de fipo legal o penal, especialmente aquellos que conducen a experiencios
de detencion y reclusion; la repitencia reiferada durante la permanen:
cio en el sistema escolar y la expulsion por causes académicas o disci-
plinarias, asf como lo desercion temprana de! sistem; | carencia de redes
de apoye para enfrentar los dificultades que experimente en su famili,

en elempleo, en lo sexualidad, en los odicciones, en los esiados depre-
$ivos, elc.,

Diversos outores sefiulan que el
ambiente de pobreza exirema implico mayor exposicion o riesgos gro-
ves y menores recursos protectores; la conflicividad alta y cromico del
medio familior especialmente si va acompafiado de abandeno, maltra-
to, expulsion del hogar, presencia de alcoholismo, abuso fisico y sexual;
no fener fomilia, pertenencia o grupos de pores que se orientan a la trans:
gresion social, o lo violencia 0 o lo adiccion o drogas; permonencio en
centros de reclusidn legal, carencia de redes de apoyo (Blum, 1995:
Weinstein, 1992); no estudiar ni trabajor, carencia de opiniones de dese-
rollo de destrezas que permiton obiener autonomia y reconocimiento
social. Es importante reconocer que enire los factores de riesgo se encuen-
fran aspectos propios del funcionamiento psicologico y sociol del joven
como son la bajo autoestima y lo ausencia de un proyecto de futuro.

4. Las conductas riesgosas
en el periodo juvenil

En ¢l periodo juvenil los combios bio-
lagicos, socidles y psicoldgicas replantean l definicion personal y sociol
del ser humano a fravés de una segunda individuacion que moviliza pro-
cesos de exploracion, diferenciacin del medio familiar, biisqueda de per-
fenencia y senfido de vida, los que conllevan ansiedad fransicional y vul-
nerabilidades especficas (Bloss, 1981; Ausubel, 1954; Erikson, 1974).

4.1. El contexto de la modernidad

La modernizacion ha traido una débil
y frecuentemente contradictoria estructuracian de la programacién ofre-
cidu o este periodo de crecimiento. En este contexto, lo cotidiano se cons-
fituye en un reto y o la vez en una incertidumbre en medio de lo cual
los y las jovenes elaboran su identidad. Nuestra sociedod, a diferencia
de los sociedudes primitivas, no es clora para plantesr requisitos pobli-
cos que incorporen a los jovenes ritvalmente como un miembro de reco-
nocido valor.




Larson (1988) sefiola que “Si busco-
mos un equivalente del rito de pasaje adolescente en nuestra sociedad
podemos ver que, en el presente, los desafios esforzados que se desig:
non paro servir como demeostracion decisiva en los roles prestigiosos de
nuestra sociedad, probablemente no sean tanto el vigor fisico come la
propia independencia personal y lu capacidad para pensor y rabaiar, Los
proyectos ocadémicos, los disertaciones y tesis se ocercan més o esta
descripcion”. Evidentemente, tal apcin sélo es accesible o un ndmero
reducido de f6venes y, aun para ellos, estos ritos valoran sélo la esfera
infelectual y no consideran los aspectos sociogfectivos ni fisicos.

Es posible que los comportomientos de
fiesgo como fumar, conducir outoméviles audazmente, beber, sean equi
valentes a ritos de transicion, generados en la propia subcultura juvenil
condo no encuentran oportunidades de probar su paso a lo adultez
mediante [a prueba de sus nacientes destrezas onte una sociedad que

los acoja. En este sentido, los pafses que han implementado la entrega
de la Tarieta Joven llenan parte del vacio sefiolado,

4.2. La identidad

La construccion de lo identidad puede
resolverse mediante el reconocimiento de caracteristicas personales (o
exploracion de nuevas posibilidades desde Jg perspectiva de un compromiso
futuro personal y de su sociedad. Cuando la conducta de riesgo apare-
ce en esta direccion, puede ser porte del encventro con la potencialidad
y la experiencio enriquecedora. Es cada vez més evidente en los esiu-
dios actuales que ciertas conductas, aun cuando involucren riesgos, “fam-
bién pueden derivar en lo contrario, constifuyéndose en una fuente de

aprendizaie y en una suerte de antidoto frente a eventudles dafios”
{(Weinstein, 1992:8).

Cuando los boses de! desarrolle de la
identidad son deficitarias, o afirmacion adolescente se establece coren-
te de un compromiso estructurante, que busque evitar los peligros para
poder preservar los logros presentes y furwros. En cambio, se incrementan
los conductas riesgosas que buscan la sotisfaccion inmediata o lo outo-

ofirmacion o frovés de ucciones efimeras que dan sensaciones de logro
¥ reconocimiento,

4.3. Las opciones

Lo satisfoccion o insafisfaccion con el
rendimiento personal tiene implicaciones en el equilibrio personal (outoi-
magen), la insercion social (voloracion social) y el desarrollo de wope-
cidodes para responder of presente y planificar el futuro. Lo ousencia de
solucion a estos problemas afecto a lo salud y ol bienestar de los jove-
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nes, conduce a un incremento de los comporiamientos de riesgo, y con-
fribuye o una reduccién de sus oportunidades de insercion social satis-
factoria. En estas condiciones la juventud se hace vulnerable a lo obten-
cion de gratificaciones o través de conductas indiscriminodas -de corto
alconce, inmediatas y accesibles- para afirmor su autoestima, buscor sen-
saciones de éxito en el riesgo mismo, encontrar acompafiomiento emo-
cional en octividades peligrosas que no prevén consecuencias, o anes:
tesiarse (drogas, acfividades masivas, juegos que los aislan de la reali
dod) pava no sentir a frushacian aplastonte; todo lo cual conduce ol dafio.

Lo apertura de oportunidades amplio
los campos de experiencia, permite ol adolescente contar con creden-
ciales pora una insercion exitosa y ofrece metfas anfe fos cuales hay moti-
vacion paia posponer pseudosoluciones inmediafistas riesgosas. La reduc-
(i6n de las reacciones negativas en cadena (son los mos frecuentes: estig:
malizacion, reclusion y expulsion) impide repefir las respuestas male-
daptatives y no facilita los actitudes negativas de otras personas.

Sila sitvacion en que se encuentran no
brindo una perpectiva de oportunidudes positivas, los adolescentes revier-
fen facia si mismas la insafisfoccion o desahogan su enajo conira el medio,
lo que les provee de sensacion de poder. Su vulnerabilided ho cumen-
tado y consiguientemente se incrementa reactivamente lo predisposicion
o evadi la frustracion mediante lo sofisfaccion riesgosa y efimera de sus
necesidades de autoestima y perfenencia.

4.4. Las conductas de riesgo

Concordamos con Jessor (1991} cuon-
do sugiere diferencios entre 1) conductos de riesgo que son las que com-
prometen aspectos del desarrollo psicosociol o lo supervivencia de lo per-
sona durante su desarrollo juvenil ¢ incluso, en ocasiones, buscan e pelk
gro en si mismo y 2) conductas que involucran riesgos, que son propias
de los y las jovenes que asumen cuotos de riesge (no muy diferentes
de los adultos) conscientes de ello y como parte del compromiso y la
necesidod de un desarrollo enriquecido y mas pleno. Jessor considero
desafortunoda lo tendencia a considerar a todos los  las adolescentes
como personas que tienen conductos de riesgo, por cuanto la generoli-
zaci6n lleva @ que las conductos de riesgo se expliquen por darse en odo-
lescentes y no permite profundizar en aquehlos jovenes que realmente
fienen un estilo de vida consistente en conductas de riesgo (verdaderos
factores de iesgo) cuya vulnerabilidad los constifuyen en importanes
grupos meta para lo promocion de su solud, bienestor e insercion social.

