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A lo largo de las dltimas décadas, y en corres- las realidades y necesidades de salud especificas

pondencia con los procesos de inclusién y par- de los pueblos indigenas y, asimismo, de otro
ticipacion de los pueblos indigenas en la regidn, grupo poblacional en desventaja particular:
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) los/as adolescentes y jovenes. En ese marco
ha ido progresivamente prestando atencion de cabe citar:

* Las Recomendaciones del Informe Grupo Etnico y Salud 1322 Sesién del Comité
Ejecutivo OPS, junio 2003, que sefialan que “‘es posible concluir que es necesario for-
mular y desarrollar politicas publicas de salud que respondan a las necesidades es-
pecificas de los grupos étnicos/raciales, como un prerequisito para alcanzar una
mayor equidad a nivel de la Regidn. Si bien es cierto que mucho se ha avanzado du-
rante la década pasada en la salud de los pueblos indigenas, esto no agota la pro-
blemdtica sino por el contrario hace necesario incorporar otras categorfas que en
la actualidad comparten caracteristicas comunes de exclusién social”.

* La Estrategia de Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas, presentada en la
138% Sesidn del Comité Ejecutivo de junio 2006: se trata de una estrategia para “pro-
mover y proteger la salud de los pueblos indigenas”. La Estrategia propone cuatro
lineas estratégicas de accidn: a) Velar por la incorporacién de la perspectiva indigena
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio y en las politicas sanitarias nacionales; b)
mejorar la informacion y la gestidn del conocimiento en torno a los temas de salud
de los pueblos indigenas a fin de fortalecer la adopcidn de decisiones basadas en



datos probatorios y las capacidades de seguimiento nacionales y regionales; ¢) inte-
grar un criterio intercultural en los sistemas nacionales de salud de la Regidon como
parte de la estrategia de atencién primaria de la salud; y d) forjar alianzas estratégi-
cas con los pueblos indigenas y otros interesados directos clave a fin de promover
un avance mayor en pos de la salud de los pueblos indigenas.

La Estrategia Regional para Mejorar la Salud de Adolescentes y Jovenes, 48° Con-
sejo Ejecutivo, octubre de 2008, que propone una estrategia decenal para respon-
der a las necesidades de salud de los varones y mujeres de edades comprendidas
entre los 10y los 24 aflos que viven en el continente americano. Esto se plantea lo-
grar mediante el desarrollo y fortalecimiento de la respuesta integrada del sector
salud, con especial atencién a los adolescentes vy jévenes mas vulnerables y a las dis-
paridades prevalentes en el estado de salud entre los paises y dentro de los mismos.

Por otro lado, en la recientemente aprobada Re-
solucion CD47.R13 de la OPS, la salud es con-
cebida como un derecho y su abordaje se
contextualiza en el cumplimiento de los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio (ODM), la renova-
cion de la Estrategia de Atencién Primaria de
Salud y las metas del Segundo Decenio Interna-
cional de los Pueblos Indigenas del Mundo.

En el marco de su Estrategia Regional para la
Salud Adolescente y de Juventud 2008-2018, la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
actualmente estd implementando la iniciativa: Ju-
ventud indigena, salud, desarrollo e inclusion en
cinco paises de América Latina y el Caribe: Bo-
livia, Ecuador, Guatemala, Nicaragua y Hondu-
ras. Esta incluye, entre otros, atender los retos
de las conductas de riesgo y la prevalencia de
problemas asociados con la salud reproductiva,
las ITS y el VIH / SIDA, a través del desarrollo
de sistemas de informacidn, disefio de politicas
publicas inclusivas, acceso a servicios de salud

integrados y alianzas estratégicas, con participa-
cién de las y los jovenes. Plantea, asimismo, un
abordaje desde los enfoques de derechos, gé-
nero e interculturalidad.

Family Care International (FCl), por su parte, ha
trabajado intensamente en temas de salud sexual
y reproductiva de adolescentes y jévenes en la
region de América Latina y el Caribe, brindando
asistencia técnica a contrapartes de gobierno vy la
sociedad civil, y apoyando la elaboracién de ma-
teriales educativos y de abogacfa. También ha
promovido los enfoques de género, de juventud
y de derechos en las politicas y programas para
adolescentes y jévenes. El trabajo de FCl en este
campo se enmarca en el Plan Andino para la Pre-
vencién del Embarazo Adolescente, una iniciativa
regional del Organismo Andino de Salud, que
cuenta con el apoyo del Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas (UNFPA) y de la Agencia Es-
pafiola de Cooperacion Internacional para el
Desarrollo (AECID). En Bolivia, FCl ha apoyado



iniciativas con jévenes en comunidades indigenas
del departamento del Beni, dando asistencia téc-
nica para la realizacién de una Evaluacién Parti-
cipativa de Necesidades en SSR para orientar
acciones de abogacia a nivel local.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
y Family Care International, han establecido una
alianza para la realizacién de este estudio, au-
nando esfuerzos vy capitalizando experiencias en
el marco de un objetivo compartido en torno a
la salud - y en particular la salud sexual y repro-
ductiva- de adolescentes y jévenes indigenas en
la region.

El documento a continuacion estd organizado en
nueve capitulos; los tres iniciales de cardcter in-
troductorio, incluyendo la definicién de los obje-
tivos, la metodologia, los alcances y limitaciones
del estudio. El cuarto capftulo desarrolla un
marco conceptual referencial, seguido por el
quinto, que se dedica al marco normativo, con
una primera seccion abocada al marco norma-
tivo internacional relevante, una segunda que
presenta todas las leyes, politicas, planes y pro-
gramas vigentes relacionadas con la temadtica del
estudio, incluyendo su andlisis desde el enfoque
de derechos vy la perspectiva de inclusion trans-
versal de los enfoques étnico-cultural, interculttu-

ral y de género; el quinto capitulo incluye tam-
bién un tercer acdpite en el que se realiza un ba-
lance del marco normativo. El siguiente capitulo
seis se aboca a las caracteristicas y tendencias ge-
nerales sobre la situacion de los/as adolescentes
en Bolivia. En el capftulo siete estd dedicado a
describir y analizar la salud de adolescentes v jo-
venes indigenas; presenta por una parte el pa-
norama de salud general de las poblaciones
indigenas, no desagregado ni por edad ni por
sexo, sobre la base del informe Pueblos Indige-
nas Originarios y Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio (UDAPE, NNUU, OIT 2006). La segunda
parte de ese capftulo se concentra ya en ado-
lescentes y jOvenes, precisando en la medida de
lo posible en base a la informacion disponible,
las caracterfsticas particulares de adolescentes y
jovenes indigenas. El capitulo ocho presenta una
reflexion sobre las respuestas e iniciativas tanto
desde el Estado y la sociedad civil en torno a: a)
Conocimientos e informacién; b) Programas y
proyectos; ) Servicios, y d) Aspectos metodo-
|6gicos; e) Informacidn, educacidn y comunica-
cion (IEC). El capitulo nueve contiene las
conclusiones y recomendaciones. A continuacion
se incluye la extensa bibliograffa consultada vy,
como anexo, el listado de instituciones y exper-
tos/as consultados.

PARTE |




¢+ Propdsito

Contribuir al conocimiento sobre las necesida-

des de las poblaciones indigenas adolescentes vy

jovenes de Bolivia en materia de salud,y en par-

ticular de salud sexual y reproductiva, para me-

jorar el disefio e implementacion de politicas

publicas y la oferta de servicios.

+ Obijetivos generales

En base a informacién disponible, desarro-
llar un diagndstico sobre la situacidn de salud
general de adolescentes y jdvenes indigenas
en Bolivia (incluyendo malaria, tuberculosis y
Chagas), con énfasis en salud sexual y salud
reproductiva.

Contar con un diagndstico sobre las res-
puestas desde el Estado y la sociedad civil
a las necesidades de las poblaciones indi-
genas adolescentes y jévenes en materia
salud en general y en particular de SSR, que
permita orientar acciones con ese grupo
poblacional.

Objetivos especificos

Investigar y acopiar informacién disponible
sobre la salud de adolescentes y jovenes in-
digenas en Bolivia, con énfasis en su SSR.

Proponer un marco conceptual para abor-
dar la temadtica de la salud de adolescentes
y jovenes indigenas.

Desarrollar un estado del arte sobre los co-
nocimientos disponibles en Bolivia sobre la
situacion de salud y las necesidades especi-
ficas de SSR de sus poblaciones de adoles-
centes y jovenes indigenas.

Evaluar la inclusidn de una perspectiva ét-
nica-cultural y de género en las politicas, pla-
nes y programas de salud dirigidos a los vy las
adolescentes y jovenes, en particular aque-
llos de salud sexual y reproductiva.



4+ Fuentes

Se trata de un trabajo tanto cuantitativo como
cualitativo. En ese marco, se basé en esencia en
fuentes secundarias de informacion, incluyendo
el acopio, revision vy andlisis de datos estadisti-
cos, leyes, polfticas, planes, estudios, programas,
proyectos, documentos analiticos, memorias, asf
como material de Informacion, Educacién y Co-
municacion (IEC). Cabe destacar que se revisa-
ron documentos tanto nacionales como
regionales, con particular atencion en las distin-
tas producciones estadisticas y analiticas de la
CEPAL y el CELADE relacionadas a la situacién
de los/as indigenas. A lo largo de su desarrollo
también se realizaron algunas entrevistas de ca-
racter referencial, con el objetivo de orientar la
busqueda de informacién y profundizar el co-

nocimiento.

+ El problema de la informacion

En el marco de lo anterior, cabe mencionar que
este estudio se enfrentd a tres dificultades im-
portantes respecto a la disponibilidad y acceso
a informacién, que pueden ya ser consideradas
parte de los desafios a futuro: a) la complejidad
y multidimensionalidad de la definicidn de la po-

blacién indigena; b) la variedad de definiciones
de la poblacidn adolescente y joven, enten-
diendo por un lado que se trata de categorfas
construidas socio-culturalmente, v, por el otro,
que existen distintas definiciones de rangos etd-
reos asociados a estas categorfas; c) las limita-
ciones de las fuentes de datos, que tienen que
ver en general con una debilidad en la pro-
duccion de informacién estadistica y particular-
mente desagregada por distintas categorias, y a
su vez con los aspectos sefialados en los puntos

a) y b).

Como sefiala el informe referido a los ODM en
pueblos indigenas y originarios, la definicién del
tamafio de la poblacién indigena, y por ende de
sus subgrupos etdreos, continda siendo un tema
controvertido: “En Bolivia, la informacién oficial
proporcionada por el Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE) revela, segin el censo de 2001,
que 62% de la poblacién boliviana de 15y mds
afios pertenece a pueblos indigenas u origina-
rios. Sin embargo, en otro informe de la misma
institucion, se afirma que 49% de la poblacidon es
indigena acudiendo a criterios basados en el
idioma, actividad econdmica y localizacion geo-
grafica” (UDAPE, NNUU, OIT 2006).



El Comité de Seguimiento de la Convencion
contra todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer, en su respuesta al Informe de
presentado por el Estado Boliviano el 2008,
alerta sobre la existencia de serios problemas
con la informacién estadistica disponible, que
impiden una apreciacion clara del estado de si-
tuacién y, en consecuencia, afectan negativa-
mente el disefio e implementacion de politicas,
programas, proyectos y servicios efectivos en
la satisfaccién de las necesidades y la resolu-
cion de los problemas:

46. El Comité lamenta la fafta de datos esta-
disticos desglosados por sexo, edad, zonas
rurales y urbanas y origen étnico en el in-
forme, que dificulta la evaluacidn precisa de
la situacion real de la mujer en la mayor parte
de los dmbitos tratados en la Convencidn.
El Comité observa con preocupacidn que la
escasez de datos pormenorizados podria
también constituir un impedimento para el
propio Estado Parte a la hora de concebiry
poner en marcha politicas y programas es-
pecificos y evaluar su eficacia en lo que res-

pecta a la aplicacion de la Convencidn.

CEDAW 2008.

Segun Hopenhayn, Bello y Miranda (2005), “el
analisis del racismo, la discriminacion y la xeno-
fobia en América Latina enfrenta un primer pro-
blema en la falta o insuficiencia de datos que
permitan construir indicadores claros. Este pro-
blema no es inocente y se relaciona con las frus-
tradas demandas de visibilidad de pueblos
indigenas y poblaciones afrodescendientes. La
violencia explicita suele ser relevada por el si-
lencio o la omisidn, y esto explica la larga lucha

METODOLOGIAY ALCANCE

de grupos discriminados por hacer visible sus
desventajosas condiciones frente a la sociedad
y al Estado”.

+ Preguntas de investigacion

a. jQué se conoce sobre la situacion de salud
general y de SSR de adolescentes y jovenes
indigenas! ;Qué informacidn relevante para
polfticas y programas estd faltando?

b. ;Qué respuesta se estd dando a las necesi-
dades de salud general y de SSR de adoles-
centes y jovenes indigenas?! ;Cudles son los
retos principales?

c. ;Qué enfoques y estrategias deben enri-
quecerse en las politicas, planes y programas
dirigidos a adolescentes y jévenes de ma-
nera de garantizar la inclusion de las pobla-
ciones indigenas?

+ Ejes analiticos

a. Acceso a una salud inclusiva, respetuosa vy
significativa. Esfuerzos desde los estableci-
mientos de salud para integrar una perspec-
tiva intercultural.

b. Acceso a la informacidn sobre sexualidad y
salud reproductiva. Esfuerzos (estrategias, pro-
gramas, campaias, materiales) que integran
una perspectiva intercultural y de género.

c. Acceso a servicios de salud amigables, con
perspectiva intercultural y de género.

d. Promocién de la participacion de las y los
adolescentes y jévenes indigenas en la ela-
boracidon implementacion y evaluacién de las
leyes, politicas, planes y programas dirigidos
a esta poblacion.

e. Oportunidades para el empoderamiento, li-
derazgo, autonomia/ciudadania, y desarrollo
(empleo) dirigidas a poblaciones adolescen-
tes y jovenes indigenas.



f. Acciones dirigidas a crear un ambiente de
respaldo a los derechos sexuales y repro-
ductivos de adolescentes y jévenes en las
comunidades indigenas (trabajo con stake-
holders, campafias, etc.).

+ Miradas transversales

- De derechos, como paraguas global
- Etnica-cultural.

- De género.

- Intercultural.

4+ Actividades

La realizacién de este estudio implicé tres tipos
de actividades, seglin se describe a continuacion:

|. Recopilacidn y sistematizacién de informacion.
2. Andlisis de la informacion.

3. Elaboracidon del informe final.

+ Horizonte de tiempo

Mayoritariamente, el acopio de informacién con-
templd documentos cuya produccidn data del
2000 a la fecha.

+ Grupo etareo

El estudio abarca a la poblacién adolescente (|3
a |19 afios) y poblacion joven (20 a 24 afos).
Sin embargo, cabe reiterar que las distintas fuen-
tes disponibles muestran una gran diversidad de
definiciones y rangos etdreos.
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(Quiénes son los y las adolescentes y jévenes indigenas? ;Ddnde habitan? ;Son esencial-
mente rurales, urbanos, transnacionales. ..o transitan de un espacio a otro? ;Qué rol
juega la identidad étnica en su autoidentificacién identitaria! ;Qué otras dimensiones
determinan la construccién de su identidad? ;jEstos jovenes representan a su cultura do-
minante o han construido “subculturas™ a través de construcciones culturales alternati-
vas! ;Los/as adolescentes indigenas pueden considerarse un grupo homogéneo?

;Cudl es la concepcidn de salud de los pueblos indigenas?! ;Cudles en particular las con-
cepciones respecto a temas que hacen a la salud sexual y reproductiva? ;Estas varian
entre los/as adolescentes indigenas? ;Cudl es la situacion de salud de adolescentes vy jo-
venes indigenas? ;Cudles son las causas socioculturales y econdmicas que determinan
sus necesidades y problemas en salud y en particular en SSR?

;Cdmo podemos pensar, desde un enfoque de derechos y de género, un marco de po-
liticas y normativa integral para adolescentes y jovenes, a su vez culturalmente perti-
nente e intercultural? jEn ese contexto, cdmo podemos abordar en particular el tema

de su salud?
A partir de las preguntas precedentes, que re- vestigador, a la vez que busca contribuir a una
flejan inquietudes y provocan la reflexion, se de- comprensién cabal, compartida, multidimensio-
sarrolla un breve marco conceptual referencial, nal y culturalmente sensible del diagndstico y
que tiene el objetivo de compartir “miradas” y andlisis que aqui se presentan.

“posiciones” conceptuales desde el equipo in-



4 Pueblos - poblaciones
indigenas

Los criterios para la definicion de la poblacidn y
pueblos indigenas fueron establecidos en pri-
mera instancia por Naciones Unidas (1986):'

“...Las comunidades, la gente y las naciones
indigenas son las que, teniendo una continui-
dad histdrica con las sociedades pre-colonia-
les se han desarrollado en sus territorios,
considerdndose a si mismos distintos de
otros sectores de las sociedades que ahora
prevalecen en esos territorios, o en partes
de ellos. Forman actualmente sectores no-
dominantes de la sociedad y estdn determi-
nados a preservar, desarrollar y transmitir a
las generaciones futuras esos territorios an-
cestrales y su identidad étnica, como la base
de su existencia continuada como pueblo, de
acuerdo con sus propios patrones culturales,
instituciones sociales y sistemas legislativos'.

(Cita en Alb6 2005).

La segunda definicién corresponde al Convenio
169 de la OIT sobre “Pueblos indigenas y triba-
les en paises independientes”, ratificado en 1991
por Ley N° 1257 de la Republica, que establece
que los pueblos “...se consideran indigenas por
el hecho de descender de poblaciones o pobla-
dores originarios antes de la conquista y coloni-
zacién, que mantienen total o parcialmente sus
caracteristicas lingUisticas, culturales y de organi-
zacién social y, como criterio fundamental para
determinar a quién se considera indigena, la auto
pertenencia o auto adscripcion a un especifico
pueblo indigena”.

Como se enfatiza en el Informe Pueblos Indige-
nas Originarios y Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio, ‘el Convenio mencionado establece que la
autoidentificacidn es el elemento fundamental
de la definicidn: una persona indigena es aquella
que se auto-identifica con el pueblo al que per-
tenece (sentido de grupo) y es reconocida y
aceptada por el grupo como uno de sus miem-
bros (aceptacion del grupo). Ello reivindica para
el pueblo indigena el derecho vy el poder de de-
cisién de quién pertenece al grupo, sin interfe-
rencias externas” (UDAPE, NNUU, OIT).

| De José Martinez Cobo, relator especial de las NNUU, que propone esta definicion en el informe de su estudio “Estudio del problema de
discriminacién contra las poblaciones indigenas”, iniciado en 1971 y finalizado en 1986.
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Autoidentificacion étnica-cultural: En 2001 el 61,63% de las mujeres y 62,47% de los
hombres mayores de |5 afios se auto-identificaba con algin pueblo originario; mientras
que el 38,37% de mujeres y el 37,52% de los hombres se identifican con “ninguno”. Si
se desagrega esta informacién por categoria de auto-identificacion se encuentra que la
categoria especifica mayor corresponde a “ninguno”, tanto para las mujeres (38,52%)
cuanto para los hombres (37,52%). En segundo lugar estd la quechua, con el 30,26% de
los hombres vy el 31,14% de las mujeres. En tercer lugar la aymara, con 25,59% de los
hombres y 24,89% de las mujeres. A estas categorias le siguen, muy por debajo, la chi-
quitana, la guarani, la mojefia y “otro nativo".

AUTO-IDENTIFICACION CON PUEBLOS INDIGENAS Y ORIGINARIOS

. Bolivia: auto-identificacion con pueblos originarios o indigenas
GRAFICO | de la poblacién de 15 afios o mas de edad por sexo, censo 2001

(en porcentaje)
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. Bolivia: auto-identificacion de la poblacion de |5 afios o mas de
GRAFICO 2 edad por sexo, segun categoria de auto-identificaciéon, censo 2001
(en porcentaje)
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Fuente: INE, CNPV, 200 |; Gréfico: Elaboracion Jenny Ybarnegaray 2009 PADEP/GTZ.

En el mismo Informe sobre los ODM, empero,
Molina y Albd," “proponen la definicidn de la con-
dicién étnico-lingtistica (CEL) que combina la au-
topertenencia con el idioma que habla vy el
idioma materno de las personas...considera po-
blacidn indigena a todas la personas que decla-
raron pertenecer a algin pueblo indigena u
originario, pero también incluye a los que decla-
ran no pertenecer y hablan idiomas nativos”
(UDAPE, NNUU, OIT 2006):
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Poblacién mayor de 15 afos segiin combinacion de respuestas

TABLA | de autopertenencia, idioma que habla e idioma hablado en la
nifez
Combinacion Pertenece Condicién étnico-lingtiistico Poblacién Porcentaje Categorias
al pueblo Habla Aprendio a de |5 afios
hablar en su
nifnez
Indigena Lengua nativa | Lengua nativa |.774.972 36,2%
originario
2 Indfgena Lengua nativa | Castellano/otro 588.989 12,0% 65,8%
originario no nativo
3 Indigena Castellano/otro | Lengua nativa 23212 0,5% Indigena
originario no nativo
4 Indigena Castellano/otro | Castellano/otro 660.012 13,5% 3.229.239
originario no nativo no nativo
5 Ninguno Lengua nativa | Lengua nativa 182.054 3,7%
6 Ninguno Lengua nativa | Castellano/otro 216.063 4,4% 34,2%
no nativo
7 Ninguno Castellano/otro | Lengua nativa 8.475 0,2% No indigena
no nativo
8 Ninguno Castellano/otro | Castellano/otro |.450.384 29,6% 1.674.922
no nativo no nativo
Total 4.904.161 100%

Fuente: Molina y Albé (2006) sobre la base del Censo 2001).

En términos mds generales, Xavier Albd (2005)
alude al cardcter dindmico de las culturas y pue-
blos indigenas, y comenta las definiciones de
NNUU vy de la OIT, sefialando que “es dificil si
no imposible pensar que un pueblo conquistado

“La definicidn de quién es y quién no es
indigena es resultado de un denso proceso
y colonizado conserve totalmente sus propias histdrico en el que confluyen distintos re-

instituciones a lo largo de los siglos. De una ma- gelros sodles auliturales, fdso egiecs por

nera y otra las transforma, las adapta, pierde Iiticos . juridicos. Aunque el termino

unas y crea otras. Por eso sabiamente la OIT indigena: ha sido utilizado desde el inicio

afiade ‘o parte de ella’ y, en el segundo inciso, Mo de la conguii esi oy e L

afiade que un criterio fundamental es también ‘la concepto social cuya significacion ha va-

conciencia de su identidad indigena o tribal". riado en el tiempo a partin de crtenos que

han servido para definir y determinar la

En cualquier caso e independientemente de las posicién de personas y grupos en la es-

opciones, es importante sefialar que la definicion tructura de jerarquias raciales y étnicas que
de la poblacion indigena tiene dos componentes han caracterizado a la sociedad boliviana”.
fundamentales: el politico y el técnico. Depen-

) . (Cita en Figueroa Cdrdenas sff).
diendo de contexto y coyuntura, suele primar el
uno sobre el otro; como ilustran Albé y Molina

(2006):
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4+ Adolescencia y juventud “la mayor intensidad en los cambios experi-

mentados por el género femenino (respecto del

Cuando hablamos de adolescencia y juventud, masculino), ocasiona que las mujeres jGvenes

(@ qué adolescentes y jévenes nos referimos! perciban, con referencia a sus madres y abuelas,

Como enfatiza Margulis,“la nocién de juventud una distancia cultural mayor que la que experi-

que se remite a un colectivo susceptible a los mentan los varones” (Margulis 2001). Pero esto

cambios histricos no puede ser enfocada es a su vez relativo, si se considera la siguiente

desde una dptica unidimensional. Diversos tra- cita de Lomerio, Santa Cruz, que més bien re-

bajos se han abocado al estudio de las diferen- presenta la persistencia de los patrones de gé-

cias de sexo, edad, generacién vy estratos nero que equiparan la femineidad con la

socioeconomicos que caracterizan la situacidn maternidad: “Las muchachas en Lomerio no

de las personas jvenes, porque [a nocién de gozan de adolescencia, pasan de ser nifias a ser

adolescencia y juventud varfa segin se perte- madres” (Galeote Tormo 1988),

nezca a cada una de estas subpoblaciones en la

prdctica concreta del inicio de la vida sexual, la Socioldgicamente, la adolescencia es el perfodo

actividad escolar, el comienzo de las uniones de transicion que media entre la nifiez depen-

conyugales, la procreacién y el ingreso a la acti- diente y la edad adulta y auténoma” (Muuss

vidad econdmica. El sexo y la edad se usan tra- 2003). Se define, por ende, en el marco de la di-

dicionalmente como base de las clasificaciones cotomia existente entre la nifiez y la adultez.

mds usuales, pero existe un acuerdo sobre la Segun la antropdloga Ruth Benedict (1954), la

idea de que no hay juventud si no juventudes” transicion de la dependencia infantil a la inde- :

(cita en Lépez y Findling 2005). pendencia adulta “‘se produce de diferentes ma- 'S(_c
a

neras en distintas culturas, de modo que ninguna

Respecto a la relacion género-edad, es impor- de ellas puede ser considerada como natural y

tante hacer notar que desde una vision histdrica, universal” (cita en Muuss 2003).

Por ejemplo, en idioma aymara, la palabra “imilla” alude a “la nifia desde sus tres afios ade-
lante hasta la adolescencia, o la adolescente ‘virgen', en el sentido de una chica que to-
davia no tiene experiencia sexual”’. Por otro lado, la palabra “palachu’ refiere a *“la joven
adolescente que ya puede ser activa sexualmente” (Arnold y Yapita 1999). En una inves-
tigacion del UNFPA/FCI Bolivia acerca de la clasificacion de las edades vy su relacién con
la vida sexual y reproductiva en comunidades aymaras, se encontrd que después de
“imilla” una mujer comprendida entre los |2 y |8 afios se la denomina k'aju tawaqu, y
si es hombre k'aju wayna. Es en esta edad cuando los padres ejercen mayor control
con el fin de evitar relaciones sexuales prematrimoniales. Cuando ya inician la busqueda
de pareja, que serfa entre los |8 y 30 afios, se denominan wayna (hombre) y tawaqu
(mujer).

(UNFPA/FCI 2008).
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Es mds, la adolescencia y juventud indigenas
tampoco pueden comprenderse a cabalidad
sdlo desde la concepcidn binaria “indigena-no
indigena”, pues esta no da cuenta ni de los
cambios histdricos a lo largo del tiempo, ni de
la diversidad al interior del ser “adolescente y
jovenes indigena’:

“Nuestras familias han cambiado bastante,
antes nuestros padres nos vestian con telas
de bayeta, es decir; hilaban la lana de oveja
negra, la tejfan en los telares, luego nos lo ha-
cfan costurar pantalones y tenfamos zapatos
de cuero de llama”.

(Cita de Tapacari, Cochabamba, PNUD 2006).

+ Salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de-
fine a la salud como el estado de completo bien-
estar fisico, mental y social. Es decir, el concepto
de salud trasciende la ausencia de enfermeda-
des y afecciones. Por otro lado, segin Ramirez
(2005), en el sistema médico tradicional “la en-
fermedad es vista como un desorden de la na-
turaleza, como el incumplimiento de ciertas
reglas o normas sociales. El origen de la enfer-
medad puede ser por castigo de los dioses o
por un ‘mal’ causado por otra persona o por un
espiritu. Los tratamientos consisten en reesta-
blecer el orden deshecho”.

Por otro lado, como sefala Donas Burak
(2001b),"ser sano o estar enfermo, sentirse sano
o enfermo, no es igual para un adolescente ar-
gentino de Buenos Aires que para un adoles-
cente en el altiplano de Bolivia o en las dreas
marginales de San José en Costa Rica. Cada
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grupo social y los adolescentes como grupo en
si mismo, tiene una concepcidn de lo que es
estar o no estar sano, o enfermo, de cudles con-
ductas son positivas para su salud y los riesgos a
los que se exponen sus miembros cuando adop-
tan ciertas conductas’. En ese marco, durante la
adolescencia, la salud estd particularmente aso-
ciada a una limitada percepcién de riesgo: “La
adolescencia es un perfodo de exploracion, de
reconocer su mundo interior y exterior y tener
nuevas experiencias necesarias a su desarrollo.
Muchas de éstas implican correr un riesgo (la
experimentacion sexual, la experimentacion con
drogas, el ejercicio fisico brusco sin preparacion
adecuada), riesgo que no es adecuadamente
percibido” (Donas Burak 2001b). La limitada
percepcion de riesgo a su vez presenta diferen-
cias de género, que determinan un mayor grado
de vulnerabilidad de las mujeres adolescentes.

