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PRESENTACIÓN

Por la defensa de los derechos de las mujeres

“ Como una gran telaraña, formamos una red que articula a organizaciones y personas comprometidas en la defensa y promoción de los derechos de las mujeres a través de distintas actividades: elaborando propuestas legislativas, investigando, capacitando, litigando, enseñando en las universidades, informando, comunicando...”

Para CLADEM, la lucha por conquistar una convención interamericana que defina y proteja los derechos sexuales y los derechos reproductivos va en camino.  Es una lucha ardua y azarosa, pero absolutamente necesaria para defender los derechos de las mujeres.

Es así que, en el marco de la Campaña por una Convención Interamericana de los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos, presenta esta primera versión de diagnóstico nacional y balance regional sobre el tema –aspectos jurídicos y de políticas públicas- en Bolivia y en catorce países de América Latina y el Caribe.

CLADEM

El Comité Latinoamericano para la Defensa de los Derechos de la Mujer            (CLADEM) es una organización que aglutina y potencia los esfuerzos de personas y grupos que trabajan directamente en la defensa de los derechos de las mujeres desde el ámbito jurídico social en América Latina y el Caribe. Es un trabajo de articulación regional que mujeres de diversos países, activistas y profesionales de distintas disciplinas, hemos logrado desarrollar. Es una organización autónoma, no gubernamental, sin fines de lucro, con sede en Lima-Perú que tiene la finalidad de diseñar estrategias de acción regional que impulsen la defensa y el ejercicio de los derechos de las mujeres en Latinoamérica.

El 3 de julio de 1987, se creó este comité en San José-Costa Rica atendiendo a una de las recomendaciones del Foro del Tercer Mundo “Mujer, Derecho y Desarrollo”, que formó parte de la Conferencia Mundial del Cierre del Decenio de la Mujer, realizada en Nairobi-Kenia en julio de 1985.  Allí se destacó la necesidad de responder a las condiciones y demandas de cada región, articulando acciones en Asia, África y América Latina. 

¿Cuáles son sus objetivos?

1. Impulsar la defensa y el ejercicio de los derechos de las mujeres en la región.

2. Profundizar el conocimiento e intercambio de experiencias de trabajo de defensa de las mujeres en los diversos espacios de la región.

3. Consolidar lazos de solidaridad entre mujeres a nivel nacional, regional e interregional, creando mecanismos de respuesta inmediata frente a situaciones de emergencia.

4. Luchar por la participación de las mujeres para que desde sus perspectivas e intereses se pronuncien e intervengan activamente en la discusión y decisión de los problemas nacionales y de la región.

5. Desarrollar una concepción alternativa del Derecho que responda a las necesidades de las mujeres y contribuya a eliminar toda forma de discriminación.

6. Constituirse en vocera de las necesidades y demandas de las mujeres y en grupo de presión frente a los gobiernos de América Latina que desconocen los derechos de éstas.

¿Cómo se organiza?

CLADEM  se propone una forma de articulación flexible y abierta a través de enlaces en cada país de la región.  Los enclaces son los que se encargan de organizar los CLADEMs nacionales como instancias de coordinación regional. Las coordinadoras y enlaces ante la región se reúnen en una Asamblea Regional cada dos años para decidir las proyecciones del trabajo por el siguiente período.  CLADEM-Bolivia está conformado por: Centro de la Mujer Juana Azurduy (actual coordinación y enlace nacional), Fundación La Paz, Centro de la Mujer Gregoria Apaza, Centro de Información y Desarrollo de la Mujer (CIDEM), Centro Pastoral Social, Consultorio Jurídico de la Mujer, Oficina Jurídica de la Mujer, CEJIS, Instituto de Formación Femenina Integral (IFFI), Equipo de Comunicación Alternativa para Mujeres (ECAM), Casa de la Mujer, y muchas activistas feministas que a título individual contribuyen con sus saberes y conocimientos.

¿Para qué sirve?

· Para mantener una comunicación fluida y un intercambio de información permanente entre los diversos grupos y personas que trabajan en la defensa de los derechos de las mujeres.

· Para solicitar material sobre la problemática de las mujeres y el Derecho en torno a este ámbito en América Latina.

· Para proponer temas de debate que promuevan una reflexión, ya sea a través de seminarios, cuadernos de trabajo, o propuestas de investigación.

· Para solicitar apoyo latinoamericano frente a situaciones de emergencia que requieran de la solidaridad de la organización regional a través de la Cadena Latinoamericana de Solidaridad.

Capítulo I

Balance regional
: ¿Qué permanece y qué ha cambiado?

Términos, alcances y objetivos del estudio

Entre agosto del 2000 y mayo del 2001 se desarrolló un trabajo de recolección y análisis de información en catorce países de la región con relación a un conjunto de aspectos referidos a los derechos sexuales y los derechos reproductivos, así como sobre los procesos, políticos, sociales y económicos vinculados con su evolución. Los países participantes fueron: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, El Salvador, Honduras, México, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico y Uruguay.

Se trata un diagnóstico sobre la situación de los derechos sexuales y reproductivos en estos catorce países, y de un análisis y caracterización de las tendencias que seguiría su evolución en los próximos años. El estudio abarca el período 1995-2000, aun cuando se consideró información relevante de etapas previas y posteriores.

     En términos generales, hubo dificultades en la obtención de la información por la ausencia de registros y la calidad de la información disponible.  En cuanto a información financiera, en casi ningún caso se pudo acceder a los presupuestos asignados y ejecutados por las fuentes de financiamiento. Lo mismo ocurrió con la información sobre los planes y programas de los gobiernos.

      En lo que respecta a la legislación, en algunos países no se pudo acceder a los debates parlamentarios, por no estar registrados en versión escrita, ni magnetofónica.

 La construcción de la información estadística tropezó con problemas en relación con las fuentes.  Para muchos de los indicadores no existen registros oficiales ni estudios de caso.  Es notoria la ausencia de registros que tomen en cuenta variables como sector socioeconómico o área geográfica, siendo frecuente además la heterogeneidad de criterios en la elaboración de las estadísticas lo cual dificulta o imposibilita realizar comparaciones.  También son frecuentes las discrepancias de cifras entre fuentes diversas, llegando incluso a mostrar sensibles diferencias.  Por último, la falta de datos no permitió construir series históricas.

Parte importante de los esfuerzos se centró en levantar un diagnóstico sobre los contextos político, económico y social en los que se inscribe la evolución de los derechos sexuales y reproductivos.  Ello fue imprescindible a partir de la constatación de que los cambios significativos ocurridos en la salud sexual y reproductiva de nuestros países son el resultado de los procesos desencadenados por la globalización y las reformas impulsadas en las últimas dos décadas.  En líneas generales, el balance regional plantea lo siguiente:

En el plano socioeconómico 

a. Por lo general, los años 80 y 90 se caracterizaron por la implementación de políticas de corte neoliberal.  Las tendencias actuales indican que a pesar de la crisis que varios de nuestros países enfrentan, el modelo se mantendrá en lo sustancial.

b. Los ejes del modelo -liberalización de la economía y desarrollo del mercado- apuestan principalmente a incrementar la inversión extranjera y las exportaciones para lograr un crecimiento económico sostenido.

c. Como consecuencia de las reformas estructurales, el ámbito de acción de los Estados se reduce y estos dejan de intervenir en la economía, se modifica los marcos legales con el objeto de desregular los mercados y se procede a privatizar las empresas estatales, incluso las de servicios.

d. Para paliar los efectos del ajuste, y mientras se producía el crecimiento esperado y la activación de los mercados internos, en la mayoría de nuestros países se ejecutó programas de estabilización social, con un enfoque básicamente asistencial.

e. Las privatizaciones y las medidas de flexibilización laboral, en el contexto de la crisis y recesión, han tenido efectos importantes en los niveles y la calidad de empleo.  El desempleo creciente y la precarización del empleo son algunas de las consecuencias de este fenómeno.

f. Como resultado del ajuste, la brecha social se incrementa notablemente y se produce un aumento en los niveles de pobreza y de pobreza extrema -o indigencia- que no ha sido posible revertir.

g. Las  economías han mostrado una enorme vulnerabilidad frente a las crisis externas.  Países como Brasil, Bolivia, Argentina, El Salvador y Honduras han adoptado medidas de emergencia orientadas a estabilizar sus economías, mientras otros como Chile se esfuerzan por garantizar su estabilidad y crecimiento sostenido.

h. La segunda ola de reformas que los países de la región han emprendido como complemento a las reformas estructurales, se centró en los sectores educación, salud y previsión social. Los objetivos declarados de los documentos de reforma son incrementar la cobertura y mejorar los servicios.  Entretanto, las estrategias desarrolladas en los hechos se basan en tres tipos de medidas: la participación de la comunidad en la gestión de los servicios, la eficiencia en el gasto público (en salud se buscó aplicar esquemas de financiamiento público orientados a financiar la demanda: seguros públicos en general y seguros orientados a poblaciones específicas) y la promoción del sector privado en la provisión de servicios.
El contexto político y  los actores y actoras

Si bien se advierte con mucha nitidez en el balance económico tendencias que obedecen a un mismo patrón  económico, las distinciones aparecen de manera más clara aún en el terreno político.  En los informes encontramos especificidades y dinámicas particulares, producto de las trayectorias de cada país, pero también encontramos tendencias que aparecen como líneas maestras en el escenario político, cuya conexión con la implementación del modelo económico en algunos casos es evidente.

a. Como resultado de la reforma liberal de la economía y a partir de la reducción de sus responsabilidades y atribuciones en los países estudiados, se redefine el modelo de Estado.

b. Se observa crisis de gobernabilidad, pérdida de legitimidad del sistema político y su institucionalidad, así como ausencia de proyectos nacionales relativamente autónomos.  Los agentes de la comunidad internacional, en particular del sistema financiero internacional, imponen con frecuencia su agenda y liderazgo.

c. Se profundiza el desprestigio de actores políticos, en particular de los partidos políticos, que no ofrecen respuestas a los nuevos y apremiantes problemas que se presentan.

d. A pesar de la instalación de gobiernos civiles en la región, todavía se observa una relativa fuerza e influencia de los sectores militares, cuya influencia aún existe, así como el mantenimiento de antiguos privilegios.  Ello es particularmente notorio en Ecuador, Chile, Paraguay, Honduras y Perú.

e. La jerarquía de la Iglesia Católica aún juega un papel influyente en la mediación de ciertos conflictos, constituyéndose en uno de los referentes obligados para el tratamiento de la problemática que nos ocupa.

f. Se acentúa un proceso de divorcio entre la sociedad civil y el sistema político dados los altos niveles de exclusión política de la mayoría de la población, paralelo a un proceso creciente de demandas de democratización.  Esta tensión entre sociedad y sistema político ofrece sus expresiones más críticas en el último quinquenio en países como Ecuador, Perú, Bolivia, México y Argentina.

g. El surgimiento y/o  fortalecimiento de nuevos actores desde la sociedad civil han cobrado particular relevancia.  Es el caso de los movimientos indígenas de Ecuador, México y Bolivia; y de los movimientos de mujeres que lograron posicionar algunos de sus planteamientos en la agenda pública.

h. En este contexto, prácticamente en todos los países estudiados, los temas vinculados a la ampliación de los derechos sexuales y derechos reproductivos son muy volátiles en el plano de la negociación política interna.  En tanto “asuntos de segundo orden”, las propuestas legislativas – por ejemplo- pueden ser objeto de intercambios permanentes, de tal manera que son reacomodadas o postergadas en función de las alianzas o campos de negociación que se estima como “más importantes”.

i. La paradoja reside en que a pesar de que el levantamiento de las barreras represoras y/o el fortalecimiento de marcos de protección contribuirían de manera efectiva a ampliar las capacidades, autonomías y libertades ciudadanas, estos asuntos no cuentan con suficiente eco en la población.  Más bien, continúa la ausencia de debates públicos democráticos y sostenidos sobre estos asuntos, así como la falta de nitidez al establecer las conexiones entre el modelo político y económico y los campos de la sexualidad y la reproducción. 

j. El doble estándar como tendencia predominante en la política y en la cultura de nuestras sociedades es especialmente relevante: el manejo del aborto y la homosexualidad como discurso público, práctica política y acción individual presenta ejemplos muy claros de esta situación.

Resultados del balance por temas 

Se realizó un análisis cruzado y comparado de la información consignada en los informes nacionales.  Se trata de primeros resultados que requieren ser examinados con mayor detenimiento.  A pesar de la precariedad de la información obtenida en los países, se logró construir una aproximación útil al panorama existente en torno a los derechos sexuales y derechos reproductivos que sirve como punto de partida para futuras investigaciones y análisis.

1. Educación sexual

Ha sido objeto de preocupación en todos los países de la región.  Del análisis de la información registrada en los diagnósticos, se desprende lo siguiente:

a. A excepción de Ecuador, no se ha desarrollado legislación específica sobre el tema.  Salvo Argentina y Bolivia, ningún país la aborda desde la normativa general sobre educación, sino desde la normativa sobre VIH/SIDA o desde los códigos, estatutos y leyes que tratan específicamente sobre niños/as y adolescentes

b. En prácticamente todos los casos, la ley ordena incorporar la educación sexual como contenido curricular de las escuelas en todos sus niveles y con frecuencia, expresa la necesidad de promover una sexualidad “sana, ética y responsable”.

c. Las políticas públicas de los países se expresan, por lo general, en planes y programas sobre VIH/SIDA, de salud reproductiva o para la atención integral a niños/as y adolescentes.

d. Uruguay es el único país que declara no tener políticas públicas en la materia y solamente Ecuador, Perú y Bolivia manifiestan tener planes y programas de educación sexual diseñados y aplicados por el sector Educación.

En suma, la prevención de los embarazos -especialmente en adolescentes- así como del VIH/SIDA y otras infecciones de transmisión sexual, aparece claramente en el centro de la normativa y de las políticas sobre educación sexual.  Podría afirmarse, entonces, que sus objetivos están dirigidos casi exclusivamente a promover la salud física y al control de la reproducción.

  2. Violencia sexual

Tema extenso y tradicionalmente tratado en el ámbito legislativo, también es objeto de desarrollo en el campo de la política pública.  Los informes de los diagnósticos nacionales nos permiten afirmar lo siguiente:

a. La tipificación de la violencia sexual como delito es la norma en los países estudiados, pero su tratamiento no es el mismo.  Las modificaciones introducidas en las leyes penales la tipifican como un delito contra la libertad sexual, aunque en algunos países se mantiene todavía la relación entre libertad sexual y pudor (Panamá y Colombia), entre libertad sexual y honestidad (Honduras), o entre libertad sexual y costumbres (Brasil).

Sólo en Puerto Rico se considera delito contra la honestidad, en Uruguay y Chile va contra el orden de las familias.  Llama la atención el caso de Brasil, que todavía mantiene términos como mujer honesta o mujer virgen.

b. La tendencia en las legislaciones nacionales es elevar las penas. Éstas están en un rango mínimo que fluctúa entre 2 años (Uruguay, Paraguay) y 20 años (Puerto Rico).  La pena máxima es un rango que va de los 8 años (Perú)  a los 90 (Puerto Rico).  En Honduras, se aprecia una tendencia favorable a incluir en el tipo penal el abuso sexual en la relación conyugal.

c. La violencia sexual contra menores de edad es delito agravado en todos los países estudiados.  Solamente Uruguay y Brasil mantienen todavía la eximente de pena por subsecuente matrimonio con la víctima de violencia sexual.  En Argentina, se sustituyó la figura por “avenimiento con el violador”.

d. La violencia sexual es expresamente abordada por la legislación especial de violencia familiar, intrafamiliar, doméstica o contra la mujer.  Once países informan al respecto sobre normas que disponen medidas para la protección, defensa, atención integral y rehabilitación de las víctimas.

e. Como correlato del avance realizado en el plano normativo, se reconoce en general la obligación de los Estados de orientar su política a la prevención prestación de servicios especializados de atención integral a las víctimas de violencia sexual.  La prevención y atención a la violencia sexual están frecuentemente contempladas como contenido de las políticas de salud, principalmente de salud mental y salud reproductiva.

f. Las poblaciones infantil y adolescente tienen en algunos países una asignación de prioridad en el diseño de planes y programas específicos.  Aún cuando la atención a víctimas de violencia sexual está lejos de cubrir sus necesidades, las más importantes brechas en la aplicación de las políticas aparecen por el lado de la prevención.

La legislación tiene una vocación punitiva que no cuenta con su debido correlato en el plano jurisdiccional, pues la aplicación de sanciones a los agresores -en la mayoría de los casos- es mediatizada por la visión y la práctica conservadora de nuestros sistemas judiciales.

3. Planificación familiar/anticoncepción

Aspecto privilegiado de las políticas públicas.  Ha sido abordado por las legislaciones de la siguiente manera:

a. Constitucionalmente, el derecho a decidir sobre el número de hijos y su espaciamiento está reconocido al menos en Brasil, México, Colombia, Ecuador, Perú  y Paraguay.  En todos los casos está contenida en planes y programas adscritos a los sectores u organismos encargados de la salud, más concretamente de la salud de la mujer, y está asociado a la política de salud reproductiva.

b. La planificación familiar incluye servicios de información y consejería en todos los países, así como la entrega de métodos anticonceptivos.  En Perú, por mandato legal, los anticonceptivos están totalmente subsidiados y en Chile o son gratuitos o se ofrece al “más bajo costo”.  En otros países, aunque no se establezca una norma legal, también opera el subsidio total o parcial, pero como consecuencia de la política definida en materia de planificación familiar. Los servicios están dirigidos a mujeres en edad reproductiva, aunque en la identificación de las poblaciones objetivo, algunos países incluyen también a varones (Honduras, México, Paraguay y Colombia).  Únicamente México tiene un programa de vasectomía.

c. Todos los países del estudio proponen promover la anticoncepción como medio de planificación familiar y plantean metas explícitas de cobertura de la población en términos de información y entrega de métodos anticonceptivos, para cuyo efecto recurren al empleo de estrategias orientadas a inducir la demanda.

d. La anticoncepción quirúrgica está expresamente prohibida en Argentina (excepto en las provincias Mendoza y Río Negro), y en Chile no es aceptada como método de planificación familiar.  En Bolivia, Brasil, Perú y Honduras está regulada.  Los demás países no informan al respecto.

e. En cuanto a la anticoncepción de emergencia, en Brasil se incluye como contenido de la información que se brinda sobre los métodos disponibles; en Argentina, su venta está autorizada desde 1996 y en Honduras, es suministrada gratuitamente por los servicios de salud, incluso en la población adolescente.  Los otros países no informan al respecto.

La planificación familiar parece estar dirigida -a pesar de su discurso de derechos humanos- al objetivo de regular la fecundidad (México lo expresa claramente, y El Salvador y Ecuador lo mencionan).  Aparece explicita o implícitamente asociada a metas relacionadas a la cobertura de población rural y urbano marginal en los segmentos de pobreza y/o de extrema pobreza.  El objetivo demográfico también se expresa desde el momento en que los órganos y organismos especializados en materia de población intervienen en el diseño y coordinación de las políticas y programas.

4. Embarazo adolescente

El embarazo adolescente es un aspecto central en políticas públicas.  Ha sido abordada por legislaciones, particularmente por códigos o leyes especiales que existen para la protección de la niñez y adolescencia.   Los datos que aportan los diagnósticos son:

a. La legislación existente aborda este asunto desde dos perspectivas: procura atención especial en materia de salud a las adolescentes embarazadas y les garantiza su derecho a la educación.  Brasil, Honduras, Uruguay y Perú informan tener legislación sobre el primer punto; y Argentina, Honduras, Perú, Bolivia y Chile, sobre el segundo.

b. Casi todos los países cuentan con programas especiales de atención de salud para adolescentes o tienen algún componente específico incorporado en sus planes y programas de salud sexual y reproductiva y/o de planificación familiar. 

c. Por lo general, los Estados se plantean tres objetivos de política en esta materia: 

· el retraso en el inicio de las relaciones sexuales, 

· la reducción de la tasa de embarazo y 

· la disminución de la tasa de mortalidad debido al embarazo y parto. 

En algunos países como Perú, se enfrenta restricciones para atender adolescentes en los programas de planificación familiar.  En México, en cambio, se establece metas de cobertura para la entrega de métodos, privilegiando a las adolescentes con “vida sexual activa”.

d. La estrategia de prevención del embarazo adolescente descansa en dos ejes: educación sexual y entrega de métodos de anticoncepción.

En los servicios de salud, los países se proponen atender el embarazo adolescente desde una perspectiva integral, entendiendo por ello: asistencia prenatal y atención del parto y el puerperio.  En algunos casos la atención incluye asistencia psicosocial (Honduras), o entrega de medicamentos y apoyo alimentario durante el embarazo (Bolivia).  No se propone, sin embargo, ninguna asistencia a la adolescente después de su egreso del hospital luego del parto, ni se hace un efectivo seguimiento del cumplimiento de la legislación que establece su derecho a continuar con sus estudios en las escuelas.

5. Prostitución

A partir del análisis de la información que plantean los diagnósticos, se puede establecer lo siguiente:

a. La prostitución está regulada en todos los países.  Se proscribe el proxenetismo y el tráfico sexual, y se sanciona drásticamente la explotación sexual de niños/as y adolescentes, así como la pornografía infantil.  En Puerto Rico se sanciona a quien lo ejerce y al que la solicita, aunque en la práctica este último no sea objeto de persecución.

b. La regulación de la prostitución se ampara en razones de moral pública (Paraguay y Panamá), de seguridad y tranquilidad pública (Argentina, El Salvador y Perú) y de salud pública (Bolivia, Panamá y Honduras).  En Uruguay, se confirió algunos derechos de orden laboral a las prostitutas, en reconocimiento a su condición de trabajadoras sexuales.

c. En Argentina y Colombia, se dispone de atención integral a las víctimas de explotación sexual.  La legislación colombiana habla de “rehabilitación” y “resocialización” de quienes ejercen la prostitución en un sentido claramente estigmatizador.  Sólo Panamá y Colombia informan tener programas dirigidos a la prostitución y en ambos casos están orientados a la población menor de 18 años.

d. En otros países, el tema de la prostitución ha sido incluido en los planes y programas sobre VIH/SIDA y otras infecciones de transmisión sexual.  Su tratamiento tiene relevancia sólo en tanto quienes ejercen la prostitución son consideradas como población con conductas sexuales de alto riesgo.

En materia legislativa, la tendencia es penalizar el proxenetismo, tráfico sexual y explotación sexual de menores (a la que se considera delito agravado).  La creciente preocupación que existe por el tema de la explotación sexual de niños/as y adolescentes no tiene, en todo caso, su debido correlato en las políticas públicas, pues ésta -antes que plantear medidas orientadas a la prevención- parece inclinarse sólo por la represión.

6. Aborto

El aborto, al igual que la violencia sexual es un tema tradicionalmente abordado por la legislación penal aun cuando su incorporación en políticas públicas es bastante más reciente.  La información consignada sobre este tema en los diagnósticos nacionales, nos anima a plantear lo siguiente:

a. Aunque en algunos casos se incorporó nuevos supuestos de excepción de punición –como el aborto por violación- y en otros, se disminuyó las penas; no podemos afirmar que exista una tendencia flexibilizadora hacia la despenalización del aborto.

b. Existe más bien una corriente de signo contrario bastante poderosa que se expresa, por ejemplo, en una tendencia a incluir al concebido en el derecho a la protección a la vida.  Argentina, Bolivia, Colombia, Chile, Perú, Ecuador, Honduras, Guatemala, Costa Rica y Nicaragua lo hacen en sus constituciones en algunos casos y en otros, lo incluyen en la legislación civil y/o códigos de menores o de la niñez o adolescencia.  En Perú, se promulgó una ley que sanciona el delito de producir lesiones al concebido.

c) La situación de la regulación del aborto en estos países puede resumirse como sigue:

· En cuanto a supuestos no punibles:

· El aborto terapéutico por razones de vida está permitido en 27 Estados de México y 9 países ( Argentina, Puerto Rico, Panamá, Ecuador, Perú, Bolivia, Brasil, Paraguay y Uruguay). 