Lo reformulacin psicosocial del con-
cepto de riesgo condujo a un andlisis de costo beneficio de la conduc-
ta, lo que se hace porticulormente importante en ef enfoque que se dé



a lo juventud. Jessor (1991} ejemplifica su posicion con las compafias
antidrogas que e ensefian al adolescente o Decir No. Plantea que l post
bilidad de que los adolescentes abandonen un comporiamiento tan ries-
goso estd relacionado fuertemente con la posibilidad que se les ofrez-
can alternativas de sostisfaccion valiosas para ellos.

Lo insatisfaccion y o preacupacitn que
los y las adolescentes fienen por su rendimiento personal {fonto educativo
como laboral), la carencia de nutrientes sodoafectivos y cognitives, mues-
ran su necesidod de un presente que les abra posibilidodes de descu-
brimiento y certeza acerca de sus propios capacidades y valor. Esto es
particularmente importante en las consideraciones de intervenciones pre-
ventivas, pues los aspectos que se tratan son de alta sensibilided inti-
midad, y fienen numerasas implicaciones personales y socioculturales.

Jessor  (1991:598) sefiola que
“fumar, beber, conducir peligrosamente vehiculos o fener actividad sexual
temprana pueden ser formas de ganar la aceptacion y respeto de los pares;
de establecer aufonomia en relacién con sus podres; de repudiar lo auto-
ridod convencional, sus valores y normas; de manejar su ansiedad, frus-
fracidn y anticipacion del fracaso o de ofirmor su modurez y mostrar lo
fransicion de la nifiez o lo adultez”. La posicion de Jessor no se orien-
ta 0 justificor lo permanencia de estas conductas sino a destacar | com-
plejidod de la intervencion para que logre ser efectiva.

5. Daito, fuctores
protectores y resiliencia

En los aportados onteriores hemos
mencionado los dafios, los foctores de riesgo y la vulnerabilidod. El pono-
rama no quedario completo (al menos en el actual nivel de aportes sobre
el tema) si no se considera lo resiliencio, focior importante que se refle-
jo en lo sorprendente copacidod que muestion muchos seres humanos
de crecer y desarrollarse en medios adversos y olcanzor niveles de com-
petencia y salud, que, en ofros casos, no alcanzorian individuos que no
fueron sometidos a situaciones severamente fraumaticas ni negativas.

5.1. Resiliencia

B término resiliencia, que Rutter (1992)
concepfualizd con imporiantes investigaciones y desarollos fedricos, pro-
viene de una capacidod identificada en los metales, que pueden resistir
los golpes y recuperar su estructura interna. Se refiere o la capacidad del
ser humane de recuperarse de la adversidad v, més aon, de transformar

f
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foctores adversos en un elemento de estimulo y desarrollo. Se trata de lo
capacidod de afronfor de modo efectivo eventos adversos, que pueden lle-
gor incluso a ser un factor de superacion (Surez, 1993).

La resiliencia oporta una susceptibilidod
menor al siressy disminuye la potenciaidad de verse afectado por even-
tos negativos e, induse, por algunos dafios. Se refleja en ef hecho que
en momentos diferentes de I vida de las personas muestran mayor capo-
cidad para enfrentar, resistir y recuperarse de faciores que pueden ser
destrucives.

Entre los factores que incrementan la
resiliencia, Rutter (1992) destaca l exposicion previs a lo adversidad
psicosodial con un enfrentamiento exitoso con la fensidn y el peligro. Dosis
graduales de enfrentamiento de dificultades pueden operar de modo sim
lor o las inmunizaciones. En cambio, la sobreprofeccidn parece actuar
en sentido contrario. Una posible explicacion de ello estd en que, en fa
sobreproteccion, en los decisiones y sus consecuencias estiin en manos
de otros. Esto fomenta un locus de control exierno y el individuo no con-
solida su autoestima con la puesta a preeba de sus destrezas v el reco-
nocimiento personal y sociol del resulfado de sus responsabilidades, por
lo cual se siente mds o merced de los eventos externos. Por otro lndo,
el sometimiento permanente o adversidades y siress, parece reducir fuer-
temente el desarrollo de la resiliencia (Grottherg, 1992).

5.2. Factores protectores

Sefiala Rutter que un mismo factor
puede ser de riesgo y/o protector (por el desarrollo de nuevas actitu-
des y desirezas) sequn los circunstoncias. Esto es, | reduccion del impac-
t0 0 la vulnerabilidad s produce al comprender més amphiamente el sig-
nificado de peligro, haber tenido gradual exposicion a este tipo de situe-
ciones con posibilidad de responder efectivamente o de contar con el res-
paldo necesario y aprender o desarrollar alternativas de respuesta que
no sean destuctivas, recibir de adultos significativos los modelojes apro-
pindos para el desarrollo de respuestas para lo solucian de problemas
que son porte del devenir humano. En un pequefio estudio efectuado en
Costa Rica se pudo constator que los adolescentes en cuyos hogares se
comentaban los problemas que cualquier miembro afrontaba v se con-
versaba habityalmente sobre altemotivas reales de soludidn o enfren-
tamiento, desarrollaban un mayor sentido de competencio para condu
dirse en situaciones adversas (Krauskopf, 1994).

La posibilidad de establecer uno outo-
estima positiva, basada en logros, cumplimiento y reconocimiento de res-
ponsabifidades, oportunidades de desarrollar destrezas sociales, cogni-
fivas y emocionoles para enfrentar problemas, tomor decisiones y pre-



ver consecuencias, incrementar el locus de control interno (esto s reco-
nocer en si mismo lo posibilided de tronsformar circunstancios de modo
que respondan a sus necesidadles, preservacion y aspiraciones) son foc
tores personales profectares que pueden ser fomentados y que se vin-
culan con el desarrollo de lo resiliencia.

Es necesario que In familio apoye el cre-
timiento adolescente; que confirme el proceso de individuacian; que pueda
analizor fas nuevas expresiones que emergen de los cambios en la fase
juvenil sin esfigmatizacion; que resuelva las dimensiones afectivas emer
gentes en el marco de una acepfacion dindmica del sistema familar; que
comparta las necesidodes de los nuevos roles y pueda, desde una pers:
pectiva empdtica, guiar, aconsejor, colaborar, supervisar, La proteccion
que proviene def autocuidado fisico (limentacion, ejercicios, sexo sequ-
r0) del desarrollo de nuevos intereses, de grafificaciones o trovés de lo

expresion de tolentos y participacion social disminuyen lo exposicion gro-
fuita ol riesgo.

También son fundomentales los fac-
tores profectores externos. No es igual el destino de una adolescente embe-
razado que cuenta con la posibilidad de acceder sin repudio a confrol pre-
natal, que puede proseguir con su educacidn, que cuenta con apoyo y
orientacin frente o su situacion, que una joven o lg que le ocurre lo con-
frario. Tompoco serdn efectivos los talleres de prevencion del SIDA para
adolescentes que promueven las relaciones sexuales responsubles, con
copacidad de autoafirmacion, locus de confrol inferno y proteccibn a tro-
vés del uso del condan, si los factores protectores externos esperados
no sont congruentes. Ejemplos de ello pueden ser- Jo censura del vendedor
de lo farmacia ante lo solicitud de condones, ln dificultad de algunos fun-
cionarios asignodos o la copacitacién para estar convencidos de lo posk:
cién frente a ko modalidod de prevencion en sexualidad juvenil, el temor
de muchachas de ser descubiertas con preservativos por sus padres, lo
incredulidod de los adultos acerca de ln posibilidad que los jovenes reak
mente fomen precouciones en momentos de tanta emocion, lo angus-
tin de aceptor la existencia de la sexualided juvenil,

3.3. Factores predisponentes al daiio

_ Factores que obstaculizan lo eshuctyr
facion de comportomientos de logro son los desafios consumists, efi-
meros que se ofrecen ol sector adolescente y lo mayor accesibilidad de
participocion en culiuras de transgresion v evasion, f tiempo que los opor
tunidodes de gratificaciones y opciones de relevancia social constructi-
va son restringidos.

y'
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Gresham (1986) destaca que los ado-
lescentes que no han aprendido o enfrentar las situaciones resultantes
de las tensiones propios de su desarrollo y de los condiciones del ambien-
te, han estado frecuentemente inmersos en hogares cadficos y mode-
los desprovistos de capacidad de contencion y conduccion.