4+ Salud sexual

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), la salud sexual es un proceso continuo de
bienestar fisico, psicoldgico vy sociocultural rela-
cionado con la sexualidad. La salud sexual se evi-
dencia en las expresiones libres y responsables
de las capacidades sexuales de las personas, que
conducen al bienestar personal y social, enri-
queciendo la vida individual y social. No es sim-
de
enfermedad y/o malestar. Para poder conseguir

plemente la ausencia disfunciones,
y mantener la salud sexual, es necesario que se
reconozcan y defiendan los derechos sexuales

de todas las personas.

¢+ Salud reproductiva

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de-
fine Salud Reproductiva también como una con-
dicién de bienestar fisico, mental y social en los
aspectos relativos al sistema reproductivo en
todas las etapas de la vida. La salud reproduc-
tiva implica que las personas puedan tener una



vida sexual satisfactoria y segura, la capacidad de
tener hijos vy la libertad de decidir si quieren te-
nerlos, cudndo y con qué frecuencia. En esta ul-
tima condicién estd implicito el derecho de
hombres y mujeres de estar informados y tener
acceso a métodos de regulacidn de la fertilidad
de su preferencia, que sean seguros, eficaces, ase-
quibles y aceptables, y el derecho a acceder a
servicios de salud adecuados que permitan a la
mujer llevar a término su embarazo y dar a luz
de forma segura. Este nuevo concepto de salud
sexual y reproductiva iniciado a partir de la Con-
ferencia del Cairo sobre Poblacién y Desarrollo
(1994), refrendado por la IV Conferencia Mun-
dial sobre la Mujer (Bejjing 1995) y la Asamblea
Mundial de Sexologfa (1999), propicia que las
personas se construyan como sujetos de dere-
cho en el campo de la sexualidad y la repro-
duccidn, lo que implica el acceso a poder y a
recursos para tomar decisiones sobre sus vidas
y sus cuerpos de manera autodeterminada, sus-
tentadas por el principio €tico de la autonomia.

4+ Cultura

Segun Guerrero (2002),"la cultura hace refe-
rencia a la totalidad de précticas, a toda la pro-
duccién simbdlica o material, resultante de la
praxis que el ser humano realiza en sociedad,
dentro de un proceso histdrico concreto”. La
cultura, seglin el mismo autor, nos permite “vivir
juntos dentro de una sociedad organizada, que
nos ofrece posibilidad de soluciones a nuestros
problemas; conocery predecir las conductas so-
ciales de los otros; y permite a otros saber qué
esperar de nosotros. La cultura hace posible
interacciones sociales que dan sentido a la vida
de un grupo, que regulan nuestra existencia
desde el momento mismo en que nacemos
hasta cuando dejamos de ser parte de la socie-
dad, si nos llega la muerte, pero siempre sere-
mos miembros de una sociedad y de una
cultura.
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Una de las concepciones mds importantes rela-
cionadas con la cultura, que alude a su creacion
humana, es su cardcter dindmico y su posibilidad
de transformarse; es decir, que sdlo puede ser
aprendida y transmitida al interior de una socie-
dad concreta, desde y hacia cada uno/a del los/as
sujetos. Esto se produce a través de todas las
interacciones sociales, y todas las instituciones
de una determinada sociedad juegan un rol fun-
damental en la socializacion cultural. — De este
cardcter humano y dindmico de las culturas de-
riva también el concepto de “subculturas”, que
visibiliza el hecho de que a pesar de existir una
cultura hegemonica, no todas las conductas y
comportamientos de sus integrantes son ho-
mogéneos, y existen diferencias notables incluso
entre las dreas de significado y significacion de
las subculturas. Asf, segin Nanda, “una subcul-
tura debe ser entendida como un sistema de re-
presentaciones, de percepciones, de valores, de
creencias, de ritualidades y simbolos, asi como
de formas de vivir la vida que le otorga a sus
miembros un sentido diferente a los de la cul-
tura dominante” (citado en Guerrero 2002).

4+ Interculturalidad vs.
multiculturalismo

Entendemos por interculturalidad, “el encuentro
y didlogo abierto, respetuoso, reflexivo y auto-
critico entre culturas que se reconocen como
legitimas, y que asumen, a su vez, la posibilidad
del aprendizaje y cambio, sin que ello implique la
pérdida de su identidad” (Salinas 2008). La in-
terculturalidad implica, en ese marco:

- El empoderamiento de las culturas excluidas
y marginadas.

- La valoracién, respeto y reconocimiento
como legitimas de culturas distintas.

- El encuentro para el didlogo abierto y refle-
xivo entre culturas.
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- La capacidad autocritica de las culturas para
reconocer y asumir las relaciones de poder y
formas de exclusién y discriminacién intra-
culturales.

- Una visidn histdrica y dindmica de las cultu-
ras, que se abren a la posibilidad de aprendi-
zaje y cambio para ampliar la inclusién, la
equidad y la igualdad de oportunidades entre
todos y todas, sin que ello implique la pér-
dida de identidad cultural.

- La aceptacién de la posibilidad de conflicto,
como oportunidad de cambio, re-creacidn y
construccién conjunta.

Seguin Miguel Rodrigo Alsina (s/f), se entiende
por multicutturalismo “la coexistencia de distin-
tas culturas en un mismo espacio real, medidtico
o virtual, mientras que la interculturalidad serfa
las relaciones que se dan entre las mismas”. En
ese marco y citando a Israel, el mismo autor
afirma que “la realidad es multicultural, plural y
diversa es un hecho, un punto de partida. In-
tentar que sea intercultural pasa por el desarro-
llo de dispositivos comunicativos interculturales”,
entendiendo que la comunicacion no se limita
al intercambio de mensajes, sino implica sobre-
todo la construccidn de sentido.

4+ Derecho a la salud

Segun el Comité de Derechos Sociales y Cultu-
rales, ‘el derecho a la salud incluye el derecho
universal de hombres y mujeres, sin discrimina-
cion, a acceder a los servicios de salud publica,
asi como el respeto a la autonomia y libertad
de las personas, que comprende el control
sobre su cuerpo y su salud. Abarca asimismo el
acceso a informacion relacionada tanto con la
salud como con la salud sexual y reproductiva.
También forman parte de €l la libertad de re-
chazar todo tipo de discriminacién y de no ser
sometido a esterilizacién forzada y el derecho
de acceso a un sistema de proteccidn de la
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salud. Como otros derechos humanos, se aplica
a las personas desfavorecidas y vulnerables que
viven en la pobreza, para las cuales es especial-
mente relevante, y su ejercicio exige contar con
un sistema de salud eficaz, inclusivo y de buena
calidad” (cita en Mocharetti s/f).

4+ Salud e interculturalidad

En el caso de las politicas de salud, “lo intercuk
tural implica comunicacion, negociacion y con-
senso cuando los diferentes actores sociales
involucrados provienen de mundos culturales
distintos, como es el caso de los pueblos indige-
nas y la poblacidn no indigena. ...no es posible
avanzar en el didlogo intercultural si no existe
un verdadero reconocimiento de los sistemas
de conocimiento, cosmovisién y conceptos de
salud de los pueblos indigenas” (CELADE Y Fl
2008). En ese mismo marco, el Ministerio de
Salud y Deportes sefala que “la comunicacion
es...el principio central de la interculturalidad, y
ésa implica interpelaciéon mutua; es decir; el cues-
tionamiento vy valoracién de lo propio y lo ajeno,
el potenciamiento de los elementos en comun;
asi mismo, el reconocimiento de las diferencias y
los choques culturales que pueden producirse
en las formas de interpretar el proceso de salud-
enfermedad y la atencidn de la poblacion”

(2005).

Es interesante sefialar que existe gran diversidad
respecto al “capital de medicina tradicional” que
poseen los distintos grupos; como ilustra muy
bien Renshaw, las propias caracteristicas y situa-
ciones de los pueblos indigenas respecto a la
salud pueden ser radicalmente distintas. Asf, por
ejemplo, mientras los Ayoreos generalmente
aceptan la medicina occidental y no tiene cu-
randeros/as tradicionales, la poblacién Chiqui-
tana dispone de un sinfin de curanderos/as y
técnicas medicinales tradicionales (Renshaw

1989).



4+ Enfoque de derechos

La Declaracion Universal de los Derechos Hu-
manos de 1948 establece en sus primeros dos
articulos:

Articulol

Todos los seres humanos nacen libres e igua-
les en dignidad y derechos y, dotados como
estdn de razdn y conciencia, deben com-
portarse fraternalmente los unos con los
otros.

Articulo 2

|. Toda persona tiene todos los derechos y
libertades proclamados en esta Declara-
cion, sin distincidn alguna de raza, color,
sexo, idioma, religién, opinidn politica o
de cualquier otra indole, origen nacional
o social, posicidn econdmica, nacimiento
o cualquier otra condicién.

2. Ademds, no se hard distincién alguna fun-
dada en la condicidn polftica, juridica o in-
ternacional del pais o territorio de cuya
jurisdiccién dependa una persona, tanto
si se trata de un pafs independiente,
como de un territorio bajo administra-
cién fiduciaria, no auténomo o sometido
a cualquier otra limitacion de soberanfa.

En ese marco, el “enfoque de derechos” integra
las normas, estdndares y principios — igualdad,
equidad, accountability, empowerment y partick
pacion- del sistema internacional de derechos
humanos. Implica la no-discriminacién y la aten-
cion de los grupos considerados vulnerables.
Enfatiza la importancia de no agudizar — por
accién u omision- las desigualdades vy relaciones
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de dominacidn existentes en las sociedades, que
inhiben el ejercicio de los derechos.

El impacto de todo programa o proyecto basado
en derechos humanos, refleja un cambio positivo
en la situacion de los derechos humanos, que sig-
nifica un mayor disfrute de los derechos. Implica,
entonces, que se han eliminado las brechas de
capacidades de titulares para ejercer sus dere-
chos, asi como las brechas de los portadores de
obligaciones para cumplir con éstas. Asimismo,
implica erradicar los obstdculos de cardcter legal,
institucional y de politicas, para que tanto titula-
res como portadores puedan ejercer sus dere-
chos y cumplir con sus obligaciones. La meta es
eliminar las disparidades.

Desde el punto de vista de los/as adolescentes
y jovenes, el enfoque de derechos implica su re-
conocimiento “‘como ciudadanos y por lo tanto,
sujetos de derecho (y no sélo objetos). Como
ciudadanos que son potenciales agentes de des-
arrollo (y no sélo problemas), con grandes po-
tencialidades creadoras (no estimuladas y con
muy pocas opciones de expresidn), con suefios
e ideales, con capacidad critica y con deseos de
participar’ (Donas Burak 2001 a).

4+ Enfoque de género

El género como categorfa de andlisis, es una he-
rramienta de aproximacion a la realidad, que nos
permite identificar y explicar las diferencias y
desigualdades entre hombres y mujeres en un
contexto especifico. Se articula en un sentido
sistémico y concreto con otras dimensiones y
categorfas como clase, raza, generacion, etnia, na-
cion. A partir del andlisis de género, se pueden
encontrar las vias mds efectivas y culturalmente
relevantes para transformar las construcciones
y relaciones de género, desde la equidad, en la
busqueda por generar justicia e igualdad e opor-
tunidades para hombres y mujeres. A esto ul-
timo se denomina “enfoque de género”.
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MARCO CONCEPTUAL REFERENCIAL

Segun la CEPAL (1997),

“Transversalizar la perspectiva de género es el proceso de valorar las implicaciones que

tiene para los hombres y para las mujeres cualquier accidn que se planifique, ya se trate

de legislacion, politicas o programas, en todas las dreas y en todos los niveles. Es una es-

trategia para conseguir que esas preocupaciones y experiencias de las mujeres, al igual que

las de los hombres, sean parte integrante en la elaboracion, puesta en marcha, control vy

evaluacién de las politicas y de los programas en todas las esferas politicas, econdmicas y

sociales, de manera que las mujeres y los hombres puedan beneficiarse de ellos igual-

mente vy no se perpetde la desigualdad. El objetivo final de la integracion es conseguir la

igualdad de los géneros”.

El enfoque de género estd asociado a la “nece-
sidad de reconocimiento de la diversidad exis-
tente dentro del grupo adolescente juvenil,
incluyendo las diferenciales de género” (Donas
Burak 2001a).

4+ Enfoque de ciclo de vida?

El enfoque del ciclo de vida se puede ver como
un marco holistico para el desarrollo humano,
reconociendo que:

- El bienestar es acumulativo.

- El beneficio méximo en un grupo de cierta
edad se puede derivar de intervenciones en
un grupo de edad mds temprana.

- Laintervencidn en un momento o en algu-
nos cuantos momentos, no es suficiente para
la mejora sostenible de los resultados.

- Las intervenciones en una generacién bene-
ficiardn a las generaciones sucesivas.

Prestar atencidn a las necesidades especiales
de las nifias y nifios y cada etapa del desarrollo
—desde la etapa prenatal, pasando por la tierna
infancia, la primera infancia, la infancia media,
hasta la adolescencia—, promueve el enfoque
mas amplio de la salud y del futuro de la comu-
nidad. Para la sociedad, los beneficios incluyen
una mayor productividad econdmica, ahorros en
costos, reducciones en las desigualdades sociales,
econdmicas y de género y una mayor accion so-
cial en las comunidades. Por otro lado, desarro-
llar habilidades para la salud en adolescentes y
jovenes conlleva como ventaja agregada la im-
portante incidencia que tienen sobre sus pares,
el efecto multiplicador, y una inversién que a fu-
turo se traducird en nuevas practicas y pardme-
tros de salud en sus familias.

2 Fuente: http://www.visionmundial.org.pe/archivos-de-usuario/File/ CICLO%20DE%20VIDA pdf.



APROXIMACION AL
MARCO NORMATIVO
INTERNACIONAL

+ Marco normativo
internacional sobre salud y
salud sexual y reproductiva
de adolescentes y jovenes

Como punto de partida, la Convencion sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de Discrimi-
naciéon contra la Mujer (CEDAW, 1979) en su
articulo 16 E, establece los derechos sexuales y
reproductivos indicando el “acceso a la informa-
cion, la educacién y los medios que les permitan
ejercer estos derechos”.

En 1984 en la Conferencia Internacional de Po-
blacién realizada en México se recomendd ase-
gurar a las y los adolescentes educacion familiar
y sexual, asi como servicios e informacién de
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planificacion familiar. Posteriormente, la Confe-
rencia Internacional de la Mujer realizada en
Nairobi en 1985, identificd a las/os adolescentes
como un importante grupo de riesgo repro-
ductivo.

La Convencion Internacional de los Derechos
del Nino (CIDN) sancionada en la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas en noviembre de
1989, involucra a las/os adolescentes en la me-
dida en que toma como sujetos de incumbencia
a las/os nifios desde el nacimiento hasta los 18
afios de edad. Marca un hito respecto a la in-
corporacion de un enfoque de derechos. Cabe
sefialar que la CIDN es el primer tratado inter-
nacional que reconoce los derechos reproduc-
tivos en los/as adolescentes al establecer en el
articulo 24, inc. 2f, la necesidad de desarrollar la
atencidn sanitaria preventiva, la orientacion a los
padres, la educacion y servicios en materia de
planificacion familiar.
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“...el Comité (de los Derechos del Nifio)
sefialé que, en virtud de los articulos 3, 17y
24 de la Convencidn sobre los Derechos del
Nino, los Estados deben proporcionar a los
adolescentes informacién sobre salud sexual
y reproductiva, incluyendo los temas de la
planificacién familiar y el uso de anticoncep-
tivos, los peligros de la maternidad tem-
prana, la prevencién del VIH / SIDA y las
enfermedades transmisibles por via sexual”.

(Comité de los Derechos del Nifio, 2003, Pdrr.28).

La Conferencia sobre Medio Ambiente y
Desarrollo realizada en 1992 en Rio de Janeiro
sefiala, como primer principio que “los seres hu-
manos constituyen el centro de las preocupa-
ciones relacionadas con el desarrollo sostenible.
Tienen derecho a una vida saludable, productiva
en armonfa con la naturaleza.

En 1993 la Conferencia Mundial de Derechos
Humanos realizada en Viena consagra a la per-
sona humana como eje central de las polfticas
de desarrollo vy de la aplicaciéon de los derechos
humanos.

De igual manera, la Conferencia Internacional
sobre Poblacién y Desarrollo de 1994, esta-
blece la necesidad de contar con servicios de
educacidén, informacidén v asistencia en salud
reproductiva, como medio para reducir el nu-
mero de embarazos en la adolescencia. Esti-
pula, ademas, que:

“...los paises deben asegurar que los programas V la actitudes de los proveedores de
servicios de salud, no limiten el acceso de los adolescentes a los servicios apropiados y
a la informacién que necesiten, incluso informacion sobre enfermedades de transmision
sexual y sobre el abuso sexual. Al hacerlo y con el fin de hacer frente a otras cosas, a los
abusos sexuales, esos servicios deben salvaguardar los derechos de los adolescentes a la
intimidad, la confidencialidad, el respeto y el consentimiento basado en una informacion
correcta y respetar los valores culturales y las creencias religiosas...” (7.45).

“...esos programas, deben incluir mecanismos de apoyo para la ensefianza y orienta-
cion de los adolescentes en las esferas de las relaciones y la igualdad entre los sexos, la
violencia contra los adolescentes, y la conducta sexual responsable...la salud reproduc-
tiva...las enfermedades de transmision sexual, la infeccion por el VIH v la prevencién del
SIDA... Los adolescentes deben participar plenamente en la prestacién y la evaluacion
de la informacién y los servicios, teniendo debidamente en cuenta la orientacion y la
responsabilidad de los padres” (7.47).
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Por otro lado, la Plataforma de Accidn resultante
de la IV Conferencia Mundial de la Mujer (Bei-
jing 1995) explicita lo siguiente en el pdrrafo 93:

“...Las adolescentes necesitan tener acceso a servicios de salud y nutricidn durante su cre-
cimiento; sin embargo, a menudo carecen de ese acceso. El asesoramiento y el acceso a la
informacion vy a los servicios relativos a la salud sexual y reproductiva de los adolescentes
siguen siendo insuficientes o inexistentes; no se suele tomar en consideracion el derecho
de las muchachas a la intimidad, la confidencialidad, el respeto y el consentimiento funda-
mentado. Desde los puntos de vista bioldgico y psicosocial, las adolescentes son mds vul-
nerables que los varones al abuso sexual, la violencia y la prostitucién y a las consecuencias
de las relaciones sexuales prematuras y sin proteccion. La tendencia a tener experiencias
sexuales a temprana edad, sumada a la falta de informacién vy servicios, aumenta el riesgo
de embarazos no deseados y a edad prematura, asi como de contraer el VIH y otras en-
fermedades de transmisidn sexual y de abortar en condiciones peligrosas. La maternidad
prematura sigue siendo un obstdculo para el progreso educacional, econdmico Yy social de
la mujer en todo el mundo. En lineas generales, el matrimonio y la maternidad prematuros
pueden reducir drdsticamente las oportunidades de educacién y empleo de las nifias y, pro-
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bablemente, perjudicar a largo plazo la calidad de su vida y de la vida de sus hijos. No se
suele ensefiar a los adolescentes a respetar la libre determinacién de la mujer y a compar-
tir con ella la responsabilidad que conllevan las cuestiones relativas a la sexualidad y a la re-
produccion”.

La Declaracion del Milenio (2000) establece ocho ODM planteados inciden en el desarrollo
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), de los vy las jovenes:

que precisan compromisos y describen tareas + Objetivo I: Erradicar la pobreza extrema y

que los diferentes Estados parte de las Naciones
el hambre.

Unidas se comprometieron a cumplir hasta el

afio 2015. Si bien el objetivo fijado en El Cairo * Objetivo 3: Promover la igualdad entre los

de lograr el acceso universal a servicios de salud generos y la autonomia de la mujer:

reproductiva de calidad antes de 2015 no forma + Objetivo 5:Mejorar la salud materna.
parte de los ODM, se reconoce que la urgente

. . . . * Objetivo 6: Combatir el VIH / SIDA.
atencién de esas necesidades contribuye al exi-

toso cumplimiento de la mayorfa de ellos (cita * Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del

en Mocharetti s/f). Por otro lado, seis de los medio ambiente.

29




En la Cumbre Mundial de las Naciones Unidas
(Nueva York, septiembre de 2005), 170 Jefes de
Estado y de Gobierno reconocieron el vinculo
entre salud sexual y reproductiva, reduccion de
pobreza e inequidad, y se comprometieron a
“mejorar los sistemas de salud de los paises en
desarrollo y de los paises de economia en tran-
sicién a fin de que haya suficiente personal sani-
tario, asi como la infraestructura, los sistemas de
gestion y los suministros de salud necesarios
para que se puedan alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio relativos a la salud a mds
tardar en 2015" (cita en Morlachetti s/f).

Convencion Iberoamericana de Derechos de los J6-
venes (CIJD): Entré en vigor el 1° de marzo de
2008, gracias a la promocién de la Organizacion
Internacional de la Juventud (Ol]). Aplicable a
hombres y mujeres entre los |5y 24 afios de
edad. Este es el Unico tratado internacional del
mundo que reconoce a la juventud como sujeto
especifico de derechos y actor estratégico del
desarrollo.

En cuanto a la salud sexual y reproductiva de los
y las jévenes, la CIDJ incluye los siguientes pun-
tos en su articulo 25 referido al “Derecho a la
salud™

|. Los Estados Parte reconocen el derecho de
los jovenes a una salud integral y de calidad.

2. Este derecho incluye la atencidn primaria gra-
tuita, la educacion preventiva, la nutricion, la
atencion y cuidado especializado de la salud
juvenil, la promocion de la salud sexual y re-
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productiva, la investigacion de los problemas
de salud que se presentan en la edad juvenil,
la informacidn y prevencién contra el alco-
holismo, el tabaquismo vy el uso indebido de
drogas.

3. Tienen igualmente derecho a la confidencia-
lidad vy al respeto del personal de los servi-
cios de salud, en particular, en lo relativo a su
salud sexual y reproductiva.

4. Los Estados Parte velardn por la plena efec-
tividad de este derecho adoptando v apli-
cando politicas y programas de salud integral,
especificamente orientados a la prevencion
de enfermedades, promocidén de la salud vy
estilos de vida saludable entre los jévenes. Se
potenciardn las politicas de erradicacion del
tréfico y consumo de drogas nocivas para la
salud.

4+ Marco normativo
internacional sobre derechos
de los pueblos indigenas

El 7 de junio de 1989 emana de la Conferencia
General de la Organizaciéon Internacional del
Trabajo, el Convenio 169 de la OIT sobre “Pue-
blos indigenas y tribales en paises indepen-
dientes”, que marca un hito para los pueblos
indigenas y la relacién con sus Estados. Este
Convenio fue ratificado en Bolivia el afio 1991
por Ley N° 257 de la Republica. A continua-
cion se transcriben los articulos relacionados
con la tematica de salud indigena:



Parte I. Politica general

Articulo 7

2. El mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo y del nivel de salud y educacién
de los pueblos interesados, con su participacion y cooperacion, deberd ser prioritario en
los planes de desarrollo econémico global de las regiones donde habitan. Los proyectos es-
peciales de desarrollo para estas regiones deberdn también elaborarse de modo que pro-
muevan dicho mejoramiento.

Parte V. Seguridad social y salud

Articulo 24

Los regimenes de seguridad social deberdn extenderse progresivamente a los pueblos intere-
sados y aplicarseles sin discriminacion alguna.

Articulo 25

I. Los gobiernos deberdn velar por que se pongan a disposicidon de los pueblos interesados
servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permfi-
tan organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin de que
puedan gozar del maximo nivel posible de salud fisica y mental.

2. Los servicios de salud deberdn organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario.
Estos servicios deberdn planearse y administrarse en cooperacion con los pueblos intere-
sados y tener en cuenta sus condiciones econdmicas, geogrdficas, sociales y culturales, asf
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como sus métodos de prevencidn, practicas curativas y medicamentos tradicionales.

3. El sistema de asistencia sanitaria deberd dar la preferencia a la formacion y al empleo de per-
sonal sanitario de la comunidad local y centrarse en los cuidados primarios de salud, mante-
nimiento al mismo tiempo estrechos vinculos con los demds niveles de asistencia sanitaria.

4. La prestacion de tales servicios de salud deberd coordinarse con las demds medidas sociales,
econdmicas y culturales que se tomen en el pais.

Dieciocho afios mds tarde, el afio 2007, se pro- jovenes y nifios (no se incluye el término “ado-

duce la también histérica Declaracion de las lescentes”), junto con otros grupos considera-

Naciones Unidas sobre los Derechos de los
Pueblos Indigenas. La Declaracion, pronunciada
el 13 de septiembre de 2007, incluye los si-
guientes articulos relacionados con la temdtica
de la investigacién. Cabe resaltar, previamente,
que los articulos 21 y 22 aluden especificamente
a la necesidad de prestar particular atencion a
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dos “vulnerables” (mujeres, discapacitados...).
—Por ello, desde el punto de vista de visibiliza-
cion y reconocimiento de la diversidad y des-
igualdades/vulnerabilidades, esta Declaracion
representa un avance respecto al Convenio 169,
en cual no se reconocen las particularidades al
interior del pueblo indigena.
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Articulo |

Los indigenas tienen derecho, como pueblos o como personas, al disfrute pleno de todos los
derechos humanos y las libertades fundamentales reconocidos por la Carta de las Naciones
Unidas, la Declaracion Universal de Derechos Humanos y la normativa internacional de los
derechos humanos.

Articulo 2

Los pueblos y personas indigenas son libres e iguales a todos los demds pueblos y personas
y tienen derecho a no ser objeto de ninguna discriminacién en el ejercicio de sus derechos
que estd fundada, en particular, en su origen e identidad indigena. Los pueblos indigenas tie-
nen derecho, sin discriminacidn alguna, al mejoramiento de sus condiciones econdmicas y so-
ciales, entre otras esferas, en la educacion, el empleo, la capacitacién y el readiestramiento
profesionales, la vivienda, el saneamiento, la salud y la seguridad social.

Articulo 7

|. Las personas indigenas tienen derecho a la vida, la integridad fisica y mental, la libertad y
la seguridad de la persona.

2. Los pueblos indigenas tienen el derecho colectivo de vivir en libertad, paz y seguridad
como pueblos distintos y no serdn sometidos a ningln acto de genocidio ni a ningdin otro
acto de violencia, incluido el traslado forzado de nifios del grupo a otro grupo.

Articulo 21

|. Los pueblos indigenas tienen derecho, sin discriminacion alguna, al mejoramiento de sus
condiciones econdmicas y sociales, entre otras esferas, en la educacion, el empleo, la ca-
pacitacion vy el readiestramiento profesionales, la vivienda, el saneamiento, la salud y la se-
guridad social.

2. Los Estados adoptardn medidas eficaces v, cuando proceda, medidas especiales para ase-
gurar el mejoramiento continuo de sus condiciones econémicas y sociales. Se prestard
particular atencién a los derechos y necesidades especiales de los ancianos, las mujeres, los
jovenes, los nifios y las personas con discapacidad indigenas.

Articulo 22

|. Se prestard particular atencidn a los derechos y necesidades especiales de los ancianos, las
mujeres, los jévenes, los nifios vy las personas con discapacidad indigenas en la aplicacién de
la presente Declaracion.

2. Los Estados adoptardn medidas, junto con los pueblos indigenas, para asegurar que las mu-
jeres v los nifios indigenas gocen de proteccidn y garantias plenas contra todas las formas
de violencia y discriminacion.
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Articulo 23

Los pueblos indigenas tienen derecho a determinar y a elaborar prioridades y estrategias

para el ejercicio de su derecho al desarrollo. En particular, los pueblos indigenas tienen

derecho a participar activamente en la elaboracion y determinacion de los programas de

salud, vivienda y demds programas econdmicos y sociales que les conciernan y, en lo po-

sible, a administrar esos programas mediante sus propias instituciones.

Articulo 24

I. Los pueblos indigenas tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a man-

tener sus précticas de salud, incluida la conservacidn de sus plantas medicinales, animales

y minerales de interés vital. Las personas indigenas también tienen derecho de acceso,

sin discriminacion alguna, a todos los servicios sociales y de salud.

2. Las personas indigenas tienen derecho a disfrutar por igual del nivel mas alto posible

de salud fisica y mental. Los Estados tomardn las medidas que sean necesarias para lo-

grar progresivamente la plena realizacién de este derecho.