· El aborto terapéutico por razones de salud no es punible en 8 Estados de México y en 6 países (Argentina ,Puerto Rico, Panamá, Ecuador, Perú y Bolivia).

· El aborto eugenésico no está sancionado en trece Estados de México y en 2 países (Puerto Rico y Panamá).

· El aborto por violación no es punible en 5 países (Brasil, Puerto Rico, México, Bolivia y Panamá)

Puerto Rico es el único país del Estudio que no penaliza el aborto y Panamá el único que contempla todos los supuestos anteriores como excepción de la punición.  El Salvador (desde 1997), Colombia, Chile y Honduras han optado por la penalización en cualquier supuesto.

En lo que se refiere a rangos de penas y circunstancias atenuantes tenemos que el aborto simple consentido tiene una graduación mucho menor en términos de máximos y mínimos que él no consentido.  Los mínimos se ubican entre los 15 días y los 3 años, y los máximos entre 9 meses y 8 años.

Entre las atenuantes, las más frecuentes son las que tienen que ver con el honor y la reputación (6 países informan de ello).  En otros casos, se plantea la violación o los riesgos de salud como atenuantes, mientras que sólo uno de los Estados de México y Uruguay han incluido expresamente las razones de orden económico.

d. Algunos países como México, Perú y Bolivia consideran el aborto como un problema de salud pública por la incidencia que tiene en la tasa de mortalidad materna.  En general, el tratamiento que recibe en las políticas públicas tiene un doble sentido: se lo asume como un evento que hay que evitar y como un problema de salud que hay que atender.  De ahí que cuando se lo menciona, la mayor parte de las veces aparece expresado como un objetivo de la política de educación sexual, o relacionado con el embarazo adolescente y por lo general, como un tema vinculado con la prevención del embarazo.

e. La mayoría de los países que considera supuestos no punibles contempla en su legislación o como parte de su política de salud, la prestación de servicios de atención médica para los abortos legales, y en algunos casos, como Brasil, plantea también la atención integral, incluida la atención psicológica.  El tema de las condiciones de acceso a los servicios de salud no sólo tiene que ver con las barreras de tipo legal; también tiene relación con el costo de la atención.  La interrupción del embarazo en casos de violación es atendida al menos en 4 Estados del Brasil de manera totalmente gratuita y, en general, se obliga a la policía a informar a la víctima sobre la posibilidad de practicarse un aborto.  Sólo México, Paraguay, Bolivia y Honduras indican que la atención del aborto espontáneo o legal está parcialmente subsidiada. Puerto Rico señala que el aborto sólo se práctica en los establecimientos de salud privados.

El aborto continúa siendo un punto neurálgico en el tema de los derechos reproductivos de las mujeres y un aspecto medular de la política de los Estados, que parecen proclives a ceder frente a las posiciones conservadoras que presionan por mantenerlo penalizado.  Entrampadas en sus propios miedos, las clases dirigentes de nuestros países no saben cómo resolver el dilema que encierra una contradicción insalvable: mantienen la penalización del aborto y sin embargo, aspiran a disminuir –hasta eliminar- su incidencia como causa de muerte entre las mujeres.  De otro lado, la protección de la vida del concebido puede convertirse en una verdadera traba para la despenalización del aborto, e inclusive empujar la corriente hacia la consolidación de las posiciones de quienes pretenden retroceder lo avanzado hasta ahora. 

7. Orientación sexual

Existe legislación sobre el respeto a la orientación sexual en muy pocos países y es poco lo que se ha avanzado en términos del reconocimiento legal a la orientación sexual que no sea heterosexual.  En las políticas públicas, su abordaje está prácticamente restringido al ámbito de la lucha contra el VIH/SIDA.  El balance indica:

a. La relación homosexual consentida entre adultos no está penalizada salvo en Puerto Rico que sanciona la sodomía aunque establece disposiciones que brindan protección a personas y parejas homosexuales en algunos campos.  En general, no se permite el matrimonio entre parejas del mismo sexo ni se reconoce en sus uniones los efectos del matrimonio o de las uniones de hecho.  Están además excluidas de los beneficios de salud y previsión social que en general se otorga a los cónyuges heterosexuales.

b. La discriminación en razón de la orientación sexual está expresamente prohibida a nivel constitucional en Ecuador, y el Estatuto Constitucional de la provincia de Buenos Aires incluye el “derecho a ser diferente y a la libre orientación sexual”.  En los demás países estudiados, por la vía interpretativa, se incluye en el derecho a la no discriminación.  Por indicación del Parlamento de Justicia, en Puerto Rico se admite a proceso la resolución de casos de violencia intra familiar entre parejas del mismo sexo.

c. En la mayoría de los países, la homosexualidad determina una categoría de personas o población que se considera tiene conductas sexuales de alto riesgo para efectos del diseño y aplicación de políticas sobre el VIH/SIDA.  La orientación sexual no es un tema que frecuentemente se aborde en los programas de educación sexual.  Cuando en éstos se habla de homosexualidad como en Paraguay, se lo hace por lo general para plantearla como una desviación de conducta que “puede ser reencauzada y reorientada con terapia y apoyo familiar”.

La inclusión del respeto a la orientación sexual a nivel constitucional abre una vía importante para impulsar reformas a la legislación que discrimina y excluye a personas homosexuales.

8. VIH/SIDA

El VIH/SIDA ha merecido legislación específica en la mayoría de los países; aunque en algunos es tratado en el marco de las infecciones de transmisión sexual.  Es objeto de muchos programas diseñados y aplicados desde el sector de salud con el propósito de prevenir y atender a las personas seropositivas. De la información obtenida en el diagnóstico, se desprende:

a. Legislación específica sobre prevención y atención del VIH/SIDA existe en México, Brasil, Perú, Ecuador, Paraguay, Honduras y El Salvador.  En aspectos puntuales relacionados con la punición está Brasil, en investigación sólo Argentina y para regular el tema conjuntamente con el de infecciones de transmisión sexual, Panamá y Colombia.  En estos dos últimos casos la legislación también está referida a la prevención y atención del VIH/SIDA.

b. Algunos de los aspectos especiales en la legislación de los países estudiados son:

· La producción y el procesamiento de información sobre los casos diagnosticados para efectos de la vigilancia epidemiológica.

· La reserva de la información médica, aunque existen excepciones como en Puerto Rico (notificación del examen practicado al autor de violencia sexual, incesto o sodomía) o en Honduras (certificación previa al matrimonio).

· La protección contra el despido o cese de actividad laboral contra la negativa a permitir el ingreso a la matricula en los centros educativos y contra la discriminación en los servicios de salud.

· La gratuidad de los medicamentos (Brasil) o la exoneración de impuestos a los medicamentos (Ecuador y Perú). 

c. Las políticas públicas en VIH/SIDA aparecen frecuentemente asociadas a las de prevención y atención de las infecciones de transmisión sexual en México, Argentina, Panamá, El Salvador, Colombia y Perú.  En Honduras, Panamá, Paraguay, Uruguay, Chile y El Salvador existen planes o programas nacionales orientados específicamente al VIH/SIDA.  En Colombia y El Salvador han sido específicamente incorporados en los planes de salud reproductiva.

d. Los planes y programas pretenden alcanzar impacto general, particularmente en lo que toca a la prevención.  Ello se expresa en la inclusión de componentes que plantean la realización de campañas públicas de información y sensibilización sobre la infección y la manera de prevenirla, así como en la relación que establecen con los programas de educación sexual.

e. A pesar de que las cifras indican que la principal categoría de transmisión es la relación heterosexual, en algunos países se continúa focalizando los programas en lo que denominan poblaciones con comportamientos sexuales de alto riesgo (homosexuales, prostitutas/os, niños/as de la calle, población penal y usuarios/as de drogas inyectables).  Las mujeres son las más expuestas a contraerla, incluso las que tienen pareja estable.

La prevención del VIH/SIDA se orienta al objetivo explícito de generar cambios en los patrones de conducta sexual de la población y se sirve de los programas de educación sexual para transmitir mensajes básicamente dirigidos a promover el retraso en el inicio de las relaciones sexuales, la fidelidad y el sexo protegido.  El acceso a la atención del VIH/SIDA se enfrenta, por su lado, a serias barreras de tipo económico debido a los altos costos que implica su tratamiento.  Los seguros de salud privados tienden a excluir expresamente la atención de la infección y sólo algunos sistemas públicos, como los de Argentina y Brasil, brindan –al menos formalmente- atención en condiciones de subsidio total.

9. Control del embarazo y atención del parto y puerperio

La atención del embarazo, parto y puerperio ha sido abordada por la legislación sobre maternidad o salud materna – infantil.  Sin embargo, son pocos los países que han desarrollado el tema a nivel de leyes; la mayoría lo ha hecho a través de normas reglamentarias y disposiciones de carácter administrativo emanadas de los ministerios de salud, en cumplimiento de normas constitucionales.  Son temas cuyo tratamiento corresponde básicamente a las políticas públicas.  La información proporcionada por los países estudiados nos permite concluir que:

a. La protección de la salud materna e infantil es un tema frecuentemente abordado en el ámbito constitucional.  De allí se derivan las disposiciones legales que plantean para el Estado el deber de atender el embarazo, parto y puerperio.

b. La incidencia que estos eventos tienen en la mortalidad materna y perinatal hacen que los países asignen alta prioridad a los planes y programas de salud dirigidos a la atención del embarazo, parto y puerperio, pero ello no se refleja de manera tan clara en las condiciones de acceso a los servicios.  En el ámbito normativo, algunos países plantean la gratuidad de la atención (Ecuador y Bolivia) o la tendencia a la gratuidad (Perú), aunque por lo general es un aspecto que queda librado a la definición de la política sectorial que corre a cargo del ente rector de la salud.  El informe de Brasil señala que el parto gratuito está siendo progresivamente adoptado por un número importante de Estados.

c. La tasa de mortalidad materna en la región ha bajado sustantivamente como resultado, entre otras medidas, de la mejora en la cobertura de los servicios de salud reproductiva, particularmente de control del embarazo y de atención del parto, aunque debemos señalar  que dicha tasa continua siendo alta.  Bolivia reporta la tasa más alta, 390 por cien mil nacidos vivos, seguida de  Perú con 270. 

En el campo del control del embarazo y atención del parto existen brechas todavía importantes, pero son más significativas cuando se trata de la atención del puerperio, al que inclusive no se hace el debido seguimiento.  Las estadísticas sobre cobertura de control prenatal y atención del parto indican que ha habido un importante progreso en la región.  Los niveles de cobertura son, en general, más altos en los países que tienen un importante grado de urbanización, ya que ello facilita el acceso físico a servicios cuya oferta se concentra fundamentalmente en la zona urbana.  Las estadísticas disponibles indican que los niveles de cobertura son siempre menores en las zonas rurales.

10. Acoso sexual

La figura del acoso sexual, también denominado hostigamiento sexual, es bastante nueva y ya son varios los países que la han incorporado en sus legislaciones.  Es un tema cuyo tratamiento está por el momento prácticamente constreñido al ámbito normativo.

a. Como tipo penal específico existe en El Salvador, Brasil y Paraguay.  En Argentina existe bajo el acápite de violencia sexual y en Ecuador, como delito contra la libertad sexual.  En Puerto Rico, se lo sanciona bajo la denominación de acecho sexual y en Honduras, se penaliza el hostigamiento sexual.  En Perú  y Colombia existen proyectos de ley para incluir la figura de acoso en el Código Penal.

b. En otros países existe legislación de carácter general que considera el acoso una forma de discriminación.  Uruguay lo contempla como una forma de discriminación grave y en Puerto Rico y Perú, se considera una discriminación en razón de sexo.

c. Es un tema mayormente abordado en la legislación laboral y se produce entre quienes mantienen una relación de dependencia.  Montevideo-Uruguay es el único lugar que plantea expresamente  el acoso entre personas del mismo sexo.  Argentina, Panamá y Honduras señalan la figura de acoso sexual en los estatutos de la carrera pública como una causal que puede ser sancionada con el cese.  En todos los demás países, se regula de manera general.

d. En Perú, Puerto Rico, Ecuador y Honduras se regula expresamente el acoso en las escuelas, imponiendo sanciones para los docentes.  En Honduras, se contempla el acoso en lugares públicos, incluida la calle.

El acoso sexual es visto como un problema que debe ser abordado desde el Derecho, que requiere medidas de tipo jurídico.  No se aborda como un tema de política pública para, por ejemplo, incorporarlo en las políticas de educación sexual.  El problema, en general, es que en nuestros países no existe una reglamentación que extienda a las personas suficientes garantías frente a una situación de acoso sexual.

Conclusiones generales

1. La implementación de políticas neoliberales ha supuesto la redefinición del modelo de Estado y la reducción de sus responsabilidades y atribuciones.  La economía se traslada al terreno de la política y en ese escenario se juega la tensión entre la ampliación del reconocimiento de derechos y la reducción de los márgenes de ejercicio real o goce de los mismos.

2. Las brechas que existen entre lo que formalmente se estipula como obligaciones de los Estados en las legislaciones nacionales y lo que finalmente se traduce a nivel de las políticas públicas son importantes; también lo son las que existen entre lo que se plantea como política pública y lo que se concreta en la realidad.

3. Existe un manejo cerrado de la información, especialmente de aquélla que se refiere a la asignación y aplicación de recursos, así como a la evaluación del cumplimiento de las políticas públicas.

4. La orientación de la legislación y las políticas que los Estados formulan y aplican son el resultado de las pugnas y las alianzas de tres actores principales: 

· los agentes de la comunidad internacional multilateral y bilateral, 

· la Iglesia Católica con el apoyo de las élites de poder económico y de la sociedad civil con visiones conservadoras  y 

· los movimientos feministas, gay y lésbicos.

5. El discurso de los derechos humanos aparece muy convenientemente ligado a temas como maternidad, educación sexual, anticoncepción y VIH/SIDA entre otros, pero en la práctica es usado para justificar políticas públicas que tienen también otros propósitos como el control de la reproducción.

6. Prevalece un enfoque bio-médico sobre la sexualidad y la reproducción que no toma en cuenta la dimensión integral del bienestar.

7. A la luz de las tensiones, dilemas y contradicciones; advertimos un cambio –todavía inicial y muy acotado- en la visión que se tiene con respecto a los sujetos de derechos: del planteamiento de que dicha condición está determinada por los roles sociales asignados, se estaría transitando hacia el reconocimiento de sujetos autónomos, titulares de derechos, independientemente  del papel que cumplen.

8. En este contexto, sería oportuno volver a preguntarnos acerca de nuestras posibilidades de influir o incidir en los niveles nacionales, en los que resulta claro que los márgenes se estrechan, más aún si consideramos los avances obtenidos a nivel internacional.

El balance regional pone de manifiesto las limitaciones de nuestras posibilidades y capacidades para afectar las visiones y enfoques que subyacen en la legislación y en las políticas públicas en materia de derechos sexuales y derechos reproductivos.  Las estrategias desarrolladas proyectan logros parciales e impactos puntuales que -salvo algunas excepciones- no han afectado sustancialmente la lógica de las formulaciones normativas ni de las políticas públicas.

Capítulo II

Radiografía sexual y reproductiva de Bolivia

El alcance del diagnóstico 

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos fue uno de los temas fundamentales que los movimientos de mujeres y feministas a niveles nacional y regional presionaron por incorporar en las agendas políticas y sociales para atender sus demandas y necesidades.  El presente diagnóstico abarca el periodo 1995-2000 que corresponde a 5 años de ejecutar en Bolivia, políticas públicas en salud sexual y reproductiva al calor de los acuerdos logrados en las conferencias internacionales de Cairo y Beijing.  

Este proceso cumplió una serie de etapas metodológicas que partió de la formulación y puesta en marcha de una guía de trabajo
 elaborada por el CLADEM, organización responsable de impulsar el diagnóstico en 13 países de América Latina y el Caribe
 con el objetivo de conocer el estado de situación de los derechos sexuales y los derechos reproductivos en los países que activamente participan de la Red.  Tomando en cuenta el contexto político, económico y social boliviano, se procesó la información relevante sobre estos temas.

Las técnicas de recolección de información empleadas fueron: entrevistas, talleres de trabajo, revisiones bibliográficas y hemerográficas, análisis de encuestas y datos estadísticos elaborados por el Instituto Nacional de Estadística y otras instituciones estatales y privadas.

Se tomó como marco de referencia el Censo de Población y Vivienda de 1992, razón por la cual se recurrió a proyecciones y en algunos casos a estadísticas específicas actualizadas, al realizar un corte en el  tiempo bastante importante con la presente investigación.

Al no cumplir la información escrita referente a programas, legislación y políticas públicas los requisitos exigidos en la Guía, no se pudo llenar ciertas casillas o matrices de la manera propuesta, recurriéndose en algunos casos, a información verbal y socialización de experiencias de parte de  funcionarios del Estado y otras organizaciones e instituciones de la sociedad civil.  La falta de información sistematizada a niveles nacional y departamentales fue otra limitación importante, así como también el acceso restringido a la información y análisis de los recursos económicos ejecutados para el desarrollo de políticas en salud sexual y reproductiva y el impacto real que sobre las mujeres tuvieron las políticas y  las acciones realizadas por la igualdad y la equidad durante este periodo. 

A pesar de todo ello, el diagnóstico muestra un mapeo general de la situación de los derechos sexuales y derechos reproductivos.  Bolivia es un país muy avanzado en materia de enunciados políticos y marcos jurídicos para el avance de las mujeres por un lado, y por el otro, presenta profundas contradicciones socio-culturales y agudos problemas económicos, políticos y sociales.  Esta dicotomía pone en tela de juicio lo avanzado en materia de políticas sociales, y entre ellas las que favorecen y protegen los derechos humanos, sexuales y reproductivos de las mujeres. 

En la medida que existe más de una opción para definir el alcance de los derechos sexuales y derechos reproductivos, así como para precisar los contenidos que abarca, se analizó aspectos que sin pretender agotar la complejidad del tema que nos ocupa,  son relevantes para analizar las políticas públicas implementadas en los cinco años que cubre el diagnóstico:

· Educación sexual

· Planificación familiar

· Violencia sexual

· Aborto

· Embarazo adolescente

· Orientación sexual

· VIH/SIDA

· Embarazo, parto y puerperio

· Cáncer de mama y cuello uterino

· Prostitución

· Matrimonio y uniones de hecho

· Divorcio

Todos estos temas fueron analizados a partir de los procesos de Reforma Estatal de la legislación nacional y en el marco de la institucionalidad implementada para normar políticas generales para el avance de las mujeres y de las políticas públicas sectoriales en el ámbito de la salud sexual y reproductiva.

Datos generales

Bolivia cuenta con 9 departamentos.  La Paz, Cochabamba y Santa Cruz forman el eje central que concentra cerca del 70% de la población total que en 1992 era de 6.420.792 habitantes: 50.6% mujeres y 49.4% varones.  El 42% de la población estaba conformada por menores de 15 años y el 4% por mayores de 64 años. El 62% de la población era urbana y el 38%, rural.

La proyección de crecimiento de la población hasta el 30 de julio del 2000 era de 8.328.700 habitantes, con una tasa de crecimiento anual media del 2.3%.

La población indígena alcanza a 3.6 millones con presencia mayoritaria de quechuas y aymaras, y en menor grado, guaraníes.  Además, existen alrededor de 35 grupos étnicos. 

RELIGIÓN

Religión

  


   Área Urbana


    Área Rural

Católica





86%




84%

Evangélica





9%




13%

Otras






3%

Ninguna





2%

Nota.- La religión oficial es la católica, sin embargo existe libertad de culto.

Fuente: Conferencia Episcopal Boliviana Pág. 53.

Elaboración propia.

POBREZA

	SITUACIÓN DE POBREZA EN PORCENTAJES
	ÁREA URBANA
	ÁREA RURAL

	Pobres                                              70%
	51%
	94 %

	Pobreza extrema                               37%
	
	

	Sólo satisface necesidades básicas 17%
	
	


Fuente: Conferencia Episcopal Boliviana Pág.53

MATRIMONIOS

	EDAD PROMEDIO HOMBRES
	EDAD PROMEDIO MUJERES

	25 años
	23 años


Nota: el 95 % se casa una vez en su vida, en el área rural es un año menos.

Fuente: CENSO/92.

FECUNDIDAD

	TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
	4.2  hijos por mujer

	ÁREA URBANA
	3.3  hijos por mujer

	ÁREA RURAL
	6.4  hijos por mujer


Fuente: ENDSA /98

MORTALIDAD MATERNA

	AÑO
	TRAMO DE EDAD
	INDICE DE MORTALIDAD
	Área  URBANA %
	Área  RURAL %

	1994
	Menor a 19años-mayor a 34 años.
	390*100.000 nacidos vivos.
	35%
	65%

	2000
	Menor a 19 años – mayor a 34 años.
	249*100.000 nacidos vivos.
	---
	---


Fuente: ENDSA 94.

	CAUSAS DE MORTALIDAD
	PORCENTAJE

	Hemorragia
	39%

	Eclampsia
	21%

	Aborto
	10%

	Infecciones y parto obstruido
	4%

	Otras causas
	19%


Fuente: Comité por una Maternidad Segura. 1999.

MORBILIDAD MATERNA

	ENFERMEDADES
	PORCENTAJE

	Aparato Respiratorio
	22 %

	Intestinales
	16 %

	Infecciosas
	3 %


Fuente : Conferencia Episcopal Boliviana Pág.55.

ABORTO

	(1año)
	40 a 50 mil por año


Fuente: Ministerio de Salud y Previsión Social; Programa de Salud Sexual  Reproductiva. pág.35.

CASOS REGISTRADOS VIH/SIDA

	AÑO
	TOTAL Nº CASOS VIH/SIDA
	HOMBRES
	MUJERES

	1998
	                46
	      34
	12

	1999
	                14
	       6
	8

	Últimos (15) años
	           522 casos
	
	


Fuente: Sistema Nacional de Información SNIS 1999.  La Razón, 30/11/2000 Nº 20

CASOS REGISTRADOS VIH/SIDA POR TRAMOS DE EDAD

	AÑO
	TRAMOS DE EDAD
	NÚMERO DE CASOS 

	1.985 –1.999
	15 - 19 años
	12

	
	20 - 29 años
	155

	
	30 - 39 años
	136

	
	40 - 49 años
	64


Nota: No se toma en cuenta el subregistro que es mayor e incluso duplica lo señalado.  De los casos conocidos, el 50% desarrolló sida y el resto son portadores  asintomáticos.

Fuente: Servicio Nacional ITS/SIDA, Ministerio de Salud y Previsión Social.  Bolivia 1999.

TASA DE EMBARAZO ADOLESCENTE

	EDAD
	PORCENTAJE MUJERES EMBARAZADAS

	15 – 19
	21 %


Nota: 1 de cada 3 adolescentes son madres antes de los 20 años de edad y el 14% lo son antes de cumplir 18 años.  Existe relación directa entre el embarazado precoz y el nivel de instrucción.

Fuente: Programa de Atención a la Salud Integral de los/as adolescentes, Ministerio de Salud y Previsión Social.  Bolivia 1998-2002.

EDAD PROMEDIO DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES

	MUJERES
	HOMBRE
	ÁREA GEOGRAFICA

	19,6
	18,0
	Altiplano

	19,3
	17,7
	Valle

	18,1
	16,5
	Llanos


Nota: La información no contempla el sector socioeconómico

Fuente: ENDSA/98.

VIOLACIONES DENUNCIADAS

	AÑO
	Nº DE CASOS DE VIOLACIÓN

	1995
	953

	1996
	1003

	1997
	1263

	1998
	1127

	1999
	1249


                                          Total 





       5595

Nota: El Registro Nacional del 2.000 está en elaboración, los registros no contemplan situación socio/económica y área geográfica.

Fuente: Policía Técnica Judicial, Departamento Nacional de Estadística Criminal

ANALFABETISMO POBLACIÓN MAYOR A 15 AÑOS (Gestión 92)

	ÁMBITO
	MUJERES
	HOMBRES

	Urbano
	15,5 %
	3,8 %

	Rural
	49,9 %
	23,1 %


Fuente: Censo de Población y Vivienda/92.

