegue su
proteccion efectiva. Se trata de un imperativo que subordina toda decision a la imposibilidad de
afectar el goce efectivo de los citados derechos constitucionales. Por ello, en forma categorica, el
inciso 4 del articulo 1 del Acto Legislativo No. 03 de 2011, dispone que: “En ninglin caso se afectara
el nicleo esencial de los derechos fundamentales™, en este caso del derecho a la salud.

Texto definitivo aprobado en primer debate en Comision
Séptima de Senado

(DISCUTIDO Y APROBADO EN LA COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO DE LA REPUBLICA, EN SESION
ORDINARIA MIXTA (PRESENCIAL Y VIRTUAL) DE FECHA: MARTES 12 DE
OCTUBRE DE 2021, SEGUN ACTA No.20, DE LA LEGISLATURA 2021-2022)

AL PROYECTO DE LEY No. 070 DE 2021 SENADO

“POR MEDIO DE LA CUAL SE DECRETAN MEDIDAS PARA LA SUPERACION DE
BARRERAS DE ACCESO A ANTICONCEPTIVOS EN EL SISTEMA DE SALUD
COLOMBIANO”

EL CONGRESO DE COLOMBIA

DECRETA:

Articulo 1°. Objeto. Avanzar hacia el establecimiento de medidas en salud sexual y reproductiva
con enfoque de derechos, de género y diferencial que garanticen el respeto pleno del derecho
fundamental a la salud, adaptando la oferta de servicios de anticoncepcion hacia la vivencia de una
sexualidad segura.

Articulo 2°. Informacién y atencién. Las citas médicas para solicitar y acceder a métodos
anticonceptivos, de Informacion, Prevencion, Diagnostico-Deteccion y Tratamiento de Infecciones
de Transmision Sexual para hombres y mujeres seran de caracter prioritario, los actores del sistema
en seguridad social en salud (SGSSS) implementaran mecanismos que garanticen el respeto pleno
del derecho fundamental a la salud, el principio de libre eleccion y adaptabilidad, empleando los
criterios cientificos y los principios de autonomia, accesibilidad, universalidad y equidad de
conformidad con la Ley Estatutaria 1751 de 2015, o la norma que la adicione, sustituya o modifique.

Articulo 3°. Reglamentacién. El Ministerio de Salud dentro de los 6 meses siguientes a la
publicacion de esta ley establecera los lineamientos técnicos dirigidos a desarrollar un programa de
formacion sobre anticoncepcion y la vivencia de la sexualidad segura con enfoque de derechos, de
género y diferencial, que se impartird a los/as profesionales y funcionarios/as del sector salud que
debera contener al menos los siguientes criterios:

1. Las asesorias brindadas por los/as profesionales y funcionarios/as deberan fomentar el trato
humanizado, respetuoso, sin discriminacion, por sexo, raza, edad, orientacion sexual,
identidad de género o diagndsticos médicos pre-existentes, que responda a criterios médicos
y cientificos y provea informacion objetiva para la toma de decisiones libre e informada.

2. Actualizacion de variables en los sistemas de informacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, a las necesidades de adaptabilidad respecto del servicio de orientacion y
atencion de la anticoncepcion y de la vivencia de la sexualidad segura. Priorizando variables
que identifiquen, reconozcan y reafirmen grupos discriminados.

3. Avances, métodos, herramientas, medicamentos, tratamientos, y procedimientos médicos-
cientificos, que den respuesta a las necesidades en anticoncepcion y sexualidad segura,
garantizando una oferta actualizada a la realidad de los grupos poblacionales diferenciales.

4. Se debe dar a conocer la amplia gama de anticonceptivos que cubre el Plan de Beneficios
en Salud (PBS) para orientar acertadamente en el método que mas favorezca a quien
consulta.

5. Deberd incluirse en la formacion a los funcionarios y funcionarias la Resolucion 459 de 2012
del Ministerio de Salud o la normatividad que la modifique o complemente.

Articulo 4°. Ampliacién territorial de la informacién y acceso a los métodos anticonceptivos.
El Ministerio de Salud fortalecera y promovera la informacion y el acceso a métodos
anticonceptivos, a nivel nacional, generando medidas en especial en las zonas mas apartadas, de
conformidad con el indice de las necesidades de planificacion familiar, haciendo énfasis en la
corresponsabilidad que debe existir entre hombres y mujeres en materia de anticoncepcion,
priorizando los territorios donde se presente mayor riesgo de infecciones de transmision sexual y a
los grupos poblacionales mas vulnerables, para ello debera tener en cuenta como minimo:

1. Gestionar la conformacion institucional de promotores y promotoras juveniles para grupos
poblacionales priorizados, con el fin de apoyar brigadas de informacion comunitarias sobre
Derechos Sexuales y Reproductivos.

2. Fortalecer la participacion, empoderamiento y construccion de redes de apoyo y grupos de
trabajo sobre problematicas y necesidades diferenciales de Salud Sexual y Reproductiva,
que promuevan los métodos anticonceptivos y de planificacion familiar con el proposito de
lograr una sexualidad segura, para grupos poblacionales vulnerables y sujetos de especial
proteccion.

3. Coordinar con las entidades que corresponda la simplificacion de los procedimientos
administrativos para este tipo de servicios en los lugares mas apartados del pais.

4. Coordinar con las entidades que corresponda el fortalecimiento de las capacidades de los
proveedores de salud, priorizando los niveles de atencion primaria en salud.

Articulo 5°. Acceso prioritario. Los sujetos de especial proteccion, personas en condicion de
vulnerabilidad, personas en proceso de reincorporacion, asi como los adolescentes, personas
afrocolombianas, indigenas, personas en situacion de discapacidad, victimas del conflicto armado,
victimas de violencia sexual, poblaciéon LGTBI y migrantes tendran especial atencion, derecho a la
informacién y acceso a métodos anticonceptivos.

Articulo 6°: La presente ley rige a partir de su publicacion y deroga todas las normas que le sean
contrarias.

Pliego de modificaciones

Texto aprobado en primer Propuesta de texto Justificacion
debate - Comisién Sépti pr do para di

de Senado debate en Senat-io

Titulo: “POR MEDIO DE LA | “POR MEDIO DE LA CUAL | Se mantiene igual
CUAL SE DECRETAN |SE DECRETAN MEDIDAS
MEDIDAS  PARA LA | PARA LA SUPERACION DE
SUPERACION DE | BARRERAS DE ACCESO A
BARRERAS DE ACCESO A | ANTICONCEPTIVOS  EN
ANTICONCEPTIVOS  EN | EL SISTEMA DE SALUD
EL SISTEMA DE SALUD | COLOMBIANO”

COLOMBIANO”

Articulo 1°. Objeto. Avanzar
hacia el establecimiento de
medidas en salud sexual y
reproductiva con enfoque de
derechos, de  género y
diferencial que garanticen el
respeto pleno del derecho
fundamental a la salud,
adaptando  la  oferta de

Articulo 1°. Objeto. Avanzar
hacia el establecimiento de
medidas que eliminen las
barreras de acceso a la atencion
integral en salud sexual y
reproductiva con enfoque de
derechos, de  género y
diferencial a nivel territorial.
que garanticen el respeto pleno

En estos aportes realizados por
AFIDRO, se reitera claramente
que el centro de buena parte de
la iniciativa es la eliminacion
de las BARRERAS DE
ACCESO, y claramente se
comparte que se trata del
nucleo duro de la iniciativa. Se
comparte el énfasis territorial
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servicios de anticoncepcion
hacia la vivencia de una
sexualidad segura.

del derecho fundamental a la
salud, adaptando la oferta de
servicios de anticoncepcion
hacia la vivencia de una
sexualidad segura

como una mirada sobre el
sistema de salud que permite
comprender, precisamente, las
particularidades de cada uno
de aquellos.

Articulo 2°. Informacién y
atencion. Las citas médicas
para solicitar y acceder a
métodos anticonceptivos, de
Informacion, Prevencion,
Diagnostico-Deteccion y
Tratamiento de Infecciones de
Transmision ~ Sexual  para
hombres y mujeres seran de
caracter prioritario, los actores
del sistema en seguridad social
en salud (SGSSS)
implementardn  mecanismos
que garanticen el respeto pleno
del derecho fundamental a la
salud, el principio de libre
eleccion y  adaptabilidad,
empleando los  criterios
cientificos y los principios de
autonomia, accesibilidad,
universalidad y equidad de

Articulo 2°. Informacién y
atencion. Las citas médicas asi
como las  consultas de
consejeria_en salud sexual y
reproductiva no requerirdn de
autorizaciones administrativas
ara  su acceso,  seran
prioritarias, de obligatorio
cumplimiento y seguimiento, y
tendra_como foco: educar en
derechos 'y deberes a la
poblacién;  prevencion,

diagndstico. deteccién __y

Se considera que los aportes de
AFIDRO  agregan calidad
técnica y especificidad al
articulo, amplia y refuerza la
nocién de goce efectivo del
derecho. Sin embargo, se
mantiene el acceso a las citas
médicas que se solicitan a las y
los distintos agentes
prestadores  del sistema,
porque muchas veces es el
primer mecanismo de
acercamiento de las y los

tratamiento de infecciones de
transmision sexual: seleccion,
garantia de  acceso y
seguimiento  del  método
anticonceptivo pertinente
acorde a su estado de salud y
necesidades, y realizacion del
seguimiento de los resultados

usuarios a las inquietudes que
tienen al respecto, y es alli
justamente donde, no pocas
veces se presenta la primera
barrera de acceso.

El Ministerio de Salud y
Proteccion social definird e
implementard los mecanismos
que  garanticen el
cumplimiento de lo aqui
dispuesto, el respeto pleno del
derecho fundamental a la
salud, el principio de libre
eleccion y  adaptabilidad,
empleando  los  criterios
cientificos y los principios de
autonomia, accesibilidad,
universalidad y equidad de
conformidad con la Ley
Estatutaria 1751 de 2015, o la
norma que la adicione,
sustituya o modifique.

Articulo 3°. Reglamentacion.
El Ministerio de Salud dentro
de los 6 meses siguientes a la
publicacion de esta ley
establecerd los lineamientos
técnicos dirigidos a desarrollar
un programa de formacion
sobre anticoncepcion y la

Articulo 3°. Reglamentacion.
El Ministerio de Salud dentro
de los 6 meses siguientes a la
publicacion de esta ley
establecerd los lineamientos
técnicos dirigidos a desarrollar
un programa de formacion
sobre anticoncepcion y la

La modificacion del numeral
dos sugerida por AFIDRO es
acogida de manera general ya
que, nuevamente, da mayor
especificidad técnica y coloca
algunos criterios de vigilancia
importantes. A pesar de que
esta organizacion sugiere la

. O vivencia de la sexualidad | vivencia de la sexualidad | eliminacion de los indicadores
conforml_dad con la Ley ww segura con enfoque de |segura con enfoque de|sobre grupos discriminados,
Estatutaria 1751 de 2015, o la | Ministerio_de  Salud _y derechos, de género y|derechos, de género 'y |este aspecto resulta clave para
norma - que .la adicione, | Proteccion Social. diferencial, que se impartira a | diferencial, que se impartira a | muchas de las organizaciones
sustituya o modifique. Este seguimiento se hard los/as  profesionales  y|los/as  profesionales y |y grupos de interés con quienes

prioritariamente_con foco en funcionarios/as  del  sector | funcionarios/as  del sector | se consulto el proyecto, por
los_segmentos _poblacionales salud que debera contener al | salud que debera contener al | tanto se mantiene.
de_mayor riesgo como_nifias menos los siguientes criterios: | menos los siguientes criterios:
nifios y adolescentes; al igual AFIDRO ademis sugiere que
que hombres y mujeres en edad se ordene incluir dentro del
fértil y con comorbilidades, y 1. Las asesorias brindadas 1. Las asesorias brindadas | articulado el siguiente
enfoque diferencial en por los/as profesionales por los/as profesionales | numeral: “Todas las
poblaciones de zonas rurales y y funcionarios/as y funcionarios/as | facultades de salud en pre y
rurales dispersas. deberan fomentar el deberan fomentar el | postgrado deberdn ampliar en
trato humanizado, trato humanizado, | sus pensum educativos la
respetuoso, sin respetuoso, sin | formacion en salud sexual y que den respuesta a las sexualidad segura,
discriminacion,  por discriminacion,  por | reproductiva, politicas necesidades en priorizando _aquellas
sexo,  raza, edad, sexo,  raza, edad, | piblicas orientan esta anticoncepcion y que identifiquen,
orientacion sexual, ori ion sexual, | di ion (Rutas de atencion sexualidad segura, reconozcan y reafirmen
identidad de género o identidad de género o | integral, indicadores de salud garantizando una oferta grupos discriminados.
diagnosticos  médicos diagnosticos  médicos | publica y acceso, grupos en actualizada a  la
pre-existentes, que pre-existentes, que | riesgo, etc), anticoncepcion, y realidad de los grupos 3. Avances, métodos,
responda a criterios responda a criterios | su importancia transversal en poblacionales herramientas,
médicos y cientificos y médicos y cientificos y | los diferentes estados de salud diferenciales. medicamentos,
provea  informacion provea  informacion |y ciclo de vida de hombres y tratamientos, y
objetiva para la toma objetiva para la toma | mujeres. Lo anterior para 4. Se debe dar a conocer procedimientos
de decisiones libre e de decisiones libre e | mejorar el nivel  de la amplia gama de médicos-cientificos,
informada. informada. conocimiento de los anticonceptivos  que que den respuesta a las
2. Definicion elp ionales en salud y la cubre el Plan de necesidades en
2. Actualizacion de implementacion de un | incorporacién  de  estos Beneficios en Salud anticoncepcion y
variables  en  los sistema de informacién imi para la (PBS) para orientar sexualidad segura,
sistemas de y_trazabilidad de los | orientacion y toma  de acertadamente en el garantizando una oferta
informacion del indicadores de proceso | decisiones informadas en método que  mas actualizada a la

Sistema General de
Seguridad  Social en

Salud, a las
necesidades de
adaptabilidad respecto
del servicio de

orientacion y atencion
de la anticoncepcion y
de la vivencia de la

sexualidad

segura. Priorizando
variables que
identifiquen,

reconozcan y reafirmen
grupos discriminados.

3. Avances, métodos,
herramientas,
medicamentos,
tratamientos, y
procedimientos

médicos-cientificos,

y_resultado en salud
sexual y reproductiva.
por parte del Ministerio
de Salud y Proteccion
Social que debe incluir:
seguimiento semestral
del cumplimiento a
nivel territorial para la
vigilancia activa frente
al logro de metas en
salud.

contener _actualizacion
de variables capaces de
hacer la trazabilidad
del grado de
adaptabilidad respecto
de servicios de
orientacion y atencion
de la anticoncepcion y
de la vivencia de la

Savor del estado de salud de la
poblacion  objeto  de la
presente regulacion.”

Sin embargo se considerd que
este tipo de estipulaciones
deben ser concertadas con las
instituciones educativas
respectivas, ya que podria
resultar  violatorio de la
autonomia universitaria que
tiene rango constitucional.

favorezca a
consulta.

5. Debera incluirse en la
formacion ~ a  los

quien

funcionarios y
funcionarias la
Resolucion 459 de
2012 del Ministerio de
Salud o la
normatividad que la
modifique o
complemente.

realidad de los grupos
poblacionales
diferenciales.

4. Se debe dar a conocer
la amplia gama de
anticonceptivos  que
cubre el Plan de
Beneficios en Salud
(PBS) para orientar
acertadamente en el
método  que  mas
favorezca a  quien
consulta.

5. Debera incluirse en la
formacién  a los

funcionarios y
funcionarias la
Resolucion 459 de
2012 del Ministerio de
Salud o la

normatividad que la
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modifique o
complemente.

Articulo
4°.  Ampliacién territorial
de la informacion y acceso a

Articulo
4°.  Ampliacién territorial
de la informacién y acceso a

los dos anti ptivos.
El  Ministerio de Salud
fortalecera y promovera la
informacion y el acceso a
métodos  anticonceptivos, a
nivel nacional, generando
medidas en especial en las
zonas mas apartadas, de
conformidad con el indice de
las necesidades de
planificacion familiar,
haciendo  énfasis en la
corresponsabilidad que debe
existir entre hombres 'y
mujeres en materia de
anticoncepcion,  priorizando
los territorios donde se
presente mayor riesgo de
infecciones de  transmision
sexual y a los grupos
poblacionales mas vulnerables,
para ello debera tener en

cuenta como minimo:

1. Gestionar la
conformacion

institucional de

promotores y

promotoras  juveniles

para grupos

poblacionales
priorizados, con el fin
de apoyar brigadas de
informacion
comunitarias sobre

los d ptivos.
El  Ministerio de  Salud
fortalecera y promovera la
informacion y el acceso a
métodos  anticonceptivos, a
nivel nacional, generando
medidas en especial en las
zonas mas apartadas, de
conformidad con el indice de
las necesidades de
planificacion familiar y en las
metas del plan de salud publica
correspondiente, haciendo
énfasis en la
corresponsabilidad que debe

existir entre hombres 'y
mujeres en materia de
anticoncepcion,  priorizando
los territorios donde se

presente mayor riesgo de
infecciones de  transmision
sexual y embarazo no deseado
en los grupos poblacionales
mas vulnerables, para ello
deberd tener en cuenta como
minimo:

1. Gestionar la
conformacion
institucional de
promotores y
promotoras  juveniles
soportados por

profesionales. técnicos
y_tecndlogos en salud

En las modificaciones
sugeridas por AFIDRO, se
acogio el cumplimiento de las
metas del plan de salud publica
(no se sujetd a un plan con
duracion especifica debido que
una ley de este tipo no debe
tener alcances  temporales
restringidos a un plan decenal
especifico).