MARCO NORMATIVO NACIONAL RELACIONADO CON LA
SALUD, LOS DERECHOSY LA SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA,
ADOLESCENTESY JOVENES, GENEROY DERECHOS DE

PUEBLOS INDIGENAS

4+ Nueva Constitucion
Politica del Estado (NCPE)

Reconoce el derecho a la salud de todas las per-
sonas, sin discriminacion, asf como los derechos
sexuales y los derechos reproductivos. Plantea
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la equidad de género y social como un valor
sobre el que debe sustentarse el Estado; pro-
hibe y sanciona la discriminacion; reconoce a
nifios, nifias y adolescentes como personas, y ga-
rantiza la proteccidn, promocién y activa partk
cipacion de las vy los jovenes en el desarrollo.
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NUEVA CONSTITUCION POLITICA DEL ESTADO Y ARTICULOS RELEVANTES

EQUIDAD SOCIAL, DE
GENEROY NO
DISCRIMINACION

- Se plantea la equidad de
género Yy social como un valor
sobre el que debe Sustentarse
el Estado (Art. 8). Desde el
reconocimiento del principio
de equidad, se plantea una
justicia redistributiva,

- Se prohibe y sanciona la
discriminacion en razén de
sexo, color, edad, orientacién
sexual, identidad de género,
origen, cultura, nacionalidad,
ciudadanfa, idioma, credo
religioso, ideologfa, filiacion
politica o filosdfica, estado civil,
condicién econdmica o social,
tipo de ocupacion, grado de
instruccion, discapacidad,
embarazo, u otras. (Art. 14).

- Define la discriminacion como
cualquier accién que tengan
por objetivo o resultado anular
o menoscabar el
reconocimiento, goce o
ejercicio, en condiciones de
igualdad, de los derechos de
toda persona. (Art. 14).

- El Estado se reconoce
independiente de las
religiones, garantizando que las
politicas publicas no estén
condicionadas por la creencia
religiosa de los gobernantes.
Nos garantiza también, la
libertad de religion y creencias
espirituales de acuerdo a
nuestras cosmovisiones.

(Art. 4).

DERECHOS HUMANOS
INDIVIDUALESY COLECTIVOS

- Reconoce explicitamente los
derechos de mujeres y
hombres a la educacion, salud
y trabajo. (Art. 9).

- Se reconoce el derecho a la
salud de todas las personas, sin
discriminacion. (Art. | 8).

- Se reconoce a bolivianos y
bolivianas los derechos a la
libertad de pensamiento,
espiritualidad y culto. (Art. 21).

* Se reconoce a nifos, nifas y
adolescentes como personas,
con derechos especfficos para
garantizar sus intereses,
aspiraciones y necesidades
especificas. (Art. 58).

SALUDY DERECHOS
SEXUALESY
REPRODUCTIVOS

- Se reconoce la responsabilidad
del Estado de proteger la salud
de hombres y mujeres a través
de politicas publicas y la
gratuidad de los servicios.

(Art. 35).

- El Estado garantizard la
participacion de la poblacion
organizada en la toma de
decisiones, y en la gestién de
todo el sistema publico de
salud. (Art. 40).

NO VIOLENCIA

- Reconoce el derecho a la vida,
y a la integridad fisica,
psicolégica, moral y sexual.
Reconoce de manera
particular el derecho de las
mujeres a vivir libres de
violencia en la familia y en la
sociedad, abriéndonos la
posibilidad de reconocer otras
formas de violencia contra las
mujeres. (Art. [5).

- Se prohibe y sanciona toda
forma de violencia contra las
nifas, ninos y adolescentes,
tanto en la familia como en la
sociedad. (Art. 61).

- El Estado asume la
responsabilidad de prevenir,
eliminar y sancionar las
expresiones de la violencia de
género, en el dmbito publico
como en el privado. (Art. 15).

EDUCACION

- Se reconoce la equidad de
género como valor que debe
incorporarse en el sistema de
educacion, para evitar
reproducir roles tradicionales,
combatir la violencia y
garantizar la vigencia plena de
los derechos humanos.

(Art. 79).
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EQUIDAD SOCIAL, DE
GENEROY NO
DISCRIMINACION

- El Estado y la sociedad
garantizardn la proteccion,
promocion y activa
participacion de las jovenes y
los jovenes en el desarrollo
productivo, politico, social,

SALUDY DERECHOS

SEXUALESY REPRODUCTIVOS

- Se reconoce el derecho a la

maternidad segura de las
mujeres, con una vision
intercultural. Al mismo tiempo
el Estado asume la
responsabilidad de proteger a
las mujeres en los periodos de

NO VIOLENCIA

FAMILIA

- El Estado asume la
responsabilidad de proteger y
garantizar adecuadas

econdémico y cultural, sin
discriminacion alguna, de

(Art. 45).
acuerdo con la ley (Art. 59).

prenatal, parto y post natal.

- Se reconocen los derechos
sexuales y los derechos
reproductivos (Art. 66).

condiciones para el desarrollo
de las familias, garantizando a
sus integrantes, igualdad de
derechos, obligaciones y
oportunidades. (Art. 62).

Elaboracién: Propia, en base a la NCPE y al documento La Agenda de las Mujeres en el Proceso Constituyente, documento publicado por la
Coordinadora de la Mujer como parte del Movimiento “Mujeres Presentes en la Historia”

Por otro lado, el Capftulo Cuarto la NCPE, que
alude a los Derechos de las Naciones y Pueblos
Indigena Originario Campesinos, en su Articulo
30, Inciso |3, otorga a las naciones y pueblos in-
digena originario campesinos, el derecho “al sis-
tema de salud universal y gratuito que respete
su cosmovision y practicas tradicionales”.

Asimismo, el Capitulo Quinto de los Derechos
Sociales y Econdmicos, en su Art. 35, determina
que:

| El Estado protegerd el derecho a la salud, pro-
moviendo politicas publicas orientadas a me-
jorar la calidad de vida, el bienestar colectivo
y el acceso gratuito de la poblacidn a los ser-
vicios de salud.

IIl. El sistema de salud es Unico e incluye a la me-
dicina tradicional de las naciones y pueblos in-
digena originario campesinos.
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4+ Plan Nacional de
Desarrollo (PND)

El PND (2006) establece, entre sus cuatro pila-
res, el de “Bolivia Digna”, que tiene como obje-
tivo estratégico la erradicacion de la pobreza y
exclusion, constituyendo un patrén equitativo de
redistribucion de ingresos, riquezas y oportuni
dades. Se organiza alrededor de sectores que
generan capacidades - educacidn, salud, vivienda,
agua y saneamiento-, y los sectores que generan
condiciones, que son: cultura, justicia, seguridad
nacional (defensa) y seguridad publica. De ma-
nera general, las acciones a favor de las y los ado-
lescentes y jOvenes se relacionan con las politicas,
estrategias y programas de estos sectores. En el
caso de salud, el PND plantea el acceso univer-
sal al Sistema Unico de Salud Familiar Comuni-
taria Intercultural, orientado a superar toda
forma de exclusién en salud a través de la ex-

PARTE 5




tensién de coberturas, el fortalecimiento de
redes de salud, la gestion de la calidad, inter-
cultural, género, generacional, y la vigilancia de
la calidad.

En cuanto al sector justicia, se orienta a reducir
las brechas socioecondmicas, politicas y cultura-
les en razdn de género, generacional y de per
sonas con discapacidad; consiste en la restitucion
de los derechos de la poblacién mas vulnerable,
que destierre toda forma de discriminacion,
marginacion, exclusion vy violencia que afecta a
las mujeres, jovenes, adolescentes, adultos ma-
yores, nifias, nifos y personas con capacidades
diferentes.

En cuanto a los pueblos indigenas y originarios,
el PND plantea cambios profundos en educa-
cion, en la ampliacién del acceso a la salud y se-
guridad social, la generacion del capital y la
creacion de fuentes de trabajo dignas, ademds
de polfticas de proteccién social en un marco
de solidaridad y mayor presencia del Estado.

Las normativas en salud relevantes se circuns-
criben al Plan Estratégico Sectorial de Salud,
2007-2010 (PESS), que se ha planteado como
politica sanitaria: |. Aumentar los afios de vida
saludable a través de Programas de Promocion
de la Salud; 2. Eliminar la exclusion social en
salud, implementando el Seguro Universal de
Salud y el Modelo SAFCI; 3. Implantar la partick-
pacion y movilizacién social con la gestién com-
partida en Redes Municipales; 4. Recuperar la
soberania sanitaria y el rol rector del MSD. El
SUMIy el SAFCI son las estrategias que buscan
integrar las prestaciones de salud para lograr un
mayor impacto.

Se alude al desmontaje del colonialismo, pero
no de la cultura patriarcal. Se reconoce el cum-
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plimiento de las Metas del Milenio, pero las ac-
ciones de género se concentran en “violencia”.
Existe un sesgo de subsumir la salud de las mu-
jeres en la salud familiar ligada a una politica pro-
natalista, que delega el derecho de las mujeres a
decidir sobre su cuerpo a la comunidad y a las
autoridades originarias.

+ Salud Familiar y Comunitaria
Intercultural (SAFCI)

Responde al objetivo del PESS para eliminar la
exclusidn social en salud, a través de la imple-
mentacién del Sistema Unico Comunitario In-
tercultural de Salud, que asume el principio de la
participacion social en la toma de decisiones en
todos sus niveles de gestidn y atencidn de la
salud. Se basa en el reconocimiento a las dife-
rencias culturales y un relacionamiento horizon-
tal entre culturas. Los principios de la SAFCI son:
participacion social, intercutturalidad, integralidad
e intersectorialidad.

+ Plan estratégico para
mejorar la salud materno-
perinatal y neonatal en
Bolivia (2009-2015)

Las lineas estratégicas se centran en: a) la pro-
mocién de la salud materna y neonatal; b) pro-
cesos interculturales con enfoque de derechos;
C) la creacidon de mecanismos para el ejercicio
de los derechos individuales para el cuidado de
salud de la mujer y del recién nacido; d) la mo-
vilizaciéon comunitaria; e) metodologfas que faci-
liten la participacion de la comunidad para
atender la salud materna, neonatal y perinatal; y
f) mejorar la atencién en los servicios de salud
con adecuacion cultural.



+ Ley para la prevencion del
VIH / SIDA, proteccion de los
derechos humanos y
asistencia integral
multidisciplinaria para la
personas que viven con el
VIH / SIDA (N° 3729/07)

Busca garantizar los derechos y deberes de las
personas que viven con el VIH / SIDA, asi como
del personal de salud y de la poblacién en ge-
neral, establecer polfticas y ejecutar programas
para la prevencidn, atencién vy rehabilitacién del
VIH / SIDA y la proteccidn de los derechos. Los
principios de esta ley son los de dignidad, igual-
dad, universalidad, confidencialidad, integralidad
y responsabilidad. Prioriza la educacién y la in-
formacion adecuada para la prevencion del VIH.

+ Politica de reduccidn
de la violencia (en espera
de aprobacion)

Se pretende con esta politica contribuir a recu-
perar la cultura de derechos y el respeto a la
vida. Plantea la valoracién o revalorizacion de
las mujeres desde las distintas culturas. Las prin-
cipales estrategias estdn relacionadas con coor-
dinacién interinstitucional, empoderamiento,
participacion y movilizacion social de las muje-
res, y fortalecimiento de la proteccién social
para las mujeres. Integra y armoniza las leyes
vigentes (Ley 1674, Ley de Proteccion a victimas
de delitos contra la libertad sexual, de Partidos Po-
liticos, Electoral, de Municipalidades, de Participa-
cién Popular, etc.) y con las leyes pendientes de
aprobacién como las de acoso sexual, de acoso
polftico, modificaciones a la Ley N° 1674.
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+ Plan estratégico nacional de
salud sexual y reproductiva
(2009-2015)

Recupera los nuevos compromisos del milenio
2005, que incluyen el acceso de SSR para todos.
Resalta la promocidén vy el acceso a servicios para
hombres y a las llamadas “personas especiales”
(adultos/as mayores, adolescentes y personas
con capacidades diferentes). También focaliza en
la prevencién del ITS /VIH / SIDAy la reduccion
de la tasa global de fecundidad en adolescentes.

Plantea cubrir geogrdficamente todos los muni-
cipios sefialando que “la cobertura deberd con-
siderar a la poblacion adolescente”, pero necesita
dar respuestas mads especificas a problemas par-
ticulares que afrontan los/as adolescentes y jo-
venes en el dmbito de la SSR, considerando
también la diversidad intracultural.

Respecto a adolescentes especificamente, entrd
en vigencia el Plan Nacional para la Salud y el
Desarrollo Integral de la Adolescencia y Juven-
tud Boliviana (2009-2012), que se ubica en el
marco de la politica de Salud Familiar Comuni-
taria Intercultural (SAFCI), y busca responder a
las necesidades de salud publica de la adoles-
cencia y juventud, actuando simultdneamente
con las comunidades, la familia y las personas,
para contar con un sistema que permita mejo-
rar la eficiencia y eficacia de los servicios de
salud. Este Plan, se plantea, serd capaz de inte-
grar y utilizar, con respeto y en igualdad de con-
diciones, la cultura, lengua, conocimientos y
prdcticas occidentales y de los pueblos indige-
nas, originarios, campesinos Yy afrodescendientes.
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+ Cadigo nino, nina y
adolescente (1999)

Sefiala como obligacidn del Estado el garantizar
el desarrollo integral, en condiciones de igual-
dad y equidad, a los nifios, nifias y adolescentes,
asi como el ejercicio de sus derechos, incluido
el derecho a la salud. Especifica la atencidn gra-
tuita y prioritaria de adolescentes madres, in-
cluyendo la orientaciéon médica, psicoldgica y
social, asi como el registro de casos. Refiere a
la implementacién de programas gratuitos de
prevencion. Alude a la capacitaciéon de funcio-
narios/as del Estado, asi como a presupuestos
necesarios y suficientes. A pesar de diez afios
de su promulgacidn, persisten problemas con
su implementacién efectiva.

4+ Plan nacional de desarrollo
comunitario de la infancia,
la ninez y la adolescencia
(2009-2013)

Establece como visién que “Bolivia plurinacional,
sus pueblos indigenas y originarios, sus regiones
y municipios generan condiciones de vida buena
para sus infantes, niflos y adolescentes que de-
sarrollan plenamente sus capacidades convir-
tiéndose en factor estratégico del desarrollo
integral comunitario”. En ese marco y centrdn-
dose en los/as infantes por su mayor grado de
vulnerabilidad, define cuatro objetivos estratégi-
cos relacionados con el desarrollo de capacida-
des integrales de infantes, familias y comuni-
dades; estructuras del estado y la sociedad en
general, para garantizar el ejercicio pleno de los
derechos vy la generacién de “condiciones dpti-
mas de transversalizacion, comunicabilidad, sen-

3 Adn no aprobado.
4 [dem.
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sibilizacidn, didlogo intercultural, cogestidn de las
politicas publicas, investigacion y dinamizacion
normativa para el desarrollo integral comunita-
rio de infantes, nifios y adolescentes”. Entre sus
polfticas enfatiza los temas de la diversidad, la su-
peracidn de la pobreza, la participacion v la sos-
tenibilidad.

+ Plan nacional de juventudes:
“Jovenes unidos/as por el
cambio” (2008-2012)3

|dentifica potencialidades en la capacidad orga-
nizativa, promocion de la no violencia y la inclu-
sidn de los/as jovenes, asi como su interés para
realizar trabajo solidario y voluntario. Define, en
salud, el objetivo estratégico quinquenal de
“mayor acceso de los vy las jévenes a servicios
de salud de calidad, preventivos y de atencion,
brindados de acuerdo con sus necesidades y ba-
sados en el reconocimiento del valor de la res-
ponsabilidad estatal y social de su cuidado, y de
la utilidad de la medicina tradicional y las dife-
rentes cosmovisiones que se tienen para aten-
der la salud”. Plantea la ampliacion de la
participacion juvenil en espacios de decision, y
el fortalecimiento de capacidades en todos los
niveles de gestion publica para abordar la tema-
tica de las juventudes.

+ Anteproyecto de “Ley
nacional de juventudes™™

Plantea como finalidad la incorporacién plena de
la juventud a la vida nacional, para definir planes,
programas, proyectos y politicas no discrimina-
torias, paternalistas ni asistencialistas en su be-
neficio: “reconocer y permitir la participacion



juvenil en todos los dmbitos sin soslayarle sus ca-
racteristicas”. Establece los derechos de la ju-
ventud al desarrollo integral, la participacion, la
salud, la educacién v la intimidad, entre otros.
Plantea la creacidn del Sistema Nacional de la
Juventud y los Concejos de la Juventud en los
ambitos nacional, departamental y municipal.

+ Plan nacional para la
igualdad de oportunidades
“Mujeres construyendo la
nueva Bolivia para vivir bien”

Busca que se reconozca plenamente el aporte
de las mujeres al desarrollo del pafs. Implica
igualdad de oportunidades para el acceso a ser-
vicios, la plena participacidn en espacios de de-
cision y en la distribucidon equitativa de los
recursos, asi como inversiones estatales efecti-
vas. En salud define un objetivo estratégico:
“Hasta 2020, el Estado boliviano, en los niveles
de la gestion publica, facilita la salud integral de
las mujeres, les brinda servicios de salud con ca-
lidad y calidez, y promueve el gjercicio de los de-
rechos sexuales y los derechos reproductivos,
en el marco del reconocimiento pleno de la di-
versidad cultural y étnica del pais”. Prioriza dos
politicas:a) Ampliar la cobertura de los servicios
de salud a mujeres en edad fértil en el marco
del Sistema Unico, Intercultural y Comunitario
de Salud; b) Promover el ejercicio de los dere-
chos sexuales y los derechos reproductivos de
las mujeres. No contempla un enfoque genera-
cional transversal, ni medidas de accién afirma-
tiva para mujeres adolescentes y jovenes.
Tampoco es explicito respecto a las mujeres in-
digenas y/o rurales.
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4+ Plan nacional de accion de
derechos humanos “Bolivia
digna para vivir bien”
(2009-2013)

En cuanto a salud, reconoce que el sistema de
salud no aborda la diversidad étnica y propone
la creacién de estructuras en las que se pro-
muevan saberes ancestrales para el tratamiento
de enfermedades. Propone, asimismo, politicas
y estrategias respecto al Sistema Unico de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural. Establece
como objetivo en el ambito de los Derechos
Sexuales y Reproductivos (DSR) “impulsar poli-
ticas publicas integrales y especificas que garan-
ticen y protejan el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos, en sus ejes de aten-
ciéon de servicios, para todas las personas sin dis-
criminacién de sexo, diversidad cultural,
orientacion sexual, edad, condicion econémica

u otras’”.

BALANCE NORMATIVO

Bolivia es signataria de prdcticamente todos los
convenios internacionales relevantes aqui sefia-
lados. En ese marco, ha contraido compromisos
internacionales que como Estado obligan al di-
sefio e implementacién de medidas normativas,
de politica y servicios, que garanticen los dere-
chos a los/as adolescentes y en particular a
los/as adolescentes indigenas.

Por el otro lado, el pals se destaca por su gran
produccién normativa y de politicas, destacando
la Nueva Constitucidn Politica del Estado, como
marco constitucional que visibiliza y reconoce a
los/as adolescentes y jovenes, reconoce los DSR
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y aborda la dimensién indigena y de reconoci-
miento de la plurinacionalidad y diversidad cul-
tural. Dicho marco normativo y de politicas
encuentra grandes obstdculos politicos, estraté-
gicos, institucionales en su implementacién. De
ello dan cuenta innumerables estudios e infor-
mes nacionales e internacionales.

El aflo 2008, en respuesta al informe enviado
por Bolivia, el Comité de Seguimiento de la
CEDAW recomienda:

43. El Comité recomienda al Estado Parte
que integre una perspectiva de género en su
politica nacional de salud, en consonancia con
la recomendacién general y mejore el acceso
a los servicios de salud para los grupos mas
vulnerables de mujeres, especialmente las de
zonas rurales y las indigenas.

Al valorar los logros v dificultades en lo norma-
tivo, es importante tomar en cuenta que: |. Mu-
chas normas son producto de acciones
conjuntas intersectoriales; 2. algunas normativas
devienen de un proceso histérico con varios go-
biernos, procesos y actores involucrados, por lo
que las autorfas exclusivas son dificiles de de-

terminar; 3. la nueva CPE es el marco que
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otorga vigencia y legalidad para la exigibilidad de
muchas normativas que no han logrado ser im-
plementadas; 4. la aplicacién de la nueva CPE
exige un proceso de armonizacion de toda la
normativa de largo aliento, y ésta a su vez im-
plica lograr correspondencia con la instituciona-
lidad y los mecanismos para su implementacion;
5. los avances y /o dificultades estdn directa-
mente relacionados con el contexto politico, la
institucionalidad, pero también con la “voluntad
politica” de los/as tomadores/as de decisiones.

Respecto a los enfoques transversales, la con-
clusién general alude a la poca consecuencia y
coherencia en la aplicacién de los enfoques de
manera continua, articulada y conceptualmente
consistente en las normativas y politicas analiza-
das. Lastransversales se aplican de manera frag-
mentada y coyuntural, y los referentes
conceptuales no siempre se traducen de ma-
nera rigurosa y consecuente (ej. “interculturalk-
dad” en varios casos se manifiesta mds como un
enfoque “multiculturalista”, de simple reconoci-
miento de la diversidad étnica-cultural). En dl-
tima instancia, esto se refleja en normas que al
abordar una exclusién o discriminacidn, generan

o reproducen otras.

Finalmente, de manera especffica, el disefio e im-
plementacion de normativa — leyes, politicas, pla-
nes, programas- de salud (con énfasis en SSR)
para adolescentes y jovenes indigenas, tienen
como gran desafio las concepciones vy priorida-
des gubernamentales en cuanto a derechos co-
lectivos y justicia comunitaria, asi como el
enfoque adultista y familista predominante.



APUNTES SOBRE LAS CARACTERISTICAS

Y LA SITUACION DE ADOLESCENTES
INDIGENAS EN BOLIVIA

Este capftulo provee un panorama sobre algunas
de las caracteristicas mds ilustrativas vy la situa-
cion de los/as adolescentes indigenas de Bolivia,
a fin de brindar elementos que permitan un
abordaje integral v la identificacion de factores
que inciden sobre su salud, en particular su salud
sexual y reproductiva. Cabe sefialar o reiterar
algunas limitaciones conceptuales y de disponi-
bilidad de informacion, respecto a las siguientes
preguntas bdsicas: jquiénes son los/as adoles-
centes indigenas, cdmo se los/as define y distin-
gue, y dénde estdn localizados!? —En ese marco
cabe precisar que:

- No toda la informacién contemplada alude
directamente a las categorfas de adolescen-
tes y jovenes indigenas. En general, mucha in-
formacién disponible refiere indirectamente a
una concepcién homogénea de “lo indigena’.

- De manera general, se asume que los/as ado-
lescentes vy jovenes rurales son indigenas.

- En el dmbito urbano, los/as jévenes indigenas
permanecen invisibles, salvo en el caso de
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datos que aluden a migracién interna que
dan algunas pistas.

- Enlos dos casos precedentes, la mayor parte
de los datos disponibles no reconoce la auto-
adscripcidn de los/as adolescentes vy jévenes.

+ Aspectos demograficos

Bolivia es un pais joven por la distribucion po-
blacional que la caracteriza. De acuerdo con
datos del INE, el total de poblacidn del pais para
el 2008 era de 10.027.643; 49,87% hombres y
50,13% de mujeres. Del total, 60% (6.001.760)
se encuentra en el segmento etdreo de O a 26
afios; de estos el 25,22% (2.528.774) corres-
ponde a la nifiez entre los 0 a 9 afios, 20,09%
(1.915.867) a la adolescencia entre los 10y |8
afios,y 14,33% (1.351.313) a la poblacién joven
(19 a 26 afos).
tudes, sobre la base del anuario estadistico 2005
del INE, la distribucién de la poblacién de O a 16
afios obedece al siguiente gréfico:

De acuerdo al Plan de Juven-
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GRAFICO 3

Poblacion infantil, adolescente y juvenil
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Una apreciacion inicial radica en los grupos etd-
reos, que no corresponden a las definiciones de
partida de la OPS asumidas para este estudio.
Al margen de ello, se constata que el porcentaje
mayor estd en el rango etdreo de 0 a 9 afios,
con un 43%, seguido de un 33% para el grupo
comprendido entre los 10 y 18 afios, y final-
mente estdn los/as jdvenes de 19 a 26 afios que
equivalen al 24% del total de poblacion entre
los Oy los 26 afios de edad. Cabe resaltar que
la poblacién de 10 a 26 afios equivale al 57%.

Por otro lado, los resultados de la Encuesta Na-
cional de Adolescencia y Juventud 2008° pre-

Fuente: Plan de Juventudes en base en el Anuario Estadistico 2005.

sentados en el siguiente Gréfico 4, revelan que la
poblacion adolescente y joven estd compuesta
de la siguiente manera: 20% de preadolescen-
tes (10 a 12 afios de edad), 14% de adolescen-
tes en etapa inicial (13 a 14 afios de edad), 34%
por adolescentes en etapa final (15 a 19 afios
de edad) y 32% por jovenes (20 a 24 afos de
edad). La estructura porcentual no es diferente
segln sexo, aunque si en cuanto a su localiza-
cion geogriéfica, ya que las cifras absolutas sefia-
lan mayor cantidad de mujeres que hombres en
todas las ciudades estudiadas. En términos ur-
bano-rurales, mientras que el PNUD (2006) se-

5 ENAJ -08. La encuesta comprende diecisiete ciudades: La Paz, El Alto, Santa Cruz, Montero, Cochabamba, Colcapirhua, Sacaba, Quillacollo,
Sucre, Tarija, Yacuiba, Oruro, Trinidad, Riberalta, Guayaramerin, Cobija y Potosf La encuesta fue realizada entre los meses de noviembre y

diciembre de 2008, entrevistdndose 8,761 adolescentes y jévenes.
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fiala que alrededor de la mitad de los/as pobla-
dores rurales son menores de |5 afios, la ENA]
concluye que las cuatro ciudades del eje troncal
albergan a 68% de adolescentes y jévenes, del
total de diecisiete ciudades capitales y interme-
dias, estudiadas con la encuesta (VIO y UNFPA
2009).

GRAFICO 4

Resulta dificil conseguir datos e informacion ac-
tualizada a nivel nacional, por lo que apelamos
al andlisis realizado por Ramiro Molina a partir
de los datos del censo 2001, que establece entre
otros, la relacion entre hijos/as, CEL y tipo de
hogar, con un porcentaje de 80,12% de indige-
nas de 15 afios o mds, pertenecientes a un
hogar con ambos - padre y madre- indigena.

Estructura de la poblacion adolescente y joven
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Fuente: Encuesta Nacional de Adolescencia y Juventud - 2008.
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Bolivia 2001: hijos/as de 15 o mas afnos de edad en hogares

TABLA 2 particulares por condicién étnico-lingiiistica, segun tipo de
hogar
Clasificacion del hogar Indigena No indigena Total
Indigena Porcentaje | No indigena = Porcentaje Total Porcentaje

Hogar no indigena (ni jefe, ni 16.108 5,0% 307.873 95,0% 323981 100%
cdnyuge indigena)

Hogar mixto (jefe o cdnyuge 17.544 23,1% 58431 76,9% 75975 100%
indigena)

Hogar indigena (ambos 563.860 80,2% 143.942 19,8% 727.802 100%
indigenas)

Total 617.512 54,8% 510.246 45,2% 1.127.758 100%

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE). La Paz- Bolivia, 2004.

La poblacién indigena entre los O y 14 afios re-
presenta el 39,7% del total de dicho grupo eti-

reo, y el grupo entre |5 - 34 afos significa el

30,8% de total de la poblacion indigena (Molina

2005), porcentaje que se incrementa a 34,7% en

el drea urbana, y se reduce a 26,3% en el drea

rural, lo que muestra los efectos de la migracién

y la creciente relocalizacidon de los/as adoles-

centes y jOvenes indigenas. — El siguiente cuadro

presenta los porcentajes globales.

Bolivia 2001: estructura de la poblacién por condicion
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TABLA 3 étnico - lingiiistica y sexo, segun grandes grupos de edad y
area de residencia
Grandes grupos Total Indigena No indigena
de edad y area
de residencia Total 'Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
0-14 39,2% 40,8% 37,7% 397% | 412% 38,3% 38.2% 39,9% 36,7%
15-34 33,1% 32,3% 33,8% 30,8% | 30,0% 31,6% 37,6% 36,9% 38,2%
35-49 14,7% 14,4% 15,0% 15,2% 15,0% 15,4% 13,7% 13,2% 14,3%
50-64 8,0% 7,9% 8,0% 8,6% 8,6% 8,6% 6,7% 6,6% 6,9%
65 y més 5,0% 4,6% 5,5% 57% 5,2% 6,2% 37% 3/4% 4,0%
Total 8070494 « 3.981.908 | 4.088586 | 5358681 2.655.133 | 2.703.548 @ 2711813 | 1326775 = 1.385.038
Fuente: INE.