Sila construccion de lo identidod se da
con senfimientos de valor personal y los esfuerzos por lograr la incor-
poracion social van acompafiados de reconocimiento posifivo y un locus
de control infemo, se incrementa la proteccion frente ol riesgo en las acti
vidodes exploratorios requeridas. Si, en combio, lo idenfidad se construye
de modo confuso, incompleto, parcial, con sentimientos de desvalorizacion
personal y excusion social la vulnerabilidad sera mayor y la propensién
o adoptar conductos riesgosas para satisfacer la deprivocién o cualguier
costo, serd mas probable.

6. Estrategias de
intervencion frente al riesgo
en la fase juvenil.

No pretendemos presentar en este
apartado un estudio exhaustive de los problemas y posibilidades que invo-
luera el desanollo de politicas de atencin o los comporfamientos del ries-
go juvenil, sino entregar algunas reflexiones que constituyen modestos
hitos en lo complejidod del desafio. El ondlisis realizado hasta oqui rea-
lizado permite concluir que la mayor parte de las causos de mortalidad
y morbilidod en o fose juvenil son prevenibles. Para la prevencion de
dafios y conductas de riesgo es necesario adoptar eshategios que com-
hinen adecuadamente la neutralizaci6n de los factores de riesgo del entor-
no, los limites o las conductus fuera de control, el fortalecimiento de los
factores protectores e identificar no sélo aspectos individuales negativos,
sino también los rasgos personales que permiten logras, integracion socidl,
outoimagen positiva,

Los programas sociales dirigidos a lo
juventud evidencion una fuerte preocupacion por disminuir la vulnerabilidad
y el dafio 0 que se encuentian expuestos grandes confingentes de jove-
nes Jofinoamericanos. Esio situacion ha sido frecuentemente mencionada
y se busco lo focalizacian de los programas pora jovenes en olto ries:
go. Una dificultad pora ello es la definicion y operacionalizacion de los
grupos mefo y de las dreas que deben identificarse para valorar su vul
nesabilidad.



6.1. Instrumentos de valoracion del riesgo juvenil

En la valoracion de las conductas y fac-
tores de riesgo para la fundomentacion de fas estrategias de interven-
(ion y prevencion, se han abierto vias operativas del problema con el
desarrollo de instrumentos que permitan evaluar la presencia de com-
portamientos de fiesgo en los y lus adolescentes. Enfie estos podemos
destocar o Hofmann {1990) quien tiene un enfoque orientado a lo defec-
(idn de aspectos psicologicos e interpersonales. L autora desarrollo un
inventario psicosociol para lo evaluacion del comportomiento de riesgo
en la salud que consta de seis aportados fundomentoles: hogar, escue-
lo, pores, relaciones sentimentales, uso de sustancias, comporiamien:
fo antisocial. Considera el deterioro del rendimiento como un signo de
irostomos potenciales y sefiala como elemento fundamentof en la eva-
lvacidn de comportamientos de riesgo para la salud, un nivel cognifive
pobre y lo falta de involucramiento de los adolescentes en el aprendi-
zoje de la foma de decisiones.

le Encvestn Nacional sobre
Comportamiento Juvenil de Riesgo efectuada en Estados Unidos en 1992
construyd una serie de interesantes indicadores que incluian fonto com:
portamientos de alto riesgo, como factores asociados of riesgo y facto-
res protectores, cada uno de ellos debidamente operativo para su valo-
racion (Departamento de Salud y Servicios Humanos, 1994).

Este fipo de abordaies requiere ser reen:
focado de acuerdo a las caracteristicas lafinoamericanas fanto en estilos
de vida como en relacion a la presencia de confingentes de jovenes que
viven la exclusicn, el empobrecimiento de opciones para el desarrollo cog-
nifivo, lo creafividad, el reconocimiento a su produccion y corencio de suff
cientes opciones de insercion social reconocidas como valiosos.

Weinstein (1992) oporta lo construc:
(ion de un Indice de Riesgo Psicosocial en Jovenes que incorpora diez
dimensiones de vulnerabilidad de reconocido valor como predictores de
dadio psicosociol durante lo juventud o que repescuten en ln adultez.
Considera las siguientes dimensiones que somefe  una ponderacion de
expertos: nivel socioecondmico, fomilia de origen, pares, adicciones, sexua:
lidad, relaci6n con la educaci6n formal, relacion con el empleo, relacion
con el sistema legal o penal, coracteristicos psicolbgicas, redes de apoyo.
Las dimensiones de més alta ponderacian en este indice son la familia
de origen y lo relacion con la educacion formal.
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6.2. Acciones de reduccion de riesgo
e incremento de la proteccion

Es fundamentat referirse al rol de los
factores protectores en el comportamiento juvenil riesgoso. Como hemos
dicho, un foco importante se encuentra en las oportunidades pora f desa-
rollo de destrezas y o incorporacion social. Rolddn (1994) destaca tres
ambientes ecoldgicos fundamentales en el desarrollo ded nifo y el ado-
lescente: ef Otero materno, la familia y fa escuela.

En relacidn o esta dltima destaca que
no todos nacen con las mismas posibilidades de responder of sistemo
educativo formal. Se desarrolla en Argenting una investigacion, accidn
que fiene como obiefivos programéticos la defeccidn de factores protectores
y de riesgo para lo salud adolescente en el dmbito escolar en ombien-
tes de pobreza, y desarrolla una experiencia exitosa de capacitacion pora
docentes y outoridades escolores como agentes de salud. Especifica lo
necesidod de la deteccion precoz de lo poblacion en riesgo de ser eliminado
del sistema educativo por dificultades de aprendizoje e indisciplina, y con-
sidera necesorio fogror | disminucion de la cantidad de alumnos en ries-
qo por ausentismo, bojo rendimiento, sanciones, exclusion del sistema
por outoridodes, eic. Cabe agregor que serin adecuade valorar las difi-
culfades socioeconémicas que inciden en fos problemas.

Documentos de lo Organizacion
Mundiol de la Salud (1989) reconocen la importancia del dmbito esco-
lor, ¢! papel que puede jugor en lu prevencion primaria y primordial, y
destacan la necesidad de promover estilos de vida saludables entre los
jovenes. Generalmente se analiza lo contrario, 0 sea, si los y los ado-
lescentes satisfacen los criterios de éxito del sistema educacionat y no
se indogan fos requerimientos juveniles de satisfoccidn con el sistema
escolar. En este caso, [ posibilidad de promover su salud queda bastante
excluida del enfoque.

6.3. Grupos meta prioritarios

Si bien no pretendemos desglosar los
grupos meta por su exposicion al fiesgo o presencia de dafio, pues para
ello es necesario en cada area o deteccion y plonificacion de estrategios
prioritarias, nos referiremos someramente a algunos grupos que han sido
coincidentemente identificodos como relevanies.

Lo migracidn nuralurbana y lo perte-
nenia a un estrato socicecondmico de extrema pobreza que requiere
de fos y las adolescentes el desarrollo de estrategios de supervivencia
para la satisfaccion de sus necesidades bdsicas: comida, vivienda, etc.,
incrementa la exposicion o factores de riesgo. Las y los jovenes para los



cuales ta calle es el espacio de satisfaccion de necesidodes importantes
se encuentran desprovistos de muchos faciores protectores.