POBLACION CUBIERTA CON SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

	SERVICIO
	ÁREA URBANA
	ÁREA RURAL

	Control prenatal
	79.6 %
	40.1%

	Atención de parto
	75.8%
	28.6 %

	Detección temprana           de cáncer
	El Seguro Básico de Salud no contempla estas prestaciones
	IDEM


Fuente: INE “Encuesta Integrada de Hogares”, tercera ronda, noviembre 1997.

Los lugares que viven bajo conflicto están centrados en la zona del trópico del departamento de Cochabamba: provincias Chapare, Carrasco y Tiraque.   Los conflictos se generan  por  los enfrentamientos entre las fuerzas de la Unidad Móvil para el Área Rural (UMOPAR) y los productores campesinos de hoja de coca, quienes demandan el libre cultivo en contra de la erradicación total de los cultivos ilegales planteada por el gobierno bajo la consigna “coca cero”. 

Contexto político y actores/as

A lo largo de los últimos cinco años, Bolivia vivió cambios estructurales que determinaron nuevos escenarios políticos en el marco de una democracia representativa que demanda la participación de todos los sectores.  Sin embargo, en el caso de las mujeres por su histórica marginación del poder, se tuvo que recurrir a mecanismos legales para posibilitar su participación.

En esta línea, se aprueba la Ley de Cuotas que determina  la cuota del  30% para diputadas plurinominales, 25% para senadoras y una simple declaración de buenas intenciones para las candidaturas uninominales.  Las elecciones nacionales de 1997 fueron desarrolladas en atención a esta  reforma al sistema electoral boliviano.  

El año 1999 se caracterizó por una mayor atención a los espacios locales, debido a las elecciones municipales.  Surgieron diferencias cualitativas en sus resultados como consecuencia de la aprobación del artículo de alternabilidad en el Código Electoral que plantea la alternabilidad hombre-mujer o mujer-hombre para la primera, segunda y tercera concejalías en titular y suplente, y un mínimo de un 30% de mujeres en cada lista de candidatos a las concejalías.

El proceso electoral canalizó propuestas destinadas a encarar el problema de desempleo y descontento social originado por la transformación de la economía nacional de carácter estatal hacia una economía privada.  Los municipios productivos fueron planteados como una visión alternativa de desarrollo.  Sin embargo, limitaciones financieras, conflictos sociales y corrupción estructural no permiten hasta hoy que se constituyan en protagonistas de tales propósitos.

Entre tanto, se logró avances en el camino de garantizar la participación femenina.  La implementación del modelo neoliberal en Bolivia a partir de 1985 estuvo acompañado de  un conjunto de políticas de ajuste estructural que desembocaron en una profunda crisis económica, conflictos sociales centrados principalmente en la demanda de amplios sectores campesinos e indígenas y la lucha contra la erradicación forzosa de la hoja de coca. 

La convivencia de culturas aymaras, quechuas y pueblos indígenas del oriente junto al mestizaje de las ciudades se ha caracterizado históricamente por el marginamiento, la desigualdad y la injusticia social.  La agudización de los conflictos sociales impulsó demandas de líderes indígenas que lograron afectar las estructuras del poder.  También se vivió amotinamientos policiales en reclamo de mejor trato salarial, con el apoyo nunca antes visto de grupos universitarios. Asimismo, entre otros problemas varios, el gobierno también enfrentó movilizaciones campesinas que bloquearon las principales carreteras durante casi dos semanas,  aislando las ciudades de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz.

Ante la falta de credibilidad y capacidad del sistema político boliviano para negociar y dar soluciones de mediano y largo plazo al conjunto de problemas sociales en crisis, la Iglesia, la Defensoría del Pueblo y la Asamblea Permanente de Derechos Humanos jugaron un rol fundamental como mediadores para el cese temporal de los enfrentamientos.

La Central Obrera Boliviana (COB) que aglutina a las distintas instancias del movimiento sindical boliviano mantuvo un perfil por demás bajo en la solución de los problemas.  No obstante, algunos de sus sectores afiliados tuvieron un protagonismo indiscutible.  Tal es el caso de la Confederación Sindical Única de Trabajadores Campesinos de Bolivia (CSUTCB) y la Coordinadora de las 6 Federaciones de Trabajadores Campesinos del Trópico de Cochabamba.

En la presente coyuntura, las propuestas sobre mecanismos para “refundar” el Estado y el sistema político bolivianos cobran particular fuerza, a través de las reformas a la Constitución Política.  Sobresale la demanda de una Asamblea Constituyente entre otros planteamientos que incluyen la no intermediación de los partidos políticos para la presentación de candidaturas elegibles por el voto popular.  Dichas propuestas lograron que el gobierno y los partidos políticos empiecen a formular reformas cercanas a las demandas ciudadanas hacia una mayor participación en la vida pública-política del país en un contexto preelectoral nacional.

En este escenario los principales actores al sistema político y su pacto por la gobernabilidad son las organizaciones sindicales y sectoriales con demandas específicas como el movimiento cocalero, las organizaciones afiliadas en torno a la COB  que se mueven de manera independiente a su ente matriz y la empresa privada con sus demandas de reactivación económica.  A estos actores -como anteriormente señalamos por su importancia en la negociación de conflictos sociales-  hay que sumar a la Iglesia Católica, la Defensoría del Pueblo y la Asamblea Permanente de Derechos Humanos.

Los partidos políticos en este periodo, se caracterizan por su autismo, soberbia y reciclaje permanente en el poder desde la recuperación de la democracia.  Pese a su descrédito, son los únicos mediadores entre la sociedad y el Estado.  El manejo de la cosa pública -marcado por la corrupción, el prebendalismo, el tráfico de influencias y una cada vez mayor crisis económica política y social- ha dado paso a la emergencia de nuevos actores/as sociales y políticos que basados en un discurso de cambio buscan su legitimidad en el proceso electoral del 2002, intentando convertirse en los nuevos mediadores entre la sociedad civil, sus demandas históricas y el Estado.

La Central Obrera Boliviana -instancia sindical que cobra fuerza después de la Revolución del ’52 y protagonista de las luchas más importantes contra las dictaduras por la recuperación de la democracia en las décadas de los ‘60, ‘70 y ’80- aglutina en su seno organizaciones laborales, resaltando la presencia de los movimientos mineros y fabriles.  Estas fuerzas sindicales pierden fuerza y presencia política a nivel nacional con el ajuste estructural desde 1985.  La primera medida del modelo fue cerrar las minas estatales, con el consiguiente despido a miles de trabajadores mineros y la puesta en vigencia de la libre contratación que debilitó la propuesta política sindical del movimiento obrero boliviano. 

A partir de la década de los ’90, se plantea como política de Estado la lucha contra el narcotráfico con medidas como la erradicación forzosa de la hoja de coca.  En este contexto, cobra fuerza el movimiento cocalero, conformado por productores de coca, quienes provocan permanente tensión y conflicto con los gobiernos de los 10 últimos años.

La Federación de Empresarios Privados de Bolivia agrupa a empresarios grandes y medianos de los diferentes sectores.  A partir de las ultimas décadas, cobró mayor importancia en las decisiones políticas y económicas del país, a pesar de su débil incidencia en la economía por la reducida inversión del sector privado en el ámbito productivo.  Los gobiernos  toman en cuenta sus pronunciamientos. Por otro lado, su relación con los sectores laborales se caracteriza por el antagonismo de intereses.  A medida que se profundiza las medidas de ajuste estructural, pretende incorporar en la legislación laboral la flexibilización laboral en perjuicio de las y los trabajadores.

Aun cuando Bolivia reconoce la libertad de cultos, la Constitución Política del Estado señala como oficial a la religión católica.  Su influencia política es histórica y cuenta con un gran reconocimiento social por su actuación como mediadora principal en la negociación de conflictos sociales, llamada tanto por los gobiernos como por las distintas expresiones organizadas de la sociedad civil.  Su poder es indiscutible en el manejo de la cosa pública-política y se ha convertido en la voz más fuerte de demanda para que el Estado luche contra la pobreza.

La Asamblea Permanente de Derechos Humanos tiene una reconocida trayectoria por su lucha en favor de los derechos humanos y la Defensoría del Pueblo -pese a su corta existencia- goza de una importante credibilidad y legitimidad política y social.  Ambos son actores reconocidos y llamados a intervenir en la construcción de un nuevo pacto social.

Las nuevas actoras y actores sociales interpelan al Estado con demandas económicas, sociales, étnicas, culturales y de género, buscando protagonismo como sujetos/as de las decisiones políticas que comprometen su futuro.  En los últimos años, estas nuevas expresiones buscaron consolidar su presencia a través de nuevas formas organizativas sostenidas.

Contexto económico

La década de los ‘90 se caracteriza por cambios en materia tecnológica y científica acompañados de nuevos estilos globales de desarrollo, crisis y reforma del Estado basados en la transnacionalización y la descentralización territorial.

La globalización empuja al Estado boliviano a iniciar reformas estructurales que le permiten asumir un rol regulador de la economía, el manejo de la inversión pública y la reducción del déficit fiscal, prioritariamente.

El proceso de transformación de la economía nacional descansa en las políticas de capitalización, cuyo objetivo es transferir la propiedad, administración y control de las empresas estatales a las empresas extranjeras, con un volumen de capitalización menor que la privatización.  A su vez, los inversionistas no erogan en favor del Estado ningún monto destinado a gastos sociales.  A través de este proceso, la gestión gubernamental 1992-1997 entregó la administración de las seis empresas más rentables del país.

En forma paralela, se produjo un marcado crecimiento de la economía informal y  el  circuito coca-cocaína sentó presencia  en la economía boliviana. En esta coyuntura, las mujeres empezaron a generar mayores recursos económicos, insertándose en el mercado de trabajo informal a través del comercio o prestando sus servicios en el trabajo doméstico. 

Las leyes de la Descentralización Administrativa y la Participación Popular contribuyen a modificar el panorama, transfiriendo recursos a los gobiernos municipales y prefecturas departamentales además de definir nuevos roles y responsabilidades en el manejo del poder local.  Los gobiernos municipales comienzan a recibir el 20% de la recaudación efectiva de las rentas en forma de coparticipación tributaria, recursos que se divide entre aquellos municipios que tienen una población mayor a 5.000 habitantes y las mancomunidades.  

Lamentablemente, en muchos casos el Estado al no desembolsar los montos comprometidos por ley, convirtió a los municipios en deudores.  Por otra parte, los municipios impulsaron obras estrella (avenidas sofisticadas, asfalto rígido sin contar con alcantarillado, teleférico) en vez de priorizar  la inversión en acciones de desarrollo humano.

Con todas sus fallas, se generó una mayor autonomía y participación a niveles locales y regionales.

Los sectores privados -impulsores del proceso de capitalización y políticas neoliberales- hoy exigen al gobierno medidas destinadas a frenar la crisis y subvención económica para cubrir sus pérdidas.  Para responder, el gobierno de entonces promulgó la ley de reactivación económica a principios del 2000 y otra complementaria a fines del mismo año.  Ninguna coadyuvó a mejoras relevantes que permitan asegurar que se encara apropiadamente la crisis económica nacional.

En los sectores sociales mayoritarios, la crisis se expresa en un creciente desempleo y en la caída de los ingresos.  Pone en tela de juicio la viabilidad del modelo instaurado el ‘85.  Los efectos para las mujeres han sido aún más nocivos con la triple jornada y trabajos manuales mal remunerados.  Frente a la situación descrita, escuchar hablar del agotamiento del modelo es común.   

Procesos de reforma estatal/sectorial

Leyes que impulsaron las reformas estructurales del Estado:

· Ley  de Ministerios del Poder Ejecutivo (Ley Nº 1493 del 17 de septiembre de 1993)

Determina una nueva estructura del Poder Ejecutivo; conformada por el Presidente de la República, ministros de Estado, secretarías nacionales  y subsecretarías.  

· Ley de Capitalización ( Ley Nº 1544 de 21 de marzo de 1994 )

Determina el traspaso de la administración, control y el 50% de las acciones de las empresas públicas a empresas privadas.  A través del proceso de capitalización, se entrega las empresas más rentables de Bolivia.   

· Ley de Participación Popular (Ley Nº 1551 del 20 de abril de 1994) 

Descentraliza algunas competencias de exclusividad del gobierno central, como salud, educación y otros asignando recursos para tal efecto a los municipios en función de su población y amplía la competencia territorial de las municipalidades a  las secciones  de provincia.

Reconoce personería jurídica a las organizaciones territoriales de base (OTBs): juntas vecinales, organizaciones campesinas y comunidades indígenas.  En las instancias organizativas, incluye a las mujeres expresamente como actoras de la vida jurídica, política y económica del país  en el proceso de participación popular y desarrollo municipal.

La inversión de recursos municipales de las nuevas competencias y los recursos asignados entre 1994-2000 señala una mayor inversión en obras físicas y no así en políticas dirigidas al desarrollo humano.

· Ley de Reforma Educativa  (Ley Nº 1565 del 7 de julio de 1994) 

Establece la generación de un ambiente educativo con equidad de género, pluricultural y multilingüe, buscando revalorizar las distintas culturas e idiomas y transversalizando con una perspectiva de género todo el proceso de diseño curricular, producción de materiales didácticos, capacitación a docentes, evaluación de la calidad educativa, trabajo en la comunidad, difusión y otros.  Su aplicación aún está en proceso.  En muchos centros educativos no cumplen con sus disposiciones, existen materiales producidos sin una perspectiva de género en el marco de la Reforma Educativa y faltan procesos sostenidos de capacitación en esta temática para los y las maestras. 

· “Ley de  Descentralización Administrativa” (Ley Nº 1654 20 de julio de 1995)
Norma el régimen de descentralización administrativa.  Establece la estructura organizativa del Poder Ejecutivo a nivel departamental en prefecturas conformadas por una o un prefecto y un consejo departamental, definiendo además su régimen de recursos económicos y financieros. 

Las atribuciones del Consejo Departamental son de naturaleza consultiva, de control y fiscalización de los actos administrativos del Prefecto, con excepción de aquéllos referidos al ejercicio de las atribuciones privativas del nivel central del Poder Ejecutivo.  Esto responde a una lógica administrativa de tipo secuencial: el Prefecto propone, el Consejo aprueba, el Prefecto ejecuta  y el Consejo fiscaliza y controla.  El Consejo Departamental tiene la facultad de aprobar proyectos, programas presupuestarios, financieros y de planificación y la gestión de financiamiento externo.

· Sistema Nacional de Salud (Decreto Supremo Nº 2423 de 8 de febrero de 1996) 

Es el conjunto de entidades públicas y privadas regidas por la Secretaría Nacional de Salud que realiza actividades vinculadas con la salud de la población. Involucra al sistema  público de salud, la seguridad social, las entidades privadas con o sin fines  de lucro, entidades religiosas y la medicina tradicional.  Se crea a partir de disposiciones dictadas en el marco de las leyes de Participación Popular y Descentralización Administrativa, con el objeto de atender los requerimientos de salud de la población en forma equitativa, eficaz, eficiente y con calidad.

Con la formulación del nuevo Plan General de Desarrollo Económico y Social (PGDES), se asume la decisión de incorporar políticas instrumentales de formación y salud integral, cuyos instrumentos son: alimentación y nutrición básicas, promoción de la salud y medicina preventiva, atención primaria en salud universal, salud sexual y reproductiva y el control y vigilancia endémica.  Sobre esta base se establece el Plan Estratégico de Salud y en 1997 se pone en marcha el Seguro Básico de Salud.

· Ley del Instituto Nacional de Reforma Agraria, Ley INRA (Ley Nº 1715 de 18 de octubre de 1996) 

Modifica los conceptos de acceso a la tenencia de la tierra de uso agrícola, trastocando el principio de “la tierra es de quien la trabaja” por “la tierra es de quien se la adjudica en subasta”.  La dotación de tierra por la adjudicación previo pago al Estado -con excepción de las propiedades comunitarias- ha modernizado la administración de justicia agraria incorporando procesos orales y sumarios para resolver litigios sobre la propiedad.  Crea la superintendencia agraria encargada de inventariar las tierras cultivables y el control  del uso sostenible.  La presente Ley incorpora el enfoque de género.

· Ley de Organización del Poder Ejecutivo (Ley Nº 1788)
Establece una administración nacional conformada por el Presidente de la República y 14 ministros de Estado.  Define la siguiente estructura jerárquica central para los ministerios: Ministro, Viceministro, Director General.  Se crea los servicios nacionales como estructuras operativas de los ministerios, encargadas de administrar regímenes específicos con atribuciones, competencias y estructura de alcance nacional.  Dispone que la administración departamental estará conformada por prefecturas de departamento, sus órganos dependientes y las entidades públicas departamentales, descentralizadas y desconcentradas.  

· Ley del Tribunal Constitucional (Ley Nº 1836 de 1 abril de 1998)

Crea el Tribunal Constitucional como órgano independiente, sometido sólo a la Constitución y a la presente Ley.  Le otorga las atribuciones de ejercer el control de la constitucionalidad y garantizar la primacía de la Constitución, el respeto y vigencia de los derechos y garantías fundamentales de las personas, así como la constitucionalidad de las convenciones y tratados.

La creación del Tribunal Constitucional y el Consejo de la Judicatura (1994), como marco de la Reforma del Sistema Judicial, favoreció la  transformación interna del Poder Judicial, logrando la designación de cuatro mujeres en sus niveles más altos, incluyendo la Corte Suprema.

· Ley de Reforma y Complementación al Régimen Electoral. “Ley de Cuotas”  (Ley Nº 1779 del 7 de julio de 1994) 

Introduce una cuota mínima de participación de candidatas como requisito para habilitar las nóminas presentadas por los partidos políticos.  Introduce por primera vez una discriminación positiva que asegura una presencia del 30% como mínimo de diputadas plurinominales y senadoras.  Cabe hacer notar que este principio no se aplica en el caso de las diputaciones uninominales que representan al 50% de la cámara baja.  Asimismo, la aplicación práctica de esta ley muestra otras deficiencias que tienen que ver con no garantizar la ubicación de las candidatas mujeres en las listas de titulares y no sólo de suplentes o por encima de la franja de seguridad.

 Institucionalidad  para el avance de las mujeres 

Poder Ejecutivo

· La Subsecretaría de Asuntos de Género fue creada en 1993, en el marco de la Ley de Ministerios del Poder Ejecutivo (Ley Nº 1493),  como instancia responsable  de la transversalización  del enfoque de género en las políticas públicas.  En 1997, la Subsecretaría se jerarquiza a rango de Viceministerio de Asuntos de Género, Generacionales y Familia (Ley Nº 1788 )6.

· En el nivel departamental en 1995, se crea las unidades departamentales de género (UDGs), dependientes de la Dirección de Desarrollo Social de las prefecturas, bajo las directrices y lineamientos de la Subsecretaría hoy Viceministerio de Asuntos de Género, Generacionales y Familia. 

Las acciones de la Subsecretaría de Asuntos de Género inicialmente fueron desarrolladas con mucha fuerza, respaldadas con recursos financieros de la cooperación internacional.  Al desaparecer dicho financiamiento, los recursos del Estado resultaron escasos para garantizar la sostenibilidad tanto a nivel nacional como en las prefecturas de los departamentos.

La propuesta actual es el fortalecimiento y la institucionalización del Viceministerio de Asuntos de Género, Generacionales y Familia y de las unidades departamentales de género respectivamente, ya que su influencia es muy débil  para hacer cumplir la legislación del sector.

· En el nivel municipal, atendiendo lo dispuesto por la Ley de Participación Popular, se incorpora desde fines de 1994, el Programa Municipal de la Mujer, formulado como una propuesta para institucionalizar el enfoque de género en el nivel local.  Fue concebido con dos componentes :

1. Plan de Acción Mujer y Municipio, diseño e implementación de paquetes de capacitación dirigidos a las y los diferentes actores locales. 

2. Servicios Legales Integrales, brazo operativo del Plan Nacional de Lucha Contra la Violencia.

En el Ejecutivo de algunas instancias estatales, se creó oficinas específicas de la mujer o de género, ubicadas en distintos niveles jerárquicos y con atribuciones muy diversas, aunque sin lineamientos compartidos que respondan a una estrategia común:

· Oficina de Defensa de la Mujer en el Ministerio de Trabajo y Microempresa.

· Departamento de Género en la Policía.

· Brigadas de Protección a la Familia, unidades especializadas para brindar atención y auxilio inmediato a víctimas de violencia, identificar a los autores de violencia y aprehenderlos, reunir pruebas y remitir el caso al Juez o Ministerio Público.  Las brigadas son dependientes del Comando Nacional y comandos departamentales de la Policía.

· Coordinadora de Asuntos de Género en el Viceministerio de Participación Popular y Fortalecimiento Municipal.

Casi todos los ministerios sectoriales cuentan con personal técnico denominado “sectorialistas de género”.
 

Poder Legislativo

· En el Poder Legislativo, con la aprobación de un nuevo Reglamento de Debates de la Cámara de Diputados, se establece en la estructura camaral, la “Comisión de la Mujer” como espacio de incidencia y fiscalización de políticas públicas, promoción de iniciativas legislativas y articulación con la sociedad civil  en el Comité de la Mujer, definido como instancia operativa ligada a la prestación de servicios y a la difusión de leyes.

Defensoría del Pueblo

· En 1998, se creó la Defensoría del Pueblo, institución establecida por la Constitución Política del Estado para velar por la vigencia y el cumplimiento de los derechos y garantías de las personas en relación a al actividad administrativa del sector público; y la promoción, vigencia divulgación y defensa de los derechos humanos.

En la estructura organizativa de la Defensoría del Pueblo se incorpora la Unidad de Programas Especiales, en la que se diseñó un Plan Nacional que entre otros, incluye la ejecución de un Programa  de Defensa de los Derechos Humanos de las Mujeres.  Sus ejes de intervención son los siguientes:

· Seguimiento al cumplimiento de las convenciones internacionales y leyes, y ejecución  de políticas públicas.

· Acciones de apoyo a propuestas legislativas de interés para las mujeres.

Capítulo III

Legislación Nacional y Políticas Públicas:  


Desarrollo de los Derechos Sexuales y Reproductivos

 Normativa

En 1997, se promulga el Decreto Supremo Nº 24864 para la Igualdad de Oportunidades entre hombres y mujeres.  Este obliga al Estado a “impulsar y promover políticas, acciones y programas para el logro de la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres” en 7 campos de acción: salud, educación, economía, participación política y ciudadanía, violencia.

El 29 de octubre de 1999 se promulga la Ley de Protección a Víctimas de Delitos contra la Libertad Sexual (Ley Nº 2033).  La misma define y amplía la pena en delitos de violación, estupro, corrupción de menores, proxenetismo. Estipula como violación además el acceso vaginal, anal y oral, y prevé la atención multidisciplinaria a la víctima.  

El Código Penal (Decreto Ley Nº 10426 de 23 de agosto de 1972) fue parcialmente modificado por la Ley Nº 1674.

· La Ley Nº 1768 del 10 de marzo de 1997 que modifica el Código Penal, supera parcialmente deficiencias al eliminar términos como “mujer honesta” que dan lugar a un trato discriminatorio con base en prejuicios arraigados.  Asimismo, sustituye el Título XI del Libro II del Código Penal  “Delitos contra las buenas costumbres” por el de “Delitos contra la libertad sexual”, con lo que queda claro que  los delitos de violencia sexual son atentados contra la integridad y la libertad de la víctima.  Con la Ley Nº 1674, se dio un paso decisivo hacia la visualización de formas de opresión hasta entonces ocultas bajo la supuesta armonía y complementariedad de las relaciones familiares, llevando a orden público los delitos de violencia.

· Ley contra la Violencia Familiar o Doméstica (Nº 1674 de diciembre de 1995)

Esta ley lleva a orden público los delitos relativos a las agresiones y abusos causados bajo relaciones de parentesco.  Por otro lado, amplía la noción del “bien jurídico” al incorporar la integridad física, moral, psicológica y sexual de todos los miembros de la familia, comprometiendo al Estado a través de sus instituciones especializadas a crear conciencia y proveer capacitación al personal que administra justicia, para que junto a otras instituciones, promuevan la prevención y el tratamiento de la violencia en la familia.