Seguln Molina (2005)," el comportamiento de la
poblacion de |5 afios y mds que declararon ser
hijos(as) del jefe de hogar, muestra que en los
casos en que ambos padres fueran indigenas

no indigenas y en el caso de los hogares no in-
digenas también una alta proporcién de los
hijos, 95% no son indigenas por condicion ét-
nico-linglistica”.

por condicidn étnicolinglistica, en el 80,2% de ,
. . o De acuerdo al Plan Nacional de Juventudes, la
los casos el hijo también es indigena. En el caso

. distribucidn de la poblacidn indigena mayor de
de los hogares mixtos, en el que uno de los N ,
, L , |5 afos por departamento, responde a la si-
conyuges es indigena y el otro no, la mayoria de ,
guiente tabla:

los hijos, 76,9% corresponden a la categorfa de

TABLA 4 Bolivia: pueblos indigenas por departamento y region
de 15 afios o mas de edad
Pueblo originario Total Hombres Mujeres Departamento
poblacion

Araona 90 52 38 La Paz

Aymara 1.243.728 605.658 638.070 La Paz, Oruro, Potosi, Cochabamba,
Santa Cruz

Ayoreo 798 407 391 Santa Cruz

Baure 475 276 199 Beni

Cavinefo 836 452 384 Beni, Pando

Canichana 208 124 84 Beni

Cayubaba 326 195 131 Beni

Chdcobo 247 127 120 Beni

Chimdn / Tsimane 4.126 2.136 1.990 Beni, La Paz

Chiguitano 108.206 56.146 52.060 Santa Cruz

Ese Ejja / Chama 396 206 190 Pando, Beni, La Paz

Guaranf (Ava, Izocefio, Simba) 77.121 39.526 37.575 Santa Cruz, Chuquisaca, Tarija

Guarasugwe 9 5 4 Santa Cruz

Guarayo 5.904 2921 2.983 Santa Cruz

ltonama 1416 775 641 Beni

Joaquiniano 160 80 80 Beni

Leco 2.296 1.223 1.073 La Paz

MachineriYine I5 8 7 Pando

Moré 43 21 22 Beni

Mosetén 789 432 357 La Paz, Beni

Movida 6.008 3.193 2.815 Beni

Moxefio (Trinitario, Ignaciano) 44.247 23.390 20.857 Beni

Pacahuara 31 20 Il Beni
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Pueblo originario Total Hombres
poblacion
Quechua [.510.560 716.032
Siriond 133 72
Tacana 3452 1.922
Tapiete 18 12
Toromona
Uru (Chipaya, Murato, Uruito) [.190 664
Weenhayek/ Mataco 973 487
Yuminahua 41 21
Yuqui 112 63
Yuracaré [.366 728
Reyesano / Maropa 2.717 |.467
Afro boliviano 30.722

APUNTES SOBRE LAS CARACTERISTICASY LA SITUACION DE ADOLESCENTES INDIGENAS EN BOLIVIA

Mujeres Departamento
794.528 Chuquisaca, Cochabamba,
Potosf, Oruro, Santa Cruz, La Paz
61 Beni
[.530 La Paz, Beni
6 Tarija
La Paz
526 Oruro
486 Tarija
20 Pando
49 Cochabamba
638 Cochabamba, Beni
1.250 Beni
La Paz

Fuente: Plan Nacional de Juventudes con base en Los pueblos indigenas de Bolivia - Diagndsticos sociodemograficos a partir del censo 2001,

Como era de esperar, la poblacién indigena ma-
yoritaria la componen los/as quechuas, segui-
dos/as por los/as aymaras y luego por el pueblo
Chiquitano y el Guaran.

El Diagndstico Nacional sobre la situacién econd-
mica laboral de adolescentes y jovenes sefiala que
“42 de cada 100 adolescentes y jévenes del drea
urbana no se identifican con ningdin pueblo ori-
ginario. En cambio, en el drea rural el 28% sf lo
hace con el quechua, seguidos del aymara (23%)
y el chiguitano (2%)". Y en términos generales,
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CEPAL - BID Santiago de Chile 2005.

“cada vez son menos los jévenes que hablan su
idioma materno” (GTZ 2006). - Datos mds ac-
tuales para el drea urbana de la ENA] 2008 (VIO
y UNFPA 2009), sefialan que mads de la mitad de
los/as adolescentes y jévenes no identifican per-
tenecer a algln grupo originario o étnico. Segun
la Tabla 5, en el total de las diecisiete ciudades
contempladas por la Encuesta, 55% de adoles-
centes y jOvenes no se identifica con algin grupo
originario. Las ciudades con menos autoidentifi-
cacién étnica son Riberalta (90%), Guayaramerin
(86%), Tarija y Montero (83%).



TABLA 5

Poblacion adolescente y joven segun autoidentificacion

Descripcion

Ciudad

La Paz

El Alto

Santa Cruz
Montero
Cochabamba
Colcapirhua
Sacaba
Quillacollo
Sucre

Tarija

Yacuiba
Oruro
Trinidad
Riberalta
Guayaramerin
Cobija

Potosi

Sexo
Hombre

Mujer

Edad

10-12
[3-14
[5-19
20-24

Total

étnica
Quechua Aymara Otro No sabe Ninguna

5 43 I 8 43
4 62 0 5 30
5 | 9 16 70
8 0 2 7 83
27 4 I 22 46
39 3 | I 45
47 2 0 8 43
35 3 | 20 42
28 0 I 13 57
7 2 2 6 83
2 5 9 76
23 I I 10 55
I 2 45 9 43
| I I 7 90
I 3 I 9 86
3 4 2 12 79
39 | 0 8 53
12 18 4 12 55
13 |7 4 12 54
10 13 2 2| 54
I 15 4 12 59
13 |7 4 9 58
15 21 6 8 50
13 17 4 12 55

Fuente: Encuesta Nacional de la Adolescencia y Juventud 2008.
Nota: Otro=mestizo, chaquefio, movima, trinitario, tacawa, chachocomani, guarani, chiquitano, mojefio y afrodescendiente.
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4+ Pobreza ceder entre ,2 y 3,4 veces a la del resto de la
poblacién. Mds aun, la brecha entre ambos grupos
Seguin la CEPAL "l origen étnico de la poblacién se ha acrecentado en todos los pafses analizados,
excepto en Brasil" (CEPAL 2009). La probabilidad

de ser pobre es también mayor entre mujeres. —

es una condicidn altamente correlacionada con
la posibilidad de ser pobre. En los siete paises con
informacion disponible la tasa de pobreza de los

Los siguientes cuadros ilustran esta situacion:
grupos indigenas o afrodescendientes puede ex-

América Latina (18 paises): cociente entre tasas de pobreza de
distintos subgrupos de la poblacion, alrededor de 1990, 2002 y
2008 a/
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Fuente: Comisién Europea para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de

los respectivos paises.
a/

El afio de la encuesta utilizada difiere entre paises. El periodo 1990 corresponde a la encuesta disponible més cerca de dicho afio; el

periodo 2002 a las encuestas mds recientes disponibles entre 2000 y 2002 y el periodo 2008 a las encuestas disponibles entre 2004 y

2008.
Area Metropolitana.
Area urbana.

Identificada a partir de la informacién de las encuestas de hogares conforme a las siguientes categorfas: Bolivia, “quechua, aimara, guarant,

chiquitano, mojefio y otro”; Brasil,"indigena o piel negra”; Chile, “aimara, rapa nuf, quechua, mapuche, atacamefio, coya, kawaskar, yagan,
diaguita”; Ecuador, “indigenas, negros y mulatos’; Nicaragua (2001), “mestizo costefio, criollo, creole/negro, miskito, mayagna (sumuy), rama,
otro”; Nicaragua (2005), "indigena’’; Panamd, “indigena”, y Paraguay, idioma hablado es exclusivamente guarant.

Por otro lado, el Plan Nacional de Desarrollo In-
tegral Comunitario de la Infancia de la Nifiez y
la Adolescencia (Ministerio de Justicia, VIO 2009),
sefiala que en el drea rural la poblacidn con ne-
cesidades basicas satisfechas no alcanza ni si-
quiera al 1%; nuevamente las/os de menos edad
(infantes) son los que menos condiciones tienen.
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En el umbral se encuentra el 7,43% de la pobla-
cion, el 5,86% de los infantes, el 8,18% de la
nifiez y el 10,05% de los adolescentes. Los no
pobres en el drea rural alcanzan el 8,14%, los in-
fantes el 6,4%, los nifos 8,96% y los adolescen-
tes el 10,05%.



El 91,86% de la poblacién rural se encuentra en
situacién de pobreza, el 93,6% los infantes, el
91,04% los nifios v el 89,95% de los adolescen-
tes. La pobreza en el drea rural es estructural y
afecta con mayor rigor a la infancia. A diferencia

de la tendencia general entre los pobres rurales
la concentracién mayor se da en la indigencia
que afecta a cerca de la mitad de la poblacién.
Por ello las politicas rurales deben ser estructu-

rales y agresivas.

TABLA 6 Pobreza en area rural
Area rural
No pobres Pobres Totales
NBS Umbral Totales = Moderada Marginal = Indigente = Totales

N N N N N N N N
Infancia 0 a 6 afios 348900 | 3781500 | 4130400 | 24608200 | 4869100 | 309.63400 | 60440700 | 64571100
Porcentaje (%) 11,37% 16,28% 15,70% 20,48 % 24,55% 22,08% 21,57% 21,07%
Nifiez 7 a |2 afios 399000 | 4205400 | 4604400 | 22435900 | 2193000 | 221.776,00 | 46806500 | 514.109,00
Porcentaje (%) 13,00% 18,10% 17,51% 18,68% [1,06% 1581% 16,70% 16,77%
Adolescencia 13 a 342800 | 3380100 | 3722900 | 15391600 | 1895000 | 16047400 33334000 | 370.569,00
18 afios
Porcentaje (%) [1,17% 14,55% 14,15% 1281% 9,56% [ 1,44% [190% 12,09%
Total de infantes, 10907,00 | 13.67000 | 12457700 | 624.357,00 | 8957100 | 691.884,00 |1.405.812,00 | 1.530.389,00
nifios y adolescentes
Porcentaje (%) 35,54% 4893% 47,36% 5197% 45,17% 49,33% 50,17% 4993%
Totales 30.693,00 © 232.322,00 | 263.015,00 ' 1.201.368,00  198.312,00 | 1.402.515,00  2.802.195,00 | 3.065.210,00

Fuente: Plan Nacional de Desarrollo Integral Comunitario de la Infancia de la Nifiez y la Adolescencia en base a datos del INE, Censo Nacional

¢+ Empleo

En el dmbito del empleo y la insercidn laboral,
también se registran importantes diferencias
entre la poblacidn indigena y la no indigena, aun-
que en algunos casos las diferencias se presen-
tan mayores entre hombres y mujeres como
ilustra el siguiente cuadro. De manera general,
la PEA indigena en el grupo entre los 15y 24
afios, asciende a un 49,6%, mientras que entre
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de Poblacién y Vivienda 2001.

“no indigenas” el porcentaje para el mismo
grupo etdreo es de 49,0%, lo que posiblemente
refleja la insercion mds tardia al mercado laboral
de las/os no indigenas. Las diferencias entre
hombres y mujeres indigenas, considerando el
mismo rango etdreo, son de una PEA masculina
de 57,3% versus una femenina de 42,5% para
indigenas, y una PEA de “no indigenas” de 48,5%
para los hombres y 31,9% para las mujeres. La
brecha de género resulta mayor para no indige-




nas. Mirando sdlo el dmbito rural, el porcentaje

de la PEA masculina indigena asciende a un

62,5%, mientras que en las mujeres se mantiene

casi igual en un 42,6%. En el ambito urbano, la

PEA indigena para el mismo subgrupo etdreo,

TABLA 7

Area de
residencia

Urbana

Rural

Total

APUNTES SOBRE LAS CARACTERISTICASY LA SITUACION DE ADOLESCENTES INDIGENAS EN BOLIVIA

se diferencia en casi un 0% entre indigenas y

no indigenas, con los porcentajes de 47,6% vy

37,9% respectivamente. — En el siguiente tramo

etdreo los porcentajes de PEA urbana indigena

y no indigena son prdcticamente idénticos.

Bolivia 2001: tasa global de participacion de la poblacion de 7

Grupos de
edad

7a9

[0a 4
I5a24
25a34
35a44
45 a 54
55a64

65 0 mas

Total

7a9

[0a 4
15a24
25a34
35a44
45 a 54
55a64

65 0 mas

Total

7a9

10al4
15a24
25234
35244
45 a 54
55a64

65 0 mas

Total

afos y mas por condicion etnolingiiistica, segun area y grupos
de edad (porcentajes)

Indigena No indigena
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total

33 2,6 2,9 29 23 2,6
1,9 10,0 109 1,1 9,8 10,5
535 42,4 47,6 43,9 324 379
88,0 54,7 70,5 86,0 564 70,0
92,2 60,0 753 92,3 62,0 75,6
89,0 579 73,0 89,7 56,9 71,9
69,8 42,4 558 70,3 36,1 519
38,0 230 294 36,3 16,4 249
57,3 39,5 48,0 52,5 36,4 44,0

74 6,6 7,0 7,2 4,6 6,0
15,3 15,5 15,4 21,3 1,6 16,7
62,5 42,6 52,7 69,8 28,5 50,8
88,5 49,8 694 91,7 380 66,8
89,8 517 71,0 92,7 388 684
88,7 535 71,3 91,9 37,3 67,3
84,7 522 68,7 882 349 65,0
71,8 419 55,8 72,1 24,5 49,3
61,1 38,6 50,0 63,8 26,1 46,3

53 4,6 50 4,0 2.8 34
13,5 12,5 13,0 13,5 10,2 1,9
573 42,5 49,6 48,5 319 40,0
882 529 70,1 87,1 535 694
AN 56,7 73,5 92,4 58,3 74,3
88,9 559 722 90,2 535 70,9
78,2 47,7 62,9 75,1 359 550
58,7 340 45,1 46,0 18,0 30,6
59,1 39,1 48,9 55,0 34,6 44,5

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE), Censo 2001. La Paz - Bolivia, 2004.
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Por subcategorfas indigenas, se observa que casi
el 50% de la poblacién indigena “plena” — con
padre y madre indigena- se ocupa en la agricul-
tura, ganaderfa, caza y silvicultura; mientras que
la poblacién indigena “parcial” lo hace en el co-
mercio al por mayor y al por menor (21%), se-
guido de la agricultura, ganaderfa, caza y
silvicuttura y en la industria manufacturera (13%).
La subcategorfa indigena ““sélo por autoidentifi-
cacién” se ocupa en menor proporcion en las
mismas ramas que la subcategoria indigena “par-
cial” (Molina 2005).

Con relacion a lo anterior resulta interesante y
complementario un dato proporcionado por el
informe Nifios, nifias y adolescentes en Bolivia:"'La
proporcién de nifios trabajadores es significativa
en 2001, mas de 280 mil nifios trabajadores asis-
tfan a la escuela, de los cuales el 43% tenfa entre
10y I3 afos, 20% entre siete y nueve afos y
37% entre 14y |7 afios” (PNUD 2006b). En tér
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minos de las diferencias urbano-rurales, el
mismo estudio sefiala que mientras “el empleo
urbano se caracteriza por una mayor participa-
cion de los nifios en las categorfas de empleado
y obrero en comparacién a las dreas rurales
donde la participacion de la categorfa de traba-
jador familiar (sin remuneracion) sobre pasa el
90%".

De manera general, el empleo juvenil se carac-
teriza por ser familiar, informal, no remunerado
o mal remunerado, y con una alta inestabilidad
laboral (GTZ 2006).

4+ Educacion

Como ilustra el documento de Machinea y Ho-
penhayn (2005), Bolivia tiene comparativamente
a otros paises de la regidn, una de las tasas mas
altas de de no culminacién de la educacién pri-
maria, especialmente en el drea rural.
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. América Latina (15 paises): personas de 15 a 19 afios que no han
GRAFICO 6 logrado culminar la educacién primaria segiin area de residencia,

2002, (en porcentaje)
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Fuente: CEPAL, sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos paises.
a/ Promedio ponderado de los paises a nivel nacional.
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Similar patrén de desigualdad se reproduce
entre la poblacién indigena y no indigena u ori-
ginaria, como se refleja en el siguiente cuadro:

América Latina (9 paises): Personas de 15 a 19 afios que no han

GRAFICO 7

racial, total nacional, alrededor del 2002 (en porcentaje)
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Fuente: Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), La conclusidn universal de la educacién
primaria en América Latina: jEstamos realmente tan cerca? Informe Regional sobre los objetivos de desarrollo del Milenio vinculados a la educacién,
Santiago de Chile, Oficina Regional de Educacién de la UNESCO para América Latina y el Caribe (OREALC), octubre del 2004.

Molina (2005), por otra parte, recoge vy procesa
los datos del censo 2001, para establecer el pro-
medio de afos de estudio de la poblacién indi-
gena y no indigena entre la poblacién de |9 afios
de edad y mds. Como se observa en el siguiente
cuadro, las desigualdades al interior de los gru-
pos indigena y no indigena son importantes, ya
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que mientras que los hombres indigenas en el
drea urbana tienen 9,5 afos de promedio de es-
colaridad, en el drea rural son 4,9 afios, y para las
mujeres indigenas rurales son 2,8 afios vs. 7,2
para las urbanas. Para los/as no indigenas, los afios
promedio en las urbes son | | en el caso de los
hombres y 10,1 para las mujeres.
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Bolivia 2001: promedio de afios de estudio de la poblacién de

GRAFICO 8

residencia
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Fuente: Elaboracién propia en base a los datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Censo 2001. La Paz - Bolivia, 2004.
No incluye a las personas que residen en el exterior encontrandose en transito en el pais.

Segln Machinea y Hopenhayn, “un elemento
que vale la pena consignar es que las desigual-
dades en educacidn, a la vez que son causa y
consecuencia de desigualdades en niveles so-
cioecondmicos, también se vinculan de manera
compleja con otras situaciones que operan
como reproductoras de inequidad, perpetuando
la pobreza a lo largo de la vida e incluso pro-
longdndola hacia las generaciones siguientes”
(Machinea y Hopenhayn 2005).

Segun los mismos autores, un factor critico para
la temdtica de este estudio alude a la correla-
cién inversa entre logro educativo y precoci-
dad de la maternidad:“La relacién va en ambas
direcciones, ya que por un lado, las mujeres con
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menos educacidn tienen hijos mds temprana-
mente y un mayor nimero de dependientes a
lo largo del ciclo reproductivo, lo que en gran
medida las predispone a la pobreza; y, por otro
lado, es muy frecuente, sobre todo en grupos
socioecondmicos de bajos ingresos, que el em-
barazo adolescente interrumpa la trayectoria
educativa de las jovenes, condendndolas a una
vulnerabilidad de por vida” (Machinea y Ho-
penhayn 2005).

En sintesis, “existen relaciones complejas de re-
produccidn de desigualdades donde el nivel so-
cioecondmico, el nivel de educacidn, la
distribucion espacial, la adscripcion étnica y los

comportamientos reproductivos se interrela-



cionan tanto en calidad de causa como de
efecto. Por lo mismo, cabe pensar que el tipo de
intervenciones que apunten a cortar estos esla-
bones de reproduccién de desigualdad requie-
ren acciones intersectoriales que incluyan
politicas educativas focalizadas de apoyo a la
continuidad educativa y al aprendizaje efectivo
en sectores de menores ingresos, poblacion
rural y poblacion de minorfas étnicas” (Machinea
y Hopenhayn 2005).

+ Migracion

De acuerdo al dltimo informe sobre el Pano-
rama Social de América Latina,"la migracion entre
los indigenas constituye uno de los fendmenos
mds importantes en la actualidad. Aunque sus
orfgenes se remontan a la historia colonial sus
mayores efectos aparecieron en el siglo XX El
deterioro de las economias campesinas, la pér-
dida y disminucidn de las tierras comunitarias, la
carencia general de recursos productivos, el cre-
cimiento de la poblacidn, la ‘salarizacion’, la po-
breza y la ‘atraccidn cultural' de las ciudades son
algunas de las causas de la migracidn, casi siem-
pre del campo a la ciudad” (CEPAL 2009).

Asf, la migracion tanto interna como internacio-
nal, es otro factor imprescindible a tratar cuando
se habla de un estado de situacion respecto a la
salud de adolescentes y jévenes indigenas, quie-
nes ante una restriccion del abanico de alterna-
tivas y oportunidades incluso bdsicas en sus
comunidades, como el acceso a servicios de
salud y educacion, deciden emigrar hacia las ciu-
dades o incluso otros paises.
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“Nos hemos ido del campo a la ciudad, pri-
mero nos hemos ido cuando yo era chiquito,
tenfa seis afios, he entrado a la escuela di-
recto a segundo. Luego ha estado aqui, he
estudiado hasta quinto, sexto me he ido a
Oruro, séptimo y octavo he estado aqui,
luego me he ido a La Paz".

(Cita en PNUD 2006).

Segun el Diagndstico Nacional sobre la situacidn
econémica laboral de adolescentes y jévenes (GTZ
2006), mientras que de cada 100 adolescentes,
65 son oriundos, en la poblacién de jovenes de
|9 a 26 afios, son 57 de cada 100.

Pero es importante tomar en cuenta que los/as
adolescentes y jévenes no sdlo se ven afectados
por el fendmeno migratorio como “actores”,
sino también por las decisiones de emigrar de
otros seres cercanos, que frecuentemente afec-
tan la composicion familiar, los roles y responsa-
bilidades de sus integrantes, limitan sus opciones
y proyectos de vida, y restringen sus posibilida-
des de acceso y aprovechamiento de servicios y
oportunidades (ej. respecto a la educacidn).

Segun la Encuesta Nacional de Adolescencia y
Juventud 2008 (VIO y UNPFA 2009), el trabajo
es el principal motivo de cambio de residencia
para 65% de los/as migrantes de largo y corto
plazo. Este indicador resulta de las sumatoria de
traslado de trabajo (I 1%), busqueda de trabajo
(13%) o razén familiar (41%), como se aprecia
en el grafico 9.
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GRAFICO 9 Razones de migracién
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Fuente Encuesta Nacional de Adolescentes y Juventudes - 2008.

La educacidn es la segunda razén de mayor im-
portancia que motiva el cambio de residencia
de 27% de los migrantes.

En el gréfico 10 se comparan las declaraciones
del departamento de origen de los adolescen-
tes y jovenes migrantes desde el nacimiento y
cinco afios antes de ser realizada la ENAJ-08. Los
resultados revelan un patrén migratorio dife-
rente segun tipo de migracidn, y sefialan que el
departamento de La Paz es el principal depar-
tamento expulsor de migrantes adolescentes j6-
venes, desde el nacimiento y reciente.
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GRAFICO 10

Migracion de largo plazo y reciente
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En el total de ciudades estudiadas por la ENA|
2008, 8% de adolescentes y jévenes declaran
que cinco afos antes de realizarse la encuesta
vivian en una ciudad diferente. En la ciudad de
Cobija, 20% de adolescentes y jévenes son mi-
grantes recientes. “lLas ciudades que reciben
mayor porcentaje de migrantes provenientes del
mismo departamento son las ciudades de El
Alto (86%) v Trinidad (67%). Un rasgo caracte-
ristico diferente se aprecia en las ciudades que
reciben migrantes de otros departamentos.
Estas ciudades son Cobija (93%), Oruro (92%),
Tarija (70%), Cochabamba (74%) vy Yacuiba
(68%). Es decir, del total de poblacién migrante
la mayor proporcidn proviene de departamen-
tos diferentes al departamento de residencia ac-
tual” (VIO y UNFPA 2009).
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En términos de feminidad y masculinidad, en
general la emigracion femenina a dreas urbanas
es mayor que la masculina en la mayor parte
de las comunidades rurales. El fendmeno de la
feminizacién de la migracién y su cardcter ju-
venil, también caracterizan las migraciones
transnacionales.

Como muestra el estudio La Salud Sexual y Re-
productiva de las Poblaciones Indigenas de Bolivia
(UNFPA/FCI 2008), la migracidn de los/as jévenes
indigenas:

- Incrementa sus conocimientos sobre el
cuerpo, los métodos anticonceptivos, las ITS.

- Modifica sus ideas sobre la edad de la unidn,
el ndmero de hijos/as, las formas de ejercicio
de la sexualidad.




- Cambias sus expectativas y proyecto de vida,
atribuyendo mayor importancia a la educa-
cion, profesionalizacion, trabajo y dimensidn

econdmica.

¢+ Participacion social

Hoy en dia, en el plano formal, los jévenes mayo-
res de |8 anos tienen plenos derechos ciudadanos
y los menores, nifos/as y adolescentes, tienen el
derecho a ser escuchados vy a participar en las de-
cisiones que les afectan. Sin embargo, la cultura
adultista es dificil de revertir y en el ambito rural
se asocia a construcciones y practicas indigenas en
las que persisten tradiciones autoritarias y exclu-
yentes de los/as adolescentes y jévenes, con un
fuerte sesgo de género. Es la sociedad adulta la
que define el papel de adolescentes y jovenes en
sus distintos escenarios de actuacion: hogar; orga-
nizacidon comunitaria, escuela, trabajo. Como ilus-
tra la evaluacion participativa de necesidades
realizada el 2005 en el departamento del Beni con
la asistencia técnica de FCl:

“No existen oportunidades reales de particr
pacidn en las comunidades, ni a nivel social, ni a
nivel politico ni en su entorno familiar No exis-
ten asociaciones u organizaciones comunitarias
que promuevan la participacion de las y los jé-
venes Y, en el imaginario adulto, ellos/as ‘no quie-
ren participar’. Las y los jévenes y adolescentes
se sienten insatisfechos por la falta de atencién
que se presta a sus opiniones y las escasas po-
sibilidades de participar y opinar que se les
brinda. Los jévenes reclaman un flujo en la co-
municacion que tome en cuenta sus necesida-
des v visiones: su idea de ‘acceso a educacion e
informacién’ incluye la posibilidad de intercam-
bio y participacion” (FCl et dl. s/f).

La Red Latinoamericana de Juventudes Rurales
(RELAJUR), identificd tres tipos de grupos formados
por jovenes rurales (cita en Salinas y Castro 2009):
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- Grupos auténomos: por lo general son loca-
les, pequefios, con recursos propios y esca-
sos, discontinuos en su accionar y existencia,
y se mueven en torno de objetivos muy con-
cretos y comunitarios.

- Grupos institucionalizados: inducidos, subsi-
diados y coordinados por ONGs, ministerios,
partidos politicos, y otros; giran alrededor de
temas especificos y exclusivos: ecoldgicos,
deportivos, culturales, productivos, entre
otros.

- Grupos dependientes: pertenecen a organi-
zaciones de adultos que incursionan en
temas de juventud, por lo que sus recursos
son internamente negociados y tienden a
emular organizaciones de adultos, sean
campesinas, de productores, comunitarias, u
otras.

Sin embargo, mds alld de esta apreciacién ge-
neral, no existen estudios que en Bolivia hayan
abordado esta dimensién ni constatado la exis-
tencia de este tipo de grupos en el dmbito
rural boliviano. EI UNFPA tiene la experiencia
de haber realizado una Encuesta de Agrupa-
ciones Juveniles en las ciudades de La Paz y El
Alto, que podria servir de referente para im-
pulsar otras iniciativas mas extendidas, inclu-
yendo al drea rural. Por otro lado, la Ol
presentd a inicios de este afio un diagndstico
sobre el Asociativismo Juvenil en la Regidn An-
dina (Organizacién Iberoamericana de la Juven-
tud 2009), que significa un gran aporte en
términos de un estudio comparativo entre va-
rios paises, pero no resuelve el vacio de lo rural
e indigena. Dicho informe incluye las siguientes
recomendaciones para Bolivia:



Referidas a las formas de organizacion juvenil:

Con la intencidn de fortalecer el tejido asociativo juvenil, se recomienda propiciar la for-
macion de una red asociativa de organizaciones juveniles de la sociedad civil que parta
desde el nivel local, departamental, hasta llegar al nacional, con el objetivo de coadyuvar en
la gestion de las politicas referidas al dmbito juvenil. Para respaldar esta articulacion, se re-
comienda crear un sitio web, gestionado por las propias organizaciones juveniles, con el fin
de lograr un mayor traspaso de informacion y animacién hacia la red.

Llevar a cabo la actualizacidn constante del Inventario de Organizaciones Juveniles que se
inicié con esta investigacion, para integrar una base de datos que tenga difusidn a través de
Internet.