Grupos de alto riesgo se encuentran en
aquellos sectores cuyo comportamiento esta fuera de control por pertenecer
o estratos con dificil acceso o las opciones y por estor sometidos o esti-
mulaciones distuptivas de particulor intensidad por diversas razones {ecor
némicas, politicas, bélicas, marginalided, impacte distorsionador de la
maodernizacion, carencia de empleo y educacion), y que plontean el urgen-
fe desafio de encontrar los posibles instancios que den continencia apro-
piada y posibilidades de conduccién o su cvidado.

Los y las jovenes transgresores, vio-
lentos, farmacodependientes son grupes importanies de focalizar. Las
experiencios bosodas principalmente en el control social na han demos-
frado ser suficientes para conducir a la reduccion de estas conductas ni
los dafios subsecuentes, y, en ocasiones han llegado a constituir facto-
res de riesgo. Los programas de prevencion deben considerar, ademés
del nivel de detencion y reclusién (cuando es necesario), lo identifica:
cion mas precisa def problema adolescente, la oferta de modelos inte-
grales que permitan reparar aspectos deficitarios a fravés del ingreso volun-
fario a estos programas, los que a su vez se articulen con vias de inser-
cion social que fociliten la autonomia y lo productividd. Fsto requiere
lo participacion de promotores capacitados para mofivar ¢ informor 6 los
y las jovenes en los zonas de riesqo,

La mayor parte de los ondlisis de los
comportamientos de riesgo permiten concluir que enire los grupos mefa
prioritarios para la prevencion de los comportamientos de riesgo estan

los i6venes desertores y los adolescentes potencialmente deserfores del
sistema escolor,

Se trate de un factor de riesgo que se
as0cid 0 nuMerosos comportamientos que conducen ol dafio. denfificarlos,
coracterizor las condiciones de su wulnerabifidad para poder proveer de
instrumentos de accion a los establecimientos educocionales  fravés de
su cwero docente, buscor soluciones para favorecer la permanencia safis
factoria de los estudiantes es trea importante de desarrollor, Aun cuar-
do los estudiantes no puedan evitar la desercion, puede ser crucial orien-
tarlos tras identificar sus recursos para el desarrollo de s proyecto de
vido y lo orienfacion que les permita reencauzarse constructivaments en
el morco de sus dificultodes. Otva treq importante de focalizar es o sexve-
lidod adolescente. Esta drea implica ademés numerosos ofros aspecios
de fipo interpersonal e incluso en ocasiones de patologia sociol: prosti
tucion temprana, abuso sexuol, efc.

Es con la preocupacion por el embarazo
adolescente que se hacen mds visibles los y las jovenes y emerge lo nece-
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sidod de incluir este segmento de la poblacion en la agenda de la pla-
nificacidn de lo salud. Sin embargo, en la atencion a la salud reproductiva
es necesario incluir més enfdticomente los valores mascufinos y el rol
que le cabe ol vardn (Population Council, 1990). Por otro lado la pre-
ocupacion por el embarazo parece sequir predominando, con lo cual, cuon-
do se buscan anficonceptivos, no se considera necesariamente la pre-
vencidn de enfermedades de transmision sexual.

En relacion a los accidentes, causa prio-
ritaria de lo morbimortalidad juvenil, cabe analizar la creacion de nue-
vos enfoques que tefuercen las medidas actuales. Es interesonte cons:
fator que la licencia de conducir es, de algdn modo, uno de los pocos
ttos de paso a la adultez que nuestia sociedad ofrece (los ofros son alcan-
zados por los jdvenes que llegan a lo escolaridad secundaria y con el dere-
cho al voto), lo que podria contribuir a desarrollar programas preventi
vos vinculados o esta circunstancio.

6.4. La parficipacion juvenil en las estrategias
de prevencion

Un ospecto que gema un reconoci-
miento mefodoldgico reciente es la necesidad de incorporar a los pro-
pios jovenes a los propuestas y o lo ejecucion de los programas. Weinstein
(1992:82) recomienda que “los progromas sociales dirigidos o jovenes
en riesgo psicosocial deben explorar estrotegias comunicacionales que
consideren los modos y fuentes de informacidn que este grupo etario y
social posee”. Enfaiiza que lo informacion circule en el nivel local, mofi-
vando a los lideres cercanos a estos jgvenes para que su informacion y
opinidn pueda influirlos. Efectivamente, estas estrategias se han pues-
fo en prdclica exitosomente en diversos poises lofinoamericanos y cons-
fituyen una forma del trabajo de promocin de la situacion de los jove-
nes en fiesgo que permiite un avance integral y fortalecido.

La focalizacian de lo atencién implica
fomar en cuenta que la presencia de los factores de riesgo se hace pre-
sente en o adolescencio temprana. Por ofro lndo, en lo dltima etapa de
lo adolescencia 17 o 20 afios- lus preocupaciones y s capacidades de
autocuidado parecen incrementarse.

En este Gltimo periodo hay una mayor
conciencia de riesgos tanto en el plano sexuol como en el campo de las
drogas, y los aspectos psicosociales de s desarrollo son mds dorgmente
percibidos. Estos jovenes pueden ser capacitodos para promover lo solud
en sus diferentes aspectos y actuar como agentes multiplicadores ddo
su fuerte inferaccidn con los grupos de pares.



7. Consideraciones Finales

Es posible identificor sectores con
mayor exposicion al riesgo, con diversas voloraciones de la salud, con
mayor o menor desarrollo de los recursos que permiten prever, fomen:
tar y enriquecer la calidod de vida. Los diferencios hiolagicas y socio-
culturales definen que, ademds de los problemas de salud compartidos
por hombres y mujeres, existen manifestaciones de la morbimortalidad
que predominan o son exclusivos de uno v otro sexo, que tiene presencia
moyor 0 menor, e incluso caracieristicas diversas en los efnias, estratos
socioecondmicos, imbitos rural o urbano y particularidades muy impor-
tontes y arificas en lo fase juvenil.

Las infervenciones preventivas de las
conductas de riesgo consideran factores de riesgo y proteccién fanio infer
nos come externos, asi como la mayor vulnerabilidad o edades tempranas
(adolescencia: 10 o 15 aiios) y lo mejor copacidad de autocvidado y
liderazgo en la promocion de la salud e insercién social en el periodo
propiamente juvenil (15 a 24 ofios).
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L participacion juvenil en el disefio y
aplicacidn de las eshategios es fundomental, asi como o arficulacion con
adulios que estén capacifodos y convencidos de la adecuacion de las accio-
nes. La existencia de redes capacitantes, promotores de lo calle que prie-
ricen a los grupos insertos en los circuitos de alto riesgo, los ritos de pase-
je que valoricen poblicamente l incorporacion a las responsabilidades
adulias, son apoyos importantes en el desarrollo de los acciones.

Finalmente, es importante concluir con
Perry y Jessor (1985), cuando sefialan que la promocidn de la solud
frente a los conductas de riesgo no es simplemente materia de respon-
sabilidad personal. El contexto inmediato de los vidas, el modeloje de
la personalidad y &l rol social guardan relacidn con factores econdmicos,
sociales y politicos. Cambios en las enfoques sociales, en lo estruciur
de oportunidades de educacion, emleo, recreacion y desarrollo perso-
nal, son parfe esencial de un enfogue omplio de promogion de o salud,
todo lo cual no puede ocuriir sin el aporte de aquellos interesados en
investigar y actuar permanentemente en el compromiso de superas los
aspectos de riesgo de la fase juvenil en todos los niveles posibles.
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Subdirector Programa de las Nacienes Unidas para la Fiscalizacion Internacional de Drogas

En primes ugor, quiero agrodecer a lo
01, ol Viceministerio de la Juventud, a las agencias del sisiema de los
Naciones Unidos, a la OPS, a la UNICEF, al FNUAP, por la invitacidn para
porticipar en este significativo evento regional.