Políticas Públicas
· El Plan Nacional de Prevención y Erradicación de la Violencia contra la Mujer (1994) impulsa el tratamiento del tema de la violencia en Bolivia como política pública.  Busca superar los obstáculos jurídicos y socioculturales que presupone la violencia, y proveer servicios adecuados a la población con la finalidad de atacar las múltiples dimensiones del problema.  Algunos de los frutos del Plan son:

· la Ley Contra la Violencia Intrafamiliar o Doméstica,

· la creación de brigadas de protección a la familia,

· el establecimiento de servicios legales integrales (SLIs),

· el Programa de Prevención de Violencia en la Escuela que analiza las causas de la violencia y discriminación de género y trabaja para erradicarlas promoviendo relaciones equitativas, solidarias y de respeto mutuo entre varones y mujeres. 

· El “Plan Vida” o Plan de Reducción Acelerada de la Mortalidad Materna (1994) define políticas con relación a la salud sexual que son operativizadas a través del Programa de Atención Integral de la Salud de la Mujer.  Éste incluye:

· modalidades de valoración social de la salud de las mujeres; 

· información y capacitación en derechos sexuales y reproductivos; 

· extensión de servicios accesibles de atención al embarazo, parto y puerperio; 

· prevención del cáncer cérvico-uterino; 

· control de infecciones de transmisión sexual; y 

· reconocimiento del aborto como problema de salud pública.

· El Seguro Nacional de Maternidad y Niñez (1996) ofrece un paquete de prestaciones a mujeres gestantes, recién nacidos/as y niños/as menores de cinco años en todo el país.  Incluye servicios de planificación familiar, salud sexual y reproductiva y detección del cáncer cérvico-uterino.

· El Plan General de Desarrollo Económico Social 1997-2002 se fundamenta en cuatro pilares: Oportunidad, Equidad, Institucionalidad y Dignidad.  Formula orientaciones claras respecto a la salud en general y a la salud sexual y reproductiva  en particular.  El pilar Equidad (considerado núcleo estratégico del desarrollo humano) establece como objetivo “mejorar las condiciones de vida de la población, en particular de aquélla en condiciones de pobreza, creando igualdad de oportunidades para acceder a mayores niveles de ingreso que permitan cubrir en forma satisfactoria las necesidades básicas”.  Establece como políticas instrumentales de la formación y salud integral:  

· alimentación y nutrición básicas, 

· promoción de la salud y medicina preventiva,

· atención primaria de salud universal,  

· salud sexual y reproductiva con énfasis en la adolescencia, 

· control y vigilancia endémica, y 

· educación inicial. 

Respecto a la salud sexual y reproductiva, la política instrumental del pilar señala el propósito expreso de mejorar las condiciones de acceso y de adecuar los servicios al contexto sociocultural de las usuarias, además de contribuir al desarrollo integral de la adolescencia.  En este marco, busca mejorar las condiciones de salud materna e impulsar el fortalecimiento de las políticas de género reafirmando el derecho de las mujeres a decidir sobre su sexualidad y reproducción.  Asimismo, manifiesta que “en la canasta básica de servicios de atención primaria de salud, se hará énfasis en la salud sexual y reproductiva, en especial en la difusión de información sobre promoción, prevención y atención dirigida a la adolescencia”.

· El Plan Estratégico de Salud (1998), en el que se inscribe el Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, propone “un incremento en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de hombres, mujeres y adolescentes”.

· El Programa de Salud Sexual y Reproductiva se constituye como el principal instrumento de política y orientación programática del sector para enfrentar la situación de la salud sexual y reproductiva de adolescentes, mujeres y varones adultos del país.  El Programa es el marco de los subprogramas de: 

· Salud materna y perinatal, 

· Atención integral a la mujer no gestante, 

· Planificación familiar, 

· Prevención y control del cáncer ginecológico, 

· Promoción de la participación masculina en actividades de salud sexual y reproductiva, 

· Atención integral a la salud de los adolescentes, y 

· Prevención y control de  ITS/SIDA.

· El Seguro Básico de Salud (D.S. Nº 25265 de diciembre de 1998) constituye un paquete ampliado de servicios básicos de salud para la niñez, la mujer y la población en general.  Ofrece todos los servicios de salud del sector público; cajas de salud, servicios de ONGs y organizaciones adscritas al mismo, sin costo para los y las usuarias.  Además incluye la atención de hemorragias del primer semestre del embarazo.
  Es financiado con recursos del gobierno nacional, de los municipios y de la cooperación internacional.  

· El Plan Nacional de Desarrollo Integral Sostenible de la Adolescencia y Juventud 1997-2002, formulado por el Comité Técnico Nacional de la Adolescencia y Juventud, propone crear condiciones favorables para el desarrollo integral sostenible  de adolescentes y jóvenes.  Plantea objetivos con dimensiones político-institucionales, sociales y económicas; y políticas instrumentales relacionadas con acciones y tareas.  En este marco, se crea la Dirección Nacional de Asuntos Generacionales y se constituye el Comité Técnico Nacional para la formulación de políticas dependiente del Despacho de la Primera Dama.  Está en proceso el Diagnóstico de la Juventud Boliviana y la propuesta de Lineamientos de Políticas Nacionales de Juventud, dando pie al anteproyecto de Ley de la Juventud.
Embarazo, parto, puerperio, planificación familiar, detección temprana de cáncer:

Plan/Programa/Proyecto: Plan Nacional para la Reducción Acelerada de la Mortalidad Materna, Perinatal y del Niño “Plan Vida”.

Sector/es de gobierno responsables: Ministerio de Desarrollo Humano, Secretaría Nacional de Salud.

Fechas de inicio y de término o cierre: 1994 –1997

Instituciones públicas/privadas que participan en su ejecución: 

Secretaría de Salud, Comité Interagencial.  Entre las instituciones privadas que intervienen, se encuentran el Proyecto Integrado de Servicios de Salud (PROISS); el Proyecto Integrado de Servicios Básicos de Salud y Fortalecimiento Institucional (PSF) con todos sus componentes; el Proyecto de Salud Infantil y Comunitaria (CCH) de la Secretaría Nacional de Salud, junto a PROANDES y PROGUARANI de UNICEF; Salud Reproductiva de UNFPA/OPS; Infraestructura y Salud Rural de Punata de la KFW; la GTZ; el Proyecto de Equipamiento de Maternológicos de la Cooperación Española; los Proyectos de la Cooperación Holandesa; otros proyectos y varias ONGs que contribuyen directamente a la ejecución del Plan Vida.    

Problema/situación sobre la que pretende intervenir: 

El Plan Vida aborda desde los servicios de salud en el marco de la participación popular, los siguientes aspectos con relación a la morbimortalidad materna, perinatal y del niño/a:

•
Insuficiencia cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud para dar respuesta a las necesidades sociales de la atención de la salud de la mujer y niño/a.

•
El bajo nivel educativo de la mujer y su baja o ninguna participación en las decisiones que tienen que ver con su salud.

•
La deficiente demanda de servicios de salud reproductiva y salud infantil que deviene de factores culturales, económicos, accesibilidad geográfica por un lado, pero también de la baja calidad de atención y del elevado costo de los servicios y medicamentos, que pesa sobre el ya deficitario ingreso familiar.

•
La insuficiente capacitación del personal profesional de salud y comunitario para interpretar y resolver los problemas de salud con enfoque integral y respetuoso de los valores culturales.

•
La debilidad del sistema gerencial para facilitar el proceso de atención en salud reproductiva y del niño/a y para optimizar la utilización de los recursos.  

Objetivos:
El Plan Vida tiene como objetivo reducir la mortalidad materna  e infantil. 

Prioridades: Cuidado materno infantil y del niño menor de 5 años.

Población beneficiaria: La población menor de 5 años y las mujeres embarazadas o gestantes.  

Se requiere implantarlo de manera paulatina, según prioridades programáticas, poblacionales y territoriales. 

Área de intervención intensiva: llega a una cobertura de 10.000 o más habitantes, seleccionados por su elevado nivel de pobreza.  

Metas programadas globales y por componente o línea de actividad: El Plan pretende reducir la mortalidad materna en 50% en un plazo de 4 años, y al mismo tiempo reducir la mortalidad perinatal en un 30%.  También se busca disminuir en 50% el número de muertes de niños menores de 5 años.

•
Los sistemas locales de cuidado materno y del/a menor de 5 años cuenta con sus propios planes estratégicos, elaborados con la participación de los más diversos actores sociales.

•
El desarrollo en el ámbito provincial/distrital/municipal de sistemas locales de cuidado integral efectivos materno, perinatal y del/a menor de 5 años, consiste en la habilitación de centros esenciales organizados con enfoque de riesgo y perspectiva de género, utilizando herramientas como la planificación estratégica y participativa local.  Se cuenta con la participación solidaria y concertada de la Secretaría de Salud, los seguros de salud, municipios y la comunidad organizada, y se toma en cuenta la diversidad de antecedentes, tradiciones y costumbres de las diferentes comunidades y etnias bolivianas.

Metas ejecutadas globales y por componente o línea de actividad:

•
Creación del Seguro de Maternidad y Niñez en el ámbito universal, sostenido con una fracción de recursos de la coparticipación tributaria que reciben los municipios para cubrir los costos variables de este servicio, para lo cual se creó el Fondo Local Compensatorio por los Directorios Locales de Salud (DILOS)

•
Se definió los servicios de contingencias, atendidos básicamente a precio de costo de los insumos.  Resultan prácticamente gratuitos, pues son los DILOS quienes pagan mensualmente a los centros de salud, mientras los impuestos de facturas son cubiertos por el Ministerio de Salud.   

Presupuesto asignado programado global y por componente o línea de actividad:

128.251.587 para tres años (1995-1997) de los cuales la SNS cubre el 70% con fondos del TGN y de la Cooperación extranjera.  El 30% restante debe ser cubierto con fondos municipales.

Actividades básicas en salud, de entrega directa a la población: 40.471,168 a ser cubiertos por el Plan.  

Actividades estratégicas, equipamiento, redes de transporte, comunicación, hogares de embarazadas, etc.   

Presupuesto ejecutado global y por línea de actividad: No se cuenta con información.

Salud sexual y reproductiva:

El  Plan Estratégico de Salud de Lucha contra la Pobreza (PES) es la principal política del sector para la presente gestión. Establece las líneas directrices en materia de gestión tecnológica administrativa, financiamiento, prestación de servicios, acciones intersectoriales, gestión social y perspectiva jurídica del sistema de salud.

El Plan Estratégico de Salud establece los ejes fundamentales del modelo de atención al interior del Sistema: el Seguro Básico de Salud, la Medicina Familiar y Comunitaria, el Escudo Epidemiológico y los Programas Prioritarios de Salud.  Dentro de éstos funcionan los programas de Atención Integral a la Mujer, Salud Sexual y Reproductiva y Atención Integral del Escolar Adolescente.

El Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva constituye  uno de los programas priorizados por el Plan Estratégico de Salud. Su objetivo es coadyuvar y complementar los esfuerzos de otros sectores y las iniciativas intersectoriales en curso, en el entendido de que la salud sexual y reproductiva expresa situaciones y dimensiones complejas que superan el alcance limitado de sectores aislados.    

Sector de gobierno responsable: Ministerio de Salud y Previsión Social.

Fechas de inicio y de término:
1999-2002

Instituciones públicas/privadas que participan en su ejecución: Ministerios de Educación y de Desarrollo Sostenible, Viceministerio de Asuntos de Género, Generacionales y Familia, Despacho de la Primera Dama, y Foro Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

Problemas prioritarios/situación sobre la que se pretende intervenir:

•
Problemas relacionados con la salud sexual y reproductiva de la población: morbimortalidad materna; morbilidad adolescente, de mujeres y varones adultos asociada a comportamientos sexuales de riesgo de transmisión de VIH, desconfianza de los servicios ofrecidos por la red de establecimientos, desconocimiento de los derechos sexuales y derechos reproductivos.

•
Problemas relacionados con la oferta de servicios de salud sexual y reproductiva, insuficiente y débil situación de los sistemas de gestión en los diferentes niveles.

•
Insuficiente y débil situación de la red de servicios del Ministerio de Salud en los niveles central, departamental, distrital y local.

•
Insuficiente organización y débil participación de los municipios, organizaciones de base y otras organizaciones civiles y comunitarias en actividades de gestión de servicios.

Resultados por componente o línea de actividad:

•
Con relación a la demanda. 

•
Con relación a la oferta.

•
Mejoras en la salud materna y perinatal gracias al Seguro Básico de Salud y otras iniciativas subprogramáticas en el marco de los acuerdos internacionales asumidos.

•
Mejoras en la salud sexual y reproductiva de las mujeres no gestantes, habiéndose prestado atención particular a la reducción del riesgo reproductivo preconcepcional.

•
Mejoras en la salud sexual y reproductiva adolescente, con particular atención en la prevención de embarazos no deseados, abortos clandestinos e ITS/VIH/SIDA, mediante actividades preventivo-promocionales y educativas, en el marco de una atención integral a la salud.

•
Mejoras en la prevención y control del cáncer ginecológico (cérvico-uterino y mamario) mediante planes de prevención masiva y la organización de adecuados sistemas de referencia.

•
Mejoras en el conocimiento y uso de métodos modernos y tradicionales de anticoncepción por parte de las mujeres en edad fértil como forma de regular su fecundidad en el marco de sus derechos reproductivos y la satisfacción de sus demandas.

•
Mejoras en la prevención y control de las infecciones de transmisión sexual incluido el VIH/SIDA, mediante planes de información, educación y comunicación y la organización de una adecuada atención y referencia.

•
Mejoras en la participación de varones en actividades de salud sexual y reproductiva, canalizando su potencial y atendiendo sus demandas de manera diferenciada.

•
Mejoras en la prevención y el manejo de la infertilidad de personas y parejas mediante la organización adecuada de los servicios y la referencia.

•
Mejoras en la orientación y atención a mujeres con síndrome  climatérico y con post menopausia, en la salud sexual de los varones de la tercera edad.

•
Se contribuyó a la prevención del abuso infantil y de la violencia doméstica mediante una coordinación sostenida y comprometida con otras instancias públicas y no gubernamentales del país.

•
Se ha fortalecido la capacidad de gobierno, gerencia e implementación del Programa y de los subprogramas en los diferentes niveles de gestión.

•
Se ha desarrollado sistemas de soporte a la gestión del Programa y subprogramas en los diferentes niveles de gestión.

•
Se ha fortalecido la capacidad del personal institucional para ofrecer un servicio de calidad, con un buen grado de resolución de problemas y de adaptación a la cultura, género y grupos etéreos de los destinatarios.

•
Se ha promovido la participación activa de los gobiernos municipales, organizaciones y grupos comunitarios y otras entidades públicas y privadas, en la gestión del Programa.

•
Se incrementó y mejoró la información de los destinatarios finales sobre el ejercicio de sus derechos, la demanda de los servicios de calidad y la adopción de conductas favorables a su salud sexual y reproductiva.

•
Se ha fortalecido la organización  de las redes de servicios para asegurar una provisión de servicios de calidad en los subprogramas relacionados con la salud sexual y reproductiva. 

Metas ejecutadas globales y por componente o línea de actividad: No se dispone de información

Presupuesto asignado (programado) global y por componente o línea de actividad: 

El aporte nacional al Programa proviene de fuentes del sector, tanto del presupuesto del Programa (insumos, capacitación, etc. como del presupuesto de las prefecturas (dotación de personal, etc.). Igualmente deberá negociarse con los municipios el aporte creciente de recursos para financiar actividades consideradas dentro de los planes operativos anuales. 

Un significativo aporte nacional al Programa, con recursos financieros de los municipios, lo constituye el presupuesto del Seguro Básico de Salud.

El aporte externo proviene de fuentes de la cooperación bilateral y multilateral, convocadas a un esfuerzo conjunto, bajo el liderazgo del área y la unidad, en un marco de gestión eficiente, eficaz y transparente. 

Presupuesto ejecutado global y por componente o línea de actividad: No se dispone de información.

Salud sexual y reproductiva en adolescentes:

Plan/programa/proyecto: Programa Nacional de Atención a la Salud Integral de los y las Adolescentes.

Sector del gobierno responsable:
Ministerio de Salud y Previsión Social.

Fechas de inicio y de término o cierre:
 1998-2000

Instituciones públicas/privadas que participan en su ejecución: Ministerios de Salud y Educación

Problemas prioritarios/situación sobre la que pretende intervenir:

-
Con relación a la salud de los adolescentes (demanda insatisfecha):


Desnutrición en los adolescentes de ámbitos rurales y urbano periféricos.

•
Adolescentes, particularmente mujeres, vulnerables a una serie de enfermedades, daños y complicaciones como la tuberculosis pulmonar, incremento en el riesgo reproductivo, etc.; retardo en el crecimiento y desarrollo.

•
Según datos del ENSA 98, la prevalencia de anemia en mujeres entre 15 a 19 años era de 24.4%, y el índice de masa corporal (IMC) o de reserva de energía en este grupo era de 23.3 el más cercano al valor límite de 18.5.

•
Mortalidad asociada a complicaciones del ciclo reproductivo; complicaciones del embarazo, parto y puerperio; y efectos provocados por el aborto clandestino. 

•
Morbilidad asociada a comportamientos de riesgo en materia de salud sexual y reproductiva.      

•
Morbilidad asociada a accidentes, relacionados con conductas de riesgo como el abuso de alcohol 

•
Mortalidad asociada a suicidios.

•
Morbilidad asociada a abuso de sustancias.

-
Con relación a la oferta de servicios:

•
Insuficiencia en el desarrollo y aplicación de orientaciones programáticas, normas técnico administrativas y protocolos de atención.

•
Debilidad en el desarrollo de sistemas de dirección y de gestión del Programa en los diferentes niveles de organización funcional (central, departamental y local).

•
Inexistencia de planes específicos para la atención de la salud de las y los adolescentes dentro de la red de servicios públicos. 

•
Insuficiencia de personal asistencial y administrativo motivado y capacitado para llevar adelante el Programa. 

•
Inexistencia de sistemas de referencia y contrarreferencia. 

•
Inadecuación de ambientes físicos, mobiliario, equipos e instrumental para orientación consulta y hospitalización. 

•
Insuficiencia de materiales para información, educación y comunicación (IEC) para la atención integral del/a adolescente.

•
Insuficiencia de materiales de registro, insumos y medicamentos para programas específicos.

Objetivo: Mejorar el estado actual de salud de la población adolescente en el país, respetando las diferencias y particularidades culturales, de género y regionales.

Población beneficiaria: Población adolescente entre los 10 y 19 años, diferenciada por género, poniendo particular atención a aquélla en situación de riesgo y vulnerabilidad (adolescentes trabajadores), así como población marginada (niños/as y adolescentes de la calle). 

Presupuesto asignado (programado) global y por componente o línea de actividad: El aporte nacional al Programa provendrá de fuentes del sector, tanto del presupuesto del programa (insumos, capacitación, etc.) como del presupuesto de las prefecturas (dotación de personal, etc.).  Igualmente, deberá negociarse con los municipios el aporte de recursos para financiar actividades consideradas dentro de los planes operativos anuales.

Si bien existen aportes de los gobiernos locales destinados a cubrir las contingencias previstas por el Seguro Básico de Salud para Salud Sexual y Reproductiva y enfermedades endémicas, éstos deberán incrementarse progresivamente, bajo la perspectiva de lograr la sostenibilidad financiera del Programa en otras prestaciones en el mediano plazo.

El aporte externo deberá provenir de fuentes de la cooperación bilateral y multilateral convocadas a un esfuerzo de colaboración, bajo el liderazgo del Departamento y la Unidad, en un marco de gestión eficiente, eficaz y transparente.  Este aporte deberá reducirse progresivamente, tendiendo a ser más de tipo técnico y contribuyendo a la sostenibilidad técnica del Programa en el mediano plazo.         

Presupuesto ejecutado global y por componente o línea de actividad: No se dispone de información.

Violencia Intrafamiliar o Doméstica

Plan/Programa/Proyecto: Plan Nacional de Prevención de Violencia contra la Mujer.

Sector de gobierno responsable: Secretaría Nacional de Asuntos Étnicos de Género y Generacionales, a través de la Subsecretaría de Asuntos de Género.

Fechas de inicio y de término o cierre: Se elabora en 1994

Instituciones públicas/privadas que participan en su ejecución: Personalidades que conforman el Consejo Asesor, Comisión Nacional Interministerial, poder Judicial y Legislativo, medios de comunicación, Iglesia, ONGs, organizaciones de mujeres, comités departamentales.

Problema/situación sobre la que pretende intervenir:

•
Falta de legislación adecuada que permita la prevención, sanción y erradicación de la violencia contra las mujeres, de modo que se les garantice una vida libre de violencia, tanto en el ámbito público como privado.

•
Insuficiencia de servicios integrales que favorezcan la defensa de las mujeres en el marco de respeto a los derechos humanos en distintos ámbitos.

•
Carencia de metodologías adecuadas para conocer la magnitud de la violencia en el país, en el sistema nacional de información.

•
Patrones culturales que normalizan la violencia en la familia, la sociedad y el Estado.  



Objetivo: La erradicación de la violencia contra la mujer.

Población beneficiaria: Sectores femeninos de la población.

Resultados esperados: 

A nivel legislativo, 

· Se espera introducir reformas legales correspondientes para que sean aprobadas todas las normas penales, civiles, administrativas y de otra naturaleza, que sean necesarias para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres, incluyendo las medidas administrativas apropiadas para el caso.

· Tomar todas las medidas apropiadas, incluyendo medidas de tipo legislativo, para modificar o abolir leyes y reglamentos vigentes, o para modificar prácticas jurídicas o consuetudinarias que respalden la perspectiva o la tolerancia de la violencia contra las mujeres.

· Establecer procedimientos legales eficaces para las mujeres que hayan sido sometidas a violencia, que incluyan entre otras, medidas de protección, un juicio oportuno y el acceso efectivo a tales procedimientos.

De manera específica, el Plan plantea:


· La ratificación por el Parlamento Nacional, de la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer.

· La derogación del Art. 276 del Código Penal y del Art. 12 del Código de Procedimiento Penal.

· La reforma del Código Penal en lo que se refiere a todos los delitos sexuales y de violencia.

· La aprobación de una ley contra la violencia familiar.

A nivel de servicios,

· se espera la implantación de servicios legales integrales en todo el territorio nacional, especialmente el área rural, con el objetivo específico de promover los derechos de las mujeres, la atención de sus demandas legales y la coordinación intersectorial.

Al cabo de 1 año, se espera

· haber capacitado a funcionarios policiales en contra de la violencia familiar;

· haber puesto en funcionamiento 10 comisarías especializadas en violencia familiar;

· contar con un sistema de registro único que permita obtener estadísticas para programar una atención adecuada;

· incorporar en el currículum escolar un programa especial en violencia;

· contar con un programa que promocione la igualdad en el aula, que prevenga y sancione la violencia;

· tener una propuesta de normas y procedimientos para la atención en salud a la mujer;

· contar con un programa y un reglamento que disminuya la violencia en el ámbito laboral.

Durante 3 años, se espera incrementar el número de personas informadas sobre los derechos de las mujeres con base en la equidad, motivando a la población mediante un manejo adecuado de publicidad para que acudan a centros especializados sobre violencia como comisarías, casas de la mujer, farmacias barriales.  

Logros obtenidos a nivel global:

· La derogación del Art. 276 del Código Penal en lo que se refiere a delitos sexuales y violencia, y la consiguiente aprobación de la Ley Nº 1674 contra la Violencia Intrafamiliar o Doméstica (1995).

· La reglamentación de la mencionada Ley contra la Violencia Intrafamiliar o Doméstica en 1998, a través del D.S. 25087.

· La creación de las brigadas de protección a la familia al interior de la Policía Nacional. (Se cuenta con 10 brigadas en todo el país, en las 9 capitales de departamento y en la ciudad de El Alto)

· La elaboración del Manual de Procedimientos Policiales contra la Violencia Intrafamiliar. 