Difundir e informar ampliamente el Plan Quinquenal de Juventudes «Para Vivir bieny, del
afio 2007. Los jévenes que participaron en su formulacién estdn expectantes sobre la eje-
cucion y buscan hacer valer el seguimiento social de su implementacién.

Referidas a las instituciones del Estado:

Concretar el establecimiento de una Coordinadora de la Juventud, como instancia publica,
contemplada en el Decreto Supremo No. 25290, con la finalidad de ser un nexo entre el
Viceministerio de Género y Asuntos Generacionales del Ministerio de Justicia y la red aso-
ciativa de organizaciones juveniles de la sociedad civil.

Fortalecer el Viceministerio de Género y Asuntos Generacionales con la inclusién de los
mismos jovenes, con la finalidad de lograr un mejor posicionamiento y liderazgo de la ins-
titucion. La credibilidad, importancia y respaldo politico a este organismo publico depende
de una coordinacidn efectiva con la red asociativa de organizaciones juveniles de la socie-
dad civil y con los resultados que presente el Plan Quinquenal de Juventudes.

La Coordinadora de la Juventud podria contribuir con la promulgacion del Anteproyecto
de Ley Nacional de Juventudes, elaborado durante el actual Gobierno de la Republica. Un
aspecto importante de este instrumento normativo es la creacion del Instituto Nacional de
Juventudes, destinado a la formulacidén, desarrollo, ejecucién y evaluacidn de politicas pu-
blicas para la juventud.

La Coordinadora de la Juventud deberia incentivar la realizacidn de investigaciones y en-
cuestas nacionales de juventud para conocer las percepciones, necesidades y propuestas de
las y los jévenes con respecto a fortalecer el tejido asociativo juvenil.

Crear Consejos Municipales de la Juventud como instancias de representacion, consulta y
decision de las y los jovenes en la administracidn publica.

Nota de las autoras: estas recomendaciones alusivas a la institucionalidad estatal, son previas a los cambios en la
organizacién del Poder Ejecutivo y la instalacién de una direccion responsable de los asuntos generacionales al inte-
rior del Viceministerio de Igualdad de Oportunidades.
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4+ Gasto social

De acuerdo al informe Nifios, nifias y adolescen-
tes en Bolivia. 4 millones de actores del desarrollo
(PNUD 2006), se estimé un gasto social en la
nifez y adolescencia de aproximadamente 575
millones de ddlares, equivalentes a un 40% del
gasto social total. Del total, casi un 65% se des-
tind el afio 2004 a la educacion inicial, primaria
y secundaria. — Cabe resaltar que en la region,
Bolivia forma parte del grupo de pafses con
menor gasto social per cdpita.

Otro dato que proporciona el mismo estudio
hace referencia a la existencia de 4060 servicios
de proteccion distribuidos en 400 programas en
|7 municipios del palis.
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SITUACION DE SALUD DE
LOS PUEBLOS INDIGENAS,
CON ENFASIS EN LA SSR

+ La cuestion indigena y
el estado de salud de
la poblacion

Segun Bello y Rangel,"la discriminacién étnica es
una de las principales causas de la inequidad en
salud, lo que resulta en una situacion de extrema
pobreza, precariedad sanitaria y subalimentacion.
De otra parte, la discriminacion de la medicina
tradicional en favor de la medicina occidental ha
hecho descuidar o negar durante décadas la po-
sibilidad de contar con la rica tradicion médica
que poseen los indigenas” (2002).

El Informe de Pueblos Indigenas Originarios y Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio (UDAPE, NNUU,
OIT) confirma esta afirmacion, aunque también
reitera los problemas de falta de informacion
aludidos previamente, Asi, al referirse al Obje-
tivo No. 6 para Combatir el VIH / SIDA la mala-
ria y el Chagas, el informe sefiala:
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“Los registros administrativos relacionados a en-
fermedades como malaria, Chagas y tuberculo-
sis no contienen informacién para distinguir la
condicién étnico-linglistica. Para su seguimiento,
el CIMDM... ha establecido los siguientes indi-
cadores: i) porcentaje de municipios con preva-
lencia de Chagas mayor al 3%, ii) indice de
parasitosis anual de malaria y iii) pacientes cura-
dos sobre el total de evaluados en tuberculosis.
Los indicadores de este objetivo... incluyen
apreciaciones sobre la incidencia de las enfer-
medades en la poblacién indigena”.

Segun este mismo informe, con relacién al VIH
/ SIDA “el Programa Nacional de ITS /VIH /
SIDA ha registrado de 1984 a diciembre 2003,
|.226 personas que viven con el VIH / SIDA en
el pais...los grupos de edad mas afectados eran
los comprendidos entre |5 - 24 afios y 25 - 34
afios, con el 26% y 45% de las notificaciones res-
pectivamente. Las relaciones sexuales siguen
siendo la via de transmision mas frecuente, el
67% ha contraldo el virus por relaciones hete-
rosexuales, el 23% por relaciones homosexuales
y el 10% por medio de relaciones bisexuales”.



En términos de medidas preventivas del emba-
razo no deseado, las TS (incluido el VIH-SIDA),
“seglin la condicidn étnico-linglistica (CEL), la
poblacién no indigena tiene mayor conoci-
miento preventivo del uso del conddn (58%), en
tanto que entre la poblacién indigena solamente
34% tiene conocimiento sobre el tema. Asi-
mismo, dentro de ambas poblaciones el por-
centaje de conocimiento del método es mayor
entre los hombres. Mientras el 70% de la pobla-
cién masculina no indigena conoce el método,
tan sélo el 29% de las mujeres indigenas lo co-
noce” (UDAPE, NNUU, OIT 2006).

Sobre la malaria y el Chagas sefiala que ... son
endemias que representan la mayor carga de
enfermedad y estdn presentes en varias regiones
del pafs en dreas rurales y periurbanas, especial-
mente en lugares de elevada pobreza y escasa
disponibilidad de servicios bdsico de la endemia
en dreas de residencia de la poblacién indigena”
(UDAPE, NNUU, OIT 2006). En ese marco, “la
enfermedad de Chagas se encuentra en el 60%
del territorio boliviano y tiene un impacto eco-
némico significativo, se estima que... redujo en
25% la capacidad laboral del pafs, lo que signi-
fica aflos de vida productiva perdidos en el
Chaco, en este Ultimo se concentran pueblos in-
digenas originarios de las tierras bajas. Cuando
se dividen los municipios segln tengan mayorfa
de poblacién indigena o no indigena (segtin CEL),
de los 168 municipios del drea endémica de
Chagas, 73% corresponde a municipios indige-
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nas y el restante 27% a municipios no indigenas.
Esta situacion muestra una concentracién de la
endemia en dreas de residencia de la poblacidn
indigena”.

Respecto a la Malaria sefiala que las acciones del
“Programa Nacional de Malaria se focalizan en el
drea endémica del pais que incluye a 157 muni-
cipios localizados en su mayoria en las tierras
bajas del oriente y el Chaco bolivianos. El 50%
de los municipios del drea endémica corres-
ponde a municipios con mayorfa de poblacion
indigena de acuerdo a la clasificacién por CEL,
en tanto que el 50% restante corresponde a
municipios con mayorfa de poblacidon no indi-
gena. La malaria es endémica en la amazonia bo-
liviana, en dichas dreas existen numerosos
pueblos indigenas originarios. Actualmente, la en-
fermedad se encuentra bajo control, pero el nud-
mero de casos sigue siendo importante, aunque
las formas malignas han disminuido”.

Segun Valenzuela, “La malaria, la enfermedad de
Chagas y el cdlera estdn entre los problemas
mds importantes de salud publica que afecta a
los pueblos indigenas de Bolivia. Un 30% de la
poblacién indigena de Bolivia no tiene acceso a
medicamentos esenciales” (2005).

En cuanto a agua y saneamiento bdsico, el citado
informe también presenta resultados que ilus-
tran las disparidades entre poblacion indigena y
no indigena (segtin CEL):



TABLA 8 Cobertura de agua potable y saneamiento basico

Condicién étnico | Brecha
lingliistica no indigena
Fuente Afo Datos Ultimo Dato Meta No. Indigena  /indigena b/
base afo base afo nacional = al 2015 | indigena
observado
% de poblacién con | CNPV 1992 575 2003 63,6 785 80,1 554 07
agua por cafierfa
Brecha respecto a -149 Alcanzd 23 -
la meta del la meta
milenio
% de poblacién con | CNPV 1992 28 2003 57,6 64,0 61,3 53,7 09
saneamiento bdsico
Brecha respecto a -64 -7 -103 -
la meta del milenio

a/ La brecha se interpreta como el cociente entre el indicador de la poblacién no indigena con relacién al de la poblacién indigena.
Fuente: Con base en la definicién de indicadores y metas del CIMDM.

A manera de conclusion, cabe resaltar que este cadores especificamente femeninos) ni por
informe si bien marca un avance cualitativo im- edad, lo que reproduce el enfoque homogeé-
portante al establecer un referente de diferen- neo de los pueblos indigenas y limita su utili-
ciacion (y desigualdad) respecto a la situacion dad para el disefio e implementacion de
de salud y el avance hacia el cumplimiento de politicas publicas especfficas.

los ODM desde un abordaje basado en la CEL,

. Se rescatan algunas de las conclusiones del in-
no presenta en general datos desagregados ni

. forme (UDAPE, NNUU, OIT 2006):
por sexo (salvo para temas que hacen a indi-

Los funcionarios publicos no sdlo no promueven el desarrollo de las précticas culturales
propias, sino que en su afdn de alcanzar metas de cobertura planteadas, descalifican las for-
mas tradicionales de salud, educacidn, agricultura y manejo sostenible de su medio ambiente,
accionar que refuerza el abismo cultural entre lo propio y lo externo.

El plan nacional de monitoreo de los ODM no contempla la brecha que existe entre los datos
nacionales y los datos que reflejan la realidad indigena de manera especffica. Si concordamos
que la mayorfa de los bolivianos es perteneciente a uno de los treinta y siete pueblos indige-
nas y que los problemas que buscan ser superados por los ODM se encuentran focalizados
en esa poblacidn, esa ausencia resulta critica.
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De ese modo se puede concluir que el Estado no ha cumplido hasta hora con su obligacidn

de '..asumir la responsabilidad de desarrollar, con las participacion de los pueblos interesa-

dos, una accién coordinada y sistemdtica con miras a proteger los derechos de esos pue-

blos y a garantizar el respeto de su integridad’, como estipula el articulo 2 del Convenio No.

169 de la OIT".

4+ Caracterizacion
de la exclusion en salud

Segln UDAPE y la OPS, la exclusién en salud se
asocia de manera directa con la pertenencia ét-
nica y cultural. Por una parte, después del anal-
fabetismo femenino (18,1% de incidencia) y la
pobreza (10,6% de incidencia), la dimension ét-
nica se constituye en la tercera variable con un
peso relativo del 9,3% en el Indice de Exclusién
de Salud (UDAPE, Organizacién Panamericana de
la Salud 2005). Entre otros aspectos, ello de-
termina que “la poblacidn originaria es la mas
excluida del proceso de aseguramiento formal,
observandose que el 91,2% no estd afiliado a las
Cajas de Salud. Esto puede deberse a la alta
proporcién de la poblacidn indigena que se en-
cuentra inserta en la economfa informal”
(UDAPE, Organizacion Panamericana de la Salud

2005).

En un andlisis por grupo indigena, el citado es-
tudio sefiala que la mayor exclusién se da entre
los/as quechuas: "La incidencia de pobreza, en
una apertura segin grupo étnico, muestra que
los quechuas constituyen el pueblo originario
mas excluido, dado que el 81% de ellos son po-
bres, mientras que del 100% de los aymaras, el
75% se encuentra por debajo de la linea de po-
breza y el 62% de los guaranies son pobres”
(UDAPE, Organizacion Panamericana de la Salud
2005).
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4+ Género, conocimientos
y riesgo

Un estudio de caso sobre salud sexual y repro-
ductiva en algunas comunidades aymaras de La
Paz, comunidades quechuas de Cochabamba y
poblaciones Esse Ejas y Cavinefias, manifiesta
que sus habitantes reconocen algunas ITS por
sus sintomas, dandoles nombres particulares en
su lengua materna. Son los hombres quienes
manifiestan mayor conocimiento sobre estas in-
fecciones (aunque la mayor parte de las veces es
incorrecto), pues aprenden sobre éstas en las
ciudades o cuarteles. En general, se concibe que
las TS, al igual que el VIH / SIDA, son infecciones
propias de las ciudades, por ello mujeres y hom-
bres indican que quienes migran son los que
estdn en peligro (UNFPA/FCI 2008).

Como sefialan Salinas y Castro (2009),"mds alld
de las formas particulares en las que se expresa,
el género como construccidn social y cultural se
traduce a través de los distintos grupos y con-
textos en relaciones de dominacion, discrimina-
cion, exclusiéon, no ejercicio de derechos vy
desiguales oportunidades para las mujeres. Esta
posicidon de desventaja de las mujeres en la so-
ciedad y en las relaciones de pareja en el dm-
bito privado, constituye un factor determinante
clave para entender las dindmicas subjetivas re-
lacionadas al embarazo de adolescentes, incluida
la comprension del riesgo”.



Otro estudio participativo realizado con la Or
ganizacién Indigena Chiquitana (OICH) en torno
al VIH / SIDA, recoge distintas citas que aluden
a la baja percepcidn de riesgo:

“Por otra parte a la mayoria de los hombres
consultada, que ha comprendido que tener
mds de una pareja es un riesgo, sobre si
creen que cambiarfan sus actitudes, la res-

puesta es ‘honestamente no creo”, “tendria

que pasar tiempo y pensar’ (OICH s/f).

“No sé si estoy en peligro. Puede ser que vaya
al médico si siento algin dolor aunque no
quiera ir al médico, mis hijos me obligarian a ir,
pero yo si no siento nada no creo que vaya a ir
a averiguar” (OICH s/f).

Las normativas sobre los comportamientos de
los/as adolescentes refuerzan las diferencias y las
inequidades de género, pues por lo general es
sobre las mujeres adolescentes vy jévenes que se
ejerce control social, en tanto que se alienta a
los hombres a conocer y experimentar su se-
xualidad: “En las comunidades aymaras se cuida
que la joven soltera no trabaje en espacios leja-
nos o que camine sola, prefieren tenerla en el
hogar cerca de la mirada de los padres. Por el
contrario se cree que los hombres en su juven-
tud tienen que tener experiencias para tener un
mejor desempefio en sus futuras relaciones y
matrimonio” (UNFPA/FCI 2008).

4+ Servicios

Segun la ENDSA 2008 (Ministerio de Salud y De-
portes, INE 2009), el “92% de las mujeres tienen
al menos un problema en el acceso a los servi-
cios de salud, especialmente por el temor a no
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encontrar personal de salud (73%) o a que no
existan los medicamentos necesarios (73%)".
Otros problemas mencionados por las mujeres
son la dificultad de conseguir dinero, incluso para
gastos minimos de transporte, inexistencia de
personal femenino, la irregularidad y el poco
transporte, conseguir permiso o, simplemente,
tener que ir sola.

La ENDSA también sefiala importantes avances
en cuanto a cobertura, al mismo tiempo que
alerta sobre el problema central de la calidad:
“el tema de la calidad donde mayores dificulta-
des se tiene, como muestra claramente la poca
incidencia de las coberturas mejoradas en la re-
duccién de la mortalidad materna y neonatal.
Los servicios no han desarrollado su capacidad
resolutiva y competencia técnica” (Ministerio de
Salud y Deportes, INE 2009).

+ Politicas publicas de
salud indigena

Segun las conclusiones emanadas del seminario
taller “Pueblos indigenas de América Latina: po-
Ifticas y programas de salud”, organizado el 2008
por la CELADE vy el Fl,"es preciso reconocer,
como parte de la realidad politica, la vulnerabi-
lidad de las politicas publicas de salud indigena,
que se expresa en: (CELADE y FI 2008):

- Poco avance en dotarlas de un marco
normativo especffico.

- Carencia de un cuerpo institucional espe-
cifico o, si existe, su invisibilizacidn en el
aparato de la salud publica por su bajo
rango.

- Las politicas publicas de salud indigena,
por lo general, son politicas de gobierno
de turno y no politicas de Estado.




- El reto de convertir la politica publica de
salud indigena en realmente intercultural,
en un marco de derechos.

- Las polfticas publicas de salud indigena
tienden a no reconocer o descuidar las
necesidades y derechos de la salud de los
pueblos indigenas en los espacios urbanos
(migracion y urbanizacién).

A este andlisis sobre la vulnerabilidad y limita-
ciones de las politicas publicas de salud indigena,
sin duda cabe realizar una fuerte critica respecto
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a un abordaje monolitico, homogéneo de “los
pueblos indigenas”, como si la diversidad vy la
desigualdad sélo existieran al margen de estos.
Las restricciones a la hora de pensar politicas
publicas diferenciadas para atender las necesi-
dades de grupos indigenas especificos, repre-
sentan una visidn tradicional, estdtica vy
homogénea de los/as indigenas, que al invisibili-
zar las diferencias y situaciones de mayor riesgo
y vulnerabilidad de algunos grupos, de alguna
manera reproduce el mismo problema que se

estd pretendiendo revertir.

Para el caso de Bolivia, el informe realizado el
afio 2006 que analiza el grado de cumplimiento
de los ODM respecto a pueblos indigenas, en-
fatiza que:

“...uno de los retos mas importantes para alcanzar los ODM es el de incorporar la equi-

dad en las politicas publicas a partir de criterios que tiendan a favorecer a los pueblos indi-

genas Yy originarios. Si bien en materia normativa, el Estado boliviano ha incorporado la

temdtica indigena y avanzé en el sentido de asumir el desarrollo de los derechos de los pue-

blos indigenas...demuestra que lo realizado no ha sido suficiente para avanzar en generar

condiciones de vida aceptables para la poblacidn autoidentificada como indigena originaria”.
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(UDAPE, NNUU, OIT 2006).



SITUACION DE SALUD DE
ADOLESCENTESY JOVENES
INDIGENAS

En esta seccidn se presenta una aproximacion
diagndstica a la situacion de los y las adolescen-
tes y jévenes indigenas en Bolivia respecto a su
salud, poniendo énfasis en su salud sexual y salud
reproductiva. Como primera referencia se han
tenido en cuenta datos de planes sobre adoles-
cencia y juventud, asi como planes del Ministe-
rio de Salud y Deportes y otras dependencias
estatales. También se ha acudido a diversas fuen-
tes, particularmente de organizaciones no gu-
bernamentales que trabajan la temdtica, y
distintos programas de las Naciones Unidas. Se
hizo un recorrido en la busqueda de investiga-
ciones cualitativas que aportan a este resumen
del estado de situacion.

En general se encontraron grandes vacios en in-
formacion especffica referida a la salud de a ado-
lescentes y jévenes indigenas; existen mds datos
sobre adolescentes y jdvenes de las ciudades e
inclusive de lugares periurbanos, pero no de in-
digenas y/o rurales. En el Sistema de Informa-
cion Nacional de Salud no tienen datos
desagregados de la salud de jévenes y mucho
menos de las dreas rurales; respecto al énfasis
en salud sexual y reproductiva, los vacios se

hacen mas evidentes todavia.

De manera general segin la ENDSA 2008, los y
las adolescentes y jOvenes, tienen necesidades
de salud insatisfechas relacionadas a aspectos
nutricionales, psicosociales, problemas de piel,
entre otros, y en el drea de salud sexual y salud
reproductiva les falta acceso a educacion para la
sexualidad, atencién diferenciada, informacion
sobre su salud, etc.; asimismo, estdn expuestos a
riesgos relacionados con el inicio de la actividad
sexual a temprana edad, violencia, ITS /VIH y
SIDA, embarazos no deseados, abortos y otros.
La proporciéon de mujeres entre 15 a 19 afios
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que han tenido relaciones sexuales es de 26%.
La proporcién de mujeres jévenes casadas o
que viven en pareja, en este tramo de edad, re-
presenta alrededor de un 10% y mds de la mitad
de la mujeres en el grupo de 20 a 24 ya vive en
union conyugal (Ministerio de Salud y Deportes,
INE 2009). Esto tiene una estrecha relacion con
la fecundidad adolescente y la exposicidn a ries-
gos reproductivos.

En el Plan Nacional de Juventudes “|évenes Uni-
dos al Cambio (2008-2012) se propone que “las
acciones a favor de las y los jévenes se relacio-
nan con las politicas, estrategias y programas de
diferentes sectores”.

4 El indice de Desarrollo
Municipal de la Infancia, Ninez
y Adolescencia

Recientemente ha salido publicado el Informe
del indice de Desarrollo Municipal de la Infancia,
Nifez y Adolescencia, que comprende el grupo
etdreo hasta los |7 afios. En el tema de salud, el
IDINA reporta que “los departamentos de
Santa Cruz y de Tarija presentan el mayor cum-
plimiento de los derechos de la nifiez y de la
adolescencia, ya que registran las menores tasas
de desnutricion crdnica del pais (13% Yy 8%, res-
pectivamente). En consecuencia, a la fecha, ya
han superado la meta de los ODM para este in-
dicador: Asimismo, ambos departamentos tienen
los menores niveles de mortalidad para todos
los grupos de edad y la mayor cobertura de
partos institucionales de adolescentes”. En con-
traposicion, “‘el departamento de Potosf, excep-
tuando su municipio capital, revela la situacién
mas precaria en cuanto a salud, presentando la
tasa mds elevada de desnutricion crénica del
pais (42%)" (UDAPE y UNICEF 2009). — El si-
guiente gréfico presenta el denominado Indice
del Ambiente de Salud por departamento:




GRAFICO I 1
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indice del ambiente de salud por departamento
(sobre un valor maximo de 1)
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El IDINA tiene la cualidad de tener una infor-
macion desagregada a nivel municipal... “po-
niendo en evidencia las fuertes desigualdades
existentes a nivel local en el cumplimiento de
los derechos de la nifiez y de la adolescencia,....
la desagregacion de la informacion es muy im-
portante para orientar la focalizacién de las po-
Ifticas, de los programas y de los proyectos en las
dreas locales, para fortalecer las capacidades mu-
nicipales y para promover el uso eficiente de sus
recursos’” (UDAPE y UNICEF 2009).
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Fuente: IDINA 2009.

En el ambiente de salud, 41% de los municipios
del pais tiene un cumplimiento de derechos
medio alto; 21%, un cumplimiento elevado; y
28%, un cumplimiento medio bajo. Entre los mu-
nicipios con los mayores avances en cuanto a
salud figuran San Ramdn, en el departamento
de Beni (0,822) y las ciudades capitales de Co-
chabamba (0,802) y de Tarija (0,783). En con-
traste, los municipios con mayores problemas
en este ambiente son Caripuyo (0,177), en el
departamento de Potosi, Todos Santos (0,232),
en el departamento de Oruro, yVilaVila (0,279),
en el departamento de Cochabamba.



GRAFICO 12

(en porcentaje)

Distribucion porcentual de los municipios de acuerdo con los
rangos de cumplimiento de derechos en cada ambiente del IDINA.
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El informe sefiala que aunque “los resultados na-
cionales del IDINA reflejaron un cumplimiento
de derechos moderado, la informacién depar-
tamental y municipal dio a conocer mayores dis-
paridades al respecto... el departamento de
Tarija y los departamentos del eje central del
pafs (La Paz, Cochabamba y Santa Cruz) resulta-
ron ser los que tienen los mayores logros en tér
minos de desarrollo y de bienestar de la nifiez y
de la adolescencia. Mientras que... Tarija se des-
tacé por sus importantes avances en cuanto a
habitabilidad... La Paz sobresalié por su mejor
nivel educativo y... Santa Cruz se distinguié por
poseer el mayor indice de capacidad econd-
mica”. Pando, Potosf, Beni y Chuquisaca mostra-
ron los menores niveles de desarrollo de la
nifiez y de la adolescencia. En el oriente boli-
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Fuente: IDINA 2009.

viano el mayor problema tiene que ver con el
limitado acceso de su poblacidn a servicios ba-
sicos y a una vivienda de calidad. Por su parte,“el
departamento de Potosi fue el que presentd los
mas bajos indicadores de salud de todo el pafls
y, juntamente con Chuquisaca, registré los ma-
yores porcentajes de poblacion con NBI y que
vive en condiciones de pobreza extrema”
(UDAPE y UNICEF 2009).

Los resultados presentados en la dltima parte
del IDINA (2009) “confirman que muchas de las
decisiones estratégicas que se toman en los ho-
gares con relacion a la demanda de salud y a la
delegacion de tareas y de trabajo favorecen o
desfavorecen, de manera diferenciada, a la nifiez
y a la adolescencia, de acuerdo con su sexo y




con su edad. Cabe resaltar que, en la mayor
parte de los casos, las mujeres son las que tienen
mayores desventajas”.

4+ Exclusion en salud

Segln UDAPE y la OPS,“en los hogares y el sis-
tema de salud se subestiman los eventos de en-
fermedad en el grupo poblacional correspon-
diente a adolescentes y jovenes y la ausencia de
salud preventiva lleva a que las enfermedades
sean atendidas cuando tienen un grado de seve-
ridad que, ademads de mayor riesgo v vulnerabi-
lidad, implica incurrir en gastos catastréficos”
(UDAPE, Organizacién Panamericana de la Salud
2005). UNFPA (2008) confirma esta situacion
de despreocupacién de algunas familias, sefia-
lando que “‘un aspecto preocupante es la poca
importancia que dan algunos/as padres y madres
a la salud de sus hijos/as adolescentes. El estudio
demuestra que la familia y el apoyo de los pa-
dres y madres, tiene mucha influencia a la hora
de buscar atencion para la salud, sobre todo en
casos de emergencia’.

En ese marco y como se verd mds adelante,
existe un alto porcentaje de adolescentes y jo-
venes cuyas necesidades de salud no estdn
siendo atendidas oportunamente; por otro lado,
el estudio realizado por el UNFPA sobre servi-
cios en La Paz, Santa Cruz y El Alto, sefiala que
“no se han identificado opiniones sobre el be-
neficio de la prevencidn para mejorar la salud o
actividades para una vida saludable. Este hecho
lleva a pensar que no se estd desarrollando una
cultura de prevencidn frente a las diversas even-
tualidades que pueden incidir en la salud de los
y las adolescentes” (UNFPA 2008).

4+ Problemas de
salud priorizados

Segun el Diagndstico Participativo en Salud para
los Centros de Salud Comunitarios (Proyecto
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SILOS- Cooperacidn Técnica Belga (2001), el pro-
blema central para las mujeres jovenes tiene que
ver con la “falta de informacion en salud sexual
y reproductiva’, asociada a embarazos precoces,
matrimonios a temprana edad y abortos. Asi-
mismo, se plantean problemas asociados a la
falta de comunicacidn con los padres, peleas
conyugales y enfermedades venéreas. En el caso
de los hombres jévenes, priorizan como pro-
blema central el alcoholismo vy la drogadiccion,
aludiendo también a la violencia, inseguridad, vio-
lacidn, marginamiento, asf como a temas de pe-
leas familiares, embarazo precoz, prostitucion y
aborto. — La mayorfa son migrantes de contex-
tos rurales.— Otro estudio realizado en la ciudad
de Potosl (Ramirez 2005), también sefiala la cen-
tralidad de problemas de salud asociados al al-
coholismo y el suicidio de adolescentes. Como
reporta el estudio del UNFPA sobre Expectati-
vas y Demanda de Servicios de Salud de los y las
Adolescentes (2008), estos problemas de salud
son multiplicadores: “se evidencian riesgos po-
tenciales para la salud de los y las adolescentes
relacionados a estilos de vida y comportamien-
tos de riesgo’.

+ Conocimientos y
concepciones sobre SSR

Como enfatizan Salinas y Castro,""de manera ge-
neral, la sexualidad tanto en sus valoraciones
como en su ejercicio, estd determinada por nor-
mativas culturales, incluyendo los conceptos cul-
turales de masculinidad y feminidad. Sin
embargo, es importante resaltar que la migra-
cion, el trabajo, la educacion y otros agentes in-
ciden en el cambio de estas pautas culturales.
Asl, por ejemplo, el inicio de las relaciones se-
xuales varfa de acuerdo con las normativas cul-
turales, la residencia urbano/rural, la educacion y
el género” (2009).

Segun la ENAJ, 52% de adolescentes y jovenes
declaran haber recibido educacidn sexual en



temas de planificacion familiar Las ciudades pacitacion son Montero (/3%) y Cobija (71%),
donde se observd mayor porcentaje de adoles- en tanto que los menores porcentajes fueron
centes y jdvenes que recibieron este tipo de ca- observados en Riberalta (419%) v El Alto (43%).