A quien se ocupa del odolescente la
drogadiccion lo conoce ya, porque en todos los poises de América este
problema afecta ya enormemente o este grupo de poblacion. Asi que
no necesito gastar iempo en poner el tema frente a ustedes, sino que
le haré uno pequeiia sintesis sobre el enfoque que utilizamos en nues-
tro trabajo en lo dptico de encontror puntos en comin.

HISTORIA Y MANDATO DE
UNDCP/PNUFID:

En diciembre de 1990 lo Asombleo
General de las Naciones Unidas cred el Programa para la Fiscalizacion
Internacional de lo Droga, con el fin de unificar fodos los estamentos del
sistemna que desarrollabon acciones en la lucha contra la drogo. El Programa
fue encorgodo de atender los objetivos' del decenio (1991-2000) de
Naciones Unidas conira el uso indebide de drogas.

Sus politicas se rigen por los varios fio-
tudos internacionales firmados y ratificados por la gran mayoria de los

paises y su mondafo se ha concretado en fres grandes campos de accion:
desarrollo atermativo, reduccion de lo demanda y apoyo al sector just-
cio. En esto tarea el UNDCP ha obierto sus oficinas de compo en 20 pai-
ses de Asi, América, Africa y Europa, cumpliendo tombién proyectos pun-
fuales en otros paises.

Financieramente el UNDCP recibe con-
ribuciones voluntarias de un ndmero reducido de paises miembros de
ls Maciones Unidas, debido a que no forma parte de los cuatro agen-
cias “obligatorias” de Naciones Unidas, como OMS/OPS. Los denantes,
por orden de importancia, son los siguientes: alia, Estados Unidos, Suedio,
Alemanio, Reino Unido, Japon, Espafia, Dinamarca, Austrafia, Austria,
Belgico, Comunidad Eurapeg, Finlandia, Paises Bojos, Norvega, Canada
¥ Suiza.

En cuanto a reduccion de Ja demanda,
el mandato de UNDCP excluye las drogos “licitas™ tobaco y alcohol, asi
como ciertos estimulanies [café, 16, etc.]. Estd enfocado en el consy-
mo de los drogas ilicitas, segin lo establecido por los convenios inter-
nacionales. En los Gltimos afios se ha ampliado ¢l campo de occion de
los sustancias psicolvdpicas objefo de prevencion, afadiendo algunas lege-
les come los psicofdrmacos, los inhalables y las drogas de diseiio (gj.:
gxtosis).

1) PERSONALIDAD
DEPENDIENTE Y RIESGO DE
ADICCION EN EI. ADOLESCENTE

En ofras ponendias se profundizard
sobre la naturaleza de la adolescencia y sobre la profunda presion inter-
na'y extema a lo que estd expuesto el adolescente. Aqui sélo quiero enfo-
fizar Jos siguientes ospectos:

1.1. Adolescencia como periodo en el que madura el psiquismo (“naci-

* [Los consideraciones expresados en esa ponencio no reffejon necesariomente le opinion de UNDCP)
{1) A. Prevencion y reduccion del uso indebido de drogos con miras o eliminar lo demando ilicite de estupefacientes y sustencias psicoteopicas.

B. Tratamignto, rehabilifacidn y reinsercidn social de los drogadictos.
(. Fiscalizacion de lo oferto de eshupefacientes y sustancios psicotidpicos.
D. Eliminacion del trdfico fficite de estupefacientes y sustancias psicotrdpicas.

F. Forialecimiento de los sistemas judicial v juridico y de los arganismos encargados de hacer cuplir la ley.
§. Medidas que han de odoptarse contra el desvio de ermas y explosivos y contra &l idfico fliciso por barco, avion y vehiculos.
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miento psicolagico™) [en paralelo con el proceso de maduracin neu-
rologica de los primeros dos ofios).

1.2. El desarrollo psicoffsico como proceso continue, con momentos de
discontinuidad (ef.: odolescencia) en donde lu persona supera gradual
mente su condicion de totol dependencia del nacimiento, hacia un siem-
pre mayor grado de autonomia y de responsabilidad:

* De la unidod absoluta (feto - vido intigutering)

-> 0 los objetos parcioles {seno matermo)
-> @ lo diada primaria madre /hijo
- l objeto fransaccional (ef."osito” preferido)
-> ¢ la tiada madre /hijo/padre
->0 lo relacion con los demds (parientes/pares)

En términos psicoanaliticos, se va orde-
nando y conformando la estructura profunda del id, del ego y def supe-
1ego, que se troduce en conciencio del se, en voluntad, efc.

1.3. Extrema arhitrariedad en delimitar lo adolescencia

PLANO FISICO PLANO PSICOLOGICO
INICIO PUBERTAD DESTRUCCION DE LOS

(DURACION PROMEDIO | JUGUETES INFANTILES

TRES A0S) MAS QUERIDOS
TERMINACION | MADUREZ DE LA INDEPENDENCIA

FUNCION SEXUAL ECONOMICA

(10/14 ANOS)

1.4. La frecuente no coincidencia temporal de los dos planos crea ain
mas factores de riesgo en los dos niveles:

0} Individuales:

* qumento de la ogresividad v de los impulsos (rambién por los cam-
bios hormonales),

* equivocada percepcidn de Jos riesgos (por inmadurez cognitiva),

* tendencia o actuor de manera contraria o las expectativas de la fami
lia y de lo sociedad (por lo persistencio del mecanismo infaniil de afir
marse o fravés de lo negacion),

* curiosidod y necesidod de nuevas experiencias (para contestar of incre-
mento de lo copacidad cognitiva),

* primeros sinfomos de una psicopatologio lotente.

h) Ambientales:
* dificil aceptacion fomilior de los nuevos comportamientos y del rol (por

&8
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percepcion equivcada y subesiimacion de los podres),

 facil disponibilidad de la droga,

- influencia negafiva de los medios masivos de comunicacién (que bont
bardean al adolescente considertndolo simplemente un potencial con-
sumidor),

* degradacion del entorno social, escolar o laboral,

© permisividad legal sobre el consumo individual de drogas,

© necesidod de obtener la aprobacin de los comporieros (por el deseo
de pertenecer a algo, debido  que ef adolescente siente que lo familia
ya no comparte sus nuevos volores).

1.5. “Generafion gap”, por lo grodual falta de identificacion del hijo con
los expectativas de los padres, que interrumpe o comunicacion con ellos
y lleva a que los pares influyan més en él. Ademas, en lus sociedades
en transicién como son lus de los dreqs urhano-marginales, los hijos no
vivistin la vida de sus padres y lus vidas de sus propios hijos serdn sus:
toncialmente distintas.

1.6. Los creencias, costumbyes y habitos que se adquieren durante lo
pre-adolescencia (10,12 aiios) y la adolescencia (13/15 aiios) y que
se logran configurar en el joven manteniendo el estimulo y la capacidod
de actuarlos como comportamientos, es muy dificil modificarlos en lo
madurez. Esto es valido parg las creencias, los habitos y los comporie-
mientos tanfo “buenos” (que favorecen la realizacign del individuo) como
“malos” (que fovorecen las sociopatias y/o los psicopatologias).