· La creación de servicios legales integrales (SLIs), que de acuerdo a la Ley de Municipalidades están bajo la jurisdicción de los municipios y su funcionamiento tiene carácter de obligatoriedad.

· La creación de las defensorías de la niñez y adolescencia a nivel municipal. 

· El establecimiento el Programa de Prevención de Violencia en la Escuela , en coordinación con el Ministerio de Educación.

· La inclusión de indicadores de violencia doméstica en el Sistema de Información de la Policía.

Presupuesto ejecutado: No se cuenta con información. 

Organizaciones Intersectoriales
Se ha establecido como estrategia para la optimización de recursos, la intersectorialidad asumida por instituciones gubernamentales y privadas.  De esta manera, se pretende avanzar en el mejoramiento de la calidad de vida de la población.

· El Comité Técnico Nacional por una Maternidad Segura fue creado mediante D.S. Nº 24227 del 8 de febrero de 1996 “como organismo intersectorial encargado de impulsar la participación interinstitucional e interagencial para la ejecución, seguimiento  y evaluación del Plan Vida y de otras acciones orientadas a la reducción acelerada de la Mortalidad Materna y Perinatal”.  Es dependiente del Despacho de la Primera Dama, con la participación de ministerios y otras reparticiones del aparato público.  Incluye componentes de salud sexual y reproductiva.

· El Foro Nacional por la Salud Sexual y Reproductiva surge en 1999 como una alianza estratégica de las y los principales actores sociales e institucionales del sector público, privado y no gubernamental del país (dentro de los cuales están los organismos de cooperación bilateral y multilateral), con el fin de dar continuidad, impulsar y apoyar los esfuerzos dirigidos a mejorar la salud sexual y reproductiva y el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos de adolescentes, mujeres y hombres, bajo un enfoque transectorial y descentralizado.

IV. Los temas abordados

Educación sexual 

¿Qué se entiende por educación sexual y qué abarca? 

La educación en sexualidad es el proceso educativo vinculado estrechamente a la formación integral de niños y niñas, y de personas jóvenes y adultas.  Así entendida la educación sexual, junto a otros aspectos, contribuye a mejorar la calidad de vida y a promover la salud integral de los individuos” (Educación en Población: Viceministerio de Educación Alternativa del Ministerio de Educación, Cultura y Deportes, UNESCO, UNFPA, 1997. La Paz- Bolivia).

¿Qué abarca la educación sexual? 

Los puntos de partida de la educación sexual son: 

· el fortalecimiento de las relaciones interpersonales,

· la estructura familiar propiciando relaciones de consideración, solidaridad y respeto con igual valoración,

· la promoción del autorreconocimiento como seres sexuados, aceptando la sexualidad consciente, responsable y libre, sin temores, angustias, ni sentimientos de culpa. 

· las relaciones interpersonales, el encuentro con el otro sexo propiciando condiciones de respeto y equidad.  

En esta perspectiva la educación de la sexualidad es un reto. (Educación en Población: Viceministerio de Educación Alternativa del Ministerio de Educación, Cultura y Deportes, UNESCO, UNFPA, 1997. La Paz- Bolivia)

¿Cuál es el tema o eje central de la política?

La preparación  para la vida familiar y el desarrollo humano.

¿Quiénes deciden qué hacer?

Las y los funcionarios de la Unidad Nacional de Servicios Técnico Pedagógicos del Viceministerio de Educación Inicial, Primaria y Secundaria.  De acuerdo a la Ley Nº 1565 es posible que decidan también las y los miembros de la comunidad educativa (profesores, padres y madres de familia).

¿Quiénes ejecutan lo que hay que hacer?

Las y los técnicos de las unidades departamentales de servicios técnico pedagógicos son quienes capacitan a los y las maestras de las unidades educativas.
¿Este tema ha sido  incorporado en la currícula escolar?


La Ley Nº 1565 de Reforma Educativa (1994) incorpora la educación sexual en el currículo de la educación formal como tema transversal.  También es posible su abordaje a través de las ramas complementarias que están relacionadas con las necesidades y el contexto sociocultural de los niveles local, distrital, núcleo o unidad educativa.

¿En qué años o grados escolares se imparte?  ¿A qué edades?

               Desde el nivel preescolar, pasando por la primaria, hasta la secundaria.  Son temáticas que de acuerdo a su secuencia progresiva, se van trabajando a lo largo de la vida escolar involucrando cada vez a más actores/as y situaciones de la vida comunitaria.  Las edades oscilan entre los 5 hasta los 19 años.  “En la práctica este postulado no se cumple significativamente”. (Servando Serrano, 1995).

¿Se imparten solamente a las mujeres?, ¿solamente a los varones?, ¿a ambos?  ¿Los contenidos son los mismos para todos los sectores socioeconómicos, grupos étnicos y áreas geográficas?  ¿Tienen capacitación en género?


Se imparte los mismos contenidos a varones y mujeres.  A través de las ramas complementarias del currículo, existe la posibilidad de elaborar contenidos de acuerdo a las necesidades del núcleo escolar, grupos étnicos, región y áreas geográficas.
¿Quiénes la imparten?  ¿Los y las  maestras reciben capacitación especial para el efecto?  ¿Tienen capacitación en género?

La imparten los y las  maestras, sin que el Estado tenga una política sostenida de capacitación para ellos.  Son algunas instituciones no gubernamentales las que asumen esta responsabilidad con una cobertura muy limitada y no siempre incluye capacitación en género.

¿Qué contenidos se transmite?  ¿Los contenidos son los mismos para varones y mujeres?  ¿Qué estereotipos se transmite?  ¿Qué roles para varones y mujeres se trabaja?  ¿Qué características se atribuye a varones y mujeres?


Los contenidos tienen que ver con el ser sexual y la perspectiva de género: ser varón, ser mujer, tener un cuerpo sexuado; la sexualidad y los órganos sexuales; la autoestima: ser amigo/a de sí mismo/a; ser pareja.
 También abarca la perspectiva integral en la vivencia de la sexualidad; cambios biológicos, psicológicos y sociales en la adolescencia; preocupaciones propias de la adolescencia; condicionantes socioculturales en la vivencia de la sexualidad;  historia de la sexualidad a niveles universal y local;  relaciones humanas y sexualidad;  importancia de la comunicación en la vivencia de la sexualidad; sexualidad, género y roles sociales; proceso de reproducción humana; infecciones de transmisión sexual incluyendo VIH/SIDA; diferentes manifestaciones de la conducta sexual
.  Soy persona única y maravillosa, qué es importante para mí, conversando contigo, yo femenina, yo masculino, yo persona, yo vivo mi sexualidad, aspectos biológicos de la reproducción humana, embarazo adolescente, yo decido cuando tener un bebé, me cuido de las infecciones de transmisión sexual, estableciendo metas y tomando decisiones
.  

No existe un plan de educación sexual para todo el sistema educativo, si bien está enunciado en la ley, los esfuerzos corresponden a los ministerios de Educación y Salud y al Viceministerio de Asuntos de Género.  Estos contenidos son desarrollados para hombres y mujeres.  Los estereotipos que transmiten tienen que ver con los roles diferenciados para hombres y mujeres, activo y pasivo respectivamente,  en la vivencia de la sexualidad. 

¿Los establecimientos públicos de salud tienen alguna responsabilidad directa o indirecta en el tema de la educación sexual?  Hay que tener en cuenta que el tema puede estar siendo abordado desde la perspectiva de la planificación familiar o de la salud reproductiva.  De ser así  ¿tienen servicios de orientación y consejería?


Los servicios de orientación y consejería son los consultorios del adolescente que fueron establecidos a partir de 1998.

¿Quiénes brindan estos servicios?  ¿Qué tipo de personal está asignado a esta función?  ¿Reciben capacitación especial?


El personal asignado a estos servicios son médicos/as, enfermeros/as y psicólogos/as que requieren el siguiente perfil
:

· Tener una actitud abierta, respetuosa y amigable.

· Ser conocedor/a de los derechos de los y las adolescentes.

· Estar capacitado/a para el desarrollo de actividades recuperativas y de rehabilitación de la salud.

· Tener destrezas comunicacionales.

Cada cierto tiempo el Ministerio de Salud organiza algunas actividades de capacitación a nivel local, regional o nacional.

¿Qué temas son abordados?  ¿Qué contenidos transmiten respecto de los temas que abordan?  ¿Qué estereotipos transmiten?  ¿Los contenidos son los mismos para todos los sectores socioeconómicos, grupos étnicos y áreas geográficas?  ¿Qué diferencias existen?


Temas preventivos promocionales relacionados específicamente a la adolescencia: Control del crecimiento, vigilancia y educación nutricional, educación sexual, prevención de enfermedades inmunoprevenibles, prevención del embarazo, anticoncepción, prevención de infecciones de transmisión sexual incluyendo el VIH/SIDA, prevención del tabaquismo y drogadicción, promoción de la salud bucal, trastornos ginecológicos y otros.  Consulta médica y actividades recuperativas: trastornos del crecimiento y la nutrición, violencia y maltrato, trastornos dermatológicos, enfermedades infecciosas, alteraciones endocrinológicas, atención del embarazo en la adolescencia.


Se aborda los temas en relación al desarrollo de una conciencia ciudadana y el ejercicio de derechos; al desarrollo de hábitos higiénicos, de hábitos de estudio; la práctica de deportes y actividades recreativas; el control del crecimiento, la vigilancia y educación nutricional; autoestima y desarrollo psico-social: citas amorosas, caricias, masturbación, identidad sexual y genérica; orientación y preferencia sexuales: homosexualidad y lesbianismo;  embarazo adolescente:  adolescentes madres solteras, adolescentes en estado conyugal, abortos en adolescentes; infecciones de transmisión sexual incluyendo el VIH/SIDA; conducta sexual normal: relaciones coitales, y conducta sexual anormal: exhibicionismo, actos obscenos, promiscuidad manifiesta, prostitución; derechos sexuales y reproductivos; métodos anticonceptivos; violencia y abuso sexual.


Los estereotipos transmitidos están relacionados con el ejercicio de la sexualidad de los y las adolescentes, específicamente con el inicio de las relaciones sexuales.  La idea imperante es que éstas deben iniciarse dentro del matrimonio y para tener hijos.  Por otro lado, la masturbación se considera una actividad “anormal” y se etiqueta a los adolescentes como promiscuos cuando piden información sobre anticoncepción.

Los contenidos son los mismos para todos los sectores, aunque existen esfuerzos en algunos centros de salud  del  área rural  para brindar información y servicios diferenciados de acuerdo al contexto sociocultural. 

¿A quiénes están dirigidos los servicios de orientación y consejería?  ¿Sólo a las mujeres?  ¿Sólo a varones?  ¿A ambos?  Si es a ambos, ¿se dan charlas para grupos mixtos?  ¿La orientación es individual?  ¿Se usan ambas modalidades? 


Están dirigidos a mujeres y hombres y la orientación se realiza en las dos modalidades.  Quienes más asisten son las adolescentes embarazadas. 

¿Se da preferencia/enfatiza a determinados grupos etáreos?  ¿A cuáles?


Al grupo etáreo que comprende entre los 10 a 19 años.  Dentro de él, quienes más demandan estos servicios son los y las adolescentes de 13 a 19 años (por embarazo, parto e infecciones de transmisión sexual).

La Ley Nº 1565 de la Reforma Educativa
 plantea  la educación  sexual y la equidad de género como competencias transversales dirigidas al mejoramiento de la calidad educativa en “la preparación para una sexualidad biológica y éticamente sana”
, y en contribuir a “formar integralmente al hombre y mujer bolivianos y la generación de la equidad en el ambiente educativo”
.  Por ser competencia transversal, corresponde su abordaje en todas las materias y ciclos de la educación escolarizada,  con  enfoque intercultural y bilingüe de acuerdo a cada región.  La planificación y ejecución corresponde a las unidades departamentales de servicios técnico pedagógico (dependientes del Ministerio de Educación).

Esta Ley establece las bases fundamentales de la educación boliviana y la considera como la más alta función del Estado.  La universalidad de la misma, su gratuidad y obligatoriedad le imprime un carácter democrático, nacional, intercultural y bilingüe.  Establece asimismo la finalidad específica de la educación en Bolivia y la generación de un ambiente educativo con equidad de género en todo el proceso de diseño curricular.  La educación sexual forma parte de las políticas de estado.  La Ley Nº 1565 en su Art. 2, inciso 3ro, señala entre los objetivos de la educación “la preparación para una sexualidad biológica y éticamente sana”. 

De acuerdo a la Ley, el proceso educativo debe abarcar diferentes aspectos interrelacionados, como la construcción de la identidad sexual, autoimagen y autoestima, conocimiento del cuerpo humano, “cuidado y bienestar personal, la adquisición de hábitos de higiene, la planificación familiar, el manejo responsable y afectivo de la sexualidad, la relación entre sexualidad y afectividad”
.  Los temas relacionados a los derechos sexuales como el placer, el erotismo, el enamoramiento y la masturbación; quedan al margen.

        Esta ley se proyecta en el plano formal como un avance significativo.  Las transversales constituyen un enfoque dirigido al mejoramiento de la calidad educativa referida básicamente a vivir las relaciones sociales desde una visión holística.  La Reforma Educativa ha optado por 4 transversales:


1.- Educación para la democracia 


2.- Educación para la salud y la sexualidad 


3.- Educación para el medio ambiente 


4.- Educación para la equidad de género

         Es importante destacar que en la transversal para la salud y sexualidad, se busca la interpretación de los conocimientos y saberes culturales, locales y tradicionales paralelamente con los conocimientos occidentales.                       

           El proceso educativo sobre la sexualidad humana abarca diferentes aspectos interrelacionados, como la construcción de la identidad sexual, autoimagen y autoestima, conocimiento del cuerpo humano.

             En lo que concierne a las transversales de género, se plantea la formación integral del hombre y mujer bolivianos, la generación de la equidad en el ambiente educativo, la incorporación del género en todo el proceso del diseño curricular.  Esta normativa constituye un avance en el plano formal para el ejercicio de los derechos de la mujer en particular.  Al presente, se ha desarrollado experiencias exitosas para lograr su implementación en la búsqueda de mejorar las relaciones sociales, fundamentalmente entre hombre y mujer.

Esta normativa constituye un avance en el plano formal, sin embargo, en cuanto a la asignación de recursos de parte del Estado y en la práctica educativa concreta, encuentra serias debilidades.  Entre otras, no se ha desarrollado materiales educativos y mecanismos sostenidos de capacitación docente, ni se cuenta con personal capacitado en áreas urbana y rural.  Consecuentemente, no existe una incorporación efectiva de la educación sexual en el currículo, quedando sólo como enunciado. 


Desde 1998, el Ministerio de Salud y Previsión Social impulsó en algunos establecimientos públicos de salud “el consultorio del adolescente”, para atender las necesidades de los y las adolescentes en materia de sexualidad.  El equipo interdisciplinario (médicos/as, enfermeros/as y psicólogos/as) de estos consultorios realizan actividades de orientación, consejería y consulta médica para adolescentes de 10 a 19 años a niveles individual y grupal en aspectos preventivos promocionales (educación sexual, embarazo, anticoncepción, infecciones de transmisión sexual incluyendo el VIH/SIDA y otros) y actividades recuperativas (nutrición, violencia y maltrato, enfermedades infecciosas, alteraciones endrocrinológicas, atención del embarazo).


Se desconoce la existencia de estos servicios porque el Ministerio de Salud los promociona poco o nada en la población adolescente.  La mayor demanda se reduce a la prestación de servicios en control de embarazo y atención del parto para adolescentes 13 a 19 años o a algún tratamiento para infecciones de transmisión sexual. 

 Planificación familiar

¿Qué se entiende por planificación familiar y qué abarca? 


La planificación familiar se define como el derecho que tienen las personas y parejas de decidir responsable  y libremente el número de hijos  que quieren tener y cuándo tenerlos.  (Guía Técnica para la Atención a la Salud Sexual y Reproductiva: Ministerio de Salud y Previsión social, Unidad de Reforma de Salud, 1999. La Paz) 

¿Cuál es el tema o eje central de la política?


“La reducción de la mortalidad en la niñez y de la mortalidad materna fundamentalmente.”  (Guillermo Cuentas, Ministro de Salud  Pública y Previsión Social)  Si bien en las políticas está presente el enfoque de derechos, el enfoque demográfico es el que más prevalece.

¿Quiénes deciden qué hacer?  ¿Quiénes ejecutan lo que hay que hacer? 


El Ministerio de Salud y Previsión Social es la instancia que decide lo que se debe hacer.  Para la ejecución, se dispone de personal capacitado.  Se brinda la consulta de orientación y consejería y la atención médica requerida.  Esta atención es gratuita en todos los servicios de salud pública.  (Decreto Supremo Nº 25265, 1998: Seguro Básico de Salud).

¿La política de planificación familiar se traduce en un programa nacional o está focalizado en algunas poblaciones específicas?  ¿En cuáles?  Si hay diferencias de acuerdo al tipo de población (sector socioeconómico, grupo étnico, área geográfica), ¿en qué consisten estas diferencias?


La política de planificación familiar responde al Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 1999-2000. (Ministerio de Salud y Previsión Social, 1999).  El Seguro Básico de Salud fortalece este programa buscando el acceso universal de la población.  Lo que se busca es que accedan a los servicios de salud las poblaciones económicamente deprimidas y de las áreas rurales, para evitar las muertes maternas prevenibles. Una tarea complementaria del Seguro Básico de Salud es promocionar mejores normas y procedimientos.  

¿Este tema ha sido incorporado en la currícula escolar? 

No, sin embargo se espera que se aborde en las clases de educación sexual.  Esto está sujeto a la voluntad de quienes hacen educación sexual, no está normado.

¿Los establecimientos públicos de salud brindan servicios de planificación familiar?  En caso afirmativo, ¿se brinda estos servicios en todos los niveles de atención de salud?  ¿En cuáles sí y en cuáles no?


Los servicios de salud dependientes del Ministerio de Salud y Provisión Social brindan servicios de orientación y consejería en planificación familiar en el primer, segundo y tercer nivel de atención.  El segundo nivel de atención comprende los centros de salud barriales, y el tercero comprende los hospitales o centros de atención especializada.

¿En qué consisten los servicios?  ¿Se da orientación y consejería?  ¿Se brinda atención médica?


Se brinda servicios de orientación y consejería y atención médica en los servicios de primer nivel.  En los servicios de segundo nivel se da orientación, consejería y atención especializada: cesáreas, partos, tratamiento de hemorragias de la primera mitad del embarazo, hemorragia de la segunda mitad del embarazo y otros.  (Ministerio de Salud y Previsión Pública: Guía de Atención de la Salud Sexual y Reproductiva, 1999.  La Paz)

Si se brindan servicios de orientación y consejería, ¿los servicios son gratuitos?  ¿Qué temas se abordan?


La atención de casos de salud sexual y reproductiva es gratuita.  Los temas abordados giran básicamente en torno a planificación familiar, tratamiento de hemorragias de la primera mitad del embarazo, amenaza de aborto, aborto incompleto, y atención de infecciones de transmisión sexual.  (Ministerio de Salud y Previsión Pública: Guía de atención de la salud sexual y reproductiva, 1999.  La Paz)

¿Se da información completa acerca del uso de métodos de planificación familiar?  ¿Qué métodos se promueven?  ¿Se promueve el uso de algún método en particular?


De acuerdo a la Norma Nacional de Anticoncepción (La Paz, 2000), las y los proveedores de servicios deben informar sobre métodos de barrera (condón masculino y femenino), anticoncepción quirúrgica voluntaria (vasectomía, oclusión tubárica bilateral), métodos tradicionales (ritmo, MELA), dispositivo intrauterino, métodos hormonales (orales e inyectables), anticoncepción de emergencia.  Se promueve los dispositivos intrauterinos, anticoncepción oral combinada, inyectables trimestral DEPOPROVERA y mensual CICLOFEN. Estos son los métodos que actualmente el Ministerio de Salud subsidia como parte del Seguro Básico de Salud.

El Art. 134 del Reglamento de Farmacias y Laboratorios establece el registro sanitario y obligatorio para la elaboración, importación, distribución y venta de los productos.  No existe ley para limitar la información.

¿Qué tipo de personal está a cargo del servicio?  ¿Recibe capacitación especial?  ¿Tiene alguna capacitación en género?

Se capacita previamente al personal a cargo y el enfoque de género transversaliza  toda capacitación.

¿Se dirige a varones y mujeres por igual?  ¿Se privilegia a alguno de ellos?  ¿A quiénes?  Si es a ambos, ¿se dan charlas para grupos mixtos?  ¿La orientación es individual?  ¿Se usa ambas modalidades?


Se realiza actividad grupal e individual.  De acuerdo al Seguro Básico, los grupos privilegiados son las mujeres en edad reproductiva que ya tienen hijos/as y las/os adolescentes.

Al brindar servicios de atención médica, ¿se prevé/aplica métodos anticonceptivos?  ¿Qué métodos se prevé/aplica?  ¿Se da preferencia a alguno de ellos?  ¿A cuáles?


Se provee anticoncepción oral combinada, inyectables trimestral DEPOPROVERA y mensual CICLOFEN, y se aplica dispositivos intrauterinos. 

¿La provisión/aplicación de estos métodos está subsidiada?, ¿es gratuita?

Sí, están contemplada dentro del Seguro Básico.

¿La provisión/aplicación de métodos anticonceptivos está orientada sólo a las mujeres?  ¿Especialmente a las mujeres?  ¿A los varones y a las mujeres por igual?

Especialmente a las mujeres.  No existen métodos subsidiados para los hombres. 

Los métodos que proveen/aplican, ¿varían de acuerdo con el sector socioeconómico, grupo étnico o área geográfica?

No, todos los sectores tienen el mismo acceso.

Para la aplicación de métodos anticonceptivos ¿se requiere del consentimiento del cónyuge?  ¿Para cuáles?

En el caso de la vasectomía, el hombre debe firmar el consentimiento informado y en el caso de la oclusión tubárica bilateral, la mujer debe decidir.   “Si una mujer es casada, es mejor que ella y su esposo estén de acuerdo sobre la esterilización”.  Es la mujer la que debe firmar el consentimiento informado para la intervención quirúrgica.

¿Se requiere de alguna formalidad para el consentimiento?  ¿Para qué métodos?  ¿Qué formalidades se requiere?


La firma del consentimiento informado de parte de la persona que se va a someter a una intervención quirúrgica.

La planificación familiar está regulada por la Ley Nº 1100, que aprueba en todos sus términos la Convención para la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer.  Se entiende la planificación familiar como el derecho de las parejas de decidir libre y responsablemente el número de  hijos y el intérvalo entre los nacimientos.  Prevé el acceso a la información, educación y medios que permita ejercer este derecho.  Si bien está reconocido legalmente, el acceso a los métodos anticonceptivos para la mayoría de la población se ve dificultada por la inexistencia de políticas de difusión desde el Estado.  Por un lado, el costo es una limitante; por otro, los prejuicios en relación a que se debe tener los hijos que Dios mande siguen vigentes.  

En general, esta Ley regula y otorga los mismos derechos a la pareja.  No existe normativa que regule el uso de la tecnología médica para la anticoncepción.  Los métodos usados son el ritmo, DIU, condón e inyección.


La cobertura de los servicios de anticoncepción aún es limitada.  De acuerdo al ENDSA 98,  el método más usado sigue siendo el ritmo a pesar de no ser un método efectivo.  Esto se explica en parte porque no existe difusión amplia del SBS.  Además, la mayoría del personal operativo de salud no ha sido capacitado para prestar servicios desde un enfoque de derechos e interculturalidad, hecho que restringe la posibilidad de asistir a las mujeres en las áreas rurales a los servicios de salud.  


La planificación familiar tendría que abordarse en las clases de educación sexual de tal manera que permita ampliar el acceso de los y las adolescentes  a estos servicios, el mismo que se ve limitado por los prejuicios del personal de salud. 

Violencia Sexual

¿Qué se entiende por violencia sexual?