Poblacion adolescente y joven segun temas de educacion

TABEA'S sexual recibida
Descripcion Reproduccién Planificacion. Derechos = Violencia VIH/ Ningin Otros
familiar = reproduc- sexual SIDA tema
tivos

Ciudad

La Paz 83 64 46 43 72 7 0
El Atto 51 43 24 22 56 18 0
Santa Cruz 57 47 27 20 69 14 0
Montero 62 73 24 42 78 9 0
Cochabamba 69 55 31 37 71 10 I
Colcapirhua 72 69 42 65 72 12 0
Sacaba 60 51 18 27 69 16 0
Quillacollo 64 59 4] 57 73 10 0
Sucre 69 53 23 21 48 13 0
Tarija 73 55 42 52 66 6 0
Yacuiba 71 45 26 28 56 14 0
Oruro 68 58 21 20 70 16 0
Trinidad 56 66 26 35 79 6 0
Riberalta 50 41 23 27 53 20 0
Guayaramerin 53 51 28 32 71 14 |
Cobija 72 71 40 38 8l 8 0
Potosf 59 47 33 31 68 14 I
Sexo

Hombre 64 51 29 28 67 I3 0
Mujer 64 54 31 3l 66 12 0
Edad

10-12 33 I 6 9 29 44 0
[3-14 58 33 2| 22 6l 15 0
[5-19 72 65 36 37 79 3 0
20-24 77 73 42 39 78 2 0
Total 64 52 30 30 66 13 0

Fuente: Encuesta Nacional de la Adolescencia y Juventud 2008.
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Por otro lado, la Linea de Base elaborada para el
Proyecto “Mujeres y adolescentes empoderadas

en torno a sus derechos sexudales y reproductivos”

de Plan Internacional y CISTAC (CIPP 2006), que
abarcaba a |9 municipios rurales de seis depar-
tamentos de Bolivia, también muestra datos que
dan indicios de la situacién de desigualdad de
género y residencia, respecto a conocimientos
sobre temas de SSR en las zonas rurales de
nuestro pais, donde las *'...diferencias se ahon-
dan mds entre los habitantes de la capital del
municipio Yy los pobladores de las comunidades
del drea rural. Los primeros son visualizados por
las diferentes instituciones estatales y no guber-
namentales para recibir informacién sobre dife-
rentes temadticas, en cambio los segundos
practicamente no son tomados en cuenta. Esta
situacion se corrobora al comparar la informa-
cion recogida de los y las habitantes de las co-
munidades rurales, y la informacion recogida de
los y las habitantes de las capitales de municipio
o poblados cercanos” (CIPP 2006).
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La “Evaluacién Farticipativa de Necesidades en
Salud Sexual y Reproductiva con Poblaciones Jdve-
nes del Departamento del Beni”, realizada el 2005,
concluye respecto al tema de conocimiento e
informacion lo siguiente:

“La poca informacién de SSR que los v las jove-
nes manejan la han recibido de sus madres y sus
amigos. Los conocimientos de los y las jovenes
sobre sexualidad y SSR son escasos, fragmenta-
dos y confusos. No se conoce bien la anatomia
y fisiologia de la reproduccién. Abundan los
mitos en relacion a la menstruacion, la fecunda-
cion, la anticoncepcidn v las infecciones de trans-
misién sexual (ITS), incluido el VIH. A modo de
ejemplo:

— EI40% no sabe qué son las ITS.

- EI 28% considera que tener una ITS es
parte del proceso normal del desarrollo de
los chicos.

- El'10% atribuye las ITS al contacto con tra-
bajadoras sexuales.

Poblacion joven que conoce los derechos sexuales

TABLA 10 :
y reproductivos
OP Poblacion Sexo Total ;
joven Porcentaje
Femenino | Porcentaje Masculino ' Porcentaje

Sucre 200 8 4,00% 34 17,00% 42 21,00%
(Chuquisaca, Potosf
y Cochabamba)
Altiplano 192 22 | 1,46% 32 16,67% 54 28,10%
(La Paz)
Tarija 192 13 6,77% 21 10,94% 34 17,70%
Santa Cruz 192 24 12,50% 19 9,90% 43 22,40%
Pais 776 67 8,63% 106 13,66% 173 22,29%

Fuente: Elaboracién CIPP Encuestas Linea de Base Proyecto Mujeres y Adolescentes Empoderadas en torno a sus Derechos Sexuales y
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Reproductivos.



- Y sélo el 22% de las personas jévenes con-
sultadas sabe que las TS son enfermedades
que se transmiten al tener relaciones sexua-
les”. (FCI, CIES, Sedes Beni s/f).

Otro estudio realizado en Santa Cruz por la Di-
reccion Departamental de Desarrollo Social
(2006) sobre Situacion, Percepcion y Expectativas
de los Jévenes en Provincia, identifica que después
de la politica, los/as jévenes quieren informarse
sobre salud sexual y reproductiva.

Finalmente, el estudio del UNFPA (2008) sobre
servicios, también resalta que “los programas
para la sexualidad que se imparten en los esta-
blecimientos educativos del pais, han posibilitado
que los y las adolescentes hayan ido adquiriendo
conocimientos bdsicos sobre diferentes aspec-
tos relacionados a la sexualidad y la reproduc-
cion. El andlisis sobre este tema revela que a
pesar de la extension lograda en la implemen-
tacién de estos programas, los avances son he-
terogéneos y en algunos casos insuficientes y de
poca calidad".

+ Género, etnicidad y fertilidad

Distintos estudios han reiterado repetidamente
sobre el valor a la fecundidad y maternidad que
otorgan los pueblos indigenas. En las comuni-
dades andinas, por ejemplo, se compadecen de
las parejas sin hijos, ya que “los hijos son fuente
de valoracién social y también son recursos eco-
némicos, fuerza de trabajo para la unidad do-
méstica familiar” (Dierna y Aragén 2000). A ello
se suma la alta valoracion de la maternidad vy la
concepcién de feminidad completa relacionada
al ser madre, que atraviesa las distintas culturas
y grupos sociales (cita en Salinas y Castro 2009).
La evaluacidn participativa realizada en el de-
partamento amazdnico del Beni también sefiala,
respecto al gran nimero de embarazos que
ocurren poco después de la menarquia, que s
bien en principio las jévenes no los consideran
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deseables, serfan aceptados por un lado con una
leve resignacidn, y por otro con cierta satisfac-
cion por estar cumpliendo con las expectativas
y roles de género fuertemente promovidos en
la comunidad: la maternidad fortalece la identi-
dad femenina” (FCl, CIES, Sedes Beni s/f).

En Bolivia, la poblacién indigena tiene una tasa
de fecundidad de 4.8 hijos por mujer;, de acuerdo
conVelasco (2002). El comportamiento de esta
tasa también puede argumentarse como una ac-
titud de cardcter mds bien étnico (y no siempre
urbano-rural). Las mujeres quechuas presentan
una tasa de fecundidad de 5.89 a diferencia de
la tasa de fecundidad de las mujeres aymaras de
3.9 hijos por mujer (cita en Montalva y Velasco
2006). De manera general, se observa que las
tasas de fecundidad de los pueblos indigenas son
mds elevadas en todas las edades, salvo en la
tasa de mujeres de 15-19 afios de edad.

Sin embargo, como alertan Salinas y Castro
(2009), sin desconocer la alta valoracién de la
maternidad latente en zonas rurales y pueblos
indigenas, es importante reconocer que distintos
procesos sociales como la migracion, la escuela,
el trabajo, los medios de comunicacién masiva,
entre otros, han afectado y modificado esta pre-
ferencia, generando mayor diversidad inter- e in-
tragénerica en los patrones de fertilidad y
maternidad. Asociado a ello, el Diagndstico en co-
munidades Chiquitanas y Ayoreas “Conocimientos
y Riesgo de ITS,VIH y SIDA con enfoque de género”
enfatiza que “en la salud sexual y reproductiva de
la mujer se centran elementos culturales y so-
ciales. Por una parte, la condicion social de gé-
nero y los papeles e identidad que se asigna a las
mujeres y por otra los servicios que brinda el Es-
tado. Elacceso a la atencidn en salud sexual y re-
productiva, en este sentido, estd mediado por la
oferta de servicios, el acceso a informacion sobre
los mismos, la existencia de recursos econdmicos
y la capacidad de decisién” (Congregacién de Her-
manas del Buen Pastor 2008).




Pero a pesar de todo ello, es importante consi-
derar que la Subregién Andina es la Unica region
en el mundo en la que la tasa de descenso de la
fecundidad adolescente, es mucho menor que
el descenso de la fecundidad general.

+ Uso de métodos
anticonceptivos

Segun la ENDSA 2008, la utilizacion de anticon-
cepcién por los/as adolescentes (15-19 afios) vy
jovenes es muy baja (4,6% y 23,3% respectiva-
mente), en métodos modernos. Cuando se
compara la evolucién de la demanda insatisfe-
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cha de los cinco ultimos afios, se observa que
ésta disminuyd en todos los grupos etdreos, ex-
cepto justamente en el quinguenio que corres-
ponde a adolescentes (Ministerio de Salud y
Deportes, INE 2008).

De acuerdo a los datos de la ENA, la preferen-
cia de hombres y mujeres por el conddn es
compartida. Asimismo, el conddn registra la pre-
ferencia para todos los grupos etdreos, seguido
por la pastilla y la inyectable. Este patrén tam-
bién se repite en la desagregacion por departa-
mento (VIO y UNFPA 2009).

Poblacion adolescente y joven segiin métodos de

TABEAN anticoncepcion que conoce
Descripcion Condén Pastilla

Ciudad

La Paz 83 57
El Alto 72 46
Santa Cruz 73 55
Montero 79 56
Cochabamba 78 55
Colcapirhua 77 55
Sacaba 71 43
Quillacollo 74 48
Sucre 75 45
Tarija 84 55
Yacuiba 76 52
Oruro 75 52
Trinidad 83 50
Riberalta 70 47
Guayaramerin 73 48
Cobija 86 50
Potosf 70 38

Inyectable DIU Anticoncepcion Ningun

de emergencia método
25 23 16
21 21 4 24
36 18 I 24
37 13 I 19
24 20 6 21
31 21 6 21
14 16 I 28
26 16 7 24
24 21 7 24
32 27 3 15
30 15 4 23
28 14 3 25
32 10 7 16
38 7 3 28
29 7 2 25
4] 18 4 13
22 12 3 30
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Descripcion Condén Pastilla

Sexo

Hombre 76 46
Mujer 75 57
Edad

10-12 23 6
13-14 65 29
[5-19 92 64
20-24 9% 76
Total 76 52

Inyectable DIU Anticoncepcién Ningln
de emergencia método

21 14 4 23

35 24 22

3 0 0 76

12 7 | 33

32 20 4 5

47 35 8 2

28 19 4 22

4+ Embarazo adolescente

Segun los datos de la ENDSA 2008, entre el
2003 vy el 2008 la tasa global de fecundidad ha
continuado alta, aunque con una ligera disminu-
cion de 3,8 a 3,5 hijos por mujer Ademds, ha
persistido la brecha entre los lugares de resi-
dencia, pues en el drea rural la tasa global de fe-
cundidad supera por casi el doble (5,5 hijos el
2003 a 4,9 hijos el 2008) a la del drea urbana
(3,1 hijos el 2003 a 2,8 hijos el 2008), no obs-
tante en la zona rural la disminucién fue mucho
mayor (ENDSA 2003 y 2008).

En relacion a la maternidad, el 51,73% de muje-
res entre 19y 26 afios tiene hijas/os, existiendo
una mayor predominancia en el drea rural
(49,04%). 32% de las madres jévenes son ma-
dres solteras. En relacidn a la tasa de fecundidad,

6 CNPV 2001.
7

77

Fuente: Encuesta Nacional de la Adolescencia y Juventud 2008.

|4 de cada 100 mujeres adolescentes ya son
madres o estdn embarazadas por primera vez. A
partir de los 19 afos la cifra se eleva a 30 de
cada 100 mujeres.t

Aln asi, existe una brecha importante entre el
ndmero de hijos/as que las mujeres tienen v los
que desean tener; tienen cuatro pero desean
tener solamente dos. Esto se puede explicar por
la dificultad de acceder a informacidn, orienta-
cion vy servicios de anticoncepcidén que tienen
las mujeres pobres. Al analizar esta variable, se
confirma que las mujeres que pertenecen al
quintil mds pobre tienen cerca de 7 hijos en pro-
medio, en contraste con los 3 que deseaban
tener; en cambio, las mujeres del quintil mas rico,
tienen practicamente la cantidad de hijos que
deseaban tener’

Bolivia: Poblacion, territorio y medio ambiente. Andlisis de la situacién de la poblacién, MPD, UNFPA, La Paz, 2005.
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Segun la Encuesta Nacional de Adolescencia y tamiento diferenciado de la tasa de embarazo
Juventud 2008 (VIO y UNFPA 2009),“65% de las en adolescentes y jévenes por ciudades. Las ciu-
mujeres adolescentes y jovenes tienen expe- dades con mayor tasa de embarazo y superior al
riencia de al menos un embarazo”. Como se promedio general son El Alto (83%), Colcapi-
presenta en el Tabla |3 se aprecia un compor- rhua (76%) y Guayaramerin (74%).

Embarazo y maternidad de adolescentes.
TABLA 12 Porcentaje de adolescentes (15-19 afios) que ya son madres o que

estan embarazadas por primera vez, por caracteristicas
seleccionadas, Bolivia 2008

Adolescentes alguna vez embarazadas
Caracteristica Ya son madres Embarazadas con Total Numero de
el primer hijo alguna vez adolescentes
embarazadas
Edad
I5 32 19 51 705
16 6,0 26 8,7 716
|7 144 3,6 179 757
18 198 3,7 235 731
19 305 6,6 37,0 609
Educacion
Primaria 273 47 319 986
Secundaria 94 32 12,7 2.380
Superior 33 1,0 43 136
Residencia
Urbana [, 33 145 2317
Rural 20,6 4] 24,6 201
Quintil de riqueza
Quintil inferior 26,6 46 313 486
Segundo quintil 189 40 228 668
Quintil intermedio I55 22 17,7 748
Cuarto quintil [, 52 16,3 794
Quintil superior 55 23 78 882
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TABLA |
s y embarazo deseado

Descripcion No estuvo
embarazada

Ciudad

La Paz 36
El Atto 17
Santa Cruz 29
Montero 33
Cochabamba 52
Colcapirhua 24
Sacaba 32
Quillacollo 4)
Sucre 60
Tarija 47
Yacuiba 52
Oruro 49
Trinidad 66
Riberalta 29
Guayaramerin 26
Cobija 4l
Potosf 36
Edad

[3-14 91
[5-19 49
20-24 31
Total 35

El comportamiento de la tasa de embarazo por
edad revela que entre los |5y 19 afos aproxi-
madamente, la mitad de las mujeres adolescen-
tes y jovenes estuvo embarazada. Los resultados
evidenciados con la encuesta permiten consta-
tar la importancia de prevenir el embarazo ado-
lescente, tomando en cuenta que (VIO y UNFPA
2009):

Mujeres adolescentes y jovenes segun experiencia de embarazo

Estuvo Embarazo Embarazo no
embarazada deseado deseado

64 & 56
83 38 62
71 47 53
67 49 51
48 38 62
76 40 60
68 50 50
58 40 60
40 25 75
53 30 70
48 42 58
51 34 66
34 44 56
71 38 62
74 57 43
59 35 65
64 29 71

9 67 33
51 26 74
69 46 54
65 42 58

Fuente: Encuesta Nacional de la Adolescencia y Juventud 2008.

- 63% de las mujeres adolescentes y jovenes
entre 15y |9 afios de edad no usan méto-
dos anticonceptivos.

- Laedad promedio de la primera relacidn se-
xual en mujeres adolescentes y jovenes es |8
afios de edad.

- Latasa de no matriculacidn a establecimien-
tos educativos incrementa significativamente
a partir de los |5 afios.
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- Entre los |5y 19 afos, 51% de las adoles-
centes y jovenes experimentan su primer
embarazo, que generalmente es no deseado
(74%).

Aproximadamente 3 de cada cinco embarazos
en adolescentes y jévenes son no deseados. En
el total de ciudades estudiadas, 58% de las mu-
jeres adolescentes v jévenes declaran que el em-
barazo que tuvieron fue no deseado. La mayor
tasa de embarazo no deseado se registra en
Sucre (75%) y Potosi (71%), ciudades capitales
de dos de los departamentos con mayor inci-
dencia de poblacién indigena. Se debe advertir
que los indicadores relacionados al embarazo en
el grupo de edad |3 - 14 afios tienen asociado
un elevado error muestral y consecuentemente
se sugiere no analizarlos.

Por otro lado, la mayor tasa de embarazo no de-
seado se evidencia entre mujeres de |15 a 9
afios. Tres de cada cuatro embarazos entre mu-
jeres adolescentes y jovenes de |5 a |9 afios de
edad son no deseados. Esta caracteristica del
embarazo no deseado, suma a las justificaciones
anteriormente presentadas de la importancia de
prevenir el embarazo a edad a edad temprana.

Coll (2006), citando a Stern (1995), hace refe-
rencia al contexto rural tradicional, contexto so-
cial referido a pequefias poblaciones o familias
cuya existencia depende de explotaciones rura-
les, que mantienen un estilo de vida tradicional.
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La adolescencia casi no existe y se asumen res-
ponsabilidades familiares y laborales a edades
mas tempranas. El embarazo se da con frecuen-
cia antes de los |18 afios y conduce a uniones
tempranas. Es un “evento normal, no problema-
tico, aceptado dentro de sus normas y costum-
bres”. En otros contextos de cardcter mds
urbano, “el embarazo en las adolescentes ad-
quiere asf el significado de ‘solucidn a problemas
sociales y familiares en un contexto de falta de
opciones” (Coll 2006). En opinidn de las auto-
ras, esto Ultimo también se manifiesta en con-
textos de alta ruralidad.

De cualquier manera, a pesar de que la mater-
nidad temprana no necesariamente tiene que
ver con un embarazo no deseado, y que existen
contextos culturales en los que la maternidad
adolescente es bien vista y no representa o se
vive como una ruptura del proyecto de vida, sin
lugar a dudas el embarazo en la adolescencia en
un alto porcentaje genera situaciones que in-
crementan la exclusion, la vulnerabilidad y las
desigualdades, particularmente para las mujeres.
Y en su caso mas extremo, el embarazo en la
adolescencia genera muerte materna; segin
datos de la CEPAL vy la Ol] para 2005, para Bo-
livia la tasa de mortalidad materna en mujeres
entre los 15y 19 afios era de un 13,5%.

El siguiente cuadro presenta los distintos riesgos
asociados a la maternidad temprana.



TABLA 14

para las madres, los hijos y la sociedad

Consecuencias negativas de la fecundidad adolescente

Riegos para las madres

La maternidad temprana obstruye la
acumulacién de activos en capital humano
y social necesarios para mantener
expectativas razonables de movilidad social,
sobre todo porque dispara la desercion
escolar y reduce significativamente el
tiempo disponible para las actividades
formativas. La fecundidad adolescente.
cuando ocurre a edades muy tempranas
(en particular, antes de los |7 afios)
entrafia riesgos para la salud asociados a la
falta de madurez fisioldgica® La fecundidad
adolescente suele recluir a las madres en
actividades domésticas y empujar a los
padres al mundo laboral en condiciones
precarias. Esta insercion desmedrada en el
mundo de trabajo y de la educacién
también tiene consecuencias sobre la
adquisicién de activos en capital social. El
abandono de establecimientos educativos y
la ausencia o debilidad de experiencia
laboral priva a las madres adolescentes de
vinculos con redes de personas que
pueden cumplir un importante papel en la
prevencion de informacion y contactos que
facilitan el acceso al mercado laboral y
aumentan las posibilidades de obtener
buenos puestos.?

Riesgos para la descendencia

La maternidad temprana es uno de los
eslabones centrales en los mecanismos
de reproduccién intergeneracional de la
pobreza, pues el desarrollo del capital
educativo y social de los nifios dependen
en gran medida de la mayor o menor
riqueza de activos de los progenitores. La
fecundidad adolescente se asocia a alta
fecundad al final de la vida fértil, por que
los hijos tenidos durante la adolescencia
frecuentemente deben compartir los
usualmente escasos recursos de tiempo,
espacio y dinero de sus hogares con
varios nifios< La maternidad en la
adolescencia tiene una mayor
probabilidad de ser uniparental, lo que
constituye una desventaja de base para
los hijos.

Riesgos para la sociedad

Con la maternidad temprana, la
sociedad no sélo pierde el aporte de
recursos humanos potenciales de la
madre y de su descendencia, sino que
ademds debe invertir recursos
adicionales en el sistema educativo
tendientes a compensar la incapacidad
de esos hogares para complementar el
esfuerzo de las escuelas”

Fuente: CEPARL/CELADE (comisién Econdmica para América Latina y el Caribe, Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia - Divisidn
de Poblacién), Juventud, poblacion y desarrollo en América Lanita y el Caribe (LC/L 1339), Santiago de Chile, marzo de 2000.

a.A. Langer, G Nigenda y S. Garcfa, “Salud reproductiva reforma del sector salud en América Latina y el Caribe”, documento presentado al
seminario internacional sobre salud reproductiva y la reforma del sector salud en America Latina y el caribe, Brasilia, 26,y 27 de julio de 1999.

b. R.Kaztman,"Activos y estructuras de oportunidades. Estudios sobre las raices de la vulnerabilidad social en Uruguay” (LC/MVD/R.180),
Montevideo, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)/Oficina de la CEPAL en Montevideo, mayo de 1999.

c.S. Desai,“When are children from large families disadvantaged? Evidencie from cross-national analyses”,. Population Studies, No. 49, Londres,
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+ VIH / SIDA

Desde el inicio de la epidemia del VIH / SIDA,
en el afio 1984, esta se caracterizd en Bolivia
por manifestarse en un estadio incipiente. Hoy,
se encuentra en una epidemia concentrada: la
prevalencia en algunos grupos de poblacién que
tienen comportamientos sexuales que los ex-
ponen a mds riesgo para la transmision del VIH,
estd por encima de 5%. Estos grupos constitu-
yen potencialmente una poblacidn puente para
la transmision del VIH hacia otros grupos de la
poblacidn, incluyendo a la poblacién general.®

Hasta el afio 2008 se notificaron 3.588 casos
(2.424 personas que adquirieron el VIH y 1.164
casos de SIDA). Uno de cada tres casos (28,4%)
se presenta en adolescentes y jovenes, constitu-
yéndose en el grupo de mayor riesgo. Casi el
90% de los casos estdn concentrados en La Paz,
Cochabamba y Santa Cruz (SNIS). Otros datos
reportan que el grupo etdreo mads afectado se
encuentra entre los 25 a 34 afios de edad (Mi-
nisterio de Salud y Deportes, UNICEF, UNFPA
2008); en cualquier caso, el grupo de jévenes y
adolescentes tiene un incremento significativo.

En cuanto a poblacidn indigena afectada,‘'si bien
no existen datos que muestren la relacion de
afectacion delVIH entre el drea rural y urbana y
si bien la mayorfa de los casos son registrados en
el drea urbana, algunos casos aislados apareci-
dos en el drea rural nos hacen sospechar que la
epidemia estd expandiéndose en diferentes co-
munidades”  (Ministerio de Salud y Deportes,
UNICEF, UNFPA 2008):
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“Se informa que en el drea rural no existe
ningun trabajo en prevencién sobre ITS /
VIH / SIDA en las comunidades indigenas, lo
que constituye un riesgo para estas pobla-
ciones por la alta migracion de los varones y
por los campamentos de trabajadores. Esta
situacion es una alerta para las autoridades
del Ministerio de Salud, a través del Pro-
grama Nacional de ITS /VIH / SIDA, quienes
deben tomar conocimiento de la importan-
cia de la prevencidn para evitar la propaga-
de (Care
Internacional Bolivia 2008).

cidn estas enfermedades”

Un 94% de la transmisiéon es por contacto se-
xual, 3% por la via perinatal por transmision ver-
tical y el 19 por transfusion sanguinea (Ministerio
de Salud y Deportes, UNICEF, UNFPA 2008).
Seguin Population Concern (2003), ‘el VIH /
SIDA es la enfermedad de transmisidon sexual
mds conocida por jévenes rurales; sin embargo,
las manifestaciones de dicha enfermedad la vin-
culan con los sintomas de cualquier otra ITS".

4+ Violencia

“La violencia sexual y basada en el género, in-
cluidos los malos tratos fisicos y psicoldgicos, la
trata de mujeres y nifias, asi como otras formas
de malos tratos y la explotacidon sexual expo-
nen a las nifias y a las mujeres a un alto riesgo de
padecer traumas fisicos y mentales, asi como en-
fermedades y embarazos no deseados”.? Segun
la ENDSA, el 22% de las mujeres en unidn re-

8 Informe sobre la respuesta nacional a la epidemia del VIH / SIDA en Bolivia 2006 2007, UNGASS Bolivia, MSD, La Paz, 2008.
9 Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing, 1995,p. 99.
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portan haber sido empujadas, golpeadas con las
manos o los pies, con objetos, intentado estran-
gularlas o tener relaciones sexuales forzadas (Mi-
nisterio de Salud y Deportes, INE 2009).1°

Segun datos proporcionados por el Servicio
Nacional de Informacién en Salud (SNIS) vy el
INE, en el 2006 fueron atendidos en los servicios
de salud por situaciones de violencia fisica y se-
xual 2.883 mujeres y 1.014 hombres, en los
nueve departamentos del pais. Del total de
casos atendidos en los servicios de salud
26,72% corresponde a violencia fisica y sexual.
Lamentablemente, la imposibilidad de acceder a
datos diferenciados por edad impide visualizar
la violencia en la poblacidn joven, sin embargo se
puede asumir que dentro los casos atendidos se

encuentran las y los jovenes.

TABLA 15

de salud (2006)

De acuerdo a la ENAJ-08'" (VIO y UNFPA), en la
totalidad de ciudades estudiadas por la encuesta,
“al menos 3% de los/as adolescentes y jovenes
han sido victimas de agresidn sexual. La violen-
cia sexual hacia adolescentes y jévenes presenta
un comportamiento diferenciado por ciudad,
como se observa enlaTabla |6, con un mayor
porcentaje de victimas en las ciudades de Trini-
dad (7%), Riberalta (6%), Cobija, El Alto (5%), Ta-
rija (4%) que estan por encima de la media.
Particularmente en la ciudad de Quillacollo se
observa que varias personas entrevistadas se
abstuvieron de responder (2%) y que presumi-
blemente podrfan ser victimas de agresidn se-
xual. Sumado ese porcentaje al 3% que declard
afirmativamente, podria revelar un porcentaje
mayor al promedio general”.

Casos de violencia fisica y sexual atendida en los servicios

Caso

V.l. Femenina
Menores de 14 afios
Mayores de 14 afios
V.I. Masculina
Menores de 4 afios
Mayores de 14 afios

Porcentaje victimas de VIFS atendidas en salud

Total
2.883
262
2621
1.014
190
824

26,72%

Fuente: SNIS/INE Datos preliminares.

|0 Plan Estratégico Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva, 2009 - 2015, ‘Movilizados por el Derecho a la Salud y la Vida.

I'l' Encuesta Nacional de Adolescencia y Juventud - 2008.
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TABLA 16

sexual forzada
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Poblacion adolescente y joven segun relacion

Descripcion

Ciudad

La Paz

El Atto

Santa Cruz
Montero
Cochabamba
Colcapirhua
Sacaba
Quillacollo
Sucre

Tarija
Yacuiba
Oruro
Trinidad
Riberalta
Guayaramerin
Cobija

Potosi
Sexo

Hombre

Mujer
Edad

[0-12
[3-14
15-19
20-24

Total

La violencia sexual afecta mds a mujeres que
hombres. Un mayor ndmero de mujeres ado-
lescentes y jévenes fue victima de violencia se-
(4%), respecto a hombres (2%). El
porcentaje de victimas se incrementa paulatina-

xual

mente con la edad, de manera que se aprecia
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Si No No desea
responder

3 97

5 95 0

3 97

3 98 0

2 98 0

3 97

2 98

3 96 2

| 98 0

4 96

3 97

2 98

7 93 0

6 94

3 97 0

5 95 0

3 96 |
98

4 95

| 99 0

2 98 0

4 96 0

5 95 0

3 97 0

Fuente: Encuesta Nacional de la Adolescencia y Juventud 2008.

una mayor incidencia de victimas en el grupo de
20 a 24 afios de edad.

La violencia fisica y psicoldgica, al igual que la agre-
sién, atentan contra los derechos sexuales y re-
productivos de los/as adolescentes y jévenes.