En conclusion, durante la adolescencia
el sujeto fiene que comprender sus muchas cambios psicorfisicos, responder
a muchas expectativas del medio familiar y social, aceptar su nuevo rol
y ofirmar un nuevo stofys, Obviamente, todo esto pone ol adolescente
en una condicion de afto vulnerabilidgd psico-afectiva. Indicodores como
suicidio y tentativas de suicidio, abandano del hogar, drogadiccion, habi-
tos violenios, efc., teflejan fielmente esta situacion de profundo estrés
vivido por el sujeto.

(abe subroyar la peligroso concordanci
entre los factores “Fisiologicos” de riesgo propios de la adolescencia yo
mencionados (indiiduoles y ambientales), con o descripcion de los patro-
nes de personalidad del drogadicto,

* lo personalidod dependiente es In que describe mejor al drogadicto:
— quiere fodo y en seguida,

— incapacided de aceptar v elaborar las frustraciones,

— exclusividad en uno sola relocign significativa, superficiolidad en todas
los ofios,

— anesfesia de los senfimientos,



— incopaz de una verdader comunicacion, aceptando falsas comuni-
caciones,

= vive un falso se, como si fuera una “cajo vacia”,

— baja autoestimo /inseguridad,

- ripidomente pasa de la depresion a la excitacion psicomotorg,

— 105gos obsesivos y persecutorios,

— dlienacion, como un progresivo extraiiamiento del proyecto de reali
zacitn del ser como persona y de los medios necesarios para concrefarlo.

Como se puede notr, varias de esias
coroceristicas los encontramos “fisiologicomente” en la infoncia, y “fisic-

logicomente” se superan y se elaboran en I adolescencia para desoparecer
en lo madurez.

Les presento ahora un texto escrito en
los afios sesenta por un téxicodependiente, residente en una de las pri-
meras comunidades terapéuticas, DAYTOP (USA), en el cual se resume
mucho de 1o arriba mencionado de manera vivencial:

¢POR QUE ESTAMOS AQUI?

“Estamos aqui porque no existe refu-
gio alguno donde escondernos de nosotros mismos. Hasta que una per-
sond no se confronte en los ojos y en el corazon de los demds, escapa.
Hasta que no permite a los demds compartir sus secretos, no se libero
de ellos. E1 hombre que teme ser conacido no puede conocerse a sf mismo
ni conocer o los demds; estd solo.

s06nde podremos conocemos mejor
$ino en nuestros puntos comunes? Aqui, juntos, una persona puede mani-
festarse clacamente a s misma, no como el gigante de sus suefios ni
¢l enano de sus temores, sino como un hombre, pare de un fodo, con
una contribucion para ofrecer.

Sobre este terreno todos podemos
echar raices y crecer, no ya solos como enlo muerte, Sino vivos para noso-
fros mismos y pasa los demds”.
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2) EL CONSUMO DE DROGAS
COMO OPCION VITAL Y SUS
EFECTOS NEGATIVOS EN EL
DESARROLLO PSICOSOCIAL
PARA ALCANZAR LA MADUREZ

2.). Breve caracterizocion del problema que tenemos que prevenir:
LA DROGADICCION JUVENIL MODERNA

» (omo la entendemos hoy, la drogadiccion juvenil aparecid en los ados
60y, desde entonces, sigue fielmente la expansion del modelo de socie-
dod de consuma de tipo occidental. Ademds, parece ser funcionol  lo
mismo por la forma como se va odaptande a sus patrones de relacio-
nes humanas, sociales y econdmicas.

© |os estudios sobre el tema nos permiten seficlor que la drogodiccion
juvenil es masiva, vole decir, que este fendmeno se presenta en todos
las clases sociales, en todos los paises y en todas los culturas.

o Puede ofirmarse fombién que lo drogadiccion juvenil tiene una edad
de inicio codo vez mds precoz.

o Afecta mds lo calidod de la vida de los odolescentes y de los jovenes.
« Hoy carencio de patrones protectores psicoldgicos, socioles y culturo-
les para manejor el consumo de drogos en la sociedod octual. Debido a
un crecimiento tan sorpresivo, la sociedad moderna no ha tenido fiempo,
ni probablemente lo tendrd, para ajustarse y aprender o manejor este
fendmeno, evitando la desintegracion individual y social. Quizé el dnico
intento en esfo direccidn es el de los estrotegias de reduccion del dofio.
(j.: En una sociedad tribal amozonico el uso de drogas es fruto de lo
ancestral sabiduria arraigada en el pueblo. Su uso estd bien definido y
reglamentado a fodos los niveles, con roles precisos. Esto hace que adguie-
ra un valor posifivo de facifitacion de una profunda sodializacién y de cono-
cimiento, forfaleciendo of mismo tiempo el tejido social. Mientras entre
nasotros, las drogos son un mero producto de consumo que sigue las
reglos del mercado con todos los patrones negativos de fomentar una
actituet pasiva en el consumidos, que no fiene ninguna copacidd para
poder manejar el efecto desintegrador de las drogas. Aqui frutos de una
aislodo sabiduria de lejonos cientificos (hoja de coca versus cocaina,/diogas
de sinfesis/uso infravenoso).

* hay incentivos permanentes para s uso y extrema facilidad en con-
sequirto.

(aun aceptando que ef problema no es la drogo sino la drogadiccion y
que en terminos terapéuticos no existe lo drogadiccion sine cada toxi-
codependiente, es verdad fambién que sujetos con rasgos de persona-



lidad dependiente que no encuentren la droga, pueden no alanzar su
desarrollo psico-social y evidenciar graves sintomas de malestar fanto o
nivel psicopatolagico como de desadaptacion social, pero no se vuelven
toxicodependientes. Todo esto es importante para el drea de accion de
nuestra agencia, definida por su mondato).

* la disponitilidad de nuevas drogas, con nuevos efectos y disfinia via
de absorcion (L.S.D., drogas de disefio, prozac, uso infravenoso, eic.),
£on una progresiva expansidn de la politoxicodependencia.

* la existencia de una pseudoculiura difusa que asocia el consumo de
droga con el ejercicio de la fibertad, con lu rebeldia (gj.: el “bareto” ol
“porro” de marihuana, “hace menos dofio que el dgarrillo” y es expre-
sin de mi no aceptacion de lo hipocresia de! “status quo”, que consi
dera los drogas (icitas e ilicitas) iguales en sus efectos psicofisicos dofii
nos, perdiendo la percepcion sobre su real peligrosidad para la salud y
el desarrollo psicofisico del consumidor.

* el abuse frecuente de drogos licitos {la mds difusa es el alcohal) es

un factor de riesgo muy imporiante para el paso gl consume de lus dro-
gas ificitas.

2.2. Los efectos desintegradores de lo drogadiccion sobre un ser en fase
de definicion y bajo estrés “fisiologica” como es el adolescente se pue-
den deducir facilmente. Para citor algunos de ellos puedo mencionar:

* la falsa consiruccion del ser, ln anestesia de sentimientos y otros fac-
fores intrinsecos al “ser un odicto” que vive yna relacion “simbiotica”
con [ drogo, bloquean el desarrollo psiquico del sujeto, impidiendo la
construccion auténoma de su proyecio de vido.

* | insuficiente estructuracion emotiva de un odicto o los dramas “fisio-
logicos” de la vida, que lo vuelven adn més vulnerable a psicopatolo-
gias, o comportamientos de alfo riesgo individuales y socioles.

* la drogadiccién como andlo al sobrevivir subrhumano (rabojodores sexue-
les, obreros en trabajo negro, etc.).