Todas las conductas, amenazas o intimidaciones que afecten la integridad sexual o autodeterminación de la víctima.  

¿Existe alguna política específica sobre este tema? 

Sí, la Ley Contra la Violencia Intrafamiliar o Doméstica  (Ley Nº 1674, 15 de diciembre de 1995) 

¿Qué temas aborda?


La violencia física, psicológica y sexual.  Además, define a las y los autores de la violencia sexual.

¿Quiénes deciden qué hacer?


El Reglamento Nº 25087 señala que las brigadas de protección a la familia son las encargadas de la investigación aun de oficio, independientemente de la denunciante.  (Art. Nº 8, párrafos II y III)


La Ley de Protección a las Víctimas de Delitos contra la Libertad Sexual, aprobada en octubre de 1999,  abarca violación, violación de niño, niña o adolescente, violación en estado de inocencia, estupro, abuso deshonesto,  corrupción de menores y mayores de edad, proxenetismo y tráfico de personas.  Para cada caso establece las sanciones de privación de libertad (de 2 a 20 años), prescripción de la acción, derechos y garantías, centros de orientación.


Previa presentación de la denuncia, los que deciden qué hacer son el Ministerio Público del Poder Judicial a través del juez/a y la Policía Boliviana a través de sus organismos especializados.

¿Este tema ha sido incorporado en la currícula escolar?


No.

Para entender casos de violencia sexual, ¿existen oficinas/estaciones de policía /comisarías especializadas?


A partir de la promulgación de la Ley Nº 1674, se ha creado las brigadas de protección a la familia, que están encargadas de: 

· Socorrer a las personas agredidas aún cuando se encuentren dentro de su domicilio.

· Aprehender a las personas agresoras y ponerlas a disposición de la autoridad judicial.

· Levantar un acta sobre los hechos ocurridos, recogiendo información de familiares, vecinos u otras personas presentes.

· Decomisar las armas o los objetos utilizados.

· Orientar a las víctimas sobre los recursos de ley.

· Conducir a la persona agredida a los servicios de salud.

· Levantar inventario e informar al juez/a o Ministerio Público.

· Acompañar a la víctima mientras retira sus pertenencias.

¿Existen juzgados/instancias judiciales especializadas?


Los juzgados de instrucción de familia atienden denuncias de malos tratos y dentro de ellos, la violencia sexual como una forma de violencia.   No se realiza trabajo interdisciplinario. Los delitos de violación sexual son denunciados ante la Policía Técnica Judicial, la que -previa investigación- remite el caso ante el juez instructor en lo penal para que se dicten medidas cautelares.  Quien dicta la sentencia es la o el Juez de Partido en lo Penal.  Se trata de personal que cuenta normalmente con conocimientos especializados en el tema.

¿El personal policial a cargo recibe capacitación especial? ¿Recibe alguna capacitación en género?


El personal  de la Policía Técnica Judicial no recibe capacitación sobre la temática.  Por ello suceden cosas como que durante las investigaciones, el interrogatorio que realizan a las víctimas es atentatorio a su integridad.

¿Los operadores de justicia reciben capacitación especial? ¿Reciben capacitación en género? 


No.  Se hace imprescindible trabajar con los operadores de justicia como con los funcionarios policiales en estos temas.  Generalmente, las resoluciones dictadas por estas autoridades responden al ordenamiento jurídico,  sin analizar el caso desde una perspectiva de género.  Ello deviene en que en muchos casos, se juzga a la víctima a priori con base en prejuicios.

¿El Estado brinda otro tipo de servicios para atender a las víctimas de violencia sexual? 


No.

¿Qué servicios brinda (asistencia médica, legal, soporte emocional u otro)?  ¿En qué consiste cada uno?  ¿Qué instituciones u organismos públicos los proveen?

De acuerdo al Art. 12 de la Ley Nº 1674, se dispone la terapia psicológica, aunque no establece específicamente que será en casos de violencia sexual, sino más bien casos de violencia intrafamiliar.  También indica que la atención médica será gratuita.
 Ninguno de estos aspectos se cumple.  La Ley de Protección a las Víctimas de Delitos contra la Libertad Sexual prevé la creación de centros de atención, protección, orientación psicológica y apoyo a las víctimas de delitos contra la libertad sexual (Art. 17).

¿El personal a cargo de estos servicios tiene alguna capacitación especial?  ¿Tiene alguna capacitación en género? De ser así, ¿quiénes reciben esta capacitación?


Las normas indican que el personal de salud recibe capacitación de género, sin embargo no tienen capacitación especializada en violencia sexual.

En los establecimientos públicos de salud, ¿el examen gineco-obstétrico se realiza en presencia de algún familiar de la paciente?  ¿El establecimiento de salud está obligado a asignar personal de sexo femenino para que esté presente durante el examen?


Generalmente el examen no cuenta con la presencia de los familiares, a no ser en algunos casos de menores de edad a solicitud de las pacientes.  

De la manera como son ejecutadas las políticas relativas a este tema, ¿qué estereotipos se manejan con relación a las víctimas?


Respecto a la víctima, generalmente se manifiesta que fue ella la que provocó.  Si es menor de edad, no le creen y sí es una persona mayor, manifiestan que no puede ser violada porque ya tiene experiencia sexual.  También aducen que depende de la mujer el ser abusada sexualmente, pues si ella no quiere, este acto no se lleva a cabo.

Agresores, mitos y prejuicios:

· “Son enfermos mentales los que más cometen este delito, son pobres, ignorantes... “

· “El hombre se cree superior y con derecho de maltratar a la mujer, las causas generalmente son por problemas económicos y  alcoholismo...”

· “La víctima denuncia el caso para vengarse de algún pariente por otros motivos...”

· “Sólo pueden ser violadas las jóvenes que conservan su himen, ya que se duda de la violación de aquellas mujeres que ya tienen experiencia sexual...”

· “Tanto víctimas como agresores son analfabetos/as...”

La violencia se da en todos los sectores sociales sin distinción de clase o pertenencia cultural con formas y expresiones distintas.


Se cuenta con instrumentos internacionales y nacionales que abordan esta problemática: La  Ley contra la Violencia Intrafamiliar o Doméstica (Ley Nº 1674, diciembre de 1995) especifica la violencia física, psicológica y  sexual.  
Se entiende por violencia sexual, las conductas, amenazas o autodeterminación sexual de la víctima
.   

La Ley de Protección a las Víctimas de Delitos contra la Libertad Sexual
 tiene por objeto proteger la vida, la integridad física, psicológica, la seguridad y la libertad sexual de todo ser humano.  Asimismo amplía la tipificación del  delito de violación considerando que la violación existe cuando se produce “acceso carnal”, penetración anal u oral y la introducción de objetos en cualquier vía. 

Esta Ley pone énfasis en brindar protección a la víctima, teniendo cuidado de agravar la situación del imputado debido a que aún en el caso de los delitos más graves, se presume su inocencia.  No se puede desconocer las garantías de la persona consagradas en el CPE. 

           La protección de la víctima debe comenzar desde el momento que presenta su denuncia.  Puede hacerlo no sólo ante las instancias reconocidas por ley, sino que propone el reconocimiento de otras instancias como asociaciones y fundaciones de protección o ayuda a víctimas.  Se deberá canalizar la denuncia de acuerdo a lo previsto por el Código de Procedimiento Penal. 

Esta ley incrementa las penas según la edad y circunstancias en que se cometió el delito (de 2 a 30 años).  Para cada caso establece las sanciones de privación de libertad, prescripción de la acción, derechos y garantías, centros de orientación.  El argumento fundamental de la Defensoría del Pueblo sostiene que el aumento de penas no es una solución ni una muestra de decisión de lucha eficaz contra el delito ni se traduce en una prevención del delito o en una decisión de no cometerlo.

Esta ley revaloriza a la víctima y le reconoce una serie de derechos y garantías en un acto de cabal y justo reconocimiento por haber soportado las consecuencias nocivas del hecho delictivo.  Consiguientemente, no se trata de una concesión por parte del Estado a la víctima, sino en un acto de justicia que se orienta al respeto irrestricto de los derechos de la víctima en particular y de las mujeres en general, en lo que concierne a su integridad y libertad sexual.

y les reconoce una serie de derechos y garantías.  Asimismo, prevé la creación del centro de atención, protección, orientación psicológica y apoyo.  El mandato de la Ley respecto al último punto aún no se ha concretado.

Algunos testimonios:

“En los hechos, el cumplimiento de la Ley es difícil.  Una vez que las autoridades no han sido especializadas para atender casos de violencia sexual, en la mayoría de los casos se juzga a la víctima a priori.  Se cree que ella provocó.  Si es menor de edad, se cree que está siendo instrumentada por su madre para vengarse del agresor o para perjudicarlo y si es una persona con experiencia sexual, consideran que no puede ser violada por el hecho de tener experiencia.  Sin embargo, el proceso judicial tiene como base la honorabilidad de la víctima...”  

             “Tomando en cuenta los prejuicios respecto al agresor (pobres, enfermos mentales, analfabetos) se minimiza el hecho de la violación.  En muchos casos es muy difícil lograr que se sancione a quienes cometen este delito, generalmente se pone en duda el testimonio de la víctima más aún si es menor de edad.  Generalmente, las resoluciones dictadas por las autoridades son de corte patriarcal, sin realizar la fundamentación y el análisis de género...” 

             Al considerar la violencia intrafamiliar un problema estructural, la Ley Nº 1674 contribuyó a abrir espacios de capacitación, sensibilización e información a la población en general sobre el fenómeno de la violencia.  Con la Ley,  la violencia doméstica dejó de ser un problema privado para convertirse en una cuestión de orden público e hizo visible una situación hasta entonces oculta, que afecta a los más débiles en la familia y de manera especial, a las mujeres.  Se reconoce que la violencia constituye un delito y se puede afirmar que se ha creado un espacio nuevo para tratarla.  La Ley establece las políticas de estado contra la violencia en la familia y define los hechos que la constituyen, las sanciones que corresponden al autor y las medidas de prevención y protección inmediata a la víctima.  Se considera violencia sexual las conductas, amenazas o intimidaciones que afectan la integridad del ser humano.


La Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (9 de junio de 1994, Organización de Estados Americanos) considera que el problema debe comprenderse desde la perspectiva de los derechos humanos a fin de implementar una serie de medidas.  La violencia intrafamiliar se ejercita sobre el supuesto falso, ilegal o ilegitimo de que las personas son desiguales: uno superior y otro inferior, siendo estos últimos sometidos a tratamientos inhumanos.   Para los efectos de esta Convención, deberá entenderse por violencia contra la mujer cualquier acción o conducta basada en su género que cause muerte, daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico a la mujer tanto en el ambiente público como en el privado.


Esta Convención considera que la violencia doméstica contra la mujer se encuentra enraizada en formas consolidadas de vida familiar y social derivadas de un orden estructural patriarcal donde el varón ejerce el poder al interior de la familia y de la sociedad.  En ese marco, la violencia es uno de los instrumentos que permiten perpetuar la supremacía.  Esta Convención es particularmente importante para el país porque en su proceso de elaboración, participó el entonces Programa Nacional de la Mujer, el cual posteriormente se convirtió en la Subsecretaría de Asuntos de Género.

 Aborto

¿Existe alguna política específica sobre el tema?  ¿Qué temas abarca?

El Código Penal tipifica el aborto como delito y sanciona a aquél que “causare la muerte de un feto en el seno materno o provocare su expulsión prematura”
.  Las sanciones son penas privativas de libertad que se agravan cuando el aborto está seguido de lesión o muerte.  El aborto es considerado impune cuando el embarazo “hubiere sido consecuencia de un delito de violación, rapto no seguido de matrimonio, estupro o incesto (...)”.  Tampoco es punible si el aborto “hubiere sido practicado con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre”
.

¿Quiénes deciden qué hacer?

El juez o jueza penal.

¿Quiénes ejecutan lo que hay que hacer?

Las y los médicos con orden judicial.

¿Este tema es abordado en la currícula escolar? 

No.

Si el aborto no está penalizado para algunos supuestos (terapéuticos, eugenésico, por violación, u otro), ¿los establecimientos públicos de salud brindan servicios de atención médica para estos casos? 

Sí, previa orden del/a juez/a.

¿Estos servicios están subsidiados?, ¿total o parcialmente?


Si existe orden judicial, el Seguro Básico de Salud los subsidia.

¿Las y los proveedores de salud pueden negar atención al aborto por razones de conciencia?

             Sí,  pueden negar atención y lo han hecho muchas veces.  

¿La seguridad social pública excluye de sus beneficios la atención derivada de un aborto legal?  ¿Los seguros privados de salud la excluyen?


La seguridad social pública no la excluye si existe orden judicial.  Sin embargo, el Seguro Básico de Salud es totalmente ambiguo en relación al aborto legal, en caso de violación, estupro y cuando la vida de la mujer está en riesgo.


Tanto a nivel público como privado, se encuentra resistencia en las y los prestadores de servicios en salud para hacer cumplir este tipo de disposiciones legales. 


Además, pese a que el aborto impune está autorizado por ley, no se cumple, debido a que la mayoría de las veces las y los jueces (penal) se resisten a dar la autorización para que una o un médico lo realice en cualquier centro o bien, son los médicos quienes se niegan a realizarlo.  Por esta razón el movimiento de mujeres ha impulsado una labor de negociación para reglamentar el Artículo 266 del Código Penal, y responsabilizar al Estado con políticas de atención efectiva, proponiendo procedimientos mucho más ágiles y menos atentatorios a los derechos de las mujeres.

Si el aborto está penalizado, ¿los establecimientos de salud pública brindan servicios para atender las complicaciones del aborto inducido?  ¿Estos servicios están subsidiados?  ¿parcial o totalmente?  

El Seguro Básico de Salud contempla la atención de casos que responden a sangrados del primer trimestre (aborto incompleto).

¿El personal del establecimiento de salud está obligado a poner en conocimiento de la autoridad policial, judicial o cualquier otra, los casos atendidos en los que hubiere sospecha de aborto inducido? 

No.  

En Bolivia, el aborto es un problema de salud pública y justicia social.  De acuerdo a diversas investigaciones, se realiza alrededor de 115 abortos al día, sin considerar que existe un elevado número de abortos clandestinos, de los cuales una buena parte termina en muertes maternas.  El Seguro Básico de Salud plantea la atención gratuita de sangrados durante el primer trimestre (aborto incompleto), la demanda de este servicio se ha incrementado.  En los centros educativos este tema no está incluido en la currícula.

             Existe un “Anteproyecto de Ley para Reglamentar el Aborto Impune” que argumenta su propuesta en que el Estado Boliviano ha reconocido derechos que les son inherentes a las mujeres y se ha comprometido al respeto irrestricto del mismo.  Se reconoce y reafirma los derechos humanos universales los cuales incluyen  alcanzar  el nivel más elevado de salud sexual y reproductiva.


La información relevante sobre la que se asienta este Anteproyecto proviene de la Campaña 28 de Septiembre “Por el Derecho a Decidir” que coordina a nivel nacional el Centro de Información y Desarrollo de la Mujer (CIDEM), instancia conformada por organizaciones no gubernamentales en todo el país.  La Campaña está conformada por Católicas por el Derecho a Decidir, Red Nacional de Trabajadores de la Información y Comunicación (RED/ADA), Plataforma de la Mujer, Instituto de Formación Femenina Integral (IFFI), Colectivo Rebeldía, Diálogo Político de Mujeres, Equipo de Comunicación Alternativa entre Mujeres (ECAM), Wiñay, Simbiosis, entre otras instituciones y personas que a título individual trabajan en esta temática.  En el marco de la Campaña se ha realizado acciones de presión política con representantes de sectores claves para lograr la reglamentación del Artículo 266. 


Con la presentación del proyecto, se pretende responsabilizar al Estado y lograr políticas de atención efectiva.  Se busca sobre todo el cumplimiento del Artículo 266 del Código Penal proponiendo procedimientos mucho más ágiles y menos atentatorios a los derechos de las mujeres.

         El Anteproyecto considera un derecho humano fundamental de las mujeres el vivir libres de violencia.  Consiguientemente protege su integridad física y psicológica y la libertad sexual.  Por otra parte, la incidencia de la mortalidad de las mujeres es incrementada por el aborto inseguro y clandestino siendo que el 30% de las muertes relacionadas con el parto y embarazo tiene como causa las complicaciones de  un aborto.


La parte jurídica del Anteproyecto indica que en el marco de los derechos fundamentales a la vida, la salud y la seguridad, establecidos en el Artículo 7, inciso a) del mandato contenido en el Artículo 35 de la Constitución Política del Estado, la presente Ley regula la interrupción legal del embarazo.  Se considera legal la interrupción del embarazo en los siguientes casos: Cuando el embarazo sea consecuencia del delito de violación, rapto o estupro y cuando el embarazo haga peligrar gravemente la salud o la vida de la mujer.


Señala que la causal prevista en el inciso a) deberá ser acreditada mediante copia autenticada de la denuncia correspondiente que la víctima ha formulado ante el Ministerio Público o ante los órganos policiales encargados de la investigación de delitos.  La causal prevista en el inciso b) deberá constar en un certificado emitido por un médico especialista, distinto al que presta atención prenatal a la embarazada.


Establece obligaciones para el Ministerio Público y para los centros de salud y propone modificar los artículos 201 y 266 del actual Código Penal boliviano.


La Campaña 28 de Septiembre encargó la primera Encuesta Nacional de Opinión sobre el Aborto en Población Urbana a la empresa Diagnosis & Marketing SRL.  Ésta se realizó durante el mes de julio de 1997, con 1.836 personas en 14 ciudades capitales e intermedias del país. 


El 46% de las personas encuestadas afirmó estar de acuerdo que el aborto sea legal cuando el embarazo es producto de una violación, el 7% muy de acuerdo, mientras que el 40% se mostró en desacuerdo y el 3% muy en desacuerdo.  En lo que se refiere al aborto en caso de un incesto, la población encuestada está muy de acuerdo en que sea legal en un 10%, de acuerdo en un 46%, en desacuerdo en un 36% y muy en desacuerdo en un 3%.


En el caso en que la vida de la mujer corre peligro, el 7% de la población encuestada está muy de acuerdo; el 61%, de acuerdo; el 26%, en desacuerdo; y el 2%, muy en desacuerdo.  Al preguntar si el embarazo debería ser legal cuando la mujer embarazada tiene SIDA,  el 9% de las personas están muy de acuerdo; el 59%, de acuerdo frente a un 24% en desacuerdo.  En relación a que si el bebé tuviera deficiencias mentales o físicas, el 45% están de acuerdo y el 44 % en desacuerdo.  En cuanto a que el aborto fuera legal en caso de que la pareja tuviera muchos hijos y/o hijas, el 1% estuvo muy de acuerdo; el 20%, de acuerdo; el 67%, en desacuerdo; y el 8%, muy en desacuerdo.

Embarazo Adolescente

¿Existe alguna política específica sobre el tema?  ¿Qué temas abarca?

La Resolución Secretarial Nº 457 (1) a través del Decreto Supremo Nº 23950 del 10 de febrero de 1995 reglamenta la Ley de la Reforma Educativa.  Al tratar el manejo de una sexualidad afectiva sana y la preservación de la salud de la niñez y la juventud del país, resuelve: 

Que los establecimientos educativos de la República en todos los niveles: escuelas, colegios diurnos y nocturnos, escuelas normales urbanas y rurales, escuelas e institutos de formación técnica, media y superior y otros centros de educación que funcionen bajo cualquier denominación públicos y privados, no podrán rechazar o expulsar a las estudiantes embarazadas sea cualquiera su estado civil, permitiéndoles continuar sus estudios hasta la culminación en cumplimiento de las leyes vigentes sobre la materia.

¿Quiénes deciden qué hacer?

En el Código del Niño, Niña y Adolescente, los artículos 12, 14, 15, 16, 17 y 19 respectivamente contemplan el acceso universal a la salud, la protección a la maternidad, lactancia materna y programas de prevención en salud (2).  Desde el Ministerio de Salud y Previsión Social, se aprobó la Norma Boliviana, Reglas y Protocolos Clínicos para la atención integral a la salud de  adolescentes (Resolución Ministerial  21 de julio 2000).

¿Quiénes ejecutan lo que hay que hacer?

                Existe una política nacional llevada adelante por el Ministerio de Salud y Previsión Social que es el Seguro Básico de Salud orientada a reducir los indicadores de morbimortalidad de la población boliviana que cubre la atención de mujeres.

¿Los establecimientos de salud públicas brindan servicios de orientación y consejería para adolescentes en materia de planificación familiar?  En caso afirmativo, ¿sobre qué aspectos de la planificación familiar?

En la Norma Boliviana, Reglas y Protocolos Clínicos, para la atención integral a la salud de adolescentes, en los niveles  I, II y III
 de atención se contempla actividades preventivo promocionales, entre ellas:

1. - Información sobre los derechos sexuales y reproductivos.

2. - Información sobre los riesgos del embarazo en la adolescencia.

3. - Educación en técnicas de negociación en las relaciones de pareja.

4. - Información sobre la oferta de servicios de salud sexual y reproductiva.

5. - Orientación en salud sexual y reproductiva.

6. -Orientación sobre métodos de anticoncepción sobre la base del modelo de los 5 pasos.


Existen servicios de salud especializados que brindan servicios de orientación y consejería para adolescentes en materia de anticoncepción.  A pesar de ello, el uso de métodos modernos en mujeres adolescentes de 15 a 19 años es muy bajo, no llega a superar el 1,7% (4).

Para brindarles orientación y consejería, ¿se requiere la autorización de los padres o tutores?

 
No, pero la Norma contempla la identificación de las necesidades de los familiares. (Pág. 48).

¿Se les brinda información sobre el uso de métodos de planificación familiar?  La información que se les da ¿es completa?


Sí, se informa sobre todos los métodos aprobados en la Norma Nacional de Anticoncepción.

¿Existe alguna restricción o limitación sobre el tipo y extensión de la información que se les puede brindar?  ¿En qué consisten dichas limitaciones?


En caso de existir alguna limitación, se restringe principalmente a la falta de formación o capacitación del prestador/a de servicio y posiblemente sobre la anticoncepción de emergencia.

¿Los establecimientos de salud brindan servicios de atención médica para adolescentes en materia de anticoncepción?  En caso afirmativo, ¿qué métodos anticonceptivos se puede proveer/aplicar a los menores de edad sin requerir del consentimiento de los padres o tutores?

Existen servicios de salud especializados que brindan orientación y consejería para adolescentes en materia de anticoncepción, por lo menos un servicio por ciudad.  Se aborda la  anticoncepción de acuerdo a cada caso o lo que sea requerido por el o la adolescente.  No requieren del consentimiento de sus padres.

¿Qué métodos anticonceptivos se pueden proveer/aplicar a los menores de edad con el consentimiento de los padres o tutores?

No se especifica nada al respecto.

¿A quiénes se les considera menores de edad para la aplicación de métodos anticonceptivos?

Ningún documento ni norma hace relación al tema.  Algunos prestadores/as de servicios de salud piensan que se trata de menores de 13 años.

¿La provisión de métodos anticonceptivos es gratuita?  ¿Está parcialmente subsidiada?

Los métodos que son gratuitos son: los hormonales, la T de cobre y el condón.

*(1)De igual a igual: Plan Estratégico Nacional de IEC para el Desarrollo de la Salud Integral de la Adolescencia 2000-2005.  Comité Asesor de la Estrategia Nacional de IEC para el Desarrollo de la Salud Integral de la Adolescencia.

1. MPSP, Programa de Atención a la Salud Integral de los y las Adolescentes. Bolivia 1998-2002.

2. Resolución secretarial Nº 457 10 de febrero 1.995 Bolivia

3. Código del Niño, Niña y Adolescente.  Gaceta Oficial de Bolivia, 1ra edición, 1999.

4. La Situación de Adolescentes y Jóvenes en Bolivia.  Ministerios de Desarrollo Sostenible y Planificación, viceministerios de Planificación Estratégica y Participación Popular, Dirección General de Planificación, Investigación y Análisis, Federación Internacional de Planificación de la Familia (IPPF-RHO).  La  Paz, agosto 2000.