Asi mismo se propone, en el
caso de las y los gestores
juveniles, el acompafiamiento
de personal de la salud
capacitado para tal fin.

Derechos Sexuales y

Reproductivos.

2. Fortalecer la
participacion,
empoderamiento y

construccion de redes
de apoyo y grupos de

trabajo sobre
problematicas y
necesidades

diferenciales de Salud
Sexual y Reproductiva,
que promuevan los
métodos
anticonceptivos 'y de
planificacion  familiar
con el propésito de
lograr una sexualidad
segura, para grupos
poblacionales
vulnerables y sujetos
de especial proteccion.

3. Coordinar con las
entidades que
corresponda la
simplificacion de los
procedimientos
administrativos ~ para
este tipo de servicios en
los lugares mas
apartados del pais.

4. Coordinar con las
entidades que
corresponda el
fortalecimiento de las
capacidades de los

proveedores de salud,

para atender grupos
poblacionales
priorizados, con el fin
de apoyar brigadas de
informacion
comunitarias sobre
Derechos Sexuales y
Reproductivos.

2. Fortalecer la

participacion,
empoderamiento y
construccion de redes
de apoyo y grupos de
trabajo sobre
problematicas y
necesidades
diferenciales de Salud
Sexual y Reproductiva,
que promuevan los
métodos
anticonceptivos 'y de
planificacion  familiar
con el proposito de
lograr una sexualidad
segura, para grupos
poblacionales
vulnerables y sujetos
de especial proteccion.

3. Coordinar con las

entidades que
corresponda la
simplificacion de los
procedimientos
administrativos ~ para
este tipo de servicios en
los lugares mas
apartados del pais.

priorizando los niveles

4. Coordinar  con las

de atencion primaria en entidades que

salud. corresponda el
fortalecimiento de las
capacidades de los
proveedores de salud,
priorizando los niveles
de atencion primaria en
salud.

Articulo 50, Acceso | Articulo 5°. Acceso | De otro lado, los demas anexos

prioritario. Los sujetos de
especial proteccion, personas
en condicién de
vulnerabilidad, personas en
proceso de reincorporacion, asi
como los adolescentes,
personas afrocolombianas,
indigenas, personas en
situacion de  discapacidad,
victimas del conflicto armado,
victimas de violencia sexual,
poblacion LGTBI y migrantes
tendran  especial  atencion,
derecho a la informacion y
acceso a métodos
anticonceptivos.

prioritario. Los sujetos de
especial proteccion, personas
en condicion de
vulnerabilidad, personas en
proceso de reincorporacion, asi
como los nifios, nifias y
adolescentes, personas
afrocolombianas,  indigenas,
personas en situacion de
discapacidad, victimas del
conflicto armado, poblacién en
zona rural y rural dispersa.
regiones con mayores
indicadores de  pobreza.
mujeres y hombres en riesgo
y/o_victimas de violencia
sexual, poblacion LGTBI y
migrantes tendran  especial
atencion, derecho a la
informacion,  prioridad y
acceso efectivo a consultas de
salud sexual y reproductiva,
métodos anticonceptivos
eleccion y seguimiento), y
formacion con enfoque de
equidad y derechos.

corresponden a ajustes
técnicos y ampliacion de las y
los sujetos de derecho que
parecen  convenientes y
aportan al proyecto.

Articulo 6°: La presente ley
rige a partir de su publicacion
y deroga todas las normas que
le sean contrarias.

Sin modificaciones

Sin modificaciones

Proposicion

Por las razones expuestas, en consideracion al articulo 153 de la Ley 5 de 1992, solicito a la
Honorable Plenaria del Senado de la Republica, dar segundo debate al Proyecto de Ley No. 70
DE 2021 SENADO “POR MEDIO DE LA CUAL SE DECRETAN MEDIDAS PARA LA
SUPERACION DE BARRERAS DE ACCESO A ANTICONCEPTIVOS EN EL SISTEMA
DE SALUD COLOMBIANO”, en el texto propuesto a continuacion:

Atentamente

Vkia Swdins Foowso

VICTORIA SANDINO SIMANCA HERRERA

Senadora de la Republica
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Texto propuesto para segundo debate en el Senado de la
Republica

PROYECTO DE LEY No. 070 DE 2021 SENADO

“POR MEDIO DE LA CUAL SE DECRETAN MEDIDAS PARA LA SUPERACION DE
BARRERAS DE ACCESO A ANTICONCEPTIVOS EN EL SISTEMA DE SALUD
COLOMBIANO”

EL CONGRESO DE COLOMBIA

DECRETA:

Articulo 1°. Objeto. Avanzar hacia el establecimiento de medidas que eliminen las barreras de
acceso a la atencion integral en salud sexual y reproductiva con enfoque de derechos, de género y
diferencial a nivel territorial, que garanticen el respeto pleno del derecho fundamental a la salud,
adaptando la oferta de servicios de anticoncepcion hacia la vivencia de una sexualidad segura.

Articulo 2°. Informacién y atencién. Las citas médicas asi como las consultas de consejeria en
salud sexual y reproductiva no requeriran de autorizaciones administrativas para su acceso, seran
prioritarias, de obligatorio cumplimiento y seguimiento, y tendra como foco: educar en derechos y
deberes a la poblacion; prevencion, diagnostico, deteccion y tratamiento de infecciones de
transmision sexual; seleccion, garantia de acceso y seguimiento del método anticonceptivo
pertinente acorde a su estado de salud y necesidades, y realizacion del seguimiento de los resultados
en salud priorizados por Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Este seguimiento se hara prioritariamente con foco en los segmentos poblacionales de mayor riesgo
como nifias, niflos y adolescentes; al igual que hombres y mujeres en edad fértil y con
comorbilidades, y enfoque diferencial en poblaciones de zonas rurales y rurales dispersas.

El Ministerio de Salud y Proteccion social definira e implementara los mecanismos que garanticen
el cumplimiento de lo aqui dispuesto, el respeto pleno del derecho fundamental a la salud, el
principio de libre eleccion y adaptabilidad, empleando los criterios cientificos y los principios de
autonomia, accesibilidad, universalidad y equidad de conformidad con la Ley Estatutaria 1751 de
2015, o la norma que la adicione, sustituya o modifique.

Articulo 3°. Regl acion. El Ministerio de Salud dentro de los 6 meses siguientes a la
publicacion de esta ley establecera los lineamientos técnicos dirigidos a desarrollar un programa de

formacion sobre anticoncepcion y la vivencia de la sexualidad segura con enfoque de derechos, de
género y diferencial, que se impartira a los/as profesionales y funcionarios/as del sector salud que
debera contener al menos los siguientes criterios:

1. Las asesorias brindadas por los/as profesionales y funcionarios/as deberan fomentar el trato
humanizado, respetuoso, sin discriminacion, por sexo, raza, edad, orientacion sexual,
identidad de género o diagnosticos médicos pre-existentes, que responda a criterios médicos
y cientificos y provea informacion objetiva para la toma de decisiones libre e informada.

2. Definicién e implementacion de un sistema de informacion y trazabilidad de los indicadores
de proceso y resultado en salud sexual y reproductiva, por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social que debe incluir: seguimiento semestral del cumplimiento a nivel
territorial para la vigilancia activa frente al logro de metas en salud.

El sistema de informacion debera contener actualizacion de variables capaces de hacer la
trazabilidad del grado de adaptabilidad respecto de servicios de orientacion y atencion de la
anticoncepcion y de la vivencia de la sexualidad segura, priorizando aquellas que
identifiquen, reconozcan y reafirmen grupos discriminados.

3. Avances, métodos, herramientas, medicamentos, tratamientos, y procedimientos médicos-
cientificos, que den respuesta a las necesidades en anticoncepcion y sexualidad segura,
garantizando una oferta actualizada a la realidad de los grupos poblacionales diferenciales.

4. Se debe dar a conocer la amplia gama de anticonceptivos que cubre el Plan de Beneficios en
Salud (PBS) para orientar acertadamente en el método que mas favorezca a quien consulta.

5. Debera incluirse en la formacion a los funcionarios y funcionarias la Resolucion 459 de 2012
del Ministerio de Salud o la normatividad que la modifique o complemente.

Articulo 4°. Ampliacién territorial de la informacion y acceso a los métodos anticonceptivos.
El Ministerio de Salud fortalecera y promovera la informacion y el acceso a métodos
anticonceptivos, a nivel nacional, generando medidas en especial en las zonas mas apartadas, de
conformidad con el indice de las necesidades de planificacion familiar y en las metas del plan de
salud publica correspondiente, haciendo énfasis en la corresponsabilidad que debe existir entre
hombres y mujeres en materia de anticoncepcion, priorizando los territorios donde se presente
mayor riesgo de infecciones de transmision sexual y embarazo no deseado en los grupos
poblacionales mas vulnerables, para ello debera tener en cuenta como minimo:

1. Gestionar la conformacion institucional de promotores y promotoras juveniles soportados
por profesionales, técnicos y tecndlogos en salud para atender grupos poblacionales
priorizados, con el fin de apoyar brigadas de informacién comunitarias sobre Derechos
Sexuales y Reproductivos.

2. Fortalecer la participacion, empoderamiento y construccion de redes de apoyo y grupos de
trabajo sobre problematicas y necesidades diferenciales de Salud Sexual y Reproductiva,
que promuevan los métodos anticonceptivos y de planificacion familiar con el proposito de
lograr una sexualidad segura, para grupos poblacionales vulnerables y sujetos de especial
proteccion.

3. Coordinar con las entidades que corresponda la simplificacion de los procedimientos
administrativos para este tipo de servicios en los lugares mas apartados del pais.

4. Coordinar con las entidades que corresponda el fortalecimiento de las capacidades de los
proveedores de salud, priorizando los niveles de atencion primaria en salud.

Articulo 5°. Acceso prioritario. Los sujetos de especial proteccion, personas en condicion de
vulnerabilidad, personas en proceso de reincorporacion, asi como los nifios, nifias y adolescentes,
personas afrocolombianas, indigenas, personas en situacion de discapacidad, victimas del conflicto
armado, poblacion en zona rural y rural dispersa, regiones con mayores indicadores de pobreza,
mujeres y hombres en riesgo y/o victimas de violencia sexual, poblacion LGTBI y migrantes
tendran especial atencion, derecho a la informacion, prioridad y acceso efectivo a consultas de salud
sexual y reproductiva, métodos anticonceptivos (eleccion y seguimiento), y formacion con enfoque
de equidad y derechos.

Articulo 6°: La presente ley rige a partir de su publicacion y deroga todas las normas que le sean
contrarias.

De la ponente:

l/'c»‘»‘a Sendis Dwdrie H

VICTORIA SANDINO SIMANCA HERRERA
Senadora de la Republica

Comision Séptima Constitucional Permanente
LA COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL PERMANENTE DEL
HONORABLE SENADO DE LA REPUBLICA. - Bogota D.C., a los primeros
(01) del mes de diciembre del afio dos mil veintiuno (2021) - En la presente fecha
se autoriza la publicacién en Gaceta del Congreso de la Republica, Informe de
Ponencia para Segundo Debate y Texto Propuesto para Segundo Debate.

NUMERO DEL PROYECTO DE LEY: N° 70/2021 SENADO.
TITULO DEL PROYECTO: “POR MEDIO DE LA CUAL SE DECRETAN MEDIDAS

PARA LA SUPERACION DE BARRERAS DE ACCESO A ANTICONCEPTIVOS EN
EL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO”.

Lo anterior, en cumplimento de lo ordenado en el inciso 5° del articulo 2° de la Ley
1431 de 2011.

El Secretario,
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INFORME DE PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 85 DE 2021 SENADO

por medio del cual se ordena la expedicion de un lineamiento de atencion integral y humanizada de la muerte y
el duelo gestacional y neonatal en instituciones de salud, y se dictan otras disposiciones — “Ley Brazos Vacios”.

INFORME DE PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE

PROYECTO DE LEY NUMERO 085 DE 2021 SENADO “POR MEDIO DEL CUAL SE
ORDENA LA EXPEDICION DE UN LINEAMIENTO DE ATENCION INTEGRAL Y
HUMANIZADA DE LA MUERTE Y EL DUELO GESTACIONAL Y NEONATAL EN

INSTITUCIONES DE SALUD, Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES - “LEY BRAZOS
VACIOS”

I ANTECEDENTES DEL PROYECTO

1.1. El pasado 6 de abril de 2021 los honorables Senadores Mauricio Gémez Amin,
Gabriel Velasco, Fabian Castillo Suarez, José Aulo Polo, Victoria Sandino Simanca, y las
honorables Representantes a la Camara Martha P. Villalba y Jezmi Barraza Arraut, radicaron
el proyecto de ley 430 de 2021 “Por el cual se ordena la expedicién de un lineamiento de
atencion integral y humanizada de la muerte y el duelo gestacional y neonatal en
instituciones de salud, y se dictan otras disposiciones” — “Ley Brazos Vacios”. El 20 de abril
del presente afio el Honorable Representante Juan Fernando Reyes Kuri se adhiri¢ al
proyecto como consta en la Gaceta 338 de 2021 (Senado). Dicho proyecto fue archivado
automaticamente teniendo en cuenta que no pudo surtir su debate en la Comision Séptima
Constitucional antes de que finalizara la legislatura.

1.2. El pasado 28 de julio de 2021, fue vuelto a radicar el proyecto de ley bajo el nimero
085 del 2021 Senado por los Congresistas Mauricio Gémez Amin, Gabriel Jaime Velasco
Ocampo, Victoria Sandino Simanca Herrera, José Aulo Polo Narvaez, Horacio José Serpa
Moncada, Fabian Castillo Suarez, Rodrigo Villalba Mosquera, Laura Ester Fortich Sanchez,
Manuel Bitervo Palchucan Chingal, Ruby Helena Chagui Spath, Ana Maria Castafieda
Gomez, Sandra Liliana Ortiz Nova, Richard Alfonso Aguilar Villa, Luis Fernando Velasco
Chaves, H.R. Martha Patricia Villalba Hodwalker, Jezmi Barraza Arraut, Juan Fernando
Reyes Kuri, Hector Javier Vergara Sierra, Norma Hustado Sanchez, Karen Violette Cure
Corcione, Catalina Ortiz Lalinde y Juan Carlos Lozada Vargas.

1.3. Posteriormente, el proyecto de ley fue remitido a la Comision Séptima Constitucional
Permanente en donde se designé como ponente coordinador al Senador Fabian Gerardo
Castillo Suarez y demas ponentes a los senadores Gabriel Jaime Velasco Ocampo y Laura
Esther Fortich Sanchez. Por lo anterior, mediante este oficio se rinde ponencia para primer

Debate en el Senado de la Republica.
1.4. El proyecto de ley en mencion, fue discutido y aprobado en la comision séptima
constitucional permanente del Honorable Senado de la Republica, en sesion ordinaria
mixta(presencial y virtual) de fecha: miércoles 03 de noviembre de 2021, segun acta no.26,
de lalegislatura 2021-2022. En dicho debate fue aprobada una proposicién mediante
votacion nominal de la senadora Milla Patricia Romero Soto al articulo 4to. y finalmente, fue
aprobadoel proyecto de ley de forma unanime y posteriormente fue publicado en la gaceta
n° 1455 de2021.

. PROBLEMA LEGISLATIVO A RESOLVER.

Este proyecto de ley es de suma importancia para el pais, en tanto recoge y busca
dar solucién a una problematica de salud publica: Las deficiencias en la calidad de
la atencion en salud que reciben en las instituciones prestadoras de servicios
de salud, la mujer y las familias que afrontan duelo perinatal, en términos de

acti que ntrarias a acion y el cui LY ntal,
las inequidades que ello genera.

asi como
Este problema se origina a causa de:

i) Inexistencia de un instrumento legal o lineamiento nacional en Colombia
que establezca puntualmente a las instituciones prestadoras de servicios
de salud y a los profesionales que tienen a cargo la atencion, un estandar
minimo de atencion integral y acompafiamiento en casos de duelo
perinatal.

ii)) Inexistencia en la mayoria de Instituciones prestadoras de servicios de
salud de Colombia, de un lineamiento o guia de atencion integral y
especifica de la mujer y la familia en duelo perinatal y tampoco estan
obligadas a adoptarlos.

iii) El talento humano en salud a cargo de la atencién en casos de duelo
perinatal no se encuentra sensibilizado al respecto ni cuenta con
formacion especifica en el abordaje de dichos casos.

Todo lo cual hace que, ante la ausencia de herramientas, el tipo de atencion que se
brinda quede al criterio subjetivo del talento humano en salud, con los riesgos

inherentes que ello conlleva.

Se requieren entonces, cambios de base desde la politica publica en salud, que
orienten con claridad y con base en evidencia a quienes tienen a cargo la atencion
materno perinatal, con respecto al abordaje especifico que deben desarrollar en
casos de duelo perinatal, asi como que fomenten la formacién en estas areas
especificas que en Colombia hasta la fecha tienen un minimo desarrollo.

lll. OBJETO DEL PROYECTO DE LEY.

