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PLAN ANDIND PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DEL EMBARAZO EN
ADOLESCENTES

El Ministro y las Ministras de Salud de los paises miemhros;
Considerando:

Que, el ORAS CONHU viene trabajando desde el 2007 la Prevencidn del Embarazo
en Adolescente por mandato de Ta Resolucidn REMSAA XXVII 437, Aprobandose
&| Plan Andino para la prevencidn del embarazo en adolescentes a traves de la
Resolucion REMSAA XXIX/446.

Que, en el diagnéstico de la situacidn del embarazo en adolescentes en la
Subregién Andina, levado a cabo el 2009 se identificd que [a tasa de fecundidad en
cada uno de los paises miembros del ORAS CONHU era mas alta que ¢l promedio
mundial.

Que, la Resolucidn REMSAA XXX111/478 en noviembre de 2012 aprueba la Politica
Andina de Salud Sexual y Reproductiva para adolescentes con énfasis en la
prevencidm del embarazo; la misma que sirve de marco referencial para las
Politicas ¥ Planes Macionales en los paises andinos.

Que, en el dltimo diagnéstico anding de la situacion del embarazo en adolescentes
de] 2016, se observa gue a pesar de los avances en politicas y programas para la
prevencide y reduceldn del embaraze én la adolescentes, la tasa de fecundidad no
ha mostrado grandes cambios en la subregitn, ameritando que se desarrollen
acciones efectivas con la participacidn de diferentes actores, principalmente
adolescentes.

Resuelven:
1. Incrementar los esfuerzos para la prevencidn con cardcter intersectorial, enmarcando
las acciones en enfoques transversales que posibilitan el ejercicio y reconocimiento de los

derechos humancs, los derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes, los
contextas culturales, la igualdad de género v la participacidn social.
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Aprobar el Plan Andine para la Prevencion y Reduccidn del Embarazo en Adolescentes
con enfoque integral 2017 - 2021, elaborado con apoyo del Fondo de Poblacidn de
Nacicnes Uinidas - UNFPA.

Instruir al ORAS COMNHU, establecer alianzas estratégicas gque permitan la
implementacian del Plan Andine para la Prevencidn y Reduccion del Embarazo en
Adolescentes 2017 - 20

CERTIFICAMOS: (ue el texto de la Resolucion que antecede fue aproha n b XXXV Reunbon
Ordinaria de Ministros de Salud del Area Andina, realizada en Caracas, Venezuela, el 05 de mayo de
2017

DRA. ANTONIETA CAPORALE ZAMORA DRA. NILA HEREDIA MIRARDA
MINISTHA DEL FODER POPULAR FARA LA SECRETARIA EJECUTIVA
SALUD DE VENEZUELA ORGANISMO ANDING DE SALUD
FRESIDENTE DE LA XXXVI REM5SAA CONVENIQ HIPOLITO UNANUE
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El embarazo en adolescentes en América Latina y el
Caribe (ALC) constituye un problema de salud publica, de
derechos humanos y de desarrollo. En este sentido,
América Latina sorprende a escala mundial por sus
elevadosindices de fecundidad adolescente, que solo son
mas altos en Africa. Ademas, la tasa especifica de
fecundidad del grupo de 15 a 19 afios de edad es mucho
mas alta que lo previstoalaluz de la fecundidad totaly de
lo que cabria esperar considerando sus indicadores
econoémicos y sociales (como el nivel de pobreza y el
indice de desarrollo humano) y cambios estructurales
vinculados al descenso de la fecundidad global (es decir,
el promedio de hijos por mujer) y adolescente, como la
urbanizacién, la masificacion de la escuela y la
incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo
(Rodriguez, 2016 y 2014b, Rodriguez, Di Cesare y Paez,
2016; CEPAL, 2015a).

La subregion Andina -conformada por los paises de
Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Periy Venezuela- no se
aparta de la descripcién anterior, aunque hay evidentes
diferencias en su interior, sus niveles de fecundidad
adolescente superan, sin excepciony en la mayoria de los
casos de formasignificativa, los niveles mundiales.

El embarazo en adolescentes y sus consecuencias
negativas en el desarrollo de los y las adolescentes,
conlleva a una seria preocupacién por la manera en la
que esta problematica devela consistentemente la
vulneracién de los derechos humanos basicos (salud,
educacion, empleo) y los derechos sexuales y derechos
reproductivos (DSDR).

En este sentido, abordar estratégicamente la prevencion
y reduccién del embarazo en adolescentes requiere de
acciones integrales e intersectoriales y participativas y la
necesidad de los paises de asegurar a las y los
adolescentes el acceso a servicios, educacion e
informacion sobre salud sexual y salud reproductiva
(SSSR), instando, ademas, a la eliminacién de los
obstaculosy el respeto por la confidencialidad (Naciones
Unidas, 1995).

Desde el Programa de Accién de la Conferencia
Internacional sobre la Poblaciény el Desarrollo (PA-CIPD,
El Cairo, 1994; Naciones Unidas, 1995) se vienen

ofreciendo lineamientos para politicas y programas, a los

que gran parte de los paises de ALC se han adscrito para
garantizar el acceso universal a los servicios de SSSR,
incluidos los de planificacion familiar, informacion y
educacion. A nivel de la Subregion Andina, los
instrumentos y compromisos que han surgido han
apuntado de manera mas directa a la prevencién del
embarazo adolescente, entre ellos el Plan Andino para la
Prevencién del Embarazo en Adolescentes (PLANEA
2007) y a nivel Sudamericano, el Consenso de
Montevideo sobre Poblacién y Desarrollo (CMPD) de
2013.

Este contexto de evidentes avances en materia de
visibilidad y priorizacién internacional del embarazo en
la adolescenciay su prevencion, todavia no se traduce en
acciones significativas y exitosas en muchos paises de la
region, lo que revela la necesidad de perseverar y
profundizar en los esfuerzos de prevenciéon con un
enfoque multidisciplinario y basado en los enfoques de
derechos, de igualdad social y de género, de
determinantes sociales, y de acceso universal a servicios
sensibles a las especificidades de losy lasadolescentes.

En este marco, es que se plantea la importancia de dar
continuidad a las acciones emprendidas por PLANEA
2007 y se elabora la presente propuesta del Plan Andino
para la Prevencion y Reduccion del Embarazo en
Adolescentes 2017 -2021.

Este documento esta organizado 6 capitulos; luego de la
introduccion, sigue el capitulo Il que presenta el contexto
regionaly sub regional del embarazo en adolescentes. EL
capitulo Il hace referencia a los antecedentes del Plan.
Seguidamente, el capitulo IV presenta el marco
referencial de politicas y contexto internacional, asi
como los principales enfoques transversales que dan
sustento a los lineamientos para la prevencion del
embarazo en adolescentes. En el capitulo V se desarrolla
la propuesta del Plan con sus lineas estratégicas y la
descripcién de actividades y en el VI se desarrollan
cuadros de seguimiento y evaluacion con base a
indicadoresy se anexan las matrices operativas del Plan.

Es menester aclarar que esta version del Plan fue
elaborada en estrecha coordinacién con el Subcomité
Andino para la Prevencion del Embarazo Adolescente,
incorporando las sugerencias de sus revisores.
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'Cantidad de nacimientos de mujeres de 15 a 19
anos de edad por cada mil mujeres de esa edad,
en un afno de calendario. Normalmente se
expresa por mil. Una tasa de 70 por mil significa
que en el aio calendario de referencia hubo 70
nacimiento de mujeres de 15 a 19 afios por cada
mil mujeres de esa edad (poblacion media del
afno de referencia). En ausencia de partos
multiples y de mas de un nacimiento por afno
puede interpretarse como la proporcién de
mujeresde 15a19 anos que fue madre en ese afio
(respecto de la poblacién media de mujeres de 15
al9anos).

’Es decir, la tasa especifica de fecundidad
adolescente, que corresponde a la tasa del
grupos de 15 a 19 afios de edad. Los nacimientos
de edades previas se incorporan en esta tasa, por
lo cual suele estar sobreestimada en la magnitud

quetiene latasadel grupo10-14. ' '
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ESTE CAPITULO BRINDA UN BREVE PANORAMA DE LA SITUACION DEL

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA
EN LA SUB-REGION.3

En el 2009 ORAS - CONHU en colaboracion con el Fondo de
Poblacion de Naciones Unidas, Oficina Regional para
América Latina y el Caribe, llevé a cabo el diagndstico sobre
laSituaciéon del Embarazo en la Adolescencia en la Subregion
Andina, entre otros aspectos, el informe referia que la tasa de
fecundidad en cada uno de los paises de la subregién andina
era mas alta que el promedio mundial, y que no condice con
los niveles de fecundidad global de cada pais, ni con sus
niveles de desarrollo, urbanizacion, y escolarizacion.
Asimismo, los embarazos tempranos ubican a las y los
adolescentesy a sus hijos en una situacién de vulnerabilidad
y cuando la maternidad no es resultado de un embarazo
deseado y planificado evidencia una violacién en el ejercicio
de los derechos sexualesy reproductivos.

Actualmente, si bien ha habido avances en politicas y
programas para la prevencién y reduccién del embarazo en
adolescentes, principalmente en torno al acceso a servicios
amigablesy diferenciados, reconocimiento e inclusion de los
derechos sexuales y derechos reproductivos (DSDR),
ampliacion de la gama de métodos para adolescentes. El
embarazo en adolescentesimpacta lasalud, el bienestary las
perspectivas de vida porque las madres adolescentes tienen

menos probabilidades de terminar la escuela secundaria y
obtener un trabajo con un salario similar al de sus pares. Aln
mas, el embarazo en adolescentes implica altos costos
médicos, sociales y econémicos. Por otro lado, las mujeres
que dieron a luz en la adolescencia tienen mas posibilidades
denosalirdelcirculo de la pobrezay sus hijos estan en mayor
riesgo de problemas de conductas cuando se convierten en
adolescentes.

A pesar del progreso observado en la region de ALC en
relacién al desarrollo econdmico y social en las dos ultimas
décadas, la tasa de fecundidad en adolescentes no ha
mostrado grandes cambios en esta region. En la actualidad,
la region tiene la segunda tasa de fecundidad especifica en
adolescentes mas alta del mundo (CELADE 2015).

° La informacion se basa en el Resumen Ejecutivo: “El embarazo adolescente
en la subregién Andina: una visién actualizada.” Preparado por Jorge
Rodriguez V. CELADE-UNFPA LACRO (2016). Igualmente se incorporan
algunos datos del actual diagnostico de la Situacion del Embarazo en la
Adolescencia en la Subregion Andina (2017) del ORAS-CONHU, UNFPA-
LACRO.
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Esta situacion obedece principalmente a la vulneracion a los
derechos sexuales y derechos reproductivos de los y las
adolescentes a su vez vinculado con multiples causas entre
ellas:inequidades sociales, economicas y de género; factores
estructurales que incluyen factores ambientes, legales y
politicos no propulsores de desarrollo; ausencia de
compromiso politico y financiero de los gobiernos con la
salud sexualy reproductiva de la poblacion adolescente; una
ausencia de sistemas de salud integrados e integrales; poco
recurso humano capacitado para la atencion integral de
adolescentes; informacién insuficiente y disponibilidad
limitada de anticonceptivos.

Segln Rodriguez (2016a) a pesar de la creciente
urbanizacion, la mejora en la cobertura de educacion, la
mayor participacion de la mujer en el ambito laboral y la
disminucion en la fertilidad global, se observa que la edad
para tener el primer hijo no se ha modificado especialmente
en los estratos econdmicos mas bajos contribuyendo al ciclo
intergeneracional de la pobreza. Situacion que en definitiva
contribuye a la prolongacion de las inequidades alinterior de
cada pais.

Elriesgo de morir por causa de embarazo se acrecienta en las
adolescentes, principalmente en aquellas que estan por
debajodelos15anosencomparacionconlas mujeresdel5a
19 afos y de 20 a mas anos. Para el afo 2013 las muertes
relacionadas al embarazo, parto y puerperio fue la cuarta
causa principal en adolescentes de 15 a 19 afnos después de
accidentes (transporte terrestre) agresiones, homicidios y
lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) (FLASOG,
2011; Sistema de Informacion Regional de Mortalidad OPS,
2013).

2.1
FECUNDIDAD EN ADOLESCENTES

América Latina continla con elevados indices de fecundidad
adolescente, que solo son mas altos en Africa. Ademas, la tasa
especificade fecundidad del grupode15a19 afos de edad es
mucho mas alta que lo previsto a la luz de la fecundidad total
y de lo que cabria esperar considerando sus indicadores
econdmicos y sociales (como el nivel de pobreza y el indice
de desarrollo humano) y cambios estructurales vinculados al
descenso de la fecundidad global (es decir, el promedio de
hijos por mujer) y adolescente, como la urbanizacion, la
masificacion de la escuela y la incorporacién de las mujeres
al mercado de trabajo (Rodriguez, 2016b y 2014b, Rodriguez,
DiCesarey Paez, 2016; CEPAL, 2015a).