5. De igual a igual: Plan Estratégico Nacional de IEC para el Desarrollo de la Salud Integral de la Adolescencia.

6. La Situación de Adolescentes y Jóvenes en Bolivia.  Ministerios de Desarrollo Sostenible y Planificación, viceministerios de Planificación Estratégica y Participación Popular, Dirección General de Planificación, Investigación y Análisis, Federación Internacional de Planificación de la Familia (IPPF-RHO).  La  Paz, agosto 2000.

La Ley Nº 2026 que crea el Código Niño, Niña y Adolescente y que entra en vigencia el 27 de octubre de 1999, considera que el desarrollo de la sociedad genera injusticias y condiciones infrahumanas de existencia.  En Consecuentemente -sostiene- más del 50% de la población joven y adolescente es considerada carente y sufre una situación irregular en el marco de la crisis social y económica, y la implantación de políticas económicas y medidas de ajuste estructural.


Esta ley instituye que todo niño, niña y adolescente tiene derecho a la vida y a la salud.  Se trata de un cuerpo legal que establece y regula normas para el universo de niñas, niños y adolescentes del país sin ningún tipo de discriminación.  Se especifica el término “niña” en cumplimiento del principio de igualdad, toda vez que al haber incluido históricamente a las mujeres en categorías verbales masculinas o neutras desde su nacimiento, se las ha invisibilizado, reforzando una situación de discriminación que ahora se busca revertir desde el trato y la norma legal.

Asimismo, Bolivia cuenta con la Resolución Secretarial Nº 457 (Junio 1995)  del Ministerio de Educación que protege a las estudiantes embarazadas de la discriminación y la violencia,   prevé que ningún establecimiento educativo público o privado en todos los niveles  (primaria, secundaria y superior) de áreas urbanas y rurales rechacen o expulsen a las estudiantes embarazadas cualquiera sea su estado civil, permitiéndoles continuar sus estudios hasta la culminación
.  Sin embargo, en los establecimientos educativos priman los prejuicios al respeto, tanto en el personal docente como en los padres y madres de familia, porque consideran que aceptar a una mujer embarazada desprestigia al centro educativo y es un  mal ejemplo, por lo que se la  invita a no asistir a clases regularmente sino sólo a los exámenes.  Esta actitud induce a muchas adolescentes a abandonar sus estudios, mientras que no existe ninguna censura ni discriminación para el estudiante que embaraza.

El “Código Niño, Niña y Adolescente” contempla el acceso universal de niñas, niños y adolescentes de ambos sexos a la salud, la protección a la maternidad, lactancia materna y programas de prevención en salud, entre otros.  Así también establece atención gratuita para la madre en etapas prenatal y pos-natal con tratamiento médico especializado, dotación de medicinas, exámenes complementarios y apoyo alimentario 
.  Si bien está enunciado en la Ley, no existen mecanismos que garanticen su cumplimiento, razón por la cual las adolescentes siguen siendo discriminadas por su condición de mujer. 

En la perspectiva preventiva, algunos servicios de salud  prestan atención integral a la salud del/a adolescente.  Las actividades están enmarcadas  en la Norma Boliviana, Reglas y Protocolos Clínicos.  En los niveles  I, II y III de atención
  brindan servicios de orientación y consejería para adolescentes en materia de salud sexual y reproductiva y actividades preventivo promocionales. En los servicios, se informa sobre los métodos aprobados en la Norma Nacional de Anticoncepción, de los cuales sólo están subsidiados los métodos hormonales, la T de cobre y el condón.  A estos servicios, sólo pueden acceder las y los adolescentes mayores de 13 años.  Las limitaciones en este orden, se deben principalmente a la falta de formación o capacitación de las y los prestadores de servicio, siendo muy bajo el uso de métodos modernos en mujeres adolescentes de 15 a 19 años (1,7%) 
. 


Finalmente, existe el Proyecto de Ley de Procreación Asistida.  Ésta, también conocida como procreación médicamente asistida o reproducción humana artificial, es la reproducción humana mediante técnicas artificiales utilizadas con la  finalidad de corregir la esterilidad o la infertilidad que impide a la procreación natural.   La procreación asistida está autorizada únicamente para remediar problemas de infertilidad conyugal de una pareja, cuyos cónyuges o convivientes son mayores de 21 años y capaces de otorgar consentimiento de acuerdo a lo establecido en esta ley.  Los divorciados o en trámite de divorcio, solteras y viudas no están autorizadas a acceder a la procreación asistida.

Orientación Sexual

¿Qué se entiende por orientación sexual?


Es la dirección que adquiere el deseo o impulso sexual hacia el otro sexo, el propio o ambos.
  La bisexualidad se refiere a relaciones sexuales indistintamente con hombres y mujeres; la homosexualidad, a relaciones sexuales entre dos personas del mismo sexo y la heterosexualidad, a relaciones sexuales entre un hombre y una mujer.
 

¿Se la considera una opción?, ¿una enfermedad?, ¿una desviación?


Para algunos sectores de la población aún es considerada una enfermedad o desviación porque va contra la naturaleza, sin embargo otros sectores la consideran una opción.

¿Existe alguna política en la que se aborde este tema?  En caso afirmativo, ¿qué aspectos abarca?, ¿quiénes deciden qué hacer?, ¿quiénes ejecutan lo que hay que hacer?


Para el abordaje de este tema no existe ninguna política.  

¿Este tema es abordado en la currícula escolar?  ¿En qué años o grados escolares se trata?   ¿A qué edades?  ¿Se trabaja con varones y  mujeres?  ¿Sólo con los varones?  ¿Sólo con las mujeres?


 No se aborda en ningún caso en las políticas educativas ni en ninguna otra política social. 

¿Qué contenidos se transmite?  ¿Los contenidos son los mismos para varones y mujeres?  ¿Qué estereotipos se transmite? 


El tema es tabú y si se lo trata es desde una visión y posición discriminatoria.  Los estereotipos que se transmite son sesgados,  el vivir la sexualidad de una manera diferente a la heterosexualidad es vista como  anormal, es una enfermedad que va contra la naturaleza. 


Algunos organismos no gubernamentales (ONGs) realizan un trabajo alternativo sobre el tema, con un enfoque de derechos y de respeto a la diversidad sexual desde una perspectiva de género.

¿Los contenidos son los mismos para todos los sectores socioeconómicos, grupos étnicos y áreas geográficas?  ¿Qué diferencias existen?  ¿Los y las maestras  reciben capacitación especial para el efecto? 

No se los aborda desde los ministerios de Educación o Salud.  La sociedad civil los aborda desde distintas concepciones. 


En los centros educativos perviven tabúes y mitos con relación a la orientación sexual contrarios al reconocimiento de la libre orientación sexual  como parte del ejercicio de los derechos sexuales.  Todavía se cree que existen unos que inciten a otros/as a convertirse.


Los y las maestras no reciben capacitación al respecto.  Algunas ONGs abordan sus contenidos desde la perspectiva de derechos con adolescentes de ambos sexos, se enfoca como una alternativa para ejercer la sexualidad
.  La mayoría los aborda en el marco de la prevención del VIH/SIDA.  La Iglesia transmite estereotipos con relación al género, a la desviación, a la anormalidad.

            Los movimientos gay y lésbicos son espacios cerrados y a veces clandestinos.  Su aparición se reduce al día del orgullo gay y cuando se habla de VIH/SIDA.  

VIH/ SIDA

¿Qué se entiende por VIH/ SIDA?  


El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es una infección de transmisible para la cual no existe tratamiento específico que asegure la recuperación, ni vacuna.  Las personas pueden ser portadoras asintomáticas del virus hasta que la infección se transforma en síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).  La epidemia del VIH/SIDA se ha convertido en una amenaza para la salud pública, generando en la sociedad un problema de múltiples consecuencias que afecta la familia, el trabajo, la salud y sobre todo, la vida de quienes contraen la infección.  Por sus características de transmisión sexual especialmente entre homosexuales, las personas que viven con VIH han sido y son sujetas a múltiples discriminaciones y a la marginalidad.

¿Existe una política específica sobre el tema?  En caso afirmativo, ¿qué aspectos abarca?


En relación al virus de inmunodeficiencia humana existe la Resolución Secretarial Nº 0660 que examina políticas sociales, jurídicas y éticas que garantizan disposiciones y control del VIH/SIDA.1

¿Quiénes deciden qué hacer?

Existe la Resolución Bi-ministerial Nº 0415 que pone en vigencia el reglamento para la ejecución de actividades del Programa Nacional de Prevención y Vigilancia del VIH/SIDA en Bolivia.  Éste es el primer documento reglamentario del VIH/SIDA.  Posteriormente fue reemplazado por la Resolución Secretarial Nº 0660.

¿Quiénes ejecutan lo que hay que hacer?

La  Dirección Nacional de Epidemiología y el Programa Nacional de VIH/SIDA son las instancias que norman, supervisan y evalúan las actividades ejecutadas por las unidades sanitarias.  Con la misión de apoyar y asesorar al Programa Nacional, se ratifica al Comité Nacional y Regional contra el VIH/SIDA creado por la Resolución Ministerial Nº 1038 de octubre de 1988(1).

En la Resolución Secretarial Nº 0660, se plantea el problema que traen la discriminación, marginamiento, estigmatización y violación de los derechos humanos de personas que viven con VIH o SIDA; para la salud.  Conducen a  la clandestinidad a la población que más necesita orientación y atención o conocimiento de su serología al VIH.  La negativa a entrar en contacto con los servicios de salud es considerada como una seria dificultad para el desarrollo del Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA y sus actividades de vigilancia, prevención y control.  La adopción de la  confidencialidad y el anonimato son medios que permiten superar esta dificultad y  facilitar una respuesta educativa más efectiva.


El Artículo 2, dedicado a las definiciones, comprende la discriminación como una “actitud práctica de segregación que afecta las actividades normales de una persona dentro del contexto social, familiar, laboral o asistencial; rechazo o exclusión por la sospecha o confirmación de ser seropositivo”.  Asimismo, rectifica en su Artículo 6 la clasificación del VIH/SIDA, ampliando la información sobre sus formas de transmisión –que no sólo se reduce a la vía sexual- sino a la vía sanguínea, perinatal o por  homoderivados. 


El Artículo 8 establece que “no podrá realizarse las pruebas del VIH sin el consentimiento del interesado”.  Son procedentes las pruebas de laboratorio en 3 casos: 

· a petición del interesado, 

· en presencia de antecedentes epidemiológicos o cuando exista sospecha clínica de infección de VIH, y 

· para fines de vigilancia epidemiológica. 

En cuanto al manejo de los resultados, esta resolución establece que las pruebas para el VIH deben ser estrictamente confidenciales con apoyo de pre y post consejería (Art. 9). 

¿Este tema es abordado en la currícula escolar?


Éste es un tema contemplado en las competencias transversales y se lo trabaja principalmente en el nivel secundario de colegios de transformación de la Reforma Educativa.  Por otro lado, desde la educación alternativa, algunas instituciones no gubernamentales realizan trabajos de prevención con acciones educativas en el nivel secundario (14 a 19 años).  Los contenidos abordan la identificación de los síntomas de la infección, sus causas y consecuencias, así como los aspectos preventivos.

¿Se da información sin discriminación a varones y mujeres con los mismos contenidos para cualquier sector?  ¿El personal de educación también recibe capacitación en esta temática?


Algunos maestros por cuenta propia se capacitan en la temática en instituciones no gubernamentales.

¿Los establecimientos públicos de salud brindan servicios de orientación y consejería en materia de prevención del VIH/SIDA?  ¿Brindan atención  médica a quienes viven con el VIH/SIDA?  Si brindan servicios de orientación y conserjería, ¿a quiénes está orientado el servicio?, ¿a los varones?, ¿a las mujeres?, ¿a ambos?, ¿especialmente a los homosexuales?, ¿a homosexuales y heterosexuales por igual?

Está dirigido a toda la población que requiera el servicio, sin restricción de ninguna clase.

¿Se da charlas grupales?  ¿La orientación es individual?  ¿Se usan ambas modalidades?


En materia de información y educación, la Resolución prevé: 

· la formación de multiplicadores educativos para la democratización del conocimiento sobre la prevención del VIH/SIDA (Art. 54), 

· la educación sexual en colegios, así como la capacitación de docentes (Art. 57), 

· mensajes permanentes.


Se usan ambas modalidades y continuamente se orienta a la población en general sobre la prevención de las ITS/VIH/SIDA (2).

¿Qué tipo de personal está a cargo del servicio?  ¿Recibe capacitación especial?

El personal de salud (médicos/as, enfermeras/os, psicólogos/as) 

¿Se privilegia a determinados grupos etáreos, sectores socioeconómicos o grupos étnicos?  ¿A cuáles?


No existe información.

Si brindan servicios de atención médica, ¿qué aspectos cubre la atención médica?  ¿Qué aspectos están excluidos?  ¿La atención es gratuita?  ¿Está parcialmente subsidiada? ¿El subsidio cubre todas las etapas de la infección?


La Resolución Secretarial contempla atención médica en todo el proceso, iniciando con el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los casos de VIH/SIDA.  La atención no es gratuita.  Según la Resolución Secretarial que norma la atención a las y los pacientes que viven con VIH/SIDA, no se logra aún su estricto cumplimiento por los elementos psico-sociales en juego  y los prejuicios existentes en el personal de salud.

¿La seguridad social pública excluye expresa o tácitamente de sus beneficios al VIH/SIDA?  ¿Lo cubre totalmente?  ¿Lo cubre con limitaciones? ¿Cómo y hasta dónde lo cubre?


La seguridad social pública no cubre la atención a esta infección.  Los seguros sociales del empleador, por su parte, deben guardar confidencialidad sobre el estado de salud del empleado (Art.39).  Al proteger la confidencialidad, coadyuva a la no-discriminación de las personas viviendo con VIH/SIDA en el ambiente laboral.


De la misma manera, ningún trabajador de salud, de cualquier establecimiento hospitalario público o privado, podrá negar atención médica o internación a una persona viviendo con VIH/SIDA, debiendo ser ésta tratada como cualquier paciente que presente otras patologías (Art. 17).  Estos instrumentos legales y normativos son desconocidos por la mayoría de la población y particularmente en el sector salud, razón por la cual los derechos humanos de las personas infectadas son violentados permanentemente.  En los hospitales públicos, son aislados en la sección de infecciones constituyendo este hecho un atentado a la vida de estas personas.  Para la atención de los seropositivos no existen centros especializados y es muy difícil acceder a los medicamentos por su alto costo.


La negativa a entrar en contacto con los servicios de salud es considerada como una seria dificultad para el desarrollo del Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA y sus actividades de vigilancia, prevención y control, por lo que busca la adopción de medidas que permitan superar esta dificultad y  facilitar una respuesta educativa efectiva.


La prevalencia de personas infectadas está acentuada en mujeres amas de casa heterosexuales contrariamente a las creencias de que son los homosexuales, prostitutas y usuarios de drogas inyectables la mayoría de los  seropositivos.  Existen todavía muchos mitos sobre la infección, por lo que algunas personas prefieren no declararse portadoras para no sufrir el  marginamiento social empezando por la familia hasta las fuentes de trabajo. 

Control del embarazo - Atención del parto y puerperio - Detección de cáncer de mamas y cuello uterino 

¿Existen políticas específicas sobre cada uno de estos temas? En caso afirmativo, ¿qué aspectos abarca?  ¿Quiénes deciden qué hacer?  ¿Quiénes ejecutan lo que hay que hacer?


El  Seguro Básico de Salud (Decreto Supremo Nº 25265) contempla la atención del parto y post parto (hemorragia puerperal, atonía  uterina, infección puerperal, sepsis obstétrica).
 Otorga 75 prestaciones de carácter promocional, preventivo y curativo orientado a reducir la mortalidad en la niñez y la mortalidad  materna fundamentalmente.


Las políticas son definidas en el Ministerio de Salud y son ejecutadas en los servicios departamentales de salud en cada departamento.  Las y los operadores son los/as médicos/as y enfermeras/os.

¿Los establecimientos públicos de salud brindan servicios de orientación, consejería sobre control del embarazo?, ¿sobre atención del parto, de atención durante el puerperio?, ¿para detección temprana de cáncer de mamas y de cuello uterino?


Sí, cubren la atención prenatal, parto, posparto y recién nacido/a, complicaciones obstétricas del embarazo, tratamiento de la hemorragia a la primer semestre del embarazo, hemorragia puerperal.

Los establecimientos públicos de salud brindan servicios de orientación y consejería sobre el control del embarazo, para la atención del parto y durante el puerperio (posparto).  Estos servicios están subsidiados por los municipios, sin embargo no cubren el costo total de los medicamentos.  Algunos medicamentos se encuentran excluidos del Seguro Básico de Salud.  También brindan orientación sobre el cáncer de mamas y de cuello uterino, pero ésta no está subsidiada.

¿La atención es gratuita?  ¿Está parcialmente subsidiada?  ¿Qué tipo de gastos están cubiertos?


La atención es gratuita, aunque en los hospitales públicos les piden a las pacientes que compren algunos medicamentos.

¿El servicio que se presta toma en consideración las características socioculturales de la población beneficiaria?  ¿El personal que presta el servicio recibe capacitación especial?, ¿recibe capacitación en género?


Las políticas de salud contemplan la transectorialidad, la misma que nutre  el enfoque intercultural, generacional y de género.  No obstante, esta disposición no se cumple en los servicios públicos de salud.

Si brindan servicios de atención del parto, ¿la atención del parto es gratuita?  ¿La gratuidad se extiende también al parto con cesárea o se restringe al parto normal?  Si la atención está parcialmente subsidiada (sea para parto normal o con cesárea, o para ambos), ¿qué tipo de gastos están excluidos del subsidio? (Precisar para cada tipo de parto)


La atención es gratuita y se extiende al parto con cesárea.  Excluye gastos en medicamentos que se utiliza en la cesárea, como sueros e hilo.

¿El servicio toma en consideración las características socioculturales de la población beneficiaria?  ¿Qué modalidades de atención existen (atención domiciliaria, por ejemplo)?

Supuestamente la posición adoptada para el parto está sujeta a la elección de la embarazada según su comodidad, costumbre y cultura.

¿El personal que presta el servicio recibe capacitación especial en género?

Sí, a veces reciben este tipo de capacitación desde los niveles central o departamental.

¿Se brinda atención durante el puerperio?  ¿Cuánto tiempo después del parto se considera dentro del puerperio?


De acuerdo a las leyes laborales, el puerperio comprende 45 días posteriores al parto.

¿La atención durante el puerperio es gratuita?  ¿Está parcialmente subsidiada? ¿Qué tipo de gastos están excluidos del subsidio?  Si el subsidio no cubre todas las complicaciones derivadas del parto, ¿qué tipo de complicaciones están excluidas?


De acuerdo al Seguro Básico de Salud,  la atención es gratuita.

Si brindan servicios de detección temprana de cáncer de mamas y de cuello uterino, ¿la atención es gratuita?, ¿está parcialmente subsidiada?  ¿Qué tipo de gastos están excluidos del subsidio (exámenes especiales, medicamentos u otros)? 


La atención de estos casos no está subsidiada.

¿El servicio toma en consideración las características socioculturales de la población  beneficiaria? 

Las políticas del Ministerio de Salud intentan tomar en cuenta la diversidad sociocultural.  Empero, son las organizaciones no gubernamentales las que mayor importancia dan al tema tanto en sus propuestas políticas como en sus prácticas de atención institucional. 


Las políticas sobre estos temas son definidas por el Ministerio de Salud y Previsión Social, a través del  Seguro Básico de Salud (Decreto Supremo Nº 25265) que otorga 75 prestaciones de carácter promocional, preventivo y curativo orientado a reducir la mortalidad infantil y materna fundamentalmente.  El Seguro cubre la atención prenatal, parto, cesárea, posparto y recién nacido/a, complicaciones obstétricas del embarazo y tratamiento de la hemorragia en el primer semestre del embarazo, hemorragia puerperal, atonía uterina, infección puerperal, sepsis obstétrica
. 


Estos servicios son subsidiados por los municipios, pero no cubren el costo total de medicamentos.  Los establecimientos también brindan servicios de orientación y consejería sobre control de embarazo y posparto, prevención de cáncer de mamas y cuello uterino, aunque estos últimos no son subsidiados. 


En su Art. 37, la Ley General del Trabajo indica que la asegurada tiene derecho a un subsidio de maternidad pagadero por un periodo máximo de 6 semanas antes y 6 semanas después del parto, siempre que cese todo trabajo remunerado y se sujete a las prescripciones sanitarias de los servicios médicos de la Caja, además de cumplir con las condiciones de cotización señaladas en el Art. 26.


Por su parte, el Código de Seguridad Social establece el subsidio de maternidad en su Art. 31: la asegurada tendrá derecho durante el embarazo y el puerperio al subsidio de maternidad por un plazo máximo de 45 días posterior a él, siempre que en estos periodos no ejecute trabajo remunerado.   Sobre la estabilidad laboral de la mujer embarazada, la Ley Nº 975 de 2 de mayo de 1988 indica: Art. 1 Toda mujer en periodo de gestación hasta un año del nacimiento del hijo, gozará de inamovilidad en su puesto de trabajo en instituciones públicas y privadas.  Art. 2 La mujer en gestación en el puesto de trabajo que implique esfuerzos que afecten su salud, merecerá un tratamiento especial que le permita desarrollar sus actividades en condiciones adecuadas, sin afectar su nivel salarial ni su ubicación laboral.


Durante el puerperio, la atención está subsidiada.  La parturienta, de acuerdo a las leyes laborales, cuenta con 45 días de baja médica antes del parto y  posterior al parto.  Son las empresas públicas las que mayormente cumplen con este beneficio social, aunque en algunos casos como en el  magisterio, la parturienta debe conseguir una suplente.  Son pocas las instituciones privadas que reconocen este derecho.  Actualmente se encuentra en debate la flexibilización laboral, la misma que tiende a reducir este beneficio.

 Prostitución

¿Existe alguna política específica sobre el tema?  En caso afirmativo, ¿qué aspectos abarca?  ¿Quiénes deciden qué hacer?  ¿Quienes ejecutan lo que hay que hacer?

No existe una política específica sobre el tema, sin embargo, debemos mencionar que el 29 de octubre de 1999, se promulgó la Ley Nº 2033 referida a la protección a las víctimas de delitos contra la libertad sexual.  Ésta tiene por objeto, proteger la vida, la integridad física y psicológica, la seguridad y la libertad sexual de todo ser humano.  Esta ley modifica varias disposiciones del Código Penal, sancionado por Decreto Ley Nº 10426 de 23 de agosto de 1972.

El Art. 12 de la nueva ley modifica el Art. 321 del antiguo Código Penal, incrementando la sanción a quien cometiere proxenetismo según la edad de la víctima.  Asimismo, el Art. 13 incluye el tráfico de personas, sancionando con privación de libertad de 4 a 8 años cuando se promoviere con engaño, violencia, amenaza etc. la entrada o salida del país o traslado del mismo de personas para que ejerzan la prostitución.  La sanción se incrementa en casos de menores de edad. 

Si su ejercicio está permitido, ¿está restringida a determinadas zonas o lugares?

El ejercicio de la prostitución en Bolivia no está prohibido, pero sí reglamentado por disposiciones legales de salud, policial y municipal.

¿Qué temas aborda?


Disposiciones municipales establecen que el funcionamiento de lenocinios, locales, discotecas y otras no deben encontrarse a menos de 100 metros de distancia de escuelas y hospitales.  Sin embargo, los lugares o zonas están definidos de acuerdo a la ubicación de los locales nocturnos, discotecas, hoteles, plazas, etc. incumpliéndose en muchos casos estas disposiciones.  Por ejemplo, en Cochabamba, la Avenida Aroma y sus alrededores constituyen una zona céntrica y conocida tradicionalmente como el lugar que concentra la mayoría de locales y alojamientos donde se practica la prostitución, a pesar de que a pocas cuadras existen escuelas, hospitales y otros. 

¿Qué instancia estatal está a cargo del control de la prostitución?  ¿Qué aspectos están bajo control estatal?