El proyecto de ley radicado en Senado y que los suscritos ponentes ponemos a
consideracién del Honorable Congreso de la Republica, tiene por objeto:

1. Establecer al Ministerio de Salud y Proteccion Social la obligacion de expedir en el
marco de sus competencias, un Lineamiento Técnico para la atencion integral y el
cuidado de la Salud Mental de la mujer y la familia en casos de duelo perinatal,
aplicable a todos los actores del sector salud encargados de brindar dicha atencién,
que en desarrollo de los principios de respeto de la dignidad humana, humanizacién
en la atencién, autonomia de la muijer, privacidad, igualdad, promocién y cuidado de
la salud mental, calidad e idoneidad profesional, libertad de creencias y diversidad
cultural, brinde un estdndar minimo para la intervencion, abordaje y acompafiamiento
de dichos casos, con base en la evidencia y en las mejores practicas, en orden a
garantizar una atencién humanizada, el cuidado de la salud mental, y la efectividad
de los derechos constitucionales y legales de la familia, especialmente de las mujeres
atendidas en las instituciones prestadoras de servicios de salud.

2. Promover la formacién del talento humano en salud, en atencién y abordaje del duelo
perinatal.

3. Establecer la obligacion para las instituciones prestadoras de servicios de salud, tanto
publicas como privadas, de adoptar el lineamiento expedido por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, o generar uno propio, incluyendo, como minimo, los criterios y
parametros de atencion que defina el Ministerio en el lineamiento que emita.

4. Crear el dia nacional de la Concienciacion de la muerte gestacional y neonatal, en
Colombia.

I JUSTIFICACION DEL PROYECTO DE LEY

El proyecto de ley parte de las evidencias y resultados de la investigacién denominada
“Humanizacion en la atencién ante una muerte gestacional y neonatal: Recomendaciones al
Ministerio de Salud y Proteccion Social para la construccion de un lineamiento.” Reporte de
consultoria realizado por Gémez M., Mufioz A.M., y Caballero J.A. (2020) para optar al titulo
de Magister en Gestion Publica de la Universidad de los Andes, el cual conté con la
supervision de la Dra. Ana Maria Pefiuela, Asesora del Despacho del Ministro de Salud y
Proteccion Social.

Adicionalmente este proyecto se sustenta en la evidencia empirica y cientifica recopilada por
los autores del proyecto; y la informacion, aportada por la entidad sin animo de lucro JIC
Fundacién de apoyo ante la muerte gestacional y neonatal, organizaciéon civil que en
representacién de las familias que afrontan el duelo perinatal en Colombia, solicit6 a los
autores la inclusién urgente en la agenda publica, de una propuesta que resuelva la
problematica frente al tipo de atencién que actualmente se brinda al duelo perinatal en las
instituciones prestadoras de servicios de salud. 2.

De acuerdo con el informe “Una tragedia olvidada: La carga mundial de la mortalidad fetal”
(UNICEF, 2020), cerca de dos millones de bebés nacen muertos cada afio —o uno cada 16
segundos. El informe concluye que, si contintian las tendencias actuales, se produciran otros
19 millones de mortinatos antes de 2030. También podrian ocurrir mas de 200.000
mortinatos adicionales durante los proximos 12 meses en 117 paises de ingresos bajos y
medianos debido a las graves afectaciones relacionadas con el COVID en los servicios de
atencion médica.

La muerte gestacional y neonatal para la familia que ha deseado un hijo/a, va mucho
mas alla de la pérdida de la vida como evento biolégico. Tiene un impacto emocional
traumaético y duradero que ademas esta acompafiado por un estigma del entorno social.

Al respecto el director de la OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, ha afirmado:
“No hay un golpe que afecte tanto a una familia y que, a la vez, sea tan

' Gémez M., Mufioz A.M., y Caballero J.A. (2020) en “Humanizacion en la atencion ante una muerte
gestacional y neonatal: Recomendaciones al Ministerio de Salud y Proteccién Social para la construccion de
un lineamiento.” Universidad de los Andes, Escuela de Gobierno. Trabajo de grado para optar por el titulo de
Magister en Gestion Publica. Mayo de 2020. Bogota D.C. En:
https://repositorio.uniandes.edu.co/bitstream/handle/1992/48643/u833249.pdf?sequence=1

2 www.jicfundacion.com
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invisible en la sociedad que la pérdida de un bebé sobre todo en los tltimos
meses de gestacion”.

La tragedia de la mortalidad fetal demuestra la importancia de reforzar
y mantener los servicios esenciales de la salud (...)".3(Negrilla fuera de
texto)

En ese sentido, adquiere vital importancia darle no sélo visibilidad a un hecho que es poco
reconocido y validado en la sociedad, sino ademas garantizar unos estandares de atencion
a la mujer y la familia que afrontan el duelo perinatal en las instituciones prestadoras de
servicios de salud, de manera que no se generen afectaciones emocionales adicionales a la
ya existentes y puedan afrontar esa circunstancia dolorosa de una manera digna y
respetuosa, teniendo como premisa fundamental el cuidado de su salud mental.

La Carta Politica establece la garantia de acceso para todas las personas a los servicios de
promocién, proteccion y recuperacion de la salud y explicitamente dispone que la mujer y el
hombre tienen iguales derechos y oportunidades, y que la mujer durante el embarazo y
después del parto gozara de especial asistencia y proteccion del Estado, quien tiene la
obligacién de promover la igualdad real y efectiva de las personas que por su condicién se
encuentren en circunstancia de debilidad manifiesta.

Mientras en Colombia sigan ocurriendo muertes gestacionales y neonatales, como se ve en
las estadisticas que presentaremos mas adelante, es deber de la autoridad nacional
competente en materia de politica publica en salud, esto es, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, garantizar a la mujer y las familias que en dichos casos afrontan duelo
perinatal, una atencion integral en salud y de calidad, que sea respetuosa de sus derechos
y valores, lo cual a la fecha no esta sucediendo. Como ya se preciso, ese es el problema
juridico a resolver.

Por esta razon resulta urgente hacer correctivos y una politica publica para
trazar un lineamiento nacional y unos estandares de educacion del talento humano en
salud sobre este tema, que se traduzcan en mejoria de la atencién en salud no solo
desde el punto de vista tecnocientifico sino desde la perspectiva de humanizacion.

De aprobarse esta iniciativa legislativa, estariamos dando un gran paso como pais y como

3 OMS. Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de la OMS. Recuperado el 17 de marzo de 2021
En: https:/Awww.who.int/es/news/item/08-10-2020-one-stillbirth-occurs-every-16-seconds-according-to-first-
ever-joint-un-estimates

sociedad frente a un problema de salud publica que hoy se presenta en todo el pais, y que
hasta la fecha se encuentra desatendido, logrando con ello:

1. Mejorar la calidad de la atencién en salud, desde la perspectiva de la humanizacion,
dignidad, respeto y cuidado de la salud integral con énfasis en la salud mental y la
dimensién espiritual y social de las familias y mujeres que afrontan duelo perinatal en
las instituciones de salud del pais.

2. Estandarizar y garantizar una atencion equitativa a las familias y las mujeres en duelo
perinatal, en las diferentes instituciones de salud del pais, a través de un instrumento
de politica publica basado en la evidencia.

3. Minimizar el riesgo de secuelas psicolégicas en las familias y las mujeres que afrontan
duelo perinatal, asociados al tipo de atencion recibida en la institucion de salud en el
momento de la muerte gestacional o neonatal, favoreciendo con ello una adecuada
elaboracion del proceso de duelo, todo lo cual esta sustentado en evidencia cientifica.

4. Garantizar en el momento de la atencion en salud, la efectividad de los derechos
humanos, constitucionales y legales de las familias y las mujeres en duelo perinatal.

5. Generar conciencia y visibilidad en la ciudadania y las organizaciones publicas y
privadas, sobre el impacto que tiene la muerte gestacional y neonatal en las familias
y la mujer.

Por ltimo, es importante precisar que el proyecto ha sido denominado “Brazos Vacios”, por
cuanto es la manera como alrededor del mundo, las mujeres y familias que afrontan el duelo
por muerte gestacional o neonatal describen el dolor, el impacto y la soledad que sufren ante
la pérdida, lo cual es agravado por la invisibilidad, poca validacién de la sociedad y
deshumanizacion en la atencion en salud.*

Il CONSIDERACIONES DE LOS PONENTES

4 https://www.umamanita.es/wp-content/uploads/2015/05/Brazos_vacios.pdf
https://bideginduelo.org/wp-content/uploads/2018/03/6-Duelo-perinatal. pdf
https://www.reporteindigo.com/piensa/sociedad-dia-madres-sindrome-brazos-vacios-muerte-hijo/
https:/d i i com/2017/05/09/el-dia-de-la-madre-cuando-tienes-los-brazos-vacios/
https://saludprimero.mx/2020/05/0: de-brazo: ios-la-materni invisible/

a. APLICABILIDAD DEL LINEAMIENTO ESPECIFICAMENTE PARA CASOS DE
DUELO PERINATAL

Los suscritos ponentes, consideramos importante precisar que la iniciativa legislativa que se
pone en consideracién del Honorable Congreso, aplica especificamente en los casos en que
la mujer y la familia se encuentren afrontando duelo perinatal, esto es, un estado de afliccion
emocional y psicosocial tras la pérdida de un bebé, en cualquier momento del embarazo, el
parto o el postparto, asi como su muerte dentro de los 28 dias subsiguientes al nacimiento.

Esta claridad se realiza teniendo en cuenta que pueden presentarse eventos de muerte
gestacional en los cuales no se presente duelo, ni ningtn tipo de afliccion emocional para la
mujer gestante, razén por la cual, sera exclusivamente en casos de duelo perinatal, que
aplicara el lineamiento de que trata el proyecto de ley objeto de esta ponencia.

3.2. SOBRE EL NOMBRE DEL PROYECTO DE LEY

Teniendo en cuenta que la Secretaria de la Comisiéon Séptima del Senado de la Republica,
dejo constancia en el acta 26 de la legislatura 2021-2022 que por error de lectura se aprobé
el Titulo original del Proyecto de Ley No. 085/2021 SENADO: “Por medio de la cual se ordena
la expedicion de un lineamiento de atencion integral y humanizada de la muerte y el duelo
gestacional y neonatal en instituciones de salud, y se dictan otras disposiciones — “ley brazos
vacios”.

Debiendo haberse dado lectura al Texto Propuesto en el informe de la ponencia de primer
debate, cuyo texto es el siguiente:

“Por medio de la cual se ordena la dicion de un Lil i Técnico para la
atencioén integral y el cuidado de la Salud Mental de la mujer y la familia en casos de
duelo perinatal y se dictan otras disposiciones — “Ley brazos vacios”

Y que en dicha acta la Secretaria de la Comisién Séptima indicé que: “Con la presente Nota,
esta Secretaria de Comision, pone en conocimiento de tal situacion a todos los integrantes
de esta Célula Legislativa y a los Honorables Senadores Ponentes, para que se hagan las

orrecciones que consideren pertin n ja para Seg D enado.”
(Subrayado y negrilla fuera de texto)

a ponencia ebate

Los suscritos ponentes en el presente informe para segundo debate proponemos efectuar
la correccion de forma pertinente, a fin de que se ajuste el nombre del proyecto al texto

propuesto en el informe de la ponencia de primer debate aprobado.

3.3. AVALES DE GREMIOS, EXPERTOS Y CIENTIFICOS

Este proyecto cuenta con la revision y el aval de los siguientes gremios, expertos, cientificos
y académicos en el drea de psicologia, neonatologia, ginecobstetricia y enfermeria, que han
determinado la idoneidad y pertinencia del mismo:

3.3.1. ASOCIACION COLOMBIANA DE NEONATALOGIA (ASCON)

“Hemos revisado en forma completa y detallada el Proyecto de Ley Brazos Vacios: Por medio de la
cual se ordena la expedicién de un lineamiento de atencion integral y humanizada de la muerte y el
duelo gestacional y neonatal en instituciones de salud, y se dictan otras disposiciones. Como
representantes de la Asociacion Colombiana de Neonatologia manifestamos nuestro apoyo al mismo
teniendo en cuenta que:

La atencion integral y humanizada de la muerte y el duelo por muerte gestacional y neonatal, es una
pieza fundamental en el proceso de atencion materno-perinatal. Trazar una politica publica que
normalice este asunto permitird homogeneizar la calidad de atencién que proveemos a estos
pacientes y sus familias y fundaré las bases para la atencion respetuosa de los derechos humanos,
que nuestros pacientes y sus familias merecen en un momento tan sensible como éste. Asi mismo
permitira crear espacios formales para educar al personal sanitario sobre este tema, de acuerdo a
su rol y nivel de responsabilidad dentro de los equipos al cuidado de la salud.

()

Si bien resulta paradéjico que el personal sanitario deba recibir entrenamiento en humanizacion del
cuidado en salud. La realidad es que el répido avance de la tecnomedicina, lamentablemente en
ocasiones nos desconecta de la esencia de nuestras profesiones sanitarias que es el “cuidado
integral del ser humano” con profesionalismo, empatia y compasion. La “Ley Brazos Vacios”
contribuiré a afirmar el respeto a la vida humana y a la dignidad humana a lo largo de todo el ciclo
vital.”

3.3.2. SUB COMITE DE PSIQUIATRIA DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE
PSIQUIATRIA

“(...) después de haber leido el actual proyecto de ley, damos nuestro aval y apoyo a esta iniciativa
que pone por primera vez en la legislacién colombiana el tema de la Salud Mental Perinatal.”
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(...)Vemos la necesidad y la importancia de tener una formacién y herramientas suficientes y
necesarias de tipo formal dictada por expertos en el tema a todos los actores en salud en aras de
establecer un cuidado de las familias en duelo perinatal humanizado y compasivo.

Atender la salud mental de la madre y la familia desde la Salud Publica es un método de ahorro en
gastos posteriores en el sistema de salud porque las consecuencias de un duelo mal manejado trae
como consecuencia mayores problemas de salud mental posteriormente y tener el antecedente de
un duelo perinatal se convierte en factor de riesgo para trastornos del estado del animo en una
subsecuente gestacion lo que conlleva a riesgos de tener mayores frecuencias de Retardo en el
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, prematurez, todas estas conocidas como causas de
muerte neonatal temprana. Asi la cosas, desatender un duelo perinatal en promover el riesgo de una
siguiente muerte neonatal con las consecuencias en la salud mental de la madre quien puede
inclusive llegar al suicidio.

(..)

3.3.3. Psq. Carolina Borja®

“Teniendo en cuenta que la palabra duelo hace alusion a la palabra “dolor” se entiende y asi debe
ser, como una experiencia personal, individual y subjetiva, y lo que para una persona un evento
puede ser terriblemente doloroso para otra persona puede constituirse en una experiencia mas de
su vida sin que se constituya en una experiencia emocionalmente perturbadora como la describimos
en psiquiatria, expreso mi apoyo como experta psiquiatra perinatal y celebro activamente que
el duelo perinatal sea la primera semilla que desde la salud publica se siembre”.

3.3.4. Ob/Gyn. Susana Bueno Lindo®:

“El concepto de humanizacién en la atencién perinatal, indudablemente nos conecta como
profesionales de la salud, con nuestra propia humanidad. Una de las situaciones mas dificiles a las
que nos vemos enfrentados, es acompafiar ese otro lado de la gestacion y del nacimiento: el de la
muerte perinatal.

Muchas veces el dolor que vive la madre y la familia ante la muerte de su bebé, nos conecta con
nuestro propio dolor y con nuestras experiencias personales de duelo a lo largo de nuestra vida. Bien

5 Médica y cirujana, en psiquiatria, en Docencia Uni ia, Maestria en Salud
Publica, Formacion y Docente en Salud Mental Perinatal en el Instituto Europeo de salud mental perinatal y
en el Diplomado de Salud Mental Perinatal.

6 Médica Ginecobstetra. Consultora nacional para la humanizacion del parto. Docente universitaria en el area
de humanizacion en la atencion perinatal. Directora del primer “Diplomado Parto Humanizado y Seguro, una
mirada integral y basada en la evidencia” con la Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud (FUCS) dirigido
a profesionales de la salud. Conferencista a nivel nacional sobre humanizacion del parto. Voluntaria de
ASOREDIPAR (Asociacién de la red interétnica de Parteras y Parteros del Choco). Doula.

sea por ello o por la carencia de ias en como i en esta
a ’, es un tema que se invisibiliza y que lamentablemente en
muchas ocasiones deriva en un trato hacia las muje y sus familias dentro

de las instituciones de salud.”
3.3.5. Phd. Ps. Juanita Cajiao Nieto’:

“(...) La muerte gestacional y neonatal es un evento frecuente pero invisibilizado (...) Para las familias
que deben afrontar la muerte de sus hijos/as in ttero, durante el parto o en los primeros dias tras el
nacimiento, la elaboracion del duelo como proceso psicolégico normal de transformacién del dolor
por la pérdida, se hace mucho méas complejo.