La subregion andina no se aparta de la descripcién anterior,
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aunque hay diferencias ensuinterior. No se aparta porque, de
acuerdo a las estimaciones oficiales de las Naciones Unidas
sus niveles de fecundidad adolescente superan, sin
excepciény en la mayoria de los casos de forma significativa,
los niveles mundiales (grafico 1). Solo Chile y Per(, con tasas
del orden de 50 por mil, se acercan al promedio mundial del
orden de 46 por mil, pero ambos paises tienen, en particular
Chile, una fecundidad total inferior al promedio mundial, que
es de 2.5 hijos por mujer. Colombia, por su parte, presenta una
fecundidad total de 1,9, bastante menor que la mundialy una
fecundidad adolescente bastante superior a la mundial.
Venezuela y Ecuador, por su parte, registran una fecundidad
total similar a la mundial, pero una fecundidad adolescente
muy superior a la mundialy también al promedio de la regién
y de Sudamérica. Finalmente, Bolivia aun tiene una
fecundidad total por sobre la media mundial junto a una
fecundidad adolescente por encima del promedio mundialy
también sobre el promedio de la regién y de Sudamérica. El
grafico 1 aporta un antecedente mas, referido a Europa
Occidental, donde coexisten y se refuerzan bajisimos niveles
defecundidad totaly adolescente.

Paises del Area Andina, Mundo
y Europa Occidental:
estimaciones de la tasa global
de fecundidad (TGF) y de la tasa
especifica de fecundidad
adolescente

(15-19 anos de edad, por mil),
2010-2015

PAISES DEL AREA ANDINA, MUNDO Y
EUROPA OCCIDENTAL:

Estimaciones de la tasa global de fecundidad (TGF) y de la tasa especifica de fecundidad adolescente 15-19 anos de edad, por

mil), 2010-2015

Tasa especifica de fecundidad, grupo de 15 a 19 afios (por mil)
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2.2

LA MATERNIDAD ADOLESCENTE

SIGUE SIENDO

FRECUENTE Y MUY DESIGUAL

SOCIALMENTE 5

Ser madre en la adolescencia cambia la vida de las
adolescentes, normalmente recargandolas de tareas
domeésticas y de cuidado, generando presiones financieras y
sicoldgicas para las cuales suelen no estar bien preparadas, y
dificultando las trayectorias socialmente prescritas o
esperadas, sobre todo las relativas a formacion escolar,
laboraly personal.

Por ello, resulta particularmente relevante en materia de
politica examinar la probabilidad de ser madre en la
adolescencia. Un indicador simple, preciso y
comunicativo para ello es el porcentaje de madres

De acuerdo a los datos, la probabilidad de haber sido madre en la adolescencia va desde un 23% en Chile (2013) a un

36.6% en Ecuador (2010). Asi, entre un cuarto y un tercio de las mujeres concluyen su adolescencia con al menos un hijoy la
respectiva tarea de crianza, en la cual, lamentablemente, los hombres suelen tener menor protagonismo, y con

algunafrecuencia nisiquiera estan presentes (Rodriguezy Cobos, 2014).

del grupode 19y 20 anos de edad, grupo cuya media de edad
debiera estaren torno a los 20 anos exactos. Este indicador se
exponeen el grafico 2, con elvaloranadido de desagregar las
cifras segln nivel educativo (categorias de afos de
escolaridad) de las adolescentes.

Adicionalmente, los resultados confirman la bien
documentada desigualdad social de la maternidad
adolescente (Rodriguez, Di Cesare y Paez, 2016; CEPAL,
2015a), pues las adolescentes con educacion universitaria
tienen menos de 10% de probabilidades de haber sido madre
durante la adolescencia enrigor, la probabilidad va desde
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5.1% en Chile a 13.5% en Ecuador , mientras que aquellas
con baja educacion registran probabilidades superiores al
50%, llegando a extremo de cuasi universalidad de la
maternidad adolescente en el grupo de muy baja educacion
en Colombia 2010 (81.1%). De esta manera, la probabilidad
de las adolescentes con baja escolaridad es al menos 5 veces
ladelasadolescentes con educacién universitaria.

Un hallazgo sorpresivo del grafico 2 es que el patrén
esperado de reduccion sistematica de esta probabilidad con
la educacién no se verifica en todos los paises porque en
varios el grupo con mayor probabilidad no es el de menor

educacion (0-4 anos de escolaridad) sino el que le sigue (4-8),
lo que evidencia que la eventual “proteccion” contra el
embarazo adolescente histéricamente asociada a la
educacién se manifiesta bajo umbrales crecientes de
escolaridad.

La desigualdad social de la maternidad adolescente también
se manifiesta claramente cuando se usa una variable de
segmentacion masamplia, como el nivel socioecondémico. En
el grafico 3 se expone el indicador mas usado, aunque no
necesariamente el mejor (Rodriguez, 2014b) de maternidad
adolescente el porcentaje de madres entre las
adolescentes que tienen 15 a 19 ainos al momento del censo
o encuesta segln el quintil socioeconémico. Y
nuevamente emergen las enormes desigualdades ya
comentadas, aunque en esta ocasién siguen el patron
inverso esperado, esto es a mayor nivel socioeconémico
menor probabilidad de haber tenido un hijo.

Por su parte, los resultados en materia de desigualdad
educativa de la maternidad adolescente sugieren que ni
siquiera la educacion universitaria blinda completamente
contra este riesgo, por lo cual todos los niveles educativos
deben ser cubiertos con las politicas preventivas. En esta
linea, la subregion debe aprovechar la alta cobertura del
sistema escolar inicial para desplegar politicas preventivas
tempranas en linea con el Consenso de Montevideo (medida
prioritaria 11), como la imparticién de educacion sexual
integral, acorde con el desarrollo progresivo de nifiosy nifas,
desde el nivel primario, que luego se enfocan en garantizar
ejercicio de derechos y adopcion de decisiones libres,
informadas y responsables con relacion a su vida sexual y
reproductiva (Consenso de Montevideo medida prioritaria
12).

Desde luego lo anterior implica una coordinacién activa
intersectorial, habida cuenta del papel decisivo que tienen
los organismos de salud en proporcionar los medios para el
ejercicio de derechos y la materializacién de conductas
seguras y protegidas. Asimismo, el foco en el grupo
escolarizado no debe invisibilizar a quienes no estan en la
escuela (sea por exclusién desde el inicio, desercién o
finalizacion del ciclo secundario), que siguen siendo el grupo
de mayor riesgo y vulnerabilidad en materia de embarazo
adolescente, y que, por ende, requieren mayor atenciény un
despliegue especial de politicay programas.

Una situacion particularmente inquietante es la de las
madres antes de los 15 anos, histéricamente han sido
invisibilizadas por estigma, ocultamiento y falta de datos
(Rodriguez, 2014a). Sin embargo, en los Ultimos afios han
tenido mayor figuracion, tanto mediatica como estadistica, y
se han convertido en una preocupacioén social y de politica.

En términos cuantitativos, su frecuencia relativa es muy baja,
como lo revela el cuadro 1 con datos de tres paises, ya que
apenas supera el 1% en el caso de las adolescentes de 14

anos (y desde luego es inferior en edades menores).
Pero mucho mas importante que la frecuencia relativa es el

hecho que cada uno de estos casos sugiere una condicién de
extrema vulnerabilidad, la que se acentta por el origen de su
embarazo, que suele ser el abuso y la violacion, y por su
pertenencia a los grupos mas desposeidos y excluidos de la
sociedad (cuadrol).

También es relevante hacer mencién al impacto en la
subregion andina de los embarazos en menores de 15 afnos
que son en mayor medida producto de violencia sexual. Por
ejemplo 4 adolescentes peruanas menores de 15 afios son
madres diariamente con el 75% de padres adultos muchos de
ellos mayores de 30 ainos (UNFPA Pert). En Ecuador de las
mujeres que se embarazaron antes de los 15 afos 8% fue con
personas de 30 afos o mas (Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion ENSANUT 2012).

Por ende, mas alla de las magnitudes y tendencias expuestas,
la prevencion de este fendmeno, asi como la proteccion de
las afectadas, es prioritaria por elenormeriesgoy la evidente
conculcacionde derechos que entrana.

i

*Extraido de Jorge Rodriguez V: (2016a).

¢ En el texto original se utiliza “muchachas” a objeto de
seguir una linea editorial y algunos acuerdos de estilo y uso
del lenguaje acordados con los paises, se ha cambiado del
concepto de "muchachas" utilizado en la fuente, por el de
"adolescentes".

’Que desde luego esta relacionada con la fecundidad, pero
que tiene cierta autonomia de esta, porque la maternidad
adolescente depende solo de los nacimientos de orden 1
acontecidos durante la adolescencia (es decir antes de
cumplir los 20 anos), mientras que la fecundidad
adolescente depende de los nacimientos de todos los
ordenes tenidos antes de los 20 afos.

° EL hecho que se trate de quintiles tiene una ventaja
analitica porque garantiza comparacion entre grupos
semejantes en cuantia, lo que no se logra con lavariable de
segmentacion nivel educativo. Sobre la definicién y
operacionalizacion de los quintiles, ver fuentes de graficos

"
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GRAFICO 2

Area Andina, 6 paises, mujeres
de 19 y 20 aios: porcentaje de 0o
madres, segln nivel de
educacion, circa 2010

100

200

10.0

0.0

2

4 8
a a 1
5 a

i 4313
i gl "

; 148 i
9 19 ° f AN g 4e

9 9
Bolivia (Est. Plur), . Ecuador, - Venezuela (Rep.
Censo 2012 GRS censo de 2010 e Bol), Censo 2011

| 8
a
5

4 g 1148
b 5 i 5

i
9 0

N
oL HIN
0w N
O N

3000

—es<gmn
—e<gmn
—e<gmn
—e<gmn

FUENTE:

Fuente: Base de datos MATERNILAC de CELADE para Estado Plurinacional de Bolivia, Ecuador y Republica Bolivariana de
Venezuela, ENDES 2014 para Per(, ENDESA 2010 para Colombia y encuesta CASEN 2013 para Chile a/ En todos los casos
corresponde al porcentaje de mujeres de 15 a 19 anos que ya han tenido un hijo al momento del censo o encuesta sobre el total de
mujeres de ese grupo de edad.

http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/estadisticasindicadores.asp?idioma=e
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Area Andina, 5 paises, mujeres .
de 15 a 19 anos de edad:

porcentaje de madresa/, segln

quintil socioeconémico circa -
2010
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FUENTE:

Fuente: Para Bolivia, Colombia y Per(: StatCompiler y quintiles de riqueza (Wealth index y Wealth quintiles en inglés) estandares de la DHS; para
Chile: Encuesta Nacional de Juventud 2009 y clasificacion socioeconémica (desde grupo E-mas pobre- hasta ABC1 -mas rico-) usada en el encuesta;
para Venezuela: procesamiento especial del censo de 2011 usando quintiles socioeconémicos urbanos y rurales aplicados en Panorama Social de

América Latina 2015 (Grafico V.15, p. 202), debidamente ponderados por el peso de la poblacion adolescente urbanay rural para obtener el total.
a/ Entodos los casos corresponde al porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que ya han tenido un hijo al momento del censo o encuesta sobre el total
demujeres de ese grupo de edad.
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Cuadro 1

Area Andina, 3 paises, mujeres O — 02 03 (1)-: g-:
de 10 a 14 afios: porcentaje de cuador, : o
madres, segun nivel de et -
educacién, circa 2010 --?-&.?“08
03 04 08 05
Peru, 2007 0.6 0.6
Total | | [ 03 [ 04 ] 08| 05 |
06 19 29 15
Venezuela G g; (1)'2 gg

(Rep. Bol.) 2011

FUENTE:

Base de datos MATERNILAC http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/estadisticasIindicadores.asp?idioma=e y
procesamiento especial de microdatos censales en el caso de Venezuela (Rep. Bol. 2011). (Citado en Rodriguez 2016a).
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2.3

LAS VARIABLES INTERMEDIAS:
CLAVES PARA LA
EXPLICACION Y LAS POLITICAS

El conocimiento de las variables intermedias es clave para la
interpretacion y sobre todo para la accion preventiva, ya que
através de estas variables actian todos los cambios sociales
y todas las politicas publicas. En el caso de las adolescentes,
las variables intermedias claves tienen que ver con la
iniciacion y actividad sexual durante la adolescencia, el uso
de anticonceptivosy elaborto.

En el caso de América Latina, esta bien documentado que la
iniciacion y la actividad sexual en la adolescencia se han
masificado en la regién y se han independizado de la unién
(Rodriguez, 2014a; Ali y Cleland, 2005), es decir la iniciacién
sexual se ha adelantado y de forma creciente ocurre antes
que la uniony sin necesidad de una union (aunque en la gran
mayoria de los casos en que es voluntaria, la iniciacién sexual
acontece en el contexto de una relacién romantica de cierta
duracion).

Con todo, también hay evidencia reciente de que la unién
durante la adolescencia ha bajado mucho menos que lo
acontecido en los paises desarrollados (Esteve y Florez-
Paredes, 2014) y que en algunos paises aln sigue siendo
importante y se asocia directamente a la resistencia a la baja
de lafecundidad adolescente (Rodriguez, 2014b).

Como contrapartida, el uso de anticonceptivos entre las
adolescentes también ha aumentado (Rodriguez 2014b) y ha
evitado que este nuevo escenario de masificaciéon de la
actividad sexual en la adolescencia derive en un aumento
explosivo del embarazo adolescente. Pero tal como lo
planteaban Ali y Cleland en 2005, este aumento ha sido
insuficiente para reducir de forma clara y sostenida la
fecundidady la maternidad adolescentes.