{salud mental: una persona que en una relacion dingmico no ombiva-
lente, intenta confinuomente adaptar el medio a sus necesidades /deseos
conscientes e inconscientes, aceptando lo frustracion de nunca llegor o
lo total sotisfaccion]

3) LINEAMENTOS PARA UNA
POLITICA DE PREVENCION DE
LA DROGADICCION

Una politica impoctante no surge sblo
de Jos elites o través de la expedicion de leyes que no se aplicon o de
esfudios tedricos que no encuenran posibifidodes de implementacin prac
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fica. Necesita también ser expresion de una cultura reconocida por los
distintas arficolaciones del cuerpo social y, a su vez, ser fruto de una toma
de conciencia previa del problema. Somos conscientes, no obstanie, de
los dificultades que implica crear una culfura de o prevencion sobre algo
que todovia no se puede ver, sino solo “pre-ver”, imaginar...

En una dptica sistémica, hay que pre-
sentar fambién lo posihilided de que una politica promacione una cub
tura, promoviendo normas legales y, por consecuencio, normas socia-
les. Este aparente circulo vicioso muestra en reolidad la indispensable
complementariedad entre los administradores politicos, los servicios pibli-
cos que de ellos dependen y la sociedad civil, donde los organizaciones
no gubernamentales ¥ los organizaciones juveniles son su expresion mas
odelantada, pero donde tambin el secior productivo privado tendr que
asumir su parte de responsabilidad.

(Ei.: La disminucion en ef consumo del taboco en fos poises més “deso-
rrollados” ha sido producto no tanto de los planes de prevencion de los
ministerios de salud, como de lo “cultura del cuerpo” que se ha ido ofir
mando en fos jovenes y, mas que tado, de la presion del sector privo-
do que estaba empezando u elaborar productos para el outocuidado del
cuerpo, fanto pare mujeres como para hombyres).
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Ahora fodos concuerdan en que “lo dro-
gadiccion es un problema multfactorial complejo” que necesita de una
respuesta integyal, y 051 1o sohucion aceptada es la *prevendion integral”
{P1). Pero Yos problemas surgen no en el morco tedrico de ln Pl sino en
su aplicacién operativa {en el “como” historicista y mutante).

Integralidad en la respuesta a lo dro-
gadiccion no es “globalidad de acciones llevadas a cabo por un dnice
actor {casi omnipotente)”.

Integralidad de accidn sobre una pobla-
cion objeto significa multiplicidad de actores que operon sobre la misma
poblacion ebjet, no sobre un sdlo actor que responde a todas las nece-
sidades. De ohi lo necesidad de una coordinacion interinstitucional rea!
y efectiva. Se podria hoblor entonces de prevencion “integroda” mas que
“integral”.

Entonces la prevencion integral es solo
una parte, o, mejor, es una heramienta para implementar el desarro-
llo humano (DH); no es sinGnimeo de éste. £l desarrollo humano es nwucho
ms omnicomprensivo. Prevencion infegrat es buscar el DH de los suje-
fos en situacion de ollo iesgo de drogadiccian. No es buscor el DH de
todos os suietos, que pueden no volverse adictos a sustancios psicoac:
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tivas o desarrollar otras dependendias (sexo, juegos de azor, deporte,
podres, etc.) y, de todas maneras, no alconzar su desasrollo humano.

H sentido primario del prevenir es com-
pletamente posifivo, no es prohibir o inhibir: es ovisar no sobre lo que es
male sino sobre lo que s bueno; es brindar alternafivas positivas de desa-
mollo (respuestas a necesidodes) antes de que ocurra el problema (nece-
sidad insatisfecha) para evitado. Entonces se podiia decir que se trota de
uno pedogogio del “placer” contrapuesta a una pedagogia del “deber”.

Ademds, prevencion como capacidod
de cambio por parte de ambos: de quien quiere prevenir y de quien es
objeto de esta prevencion.

Antes de poner en discusion el tema de
la politica de prevencion quiero hacer énfasis sobre una causa basica de
lo drogadiccion, conocida por todas, pere cuya importancia o veces se
olvida: el “placer de los senfidos” de los drogas, que es fundomentah
mente “bella”. Pero, por suerte, por un tiempo bieve. Afitmacion que
aunque muy obvia tiene mucho peso en el decidir el “qué hacer” para
pravenir su consumo,/abuso y pora tuchor exitosamente conira su depen-
dencia.



Una politica de prevencion tendria que
indluir dos grandes orientaciones:

* Creor una cultura difusa de la prevencion en las familias, en las comu-
nidades, en los servicios y en las instituciones, orientada a brindor habi-
lidades socioculturales que permiton a estos actores prevenir y manejar
la drogadiccion en su medio.

* Respoldar Yo prestacion de servicios sociles basicos {incloyendo los
especificos para toxicodependientes) tanto pablicos como privados {sin
finalidad de lucro), ampliando su cobertura, mejorando su calidad y
ompliando su capacidad de resolucion de problemas en el primer nivel.
* hqui hay que reivindicor lo importancia primaria de las esfrategios, tonto
como de las politicas, debido o que la actual dlaridod y concordancia sobre
el “qué"” hacer no se reflejo todavia en el “como” hacerlo.

Asi, estrategias ampliomente recono-
cidas como:

* colaboracién inferinstitucional e intersectorial,

* participacion de lo comunidad y de Ja fomilia,

® comunicacion intrapersonal e inferpersonal,

* educacion,/formacion participativa,

* promoion de la comunicacion,/infegracion infergeneracional,

* Capacitacion continua de profesionales de distintos seciores,

* investigaciones aplicadas,

* sistemas de evaluacidn y monitoreo {efc.).

pueden fener impacto sélo sj son implementadas utilizando mecanismos
efectivos, novedosos, sostenibles y odecuados a la eriginal realidad socio-

culfural y econdmica del entorno de los [ovenes en situacion de riesgo,
objefivos de la accion preventive,

Ademds, ofro elemento g tomar en
cuenta antes de formular estrategias es el siguiente:

Los paises latinoamericanos son socie-
dades en transicion profundo, que viven en una complejidad porticulor-
mente difcil, no solo desde un modelo tradicional hacia uno indusfriol,
sino también hacia uno postindustrigl de fipo terciario (de fos servicios).
Asi que hay uno convivendia forzoso entre grupos socicles que viven una
dimension postindusiriol y postideologica al mismo tiempo y, @ veces,
en el mismo espacio en que ofros viven realidades que se podrian defi-
nir como “preindustriales”.

Todo esto se reflejo como un impor-
fanie: elemento que fovorece los factores de riesgo de drogodiccion de
Jos jovenes y, ademds, requiere una respuesta compleja y flexible por
parte de fodos los actores inferesados en lo superacion def problema de
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la droga. Por esto hay necesidod de sequir identificando nuevas estra-
tegias flexibles y dindmicgs.

Aqui surge la necesidad de una ploni-
ficacion de amplio especiro orientoda hacia:

* la prevencion tanto individuol como colectiva, que incluyo le dimen-
sion psicologica e individual y la dimension social e interpersonl.

® la prevencion especifica (ej.: reglamentacion legal que reprima el uso,
medidas sociales para grupos de alto riesgo, medidas educativas en ef marco
de I edvcaddn para ko solud, orientadas hacia el desorallo de conocimientos,
acfitudes y capacidades pera adoptar los patrones de una vida sona.

* lo prevencion no especifica (sobre los foctores de riesgo generales)
como acupacion productiva del fiempo libre, asociacionismo juvenil, acti-
vidodes deportivas, culturales, arfisficas.