(...) No obstante desde Ios servicios de salud, la actitud y la manera en que el evento es

lidad por un lado dignifica al bebé fallecido

de su edad y ) y por el otro ofrece a los dolientes la posibilidad

de ser reconocidos en su pérdida y apoyar el proceso psiquico posterior, en el que se elabora
la pena, previniendo complicaciones de salud mental.” (Negrilla y subrayado fuera de texto)

3.3.6. Phd. Myriam Patricia Pardo Torres®:

“A partir de mi formacion émica y la iencia en ios en los que la familia en gestacion
se ve enfrentada en algunas ocasiones al duelo por muerte gestacional o neonatal, considero que
eslabamos en mora por parte del sector salud de elevar una propuesta de este tipo, la cual
en el for de los pr de la ruta materno perinatal de la
Resolucion 3280 de 2018 del Mini: de Salud y Pr ion Social, ad de orientar la
i6n de guias de integral para la madre y la familia en duelo por muerte
gestacional y neonatal al interior de las instituciones prestadoras de servicios de salud y en
consecuencia obligaré a las instit as del en salud a cualificar
la formacién en la temdtica y contribuiré a afirmar el respeto a la vida humana y a la dignidad del
ser humano en el ofrecimiento del servicio de atencion en salud.”

3.3.7. Ps. Paulo Daniel Acero Rodriguez®:

7 Psicologa (Universidad de los Andes), Doctora en Medicina e investigacion traslacional (Universidad de
Barcelona), especialista en Psicologia de la parentalidad durante el desarrollo de la (Universidad de Padua-
Italia), Master en psicologia y psicopatologia perinatal e infantil (Universidad de Valencia- Espafia). Con mas
de 15 afios de experiencia en el trabajo clinico, educativo y social con familias, bebés y profesionales de la
primera infancia. Experta en duelo gestacional y neonatal.

8 Enfermera, Doctora En Ciencias de la Salud de la Escuela Nacional de Salud Publica de la Habana,
Especialista en Enfermeria Materno Perinatal Universidad Nacional de Colombia. Actualmente profesora
asociada Facultad de Enfermeria Universidad Nacional de Colombia Sede Bogota.

9 Psicologo (Universidad Nacional de Colombia), especialista en resolucion de conflictos (Universidad
Javeriana), Master en Integracion de personas con discapacidad (Universidad de Salamanca), Tanatélogo

“En mi calidad de psicélogo y tanatélogo que, por alrededor de 30 afios, he estado cerca y
acompanando y apoyando el proceso de duelo de las familias que pierden hijos en proceso de
gestacion o durante el periodo neonatal, tengo plena certeza, basada no solo en mi experiencia
investigativa sino de ejercicio profes:onal que mucho se podria hacer en los escenarios de
salud si los profi que a estas muj y sus familias que viven esta extrema
ia dolorosa, i formados y con para

estos eventos, desde el mismo ejercicio de transmitir la noticia, hasta generar un ambiente de
acogida y apoyo adecuado al duelo que se deriva.” (Negrilla y subrayado fuera de texto)

3.3.8. MD. Maria Azucena Nifio Tovar'®:

“(...) 2. Considero que este Proyecto de Ley estd en consonancia con el Manual de Acreditacion
en Salud A io y H lario en Col (versién 3.1 de 2018), en el cual se declara el
contexto normativo que impulsa y soporta el sistema tnico de acreditacion en salud en Colombia (...)
asi:

3. La definicion mas importante e influyente en la actualidad con respecto a lo que por salud se
entiende, sin lugar a dudas que es la de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1948), plasmada
en el preambulo de su Constitucion y que dice: “La salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta definicién nos
recuerda que el ser humano es biopsicosocial y no sélo tiene una dimensién puramente biolégica.

(...) La “Ley Brazos Vacios” contribuira a afirmar el respeto a la vida humana y a la dignidad humana
a lo largo de todo el ciclo vital.”

3.3.9. MD. Diana Maria del Valle'':

(Instituto Superior de Teologia Pastoral — Puerto Rico), Formado en Trauma y Resiliencia Hebrew University
of Jerusalem, investigador principal del grupo muerte y duelo de la Universidad Manuela Beltran, Director
Ejecutivo de los Tribunales Deontolégicos y Bioéticos de Psicologia en el Colegio Colombiano de Psicélogos
— Colpsic, autor de mas de 11 libros sobre duelo, resiliencia y estrés traumatico dentro de los que figura “La
vida después de la muerte de un hijo” (2018). Miembro American Academy of Experts in Traumatic Stress.
Miembro Red Mundial de Suicidiologia.

10 Médica y cirujana, Especialista en Pediatria (UIS), Especialista en Neonatologia (Universidad del Valle),
Especialista en Bioética (Universidad El Bosque), Especialista en Bioética Pediatrica (Children's Mercy
Bioethics Center en afiliacion con Universidad de Missouri, Kansas City), Profesora Dpto. Pediatria de la
Universidad Industrial de Santander, Coordinadora del Comité de Etica de la Asociacién Colombiana de
Neonatologia (ASCON) desde 2019, neonatéloga del Hospital Universitario de Santander y Neonatéloga
bioeticista de la Clinica San Luis (Bucaramanga).

11 Médica Cirujana, Magister en ciencias biomédicas de la Universidad de Los Andes, Doula, Asesora de
lactancia, formada en yoga y salud prenatal y posnatal. Desde hace 8 afios se desempefia como médica de
urgencias ginecobstétricas de la Clinica Palermo en la ciudad de Bogota.

o ane 3
son inmensos en numero, todas estas madres y famlllas requleren de una
atencion especial, una atencion por profesionales preparados en atencion al duelo(...)".

3.3.10. MSN. Carolina Guantes'

“Teniendo en cuenta la situacion tan precaria que se vive a dia de hoy en la atencién a las familias
que atraviesan por un proceso de duelo gestacional y/o neonatal en Colombia, ademas de la

6n y la minimi: 6n de las rep: iones fisicas y emocionales que conllevan estos
procesos para las mismas asi como para los médicos y enfermeras que desarrollamos la atencion
sanitaria, tras haber revisado el Proyecto de Ley citado le doy mi aval como profesional de la salud
experta en la atencion humanizada del parto y de la Salud Sexual y Reproductiva, le solicité al
Senado se sirva darle tramite lo antes posible.”

3.4. FUNDAMENTO JURIDICO DEL PROYECTO

34.1.F tos Constiti

del proyecto.

Este proyecto que se somete a consideracion se sustenta en los derechos fundamentales a
la salud, vida digna, y dignidad humana, que se busca sean garantizados a través del
imperativo para que el Ministerio de Salud y Proteccién Social, dentro de los 6 meses
siguientes a la entrada en vigencia de la ley, expida, desarrolle y mantenga vigente un
Lineamiento Técnico para la atencién integral y el cuidado de la Salud Mental de la mujer y
la familia en casos de duelo perinatal .

Sin duda, el lineamiento debera estructurarse en orden a garantizar el respeto de la dignidad
humana, el cuidado de la salud mental, y la efectividad de los derechos constitucionales y
legales de la familia, especialmente de las mujeres atendidas en la instituciones prestadoras
de servicios de salud.

Frente al derecho a la vida digna y su conexion con el derecho a la salud para efectos de
este proyecto se acoge una importante linea jurisprudencial de la Corte Constitucional

12 Espaiia) Enfermera espafiola especialista en ginecologia y obstetricia. Matrona de profesion con experiencia
en varios paises incluyendo a Colombia, liderando proyectos de humanizacion en salas de partos y servicios
de atencion ginecobstétrica. Actualmente se desempefa como consultora contratista de la UNFPA (Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas).
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plasmada en la sentencia T-367/04 que reza:

"El derecho a la vida en si mismo consit , NO es un que no se limita solamente a la
idea mduc/da de pe/lgro de muerte, sino que es un concepto que se extiende a la posibilidad concreta de

P y i de las de salud, en la medida en que ello sea posible, cuando éstas
icic se ilit o i y afecten la calidad de vida de las personas o las
para izar a cada quien, una existencia digna”.

El presente proyecto de ley constituye un desarrollo de los deberes constitucionales y
convencionales a cargo del Estado colombiano de garantizar y proteger los derechos de las
madres gestantes, pero sobre todo protegerlas en el caso de que afronten la muerte de su
bebé esperado, en gestacion o en etapa neonatal, momento en el cual se encuentran en una
posicién de enorme vulnerabilidad.

Reafirma esta iniciativa legislativa que, en casos de duelo perinatal, a la mujer se le debe
reforzar como sujeto de especial proteccion constitucional por via del articulo 43 superior
que establece que:

“La mujer y el hombre tienen iguales derechos y oportunidades. La mujer no podré ser sometida a ninguna
clase de discriminaciéon. Durante el embarazo y despues del pano gozard de especlal asistencia y
proteccién del Estado, y recibira de este subsidio si est o
desamparada. El Estado apoyaré de manera especial a la mujer cabeza de familia”.

La primera parte de esta disposicién constitucional se manifiesta en decir que la especifica
protecciéon del Estado a la mujer gestante se deriva del interés del constituyente por
establecer medidas afirmativas que garanticen la igualdad entre hombre y mujer. De este
modo, el mandato del articulo 43 esta orientado en primera instancia a proscribir cualquier
discriminacién a la mujer por el hecho de estar embarazada o haber tenido un parto con un
bebé que ha muerto. Ambas mujeres, aquella cuyo hijo nace con vida como aquella cuyo
bebé pierde en gestacion o intraparto, son sujetos de especial proteccion.

Frente al derecho fundamental a la salud como sustento de este proyecto, en la sentencia
T-760 de 2008 la Corte Constitucional acopi¢ y reglé las principales reglas desarrolladas en
la jurisprudencia constitucional sobre el derecho a la salud y primer lugar la Corte reconocio
que la salud no solo consiste en la ausencia de afecciones y enfermedades, sino que
“comprende el derecho al nivel mas alto de salud posible” a nivel fisico, mental y
social, de acuerdo con las circunstancias particulares de cada individuo.

Con sustento en este concepto, establecié que las personas tienen derecho a acceder a los
servicios de salud que requieran y dentro de este, indudablemente se encuentra el estado

de salud de la mujer (fISICO y mental), por eI hecho de estar en el periodo de la
te de si el bebé ha nacido con vida o sin ella,
yporlo tanto la atencmn del duelo perinatal en caso de muerte gestacional o neonatal.

Reafirmando lo fundamental que es el derecho a la salud, sin duda este es un derecho que
involucra la vigencia misma del Estado Social de Derecho, comoquiera que uno de sus fines
es el de “proteger a todas las personas residentes en Colombia, en su vida, honra, bienes, creencias y deméas
derechos y libertades (...)”, y garantizar la salud mental y emocional de la mujer que habiendo
perdido a un bebé en gestacién o al poco tiempo de nacer, se encuentra en duelo, es
indispensable para lograrlo.

Ademas de la proteccion sefialada en los articulos citados, el Estado tiene el deber de
resguardar a la madre y al recién nacido por su situacion de debilidad manifiesta, al respecto
el articulo 13 Superlor establece que “(...) El Estado protegera especialmente a aquellas personas que,
por su fisica o _mental, se en de debilidad

4 los abusos o que contra ellas se cometan”. (Negrilla y subrayado fuera de texto)

En una integracion normativa de disposiciones constitucionales ya referidas, lo que indican
es que la obligacion de intervencion para garantizar y proteger los derechos de las madres
gestantes, pero sobre todo proteger y cuidar a dichas que se an
afrontando duelo perinatal, corresponde al Estado, pero también a los particulares de
conformidad con lo seialado el articulo 95 de la Constitucion Politica. Esta norma,
también es explicativa de los fundamentos constitucionales del proyecto en la medida en
que plantea la distribucion de las cargas publicas, de acuerdo con el cual todos los
agentes sociales, mclwdas las instituciones de salud privadas, deben asumir
responsabl ite el iento de sus deberes constitucionales y legales, y
cooperar en la realizacion de los fines del Estado.

En virtud de ello, durante esta distribucién debe tenerse en cuenta que el Estado no puede
disculpar su inaccién, frente al abandono y atencién deshumanizante que han venido
padeciendo por afios las mujeres y familias que afrontan duelo perinatal en Colombia, en
que otros deberian hacer lo que el legislador democratico no les ha asignado.

Ahora bien, el principio de la solidaridad indica que mientras el Congreso, en ejercicio de su
amplia competencia de configuracion legislativa, no estableciera, normas imperativas como
la que por este proyecto se establece, es el gobierno, con cargo a los recursos ordinarios
del presupuesto de salud el que esta llamado a asumir las cargas positivas necesarias para
impedir que la falta de un instrumento que garantizara un trato humanizado par los casos de
duelo perinatal, termine en una violacién de sus derechos fundamentales a la salud, la vida

digna y la dignidad humana. S'n embargo, alafecha eI Ministerio de Salud Y Proteccnon
Social no ha emitido dicho aS| como K ha desy
en orden a soluci la pr

La Corte Constitucional en su sentencia T-149/02 se manifiesta con mucha claridad en esta
direccion:

“La solidaridad refuerza en el Estado Social de derecho la idea que el Estado esta al servicio del ser humano
¥ no al contrario. Es asi como las actuaciones del Estado en el ambito social no obedecen a una actitud
caritativa, )pasi s de mera i [ de las publicas, sino al deber constitucional de
i para que todas las personas, puedan hacer pleno uso de su
hbertad y gozar de sus derechos fundamentales.

Pero, de manera adici la solidari del Estado su razon de ser en que el constituyente
mismo establec:o al Estado como garante de la d:gmdad humana y de la efectividad de los derechos,
deberes y pi ip n la lo cual exige de su parte la realizacién de
acciones positivas tendientes a poner aI ser humana como centro del ordenamiento. “ (Negrilla fuera
de texto)

Por eso, en cualquier caso, es explicable la imperiosidad de la intervencion solidaria ya no
solo del Estado ante la dolorosa situacién de un grupo de mujeres y familias, sino también
del Congreso de la Republica ante la reiterada omision para humanizar la atencion que se
les brinda en casos de duelo perinatal.

En el mismo sentido, esta iniciativa deja ver su compatibilidad con el derecho convencional.
En efecto la necesidad de mejorar en relacién al respeto y garantia de los derechos
individuales de la mujer, ha sido corroborada en variadas oportunidades en convenciones
internacionales suscritas por Colombia, entre las que se encuentra la “Convencién para la
eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer -CEDAW- (ONU, 1979)”,
“Convencion para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer” o “Convencion
de Belém do Para”, agregada al ordenamiento juridico mediante la Ley 248 de 1995.

En este ultimo instrumento internacional se establecieron un conjunto de medidas cuyo
objetivo es garantizar el respeto por los derechos fundamentales de la mujer a través de la
erradicacion de cualquier tipo de violencia contra la mujer. En el articulo primero de la
referida convencion se ha definido la violencia contra la mujer en el siguiente sentido:

...) cualquier accion o conducta, basada en su género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual
o psicolégico a la mujer, tanto en el &mbito publico como en el privado contra la mujer”, y el deber de “adoptar
las disposiciones legislativas o de otra indole que sean necesarias para hacer efectiva esta Convencion.( ...) "

Adicional a ello, en el Informe de la Relatora Especial sobre la violencia contra la mujer, sus
causas y consecuencias (ONU) 2019 se analiza la cuestion del maltrato y la violencia contra
las mujeres en los servicios de salud reproductiva con especial hincapié en la atencién del
parto y la violencia obstétrica, asi como las causas profundas y los problemas estructurales
que deben afrontarse para luchar contra estas formas de maltrato y violencia.

En virtud de las disposiciones resefiadas, se colige que el Congreso de la Republica de
Colombia tiene a su cargo el deber de garantizar el cumplimiento efectivo de los postulados
planteados en la misma Convencion, deber que se constituye en una justificacion adicional
frente a la necesidad del presente proyecto, en cuanto pretende establecer a cargo del
Estado colombiano y del Sistema de Salud la obligacion de garantizar la efectividad
de los derechos de la mujer erradicando del mismo practicas inaceptables en la
institucion de salud, a la luz de un Estado Constitucional Social de Derecho, como lo
es por ejemplo, abstenerse de brindar apoyo psicolégico a la mujer durante la estancia
hospitalaria, prohibirle ver, fotografiar, despedir a su bebé muerto, o negarle la entrega
de su cuerpo cuando esta lo ha solicitado.

Ahora bien, lejos de las consideraciones constitucionales, la jurisdicciéon contenciosa
administrativa también ha trazado algunas lineas dentro de su jurisprudencia en relacién al
concepto de dafio a la salud, estructurando una nocién avanzada dado que tampoco la esta
limitando a la ausencia de enfermedad, sino a la alteracion del bienestar psicofisico en
estados del duelo y la causacion injustificada del dolor fisico o psiquico en dicha
circunstancia.

Para efectos de posible responsabilidad en este caso, de entidades del Estado, por no prever
reglas para los casos de muerte y duelo gestacional y neonatal, que provoquen un dafio en
la salud, el Consejo de Estado ha manifestado lo siguiente:

“En igual sentido, se entendera aqui que, en tanto que el concepto de sa/ud no se limita a la ausencia de
enfermedad, cabe comprender dentro de éste la del isico debido a condiciones que,
en estricto sentido, no representan una situacién morbosa, como, por ejemplo, la causacién injustificada de
dolor flsmo o psiquico (estados de duelo). Y es que, en efecto el do/or fisico o psiquico bien pueden

enun dado, en la o 6 normal a un evento o circunstancia
que no tema por qué padecerse.”

En conclusion, se puede decir que se avanza a una nocion mas amplia del dafio a la salud, que se pasa a
definir en términos de alteracion psicofisica que el sujeto no tiene el deber de soporfar sin importar su gravedad
o duracion y sin que sea posible limitar su config i6n a la exi: ia de i6n sobre la dela
misma.