Finalmente, no hay informacién confiable sobre aborto entre
adolescentes en la region, aunque sin duda existe y
probablemente bajo condiciones precarias por sus
restricciones; en cambio, si estd bien monitoreado en los
paises desarrollados donde es legal y tiene un evidente
efectoreductorde lafecundidad adolescente.
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°Extraido de Jorge Rodriguez V: (2016a).
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Aunque no hay duda que la iniciacién sexual mas temprana
supone una mayor exposicion al riesgo de embarazo, tal
relacién no se manifiesta claramente en la region. Colombia,
por ejemplo, tiene el calendario mas temprano de la
subregidn y sin embargo su tasa es inferior a la de Ecuador y
su probabilidad de ser madre en la adolescencia es menor
que en Ecuadory Bolivia.

La union (todo tipo de cohabitacion, no solo el matrimonio
formal que en general es infrecuente entre las adolescentes
de la sub-region), por su parte, si parece tener un vinculo
estrecho con los niveles de fecundidad y maternidad
adolescentes. Todos los paises de la subregion registran
probabilidades de tener la primera union durante la
adolescencia superiores al 30%, salvo Chile cuya menor
propensién a unirse en la adolescencia es concomitante con
lamenor probabilidad de ser madre en la adolescencia.

Por otra parte, modelos multivariados (que no se exponen
aqui pero que se presentan en Rodriguez, 2014b) indican que
uno de los factores que-mas eleva la probabilidad de ser
madre en la adolescencia es haberse unido durante la
adolescencia. De esta manera, la union en la adolescencia se
perfila como un factor de riesgo importante para el
embarazo adolescente, lo que la convierte en objeto de
politica, que ya ha sido destacado por otras iniciativas que
promueven la postergacion de launiony la prohibicion de las
unién precozy concertada (UNFPA, 2013).

Esta evidencia, sin embargo, no debe conducir a una
sobrevaloracién de la union temprana como determinante
del embarazo adolescente. Aunque esta bien documentado
que en todas las edades la actividad sexual dentro de las
uniones tiene mayores indices de propo6sitos reproductivos,
en el caso de las adolescentes los datos disponibles no
permiten saber con precisién si la uniéon precedio al
embarazo o fue al revés. En este lltimo caso el embarazo,
deseado o no, puede gatillar decisiones nupciales, sea por
decision libre de la pareja o por presiones familiares y
sociales (Binstock, 2016). Por otra parte, hay una tendencia
generalizada y masiva en laregiony también en la subregion

al aumento de la actividad sexual prenupcial. Esta suele
carecer de propositos reproductivos, y por lo mismo
requiere de proteccion anticonceptiva para que los y las
adolescentes puedan prevenir embarazos no deseados y
ejercer sus DSDR. A medida que crece la fraccién de la
actividad sexual sin union en la adolescencia, los servicios
de salud, consejeria y educacién sexual deben asumir que
las necesidades de acceso oportuno y eficiente a
anticoncepcion aumentaran y no serviran los enfoques
tradicionales de planificacion familiar, mas orientados a las
uniones, sino los enfoques de acceso universal a la salud
sexual y reproductiva, con servicios y prestaciones
adecuadas y amigables para adolescentes, en linea con lo
planteado por el Consenso de Montevideo.

Por su parte, la anticoncepcion también tiene una estrecha
asociacion con los niveles de fecundidad adolescente. En
linea con lo esperado, a mayores indices de iniciacién
sexual protegida menores indices de fecundidad y
maternidad adolescente. Los esfuerzos para el futuro en
esta materia deben considerar tanto el aumento de la
cobertura desde la iniciacion sexual como el
fortalecimiento de las capacidades y habilidades para el
uso eficiente, oportuno y sistematico de la anticoncepcién,
pues ademas de mayores barreras de acceso a la
anticoncepcion, las y los adolescentes tienden a tener mas
dificultades para el uso oportuno, y eficiente de la
anticoncepcion.
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| l1l. MARCO DE ANTECEDENTES

DEL PLAN ANDINO |

MARCO DE ANTECEDENTES
DEL PLAN ANDINO

Enrespuesta al Mandato de los Ministros y Ministras de Salud
de los paises miembros del ORAS - CONHU emitido en
Resolucion REMSAA XXVIII/437 en marzo 2007 en la que se
resuelve: “Reconocer las consecuencias del embarazo no
planificado en adolescentes como un problema de salud
publica dentro de la subregién y declarar prioritarios los
planes para su prevencion y atencion integral” e “Instruir al
Organismo Andino de Salud - Convenio Hipélito Unanue
(ORAS-CONHU) que elabore un Plan Andino que aborde los
temas que determinan el embarazo no planificado en
adolescentes, respetando la diversidad”, se conformé el
Comité Subregional Andino para la Prevencion del Embarazo
en Adolescentes y se elabor6 el Plan Andino para la
Prevencion del Embarazo en Adolescentes, (PLANEA) el cual
inicio su ejecucion en junio del 2008 con apoyo de UNFPA-
LACRO y oficinas de UNFPA de los paises andinos, bajo el
auspicio de la Agencia Espanola de Cooperacién
Internacional para el Desarrollo (AECID).

El Plan Subregional Andino propuso fortalecer las acciones
nacionales, teniendo en cuenta la magnitud y las
preocupantes tendencias que presenta el embarazo en
adolescentes, a la vez causa y producto de las desigualdades
que persisten en laSubregién Andinay, por ende, relacionado

directamente con la falta de oportunidades para el ejercicio
de los derechos y para el desarrollo educativo y laboral
(ORAS-CONHU, 2009).

El plan otorgd especial atencion al fortalecimiento
institucional, al intercambio de experiencias y buenas
practicas para superar las brechas socioecondmicas,
generacionales, étnicas y de género, entre otras, que
determinan la condicion de vulnerabilidad y marginalidad
en los servicios de salud. Se establece como objetivo general
del plan: “Fortalecer las acciones que se vienen
desarrollando dentro de los Planes Nacionales de Salud
contribuyendo al ejercicio de los derechos, incluidos los
sexuales y reproductivos de las y los adolescentes,
promoviendo la adecuacion de los servicios a las
necesidades de este grupo etareo y mejorar la salud de la
poblacion adolescente de los paises miembros del ORAS-
CONHU".

En ese marco se planted “Contribuir a disminuir las brechas
de acceso a servicios de salud en las y los adolescentes,
promoviendo el ejercicio de los derechos humanos, incluido
los sexuales y reproductivos, la equidad social y de género;
conenfoqueinterculturaly participacién social”.




Enfuncionaello, se definen cuatro objetivos especificos:

A pesar del progreso observado en la region de ALC en
relacién al desarrollo econémico y social en las dos Gltimas
décadas, la tasa de fecundidad en adolescentes no ha
mostrado grandes cambios en esta region. En la actualidad,
la region tiene la segunda tasa de fecundidad especifica en
adolescentes mas alta del mundo (CELADE 2015).

Enfuncionaello, se definen cuatro objetivos especificos:

Desarrollar el
diagnodstico de la
situacion del embarazo
en adolescentes en la
subregion.

Identificar modelos de
atencién que garanticen
superar las barreras de
acceso y la capacidad
resolutiva en el sector

Promover L a
participacion de las y los
adolescentes a través de
intercambio de
experiencias.

Sensibilizar a
autoridades, sociedad
civil, comunicadores y
proveedores de salud
sobre la importancia de

salud.

Elplan propuso cuatro lineas estratégicas a ser desarrolladas
encinco anos:

A. Sistemas de Informacién, Monitoreo y Evaluacion

B. Fortalecimiento Institucional y Cooperacion Técnica

Horizontal

C. Participacion de Adolescentes

D. Abogacia, Alianzas y Participacion Social

Cabe resaltar que para su implementacion se cont6 con el
apoyo técnico de Family Care International (FCI) y del
Organismo Iberoamericano de Juventudes (OlJ), quienes, en
su calidad de socios implementadores, promovieron, entre
otras actividades, espacios de encuentro de jovenes en cada
pais, realizando un trabajo conjunto entre los Ministerios de
Salud de los paises miembros del ORAS - CONHU y
autoridades de los Consejos de Juventud.

ELORAS-CONHU en el tema deintegracion en salud, cumplié
con la coordinacion y articulacion de las acciones entre los
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contar con acciones y
politicas que permitan la
prevencion delembarazo
enadolescentes.

miembros del Comité Subregional Andino, socios
implementadores y el UNFPA; ademas de realizar acciones
de abogacia que han contribuido a posicionar el embarazo
en adolescentes como un problema de salud publica en la
regiony en las agendas y presupuestos de los Ministerios de
Salud de los paises andinos y de Centroamérica a través de
un acuerdo de cooperacién entre la Secretaria Ejecutiva del
ORAS - CONHU vy la Secretaria Ejecutiva del Consejo de
Ministros de Salud de Centro América (COMISCA). De igual
manera, se ha incorporado el tema en la agenda de los
Ministros de Desarrollo Social a través de su inclusién en los
Objetivos Andinos para el Desarrollo Social.

Entre los avances del Plan Andino para la Prevencién y
Reduccion del Embarazo en Adolescentes, entre otros, se
identifican los siguientes:

» Elaboracion de documentos legales, de diagnéstico,
buenas practicas entre otros. Por ejemplo: Analisis del
marco legal en los paises andinos; diagnostico sobre la
situacién del embarazo en la subregién andina;
barreras para el acceso de adolescentes y jovenes a
servicios de salud y buenas Practicas en servicios para
adolescentes.

=

B Inclusion en los Objetivos Andinos de Desarrollo Social
—OANDES

B Priorizacion y visibilizacién por parte de los Ministros
de Salud de la Subregion Andina de las acciones para la
prevencion del embarazo en adolescentes definiendo
la cuarta semana de septiembre como la Semana
Andina para la Prevencién del Embarazo en
Adolescentes y posteriormente la extension de la
misma en los paises de Centroamérica a través del
COMISCA

B Emision de la Declaracion de Medellin, de Ministros de
Salud, y de otros Ministros del Sector Social, en la que se
resalta la importancia de realizar un trabajo articulado
entre los diversos sectores que influyen en el desarrollo,
formacionysalud de los adolescentes

B Emision de la Resolucion REMSAA Extraordinaria
XXVI/3,queincluye:

» El mandato de elaborar una propuesta de
observaciones, modificacion y/o adecuacion de
normas y/o leyes -de acuerdo a la realidad y
necesidad de cada pais,

» La formulacién de una politica andina sobre SSSR
para adolescentes, con participacidén
intersectorial y de jévenes y la promocion en los
diversos espaciosde integracionregional,

» La incorporacion del tema prevencién del
embarazo en adolescentes en las agendas de
trabajo y su contribucion con el cumplimiento de
los ODMrelacionados coneltema

B Elaboraciéon de la Politica Andina: Salud Sexual y
Reproductiva para Adolescentes con énfasis en la
Prevencién del Embarazo Adolescente aprobada a
través de la Resolucion REMSAA XXXII1/478 de 2012.

B Implementacion de la Politica Andina: Salud Sexual y
Reproductiva con énfasis en la Prevencion del
Embarazo Adolescente.

B Emision de la Resolucién REMSAA Extraordinaria
XXVI/4, en la que se resuelve: “Instruir a la Comision
Andina de Salud Intercultural elaborar la Politica
Andina de Salud Intercultural que incluya, entre otros,
la adecuacion de los servicios de salud y que contribuya
a la reduccion de la mortalidad materna en mujeres
indigenas y a abordar la interculturalidad como un
importante determinante social de la salud y a
garantizar el derecho al acceso a servicios de salud de
lapoblaciénindigena.”

No obstante, a los avances, la tasa de embarazo en
adolescentes no ha logrado disminuir como se esperaba, y
otros factores determinantes siguen complejizando y
ameritando que se desarrollen acciones efectivas con la
inclusion y participaciéon de diferentes actores,
principalmente con las y los adolescentes. En este contexto,
se hace necesario elaborar la presente propuesta del Plan
Andino para la Prevencion y Reduccion del Embarazo en
Adolescentes 2017 -2021.




| IV. MARCO DE REFERENCIA:
CONTEXTO INTERNACIONAL Y
ENFOQUES TRANSVERSALES |

MARCO DE REFERENCIA:
CONTEXTO INTERNACIONAL Y ENFOQUES
TRANSVERSALES

EL Plan Andino de Prevencién y Reduccion del Embarazo en
Adolescentes 2017- 2021 tiene como marco de referencia los
principales acuerdos y compromisos internacionales y
regionales vigentes que otorgan los lineamientos claves para
el desarrollo de las estrategias consensuadas entre
gobiernos, organismos internacionales y organizaciones de
la sociedad civil, incluyendo a los y las adolescentes y
jovenes.

De igual manera, es fundamental enmarcar las acciones
incluyendo los enfoques transversales que posibilitan el

ejercicio y reconocimiento de los derechos humanos, los
derechos sexuales y reproductivos de los y las adolescentes,
los contextos culturales diversos (interculturalidad), la
diversidad sexual, la igualdad de género y la participacion
social. A continuacién, se describen estos marcos de
referencia.

En ese marco se planted “Contribuir a disminuir las brechas
de acceso a servicios de salud en las y los adolescentes,
promoviendo el ejercicio de los derechos humanos, incluido
los sexuales y reproductivos, la equidad social y de género;
conenfoqueinterculturaly participacién social”.




En lo que respecta a la

SALUD MATERNA Y NEONATAL,

el Objetivo 3 de las ODS refiere a:

4.1 GARANTIZAR UNA VIDA SANA
CONTEXTO INTERNACIONAL

Y PROMOVER EL BIENESTAR
para todos en todas las edades.

El Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (PA-CIPD, EL Cairo, 1994; Naciones Unidas,
1995) es el primer instrumento internacional que alude directamente a los y las adolescentes y su salud sexual y reproductiva. Otros
instrumentos previos lo hicieron de forma tangencial y en el marco de otros grupos (los nifios y ninas en el caso de la Convencién
Internacionalde los Derechos del Nino; las mujeres en el caso de la CEDAW, por ejemplo. (ORAS-CONHU, 2017).

Mas recientemente, en 2015, se adopto la Agenda para el Desarrollo Sostenible 2030 (ODS, Naciones Unidas 2015) que orientaran la
politica de desarrollo y financiamiento durante los proximos 15 afios. Los objetivos relacionados con el embarazo en adolescentes,
incluyendo las metas relevantes en elembarazo menorde 15 afios para el 2030 incluyen las siguientes metas:

Establece las siguientes metas relacionadas con la mortalidad materna y neonatal para el 2030:

3.7:

Garantizar el acceso
universal a servicios de
salud sexual y reproductiva,
incluidos la planificacion
familiar, la informacion y la
educacion, y la integracion
de la salud reproductiva en
las estrategias y

5.3:

Eliminar todas las practicas
nocivas, como el
matrimonio infantil, precoz
y forzado y la mutilacién
genital femenina.

10.3:

Garantizar la igualdad de
oportunidades y reducir las
desigualdades en materia
de resultados, en particular
mediante la eliminacién de
las leyes, politicas vy
practicas discriminatorias y
la promocion de leyes,

Reducir la tasa mundial de
mortalidad materna a
menos de 70 por cada
100.000 nacidos vivos.

Poner fin a las

Garantizar el acceso
universal a los servicios de
salud sexual y reproductiva,
incluidos lLos de
planificacion de la familia,
informacion y educacion, y
la integracion de la salud
reproductiva en
las estrategias y

Lograr la cobertura sanitaria
universal, en particular la
proteccién contra los
riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el
acceso a medicamentos y
vacunas seguros, eficaces,
asequibles y de calidad para

los programas
nacionales.

Lograr la cobertura
sanitaria universal,

los programas 52 10.2: politicas y medidas todos.

nacionales. adecuadas a ese respecto.

muertes evitables

Eliminar todas

las formas de

violencia contra

todas las mujeres y las niias
en los ambitos publico y
privado, incluidas la trata y
la explotacion sexual y otros
tipos de explotacién

Potenciar vy
promover la
inclusion social,
econdmica y politica de
todos, independientemente
de su edad, sexo,
discapacidad, raza, etnia,
origen, religion o situacién
econémicau otracondicion.

de recién nacidos y
de ninos menores
de 5 anos, logrando que todos
los paises intenten reducir la
mortalidad neonatal al menos
hasta 12 por cada 1.000
nacidos vivos, y la mortalidad
de ninos menores de 5 afios al
menos hasta 25 por cada 1.000
nacidos vivos.

en particular la
protecciéon contra
los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el
acceso a medicamentos y
vacunas seguros, eficaces,
asequibles y de calidad para
todos.
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La Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer del Nifio y del Adolescente 2016-2030. Es la primera vez que los adolescentes
ocupan, junto con las mujeres y los ninos, el centro de atencion de la Estrategia Mundial. La Estrategia reconoce que supervivencia,
la salud y el bienestar de las mujeres, ninos y adolescentes son esenciales para acabar con la pobreza extrema, fomentar el
desarrolloylaresiliencia paraelcumplimento de los ODS. Entre los objetivos y metas relacionados con las SSSR de los adolescentes,
propone:

Otros compromisos recientes:

SOBREVIVIR

Poner fin a la mortalidad
prevenible:

Reducir la tasa mundial de
mortalidad materna a menos
de 70 defunciones por 100.000
nacidos vivos.

PROSPERAR

Lograr la salud y el bienestar

Garantizar el acceso universal
a los servicios de atencion de
salud sexual y reproductiva
(incluida la planificacion
familiar) y al goce de los
derechos correspondientes

TRANSFORMAR

Ampliar los entornos propicios

Garantizar que la totalidad de
las ninasy los ninos completen
la educacion primaria y
secundaria

Eliminar todas las practicas
nocivas, la discriminacion y la
violencia contra las mujeres y
las nifas

El Consenso de Santo Domingo reconoce la
aplicacién del enfoque de derechos humanos
basado en laigualdad de género.

La Declaracion de la XV Conferencia
Iberoamericana de Ministras y Ministros de
Salud (septiembre 2016) que eleva la garantia
de los derechos sexuales y derechos
reproductivos de los adolescentes y jévenes,
con el fin de contribuir a mejorar su calidad de
vida, y a que fortalezcan el intercambio de
experiencias exitosas y lecciones aprendidas en
los paises iberoamericanos en torno a estas
tematicas.

El Pacto Iberoamericano de Juventud
(septiembre 2016) considera “Reducir las tasas
de embarazo adolescente no deseado,
mediante la formulacion e implementacion de
un programa regional que reconozca y
promueva los derechos sexuales y
reproductivos de las personas jévenes”.

A nivel de la region de ALC, los instrumentos han
apuntado aiin de manera mas directa a la prevencion del
embarazo adolescente. EL Consenso de Montevideo
sobre Poblacion y Desarrollo -CMPD (2013) marca un
hito importante en laregién en cuanto a compromisos de
los Estados con relacion a la salud y los DSDR de las y los
adolescentes (CEPAL, 2013). En las medidas prioritarias

Implementar programas de SSSR integrales,
oportunos y de calidad para adolescentes y jovenes,
que incluyan servicios amigables, con perspectiva
de género, derechos humanos, intergeneracional e
intercultural.

Garantizar la existencia de mecanismos de
participacion efectiva de adolescentes y jovenes en
el debate publico, en la toma de decisiones y en
todas las etapas de las politicasy programas.

Prevencion integral e intersectorial, destacando la
importancia de politicas, programas y estrategias
intersectoriales de prevencion del embarazo en la
adolescencia, incluidas politicas y programas para
eliminar el aborto inseguro; la prevencion del
embarazo en adolescentesy acciones de proteccion
yasistenciay alajusticia.

del CMPD sobresalen:

Garantizar el acceso a métodos anticonceptivos
modernos, seguros y eficaces, respetando el
principio de confidencialidad y privacidad, para que
ejerzan sus DSDR.

Apuntar hacia una educacion integral para la
sexualidad, asi como politicas y programas para las
adolescentes embarazadasy las madres jovenes.

Informacién, priorizando la confiabilidad de los
datos estadisticos y la desagregacion de datos por
sexo, edad, condicion migratoria, raza y etnia,
variables culturales y ubicacion geografica en
materia de educacion, salud, en particular SSSR,
empleoy participacién de adolescentesy jovenes.




4.2
ENFOQUES TRANSVERSALES
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DERECHOS HUMANOS

El enfoque de derechos integra las normas,
estandares y principios — igualdad, equidad,
responsabilidad, empoderamiento, y
participacion- del sistema internacional de
derechos humanos en los planes, politicas y
procesos de desarrollo. Implica la no-
discriminacién y la atencion de los grupos
considerados vulnerables, tomando en
cuenta que no existe una definicién Unica y
universal de quiénes son vulnerables, por lo
que un requerimiento basico es disponer de
informacion desagregada que permita
visibilizarlos/as en cada contexto especifico
(Salinasy Castro 2011).

DERECHOS SEXUALES Y
DERECHOS REPRODUCTIVOS

“Se reconoce que los derechos sexuales y
derechos reproductivos son parte de los
derechos humanos que toda persona, sin
importar su sexo, color de piel, edad,
orientacion sexual, religion, partido politico
tiene derecho a ejercer. Su finalidad es que el
ser humano pueda disfrutar de unavida digna
y desarrollarse plenamente y sin
discriminacién, riesgo, amenaza, coercion y
violencia en el campo de la sexualidad y
reproduccién”. (PNSSR, 2009-

La Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer del Nifo y del
Adolescente 2016-2030, reconoce la salud del adolescente
como un derecho humano fundamental. Entre las
intervenciones clave figuran las relativas a politica y
legislacion, igualdad y no discriminacion, prestacién de
servicios, participacion, determinantes subyacentes de la
salud, asuntos socioculturales, politicos y econdmicos, y
rendicion de cuentas.

Garantizan a las personas el ejercicio de su sexualidad y
reproduccién en  condiciones de igualdad, equidad y
autonomia sin ningun tipo de discriminacién, coercion ni
violencia. Implican poder y autonomia, exigencia de justicia
y promueven el ejercicio de la ciudadania. Sin embargo, el
ejercicio de los DSDR se encuentra limitado para muchas
personas a causa de diversos factores: escasos
conocimientos sobre la sexualidad; informacion y servicios
de SSSR insuficientes o de mala calidad; prevalencia de
comportamientos sexuales de alto riesgo; practicas sociales
discriminatorias; actitudes negativas hacia las mujeres y las
ninas; entre otras.

El enfoque de género contribuye a la realizacién de los
derechos alaigualdadylanodiscriminacién. EL Consenso de
Montevideo entre sus medidas prioritarias menciona que
hay que “incrementar el acceso de los hombres, incluidos
nifos, adolescentesy jovenes, a la informacién, la consejeria
y los servicios de salud sexual y salud reproductiva y
promover la participacion igualitaria de los hombres en el
trabajo de cuidados, a través de programas que sensibilicen
a los hombres respecto a la igualdad de género” (CEPAL,
2013).

En la Estrategia Mundial (2017-2030) se reconoce la
importancia decisiva de la igualdad de género para adoptar
decisiones fundamentadas sobre su salud y buscar y recibir
los servicios que deseen y necesiten. La desigualdad en las
normas de género y los estereotipos de género también
determinan sesgos en las politicas, las instituciones y la
programacion que tienen graves repercusiones en la eficacia
delosservicios.

GENERACIONAL

El enfoque generacional permite la identificacion de
diversas formas de identidades de adolescentes y juveniles y
la re significacién en la construccion histérica que se le ha
dado al sujeto joven y el rol que tiene el Estado para
establecer condicionesyrecursos que permitan garantizar el
ejercicio de sus derechos. Con este enfoque se toma en
cuenta los procesos historicos y el ritmo de los cambios
sociales y culturales. En épocas de rapido cambio se hacen
claramente visibles las diferencias entre generaciones, que
dificultan la comunicacidn entre padres e hijos. El enfoque
generacional no puede estar aislado de otros ejes como es el
étnico-cultural y el socioeconédmico y también por las
culturas juveniles. (Margulis, 2001, citado en Lopezy Findling
2005).

IGUALDAD DE GENERO

“Transversalizar la perspectiva de género es
el proceso de valorar las implicaciones que
tiene para los hombres y para las mujeres
cualquier accion que se planifique, ya se trate
de legislacion, politicas o programas, en
todas las areas y en todos los niveles. Es una
estrategia para conseguir que esas
preocupaciones y experiencias de las
mujeres, aligual que las de los hombres, sean
parte integrante en la elaboracion, puesta en
marcha, controly evaluacionde las politicasy
de los programas en todas las esferas
politicas, econédmicas y sociales, de manera
que las mujeres y los hombres puedan
beneficiarse de ellos igualmente y no se
perpetle la desigualdad. El objetivo final de
la integracién es conseguir la igualdad de los
géneros”. (CEPAL 1977, en UNFPA —Conexion
Fondo de Emancipacion 2013).




INTERCULTURALIDAD

Este enfoque se refuerza la concepcion de
interculturalidad como un proceso social de
interaccién, basado en el reconocimiento,
validez intrinseca, respeto de las diferencias

culturales y la posibilidad de intercambio
entre sujetos de contextos socioculturales
diversos. La interculturalidad supone el
reconocimiento de la diversidad, pero la
trasciende al concebir la construccién
conjunta por un cambio que beneficia a una
colectividad en comun (Bant Haver 2001).

Se refiere a la interaccion entre culturas que se caracteriza
por desarrollarse idealmente de manera respetuosa y en
dialogo permanente. Bajo esta mirada, ningin grupo
cultural tiene mayor valor que otro, sino que se favorece la
integracion y la convivencia, y se potencian el respeto a la
diversidady el enriquecimiento entre culturas.

El Consenso de Montevideo expresa la preocupacién por los
altos niveles de morbilidad y mortalidad materna e infantil
que aln prevalecen entre los pueblos indigenas®,
reconociendo la necesidad de proteger y respetar los
derechos colectivos de los pueblos indigenas, asi como la
necesidad de una mayor proteccion para su desarrollo, por
las formas de violencia a las que se somete a nifos, nifas,
adolescentes y jovenes, mujeres indigenas y personas
mayores indigenas. Asi mismo, el Consenso insta a garantizar
la inclusion de los DSDR en los derechos de los pueblos
indigenas; garantizar que mujeres, nifos, nifas y
adolescentes y jovenes indigenas gocen de proteccion y
garantias plenas contra todas las formas de violencia y
discriminacién, y tomar medidas para asegurar la restitucion
de derechos. Referente a los afrodescendientes, el CMV insta
acombatirelracismoyladiscriminaciénracialyagarantizar
el ejercicio del derecho a la salud de las personas
afrodescendientes, en particular la salud sexual y la salud
reproductiva de las nifnas, adolescentes y mujeres
afrodescendientes, tomando en cuenta sus especificidades
socio territoriales y culturales, asi como los factores
estructurales, como el racismo, que dificultan el ejercicio de
susderechos. (CEPAL, 2013).