TABLA 17 Poblacion adolescente y joven segun tipo de agresion

recibida
Descripcion Agresion Encierro Indiferencia Presion No fue Otro
verbal por notas agredido/a

Ciudad

La Paz 40 3 9 10 36 2
El Atto 50 3 5 9 33 |
Santa Cruz 27 2 2 6 63 |
Montero 27 I | 4 68 |
Cochabamba 42 4 5 8 40 |
Colcapirhua 55 3 4 13 23 2
Sacaba 44 | 0 4 50 |
Quillacollo 50 2 5 6 35 |
Sucre 47 | 4 5 41 2
Tarija 37 2 7 12 4] |
Yacuiba 39 2 3 10 45 |
Oruro 43 2 3 3 49 0
Trinidad 45 2 3 10 34 7
Riberalta 30 2 4 6 54 4
Guayaramerin 36 2 3 3 51 5
Cobija 39 5 5 7 41 3
Potosi 47 0 4 8 39 |
Sexo

Hombre 39 2 4 8 45 |
Mujer 39 2 5 7 45 |
Edad

10-12 35 | 2 7 52 2
13-14 36 2 2 8 51 |
[5-19 40 3 6 8 43 |
20-24 2 3 6 6 2ol |
Total 39 2 4 7 45 I

Fuente: Encuesta Nacional de la Adolescencia y Juventud 2008.
La violencia fisica y psicoldgica a los/las adoles- didos por los amigos, que pude ser en forma de
centes y jovenes se ejerce fundamentalmente en peleas por diversos motivos.

el hogar, por lo padres (24%) y los hermanos _ ,
o . o Entre las agresiones que reciben los adolescen-
(5%). Las mujeres sufren mayor agresion fisica . o ,
tes y jovenes la verbal es la de mayor incidencia
en el hogar, en tanto que los hombres son agre-
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(39%) v las presiones por calificaciones también
son consideradas como una forma de agresién.
A medida que los rangos de edad son mayores,
los adolescentes manifiestan que son agredidos
con mayor frecuencia.

Considerando la presién por las notas como un
aspecto relevantes de agresion psicoldgica, se
identifica que en Colcapirhua (13%), Tarija (12%),
La Paz (10%),Yacuiba (10%) y Trinidad (10%) hay
mayor presion por las notas.

Reforzando las afirmaciones sobre quién ejerce
violencia sexual, se observa claramente que el
hogar es el principal centro donde se ejerce vio-
lencia fisica o psicoldgica entre los adolescentes
y jovenes (44%), seguido por el barrio (32%),
dado que ambos casos son los lugares naturales
de convivencia.

Por otro lado es importante observar que la ac-
titud principal ante una agresion es responder
de la misma forma (42%), aunque el (34%) ma-
nifiesta que no hace nada y un 21% manifiesta
que denuncid la agresion.

Un aspecto adicional a considerar en relacién a
la violencia y vulneracion de derechos que su-
fren adolescentes y jévenes tiene que ver con
los cambios y reconfiguraciones familiares deri-
vados de procesos de emigracion de las madres
y/o los padres, y la permanencia de los/as hijos
con familiares u otras personas sin parentesco
que guedan a su cuidado. Este aspecto fue es-
tudiado por Ferrufino et al. (2007) para el caso
de Cochabamba, concluyendo que:*“La vulnera-
cién de derechos que sufren los hijos e hijas de
emigrantes por sus progenitores y familiares los
deja en casi total indefension... El maltrato vy la
violencia son la causa mas frecuente de viola-
cién de derechos”.
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4+ Asistencia a servicios de salud

El Diagndstico Nacional sobre la situacion eco-
ndmica laboral de adolescentes y jévenes (GTZ
2006), de alcance nacional, reporta que la aten-
cion recibida por adolescentes y jdvenes que se
enfermaron fue en primer lugar de parte de un
familiar (34%), y en segundo lugar por un mé-
dico (31%), mientras que un 20% no recibid nin-
guna atencién. En el drea urbana, 87 de cada 100
adolescentes utilizaron un servicio de salud para
dar a luz.

Por otro lado, segin el estudio realizado en La
Paz, El Alto y Santa Cruz por el UNFPA sobre
Expectativas y Demandas de Servicios de Salud de
los y las Adolescentes (2008), " “cerca de la mitad
de los/as adolescentes no recurrieron a un ser-
Asi-

una

vicio de salud en los ultimos 12 meses’.

mismo, identifica la existencia de
proporcién importante de no usuarios/as de
servicios de salud, que necesitan atencidn o con-
sulta, ellos expresan estar concientes de su vul-
nerabilidad y en sus relatos se puede identificar
situaciones de riesgo, problemas de salud o ne-
cesidades insatisfechas de informacién y servi-
cios en salud sexual y reproductiva, sin embargo
no asisten a los servicios’. Este mismo estudio
identifica un alto grado de automedicacién, en
adicién a las estrategias con el entorno mas cer-

cano (familia, amigos/as, vecino/as).

Por otro lado, segin la ENA|, el 66% de los/as
adolescentes y jévenes fueron atendidos por
establecimientos de salud publicos. Un 50% ma-
nifestd estar satisfecho con la atencidn recibida,
observdndose alta heterogeneidad al respecto
en las distintas ciudades, lo que no permite con-
clusiones sobre un patrén regional. De manera
general, también asisten mds las mujeres que los
hombres.
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La mayoria de los/as adolescentes y jévenes no
tienen seguro de salud ni estdn afiliados, en un
contexto en el que “menos del 50% de los tra-
bajadores asalariados percibe beneficios de salud
y seguridad social” (GTZ 2006).

Segun el estudio del UNFPA antes mencionado
(2008), las principales barreras o limitantes para
el uso de los servicios de salud son:

- Personales: sentimiento de invulnerabilidad,
verglenza y timidez.

- Familiares: falta de tiempo de los padres y
madres, poco apoyo familiar y malas expe-
riencias y malas experiencias en servicios de
salud de familiares.
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Fuente Encuesta Nacional de Adolescentes y Juventudes - 2008.

- Institucionales: no hay espacios diferenciados
de atencidn, falta de confidencialidad, costo
de las recetas y calidad de la atencidn.

Respecto a estas Ultimas, el mismo estudio re-
salta barreras referidas a la calidad y capacidad
técnica del personal, la cultura organizacional, las
condiciones e infraestructura, y el trato: “Se ob-
servo que en la consulta en el servicio de salud
habfa poca confidencialidad con los jévenes que
accedian a los establecimientos, asi como un
trato muy formal y burocrdtico en la atencion.
La privacidad, un elemento crucial que atraviesa
lo publico y lo privado, es una limitante espe-
cialmente en la sala de espera” (UNFPA 2008).
También se alude a “falta de sensibilidad frente a
la situacién que el paciente advierte y/o percibe




como emergencia, lo cual consideran mal trato
e incluso mencionan, que no les daban mucha
importancia, es decir; sentfan que no estaban
siendo atendidos de acuerdo a la gravedad de su
problema de salud” (UNFPA 2008).

Un estudio realizado en la ciudad de Potosf
(Tapia et al. 20006), el personal de salud también
asocia las limitantes a los procesos migratorios
campo-ciudad: “El personal de salud también
considera la procedencia rural de los jévenes
como un elemento que limita su asistencia al sis-
tema de salud institucionalizado, ya sea por sus
costumbres de origen campesino o por el poco
0 ningun contacto que han tenido con el sistema
biomédico”.

¢+ Planes y programas

De acuerdo a lo mencionado por Donas (2001)
en “Adolescencia y Juventud en América Latina”,
“si bien la mayorfa de los pafses de América La-
tina cuentan con programas oficiales de salud in-
tegral del adolescente, estos son aun de muy
baja cobertura. Esto significa que el porcentaje
de adolescentes y jdvenes que llegan a un ser-
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vicio de salud es muy bajo y la gran mayorfa de
las veces por razones de enfermedad vy situa-
ciones vinculadas con el drea de la reproduccidn
en las mujeres adolescentes y jOvenes y emer-
gencias (lesiones por accidentes, intentos de suici-
dio, parto o complicaciones del embarazo)".

De manera general, la debilidad de las pocas po-
Iiticas, los planes y programas dirigidos a los/as
adolescentes y jévenes, en particular en lo que
refiere a su salud, parten ya con limitadas posi-
bilidades de éxito por las siguientes razones:

a) La discontinuidad de las polfticas, vincu-
lada a una fragil institucionalidad.

b) Ausencia de una vision politica sobre las
desigualdades vy la discriminacion genera-
cional.

) Su limitacion a una “agenda sectorial” (o
agendas sectoriales desconectadas), sin
una vision estratégica que comprometiera
a todo el Estado y sus sectores.



PINCELADAS SOBRE INICIATIVAS

Y RESPUESTAS DESDE EL
ESTADO CIVIL

Este capftulo tiene como propdsito, brindar un
breve panorama o mds bien reflexién, sobre la
“oferta” o “respuesta’” estatal, desde la sociedad
civil y desde la cooperacidn internacional, a las
necesidades, problemas y expectativas de las y
los adolescentes indigenas, que hemos podido
“desempafar” en alguna medida, pese a los
grandes déficits y problemas de informacién
cualitativa y cuantitativa reiterados, que se tra-
ducen en una imagen algo borrosa, muy deduc-
tiva, de las realidades de los y las adolescentes
indigenas, que a su vez reflejan grandes diferen-
cias y disparidades. De alguna manera este ca-
pitulo también recoge y sintetiza algunos de los
temas tratados a lo largo de las pdginas prece-
dentes. — Con este objetivo organizamos el ca-
pitulo en cuatro “dimensiones” de la oferta: a)
conocimiento e informacidn; b) planes, progra-
mas y proyectos; ¢) servicios; €) Informacion,
Educacién y Comunicacion (IEC).

4+ Conocimiento e informacion

Como sefialan Schutt-Aine y Maddaleno (2003),
“se sabe poco sobre la sexualidad sana de ado-
lescentes dentro de su ambiente cultural”. Esta
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afirmacion de alguna manera resume el estado
del arte respecto al conocimiento de las reali-
dades de adolescentes y jévenes indigenas, in-
cluyendo su situacion de salud. Por ende, este
capitulo se apropia de algunas iniciativas e ideas
para marcar las rutas, posibles y complementarias,
por las cuales deberfa transitar la produccién de
datos y conocimientos sobre adolescentes y jo-
venes indigenas, en la perspectiva de disefiar e
implementar politicas, planes y programas que
respondan asertiva, pertinente y eficientemente.

Como hemos constatado a lo largo de este es-
tudio, los problemas se inician con la informa-
cidon estadistica disponible, la utilizacion de
diversas categorfas etdreas (incluso en un mismo
estudio o institucion) para designar a “adolescen-
tes” y“jévenes” y la inexistencia de informacion
que combine edad, pertenencia étnica y sexo.
Es mds, la sola desagregacion de datos por edad
no siempre estd disponible, como lo hemos
visto por ejemplo para el tema de los datos de
malaria, Chagas y tuberculosis. Es interesante
analizar bajo qué criterios se define si es rele-
vante o no desagregar la informacion por edad,
sexo y/o pertenencia étnica. Es también intere-



sante anotar que cuando se desagrega por “in-
digena” vs."no indigena”, en general no se con-
sideran las diferencias y particularidades de
algunos grupos al interior de un aparente ho-
mogéneo “indigena”’. En todo caso, el trata-
miento de la informacion, su grado y forma de
desagregacion, deberfan obedecer a una polftica
y no a personas y coyunturas.

Del otro lado, la informacidn estadistica debe
ser complementada con informacién cualitativa,
que permita comprender y explicar el significado
de los datos en su contexto cultural, social vy
econdémico especifico, de manera tal que la si-
tuacién, necesidades y problemas no se inter-
preten, analicen y utilicen ni desde la |dgica
occidental, ni desde la adultista. En ese sentido,
se requieren también investigaciones en profun-
didad de cardcter antropoldgico y socioldgico,
que den respuesta a las mdltiples preguntas
sobre el ser y hacer como adolescentes y jove-
nes indigenas, en los contextos indigenas tanto
rurales como urbanos, tomando en cuenta ade-
mas el cardcter dindmico de la cultura. — En este
ambito se puede sefialar la “Evaluacion partici-
pativa de necesidades en salud sexual y reproduc-
tiva con poblaciones jévenes del departamento del
Beni”, realizada por Family Care Internacional,
CIES y el Sedes Beni (s/f).

También se pueden sefalar algunas iniciativas
que aunque no focalizadas en la temdtica de
“adolescencia y juventud indigena” y su salud,
han desarrollado conocimientos cualitativos
sobre realidades indigenas rurales y también ur-
banas, que abordan aspectos relevantes para
este subgrupo etdreo, sus relaciones intra- e in-
terétnicas, intergeneracionales, entre géneros (e.
UNFPA, FCl, Coordinadora de la Mujer, Centro
Juana Azurduy, Ramirez, entre otros).
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Las sistematizaciones de proyectos (ej. Popula-
tion Concern 2003) contribuyen también de ma-
nera sustancial a la generacion de conocimientos
desde la experiencia y practica concretas, trans-
formando conocimiento tdcito en conocimiento
explicito transmisible y asequible para la toma
de decisiones estratégicas. El disefio de progra-
mas Yy proyectos deberfa contemplar tiempos y
recursos para capitalizar la experiencia y poder
utilizarla como insumo de politica publica.

Los estudios mds amplios de una tematica, los
andlisis comparativos y la combinacién cuali-
cuanti, también resultan interesantes (ej. Situacion
sobre el Embarazo en la Adolescencia en la Su-
bregion Andina, de Salinas y Castro 2009), porque
ayudan a comprender y evaluar una situacion en
relacion a otras similares.

Finalmente, estdn los espacios de didlogo entre
diferentes — intergeneracionales, interétnicos, ur-
bano-rurales— como espacios de intercambio,
aprendizaje y construccion de conocimientos,
que pueden estar insertos y ser parte de las di-
namicas mismas de las distinta iniciativas.

Todo lo anterior sin duda requiere de alianzas
con distintos actores y sectores, como la acade-
mia, las ONG y la cooperacién internacional, a fin
de priorizar la investigacidn, en los marcos antes
descritos. Se necesitan personas y profesionales
formados como investigadores/as, pero también
es muy valioso pensar en investigaciones partick
pativas, que involucren a los/as mismos actores
como investigadores/as, desarrollando desde la
préctica sus capacidades investigativas, su reflexi-
vidad y su potencial de accién y transformacion.
El Colectivo Rebeldia de Santa Cruz ha desarro-
llado algunas experiencias en esta linea con la
Organizacién Indigena Chiquitana (OICH), v la
Evaluacion Participativa de Necesidades (EPN)
realizada en el Beni por FCl también destaca por
su cardcter participativo.



+ Planes, programas y proyectos

Por una parte, como enfatiza Carmen Soliz, la
concrecidn del Estado y sus politicas dista
mucho de ser homogénea y de ser la misma en
todos los lugares y para todas las personas:
“...partimos de la idea de que la administracidn
estatal presenta multiples y diversos rostros, de-
pendiendo de los distintos niveles, jerarquias y,
principalmente, concreciones espaciales. Por ello,
no es posible pensar en politicas publicas de
proteccion de nifas y adolescentes sin antes
tomar conciencia de esta diversidad espacial y
territorial” (Soliz 2006). — En ese marco, los Pla-
nes Nacionales dirigidos desde distintos sectores
a los/as adolescentes y jévenes, requieren me-
canismos que garanticen que su concrecion se
realice por un lado observando su adecuacion
contextual y, por el otro, asegurando la preva-
lencia de los principios y elementos clave de su
disefo.

Muchos de esos planes suponen acciones con-
currentes y enfoques transversales para su con-
crecidon.  Sin embargo, las desarticulaciones y
fragmentaciones institucionales con los niveles
subnacionales prefecturales y municipales, origi-
nadas en discrepancias politicas pero también y
simplemente en débiles capacidades, no permk
ten cumplir con estos cometidos, por lo que en
la realidad las politicas se implementan de alguna
manera “al azar’, con débiles sistemas de moni-
toreo y evaluacion. Ahora, el problema es incluso
mas de origen, en la medida en que los distintos
sectores gubernamentales no tienen las capaci-
dades ni invierten esfuerzos conjuntos en plan-
tear propuestas coherentes, e idealmente
complementarias y sinérgicas. Hemos analizado
las distintas normativas y politicas que atafien a la
salud de los/as adolescentes indigenas, y desde
ya podemos concluir que si bien en el plano dis-
cursivo general pueden coincidir, los enfoques,
principios, estrategias, politicas “van cada una por
su lado”. Ni siquiera se utilizan las mismas cate-
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gorfas etdreas; como alerta Morlachetti,“esta va-
guedad y variacidon en la determinacion de las
edades puede influir y, en muchos casos, tradu-
cirse en superposicion de politicas y programas,
escasa coordinacion, debilidad institucional y pre-
supuestaria y falta de atencién especffica” (s/f).

Algunas veces la cooperacion internacional tiene
que ver en esto, en la medida en que las distin-
tas agencias se orientan por tendencias y enfo-
ques dominantes, y focalizan su apoyo a un plan
o politica, sin una mirada sistémica e integral. De
hecho, al igual que otros temas como el género
erréneamente  considerados  “‘secundarios”
frente a desafios macro de reduccién de la po-
breza, las inequidades y el crecimiento econd-
mico, los temas de adolescencia y juventud no
han logrado generar el suficiente apoyo finan-
ciero del Tesoro General de la Nacidn, siendo
fuertemente dependientes de financiamiento
externo, lo que los hace también altamente vul-

nerables y poco sostenibles.

Como menciona la Encuesta de Juventudes
(2009) “Las diferentes iniciativas...se han ope-
rativizado en la ejecucion de algunos programas
y proyectos dirigidos a las y los adolescentes y
jovenes. Los que actualmente se encuentran fun-
cionando son aquellos que tienen financiamiento
externo o privado. En la sociedad civil, las ONGs
son las que tienen una presencia mds activa en
la atencion a los adolescentes vy jévenes; sin em-
bargo... se puede constatar que tales esfuerzos
estdn concentrados en las ciudades del eje...
sobre todo en las capitales (VIO y UNFPA 2009).

Las consultas departamentales realizadas a los
Servicios Departamentales de Salud (SEDES) de
Santa Cruz y Cochabamba corroboran esta afir-
macion respecto a la inexistente o escasa llegada
estatal a las poblaciones indigenas rurales mds
marginadas. En esa lihea también, como con-
clusién de un proyecto ejecutado por distintas
ONGs en torno al tema del VIH / SIDA, "'se in-
forma que en el drea rural no existe ninglin tra-
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bajo en prevencidn sobre [TS /VIH / SIDA en las
comunidades indigenas, lo que constituye un
riesgo para estas poblaciones por la alta migra-
cion de los varones y por los campamentos de
trabajadores. Esta situacion es una alerta para
las autoridades del Ministerio de Salud, a través
del Programa Nacional de ITS /VIH / SIDA, quie-
nes deben tomar conocimiento de la importan-
cia de la prevencion para evitar la propagacion
de estas enfermedades” (Care Internacional Boli-
via 2008).

Por otro lado, es importante considerar el en-
foque fragmentado y el concepto restringido
que orienta la mayor parte de las politicas diri-
gidas a adolescentes y jévenes en la region en el
ambito de la salud, que no expresa en plenitud
un enfoque de derechos, una vision integral de
la salud, un abordaje culturalmente pertinente,
un enfoque de género, ni reconoce expresa-
mente a los/as adolescentes y jdvenes como ac-
tores: “La mayorfa de los programas de jOvenes
en la Regidn se centran en la salud sexual y re-
productiva de los adolescentes o en la salud re-
productiva de los jovenes adultos. Sin embargo,
se pone un mayor énfasis en la salud reproduc-
tiva, ¥ la mayorfa de las metas y objetivos de los
programas se centran en reducir el embarazo
adolescente y en prevenir el VIH / TS entre los
jovenes” (Schutt-Aine y Maddaleno 2003). A nivel
comunitario y familiar también, como destaca
una investigacion sobre salud sexual y repro-
ductiva en pueblos indigenas de Bolivia, se ob-
servd que casi todas las recomendaciones a
los/as adolescentes estdn dirigidas a evitar un
embarazo o evitar una infeccién de transmisién
sexual (ITS) (UNFPA/FCI 2008). No obstante,
estos consejos enfatizan mds la sancidn que la
prevencion.

Las mismas autoras Schutt-Aine y Maddaleno
(2003), sefialan que “América Latina ha sido pio-
nera en el desarrollo de politicas, planes, pro-
gramas y servicios para adolescentes en la
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Regidn. Sin embargo, muchos de los programas
que existen actualmente se adhieren al con-
cepto de prevencion de enfermedades y se cen-
tran en un comportamiento muy especifico,
como VIH, prevencion de embarazo y promo-
cion de la abstinencia. Los programas y polfticas
tradicionales han sido de naturaleza curativa y
con frecuencia han definido el éxito como la au-
sencia de problemas, en lugar de como un desa-
rrollo saludable. Dichos programas y servicios
son verticales en su enfoque y no integran los
conceptos de familia, cultura, valores vy el con-
texto global en el que ocurre el comporta-
miento”. Esta situacion sefiala que los logros no
son acumulativos, que los avances no siempre
son sostenibles, que la suma no es sinénimo de
integralidad, y que la clave radica en procesos
institucionalizados, sostenibles, de largo aliento,
que no respondan funcionalmente a metas e in-
dicadores, sino que promuevan cambios pro-
fundos en las relaciones, situaciones y posiciones
de los/as mads vulnerables y excluidos.

Amerita un comentario especifico a la débil
transversalizacion del enfoque de género en los
planes y programas dirigidos a adolescentes y
jovenes, ignorando las necesidades particulares
que emanan de las brechas de género, y sin al-
canzar a problematizar las relaciones de poder.

Para cerrar, la Unica conclusion concreta y espe-
cffica en esta seccidn respecto a adolescentes vy
jovenes indigenas que podemos extraer, es que
no existe una politica, plan o programa dirigido
o que contemple de manera precisa y particu-
lar, a este grupo poblacional, con sus diversida-
des, necesidades, problemas y expectativas.
Como beneficiario de politicas, el grupo no
existe, como actor, desde luego, tampoco. Al-
gunas ONGs desarrollan ciertas acciones o pro-
yectos (ej. Plan, CISTAC) con adolescentes y
jovenes rurales, muchas veces articuladas a en-
foques de desarrollo municipal, pero son accio-
nes que sin desmerecer su potencial innovador



y de validacion metodoldgica, tienen un muy res-
tringidas posibilidades de sostenibilidad de los
procesos Y los resultados. Esto también en vista
de la debilidad institucional y de capacidades que
rodea a las intervenciones, y que no puede ac-
tuar como barrera de “contencién” una vez fi-
nalizada la accién institucional.

4+ Servicios

Como ya se ha sefialado previamente, algunos
de los problemas que enfrentan los/as adoles-
centes y jévenes indigenas son similares a los
que sefalan otros/as adolescentes y jovenes
considerados “no indigenas”. Sin embargo, en el
caso de adolescentes y jovenes indigenas rura-
les, el problema sustancial o bdsico tiene que
ver con la existencia, localizacion y accesibilidad
de los servicios. En ese sentido, segin el informe
sobre nifios, nifias y adolescentes del 2006
(PNUD), “el mapa de localizacién de estableci-
mientos de salud y educacién a nivel municipal
muestra claramente acciones concentradas al-
rededor del gje, revelando una clara ausencia del
Estado en ciertos municipios. Algo similar su-
cede con la presencia de organismos no guber
namentales, concentrados en los municipios mds
pobres”. Segln el mismo informe, en general se
registran ejemplos de “fragmentacion de la aten-
cion de los nifios, nifias y adolescentes”, siendo
un ejemplo “la existencia de 4.060 servicios dis-
tribuidos en 400 programas con presencia en
|7 municipios del pais concentrados en dreas
urbanas y zonas metropolitanas” (PNUD 2006).

Cabe resaltar, empero, que la situacion de limi-
tada accesibilidad no se limita al drea rural. Asi,
por ejemplo, el Diagndstico Participativo en
Salud para los Centros de Salud Comunitarios,
realizado en tres unidades vecinales en las que
habitan mayoritariamente migrantes del drea
rural, sefiala que “segln informacién recolec-
tada de los vecinos, algunos usan los servicios de
salud disponibles en el propio Distrito V de
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Salud, tanto estatales...como de la iglesia caté-
lica... Otros acuden a servicios de salud estata-
les fuera del distrito... Muy pocos recurren a
servicios privados, y otros pobladores no acu-
den a los servicios de salud: por la distancia, por
los costos, por las deficiencias en la calidad de
atencidn, y en general, por la ausencia de servi-
cios de salud estatales accesibles”.

De acuerdo a la informacidn que tiene la ENA|
2008, dos tercios de las atenciones de salud para
adolescentes y jovenes se realizan en estableci-
mientos publicos. Esta afirmacion sefiala el grado
de dependencia grande de los/as adolescentes vy
jovenes respecto al Estado para atender su
salud, pero no permite dimensionar realmente la
relacion entre la demanda, la demanda satisfe-
cha y la demanda insatisfecha.

A manera de sefialar algunos enfoques y expe-
riencias acertadas, resulta importante resaltar la
importancia de un abordaje sistémico y mul-
tiactorial. Las redes de servicios contra la vio-
lencia, por ejemplo, son una buena prdctica en la
medida en que fomentan acciones interconec-
tadas, sinérgicas, eficientes y, ante todo, la capa-
cidad resolutiva. Su taldn de Aquiles estd, a la
vez, en su fortaleza, pues a en la medida en que
son sistémicas e interdependientes, el que falle
una de las piezas puedes conducir al desmoro-
namiento de todo el sistema. También existen
evidencias suficientes para sefialar que esto no
es mera especulacion, pero en todo caso es un
avance estratégico y operativo.

El enfoque integrado y de mdltiples actores tam-
bién se aplica a otros actores en la comunidad,
la familia, las organizaciones tradicionales, etc. Es
fundamental que el trabajo y los servicios para
adolescentes no estén al margen de su realidad
o el entorno. Sin embargo, también es impor-
tante no perder la perspectiva polftica y estra-
tégica de lo que se quiere lograr y cambiar, al
calor de una amplia participacién; con esto que-
remos aclarar que el trabajo con adolescentes y
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jovenes en general “va contra la corriente” y
atenta contra el orden adultista, étnico y de gé-
nero establecidos. Por ende, se pueden esperar
resistencias y oposiciones, que encuentren ca-
bida y logren distorsionar la iniciativa a través de
una amplia participacion, que no se enmarque
en principios, acuerdos y objetivos compartidos.

Asimismo, nos parece importante promover
que jévenes indigenas irrumpan en escenarios
municipales y comunitarios como ejercicio de
ciudadanfa plena, para participar en la toma de
decisiones, buscando la construccion de alian-
zas para asumir responsabilidades de gestidn y
elaboracién de politicas publicas sectoriales y
programas que se basen en el empodera-
miento y busqueda de escenarios colectivos de
discusion, aprendizaje y reflexidn alternativa en
torno a la SSR.
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Con relacién al cardcter intercuttural de los ser-
vicios, éste nos parece fundamental en el caso
de los/as adolescentes indigenas, que cabalgan
entre dos mundos. La interculturalidad en los
servicios de salud implica que existen espacios
de didlogo y construccidn conjunta, pero no
suple ninguna de las necesidades ni condiciones
bdsicas para todo servicio, incluyendo la calidad
de la atencion y, fundamentalmente, la capacidad
resolutiva. — Considerando que los pueblos in-
digenas manejan generalmente un sistema de
salud multiple, en el que coexisten y utilizan dis-
tintos sistemas de salud, cabe mencionar que el
Sistema Plurinacional de Certificacion de Com-
petencias ya ha certificado 46 "“amautas (conse-
jeros espirituales)”.



CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Sintesis de los hallazgos

La invisibilidad estadistica y de conoci-
miento, de los/as adolescentes y jovenes in-
digenas y de su diversidad, se traduce en
una imagen algo borrosa, muy deductiva, de
las realidades de los vy las adolescentes in-
digenas, que a su vez reflejan grandes dife-
rencias y disparidades.

Existe una concepcion homogénea, rural, de
quiénes son adolescentes y jévenes indige-
nas. Por otro lado, en el drea urbana mds
de la mitad de la poblacién adolescente y
joven no se identifica con ninglin pueblo in-
digena, y cada vez menos adolescentes vy j&-
venes hablan su idioma materno.

La tasa de pobreza de los grupos indigenas
es mucho mayor que la de los grupos no-
indigenas. En el drea rural sdlo el 10,05% de
los/as adolescentes son considerados no po-
bres. La PEA indigena en el grupo entre los
|5y 24 afios asciende a un 49,6%, mientras
que entre “no indigenas” el porcentaje para
el mismo grupo etdreo es de 49,0%. El em-
pleo de adolescentes y jévenes indigenas se
caracteriza por ser familiar, informal, no re-
munerado o mal remunerado, y altamente
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inestable. Mientras que los hombres indige-
nas en el drea urbana tienen 9,5 afios de
promedio de escolaridad, en el drea rural
son 4,9 afios, y para las mujeres indigenas ru-
rales son 2,8 afios vs. 7,2 para las urbanas.