(...) “dafio a la salud” -esto es el que se reconoce como pi e de una ion ala ir
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—ha permitido solucionar o aliviar la discusion, toda vez que reduce a una categoria los ambitos fisico,
psicolégico, sexua/ etc., de tal forma que s:empre que el dafio consista en una lesiéon a la salud, sera

pr el grado de 1 del derecho constitucional y fundamental (articulo 49) para
determlnar una indemnizacion por este aspecto, sin que sea procedente el reconocimiento de otro tipo de
darios (v.gr. la alteracion de condiciones de existencia), en esta clase o naturaleza de supuestos.”

En conclusién, se puede decir que, en el ambito de lo publico, si se causa dafo a la salud,
es decir, una alteracion del bienestar psicofisico debido a condiciones como, la causacion
injustificada de dolor psiquico (estados de duelo), se podra determinar una indemnizacién
por este aspecto, sin que sea procedente el reconocimiento de otro tipo de dafios.

Si se contara como pais con un lineamiento de atencién integral y humanizada en
casos de duelo perinatal, sensibilizacion y formacién en ésta area para profesionales
de la salud, estamos seguros que el riesgo de generacion de dicho dafio se mitigaria
al maximo.

3.4.2. Fundamentos y referentes legales y reglamentarios

. Ley 1257 de 2008 “Por la cual se dictan normas de sensibilizacion, prevencion y
sancion de formas de violencia y discriminacion contra las mujeres (...) y se dictan otras
disposiciones”. (articulos. 2°., 3°., 6°.,y 7°).

- Ley 1751 de 2015 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud
y se dictan otras disposiciones.”

- Ley 1616 de 2013 “Por medio de la cual se expide la Ley de Salud Mental y se dictan
otras disposiciones”.

- Ley 23 de 1981 Cddigo de Etica Médica (articulo 15).

. Ley 1955 de 2019 “Por el (sic) cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2018-
2022". "Pacto por Colombia, pacto por la equidad".'

2 CONSEJO DE ESTADO. SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO. SECCION TERCERA SALA
PLENA. Consejera ponente: STELLA CONTO DIAZ DEL CASTILLO. Rad.: 23001-23-31-000-2001-00278-
01(28804) de fecha (28) de agosto de dos mil catorce (2014). Sentencia de unificacién jurisprudencial

14 Dentro del Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2018-2022 "Pacto por Colombia, pacto por la equidad", fue
incluida la linea “Salud para todos con calidad y eficiencia, sostenible por todos” que incluye “un pacto por
construir una visién de largo plazo del sistema de salud, centrada en la atencién de calidad al paciente (...)"

- Decreto 780 de 2016. Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién
Social.
. Resolucion 3280 de 2018. “Por la cual se adoptan los lineamientos técnicos y

operativos de la Ruta Integral de Atencién en salud para la poblacién materno perinatal y se
establecen las directrices para su operacion”. Lamentablemente, como se indicara mas
adelante, en estos lineamientos no se hace ninguna referencia al duelo perinatal ni la
atencién en casos de muerte gestacional o neonatal.

- Resolucion 3100 de 2019. Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacién de los servicios de
salud y se adopta el manual de inscripcién de prestadores y habilitacién de servicios de
salud.

i. Fundamentos de Politica Publica

En Colombia existen un sinnimero de orientaciones de politica publica tales como: la Politica
Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos, el Anexo Técnico Calidad y
humanizacién de la atencién en salud a mujeres gestantes, nifias, nifios y adolescentes, la
Guia operativa para la valoracién de la calidad y humanizacién de las atenciones de
proteccion especifica y deteccion temprana a mujeres gestantes, nifios y nlnas en la Ruta
Integral de Atenciones — RIA tre otras, pe

casos de duelo perinatal.

Segun el Ministerio de Salud y Protecciéon Social de Colombia (2015) la humanizacion es
una dimension fundamental para mejorar la calidad en la atencion en salud. En este sentido
se define humanizacion como:

.la condicion esencial que garantiza que los servicios de deteccion temprana y proteccion
especifica dados a las mujeres gestantes” se fundamenten en el “respeto a la dignidad y condicién
humana de sus creencias, costumbres, credo, raza y todo aquello que hace al ser humano unico e
irrepetible”

(Ministerio De Salud Y Proteccion Social, 2018). Dicha linea establece dentro de sus objetivos “4. Articular
todos los agentes del sector salud en torno a la calidad” y como una de las estrategias para la consecucion de
dicho objetivo: “(...) c. Redefinir e implementar una politica de prestacion de servicios garantizando la calidad
y humanizacién de la atencién.” (Negrilla y subrayado fuera de texto) (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2014).

El proyecto de ley, en su dimensién méas social debera incidir positivamente en la salud
materno perinatal desde la garantia de los derechos sexuales y reproductivos y el derecho
a la salud mental; derechos que trascienden la prestacion de los servicios de salud
como unicos r bles del cuidado de los pr vitales de embarazo, parto,
posparto y lactancia, y llegan a hasta la atencion de casos en que las mujeres han
sufrido una pérdida y se encuentran en duelo perinatal, comprometiendo a otros actores
sectoriales, transectoriales y comunitarios en el abordaje integral de estas etapas.

Igualmente, el proyecto de ley deberéa incidir de manera efectiva en la estandarizacion y
establecimiento de criterios objetivos de intervencién, abordaje y acompafiamiento,
constituyéndose en una herramienta de primera mano para el talento humano en salud, de
manera que propicie el mayor bienestar posible, fisico y mental de la mujer y la familia e
duelo perinatal.

Como consecuencia de lo anterior, el legislador debe procurar en el marco del principio de
humanizacién, que en el contenido de la ley queden elementos de eficacia para que la
atencién digna, la promocién y prevencion de la salud mental, la equidad, la privacidad, la
autonomia de la mujer y la informacién no sean simples enunciados. En el mismo sentido
que la promocién de la formacién para el talento humano en salud en duelo perinatal, y los
lineamientos que se expidan, logren una implementacion efectiva.

. SITUACION DE LA MUERTE GESTACIONAL Y NEONATAL EN COLOMBIA, Y
LA ATENCION DEL DUELO PERINATAL

De acuerdo con las estadisticas que ofrece actualmente el DANE a diciembre de 2018 se
registraron 41.098 defunciones fetales y 4.553 defunciones neonatales, lo que suma 45.651
defunciones, es decir 125 por dia. A diciembre de 2019 se registraron 37.785 defunciones
fetales (gestacionales) y 4.520 defunciones neonatales, lo que suma 41.723 defunciones,
es decir 114 por dia, sin incluir las muertes a causa de Interrupciones Voluntarias del
Embarazo que en Colombia no se reportan al DANE y que por ende no tienen estadistica
alguna en el pais'®

15 Resolucion 0652 de 2016. ARTICULO 1. *Las interrupciones voluntarias del embarazo contempladas dentro de las causales establecidas por la
sentencia C-355 de 2006, no deberén ser reportadas al Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales mediante el certificado de defuncion fetal
(forma DANE D-630). (...)"

MUERTES
TOTAL MUERTES FETALES | MUERTES FETALES (1-
+ NEONATALES 0 SEMANA) NEONATALESI(L20
DiAS)

2018 45651 41098 4553

2019 41723 37785 4520

DIFERENCIA 3928 3313 33

PORCENTAJE

DIFERENCIA REDUCCION -8,6% -8,1% -0,7%

Fuente: Elaboracion propia con base en Estadisticas DANE: htip: dane.qo

Aunque vemos una reduccion del 8,1% en la cifra de defunciones fetales de los dos afios
comparados, hay que destacar que se mantiene un alto porcentaje en las defunciones fetales
de menos de 22 semanas de gestacion (72%). Asi mismo, el nimero de muertes neonatales
solo se redujo en un 0,7% entre 2018 y 2019.

En cuanto al afio 2020, en las estadisticas provisionales del DANE (publicadas el 24 de
septiembre de 2021), del 1ro al 31 de diciembre de 2020 murieron 33.108 bebés en
gestacion y 4.232 neonatal (dentro de los 28 primeros dias de vida), para un total de 37.340
muertes.

Por otra parte, segun las estimaciones elaboradas por el Instituto Nacional de Salud (2019)
en Colombia la razén de mortalidad perinatal y neonatal tardia (a partir de la semana 22 de
gestacioén y hasta los 28 dias de nacido) para 2018 fue de 16,9 muertes por cada 1.000
nacidos vivos. Para 2019 fue de 15,1 muertes perinatales por cada 1.000 nacidos vivos
(Instituto Nacional de Salud, 2020).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud, en su Boletin epidemiolégico 09 de 2020,
seguin el momento de ocurrencia de la muerte, en 2019 la mayor proporcién la tuvieron las
muertes perinatales anteparto con 47,1 %, seguido de las muertes neonatales tempranas,
es decir las que suceden entre el dia 1y 7 de vida con 28,9 %, luego las muertes neonatales
tardias (es decir entre el dia 8 y 28 de vida) con 13,5% y por ultimo las muertes intraparto
con 10,4 %.
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Las Entidades Territoriales que registran las razones mas altas a nivel nacional son Vichada
con 36,0, Choco con 35,5, Vaupés con 30,6, Buenaventura con 29,8 y la Guajira con 24,0
muertes perinatales por cada 1.000 nacidos vivos.

Conforme lo expresan las cifras anteriores, en Colombia la muerte gestacional o neonatal es
un evento que se presenta con elevada frecuencia, lo que significa que no es un hecho
aislado o de poco interés para la ciudadania. Por el contrario, obedece a una realidad diaria
que exige una atencion idénea e integral por parte del sistema de salud, teniendo en cuenta
todas las dimensiones del ser humano.

En igual sentido, la Directora Ejecutiva de UNICEF ha indicado que:

“Perder a un hijo durante el embarazo o el parto es una tragedia devastadora para
cualquier familia del mundo y, con demasiada frecuencia, suele sufrirse en silencio por lo
que requiere atencion™®.

Sin embargo, lo que se observa en Colombia es que la atencién en salud se esta
reduciendo al evento médico o fisiolégico ur sin que se reconozca la
necesidad de atender con base en ewdenma y estandares precisos, el duelo en el
contexto obstétrico o de cuid les (Duelo perinatal)'’,
conllevando a abordajes inadecuados y contranos a los derechos de la mujer y la familia,
que pueden afectar e incidir en la correcta evolucion de su duelo'®.

16 OMS. Henrietta Fore, Directora Ejecutiva de UNICEF. Recuperado el 17 de marzo de 2021 En:
https://www.who.int/es/news/item/08-10-2020-one-stillbirth-o ry-1 ording-to-first:
joint-un-estimates
17%(...) uno ve a la sefiora que esta en trabajo de parto con su bebé que sabe que esta muerto, o con el bebé
que viene mal, todos centran toda su preocupacion en la parte fisioldgica y en las respuestas, pero no uno
nunca ve que ellos eh aborden a la mujer para hablar de eso (.) y cuando ya nace el bebé entonces el obstetra
se encarga de la parte de ginecologia y de todo lo que tiene que ver con dejar a la mujer en su situacion
bienestar fisico fisiolégico, pero nunca le preguntan cémo se siente”. (Entrevista semi estructurada, Myriam
Patricia Pardo, Enfermera docente de practicas enfermeria materno perinatal, Universidad Nacional de
Colombia, 26 de abril de 2020. Recopilada y citada por Gémez M., Mufioz A.M., y Caballero J.A. (2020) En:
https://re itorio.uniandes.edu dle/1992/48643/u833249.pdf?sequence=1
18 De acuerdo con un estudio reallzado por Pastor, Romero, Hueso, Lillo, Vacas-Jaén y Rodriguez (2011), la
habitual de los es centrarse en los cuidados fisicos evadiendo el aspecto emocional
en un intento de disminuir su propia angustia. Por ello ponen en marcha diferentes mecanismos, actitudes y
comportamientos en la vivencia de estas situaciones, (...) reaccionando de manera distante y negando la
gravedad de la pérdida sobre todo en gestaciones tempranas. Se hace evidente la falta de estrategias, de
y de recursos de los pr i para afrontar estas situaciones y dar respuesta a las
de los padres.”

Sobre este particular el Ministerio de Salud y Proteccion Social coincide con esta exposicion,
al manifestar que:

“La tendencia habitual del personal de salud es centrarse en los cuidados fisicos.
de modo que el cuidado emocional de las personas que se ven afectadas por el
fallecimiento de un bebé, antes, o durante su nacimiento resulta insuficiente”.”

IV. NECESIDAD DE UN LINEAMIENTO TECNICO PARA LA ATENCION
INTEGRAL Y EL CUIDADO DE LA SALUD MENTAL DE LA MUJER Y LA
FAMILIA EN CASOS DE DUELO PERINATAL EN COLOMBIA

5.1. Deficiencias en la calidad de la atencién en casos de muerte gestacional y
neonatal en Colombia - Practicas deshumanizantes y violentas contra la
mujer y la familia en duelo.

De acuerdo con Isaza, S. (2015), hablar de humanizacién en salud implica comprender que
la “atencion en salud” no se reduce Unicamente al tratamiento médico de personas enfermas
sino a todas aquellas acciones desplegadas por el profesional que puedan afectar
positivamente los determinantes de la salud de una persona, lo cual requerird no sélo la
capacidad de observar e interpretar las necesidades fisicas de quien acude para ser
atendido, sino también sus necesidades intelectuales, afectivas, emocionales y espirituales.

Por oposicién a lo anterior, una atencién deshumanizante en el ambito de la salud
correspondera a la privacion o despojo de las cualidades o atributos que diferencian a las
personas como seres humanos, de otros seres vivos y que, al ser tratados como objetos o
animales, se les considera incapaces de sentir algo mas que dolor fisico, alejando el ejercicio
de la medicina de toda sensibilidad humana (Brusco, 2015).

De acuerdo con Gémez M., Mufioz A.M., y Caballero J.A. (2020), uno de los aspectos mas
recurrentes en los relatos de las mujeres que afrontan duelo por muerte gestacional y
neonatal en Colombia, es la experiencia frente al trato recibido en la institucién de salud en
la que fueron atendidas y las secuelas emocionales que les dejé dicha experiencia.

El siguiente testimonio recogido en el estudio anteriormente referido, corresponde al caso

de una madre ubicada en la ciudad de Cali, quien a los cinco meses y medio de gestacion
dio a luz a su hijo Emiliano en una Institucién hospitalaria de caracter publico en esa ciudad.

9 Ministerio de Salud y Proteccion Social. Radicado No. 202121200334771 “Informacion Salud muerte fetal y perinatal” de fecha 1 de Marzo de 2021.

Este dificil relato se constituye en una de las evidencias mas importantes sobre practicas
deshumanizantes y violencia obstétrica?’ en caso de duelo perinatal:

“(...) ella me dijo te voy a hacer un tacto entonces me metié la mano y le dijo
a los 2 estudiantes “asi se hace un parto” y yo senti que empezo a voltearme
al bebé y empezé a sacarmelo y yo empecé a llorar y le dije: Nooo, no me lo
saque, ¢;qué esta haciendo?, ;por qué me esta sacando a mi bebé? y ella me
dijo: él ya esta muerto, entonces yo empecé a llorar y le dije noo deme a mi
bebé, yo estaba medlo sentada y veia como lo iba sacando, yo estaba
llorando y le decia: ;él se me va a morir? y me dijo; él ya estd muerto y si
esté vivo le dura unos minutos no mas (...).

“(...) me dejaron con toda mi parte de abajo desnuda y con mi hijo muerto
envuelto en una bata dentro de un platon, en un pasillo al frente de la sala de
maternidad, esperando, sola. Todo el mundo nos miraba, yo nada mas me

acuerdo de verle la cara a todas las embarazadas y yo no podia parar de
llorar, con mi bebé muerto en mis brazos, viendo cémo nacian todos los otros
bebitos llorando (...). Me dejaron ahi méas o menos una hora mientras toda la
gente pasaba por mi lado y se quedaban mirando con morbo, yo lo tnico que
trataba de hacer era cubrir a mi chiquitito, é/ no se merecia eso y yo
tampoco”.?’

Este caso, junto a otros testimonios sobre la percepcion de la calidad de la atencién en la
institucion de salud en casos de muerte gestacional y neonatal, recopilados por Gémez M.,
Mufioz A.M., y Caballero J.A. (2020), asi como informacién aportada por JIC Fundacion de
apoyo ante la muerte gestacional y neonatal, evidencian grandes deflment:las en la
atencion que brindan las instituciones de salud, corr di pr

deshumanizantes, varias de ellas que se encuadran dentro del concepto de violencia
obstétrica, y que son contrarias a la dignidad, los derechos sexuales y reproductivos y el
derecho a la salud de la mujer que afronta duelo por muerte gestacional o neonatal.

Dentro de dichas practicas identificadas, se encuentran entre otras las siguientes:

20 3¢ entiende por Violencia obstétrica “toda conducta, accion u omision realizada por personal de salud que de manera directa o indirecta en el
&mbito publico o privado afecte el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en trato deshumanizado, abuso de medicalizacion
¥ patologizacion de los procesos naturales”. Escuela de Estudios de Género de la Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad Nacional de
Colombia. Citado en la Sentencia SU - 677 DE 2017.