34

° En este documento pueblos indigenas hacen referencia a comunidades de
diferentes territorios que tienen una continuidad histérica, cultural y
territorial. De acuerdo con Naciones Unidas: “Son comunidades, pueblos y
naciones indigenas, las que teniendo una continuidad histérica con las
sociedades anteriores a la invasion y pre-coloniales que se desarrollan en sus
territorios, se consideran distintos de otros sectores de las sociedades [..] y
tienen la intencion de preservar, desarrollar, trasmitir a sus futuras
generaciones sus territorios ancestrales y su identidad étnica como base de su
existencia continuada como pueblo, de acuerdo con sus propios patrones
culturales, sus instituciones sociales y sus sistemas legales” (Fondo Indigena,
2005). Esta definicion incluye a los pueblos indigenas andinos o de tierras
altas, yalos pueblosindigenas del Amazonas o Chaco. (tierras bajas).

DIVERSIDAD

Se ampara en el enfoque de derechos y parte del
reconocimiento y revalorizacion de las multiples diferencias
que existen entre colectivos y grupos en una sociedad, como
las de género, orientacion sexual, etnia, raza, edad, a la vez
que considera las formas en las que éstas se vinculan y
articulan. Identifica y analiza las relaciones entre
diversos/as, focalizando en las desigualdades y jerarquias
que se producen y que generan inequidades, desiguales
oportunidadesy brechas en el ejercicio de derechos (UNFPA-
Conexién Fondo de Emancipacion 2013).

PARTICIPACION CIUDADANA

Como plantea la Estrategia Mundial para la
Salud de la Mujer del Nifio y del Adolescente
2016-2030: “Las mujeres, los nifos y los
adolescentes son los agentes mas poderosos
para mejorar su propia salud y lograr
sociedades prosperasy sostenibles.”

La participacién como un proceso de aprendizaje entre
diferentes actores que independientemente de su clase,
cultura, géneroyedad, se relacionan entre si con el proposito
de un bienestar comun. Los y las adolescentes y jévenes
tienen un papel central participando como actores de co-
gestién para enriquecer el espacio para la accién publica, el
desarrollo democraticoysu propio desarrollo.

INTERSECTORIALIDAD

La intersectorialidad, se conceptualiza como
"la intervencion coordinada de instituciones
representativas de mas de un sector social, en
acciones destinadas, total o parcialmente, a
tratar los problemas vinculados con la salud,
el bienestar y la calidad de vida” (Castell-
Florit, 2008).

A través del enfoque intersectorial se pretende lograr una
respuesta social organizada de diferentes sectores de la
sociedad en funcién de la prevencién del embarazo en
adolescentes. Tanto las acciones como las politicas tienen
que ser debidamente concertadas y orientadas
estratégicamente a aquellos problemas identificados y
priorizados, donde las actividades de otros sectores pueden
ser determinantes. Los diferentes instrumentos
internacionales, destacan la importancia de politicas,
programas y estrategias intersectoriales de prevencién del
embarazo en la adolescencia, incluidas politicas y
programas para eliminar el aborto inseguro; la prevencion
del embarazo en adolescentes y acciones de proteccion,
asistenciay justicia.
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PLAN ANDINO DE

PREVENCION Y REDUCCION DEL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES 2017- 2021

Tomando en cuenta el contexto de los anteriores capitulos en relacion a la situacion actual del embarazo en la adolescencia, los
antecedentes del PLANEAYy los lineamientos de compromisos y medidas prioritarias para la prevenciony reduccion del embarazo
enadolescentes, a continuacion, se definen los principales lineamientos para el Plan.

5.1
FINALIDAD/PROPGSITO

Orientary fortalecer la gestion de los paises de la Subregion
Andina mediante la formulacién de lineamientos
estratégicos que conlleven acciones efectivas para la
prevencion y reduccion del embarazo en adolescentes, en
un marco de derechos humanos, derechos sexuales y
derechos reproductivos, igualdad, empoderamiento y
participacion ciudadana.

5.2
OBJETIVO GENERAL

Contribuir a la prevencion y reduccion del embarazo en
adolescentes en la Subregién Andina elevando a politica de
estado de los paises miembros, una estrategia multisectorial
de prevencién y reduccion del embarazo en adolescentes,
con acceso y cobertura universal a servicios amigables de
salud sexual y reproductiva, con participaciony veeduria de
los jévenes en el marco del cumplimiento de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible al 2030 y en linea con otros
acuerdos regionales, entre ellos, el Consenso de
Montevideo.
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5.4
LINEAS DE ACCION ESTRATEGICA

EL PLANEA 2017-2021 desarrollara sus acciones a partir de 7 lineas de accion estratégicas interrelacionadas de manera
dinamica:

Promover la articulacion de actores y
sectores para la incidencia politica:

Impulsar sinergias y coordinacion entre diferentes
actores y sectores para la prevencion del embarazo
en adolescentes, de tal manera que se potencien e
institucionalicen las acciones integrales en salud,
educaciony justicia. Desarrollar iniciativas conjuntas
intersectoriales e interactoriales que incluyan la

Fortalecer la participacion juvenil:

Desarrollar y propiciar estrategias y espacios
participativos para un involucramiento efectivo de
los y las adolescentes en el disefio, implementacién y
evaluacion de politicas y programas que les atingen.
La participacion debe contemplarse en todas las
lineas estratégicas de este Plan.

Implementar el monitoreo y la evaluacion:

Monitorear y evaluar planes nacionales, regionales,
indicadores, politicas y medios en el marco de
compromisos y mandatos que garantizan el
cumplimiento del ejercicio de los derechos de los y
las adolescentes y la prevencion y reduccidon del
embarazo en adolescentes.

Movilizacion de recursos:

Sensibilizacion, desarrollo de planes con costos que
garanticen todas las actividades para cumplir con las
anteriores estrategias.

participacion de los adolescentes en el marco de los
derechos con enfoques de igualdad de género,
interculturalidad

ydiversidad.

Desarrollar
capacidades institucionales
y competencias individuales:

Fortalecer las capacidades institucionales y de
recursos humanos para a asegurar la entrega y
acceso a programas y servicios para adolescentes
con enfoques integrales, humanistas, inclusivos,
confidenciales, de calidad que enfaticen el ejercicio
de los DSDR y la educacion integral para la
sexualidad.

y gestion de conocimientos:

Promover el desarrollo

Fomentar la generaciéon de evidencias sobre la
situacion del embarazo en la adolescencia,
asegurando la disponibilidad, uso y difusion de la
informacion para influenciar las politicas publicas y
latoma de decisiones. Priorizar la confiabilidad de los
datos estadisticos y la desagregacion de datos por
sexo, edad, condicién migratoria, raza y etnia,
variables culturalesy ubicacién geografica.

Desarrollar una
estrategia de comunicacion
y abogacia:

Posicionar el tema del embarazo adolescente en
diferentes espacios, como un tema de politica
publica. Contribuir a la informacién, apropiacion e
involucramiento de los diferentes actores. Difundir
nuevos conocimientos o evidencias para apoyar la
toma de decisiones en el diseno e implementacion de
las politicas publicas.




Vinculo entre las Lineas de
Accidn Estratégicasyel
Marco de Referencia (Medidas
prioritarias internacionales y
Enfoquestransversales)

adew mstrtarin dhen  compatenciis

ESTRATEGIAS

MEDIDAS PRIORITARIAS

ENFOQUES

A continuacién, se describen las acciones clave o actividades para cada estrategia:

5.4.1
PROMOVER LA ARTICULACION DE ACTORES Y SECTORES PARA LA INCIDENCIA POLITICA:

Acciones clave / actividades

>
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Identificar actores y estrategias efectivas a través de un
mapeo regional y nacional (publico- gobierno nacional,
regional, local, sociedad civil, sociedades cientificas y
académicas, universidades, sector privado, donantes). En
este orden, propiciar una articulacién intersectorial e
intergubernamental, para orientar la inversion vy
garantizar el desarrollo integral de las acciones y la
proteccion de los derechos de las y los adolescentes, con
énfasis en poblaciones indigenas, rurales y
afrodescendientes.

Impulsar acciones intersectoriales para incluir politicas
preventivas tempranas en salud sexual y salud
reproductiva en la educacion inicial (escuelas) en la
linea con la medida prioritaria 11, del Consenso de
Montevideo.

Identificar espacios comunes para el fortalecimiento de
la cooperacion entre paises para el cumplimiento de la
Agenda 2030 (Objetivos de Desarrollo Sostenible).

Incorporar en las estrategias del Plan, la participacion de
universidades, centros académicos, colegios

profesionalesy sociedades cientificas.

Disenar y elevar propuestas legislativas a politicas de
Estado, que incorporen los planes multisectoriales de
prevencion y reduccion del embarazo en adolescentes,
con énfasis en poblaciones rurales, indigenas y
afrodescendientes,y cuenten con presupuesto propio.

Elaborar alertas anuales sobre la situacion del
embarazo en adolescente en la subregién andina que
sean de utilidad para las acciones de abogacia para
tomadores de decision.

Promover en la mesa del Parlamento Andino la
elaboraciony aprobacién de una Norma Marco sobre la
prevencion delembarazo en adolescentes.

Posicionar en ambitos publicos y privados la prevencién
y atencion del embarazo en adolescentes menores de 15
anos, su vinculacién con la violencia sexual y la
necesidad de contar con unarespuestaintegral.

Sistematizar los marcos legales de los paises sobre el
estatus legal del matrimonio temprano e identificar las

barreras para el ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos de adolescentes y jovenes, incluido
acceso aservicios de SSSR.

Realizar acciones paraimpulsar los acuerdos, convenios
y declaraciones con respaldo internacional que
garantizan acciones para la inclusién de laigualdad y el
empoderamiento de la mujer de manera transversal
como elemento esencial para el desarrollo sostenible y
el pleno ejercicio de los derechos humanos, en el marco
de Declaraciony Plataforma de Accion de Beijing.

Realizar analisis de politicas, y planes de educacion
integral de la sexualidad de los paises de la Region
andina, con base en los Estandares internacionales de
UNESCO en coordinacion con los Ministerios de
Educacion de los paises andinos.

Impulsar acciones claves en el sector de educacién que
se vinculen a la formacién, fortalecimiento y/o
actualizacién de docentes en el abordaje de contenidos
sobre construccion de proyectos de vida,
SSSR/sexualidad humana.

5.4.2

FORTALECER CAPACIDADES INSTITUCIONALES Y
COMPETENCIAS INDIVIDUALES

Acciones clave / actividades

>

Fortalecer las capacidades nacionales y locales para la
implementacién de estandares de calidad en los
servicios de salud sexualy salud reproductiva.

Mejorar el acceso a la asesoria, orientacion/consejeria
con personal capacitado y metodologias apropiadas
para adolescentes, tomando en cuenta su diversidad
cultural, sexualy genérica.

Contribuir al aseguramiento de la disponibilidad
permanente de los métodos de larga duracion
reversibles (implantes, DIU).

Contribuir al aseguramiento y al acceso de la
Anticoncepcién Oral de Emergencia y condones
masculinosy femeninos.

Fortaleceralosrecursos humanosensalud en cuanto a:

> Sensibilizacién a proveedores de salud y tomadores
de decisiones en laimportancia de la prevencion del
embarazo en adolescentes.

» Desarrollo de competencias integrales en la
atencion al adolescente, incluyendo los enfoques de
interculturalidad, diversidad, igualdad de género,
participacion, y prevencién de la violencia sexual y
otras formas deviolencia.

» Gestionar la revision de curriculos en el pregrado y
postgrado universitarios (ciencias de la salud y
educacion) para la inclusion del tema de salud
sexual en adolescentes y embarazo en adolescente
deacuerdo conlas prioridades del Plan.

> Actualizar y transferir el marco conceptual y

metodolégico para la instalacién de estandares y
evaluacion de cobertura efectiva y calidad de los
servicios de salud para adolescentes, de los paises
andinos, con base en la iniciativa Estandares de Calidad
en Salud Sexual y Salud Reproductiva del Adolescente
SSRA de América Latina y el Caribe (UNFPA/OMS),
implementada en Chile y Colombia. Realizar un
acompafamiento con los ajustes metodolégicos
necesarios y de acuerdo con el contexto local. En este
proceso, garantizar la participacién activa de
adolescentes.

Realizar talleres de socializacién de metodologias y
resultados de medicién de calidad y cobertura efectiva.
En este orden, realizar talleres de sensibilizacién en el
conocimiento y cumplimiento de los protocolos de
anticoncepcion basados en la mejor evidencia
disponible.

Desarrollar un modelo de intercambio de experiencias
validadasy evaluadas entre los paises.

Fortalecer capacidades de los distintos actores,
involucrados en politicas y programas con adolescentes,
en abogacia, veeduria, incidencia, comunicacion, entre
otros, con participacion activa de losadolescentes.




5.4.3
FORTALECER LA PARTICIPACION JUVENIL

Acciones clave / actividades

>
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Revisar y actualizar el marco conceptual, la
metodologia e instrumentos para mapeo de actores,
organizaciones y redes de adolescentes y jovenes con
énfasis en salud sexual y reproductiva, educacién,
derechos, abogacia, veeduria social con participacion
juvenil.