La migracién de los/as indigenas, y particu-
larmente las mujeres, constituye uno de los
fendmenos mds importantes en la actuali-
dad, y estd motivada principalmente por la
busqueda de empleo y, en segundo lugar, de
oportunidades educativas.

La discriminacion étnica es una de las prin-
cipales causas de inequidad y exclusion en
salud: después del analfabetismo femenino
(18,1% de incidencia) y la pobreza (10,6%
de incidencia), la dimensién étnica se consti-
tuye en la tercera variable con un peso rela-
tivo del 9,3% en el Indice de Exclusién de
Salud. — Uno de los aspectos que incide
desfavorablemente en la visibilizacion de la
magnitud del problema y su adecuada aten-
cion, es la inexistencia de datos desagrega-
dos por pertenencia étnica o CEL, y por
edad, como es el caso para la malaria, Cha-
gas vy tuberculosis, que se concentran en
dreas de predominancia indigena.



6. Mds alld de las formas particulares en las que

se expresa, el género como construccion so-
cial y cultural se traduce a través de los dis-
tintos grupos y contextos en relaciones de
dominacion, discriminacion, exclusion, no
ejercicio de derechos y desiguales oportu-
nidades para las mujeres. Esta posicion de
desventaja de las mujeres en la sociedad y
en las relaciones en el dmbito privado, cons-
tituye un factor clave para entender las di-
namicas subjetivas relacionadas al embarazo
de adolescentes, incluida la comprensidn del
riesgo. Las normativas socioculturales que
rigen los comportamientos de los/as ado-
lescentes refuerzan las diferencias y las in-
equidades de género.

La sexualidad tanto en sus valoraciones
como en su ejercicio, estd determinada por
normativas culturales, incluyendo los concep-
tos culturales de masculinidad y feminidad, y
la alta valoracién de la fertilidad y materni-
dad. Sin embargo, es importante resaltar que
la migracion, el trabajo, la educacién y otros
agentes socioecondmicos inciden en el cam-
bio de estas pautas culturales.

Las politicas publicas de salud indigena se re-
conocen como vulnerables, por su inestabi-
lidad, la debilidad y bajo rango de la
institucionalidad correspondiente, las dificul-
tades para traducirlas en politicas intercultu-
rales, y la falta de reconocimiento de las
poblaciones indigenas en los espacios urba-
nos. Asimismo, subyace una vision homoge-
neizante de los pueblos indigenas, que no
reconoce las necesidades particulares de
subgrupos/subculturas de mayor vulnerabili-
dad, entre los que se encuentran los/as ado-
lescentes y jovenes indigenas.

Los servicios en general presentan impor-
tantes avances en cobertura, aunque insufi-
cientes para muchas poblaciones indigenas;
permanece como problema critico la cali-
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dad, asociada a deficiencias en la capacidad
resolutiva y competencia técnica.

. Los/as adolescentes y jévenes presentan ne-

cesidades de salud insatisfechas relacionadas
a aspectos nutricionales, psicosociales, pro-
blemas de piel, entre otros, y en el drea de
salud sexual y salud reproductiva les falta ac-
ceso a educacion para la sexualidad, aten-
cién diferenciada, informacién sobre su salud.
Estan expuestos a riesgos relacionados con
el inicio de la actividad sexual a temprana
edad, violencia, ITS /VIH y SIDA, embarazos
no deseados, abortos y otros. — Existen
grandes disparidades entre departamentos,
con mayor atraso y vulnerabilidad en los que
presentan mayor poblacién indigena.

. Entre los problemas de salud priorizados

por los/as adolescentes y jdvenes estdn, ade-
mas de los de la SSR, los asociados al alco-
holismo, drogadiccidn y violencia, que
reflejan estilos de vida y comportamientos
de riesgo, que a su vez afectan otras dimen-
siones de la salud.

. Se constata una situacion de desigualdad de

género, pertenencia étnica y residencia, res-
pecto a conocimientos sobre temas de SSR
en las zonas rurales, donde las diferencias se
ahondan mds entre la capital del municipio y
las comunidades del drea rural. Por ejem-
plo, en términos de prevencion del emba-
razo y las ITS: Mientras el 70% de la
poblacién masculina no indigena conoce el
método, tan sdlo el 29% de las mujeres in-
digenas lo conoce.

. Existe en general una baja utilizacion de mé-

todos anticonceptivos modernos, a pesar de
que la demanda insatisfecha disminuyd en
general, exceptuando el rango etdreo de |5
a 19 afos. De cada 100 mujeres adoles-
centes, |4 ya son madres o estdn embara-
zadas por primera vez, y a partir de los |9



afios la cifra se eleva a 30 de cada 100 mu-
jeres; 32% de las madres jévenes son ma-
dres solteras. A pesar de que la maternidad
temprana no necesariamente tiene que ver
con un embarazo no deseado, y que existen
contextos culturales en los que la materni-
dad adolescente es bien vista y no repre-
senta o se vive como una ruptura del
proyecto de vida, sin lugar a dudas el emba-
razo en la adolescencia en un alto porcen-
taje genera situaciones que incrementan la
exclusion, la vulnerabilidad vy las desigualda-
des, particularmente para las mujeres. Y en
su caso mds extremo, el embarazo en la
adolescencia genera muerte materna
(13,5% como tasa de mortalidad materna en
mujeres entre los |5y |9 afios).

. El' VIH / SIDA presenta alta incidencia y

mayor crecimiento en poblaciones adoles-
centes y jovenes. Casos aislados hacen sos-
pechar de expansion de la epidemia en el
drea rural. Segin Population Concern
(2003)," el VIH / SIDA es la enfermedad de
transmision sexual mds conocida por jéve-
nes rurales; sin embargo, las manifestaciones
de dicha enfermedad la vinculan con los sin-
tomas de cualquier otra ITS".

. Alta incidencia de violencia fisica y psicold-

gica vivida por adolescentes y jévenes en sus
hogares, ejercida mayoritariamente por pa-
dres, madres y otros familiares. Cambios vy
reconfiguraciones familiares derivados de
procesos de emigracion de las madres y/o
los padres, y la permanencia de los/as hijos
con familiares u otras personas sin paren-
tesco que quedan a su cuidado, inciden ne-
gativamente en las tasas de violencia.

. En general, baja cobertura de programas

para adolescentes y jévenes. En los hogares
y el sistema de salud se subestiman los even-
tos de enfermedad de adolescentes y jéve-
nes, lo que lleva a que las enfermedades
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sean atendidas cuando tienen un grado de
severidad que, ademds de mayor riesgo y
vulnerabilidad, implica incurrir en gastos adi-
cionales. Porcentaje importante de adoles-
centes y jovenes, incluso en dreas urbanas,
que no asisten a centros de salud, aunque
tienen necesidades insatisfecha, pero son
atendidos/as por familiares y/o se autome-
dican. Asisten a los servicios mds las muje-
res que los hombres. Asimismo, actdan
como barreras de acceso a los servicios de-
bilidades identificadas por adolescentes vy j6-
venes respecto a la calidad y capacidad
técnica del personal, la cultura organizacional,
las condiciones vy la infraestructura, y el trato
otorgado. La familia y el apoyo de padres y
madres tienen mucha influencia en la aten-
cion oportuna de la salud de adolescentes y
jOvenes, el acceso a servicios y el cuidado
preventivo.

+ Conclusiones generales

La coyuntura politica actual, enmarcada en la
Nueva Constitucidn Politica del Estado, asi como
los compromisos internacionales asumidos por
el Estado Boliviano, presentan una oportunidad
histdrica para revertir la exclusion social y las
desigualdades internas de orden colonial. Desde
la investigacion realizada, se constata que la
“irrupcion de lo indigena” se ha dado en el es-
cenario nacional “global”, como un todo v sin
atender las diferencias, particularidades (subcul-
turas) y desigualdades de género, generacionales,
existentes en su interior, que constituyen a su
vez las multiples formas de “‘ser indigena” en Bo-
livia. La informacién mayoritaria — cuando existe
y estd disponible- en general se centra en la di-
ferenciacion “indigenas” y “no indigenas”, plan-
teando una vision dicotémica de la realidad que
estd lejos de reflejar las complejas identidades y
realidades que hacen a la plurinacionalidad boli-
viana. Por el otro lado, se considera que existe
el riesgo subyacente de pensar que las reivindi-
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caciones sociales y étnicas son prioritarias, y que
la descolonizacién vy el logro de la equidad e
igualdad de oportunidades en esas dimensiones,
producirdn automadticamente efectos positivos
sobre las brechas generacionales y de género.
Tanto desde la teoria como desde la experien-
cia concreta, se ha podido constatar, empero,
que la reversion de las desigualdades y exclu-
siones multiples requiere ser abordada simultd-
nea, multifacética e integralmente.

Los datos confirman la necesidad de desarrollar
medidas diferenciadas, de accidn afirmativa, a la
vez que enfoques transversales y acciones con-
currentes, que permitan atender con cardcter
de urgencia las necesidades, problemas y ex-
pectativas de salud de los/as adolescentes y jo-
venes indigenas, desde un enfoque holistico que
posibilite transitar de una doble hasta triple vul-
nerabilidad (por pertenencia étnica, edad y gé-
nero), hacia su empoderamiento como
sujetos/as de derechos y actores de su salud. En
ese marco hay dos aspectos importantes a
tomar en cuenta; en primer lugar, que las politi-
cas se implementan en contextos especificos, de
situaciones y relaciones que resignifican la poli-
tica y, a su vez, le otorgan sentido en cada en-
torno particular. Esto alude a la necesidad de
fortalecer los vinculos no sdlo intersectoriales
sino verticales del Estado, desarrollar la institu-
cionalidad, y generar propuestas articuladas con
los niveles descentralizados, en el marco de la
A su

vez se plantea el desafio de abordar la diversidad

nueva arquitectura territorial de Bolivia.

del ser adolescente y joven indigena en el mo-
mento actual, que sin duda no se limita a la ima-
gen estereotipada del adolescente/joven rural,
pues irrumpe en el espacio urbano, incluso in-
ternacional, y no se abstrae de las dindmicas so-
ciales y econdmicas que complejizan las

identidades y las opciones de vida.

Por otro lado, las exploraciones realizadas en el
marco de este estudio también han permitido
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identificar otras preguntas y vetas de investiga-
cion y andlisis relacionadas con la temdtica, como
la discusion en torno al concepto de “adoles-
centes’, inexistente en varios grupos culturales
indigenas; el debate sobre si el abordaje debe
ser de “jévenes rurales” o “jévenes indigenas’;
el caso ya citado de los/as adolescentes vy jéve-
nes indigenas urbanos; y el abordaje desde las
culturas juveniles vs. la priorizaciéon de la dimen-
sidn étnica, que se relaciona particularmente con
la dimension indigena urbana.

No podemos concluir sin mencionar algunas de
las contradicciones y amenazas que hacen tam-
bién parte de este momento histdrico y de co-
rrientes lindan en

que aproximaciones

étnico-culturales fundamentalistas. En ese
marco cabe mencionar el argumento de nega-
cidn que muchas veces se plantea contra los
DSR al privilegiar los derechos colectivos; ello
asociado a una sobrevaloracién (“respeto”) de
lo cultural como incondicional, puro, inalterable,
por encima de los derechos de los/as sujetos, en
particular las mujeres; los mensajes contradic-
torios respecto al derecho a decidir sobre cudn-
tos hijos/as tener y cudndo, vs. el ideal mayor de
poblar este pals, que a su vez se encuentra re-
presentado de alguna manera en politicas que
tienen que ver con distribucion de recursos en
funcidn al ndmero de habitantes de un territo-
rio; y finalmente el chachawarmi, como modelo
de complementariedad femenino-masculino,
que empero no representa necesariamente la
equidad e invisibiliza las demandas especfficas de
las mujeres.

En perspectiva de todo lo anterior, se aventuran
algunas recomendaciones, organizadas en torno
a temas, enfoques y principios clave, que permi-
tan dar continuidad y efectivizar medidas a favor
de la salud y el bienestar general de los y las
adolescentes y jovenes indigenas del pais. Estas
parten del supuesto de la “voluntad politica” y



del supuesto “letal” respecto a existencia y ac-

cesibilidad de servicios de salud esenciales para

los/as adolescentes y jOvenes indigenas, particu-

larmente en las dreas rurales.

4+ Recomendaciones

Conocimiento: Se requiere generar datos
estadisticos periddicos, asi como investiga-
cidn cualitativa, que de cuenta de quiénes
son, donde estdn, y cémo estdn los/as ado-
lescentes y jévenes indigenas. Esto en cohe-
rencia también con los diversos convenios y
compromisos internacionales suscritos por el
Estado boliviano, sobre los cuales serd impo-
sible reportar rigurosamente los avances si
no se cuenta con informacién especffica. Di-
ficilmente se pueden definir objetivos sanita-
rios o evaluar las polfticas publicas sin
informacién oportuna y de calidad. Relacio-
nado a ello, estd ampliamente probado que
mientras mas precisa y especifica sea la in-
formacion diagndstica disponible, mas efecti-
vas y eficientes serdn las politicas publicas en
su disefio e implementacién. En ese marco,
se considera que el tratamiento de la infor-
macion, su grado y forma de desagregacion,
deberfan obedecer a una polftica y no a per-
sonas y coyunturas. La informacion debe ser
cada vez mds desagregada, y si bien es clave
en primera instancia visibilizar a los/as indi-
genas, lo es en igual medida visibilizar a los/as
adolescentes, jévenes, mujeres, adultos/as
mayores... indigenas. Serd también impor-
tante innovar y desarrollar nuevas categorfas
e indicadores que representen el momento
histérico actual y sus dindmicas, trascen-
diendo el cardcter occidental, adultista, bio-
médico de los referentes actuales. La
informacion cuantitativa debe complemen-
tarse con conocimiento antropoldgico y so-
cioldégico, que otorgue marcos explicativos y
de sentido. También se deberdn innovar las
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formas de investigar y la participacién de
los/as mismos adolescentes indigenas como
investigadores/as, como una oportunidad
para su empoderamiento y el desarrollo de
sus capacidades. Asimismo, serd importante
impulsar la realizacién de investigaciones
comparativas y la sistematizacion de trayec-
tos y experiencias, para obtener insumos que
permitan desde la experiencia, orientar deci-
siones estratégicas y de politica. Desarrollar
espacios de didlogo, intercambio y aprendi-
zaje intergeneracional, intercultural, urbano-
rural es una via interesante para potenciar. —
Implicard alianzas con instituciones académi-
cas y otras dedicadas a la investigacion.

Integralidad: Es clave impulsar politicas inte-
grales que: a) sean multidimensionales v re-
conozcan las interrelaciones de aspectos
econdmicos, sociales y humanos; b) focalicen
en grupos de extrema pobreza v alta vulne-
rabilidad; c) adopten el enfoque de “ciclo de
vida", reconociendo que la pobreza tiende
reproducirse de etapa en etapa; d) reco-
nozcan impliquen participacién social; e)
consideren a la familia como espacio funda-
mental de reproduccién de la pobreza
(PNUD 2006). Asimismo, politicas que reco-
nozcan la concepcidn integral de la salud
existente entre las poblaciones indigenas, al
mismo tiempo que reflejan una compren-
sion integral de la dimension de salud en
los/as adolescentes, en la que los problemas
de exclusién reflejados en violencia, con-
sumo de alcohol y drogas, entre otros, se re-
lacionan directamente con otros problemas
de salud y en particular su salud sexual y re-
productiva. La constitucion de redes locales
multisectoriales y multiactoriales contra la
violencia, constituye una experiencia que
puede ser tomada como referencia.— Doras
Burak plantea el siguiente grdfico para ilus-
trar su concepto de un enfoque integral:
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GRAFICO 14 Modelo integral

PROGRAMA DE
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3. Financiamiento y eficiencia en el gasto: El Es-

tado debe garantizar el financiamiento nece-
sario y suficiente, no sdlo para desarrollar las
acciones de implementacion de la politica,
sino para desarrollar, en paralelo, la institu-
cionalidad y las capacidades requeridas para
la sostenibilidad y escalamiento de procesos
y resuftados. Como hemos analizado, las po-
Ifticas y programas dirigidos a los/as adoles-
centes y jovenes, han tenido histdricamente
un grado de dependencia extremadamente
alto de la cooperacion internacional, lo que
no ha incidido siempre positivamente en su
independencia, articulacion, integralidad y
sostenibilidad. Por otro lado, el Estado deberd
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Fuente: Doras Burak 200 1b.

velar también por la eficiencia en el gasto, im-
plementando una gestion por resultados
que permita los mayores logros al menos
costo posible: “Si bien los recursos financie-
ros, humanos vy fisicos existente no son sufi-
cientes para acelerar logros de desarrollo
humano, lo mds importante es reconducir los
recursos existente en una légica de gestion
por resultados” (PNUD 2006).

Institucionalidad e institucionalizacion:
Alude a la necesidad de fortalecer la institu-
cionalidad central y descentralizada, reque-
rida para la gestidn de las polfticas, habiendo
reconocido previamente que este es un fac-
tor critico que, aunado a las tensiones de in-



dole politica, ha incidido negativamente en
la coordinacidn y operacionalizacidn de las
medidas concurrentes y enfoques transver-
sales requeridos, determinando que las po-
liticas se implementen de manera dispersa,
desarticulada y “al azar”. - “Siendo asf, co-
rresponde preguntarse si no es posible
acaso, sefialar un conjunto de atributos co-
munes, que podrian ser tomados en cuenta
a la hora de reflexionar sobre la construc-
cién de instituciones sociales: vigencia tem-
poral de largo plazo, eficiencia-transparencia,
articulacion institucional, participacion ciu-
dadana, versatilidad territorial, regulacién de
la participacion privada en la provision, exi-
gibilidad de los derechos” (Machinea, 2005).
Segun Machinea, “las instituciones que cum-
plan con estos atributos serdn, casi siempre,
instituciones de orden intermedio, que ob-
viamente serdn mds eficaces en la medida
que interactden con instituciones de orden
superior y en el marco de una estabilidad
polftico-econdmica que contribuya a la con-
solidacién de las instituciones clave de la po-
Iftica social”. — Con la institucionalizacién se
buscard transitar de politicas gubernamenta-
les de alta volatilidad, a politicas estatales de
mediano o largo plazo, en un contexto des-
centralizado y en coherencia con el tipo de
cambios estructurales que implica abordar
la salud de lo/as adolescentes vy jévenes in-
digenas.

Recursos humanos: El desafio de los recur
sos humanos es multifacético, porque son las
personas las que operaran las acciones y
también las que hacen a las instituciones.
Como se ha resaltado previamente, aspec-
tos relacionados con el personal de los ser-
vicios de salud como el maltrato, la falta de
sensibilidad, la cultura organizacional poco
amigable, la burocracia y el abordaje adul-
tista, figuran entre las principales barreras de
acceso que sefialan los/as adolescentes, aun-
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que cabe resaltar que en el caso de los/as
adolescentes y jévenes indigenas (rurales),
los problemas en buena parte se remiten a
existencia y accesibilidad de los servicios.

En lo que hace a los recursos humanos, re-
sulta fundamental desarrollar dos tipos de
medidas; de corto plazo, dirigidas a generar
conocimientos y capacidades minimas, sufi-
cientes, para cumplir con una funcién publica
vinculada de una u otra manera con el tra-
bajo con/para adolescentes y jévenes en
salud, desde los enfoques de derechos, gé-
nero, étnico-cultural. Las otras medidas son
de mediano y largo tienen que ver con inci-
dir en el ambito académico, en distintas cu-
rriculas profesionales.

Enfoque de derechos, como marco funda-
mental innegociable, que establece la obliga-
toriedad del Estado de proteger los
derechos consignados en los distintos docu-
mentos legales, incluidos los compromisos
internacionales, y generar para todos/as
los/as ciudadanos/as iguales oportunidades
para su goce y ejercicio. En este sentido, la
clave no radica en el reconocimiento formal
de los derechos, aunque su difusién y cono-
cimiento ya serfan un avance entre muchas
autoridades y proveedores de servicios, sino
en el desarrollo de mecanismos, metodolo-
gias y enfoques que garanticen su operativi-
zacion, asociados a sistemas de monitoreo
y evaluacion participativos, que impliquen la
participacion y control de los/as adolescen-
tes y jovenes indigenas.

Equidad e igualdad de oportunidades: Estos
dos principios interrelacionados, articulardn
el abordaje de la dimensién de género,
como enfoque transversal,y a la vez en tér-
minos de medidas de accidn afirmativa
orientadas a las mujeres adolescentes y j6-
venes indigenas. — Como se ha enfatizado
en el andlisis y constatado en las estadisticas
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disponibles, la integracion de la dimensidn
de género en las politicas, programas y
todo tipo de iniciativas dirigidas a la salud
de los pueblos indigenas se caracteriza por
su debilidad.

Intercultural e intergeneracional: La inter-
culturalidad en los servicios de salud implica
que existen espacios de didlogo y construc-
cién conjunta, pero no suple ninguna de las
necesidades ni condiciones bdsicas para
todo servicio, incluyendo la calidad de la
atencién y, fundamentalmente, la capacidad
técnica y resolutiva. En ese marco, cabe pro-
mover didlogos y acciones tanto intercultu-
rales como intergeneracionales, asi como
urbano-rurales, que coadyuven a cerrar las
brechas comunicacionales y de la “otredad”,
y asi posibiliten tanto construir proyectos o
visiones compartidas sobre la salud, como la
visibilizacidn y respeto hacia las diferencias,
que permita su atencidn. Espacios entre
adolescentes y jévenes diversos; espacios
entre adolescentes/jévenes indigenas, auto-
ridades y proveedores/as de salud; encuen-
tros comunitarios en los que los/as
adolescentes y jovenes puedan dialogar con
sus padres, madres, organizaciones, autori-

dades tradicionales, comunidad en general.

Enfoque de diversidad: Los/as adolescentes
y jovenes rurales viven realidades diferentes
a las de los/as adolescentes y jovenes urba-
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nos, con necesidades y problemas propios,y
requieren de polfticas especificas. — Las poli-
ticas publicas homogéneas son disefiadas
para un ideal que no existe. “El reto de asu-
mir la diversidad es central; mds aun, el crear
politicas que igualen oportunidades, des-
arrollen capacidades y protejan derechos en
esa diversidad” (PNUD 2006). Las politicas
de salud dirigidas a adolescentes y jovenes,
deben ir articuladas a mecanismos que ga-
ranticen que su concrecidn se realice por un
lado observando su adecuacidn contextual v,
por el otro, asegurando la prevalencia de los
principios y elementos clave de su disefio.

. Protagonismo adolescente/juvenil: Promo-

ver el protagonismo adolescente/juvenil, co-
herente con el discurso, que permita a los/as
sujetos expresar sus opiniones y puntos de
vista, asi como participar en la toma de de-
cisiones respecto a asuntos que les son de
su incumbencia, como su salud, pero tam-
bién en las decisiones que hacen a toda a
comunidad. En ese marco resulta impor-
tante, como punto de partida, un mayor co-
nocimiento sobre la existencia, tipo y grado
de asociativismo juvenil en el drea rural de
Bolivia, para luego disefiar estrategias que
permitan promover, impulsar, fortalecer las
organizaciones entre adolescentes y jovenes
indigenas, en el drea rural, pero también a
nivel urbano.



Registro de contactos a instituciones y expertos/as por
depatamento!?

I Beni AMUPEI Beni Rural Ingrid Zabala Coordinadora

2. Chuquisaca Centro Juana Azurduy Marisol Espafa Defensorfa

3. Chuquisaca Plan Internacional Sucre Evangelina Navia Comunicadora

4. Cochabamba CEDIB Cecilia lllanes Documentacién

5. Cochabamba IFFI Mirela Armand Coordinadora
Incidencia

6. Cochabamba VIVO POSITIVO Marfa Zapata Directora

7. Cochabamba ASONGS Elva Terceros Patricia Coca
Coordinadora
Responsable Proy.
Pujllay

8. Cochabamba MARIE STOPES Cecilia Cossio Coordinadora
Unidades Mdviles

9. Cochabamba CIES Guido Cossio Supervisor Educativo

10. Cochabamba CIPCA Secretaria

[ Cochabamba CINEP Roxana Badani Directora

12. Cochabamba SEDES - Cochabamba Elizabeth Severich Prog. Adolescentes

Lola Salinas AlEPI

I3. La Paz APPRENDE Ana Rosa Gonzélez Directora

[4. La Paz Centro Gregoria Apaza Paola Salas Planificacién

5. La Paz CIDEM Patricia Brafiez Coordinadora de
Proyectos

Lourdes Pefiaranda Responsable

Centro
Documentacién

6. La Paz ADESPROC Alberto Moscoso Director

17. La Paz Marie Stopes Bolivia Ramiro Claure Director

8. La Paz Catdlicas por el Claudia Arroyo Colectivo Decide

Derecho a Decidir

19. La Paz CISTAC Yolanda Mazuelos Investigaciones
y masculinidades

20. La Paz Ministerio de Salud Jaqueline Reyes Directora Unidad
de Servicios de Salud

2 Los contactos fueron presenciales, telefénicos y/o por correo electrénico, dependiendo cada caso.
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21,

22.

23.
24.
25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.

32.
33.

34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

42.
43,
44,

45.
46.

Departamento

La Paz

La Paz

La Paz
La Paz
La Paz

La Paz

La Paz
La Paz
La Paz
La Paz

La Paz

La Paz

La Paz

La Paz

La Paz
La Paz
La Paz
La Paz
La Paz
La Paz

La Paz

Oruro
Pando

Potosf

Santa Cruz

Santa Cruz

Institucion

Ministerio de Salud

Viceministerio de
lgualdad de
Oportunidades

Save the Children
Diakonfa
PROCOSI

Coordinadora de la
Mujer

UNFPA
OP
PADEM
IPAS

FAM (Federacién de
Asociaciones
Municipales)

Plan Internacional

FCl
TAHIPAMU
INE

SNIS

AMUPEI
AMUPEI
CIES

Etau Kufatai

CIES

Persona (s) de
contacto

Cecilia Delgadillo

Karina Marconi

Fabiola Calderdn
Jorge Veldzquez
Responsable

Responsable

Marfa Eugenia

Ana Kudelka
Dra. Malena Morales

Dr. Jorge Jemio

Marta Rivera

Miguel Cortéz

Cintia Dévalos

Sandra Aliaga

Marfa Dolores Castro
Paola Rosso

Alexia Escébar

Ineke Dibbits

Ana Suxo
Dr. Alejandro
Sédnchez Bustamante

Clotilde
Susana Hurtado

Carlos Eduardo
Pereira

Heidy Hochttater

Cargo

Responsable
Programa Adolescentes

Directora Area Nifiez,
Juventud y Adulto
Mayor

Comunicadora
Coordinador
Centro Documental

Centro Documentacién

Centro Documentacién
Centro Documentacion

Resp. Jévenes

Unidad Desarrollo
Social

Experto, ex.
Responsable del
ProAdol del UNFPA

Experta, fue
Responsable del
ProAdol del UNFPA

Experta

Experta en salud
Consultora
Directora

Directora

Responsable

Coordinadora
Coordinadora

Coordinador

Directora

Centro de
documentacion
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47.
48.
49.
50.

51
52.
53.

54.
55.
56.
57.

58.

59.
60.

6.

Departamento

Santa Cruz
Santa Cruz
Santa Cruz

Santa Cruz

Santa Cruz
Santa Cruz

Santa Cruz

Santa Cruz
Santa Cruz
Santa Cruz
Santa Cruz
Tarija
Tarija

Tarija

Tarija

Institucion

APCOB
SEDES
SEDES
SEDES

Sex-Salud
DNI

SEPA

CIDOB

CSRA Montero
Colectivo Rebeldfa

ECAM

CIES

Esperanza Bolivia
(Villamontes)

Mujeres en Accidn

Persona (s) de
contacto

Viviana Marzluf
Ruth Galvez
Maritza Camargo

Dolly Galvarro

Rita Salvatierra

Miguel Cuéllar

Guillermo Davalos

Dardo Chavez

Madela Sainz y
Lupe Pérez

Peky Rubin de Celis

Carlos Pereira

Evelin Villagran

Corina Guerra

Cargo

Bibliotecaria
Resp. SSR
Resp. Adolescentes

Resp. Género y
Violencia

Experto (ex
responsable ProAdol)

Director

Director

Directora y
Coordinadora

Coordinadora
Derechos Humanos

Coordinador

Coordinadora
adjunta

Directora
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