2" Entrevista semiestructurada, Sandra Marcela R 21 semanas de gestacion. Cali, 25 de febrero de 2020. Recopilada y citada por Gémez M., Mufioz
AM.,y Caballero J.A. (2020)

Y

No entregar, pese a la solicitud de la madre, el cuerpo del bebé para sus exequias o
rituales funerarios, por tener menos de 22 semanas o 500 gr. de peso y considerarse
un “desecho clinico”;??

» Comunicacion del diagnéstico o de la muerte restandole valor al impacto emocional
de tal hecho con utilizacién de expresiones tales como “usted es joven puede tener
mas hijos”, “el tiempo lo cura todo”, “a todas les pasa y siguen adelante’, etc.; 2

> Ausencia total de privacidad para la mujer, obligandola a llevar a cabo el parto de su
hijo muerto en presencia de personas distintas al personal de salud

A4

Tratar al bebé que ha muerto o va a morir, como un objeto o como un desecho
biolt’)gico con términos como “producto”, “desecho”, “aborto”, “feto”, “6bito”,
“mortinato”, “material”?*;

> No ofrecer y ni garantizar apoyo psicolégico a la mujer y la familia en duelo perinatal
durante la atencién hospitalaria, ni después de ella®

Y

Negar la posibilidad de ver, sostener, despedirse, vestir o tomar fotografias al bebé
sin vida, o abstenerse de brindarles informacion y orientacion al respecto;

Y

No brindar informacion y opciones para el manejo de la lactogénesis posterior a la
muerte del bebé?®

22 () me dijo: yo no sé porque ati te duele tanto la pérdida de esos fetos, (... yo decia para mi no son fetos para mi son mis hijos.”
(Entrevista semiestructurada, Femanda 0., Bogota 26 de febrero de 2020) Recopiada y citada por Gomez M., Mufioz AM.,y Caballero J.A. (2020).
23 (...) sus palabras textuales, que fueron agresivas para mi modo de ver, fueron: ‘El corazén dejo de latir y entonces tiene
que i a que le saquen eso porque se puede infectar'. Unas palabras muy, digo yo,
Cindy Tatiana M., Bogota, 9 de febrero de 2020)

24 4(.) escuché que para los doctores era el producto y pues eso es doloroso (..), (Entrevista semiestructurada, Martha Isabel R., Bogotd 19 de
0

febrero de 2020) Recopilada y citada por Gémez M., Mufioz A.M.,y Caballero J.A. (2020)
(..) mamita que no entiende, su bebé no pesa ni 200 gramos, pues si ella se muere pues es un aborto, porque ahi no hay nada, (...."
(Entrevista semiestructurada, Sindy C., Bogotd 18 de febrero de 2020) Recopilada y citada por Gomez M., Murioz AM., y Caballero J.A. (2020).

25 ) en ningiin momento se traté la parte emocional que es muy muy importante () y ni a mi compafiero ni a mi nos brindaron apoyo sicoldgico

()" (Denise Maireth S. Bogoté 17 de febrero de 2020) Recopilada y citada por Gémez M Munaz AM., y Caballero J.A. (2020).
(...) nunca tuve acompanamiento psicoldgico. (...) si hace mucha falta ese /(...)". (Entrevista semi Martha Isabel
R. 19 de febrero de 2020)

5 +(_..)cuando sall nunca me dijeron vas a sequir lactando, fue muy doloroso, no me djieron que hacer para ir secando la leche.” (Entrevista
semiestructurada, Martha Isabel R., Bogota 19 de febrero de 2020)
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> No actualizar en las bases de datos de las instituciones prestadoras de servicios de
salud o de las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud el evento de muerte
gestacional y neonatal, contactando a las madres en duelo para hacer seguimiento
del bebé o averiguar por sus vacunas?”

> No hacer ningun tipo de seguimiento post-egreso a la madre en duelo; etc.

En una encuesta realizada por JIC Fundacién a 73 mujeres de varias ciudades de Colombia,
el 74 % informé haber permanecido durante su estancia hospitalaria junto a mujeres
que estaban dando a luz o que tenian en sus brazos a sus bebés con vida, indicando
que dicha situacion las hizo sentirse “muy triste”, “devastador y cruel”, “completamente
deprimida y culpable”, “Terrible al escuchar el llanto de los otros bebés”, “Demasiado triste”,
“Ansiosa”, “Desesperada”, entre otros).

En la misma encuesta el 54,8% informé que durante la estancia en el hospital, ningtn
profesional de la salud mental se habia acercado para brindarle apoyo e informacién
sobre el proceso de duelo.

27(..) a unas semanas del fallecimiento de mi bebé me estaban llamando para decirme porque no habia vuslto a los controles y vacunas del bebé,
(..)" (Denise Maireth S., Bogota 17 de febrero de 2020)

(...) me llamaban para recordarme que no olvidara las vacunas, pero yo le dije es que mi hija ya muri6, ;no leen la historia clinica que mi
hija estd muerta (...)? eso no estd en el sistema me dijeron”. (Entrevista semiestructurada, Tatiana Milena R., Bogota 16 de febrero de 2020)

¢Durante la estancia en el hospital, alguien del personal de salud mental (psicélogo.
psiquiatra o trabajador social), se acerco para brindarte apoyo ¢ informarte sobre el proceso

de duelo?

En consonancia con lo anterior, es preciso indicar que la atenciéon humanizada parte de la
garantia misma de efectividad del derecho fundamental a la salud y de los derechos
humanos del paciente y de su familia, razén por la que se hace tan importante dotar de
herramientas y promover las competencias en el saber, el hacer y el ser, en quienes en las
instituciones de salud deben hacerse cargo de la atencion de las muertes en etapa
gestacional y neonatal con el fin de que dichos momentos del duelo sean abordados de
forma apropiada.

En este punto la Subdirectora de Enfermedades no transmisibles del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, indico lo siguiente:

“(..) hay una enorme necesidad de herramientas y desarrollo de
capacidades para los actores del sistema que abordan las pérdidas
perinatales, también para los gestores de politicas, {...)

para los profesionales de la
salud porque ademas quienes lo deben hacer no son sélo los psicélogos
de los servicios, ni los psiquiatras de enlace, sino los profesionales que
atienden directamente las necesidades materno perinatal, entonces debe
hacerlo el ginecobstetra, debe hacerlo la enfermera que trabaja alli, deben

hacerlo los instrumentadores, debe hacerlo el perinatélogo, el pediatra;

en la salud™.

Teniendo en cuenta lo anterior, y dado que a la fecha el Ministerio no ha expedido ninguna
politica o lineamiento al respecto, pese a conocer la problematica, es preciso instar a esa
autoridad para que disefie un instrumento que permita hacer cambios que mejoren la calidad
de la atencion desde la 6ptica de la humanizacién y de la salud mental, estandarizando las
practicas mas importantes, con fundamento en evidencia.

5.2. Laatencién en salud inadecuada en casos de duelo perinatal puede agravar
los efect gati de tipo psicolégico para la mujer y la familia en duelo,
convirtiéndose en un factor de riesgo para la salud mental.

De acuerdo con Aiyelaagbe, Scott, Holmes, Lane, & Heazell, (2017), los efectos de la muerte
perinatal no solo se limitan a la angustia emocional resultante de la muerte del hijo/hija, sino
que también tienen implicaciones biomédicas y psicoldgicas profundas. En igual sentido,
Cacciatore, J. (2017), indica que los efectos sociales y emocionales de la muerte perinatal
son relevantes, y muchas familias informan niveles clinicos de sintomas de ansiedad,
depresion y estrés post- traumatico al menos cuatro afios después de la pérdida.

Dentro de los hallazgos de Youngblut et al. (2017) se encontré que:

“Las reacciones iniciales de los padres a la muerte de su hijo incluyen incredulidad y
conmocién, seguidas de fuertes reacciones emocionales, sintomas somaéticos,
dificultades en la interaccién social y un desafio al significado de la vida. Burden y col.
(2016) en una revision sistemética del impacto de la muerte fetal en los padres
encontré que los padres suprimieron su dolor y recurrieron al uso de sustancias
mientras que las madres se enfocaron en la imagen corporal y la calidad de vida.
Aunque la intensidad del dolor de los padres puede disminuir con el tiempo (Alam et
al., 2012; Meert et al., 2011; Stroebe et al., 2013), algunos padres contintian
llorando por sus bebés e hijos fallecidos durante hos arios, a lo mds
tiempo que los adultos privados de otros miembros de la familia. (...)". (Negrilla
fuera de texto)

® Entrevista a Nubia Bautista, de del Ministerio de Salud y Proteccion Social. 17 de
marzo de 2020. Recopilada y citada por Gémez M., Mufioz A.M., y Cabal\eroJ A. (2020)

Por su parte Fonseca-Gonzalez (2010) [citado por Paez-Cala ML, Arteaga-Hernandez LF.,
2019] indica que una atencién y acompafiamiento deficientes, a los padres durante el
proceso de muerte de su hijo recién nacido les ocasiona crisis emocionales que a su vez
pueden desencadenar la pérdida de la salud psicoldgica. En ese sentido, una atencién al
duelo de buena calidad puede mltlgar los efectos psicolégicos como consecuencia de

la pérdida y prevenir patologias p les para la mujer y la familia.

Vale la pena indicar que la no intervencién de apoyo en duelo o una intervencion realizada
por personal no adecuadamente preparado para el efecto, es una ocasién de riesgo para
generar un efecto iatrogénico? a las pacientes y familias de las pacientes que enfrentan
duelo perinatal.

La prevencién cuaternaria, como la denominan Ortiz e Ibafiez (2011), evita o atenta las
consecuencias de la actividad innecesaria o excesiva del sistema sanitario. La iatrogenia
producida por la actividad sanitaria es un grave problema de salud publica que en salud
mental estd poco estudiado pero que se evidencia a diario. El perjuicio que se puede infligir
alos pacientes abarca todo el episodio de atencién, desde la prevencién hasta el tratamiento
pasando por el proceso diagnéstico. Se han descrito en la literatura cientifica los
perjuicios que causan las inadecuadas acciones como el inexistente o mal abordaje
del duelo que expone posterlormente a los pacientes a innecesarios tratamientos
la iatrogenia del diagnéstico y del sistema de
ite con el esti

far yp
atencion rela0|onado

Tomar conciencia de la gravedad de la iatrogenia que intervenciones negadas o no bien
hechas pueden producir, permite poner en primer plano la relevancia del presente proyecto
en términos de prevencion y promocion de la salud mental.

Las expectativas irreales en la prevencion (“...eso se cura solo y con el paso del tiempo”)
pueden convertir a los que enferman en «victimas culpables» por no haber cumplido los
“consejos médicos” que dictan lo que es una vida sana desde una perspectiva subjetiva o
del sentido comuln y no una perspectiva con base cientifica.

Existe también el peligro que las mujeres y familias sanas se conviertan en pacientes
cuando pasan a ser sujetos de consejos y controles médicos inadecuados, con el
riesgo iente de la di ion de ciertos asp normales de sus vidas.
Un ejemplo son las intervenciones en duelos normales que solicitan apoyo y
acompafiamiento humano idéneo. Como no hay patologia en ese momento, la justificacion

29 *Estado o condicion daiiina de un paciente, originado por la intervencion de un médico’. Tomando de http:/etimologias.dechile.net/?iatroge.nico
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para tratarlos seria prevenir que se conviertan en duelos patolégicos o trastornos afectivos,
lo que hace que pacientes terminen medicados sin una real necesidad y por falta de
acompafiamiento psicoterapéutico. Muchos pacientes en duelo pueden terminar afectados
por la indicacién de un tratamiento o recomendacién que no procede. Esto sucede con
frecuencia cuando se ordenan tratamientos o medicamentos a personas sanas, que
unicamente pueden tener problemas emocionales, pero no sanitarios (cédigos Z de la CIE
10), los cuales pudieran haberse resuelto con una adecuada intervencion en la crisis.
(Neimeyer R., 2000)

En esa misma linea, ha indicado la Subdirectora de Enfermedades no transmisibles del
Ministerio de Salud y Proteccion Social:

“Si el abordaje de los servicios de salud ante una muerte gestacional o
neonatal no es adecuado, se genera un factor de riesgo para la salud
mental de quien afronta esa situacion, y dicho problema se presenta en
mayor medida cuando ese abordaje se realiza por el personal de salud
desde sus propios recursos y percepciones personales.” .

En ese sentido, en casos de duelo perinatal, una atencién en salud de buena calidad debe
garantizar intervenciones con base en evidencia, en donde el centro sea la persona, y el
cuidado que se le brinde sea integral, esto es tanto fisica como emocionalmente, de manera
que el abordaje de los profesionales de la salud con los que esa mujer o familia tengan
contacto, se convierta en un factor de proteccién a nivel psicoemocional, en lugar de
constituir un factor de riesgo para la salud mental.

5.3. Enelord 1to juridico colombiano no ni politicas
puntuales para la atencién integral que debe brindarse a las mujeres y
familias que afrontan duelo por muerte gestacional o neonatal, en la
institucién de salud.

Dentro de la revisién efectuada en el ordenamiento colombiano, no se encontré ninguna ley
que haga referencia especifica a parametros de atencion del duelo perinatal.

A nivel reglamentario tampoco se encontré evidencia al respecto. Lo Unico que hace

30 Entrevista a Nubia Bautista, del Ministerio de Salud y Proteccion Social. 17 de
marzo de 2020. Recopilada y citada por Gomez M., Mufioz A. M y Caballero J.A. (2020) en *Humanizacion en la atencion ante una muerte gestacional
y neonatal: Recomendaciones al Ministerio de Salud y Proteccion Social para la construccion de un lineamiento.” Universidad de los Andes, Escuela
de Gobiemo. Trabajo de grado para optar por el titulo de Magister en Gestion Pubhca Mayo de 2020. Bogota D.C. En:

referencia a la muerte perinatal y neonatal es el Protocolo de Vigilancia en Salud Publica
frente a mortalidad perinatal y neonatal tardia (Instituto Nacional de Salud, 2016), documento
que no refiere criterios de atencién de la madre y el padre en duelo en la institucién de salud
dado que su propésito es como lo dice su nombre, realizar vigilancia de tipo epidemiolégico
y organizar los datos de muerte fetal intrauterina y neonatal, con lo cual la tnica indicacion
que realiza es el ofrecimiento de la necropsia y la realizacién de una entrevista posterior a
la muerte con el fin de recopilar datos que lleven a conocer los antecedentes y las causas
de la misma, dejando de lado cualquier referencia al abordaje o acompafiamiento de la
familia y la mujer en duelo durante la institucion hospitalaria y fuera de ella.

Ahora bien, no obstante en Colombia existen orientaciones de politica publica tales como la
Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos, el Anexo Técnico
Calidad y humanizacién de la atencién en salud a mujeres gestantes, nifias, nifios y
adolescentes, la Guia operativa para la valoraciéon de la calidad y humanizacién de las
atenciones de proteccion especifica y deteccion temprana a mujeres gestantes, nifios y nifias
en la Ruta Integral de Atenciones — RIA, la Resolucién 3280 de 2018 (Ruta Integral de
Atencién para la poblacién materno perinatal)”®', la Resolucién 4886 de 2018 por la cual se
adopta la Politica Nacional de Salud Mental, la Resolu0|on 3100 de 2019y el Plan Nacional
de Mejoramiento de la Calldad en Salud 2016-2021

Tampoco existe, como ya se ha precisado, un lineamiento o politica especifica que
establezca a las Instituciones prestadoras de servicios de salud del pais y los profesionales
que laboran en ellas, un estandar minimo de atencion a quienes afrontan duelo perinatal por
muerte gestacional (1 a 40 semanas) o neonatal (1 a 28 dias), como si existe respecto de
mujeres gestantes, nifios y nifias, en donde se brindan pautas para materializar la atencién
integral en salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014), lo cual claramente esta
generando una evidente desigualdad.

De acuerdo con lo anterior, lo que se evidencia es que si bien el derecho a la salud incluye
el recibir atencion “integral e integrada y humanizada” en salud mental y “atencion
especializada e interdisciplinaria y los tratamientos con la mejor evidencia cientifica de
acuerdo con los avances cientificos en salud mental’ (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2018) no existen pautas de actuacion en Colombia en materia de atencién
integral al duelo perinatal, lo cual se considera un factor determinante en el desarrollo de
practicas deshumanizantes que afectan el bienestar emocional de dichas mujeres y familias.

http uniandes.edu 1992/48643/u833249 pdf 3 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, COLOMBIA. Resolucion 3280 de 2018. Recuperado de
minsalud.qgo /Resoluci%C3%B3n%20N0.%203280%20de%2020183280.pdf
5.4. Lamayoriade las Instituciones prestadoras de servicios de salud no cuentan Fecha Ciudad Tipo de R e Gl A S el (e
con protocolos o lineamientos internos especificos para la atencion integral respuest Instituci psicolégica)a eventos de muerte gestacional o
de las familias y de la mujer que afronta duelo perinatal. a 6n de neonatal?
Salud

Actualmente coexisten de forma autonoma mas de 10,051 Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud en el pais, entre publicas y privadas, y 70 aseguradoras (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2016) con formas distintas de proceder y atender casos de duelo
por muerte y duelo por muerte gestacional o neonatal, sin que haya aun articulacion en ese
aspecto por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Dentro de la investigacion realizada por Gémez M., Mufioz A.M., y Caballero J.A. (2020), de
10 instituciones de salud (9 en Bogota y una en Cali) a las cuales se les solicit6 informacién
sobre existencia de lineamientos o guias internas especificas para la atencién de duelo en
eventos de muerte gestacional o neonatal, solo una institucién de caracter publico en Bogota,
indico tenerlo y lo aporto; 3 se negaron a aportar informacién oponiendo reserva y las demas
aportaron guias, protocolos o procedimientos que no hacen referencia a criterios de abordaje
y acompafiamiento a las familias y la mujer especificos para casos de duelo perinatal. *?