Fortalecer la participacion de los y las adolescentes y
jovenes, con énfasis en las poblaciones rurales,
indigenas y afrodescendientes, como sujetos sociales
clave en el disefio de politicas, toma de decisiones,
procesos de empoderamientoy autonomias.

Recolectar documentacién y sistematizacién de buenas
practicas sobre la participacion de adolescentes y
jévenes en los paises andinos, segun instrumento del
PLANEA, en coordinacion con COMISCA. En este marco,
elaborar y difundir un documento que incluya
recomendaciones al equipo de salud para trabajar
participacion ciudadana con adolescentesy jovenes.

Asegurar la participacion de adolescentes y jévenes en
las acciones programadas para la semana andina y
centroamericana de prevencion del embarazo en
adolescentes y en otras acciones y actividades
consideradas en los planes de accion de las
organizaciones juveniles.

En colaboracion con UNFPA establecer vinculos con
redes y plataformas de adolescentes y jovenes que
promueven los DSDR a nivel regionaly de los paises.

Promover la participacion de los padres, madres y/o
familiares / tutores que estén a cargo de las y los
adolescentes en el desarrollo de planes, programas,
proyectos y/o politicas orientadas a la prevencion del
embarazo en la adolescencia, acompanar las acciones
con estrategias de educacion y sensibilizacién en SSSRy
derechos sexualesy derechos reproductivos.

5.4.4

PROMOVER EL DESARROLLO Y GESTION DE
CONOCIMIENTOS

Acciones clave / actividades

>

Socializar y difundir en distintos niveles ambitos el
documento actualizado sobre el analisis de situacion del
embarazo enadolescentes en lasub-region.

Generar evidencia sobre el embarazo en adolescentes
menores de 15 afos en los paises. Llevar a cabo
diagnosticos, investigaciones, guias, material
informativo, sistematizacion de buenas practicas,
investigaciones sobre violencia sexual, marcos legales,
entre otros.

Revisar las politicas y programas e incluir lineas de
trabajo regionales y nacionales que respondan a la
prevencion de embarazos de adolescentes menores de
15anosincluidalaviolenciasexual.

Desarrollar un mapeo de la situacién del embarazo
adolescentes de pueblos indigenas y afrodescendientes,
identificando problematicas clave y lineas de accion
prioritarias para las politicas y programas de salud del
adolescente en la Subregién Andina.

5.4.5
IMPLEMENTAR EL MONITOREO Y LA EVALUACION

Acciones clave / actividades

>

Promover la conformacién de un comité intersectorial
de alto nivel para el monitoreo y evaluacién del Plan
Andino de Prevencion y Reducciéon del Embarazo en
Adolescentes con la participacién de todos los sectores,
que estén involucrados en la atencion, formacion,
orientacién de los y las adolescentes (ministerios de
educacién, salud, de la mujer, justicia, inclusion social,
deporte, juventud, mujer, ONG, asociaciones civiles).

Implementar el Plan de Monitoreo y Evaluacion
Regional que incluya una linea de base e indicadores.
En este orden, considerar el M&E del Plan Andino 2017-
2021.

En colaboracién con UNFPA apoyar en el seguimiento de
la incorporacion e implementacién de las medidas
prioritarias del Consenso de Montevideo relacionadas
con los DSDR y la SSSR, los derechos de los y las
adolescentesindigenasy afrodescendientes.

5.4.6
DESARROLLAR UNA ESTRATEGIA DE
COMUNICACION Y ABOGACIA

Acciones clave / actividades

>

Elaborar una estrategia comunicacién regional en el
marco de derechos con enfoque deigualdad de género e
interculturalidad, identificando medios y actores clave,
asi como el desarrollo de guias, materiales y contenidos
comunes dirigidos a periodistas y comunicadores que
trabajan en el tema y para posibles audiencias
(tomadores de decision, personal de salud, adolescentes
y jovenes, familiasy comunidad).

Fortalecer las capacidades de los comunicadores
relacionados con el Plan andino que trabajan en el tema
con énfasis en el marco de derechos sexuales y derechos
reproductivos y los enfoques de género e
interculturalidad.

Desarrollar agenda, actividades de posicionamiento y
mensajes claves para la semana andina y
centroamericana para la prevenciéon del embarazo en
adolescentes.

Desarrollar una estrategia comunicacional dirigida a
adolescentes y jovenes con participacion activa de los
mismos. Incluyendo temas prioritarios como la violencia
sexual como causa del embarazo en adolescentes
menoresde15anos.

Desarrollar una campafa comunicacional que visibilice
la violencia sexual como causa de embarazo de
adolescentes menoresde 15 aios.

Actualizarel portalde PLANEA

5.4.7
MOVILIZACION DE RECURSOS

Acciones clave / actividades

>

Fortalecer la alianza con el UNFPA para el desarrollo del
Plan Andino 2017 -2021.

Identificar posibles socios estratégicos que contribuyan
coneldesarrollodel Plan Andino 2017 - 2021.

Elaborar propuestas de proyectos en el marco de las
lineas priorizadas en el Plan Andino.




VI. MATRIZ PROGRAMATICA
PLAN ANDINO DE PREVENCION Y REDUCCION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES 2017-2021

PARTICIPACION, DINAMIZACION Y ARTICULACION DE ACTORES

OBJETIVO: Impulsar sinergias y coordinacion entre diferentes actores y sectores para la

prevencion del EA, de tal manera que se potencien e institucionalicen las acciones CRONOGRAMA/METAS EJECUCION
integrales en salud, educacién y justicia, desarrollando iniciativas conjuntas

intersectoriales que incluyan la participacion de los adolescentes y de otros actores en el

marco de los derechos con enfoques de igualdad de género, interculturalidady diversidad.

LINEA
ESTRATEGICA 1

PRODUCTOS INDICADORES
ACCIONES/ACTIVIDADES INDICADOR (RESULTADOS) (DE PROCESO)

Identificar actores y | -Informes de Se ha contribuido para | -Mapeode
estrategias efectivas a través | acciones trabajar en la articulacion | actoresy

de un mapeo regional y | /actividades regional y nacional de | estrategias
nacional. En este orden, | regionales actores intersectoriales e | regionales
propiciar una articulacién intergubernamentales que
intersectorial e promueven y garantizan la | - Mapeo de
intergubernamental, para | - Informes de proteccion de los derechos | actoresy
orientar la inversion y | acciones delasy los adolescentes con | estrategias
garantizar el desarrollo | /actividades énfasis en poblaciones | nacionales
integral de las acciones y la | intersectoriale [ rurales, indigenas y

protecciéon de los derechos | s nacionales afrodescendientes. - Informes de
de lasy los adolescentes, con reuniones de
énfasis en poblaciones Se han coordinado acciones | coordinacién
rurales, indigenas, y afro | #deescuelas | intersectoriales para incluir

4 descendientes. de educacion | politicas preventivas | -Plande
VI MATRIZ PROGRAMATICA Impulsar acciones | inicial que tempranas en SSSR en la | trabajo
2 ! 'y intersectoriales incluyen educacioninicial.
para incluir politicas | politicas/accio
PLAN ANDINO DE'PREVENCION Y REDUCCION

salud reproductiva en la | preventivasen
educacion inicial (en linea | SSSR

DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES e
del Consenso de Montevideo.

201 7-2021 Identificar espacios comunes | # de Se han presentado los | Informesde PAIS LIDER:

para el fortalecimiento de la | presentaciones | avances de pais/regionenel | participacion ECUADOR
cooperaciéon entre paises | /participacione | cumplimiento de los ODS
para el cumplimiento de la |s 2030 y se han fortalecido
Agenda 2030 (Objetivos de acuerdos de cooperacion.
Desarrollo Sostenible).

MINISTERIOS
DE SALUD

ORAS CONHU
UNFPA LACRO
UNFPA PAISES

Incorporar en las estrategias | # de Se ha contribuido con el | #deacuerdos MINISTERIOS
del Plan, la participacion de | instituciones establecimiento de | /convenioscon DE SALUD
universidades, centros |/organizacione | mecanismos que incorporan | instituciones UNFPA PAISES
académicos, colegios |sdeeducacion | a universidades, centros | /organizacione
profesionales y sociedades | superiory académicos, colegios | sdeeducacion
cientificas. cientificas profesionales y sociedades | superiory

incorporadas cientificas. cientificas

en el Plan

Disefar y elevar propuestas | # de Se han apoyado propuestas | - Disefo de MINISTERIOS
legislativas a politicas de | propuestas legislativas y/o politicas [ propuestas DE SALUD
Estado, que incorporen los | legislativasy/o | publicas que incorporen los | multisectoriale ORAS CONHU
planes multisectoriales de | politicas planes multisectoriales de | scon UNFPA LACRO
prevencion y reduccion del | publicas que prevencion y reduccion del | presupuesto UNFPA PAISES
embarazo en adolescentes, | incorporanlos | embarazo en adolescentes,
con énfasis en poblaciones | planes con énfasis en las| -Reunionesde
rurales, indigenas y |referidoscon poblaciones con énfasis en | coordinacién
afrodescendientes, y cuenten | presupuesto poblaciones rurales, | conactores
con presupuesto propio. propio indigenas y | multisectoriale

afrodescendientes, y| s

cuenten con presupuesto

propio.




Elaborar alertas anuales
sobre la situacion del
embarazo en adolescente en
la subregién andina que sean
de utilidad para las acciones
de abogacia para tomadores
de decision.

# de alertas
elaboradas,
difundidas y
socializadas

Tomadores de decisiones
cuentan con informacién
actualizada de la situacion
del embarazo en
adolescente en la subregion
andina para sus acciones de
abogacia.

- Disefio y
elaboracion de
las alertas

- Base de datos
actualizada
sobre la
situacion del EA

LiDER:
UNFPA LACRO

MINISTERIOS
DE SALUD
UNFPA PAISES

Elaborar alertas anuales
sobre la situacion del
embarazo en adolescente en
la subregién andina que sean
de utilidad para las acciones
de abogacia para tomadores
dedecision.

Norma Marco
aprobada

Se ha contribuido a la
elaboracion de una Norma
Marco sobre prevencion del
embarazo en adolescentes
aprobada por el Parlamento
Andino.

- Elaboracién
de laNorma

- Reuniones de
consenso
-Aprobacion e
implementacié
n de la norma

LIDER:
ORAS CONHU

DESARROLLAR CAPACIDADES INSTITUCIONALES Y COMPETENCIAS INDIVIDUALES
LINEA OBJETIVO: Fortalecer las capacidades institucionales y de recursos humanos para a

ESTRATEGICA 2

asegurar la entrega y acceso a programas y servicios para adolescentes con enfoques

integrales, humanistas, inclusivos, confidenciales, de calidad que enfaticen el ejercicio de
los DSDRy la educacién sexualintegral.

CRONOGRAMA/METAS

EJECUCION

Posicionar en ambitos
publicos y privados la
prevencion y atencion del
embarazo en menores de 15
anos, su vinculacién con la
violencia sexual y la
necesidad de contar con una
respuestaintegral.

#de
instituciones
publicasy
privadas que
incorporan en
planes/politic
as la
prevenciony
atencion del
embarazo en
menores de 15
anos

Se ha contribuido al
posicionamiento en ambitos
publicos y privados la
prevencion y atencion del
embarazo en menores de 15
anos, su vinculacion con la
violencia sexual y la
necesidad de contar con una
respuestaintegral.

Actividades de
abogacia con
mensajes e
informacion
clave sobre la
situacion del
embarazo en
menores de 15
anos

PAIS LIDER:
ECUADOR

MINISTERIOS
DE SALUD
ORAS CONHU
UNFPA LACRO
UNFPA PAISES

Sistematizar los marcos
legales de los paises sobre el
estatus legal del matrimonio
temprano e identificar las
barreras para el ejercicio de
los derechos sexuales y
reproductivos de
adolescentes y jévenes,
incluido acceso a servicios de
SSSR

Diagnostico
nacional sobre
el estatus
legal del
matrimonio
temprano

Se ha apoyado la
elaboraciéon de un
diagnéstico nacional sobre
el estatus legal del
matrimonio temprano que
identifica mecanismos para
evitarlo y barreras para el
ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos de
adolescentes y jovenes,
incluido acceso a servicios
de SSSR.

Términos de
Referencia para
la elaboracion
del diagnéstico
Informe del
Diagnéstico

Reuniones de
presentaciony
analisis sobre
los resultados
del diagnéstico

MINISTERIOS
DE SALUD
ORAS CONHU
UNFPA LACRO
UNFPA PAISES

Realizar acciones para
impulsar los acuerdos,
convenios y declaraciones
con respaldo internacional
que garantizan acciones
para la inclusion de la
igualdad vy el
empoderamiento de la mujer
de manera transversal como
elemento esencial para el
desarrollo sostenible y el
pleno ejercicio de los
derechos humanos, en el
marco de Declaracion y
Plataforma de Accion de
Beijing.

# de acciones
que impulsan
los acuerdos y
convenios

Se han llevado a cabo
acciones para impulsar los
acuerdos, convenios y
declaraciones con respaldo
internacional que
garantizan acciones para la
inclusion de la igualdad y el
empoderamiento de la
mujer.

Planes de
accién

LiDER:
UNFPA

MINISTERIOS
DE SALUD
UNFPA LACRO
UNFPA PAISES

Analizar politicas,y planes de
educacion sexual de los
paises de la Region andina,
con base en los Estandares
internacionales de UNESCO
en coordinacion con los
Ministerios de Educacién de
los paises andinos.