La Policía Nacional es el ente principal encargado del control y registro de personas, locales y otros establecimientos a través de la Policía Técnica Judicial (PTJ)-División Matrículas.  La Secretaría Regional de Salud, a través del Centro de Salud, tiene como una de sus  múltiples funciones la prevención y control sanitario de las infecciones de transmisión sexual (ITS) incluyendo el VIH/SIDA, en las trabajadoras sexuales.  Es la instancia que autoriza o suspende su actividad. 

Los servicios médicos tienen un costo bajo.  La atención médica está a cargo de profesionales médicos especializados, los cuales son dependientes de la Jefatura de Infecciones de Transmisión Sexual del Centro de Salud.  Este trabajo cuenta con el apoyo interdisciplinario de PROSIN-SIDA cuyo objetivo es brindar educación sexual sobre prevención y control del VIH/SIDA.  Este trabajo se amplía a los dueños, administradores y personal de apoyo de locales, alojamientos, hoteles donde se ejerce la prostitución.  El trabajo médico se halla transversalizado por un trabajo social, psicológico y jurídico a través de terapias individuales o de grupo para elevar la autoestima y talleres sobre derechos humanos, los cuales son ejecutados en coordinación con organizaciones no gubernamentales.

Las alcaldías departamentales regulan impositivamente estos establecimientos.  A través de diferentes ordenanzas municipales, autorizan y regulan su funcionamiento en relación a aspectos tales como su ubicación, higiene e infraestructura.

El Departamento de Migraciones, encargado de controlar el registro de ciudadanos/as extranjeros/as, controla a las trabajadoras sexuales extranjeras para verificar el tiempo y razón de su estadía en el país.

La División de Identificaciones de la Policía tiene como función coadyuvar en la verificación de la mayoría de edad de las trabajadoras sexuales.  La División de Narcóticos es la institución que controla  el consumo y tráfico de estupefacientes.

¿Está sujeta a control sanitario periódico?

Según disposiciones legales traducidas en circulares de tipo policial emitidas por la División Matrículas, se obliga a personas que practican la prostitución a un control médico sanitario semanal.  El Centro de Salud del Departamento realiza este control de acuerdo a un rol establecido por esta repartición.  Asimismo, determina los requerimientos de funcionamiento de los locales, las prohibiciones y obligaciones. 

¿A qué otras condiciones se sujeta el ejercicio de la prostitución?

Sólo las personas mayores de edad pueden obtener la autorización para ejercer libre y legalmente la prostitución.  Se requiere tener el carnet de identidad y el carnet sanitario otorgado por el Centro de Salud vigentes.  Está terminantemente prohibido que trabajen menores de edad en los locales, cualquiera fuera la función que desempeñen, bajo entera responsabilidad de los propietarios y/o administradores de cualquier local o establecimiento.

¿Se brinda atención médica a quienes ejercen la prostitución para resolver los problemas de salud que resulten de esta actividad?  ¿La atención es total o parcialmente subsidiada?  ¿Quién la brinda?

La atención médica está reducida específicamente al control médico semanal.  No hay cobertura para enfermedades que pudieran resultar del ejercicio de la actividad. 

¿Se brinda servicios de orientación y consejería en materia de prevención de infecciones de transmisión sexual?

 Las unidades departamentales de salud tienen la responsabilidad de dar orientación y consejería para la prevención de infecciones de transmisión sexual, la que no siempre cumplen.  

¿Se toma algún tipo de medida para controlar que quienes demandan la prostitución -los clientes- no afecten la salud de quienes la ejercen?  ¿Cuáles? 

No.

De la forma como son aplicadas las políticas sobre prostitución, ¿qué estereotipos se maneja con relación a quienes la ejercen?

Uno de los estereotipos en torno a esta actividad sostiene la idea de que sólo las mujeres pobres y sin educación y formación profesional  ejercen  la prostitución.  Otro plantea que según el lugar geográfico, algunas mujeres están más propensas que otras a practicar esta actividad.  Por ejemplo, las mujeres del oriente boliviano (lugares calientes) entran con mayor facilidad en el ambiente a diferencia de las mujeres de tierras altas (mentalidad conservadora).

Otros estereotipos clásicos son: “las prostitutas son mujeres bonitas y tontas”, “una mujer frustrada proveniente de familias disfuncionales está más expuesta a introducirse al ambiente”, o “sólo las mujeres que fueron víctimas de algún tipo de violencia (sexual o doméstica) o sufrieron desengaños sentimentales se inclinan a esta actividad”.

¿Quiénes la demandan?

Mitos y prejuicios:

“... principalmente hombres frustrados e inseguros, hombres sentimentalmente desequilibrados que acuden a la prostituta como receptora de problemas con la esperanza de encontrar consejos que no encuentran en otros lugares...” 

“... hombres enfermos y con aberraciones sexuales. Los hombres impotentes acuden por  servicios sexuales especiales...” 

“... hombres que acuden por primera vez, pretenden lograr con ello su mejor experiencia que le habilite técnicamente para relaciones posteriores...”

¿Edades de los/as que ejercen?

La idea de que sólo el hombre adulto acude a estos servicios es generalizada.

¿Sector socioeconómico de procedencia?

Existe una opinión generalizada que indica que sólo las personas de bajos recursos económicos y sociales ejercen la prostitución, no obstante está comprobado que la prostitución es ejercida por mujeres de distintas clases sociales. 

¿Grupo étnico de procedencia?  

No existe caracterización al respecto.

La prostitución ha sido un tema de constante discusión entre considerarla un delito y prohibir o  admitir y reglamentar
.  Finalmente se optó por la reglamentación a través de disposiciones municipales. 

El ejercicio de la prostitución está prohibido a menores de edad.  Se requiere tener carnet de identidad, registro y matriculación (kardex con el registro domiciliario, datos personales y fotografía), y el carnet sanitario otorgado por el Servicio Departamental de Salud.

En la legislación boliviana no existe una política específica sobre el tema, más allá de lo que plantea la Ley Nº 2033
 de “Protección  a las víctimas de delitos contra la libertad sexual”.  Se incorpora en el Código Penal el delito de tráfico de personas que significa la compra, venta o alquiler de personas sometidas a estado de esclavitud o análogo, para su comercialización en el mercado negro del sexo.

A  través de la Resolución Biministerial Nº 417, se quiso instituir y priorizar el carnet sanitario.  Las trabajadoras sexuales se vieron protegidas por esta resolución de los abusos económicos y chantajes de algunos policías, además de cuidar su salud a través del control médico.  La División Matrículas en los 9 departamentos hizo caso omiso y continuó cobrando tanto a las trabajadoras sexuales de locales como a las libres
.  Las libres se movilizaron con el apoyo de algunas ONGs e hicieron representaciones ante los comandantes de la Policía exigiendo sin éxito el cumplimiento de la Resolución.  Ésta fue derogada en su integridad, con el argumento de ser atentatoria a los intereses de la Policía (disminuía ingresos institucionales) y entró en vigencia la Resolución Ministerial Nº 3357 (octubre del 2000) que resuelve que el registro y control del trabajo sexual comercial en todo el territorio nacional está a cargo de la Policía Nacional.

Por otro lado, la Resolución Defensorial Nº RD/LPZ/00059/2000 DH de 3 de octubre de 2000 resuelve recomendar al Ministerio de Salud y Previsión Social la institucionalización del Carnet Sanitario como único documento válido para el ejercicio de la prostitución.  Solicita una investigación al Fiscal General sobre la corrupción agravada en el ámbito nacional y otros delitos relacionados a la prostitución que vulneran los derechos de la niñez y la adolescencia; y al Comandante General de la Policía Nacional, la supresión del control ejercido por la División matrículas.

Esta resolución pretende efectivizar la Convención contra Todas las Formas de Discriminación para la reprimir la trata de personas y la explotación de la prostitución ajena.  Bolivia se adhirió en 1983 a la Convención mediante Decreto Supremo Nº 1977.   A tal efecto, se emitió una Resolución Biministerial el 17 de agosto 2000 donde se instituye el Carnet Sanitario.  De inmediato, se emite otra Resolución Ministerial Nº 3357 el 10 de octubre de 2000, que resuelve que el registro y control de la actividad de prostitución o trabajo sexual en todo el territorio nacional, esté a cargo de la Policía Nacional a través de la Policía Técnica Judicial de acuerdo a ley y se deroga en su integridad la Resolución Biministerial Nº 417, argumentando que ésta vulnera las atribuciones que tiene por ley la Policía Nacional a través  de la Policía Técnica Judicial sobre el control y registro de las trabajadoras sexuales comerciales, y que atenta contra los ingresos de la institución del orden.  Frente a este hecho, la Defensoría del Pueblo interpone un recurso directo de inconstitucionalidad.

La realidad boliviana demuestra que mujeres de todas las regiones y estratos sociales  ejercen la prostitución, habiéndose incrementado su práctica en los últimos años, sobre todo en menores de edad.  La prostitución es un problema social que no pasa por ver sólo a la mujer que ejerce sino también las causas por las cuales ejercen.

 Matrimonio y uniones de hecho

En caso de que las uniones de hecho no tengan reconocimiento legal, o teniéndolo sólo para algunos de los efectos que se le otorga al matrimonio, ¿tiene algún tipo de reconocimiento a nivel de las políticas públicas al margen de lo que señala la ley?  En caso afirmativo, ¿para qué efectos tiene reconocimiento?

Formalmente, las uniones libres o de hecho después de 2 años de convivencia producen efectos similares al matrimonio, tanto en las relaciones personales, como patrimoniales de los convivientes.  No existe información difundida respecto a políticas públicas sobre el tema.

¿La seguridad social pública incorpora dentro de sus beneficios al concubino/a o conviviente del asegurado/a?  ¿Qué beneficios se reconoce?  ¿Cubre la atención de salud?  ¿Cubre riesgos de invalidez?  ¿Cubre pensión de sobrevivencia?  ¿Existe alguna limitación o condición especial en razón al estado civil de la pareja?

El Seguro  Social Obligatorio protege al trabajador(a) asegurado(a) y a su grupo familiar en calidad de beneficiarios.  Establece que son beneficiarios la esposa o conviviente inscrita en los registros de la Caja o el esposo inválido reconocido por los servicios médicos de la misma.  En caso de enfermedad, el Código prevé dos clases de prestaciones: en especie y en dinero.  Las prestaciones en dinero comprenden, entre otras: 

· Asistencia médica general

· Atención especializada

· Intervenciones quirúrgicas  y servicios dentales

· Suministro de medicamentos

Las prestaciones en dinero son los subsidios que recibe una persona cuando por motivo de enfermedad, no puede concurrir normalmente a su trabajo.  Equivalen al 90% del salario cotizable (Art. 30 Decreto Supremo Nº 20991 del 1 de agosto del 85.  El subsidio se paga solamente al asegurado, no así a sus beneficiarios.  El subsidio por enfermedad se paga a partir del cuarto día de la incapacidad,  mientras dura la baja.  Las prestaciones en caso de maternidad son dos: prestaciones en dinero y en especie. Las prestaciones en especie comprenden la atención médica quirúrgica y hospitalaria durante la gestación, parto y puerperio, y el suministro de medicamentos.  Tienen derecho a esta prestación la:

· asegurada,

· esposa o concubina del asegurado, y

· esposa o concubina del titular de la renta.

Quién está purgando pena privado/a de la libertad, ¿puede recibir la visita conyugal de su concubino/a o conviviente en el establecimiento penal?.

El Capítulo IV de la Ley de Ejecución de Pena y Sistema Penitenciario l (Decreto-Ley Nº 11080 de 19 de septiembre de 1973), referido a las atribuciones de los gobernadores; en su Art. 28, determina que el gobernador es la máxima autoridad de la penitenciaría en lo administrativo, disciplinario y seguridad.  El inciso 9 del mencionado artículo faculta al gobernador autorizar las visitas conyugales internas previo examen médico.

En los hechos, la visita conyugal puede ser  restringida o libre de acuerdo al sistema que rige el recinto carcelario.  Si es abierto, las visitas son totalmente libres, no existe ningún tipo de restricción, sobretodo para las personas casadas.  En la cárcel de varones, hay algunos que inclusive viven con sus esposas o concubinas.  En el sistema cerrado, propio de aquellos recintos penitenciarios de alta seguridad, las visitas están restringidas a una orden judicial.

El hacinamiento es la mayor dificultad para las visitas conyugales. Es preciso contar con un espacio privado que no siempre está disponible.  La autorización es también atribución del juez de vigilancia.

En la cárcel de mujeres, las internas requieren una orden de salida para realizar sus visitas conyugales, así sea para ir a visitar a su pareja en otro recinto penitenciario.

Los seguros privados de salud, ¿incluyen expresa o tácitamente al concubino/a o conviviente en los beneficios que le reconoce al cónyuge por matrimonio?  

La legislación boliviana equipara el matrimonio y las uniones libres o de hecho, reconociéndoles los mismos efectos, tanto en las relaciones personales, como patrimoniales de los convivientes.  El Código de Familia (1972) regula esta materia.  

Si bien legalmente se reconoce las uniones libres o concubinato, surgen dificultades en el momento de realizar el trámite de asistencia familiar y separación, puesto que no se cuenta con ningún documento que acredite la  relación.  Se hace entonces necesario justificar o demostrar la relación a través de testigos o certificados de reconocimiento de los hijos, para posteriormente iniciar el trámite de asistencia familiar. 

Toda mujer casada o viviendo en concubinato por ley tiene derecho al Seguro Social Obligatorio, si sus parejas son asalariadas.  En caso de enfermedad, el Código prevé prestaciones en especie y en dinero. Las prestaciones, en caso de maternidad, comprenden la atención médica quirúrgica y hospitalaria durante la gestación, parto, puerperio, y el suministro de medicamentos.  Tienen derecho a estas prestaciones la trabajadora y la esposa o concubina del asegurado.  Existen empresas privadas que no cumplen con esta disposición en las que ni siquiera el trabajador cuenta con seguro.

En caso de privación de libertad, las visitas conyugales (previo examen médico) están sujetas a la autorización del gobernador.  En los hechos la visita conyugal puede ser  restringida o libre de acuerdo al sistema que rige el recinto carcelario.

El Código de Familia reconoce el matrimonio civil a hombres mayores de 16 años y mujeres mayores de 14.  Por su parte, el Art. 158  del título “uniones conyugales, libres o de hecho”, indica que cuando el varón y la mujer voluntariamente constituyesen hogar u hicieren vida en común en forma estable y singular, producen efectos similares al matrimonio en las relaciones personales como patrimoniales.

En cuanto a la percepción social, las mujeres que viven  en uniones de hecho no gozan del mismo reconocimiento que las mujeres casadas de acuerdo a ley, pese a que la misma ley les otorga los mismos derechos y las reconoce como esposas.

Divorcio

Si el divorcio está prohibido, ¿existe alguna vía alternativa para resolver la situación?  ¿Cuál? (por ejemplo, la anulación de matrimonio)

Nuestra legislación prevé el divorcio como una medida de excepción que la ley concede de acuerdo a las siguientes causales: adulterio, sevicias, injurias, intento de homicidio, corrupción al otro cónyuge, o a los hijos y abandono malicioso
.  Sólo es posible el divorcio a solicitud de uno de los cónyuges según el Código de Familia (Ley Nº 996 del 23 de agosto de 1972).

V. Consideraciones Finales

1.  En estos últimos años, Bolivia impulsó reformas, promulgación de leyes, decretos, establecimiento de normas, presentación de planes y programas  con el objetivo de abrir mayores y mejores espacios para el ejercicio de los derechos sexuales y derechos reproductivos,  particularmente  de las mujeres, como evidencia el diagnóstico realizado en el marco de este trabajo. 

Es muy difícil medir los resultados concretos al no contar con la información necesaria y los indicadores que se requieren para hacer el seguimiento correspondiente y evaluar el proceso.  Sin embargo, en el camino de largo aliento por cambiar la situación y condición de desigualdad estructural e inequidad en la que viven las mujeres; hay avances visibles orientados a la conquista del ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos.

2.
Es posible que el periodo de avances coyunturales más sobresaliente en materia de salud sexual y reproductiva en Bolivia haya sido durante la gestión gubernamental 1993-1997, durante la cual se abordó con menor perfil el reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos.   El gobierno boliviano impulsado por los movimientos de mujeres y otras expresiones de la sociedad civil, abordó las políticas en salud sexual y reproductiva, con un interesante enfoque de derechos, en atención a la Plataforma de Acción de la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo (Cairo 1994) y el Programa de Acción de la IV Conferencia Mundial de la Mujer (Beijing 1995); en las cuales participó activamente.  

En el marco institucional se contó con una serie de instancias normativas destinadas a atender las demandas específicas de las mujeres y de los y las adolescentes.  Se modificó la estructura institucional del Ministerio de Salud,  con la creación del Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.  Por primera vez en la historia, se puso en marcha el Foro Nacional por la Salud Sexual y Reproductiva, instancia de debate donde confluyen distintos actores de la sociedad civil y del Estado, para dar seguimiento a las políticas nacionales en el marco de los acuerdos  internacionales  logrados en Cairo y Beijing. 

3.
En 1993, se crea la Subsecretaría de Asuntos de Género -hoy Viceministerio de la Mujer, dependiente del Ministerio de Desarrollo Sostenible- con el objetivo de promover  políticas sociales y acciones intersectoriales desde una perspectiva de género.  Adopta una institucionalidad basada en la multisectorialidad y descentralización; y el respeto a la diversidad, autonomía y participación.   

Un equipo de mujeres profesionales, comprometidas con la igualdad y la equidad a la cabeza de Sonia Montaño Virreira (1993-1995) hicieron suya  la consigna de “invertir en la equidad” para establecer el norte de las políticas sociales en favor de las mujeres con un nuevo enfoque de desarrollo que atienda las causas estructurales de la discriminación y favoreciendo su rol productivo, considerando a las mujeres como parte intrínseca de la problemática global del desarrollo.  Inversión, equidad y autonomía fueron los ejes centrales de la propuesta para delinear programas y proyectos que atiendan las demandas y las necesidades en salud sexual y reproductiva de las mujeres en Bolivia.

De un enfoque asistencialista y sólo reproductivo, se pasó a un enfoque de derechos y de desarrollo que cuestiona la legislación,  en muchos casos discriminatoria hacia la mujer, sobre todo en temas como la violación.  Se impulsó leyes y reformas importantes como La Ley Contra la Violencia Intrafamiliar o Doméstica y la Ley de Protección a Víctimas de Delitos Contra la Libertad Sexual.  Posteriormente, se abrió el debate (1996) en torno al aborto  y al Artículo 266 del Código Penal, que señala que el aborto no es ilegal en caso de que el embarazo hubiere sido consecuencia de un delito de violación, rapto o estupro; y, cuando hiciere peligrar la vida de la madre.  

4. El debate sobre el aborto con todas sus posiciones a favor y en contra se abrió en distintos ámbitos de la sociedad civil y política.  Grupos feministas y organismos no gubernamentales enfrentaron la posición de la Iglesia y otros organismos que se oponen al aborto bajo cualquier circunstancia.  Sostener el debate y las campañas a favor del aborto no fue ni es una tarea fácil, más aun al no ser un tema prioritario en la agenda de los movimientos amplios de mujeres.  El peso político y social de la Iglesia juega decisivamente en la posibilidad de sacar el tratamiento del tema del ámbito moral para ubicarlo como un problema de salud pública y de justicia social.   A ello se suma la fuerte influencia de USAID en las políticas públicas de salud sexual y reproductiva, y en el ámbito de las ONGs dependientes financiera y políticamente de su cooperación, a las cuales impuso suscribir la “Regla de Obstrucción Global” que prohibe trabajar el tema del aborto. 

El aborto es un tema que se enciende y se apaga.  Si bien ha logrado avanzar con la puesta en marcha de estrategias de advocacy y de alianzas para el tratamiento de la reglamentación del aborto permitido por ley (Aborto Impune), aún hay un largo camino que recorrer para crear una mayor conciencia sobre el derecho humano fundamental que tienen las mujeres para decidir sobre las cuestiones relativas a su salud y a sus derechos sexuales y reproductivos.  

5. Si bien la salud sexual y reproductiva y con menos fuerza, los derechos sexuales y reproductivos han sido parte de la agenda social y política,  no se  logró establecer políticas sostenibles de mediano y largo alcance que interrelacionen los derechos sexuales con la misma fuerza que los derechos reproductivos. La autonomía individual, la capacidad de elegir, el reconocimiento y respeto a las diferencias, el placer sexual en todas las etapas de la vida, las opciones sexuales, las diversas formas de familia; son desafíos que quedan pendientes en la búsqueda de una libertad que nos permita vivir la sexualidad sin miedos, sin prejuicios, sin tabúes y sin estereotipos.  La apuesta políticas de quienes se encargan de normar las políticas en materia de derechos sexuales  y reproductivos no ha superado el enfoque tradicional y asistencial de salud que no hace otra cosa que desconocer  los derechos sexuales inherentes a hombres y mujeres en todas las etapas de su vida.

“Los programas de salud sexual y reproductiva han limitado su atención a la salud de las madres e hijos/as, dejando a un lado a hombres adolescentes y mujeres no embarazadas o sin hijos.  Si bien existen servicios públicos de salud que ofertan atención primaria y anticoncepción, hay una subutilización de los servicios porque la percepción de la población es que son exclusivos para cuidados materno infantiles, lo cual no es casual ya que los servicios de anticoncepción a menudo se brinda durante la consulta prenatal o posparto..”

6. Las distintas estructuras estatales creadas (oficinas de la mujer, de género y otras) no responden a un lineamiento común delineado desde el ente normativo encargado de generar políticas en favor de las mujeres de manera transversal  e intersectorial.  Se mueven en un escenario caracterizado por la fragilidad y vulnerabilidad institucional, su inexistente jerarquización y consecuente ausencia de poder para tomar decisiones, la falta de asignación de recursos económicos, y la limitada capacidad técnico profesional para garantizar -de manera integral  y eficiente- el desarrollo de más de una treintena de planes, programas, leyes y decretos.  Si se logra dar cumplimiento en algunos casos, se lo hace de forma parcial e independiente de las directrices y normas más importantes de las políticas nacionales y sectoriales promulgadas en los últimos años.  

7. La creación del Seguro de Maternidad y Niñez (1994) que se transformó en Seguro Básico de Salud (1998) fue sin lugar a dudas el avance más significativo en el ámbito de la salud sexual y reproductiva.  Otorga prestaciones promocionales, preventivas y curativas amplias, orientadas a lograr una maternidad segura.  Contempla la prevención y atención del embarazo, parto y puerperio, y sus posibles complicaciones.  Amplía la gama  de métodos de anticoncepción, promoviendo el derecho a una elección informada e incluye la atención de hemorragias del primer semestre del embarazo (aborto incompleto).  Pese a ello, hay estudios actuales que demuestran que un alto porcentaje de la población no tomó conciencia de estos beneficios por no estar informada y por desconocer sus derechos sexuales y reproductivos.

8. Desarrollar una política de salud sexual y reproductiva en Bolivia que incluya los derechos en todas sus acepciones es una tarea compleja en vista de su diversidad social, cultural y geográfica.  Los esfuerzos desplegados hasta el momento han tenido impactos altamente diferenciados en las distintas regiones, grupos étnicos y clases sociales.  Además, sus servicios han estado dirigidos a las ciudades capitales e intermedias y no así a las áreas rurales del país, dejando a una importante parte de la población de mujeres, hombres y adolescentes de ambos sexos desprotegidos y marginados de los beneficios de las políticas en salud sexual y reproductiva.

Por último, hacemos nuestras las conclusiones del balance regional.  Matices más, matices menos; los países de América Latina hemos transitado por caminos similares en estos últimos años con relación a los derechos sexuales y reproductivos.  Legislaciones, normas y políticas públicas han tenido avances en algunos casos; en otros, estancamientos y/o paralizaciones.  Varios temas ni siquiera han sido abordados aun con la seriedad que se merecen.  Como en muchos países, prevalece también en Bolivia un enfoque determinado por visones conservadoras de las y los distintos actores sociales y políticos que intervienen con poder de decisión en está problemática.
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