Adicionalmente desde la oficina del autor del proyecto, Senador Mauricio Gomez se requirié
informacion al respecto a 21 instituciones de salud publicas y privadas en todo el pais,
solicitando indicar entre otros puntos, si “La Institucion de Salud cuenta con reglamento,
lineamiento, procedimiento interno o guia, frente a la atencién en casos de muerte fetal y
neonatal y el acompafiamiento al duelo en esos casos especificos? En caso de contar con
ello solicitamos por favor adjuntarlo a su respuesta”

A la fecha de radicacién del presente proyecto de ley, se han recibido 12 respuestas
correspondientes a instituciones de salud (10 de caracter publico y 2 de caracter privado) de
diferentes ciudades principales del pais, de las cuales solo 3 informaron tener y aportaron
un procedimiento o protocolo interno especifico para estos casos que contemple no solo
criterios de atencién médica sino emocional relacionados con la muerte gestacional y
neonatal y lo que debe tenerse en cuenta para brindar un apoyo adecuado con base en
evidencia, cémo se relaciona a continuacion:

32 pnexo No. 4. Op. Cit. 1

29/03/202 | Barranquilla | Privada Si.
1

Aporta el documento denominado GUIA PARA LA ATENCION A LA
MUERTE PERINATAL Y NEONATAL

18/03/202 | Bucaraman | Publica No.
1 ga

Informa que aplica el Protocolo de vigilancia y analisis epidemioldgicol
del INS (Protocolo para fines estadisticos), y un Protocolo interno de|
Malas Noticias.

25/03/202 | Bogota Privada Si.
1

Informa que cuenta con un procedimiento denominado “Identificacion|
del Duelo Obstétrico”. Sin embargo no lo adjunta.

19/03/202 | Bogota Publica No.
1

Informa que cuenta con un Protocolo para la atencion de la paciente
con muerte fetal intrauterina, sin embargo dicho documento solo
indica aspectos de caracter médico y estadistico.

26/03/202 | Cali Privada No.
1

Indican que tiene implementado un Programa de Cuidado Paleativo
Pediatrico que incluye la muerte perinatal, pero no aportan ningun|
lineamiento o guia especifico. No fue posible efectuar verificacion.

07/04/202 | Cucuta Publica No.
1

Informa que aplica el Protocolo de vigilancia y analisis epidemioldgicol
del INS (Protocolo para fines estadisticos).
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16/03/202 Publica No.
1 Florencia

Informa que aplica el Protocolo de vigilancia y analisis epidemioldgico
del INS (Protocolo para fines estadisticos) y 2 instructivos
asistenciales para atencion de urgencias ginecobstétricas y
neonatales, los cuales establecen pautas de caracter médico

Unicamente.

19/03/202 Publica No.

1 Medellin
Informa que aplica el Protocolo de vigilancia y analisis epidemiolégico
del INS (Protocolo para fines estadisticos).

13/04/202 | Pereira Publica. No.

1

Informan que han desarrollado un acompariamiento a los diferentes
servicios de la entidad incluyendo el area materna infantil sobre
capacitaciones en apoyo emocional, en las que se ha tratado el tema
de muerte fetal, neonatal y acompafiamiento al duelo en estos casos,
pero no refieren ningun lineamiento o protocolo.

17/03/202 | Popayan Publica No.
1

Informan que aplican un Protocolo de Cédigo Lila, para cualquier
situacion de muerte de un paciente. Adicionalmente refieren un
documento de Consejeria en caso de abortos espontaneos, sin
embargo una vez revisado no contiene n ninguna pauta de abordaje
para los profesionales de la salud, mas alla de indicar que un
psicologo realizara consejeria y acompafamiento.

s/f Tunja Publica Si.

Informan y aportan el Plan de cuidado de enfermeria para pacientes
con pérdida gestacional, que valga resaltar es un Lineamiento que
incluye todos los aspectos r ios para el abordaje
acompaiamiento. Es un lineamiento integral.

6/04/2021 | Villavicenci | Publica No.
o

Informa que aplica el Protocolo de vigilancia y analisis epidemiolégico
del INS (Protocolo para fines estadisticos).

de la atencion de casos de duelo por muerte gestacional y neonatal, y en su respuesta
indican que aplican el Protocolo de Vigilancia Epidemiolégica expedido por el Instituto
Nacional de Salud -INS (Ministerio de Salud, 2016), documento que como ya se indicé
anteriormente en esta ponencia, tiene por objeto dar lineamientos sobre la
recopilacion de datos de mortalidad, dejando de lado cualquier pauta para la atencion del
duelo de la familia y la mujer en la institucién de salud en el momento de la muerte
gestacional o neonatal. Otras instituciones manifestaron tener procedimientos para atencién
al duelo, sin embargo al verificar ninguno se referia puntualmente a los criterios de abordaje
y acompafiamiento de muerte y duelo gestacional y neonatal o herramientas para médicos,
enfermeras y quienes tienen a cargo la atencion.

Teniendo en cuenta lo anterior, se corroboré cémo en cada Institucion el abordaje de la
situacion es distinto, y en la gran mayoria no se cuenta con una guia o lineamiento interno
especifico que permita que en casos de duelo por muerte gestacional y neonatal las
intervenciones se realicen de forma integral con base en criterios objetivos y estandarizados
no solo para los aspectos medlcos sino psicoldgicos, lo que lleva a confirmar la necesidad
de un i iento I que sea i a todas las instituciones de salud
publicas o privadas del pais, de manera que se reduzca la variabilidad de los abordajes
y se garantice el derecho a la igualdad entre las distintas familias y mujeres que son

lidas en estas cir asi como una atencién integral que incluya el
cuidado de su salud mental.

V. NECESIDAD DE FORMACION ESPECIFICA DEL TALENTO HUMANO EN
SALUD QUE TIENE A CARGO LA ATENCION DE LA MUJER Y LA FAMILIA
EN DUELO EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD.

Abordar el duelo perinatal es una tarea delicada, que requiere de una atencion diferencial e
integral (Paez-Cala, Arteaga-Hernandez 2019) lo que implica formacion adecuada por parte
de los profesionales de la salud que entran en contacto con la madre y la familia en duelo,
pues la literatura evidencia que las interacciones negativas se generan predominantemente
con el personal que no ha recibido formacién especifica en duelo perinatal (Aiyelaagbe,
Scott, Holmes, Lane, & Heazell, 2017), y que al sentirse abrumado al no saber cémo
comportarse, ni como acompariar, se muestra frio y prefiere centrarse en los cuidados fisicos
negando la importancia de la pérdida, sin ser consciente de la incidencia que ello puede
tener en la correcta evolucion del duelo de la madre y el padre (Pastor, Romero, Hueso, Lillo,
Vacas-Jaén, Rodriguez-Tirado, 2011).

Dentro de la investigacion realizada por Gémez M., Mufioz A.M., y Caballero J.A. (2020), de

VIV MOCRACI
las 10 instituciones de salud a las cuales se les solicité informacién sobre formacién en duelo
perinatal, siete (7) instituciones dieron respuesta y de estas solo una (1) manifesté brindar
formacion a su personal en esa area especifica.

Por otra parte, de la informacién requerida por la UTL del Senador Mauricio Gémez a las
|nsmu(:|ones d salud, para los efectos de este proyecto, se eV|den0|o que

n a d atal. De las 12
respuestas recibidas, solo 4 lnstltucmnes manlfestaron que eI personal se encontraba
capacitado especificamente en dicha tematica. Las demas instituciones manifestaron no
tener capacitaciones al respecto o tener sélo en aspectos generales de duelo.

Adicional a lo anterior se efectud una revision de los pensum de las principales facultades
de psicologia, medicina y enfermeria del pais, verificando que no se incluye dentro de los
contenidos en pregrado, formacién en duelo perinatal.

Teniendo en cuenta lo anterior, se considera que es preciso promover un entrenamiento
minimo especifico a todos los profesionales de la salud que tienen o tendran a su cargo la
atencion a la madre y el padre que afrontan duelo perinatal (Banerjee, Kaur, Ramaiah,Roy
& Aladangady 2016), de manera que puedan comprender con claridad cémo abordarlos, las
implicaciones distintas de abordaje con respecto a otros duelos por muerte y que al no ser
adecuadamente atendidas puede conllevar a practicas contrarias a la evidencia y a los
derechos que deberian garantizarse a la mujer y a la familia que afronta la pérdida de un
bebé en gestacién, parto o dentro de los primeros 28 dias de vida.

Para ello se propone que, en una accidn articulada entre el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, se promueva dicha formacion tanto en las instituciones de salud, como en las
Universidades.

VI.  COSTOS ASOCIADOS A UNA ATENCION DE BAJA CALIDAD EN TERMINOS
DEL CUIDADO DE LA SALUD MENTAL DE LAS MUJERES Y FAMILIAS EN
DUELO PERINATAL.

Un estudio britanico®® recluté a 737 mujeres procedentes de tres hospitales que habian
pasado por una muerte fetal, los resultados indicaron que durante el primer mes posterior a
la pérdida el 29% de la muestra presenté sintomatologia propia de un Trastorno de Estrés

33 En: ANSIEDAD Y TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO PERSISTENTES DESPUES DE UNA MUERTE. FETAL. En:
htps://www. org/detall.cim/ID/1364 trastormo-por-est desp rte-fetal--htm

Postraumatico (TEPT), mientras que al noveno mes esta cifra era del 18%. En comparacion
con las mujeres que desarrollan un embarazo sin interrupcion, las que sufren una pérdida
tienen el doble de probabilidades de presentar ansiedad moderada-grave y cuatro veces
mas de padecer depresion también moderada-grave. Confirmando lo anterior, el estudio de
Maldonado-Duran J. (2011), menciona que alrededor del 29% de las mujeres que tuvieron
la experiencia de muerte fetal y neonatal, presentan (TEPT) y depresion.

Aplicando dichos resultados al caso colombiano, de las 45.651 muertes fetales y neonatales
ocurridas en el afio 2018, al menos 13.239 personas pueden haber sufrido depresion y tener
sintomas propios de un trastorno de estrés postraumatico. Para el afio 2019, de 41.723
personas, 12.100 se habrian visto afectadas. Esto quiere decir que durante estos dos afios,
aproximadamente 25.339 personas habrian experimentado sintomas de TEPT y depresién,
cuya atencion integral debe, constitucionalmente, garantizar el Estado mediante el Sistema
de Salud, de acuerdo con la encuesta realizada por JIC Fundacion, el 52% de los casos
las mujeres que pasaron por una experiencia como esta no recibieron ningun
imiento de tipo psiquiatrico o psicolégico.

acomp 1to ni

Y es que una atencién adecuada que cuide la salud mental de la madre o la familia en duelo,
le puede representar al pais cifras muy importantes de ahorro presupuestal y fiscal, con
respecto a lo que le hubiera costado al fisco sostener un tratamiento psicolégico o
psiquiatrico por ansiedad o depresion, y a la productividad econémica.

De acuerdo con Torres de Galvis (2018) “Una atencién de mayor escala en términos de
salud mental, conduce a grandes ganancias de productividad econémica (un valor presente
neto de US$230 mil millones para tratamiento de depresion y US$169 mil millones para
trastornos de ansiedad). Los resultados muestran que, las proporciones de costo-beneficio
ascienden de 2.3 a 3.1, cuando sélo se consideran los beneficios econémicos y, de 3.3a 5.7
cuando se incluye el valor de los retornos de salud. Al ser mayores que uno las relaciones
costo-beneficio, esto implica que los ingresos son mayores a los costos de la medida, es
decir que la economia se ve beneficiada por los aumentos de productlwdad y d,,_gh_q

no tratar estas enfermedades a tiempo.” (Negrilla y subrayado fuera de texto)

Arthur Kleinman, Profesor de Antropologia Médica y Psiquiatria en la Universidad de
Harvard, experto en salud mental mundial menciona que la falta de atencién temprana a las
problematicas en términos de salud mental derivadas de la muerte fetal y neonatal, generan
una gran carga de produccion a los paises, “la salud mental tiene que ser una prioridad
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mundial en el mbito del desarrollo y de las actividades humanitarias”. 3

errad ep a e.Va ealore a
procurar la reduccion de los trastornos mentales, ademas de
priorizar la prevencion y promocién en salud mental, con bases cientificas. Dichas
estrategias de prevencién deben ser desarrolladas por profesionales o por el equipo de salud
interdisciplinario que incluya enfermeras y psicélogos, y destinadas a la atencién integral,
con el fin de diagnosticar y brindar un tratamiento mediante la aplicacion de intervenciones
rentables, basadas en la evidencia.®®

VI.  REVISION COMPARADA

. Chile: Ley nim. 21.371. “Por la cual se establece medidas especiales en caso de
muerte gestacional o perinatal.” Dentro de dichas medidas se establece la obligacién al
Ministerio de Salud de expedir un protocolo que establezca acciones concretas de
contencién, apoyo, empatia y respeto por el duelo de cada madre, u otra persona gestante,
que hayan sufrido la muerte gestacional o perinatal.

. Puerto Rico (2016): Ley NUm. 184 de 8 de diciembre de 2016. “Ley para el
establecimiento y la elaboracion del protocolo uniforme a ser implementado en las
instituciones hospitalarias y de salud para el manejo de la pérdida de un embarazo en etapa
temprana y, de una muerte fetal o neonatal.”

. Holanda (2016). Protocolo nacional de atenciéon “National Standards for
Bereavement Care following Pregnancy Loss”, el cual refiere cuatro temas especificos
que direccionan la manera como se debe integrar la atencion, del servicio: el cuidado del
duelo, la infraestructura hospitalaria necesaria para atender y recibir estos casos, los bebés
y sus padres, para asegurar que reciban cuidado paliativo y cuidados de fin de vida de alta
calidad acorde a sus necesidades y deseos y finalmente, el personal sanitario para
garantizar que todo el equipo al cuidado de la salud tenga acceso a educacion y
entrenamiento en manejo de duelo y cuidados de fin de vida de acuerdo a sus roles y
responsabilidades. (Holanda, Health Service Executive 2016).

34 Organizacion Mundial de la Salud (2016). La inversion en el tratamiento de la depresion y la ansiedad tiene un rendimiento del 400%. Recuperado
de :https://www.whoi dep et
 Ibidem

. Reino Unido. (2017) “The National Bereavement Care Pathway (NBCP) for
Pregnancy and Baby Loss” Promovido por el Departamento de Salud del pais, apoyada a
su vez por un grupo de parlamentarios y posteriormente delegada por el gobierno a la
organizacion Sands®,. Dicha iniciativa promueve que dentro del Sistema Nacional de Salud
(NHS por sus siglas en inglés) se apliquen los principios de atencion en duelo a la madre y
el padre que sufren casos de este tipo dentro de los centros prestadores de salud, dichos
principios recalcan por ejemplo: un plan de atencién en duelo que proporcione continuidad
durante todo el proceso, incluso en procesos de gestacion posteriores; formacion en duelo
para el personal médico, claridad en la informacion proporcionada a madres y padres para
recibir apoyo emocional por parte de especialistas en salud mental, habitaciones de duelo
disponibles en todos los centros de salud y un sistema para notificar a todos los miembros
del personal que laboran en el centro de salud en caso de una pérdida, entre otros aspectos
(Reino Unido, NHS 2017).

. Espafia: Mocién por la que el Senado de Espafia insta al Gobierno a promover
medidas para una mejor atencion del duelo gestacional, perinatal y neonatal. Expediente
662/000094. Aprobado con modificaciones (10/11/21).37

. Extremadura (Espaiia) (2015). Protocolo “Atencién profesional a la pérdida y el
duelo durante la maternidad”. Al personal médico se le exige completar un programa
formativo obligatorio que le permite conocer las dinamicas del duelo en estos casos, la
manera como debe ser utilizado el lenguaje y la informacién que se debe proveer a la madre
y al padre. Dicho protocolo también sefiala la necesidad de ofrecer la informacién completa
sobre la situacion del bebé y/o la gestante y las causas y razones médicas que llevaron al
deceso, generando la posibilidad permanente de que la madre y el padre sean escuchados
y atendidos (Gobierno De Extremadura. Santos R., Yafiez A., Otero M., 2015).

- Cataluia (Espana). Departamento de Salud de Catalufia. “Guia de
acompaiiamiento al duelo perinatal”. Establece una base de cuidados y lineamientos para
el personal de salud en materia del proceso de duelo y recuperaciéon de los pacientes.
Asimismo, resaltan la necesidad de ofrecer recursos psicosociales a la madre y el padre que
sufren situaciones de este tipo, haciendo énfasis en el estado de salud mental y en los
posibles efectos emocionales que puedan ocasionarse a partir de la muerte gestacional o
neonatal. (Catalufia, 2016)

36 ttps://www.sands.org.uk/ Consultado el 2 de mayo 2020.