Politicas y
Planes de
educacion
integral de la
sexualidad
revisados de
acuerdo con
los Estandares
de UNESCO.

Recomendaciones a los
paises de ajuste de planesy
programas de educacién
sexual integral que incluyan
estandares de UNESCO de
acuerdo con los resultados
delarevisién.

Informes de
revisién y
recomendacion
es de politicas y
planes sobre la
base de los
estandares de
la UNESCO

MINISTERIOS
DE SALUD
UNFPA PAISES

PRIORIDAD
PRODUCTOS INDICADORES |(ALTA,
ACCIONES/ACTIVIDADES INDICADOR (RESULTADOS) (DE PROCESO) |MEDIA, 2017|2018 | 2019 | 2020 | 2021 | RESPONSABLE
BAJA)
Fortalecer capacidades para | # de servicios | Se ha contribuido para | -Adecuaciones X X X X x | PAIS LIDER:
la implementacién de | diferenciados [ asegurar la disponibilidad y | de SSSR para COLOMBIA,
estandares de calidad en los | e integrales accesibilidad de servicios de | adolescentes CHILEY
servicios de salud sexual y | con salud integrales con énfasis | con pertinencia VENEZUELA
salud reproductiva. pertinencia en salud sexual y| cultural
cultural para reproductiva para MINISTERIOS
adolescentes | adolescentesaescala. - # de servicios DE SALUD
de SSSR UNFPA PAISES
implementados
- Cobertura de
atencion
integral de
adolescentes
Mejorar el acceso a la | -#deservicios [Se ha apoyado el| -Cuadernosde X X X X X | PAIS LIDER:
a s e s o r i a ,|deSSSRque mejoramiento de los | registrosde COLOMBIA,
orientacion/consejeria con | implementan | servicios de asesoria, | asesorias, CHILEy
personal capacitado y | asesorias, orientacion/consejeria en | orientaciones VENEZUELA
metodologias apropiadas | orientaciones | SSSR para adolescentesy el | /consejeria con
para adolescentes, tomando | /consejeria desarrollo de competencias | informacién MINISTERIOS
en cuenta su diversidad | realizadas incluyendo la diversidad | actualizada DE SALUD
cultural, sexualy genérica. para cultural, sexualy genérica UNFPA PAISES
adolescentes
- Acciones
para
incorporar
competencias
para el
desarrollo de
asesorias,
orientaciones
/consejeria
Contribuir al aseguramiento | # de Se ha contribuido para | -Registrosde X X X X x | MINISTERIOS
de la disponibilidad | usuarios/as asegurar la disponibilidad [ métodos DE SALUD
permanente a la | adolescentes permanente a la]| anticonceptivos UNFPA PAISES
anticoncepcion incluida los | que usan anticoncepcion incluida los | disponibles
métodos de larga duracién | métodos métodos de larga duracion | (stocks
reversibles (implantes, DIU) anticonceptiv | reversibles (implantes, DIU) disponibles)
0s
- Registros de
entrega de
métodos
anticonceptivos
Contribuir al aseguramiento | # de blister de | Se ha contribuido para que | Registros de X X X X X | pAIS LIDER:
y acceso de Lla|AOEy las/os adolescentes tengan [ AOEy
Anticoncepciéon Oral de | condones acceso a la AOE y a| condones MINISTERIOS
Emergencia y condones | distribuidos condones masculinos y | disponibles DE SALUD
masculinosy femeninos. femeninos. (stock) UNFPA PAISES

- Registros de
entrega de AOE
y condones
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Desarrollar un modelo de | Modelo de Se ha participado en la | Informesde X X ORAS CONHU
intercambio de experiencias | intercambio elaboracion de un modelo | reuniones, UNFPA LACRO
validadas y evaluadas entre | de de intercambio de | actividadesde UNFPA PAISES
los paises. experiencias experiencias validadas y | participacion
evaluadas entre los paises. para la

elaboracion del

modelo
Fortalecer capacidades de | # de actores Se ha contribuido al| -Plande X X X X X

los distintos actores,
involucrados en politicas y
programas con adolescentes,
en abogacia, veeduria,
incidencia, comunicacion,
entre otros, con participacion
activade los adolescentes.

capacitados

fortalecimiento de
capacidades de distintos
actores involucrados en
politicas y programas con
adolescentes, en abogacia,
veeduria, incidencia,
comunicacion, entre otros,
con participacién activa de
los adolescentes.

capacitacién

- # de cursos
ofertados y
cobertura de
profesionales
capacitados

FORTALECER LA PARTICIPACION JUVENIL

LINEA

ESTRATEGICA 3

todas las lineas estratégicas de este Plan.

OBJETIVO: Desarrollar y propiciar estrategias y espacios participativos para un
involucramiento efectivo de los y las adolescentes en el disefio, implementacion y
evaluacion de politicasy programas que les atanen. La participacion debe contemplarse en

CRONOGRAMA/METAS

EJECUCION

Fortalecimiento de los | -#de Se han apoyado las| -Accionesde PAI'SES

Recursos Humanos en [ proveedoresy | diferentes actividades para | sensibilizacion LIDERES:

cuantoa: tomadoresde | contar con recursos | aproveedoresy COLOMBIA,
decisiones humanos sensibilizados, | tomadores de ECUADOR,

- Sensibilizacidén a | sensibilizados | capacitados con enfoques | decision CHILEY

proveedores de salud y de interculturalidad, VENEZUELA

tomadores de decisiones en | -#de diversidad, igualdad de | -Informesde

la importancia de la | proveedores género, participacion, y | talleresde MINISTERIOS

prevencion del embarazo en | que cuentan prevencion de la violencia | capacitacion DE SALUD

adolescentes. con sexual y otras formas de | basadosen ORAS CONHU
competencias | violencia. desarrollo de UNFPA LACRO

- Desarrollo de competencias | integrales competencias UNFPA PAISES

integrales en la atencién al Se ha contribuido para la

adolescente, incluyendo los | - # de acciones | revision de curriculos de | - Reuniones/

enfoques d e | parala pregrado y postgrado [ actividades

interculturalidad, diversidad, | revision de universitarios de acuerdo | para gestionar

igualdad de género, | curriculos de con las prioridades del Plan. la revision de

participacion, y prevencién | pregradoy curriculos

de la violencia sexual y otras | postgrado

formas de violencia.

- Gestionar la revision de

curriculos en el pregrado y

postgrado universitarios

(ciencias de la salud vy

educacion), para la inclusion

del tema de salud sexual en

adolescentes y embarazo en

adolescente de acuerdo con

las prioridades del Plan.

Realizar talleres regionalesy | # de talleres Se han llevado a cabo | Plany PAIS LIDER:

nacionales de socializacién | realizados talleres regionales y | cronogramade

de metodologiasy resultados nacionales de| talleres MINISTERIOS

de medicién de calidad y sensibilizacion y DE SALUD

cobertura efectiva. En este capacitacion para la ORAS CONHU

orden, realizar talleres de medicion de la calidad y UNFPA LACRO

sensibilizacién en el cobertura efectiva basados UNFPA PAISES

conocimiento y en la mejor evidencia

cumplimiento de los disponible.

protocolos de

anticoncepcién basados en

la mejor evidencia

disponible.

Actualizar y transferir el | Marco Se ha actualizado y| -Informede PAiSES

marco conceptual y | conceptual transferido el marco | tallerpara LIDERES:

metodologico para la | ajustado, conceptual y metodolégico | ajustesy UNFPA LACRO

instalacion de estandares y | actualizadoy | para la instalacion de | actualizacion. CHILEY

evaluacion de cobertura | transferido estandares y evaluacién de COLOMBIA

efectiva y calidad de los cobertura efectiva y calidad | - Plan de

servicios de salud para | #de de los servicios de salud | supervisionesy MINISTERIOS

adolescentes, de los paises | supervisiones | para adolescentes, en cada | seguimiento DE SALUD

andinos, con base en la | /seguimiento | unode los paisesandinos. ORAS CONHU

iniciativa Estandares de [ ala - Documento UNFPA LACRO

Calidad en Salud Sexual y | implementaci | Se ha contado con el | deresultados UNFPA PAISES

Salud Reproductiva del | 6n acompafnamiento para los | dela medicién

Adolescente SSRA de
América Latina y el Caribe
(UNFPA/OMS),
implementada en Chile y
Colombia. Realizar un
acompanamiento con los
ajustes metodolégicos
necesarios y de acuerdo con
el contexto local. En este
proceso, garantizar la
participacion activa de
adolescentes.

ajustes metodoldgicos
necesarios y de acuerdo con
el contexto local con la
participaciéon activa de los
adolescentesy jovenes.

de calidad y
cobertura
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PRIORIDAD
PRODUCTOS INDICADORES |(ALTA,
ACCIONES/ACTIVIDADES | INDICADOR (RESULTADOS) (DE PROCESO) |MEDIA, 2017 [ 2018| 2019 | 2020 | 2021 |RESPONSABLE|
BAJA)
Revisar y actualizar el marco | Marco Se cuenta con un marco | Informesde X X PAISES
conceptual, la metodologiae | conceptualde | conceptual y metodolégico | talleres LIDERES:
instrumentos para mapeo de | mapeo de actualizado para el mapeo | /reuniones CHILEY
actores, organizaciones y | actores de actores, organizacionesy | participativas COLOMBIA
redes de adolescentes y | actualizado redes de adolescentes y | para actualizar
jovenes con énfasis en salud jovenes con énfasis en SSSR [ instrumentos MINISTERIOS
sexual y reproductiva, derechos, abogacia, | demapeo DE SALUD
derechos, abogacia, veeduria veeduria social con ORAS CONHU
social con participacion participacion juvenil. UNFPA LACRO
juvenil. UNFPA PAISES
Fortalecer la participacion | # de politicas | Se ha contribuido al| -#de X X X X PAiSES
de los y las adolescentes y |y programas fortalecimiento de la | organizaciones LIDERES:
jovenes, con énfasis en las | en las que participacion de los y las | de adolescentes CHILEY
poblaciones rurales, | participan adolescentes y jovenes con | y jovenes COLOMBIA
indigenas y | adolescentesy | énfasis en las poblaciones | incluyendo
afrodescendientes, como | jovenes rurales, indigenas y | rurales,
sujetos sociales clave en el afrodescendientes como | indigenasy MINISTERIOS
diseno de politicas, toma de sujetos sociales clave en el | afrodescendient DE SALUD
decisiones, procesos de diseno de politicas, toma de | es fortalecidos UNFPA PAISES
empoderamiento y decisiones, procesos de
autonomias. empoderamiento y | -Plandeaccion
autonomias. de

fortalecimiento a

jovenesy

adolescentes
Recolectar documentaciony | Documentode | Se ha contribuido a la | - Términos de LIDER:
sistematizacion de buenas | sistematizacio | elaboracién de la | referenciapara ORAS CONHU
practicas sobre la | nybuenas sistematizacién de buenas | la
participacion de | practicas practicas sobre la| sistematizaciony MINISTERIOS
adolescentesy jévenesenlos | elaboradoy participacidén de| buenaspracticas DE SALUD
paises andinos, segun | difundido adolescentes y jovenes en | queincluyen la ORAS CONHU
instrumento del PLANEA, en los paises andinos, segun | participacion de UNFPA LACRO
coordinacion con COMISCA. instrumento del PLANEA, en | adolescentesy UNFPA PAISES

En este marco, elaborar y
difundir un documento que
incluya recomendaciones al
equipo desalud paratrabajar
participacion ciudadana con
adolescentesy jovenes.

coordinacion con COMISCA.
En este marco, elaborar y
difundir un documento que
incluya recomendaciones al
equipo de salud para
trabajar participacién
ciudadana con adolescentes
yjovenes.

jovenes

- Informes de
reuniones /
talleres de
difusiony
socializacién del
documento
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Revisar las politicas y
programas e incluir lineas de
trabajo, regionales y
nacionales que respondan a
la prevencién de embarazos
de menores de 15 anos
incluida la violencia sexual.

# de politicas
y programas
que incluyen
lineas de
trabajo para la
prevencion de
embarazos de
menores de 15
anos

Se ha contribuido a la
inclusion de lineas de
trabajo regionales vy
nacionales, que respondan a
la prevencién de embarazos
de menores de 15 afos
incluidalaviolencia sexual.

- Informes de
reuniones /
talleres para la
inclusion de
lineas de
trabajo

PAIS LIDER:
ECUADOR
MINISTERIOS
DE SALUD
ORAS CONHU
UNFPA LACRO
UNFPA PAISES

Asegurar la participacion de | #de Se ha asegurado la | Plandeaccion X X X X x | TODOS
los adolescentesy jovenesen | organizacione | participaciéon de los | deactividades
las acciones programadas | sde adolescentes y jovenes en | consensuado MINISTERIOS
para la semana andina y | adolescentesy | las acciones programadas | con DE SALUD
centroamericana de | jovenes que para la semana andina y | organizaciones ORAS CONHU
prevencion del embarazo en | participanen [centroamericana| de UNFPA LACRO
adolescentes y en otras | lasemana prevencion delembarazoen | adolescentesy UNFPA PAISES
acciones y actividades | andinay adolescentes y en otras | jovenes
consideradas en los planes | centroamerica | acciones y actividades
de accion de las | nade consideradas en los planes
organizaciones juveniles. prevencion de accion de las

delEAyen organizaciones juveniles.

otras

actividades

previstas en el

Plan.
En colaboracion con UNFPA | # de redesy Se cuenta con redes y | -Informesde X X X X X | MINISTERIOS
establecer vinculos con | plataformas plataformas de]| reuniones/ DE SALUD
redes y plataformas de | de adolescentes y jovenes que | encuentros UNFPA LACRO
adolescentes y jovenes que | adolescentesy | promueven los DSDR a nivel | parala UNFPA PAISES

promueven los DSDR a nivel
regionalyde los paises.

jévenes que
promueven los
DSDR

regionaly de los paises.

constitucion de
redes

- Diseno de
plataformas
virtuales

- Direcciones
virtuales de
plataformas
creadas

IMPLEMENTAR EL MONITOREO Y LA EVALUACION

LINEA

ESTRATEGICA 5

OBJETIVO: Monitorear y evaluar planes nacionales, regionales, indicadores, politicas y
medios en el marco de compromisos y mandatos que garantizan el cumplimiento del

ejercicio de los derechos de los y las adolescentes y la prevencién y reduccion del
embarazo en adolescentes.

CRONOGRAMA/METAS

EJECUCION

PROMOVER EL DESARROLLO Y GESTION DE CONOCIMIENTOS

OBJETIVO: Fomentar la generacion de evidencias sobre la situacion del embarazo en la
adolescencia, asegurando la disponibilidad, uso y difusién de la informacién para

LINEA
ESTRATEGICA 4

etnia, variables culturalesy ubicacién geografica.

influenciar las politicas publicas y la toma de decisiones. Priorizar la confiabilidad de los
datos estadisticos y la desagregacion de datos por sexo, edad, condiciéon migratoria, razay

CRONOGRAMA/METAS

EJECUCION

PRIORIDAD
PRODUCTOS INDICADORES |(ALTA,

ACCIONES/ACTIVIDADES INDICADOR (RESULTADOS) (DE PROCESO) |MEDIA, 2017| 2018 | 2019 | 2020 | 2021 |RESPONSABLE

BAJA)
Socializar y difundir en | #de talleres Se ha difundido y | -Programade X LiDER:
distintos niveles y ambitos | /reuniones/ socializado el documento | difusiény ORAS CONHU
regionales y nacionales el | espacios actualizado sobre el andlisis | cronogramas
documento actualizado | donde se de situacion del embarazo MINISTERIOS
sobre el analisis de situacion | presentay en adolescentes en la sub- | - Numero de DE SALUD
del embarazo en | difundeel region. documentos ORAS CONHU
adolescentes en la sub- | Diagndstico distribuidos UNFPA LACRO
region. UNFPA PAISES
Generar evidencia sobre el | #de Se han promovido | -Planesque X X PAIS LIDER:
embarazo en menores de 15 | documentos investigaciones, guias, | definenel ECUADOR
anos en los paises. Llevar a | provenientes | materiales informativos [ numeroy el
cabo diagnosticos, | de basadas en evidencia sobre | tipode MINISTERIOS
investigaciones, guias, | investigacione | lasituaciondelembarazoen | evidencia a ser DE SALUD
material informativo, | syotrossobre | adolescentes menoresdel5 | generada ORAS CONHU
sistematizaciéon de buenas | lasituacion anos incluyendo violencia UNFPA LACRO
practicas, investigaciones | del embarazo | sexualymarcos legales. UNFPA PAISES
sobre violencia sexual, | en
marcos legales, entre otros. adolescentes

menores de 15
anos

PRIORIDAD
PRODUCTOS INDICADORES | (ALTA,

ACCIONES/ACTIVIDADES | INDICADOR (RESULTADOS) (DE PROCESO) SVIEDI A, 2017 (2018|2019 | 2020 | 2021 |RESPONSABLE|

BAJA)
Promover la conformacién | - Informes Se ha contribuido a la | -Informesde X X X X x | MINISTERIOS
de un comité intersectorial | anuales de conformacién de un comité | reuniones de DE SALUD
de alto nivel para el | evaluaciény intersectorial de alto nivel | coordinaciony ORAS CONHU
monitoreo y evaluacién del | monitoreo para el monitoreo y | elaboraciéndel UNFPA LACRO
Plan Andino de Prevenciony | implementada | evaluacion del Plan Andino | Plande UNFPA PAISES
Reduccion del Embarazo en | s por el de Prevencion y Reduccion | Monitoreoy
Adolescentes con la | Comité del Embarazo en| Evaluacion
participacién de todos los | Intersectorial, | Adolescentes con la
sectores, que estén | segin participacion de todos los
involucrados en la atencion, | contexto local. | sectores, que estén
formacion, orientacion de los involucrados en la atencidn,
y las adolescentes formacion, orientacion de
(ministerios de educacion, los y las adolescentes
salud, de la mujer, justicia, (ministerios de educacion,
inclusién social deporte, salud, deporte, juventud,
juventud, mujer, ONG, mujer, ONG, asociaciones
asociacionesciviles). civiles).
Implementar el Plan de | -Informede Se cuenta con un informede | - Términos de X X X X X | PAIS LIDER:
Monitoreo y Evaluaciéon | M&E regional | evaluaciéon y monitoreo | referenciapara BOLIVIA
Regional que incluya una | con grado regional del Plan Andino | el M&E
linea de base e indicadores. | /porcentaje de | 2017-2021 MINISTERIOS
En este orden, considerar el | cumplimiento DE SALUD
M&E del Plan Andino 2017- ORAS CONHU
2021. UNFPA PAISES
En colaboracién con UNFPA [ - Informe de Se ha contribuido con Plan de X X X X x | MINISTERIOS
apoyar en el seguimiento de | acciones acciones que implementen | acciones DE SALUD
la implementacion de las | implementada | medidas prioritarias del [ relacionadas UNFPA
medidas prioritarias del | sparael Consenso de Montevideo | con la

Consenso de Montevideo
relacionadas con los DSDR y
la SSSR, los derechos de los y
las adolescentes indigenas y
afrodescendientes.

seguimiento a
la
implementaci
on de las
medidas
prioritarias
concernientes
alosy las
adolescentes.

relacionadas con los DSDRy
la SSSR, los derechos de los y
las adolescentes indigenas,
y afrodescendientes.

incorporacion
de las medidas
prioritarias
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DESARROLLAR UNA ESTRATEGIA DE COMUNICACION Y ABOGACIA

LINEA
ESTRATEGICA 6

OBJETIVO: Posicionar el tema del embarazo adolescente en diferentes espacios, como un
tema prioritario de politica publica. Contribuir a la informacion, apropiacion e

involucramiento de los diferentes actores. Difundir nuevos conocimientos o evidencias
paraapoyar latoma de decisiones en el disefio eimplementacion de las politicas publicas.

CRONOGRAMA/METAS

EJECUCION

Desarrollar una estrategia | #de Se cuentaconunaestrategia | - Informes de X X X X X PATSES
comunicacional dirigida a | organizacione | comunicacional que incluye | procesos de LIDERES:
adolescentes y jovenes con | sde la violencia sexual como | elaboraciény ECUADOR/PE
participaciéon activa de los | adolescentesy | causa del embarazo en | consenso dela RU
mismos. Incluyendo temas | jovenes que adolescentes menores de 15 | estrategia
prioritarios como laviolencia | implementan | afos, desarrollada e | comunicacional MINISTERIOS
sexual como causa del | laestrategia implementada por DE SALUD
embarazo en adolescentes | comunicacion |organizaciones de | -Informes ORAS CONHU
menoresde 15 anos. al adolescentesy jovenes sobre el UNFPA LACRO
alcance de UNFPA PAISES
Medios de implementacié
comunicacion ndela
masiva (radio, estrategia
TV) (Actividades,
involucrados audiencias,
numero de
adolescentes
participantes)
Desarrollar una campana | # de Spots que | Se ha apoyado el desarrollo | - Informes de X X X X X PAISES
comunicacional que | transmiten de una campafna que | procesode LIDERES:
visibilice la violencia sexual | mensajes visibiliza la violencia sexual | disefioy ECUADOR/PE
como causa de embarazo de | sobre la como causa del embarazo | mensajes clave RU
adolescentes de menores de | violencia en adolescentes menoresde [ con la
15anos. sexual como 15 afnos y medidas de | participacion MINISTERIOS
causa de prevencion. de DE SALUD
embarazo de adolescentes y ORAS CONHU
adolescentes jovenes UNFPA LACRO
de 15 afosy UNFPA PAISES
que hacer
para su
prevencion
Actualizar y mantener el | #devisitasal | PLANEA cuenta con un | - Recursos X ORAS CONHU
portalde PLANEA portal de portal actualizado y en | destinados para UNFPA LACRO
PLANEA funcionamiento| laactualizacion

y mantenimiento
del portal de
PLANEA

PRIORIDAD
ACCIONES/ACTIVIDADES | INDICADOR (;ESOLIIJLL':%E%SS) (IBIE |§£gggg) ﬁé‘;ﬁ&' 2017 2018| 2019 | 2020 | 2021 |RESPONSABLE|
BAJA)
Elaborar una estrategia de | #deacciones | Se ha apoyado la| -Informesdel X X X X X PAI’S,LIDER:
comunicacién regional en el | estratégicas elaboraciéon de una | disefo, revision PERU
marco de derechos con | de estrategia comunicacion | yaprobacion
enfoque de igualdad de | comunicacién | regional en el marco de | de laestrategia
género e interculturalidad, | implementada | derechos con enfoque de | de MINISTERIOS
identificando medios y | sendiferentes [ igualdad de género e | comunicacién DE SALUD
actores clave, asi como el | mediosy interculturalidad, ORAS CONHU
desarrollo de guias, | ambitos identificando medios y [ -Informes UNFPA LACRO
materiales y contenidos actores clave, asi como el | anuales de UNFPA PAISES
comunes dirigidos a | #de desarrollo de guias, | monitoreo de
periodistas y comunicadores | materialesy materiales y contenidos | implementacio
que trabajan en el tema y | guias comunes dirigidos a| ndela
para posibles audiencias | elaboradosy periodistasy comunicadores | estrategia
(tomadores de decision, | difundidos a que trabajan en el tema y
personal de salud, | poblacionesy | para posibles audiencias
adolescentes y jovenes, | organizacione | (tomadores de decision,
familiasy comunidad). s clave personal de salud,
(tomadores de | adolescentes y jovenes,
decision, familiasy comunidad).
personal de
salud,
adolescentes y
jévenes,
familias y
comunidad).
Fortalecer las capacidades | #de Se han fortalecido las | -Informesde X X MINISTERIOS
de los comunicadores | comunicadore | capacidades de los de los | actividades DE SALUD
relacionados con el Plan | scapacitados [comunicadores| llevadasacabo ORAS CONHU
andino que trabajan en el relacionados con el Plan [ con UNFPA LACRO
tema, con énfasis en el marco andino que trabajan en el | comunicadores UNFPA PAISES
de derechos sexuales y tema, mediante talleres y | yseguimiento a
derechos reproductivos y los otros mecanismos de | lasmismas
enfoques de género e desarrollo de capacidades,
interculturalidad. con énfasis en el marco de
derechos sexuales vy
derechos reproductivosy los
enfoques de género e
interculturalidad.
Desarrollar agenda, | #de Se ha contribuido a la | -Informesde X X X X x | LiDER:
actividades de |tomadoresde |[elaboracién y| elaboracionde ORAS CONHU
posicionamiento y mensajes | decisionesy posicionamiento de | mensajesclave UNFPA
claves paralasemanaandina | organizacione | mensajes clave para la | consensuados
y centroamericana para la | sde semana andina vy MINISTERIOS
prevencion del embarazo en | adolescentesy | centroamericana para la DE SALUD
adolescentes. jévenes que prevencion del embarazo en ORAS CONHU
han adolescentes. UNFPA LACRO
incorporado y UNFPA PAISES

posicionado
mensajes
claveenla
prevencion
del EA

MOVILIZACION DE RECURSOS

LINEA

ESTRATEGICA 7

OBJETIVO: Desarrollar planes con costos que garanticen todas las actividades para cumplir
con lasanteriores estrategias.

CRONOGRAMA/METAS

EJECUCION

54

PRIORIDAD
ACCIONES/ACTIVIDADES INDICADOR (;Esol?#%%z) (IBIED Iggggggg) mé'gﬁi 2017 | 2018| 2019 | 2020 | 2021 |RESPONSABLE
BAJA)
Fortalecer la alianza con el | # de acciones [ Acciones identificadas con | Presupuestos de X X X X x | ORAS CONHU
UNFPA para el desarrollo del | financiadas costo que pueden ser | actividades a ser UNFPA LACRO
Plan Andino 2017 -2021. por UNFPA apoyadas por UNFPA. financiadas
para el
desarrollo del
Plan
Identificar posibles socios | # de acciones [ Acciones identificadas con | Presupuestos de X X X X x | ORAS CONHU
estratégicos que contribuyan | financiadas costo que pueden ser | actividades a ser UNFPA LACRO
con el desarrollo del Plan | por otros apoyadas por otrossociosen | financiadas por
Andino 2017-2021. socios para el | cadapais. otros socios
desarrollo del
Plan
Elaborar propuestas de | #deproyectos [ Se han elaborado e | -Informesde X X X X x | ORAS CONHU
proyectos en el marco de las | implementado | implementado un nimero | proyectos UNFPA LACRO
lineas priorizadas en el Plan | s de proyectos financiados | implementados

Andino.

que responden a las lineas
delPlanAndino.
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