37 En: https://www.senado.es/web/expedientdocblobservlet?legis=148&id=121202

- Argentina: Proyecto de Ley S-755/2021.Proyecto de ley modificatorio de la Ley
25.929, busca incluir a la ley de parto respetado los protocolos de atencién ante la muerte
gestacional y perinatal.

VII. NECESIDAD DE CREACION DEL DiA NACIONAL DE LA CONCIENCIACION
SOBRE LA MUERTE GESTACIONAL Y NEONATAL

El presidente Ronald Reagan declaré por primera vez el Mes de la Concienciacion sobre la
Pérdida del Embarazo y la Infancia el 15 de octubre de 1988. Cuando lo hizo manifesté:

“Cuando un nifio pierde a sus padres, se les llama huérfanos. Cuando un
conyuge pierde a su pareja, se le llama viudo o viudo. Cuando los padres
pierden a sus hijos, no hay una palabra para describirlos. Este _mes

Ahora, por lo tanto, yo, Ronald Reagan, presidente de los Estados Unidos
de América, por la presente proclamo el mes de octubre como el Mes de
Concientizacién sobre el Embarazo y la Pérdida Infantil. Hago un llamado
a la gente de los Estados Unidos para que observen este mes con
programas, ceremonias y actividades conmemorativas”. %

A partir de alli en muchos paises del mundo comenzo a oficializarse el 15 de octubre como
el Dia Mundial de Concientizacion de la muerte gestacional y neonatal, tales como Canada,
Australia, Irlanda, Italia, Reino Unido, Espafia, Chile, Argentina, entre muchos otros.

El reconocimiento de esa fecha ha buscado crear conciencia entre la sociedad sobre la
importancia de reconocer este tipo de duelo, muy invisibilizado y minimizado, ademas de
llamar a los gobiernos a trabajar en politicas publicas para favorecer los derechos de estas
madres y padres en el proceso hospitalario.

En el estudio que realizd la Revista Médico-Cientifica The Lancet en el 2016 “Acabando con

% NILMDS: En: https:/) org/ R ¢l 18 de marzo de 2020.

las muertes intrauterinas prevenibles “que ya se ha citado anteriormente, se resaltan las
consecuencias que el estigma y el tabui provocan en las familias que transitan por este duelo
tan silenciado.

El propésito es entonces, que asi como en varios paises se conmemora oficialmente este
dia, en Colombia se involucre a toda la sociedad en torno al impacto de este tipo de muerte,
la necesidad de promover cambios en la atencion en salud en estos casos y la importancia
de garantizar los derechos de las familias y mujeres en duelo perinatal.

IX.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Sea lo primero afirmar que se estructura un problema juridico a legislar sustentado en que,
dentro de la revisién efectuada por los autores en el ordenamiento colombiano, no se
encontrd ninguna ley que haga referencia especifica a parametros de atencion integral de la
mujer y la familia que afrontan duelo perinatal, como tampoco desarrollos reglamentarios.

Lo que se pudo evidenciar es que si bien el derecho a la salud incluye el recibir atencion
‘integral e integrada y humanizada” en salud mental y “atencion especializada e
interdisciplinaria y los tratamientos con la mejor evidencia cientifica de acuerdo con los
avances cientificos en salud mental” no concurren modelos de actuacion en Colombia en
materia de atencion integral en caso de duelo perinatal, lo cual se considera un factor
determinante en el desarrollo de practicas deshumanizantes en la atencién en casos de
muerte gestacional o neonatal, que afectan el bienestar emocional de dichas madres y
padres.

Lo anterior demanda del legislativo hacer correctivos y establecer una politica publica para
trazar un lineamiento nacional y unos estandares de formacién académica del talento
humano en salud sobre este tema, que se traduzcan en mejoria de la atencién en salud no
solo desde el punto de vista tecnocientifico sino desde la perspectiva de humanizacion.

En este orden resulta de capital importancia que el Congreso de la Republica tramite esta
iniciativa para que por fin se expida un lineamiento o politica especifica que dote a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del pais como también a los profesionales
que laboran en ellas, de un estdndar minimo de atencién a quienes afrontan el duelo
perinatal , y procurar asi que quede garantizado en todo momento una atencién de calidad
a la mujer y las familias, desde la dptica de la humanizacion, el respeto de la dignidad
humana, el cuidado de la salud mental, y la efectividad de sus derechos constitucionales y
legales; si eso no queda reflejado y garantizado en el contenido de la futura ley, se habra
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perdido un tiempo importante en el Congreso de la Republica para que este instrumento de
politica publica sea integrado al ordenamiento juridico en salud.

De aprobarse esta iniciativa, se estaria dando un gran paso como pais y como
sociedad frente a un problema de salud publica que hoy se presenta a diario, y que
hasta la fecha se encuentra desatendido.
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X. PROPOSICION.

Por las anteriores consideraciones y haciendo uso de las facultades conferidas por
el articulo 153 de la Ley 5% de 1992, nos permitimos rendir Ponencia Positiva y
solicitar a la Honorable Mesa Directiva de la plenaria del Senado de la Republica
dar segundo debate al Proyecto de Ley 085 de 2021Senado, “Por medio de la cual
se ordena la expedicién de un Lineamiento Técnico para la atencion integral y el
cuidado de la Salud Mental de la mujer y la familia en casos de duelo perinatal y se
dictan otras disposiciones — “Ley brazos vacios”

De las Honorables Senadoras y Senadores,

Fabian Gerardo Castillo Suarez
Senador Republica
Coordinador Ponente

L LS

Laura Esther Fortich Sanchez
Senadora de la Republica

Gabriel Ja Velasco Ocampo
Senador de la Republica

TEXTO PROPUESTO PARA SEGUNDO DEBATE - SENADO.
PARTE DISPOSITIVA.
PROYECTO DE LEY 085
DE 2021

“Por medio de la cual se ordena la expedicién de un Lii i Técnico
para la atencion integral y el cuidado de la Salud Mental de la mujer y la
familia en casos de duelo perinatal y se dictan otras disposiciones — “Ley
brazos vacios”

EL CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
DECRETA

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene por objeto establecer la obligacion al Ministerio de
Salud y Proteccion Social, de expedir un Lineamiento técnico para la atencién integral y el
cuidado de la salud mental de la mujer y la familia en casos de duelo perinatal aplicable a
todos los actores del sistema de salud en Colombia que tengan a cargo la atencién materno
perinatal y de salud mental. El Ministerio de Salud y Proteccién Social debera ademas,
efectuar el seguimiento a su implementacion a través de las Secretarias de Salud distritales,
municipales y departamentales, de manera que se garantice en todo momento y lugar en
las instituciones prestadoras de servicios de salud una atencién de calidad a la mujer y las
familias en duelo perinatal, desde la dptica de la humanizacion, el respeto de la dignidad
humana, el cuidado de la salud mental, y la efectividad de sus derechos constitucionales y
legales.

Articulo 2°. Principios.

2.1. Respeto de la dignidad humana: El Estado reconoce que las mujeres gestantes,
parturientas o puérperas, son un fin en si mismo y, por tal condicién, son merecedoras de
trato digno y respetuoso, asi como de especial proteccion, por parte del Estado y de todos
los actores del Sistema de Seguridad Social en Salud.

2.2. Humanizacién en la atencién en salud. La atencion en salud a las familias y
especialmente a la mujer que afronta duelo perinatal estara centrada en la persona y en la
garantia del derecho fundamental a la salud en todas las dimensiones del ser humano (fisica,
mental, emocional, social y espiritual), con respeto a sus creencias, principios y valores.
Ninguna familia afrontando duelo perinatal por muerte gestacional y neonatal y
especialmente la mujer gestante, parturienta o puérpera en duelo, podra ser objeto de

violencia psicolégica o fisica durante la atencion hospitalaria del embarazo, el parto o
postparto, o mientras su hijo/a se encuentre en cuidados intensivos neonatales. Los
prestadores de servicios de salud deberan ofrecer un trato digno, empatico y respetuoso a
la mujer y la familia en duelo perinatal y especialmente a la mujer y a su hijo/a muerto,
durante todo el periodo de atencion hospitalaria.

2.3. Autonomia de la mujer: Ninguna mujer podré ser sometida a procedimientos no
consentidos durante la atencién médica de la gestacion, el proceso de parto o postparto en
casos de muerte gestacional y neonatal, salvo que exista un diagnéstico médico que lo
justifique cuando se encuentre en riesgo la vida de la mujer o del que esta por nacer.

2.4. Informacion: La mujer y la familia que se encuentre afrontando duelo perinatal, tiene
derecho a recibir informacién veraz, comprensible, oportuna, suficiente, adecuada y basada
en evidencia, asi como apoyo idéneo e integral en el duelo, durante toda la atencion
hospitalaria, incluido en ello, lo referente al proceso de lactancia en duelo y los
procedimientos, alternativas y tramites de la atencion médica en casos de muerte
gestacional y neonatal. Se garantizara la existencia de un proceso de consentimiento
informado con claridad, asertividad, oportunidad, cantidad y calidad suficiente, a lo largo de
todo el proceso de atencién en salud.

2.5. Privacidad: La mujer y la familia en duelo perinatal tienen derecho durante todas las
etapas de la atencién hospitalaria, a un ambiente de proteccion, e intimidad, durante las
fases de preparto, parto, recuperacion y el alojamiento hospitalario, los cuales seran parte
de un programa de atencién al duelo perinatal en las instituciones prestadoras de servicios
de salud, para estos casos.

2.6. Igualdad: Toda mujer y familia en duelo perinatal, tiene derecho a ser atendida y
acompafada bajo criterios de humanizacién, dignidad, respeto y cuidado de su salud fisica,
mental, emocional, social y espiritual, sin ningun tipo de discriminacion o diferenciacion.

. 2.7. Promocién y cuidado de la salud mental: Toda mujer y familia en duelo perinatal
tiene derecho a gozar de asistencia psicosocial oportuna, idénea y calificada durante toda la
permanencia en las instituciones prestadoras de servicios de salud y posterior al egreso de
la misma, independiente del nimero de semanas de gestacion que tuviera en el momento
en que ocurri6 la muerte gestacional, o la muerte neonatal. Todas las intervenciones que se
lleven a cabo deberan garantizar en igualdad de condiciones el cuidado de la salud mental
de la mujer y que esta siendo atendida y que afronta duelo perinatal, lo cual incluye el
derecho a obtener acompafiamiento en salud mental si asi lo quiere ella, independiente del
numero de semanas de gestacién en que se produce la pérdida, asi como en caso de muerte

neonatal.

2.8. Calidad e idoneidad profesional. En los casos de duelo perinatal, los servicios de
salud deberan estar centrados en la familia y la mujer que afronta dicha situacion, y
desarrollar intervenciones apropiadas desde el punto de vista médico y psicolégico con altos
estandares profesionales, éticos y de calidad. Ello requiere, entre otros, personal de la salud
formado en abordaje y acompafiamiento del duelo perinatal y una evaluacién oportuna
durante toda la estancia hospitalaria y después de ella, de la calidad de los servicios
ofrecidos y la satisfaccion de los usuarios.

2.9. Libertad de creencias y multiculturalidad: La atencion del duelo perinatal debera
llevarse a cabo desde un enfoque de derechos y teniendo en cuenta la multiculturalidad del
pais, de una manera transversal. Es esencial que se tengan en cuenta las necesidades que
tiene cada mujer y familia de acuerdo a su propia cosmovisién, creencias, y necesidades
culturales y psicolégicas, y se garantice el derecho de las personas a una atencién que
responda a éstas. Toda mujer tendra derecho a solicitar, cuando asi lo desee, la entrega del
cuerpo o los restos de quien muri6 en gestacion, siempre que ello sea viable técnicamente,
independiente del nimero de semanas o peso que tuviera al momento de su muerte, y a que
le sea informado dicho derecho.

Articulo 3°. Definiciones:

1. Muerte Gestacional. Para los efectos de la presente ley, se entenderd por muerte
gestacional, la muerte del fruto de la concepcion, antes de su expulsién o su extraccion
completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracion del embarazo; la
muerte esta indicada por el hecho de que después de la separacion, el feto no respira ni da
ninguna otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los misculos de contraccion voluntaria.

2. Muerte Neonatal: Se considera que ocurre una muerte neonatal, cuando se produce el
cese de las funciones vitales del recién nacido, desde el momento del nacimiento y hasta
los primeros 28 dias de vida postnatal.

3. Duelo Perinatal: Para los efectos de la presente ley, se entendera como Duelo Perinatal,
la respuesta de dolor y afliccion emocional y psicosocial que se produce tras la pérdida de
un bebé en cualquier momento del embarazo, el parto o el postparto, asi como su muerte
dentro de los 28 dias subsiguientes al nacimiento.

Articulo 4°. Lineamiento Técnico para la atencion integral y el cuidado de la Salud Mental
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de la mujer y la familia en casos de duelo perinatal. EI Ministerio de Salud, dentro de los 6
meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley, debera expedir, desarrollar y
mantener vigente un Lineamiento Técnico para la atencion integral y el cuidado de la Salud
Mental de la mujer y la familia en casos de duelo perinatal, aplicable por todos los actores
del sector salud encargados de brindar dicha atencién, que en desarrollo de los principios
establecidos en el articulo 2°. de la presente ley, brinde al talento humano en salud un
estandar minimo para la intervencion, abordaje y acompafiamiento, basados en la evidencia
y en las mejores practicas, en orden a garantizar una atencién humanizada, el respeto de la
dignidad humana, el cuidado de la salud mental, y la efectividad de los derechos
constitucionales y legales de la familia, especialmente de las mujeres gestantes y/o
puérperas que son atendidas en las instituciones prestadoras de servicios de salud.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, una vez expedido el Lineamiento
de que trata el presente articulo, debera:

a. Promover la realizacién de capacitaciones al talento humano en salud, de los servicios de
atencion ginecobstétrica, cuidado neonatal en todos los niveles de complejidad: basico,
intermedio e intensivo, sobre duelo perinatal y en especial sobre el Lineamiento del que trata
el presente articulo.

b. Promover, la inclusién de contenidos sobre duelo perinatal, en los curriculos de pregrados
y postgrados en las carreras del sector de la salud, especialmente en las relacionadas con
Psicologia, Medicina y Enfermeria, garantizando en todo momento la autonomia
universitaria con que cuenta cada Institucion de Educaciéon Superior.

c. Emitir las directrices correspondientes y realizar el seguimiento pertinente, para que el
certificado de defuncion sea debidamente diligenciado con el fin de monitorear las principales
causas de muerte perinatal en el pais.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social, debera efectuar el seguimiento a la
implementacién del Lineamiento de que trata el presente articulo, a través de los entes
territoriales, y sus Secretarias Departamentales, Municipales o Distritales de Salud quienes
a su vez estan en el deber de monitorear y garantizar su implementacion en la Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud tanto publicas como privadas, asi como gestionar el
desarrollo de capacidades de dichas instituciones y competencias del talento humano en
salud, directivos y administrativos en la atencién humanizada del duelo perinatal.

Articulo 5°. Lineamiento interno en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Todas

las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que tengan a su cargo la atencién de
gestantes y/o recién nacidos, deberan adoptar el Lineamiento que expida el Ministerio de
Salud y Proteccion Social a que hace referencia el articulo 4°. de la presente ley, o generar
uno propio, incluyendo, como minimo, los criterios y parametros que establezca el Ministerio
de Salud y Proteccion Social en su lineamiento.

Articulo 6°. Dia Nacional de la concienciacion sobre la muerte gestacional y neonatal.
Créase el “Dia Nacional de la Concienciacién sobre la Muerte Gestacional y Neonatal” que
se celebrara el 15 de octubre de cada afio.

Paragrafo 1. Se convoca a todos los actores del sector salud y de los demas sectores, a
promover acciones que sensibilicen e involucren a toda la sociedad en torno al impacto de
este tipo de muerte y la necesidad de promover cambios en la atencién en salud y la garantia
de los derechos de las familias y mujeres en duelo perinatal.

Articulo 7°. Vigencia y Derogatorias. La presente ley rige a partir de su promulgacion y
deroga cualquier disposicion que le sea contraria.

Atentamente,

Fabian Gerardo Castillo Suarez
Senador Republica Gabriel J elasco Ocampo
Coordinador Ponente Senador de la Republica

AT &

Laura Esther Fortich Sanchez
Senadora de la Republica

Comision Séptima Constitucional Permanente
COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL PERMANENTE DEL HONORABLE
SENADO DE LA REPUBLICA. - Bogota D.C., a los dos (02) dias del mes de
diciembre del afio dos mil veintiuno (2021) - En la presente fecha se autoriza la
publicacion en Gaceta del Congreso de la Republica, el siguiente Informe de
Ponencia para Segundo Debate, Pliego de Modificaciones y Texto Propuesto para
Segundo Debate.

NUMERO DEL PRYECTO DE LEY: N° 85/2021 SENADO.

TITULO DEL PROYECTO: ‘POR MEDIO DE LA CUAL SE ORDENA LA
EXPEDICION DE UN LINEAMIENTO DE ATENCION INTEGRAL Y HUMANIZADA
DE LAMUERTE Y EL DUELO GESTACIONAL Y NEONATAL EN INSTITUCIONES
DE SALUD, Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES — “LEY BRAZOS VACIOS".

Lo anterior, en cumplimento de lo ordenado en el inciso 5° del articulo 2° de la Ley 1431 de
2011.

El Secretario,

( CONTENIDO )
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PONENCIAS
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