LINEAMENTOS ESTRATEGICOS PRIORITARIOS PARA EL
UNDCP

* Buscor siempre que los acciones promovidas ofecten las voriables
relativas:

- al individuo,

- ol medio social,

- la droga (a sus efecios, a su disponibilidad, etc.).
* Permear otros programas y proyectos ya existentes con los concep-
tos de la prevencitn de lo drogadicidn, sensibilizando a los profesionales
y alas mismas inskituciones sohre los distinios factores de riesqo y sobre
cdmo neutralizorlos.
{(Por efemnplo, insertar en los planes locales de desarrollo el componen-
te pora lo superacion de lg drogadiccion, con el objefivo de alconzor a
nivel local, no tante programos especificos, sino permear con conteni-
dos especificos de prevencian las acfividades y acciones generales de pro-
modion al desariollo humano sosterible de los varios entidodes (depar-
fomento, alcaldia, junta de accion local, etc ).
* Financiar siempre menos actividades de préstamo de servicios, de cam-
pafias masivas de comunicacion y encuestas de hogares nacionales o loca-
les, orientdndose més hacig el 6poyo técnico, especialmente de expe-
riencias novedosas;
* Arraigar en el mismo nivel local lo coordinacién y colaboracion entre
todos los sujetos insfituciongles ¥ fuerzos vitales (ONG's y 0G's) que
enfrentan no fonto “para” sino “con” los jévenes sus problemds.
* Apoyor | reformulacion del propio “ i qué hacer?” por parte de los
servicios pora fos jovenes, identificando el menor como sujeto portador
de derechos.
* Favorecer la ejecucion de proyectos a nivel descentralizado y por los
municipios. At mismeo fiempo, limifor el érea de ejecucion del nivel nacio-
nal o lo fegislacion y normatizacian, ol marco polifico para la coording-



cidn interinstitucional, o lo eloboracian de politicas y o la fijocion de gron-
des prioridades.

* Privilegior lo oprobacion de proyectos bi y muttibilaterales con més suje-
tos de cooperacion internacional para una cooperacion infegrada.

* Incluit en los proyectos, desde su comienzo, una gradual institucio-
nalizacion en sus disfintas frentes:

— logror la creacian de un plon municipal o sectorial,

— involucrar al sector productive publico y privado, mostiando siempre
el costo,/beneficio de la prevencian; no solo su aspecto moral sino fam-
bién el econdmico,

— alconzar lo institucionalizocién “no formal” en la comunidod y crear
una cultura local de lo prevencion en la sociedod.

* Prever mecanismos confiables para sostener proyecios y para mejo-
rarlos.

* Flexibilizar y adoptar cwalguier estrategio a los realidades locales de
los microcutturas reconocidas del sujefo de riesge o del ya adicto.

* Optimizar el uso de la informacion que ya se estd recogiendo para lo
plonificacion.

* Promaver proyectos subregionates como el de Control del Mercado Negro
de los Psicofarmacos y de las Drogas de Disefio y otras formas de coo-
peracion horizontal.

* Ofrecer orientacion vocacional y formacién profesional odecuada, faci
litando la vinculacion al medio laboral.

* Valorar los iniciafivas de socializacion positiva, cuya finalidad es obs-
faculizar los procesos de marginacién y desodaptacién social (iniciativos
para proponer un uso positivo del “tiempo libre” a través del desomo-
o de organizaciones juveniles autonomas), enfrentando los problemas
reoles de los jovenes con ellos mismos y no s6lo para eflos.

- Fadilifar lu identificacion del propio rol del joven en el medio urbano
marginol, gravado por los fendmenos de desagregacion social.

POBLACIONES OBJETIVO PRIORIZADAS POR LA
COOPERACION DE UNDCP:

* Pre-dolescentes y adolescentes por su gran potenciglidod de ser pre-
venidos (ver 1.6.) y por el creciente grado de afectocion que van mos-
frondo las encuestas;

* Geograficomente, lo poblacion de los dreas urbano-marginoles de las
grandes ciudades y ofras Greas rurales o urbanas muy especificas, donde
por varios razones haya un uso masivo de sustancis psicotrdpicas;

* Los grupos poblacionales de alto riesge y menos cubiertos por los ser-
vicios, con mayor afectacion de su desarrollo personal y de sv integro-
(ibn social:

* Jovenes, poblocian de lo calle, indigentes, nifos trabajadores, pandi-

lleros, pequeiios expendedores, trabajadores sexuales, enfermos men
fales, eic.
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* Priorizando la perspective de género, desarrollando modalidades espe-
cificas de prevencion y rehabilitacion parc la drogadiccidn en nifias, mucher
chas y mujeres;

» L prevencion de lo drogadiccion en el medio laboral y en e} medio
universitorio;

* |0 relocion entre YIH/SIDA y drogadiccion, tanto a frovés del uso infr-
venoso como de los habitos sexuales de riesgo (Fj.: rabajo sexual).

4) ROL Y POTENCIALIDADES
TERAPEUTICAS DE LAS
ORGANIZACIONES JUVENILES
EN LA PREVENCION
PRIMARIA, SECUNDARIA Y
TERCIARIA

4.1 Acciones directas hacia el joven en riesgo

Ser un actor pariicipe en la construccion
de una cultura difusa de lo prevencion:

o reducir lo aceptacidn sociol de los pares hacia el abuso frecuente (con-
sumo no infegrado) de las drogas legales como el alcohol.

* desmiificar el fulso rof del uso de drogas en el sustento de valores posi-
tivos (como libertod, independencia, etc.), desvinculando lo obtencion
de los mismos (como alegria, sociahzacion, efc.) del consumo de dro-
gos.

» sensibilizar sobre el dolor, lu violencia y ¢l dafio ecoldgico producidos
por el trdfico de los drogas (produccidn, transporte, disiribucion).

o valorar la cultura del cuerpo v el respeto de éste.

» facilitar lo comunicacin real interpersonal e inirapersonal

4.2, Acciones directas hacia el drogadicto
{Una closificacion que nos puede orientar, entre las muchas que hay en
lo definicion de drogadicto es lo que ideniifica al:

- consumidor ocasional

- consymidor habitual

- adicto compulsivo
* ademés de los onteriores (4.1.), especialmente para limitar el poso
del consumo ocasional of habitwat y de drogos “blandas” a drogas “duros”,
con menor posibilided de consumo “integrado”en el marce de las estro-
tegias de reduccion del dafo.
* participar en su reinsercion social no solo o través del trabajo volun-
tario individuol o como grupo con ONG s y 0G’s que trotan este pioblema,



sino también como parte de la sociedod civil y del mundo estudiantil ¥
loboral, que fiene que aceptar y no discriminar o los jovenes que salen
de los programas de rehabilitacign.

4.3. Acciones indirectos hacio ef Estado y o Sociedad Civil

* Solicitar el respeto del joven, sefialando todus los situaciones en que
es utilizodo, no abiertamente, sino como medio pura obfener aprove-
chomientos que no benefician necesariamente gl joven (cierfa publici-
dod, maniputacion politiquera, etc.).

* Vigilor ef cumplimiento de los compromisos insfitucionalmente adqui-
ridos por parte de los estamentas poblicos y privados para la realizacion
de los derechos del joven, o fravés de una accidn a nivel politico.

(En 1960, ! Padre Lorenzo Miloni sostenia que “buscar |o solucion de
un problema individualmente, es egoisma; buscar la solucion en grupo,
juntos, esto es politica”, y justo a esto me refiero cwando hablo del rol
politico de las ONG's).

® Desarrollar siempre un popel mds activo, prapositivo y no de simple
“consumidor” de servicios en filizar ef préstamo de los mismas por parte
de las diferentes enfidades.

,Tij
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Mesa redonda sobre sectores y dreas de intervencion en
ol dmbito de la salud adolescente




LAS EXPERIENCIAS NACIONALES:

Los CAsos DE BRast,

CHILE, CoLoMBIA
T CosTa Rica



0 PROGRAMA SAUDED
(

) ADOLESCENTE (PROSAD/NO BRASIL)
ga Maria Bastos

Consultora OPS

Em 1989, no Brasil, foi oficiolizado 0
Programa Sadde do Adolescente (PROSAD), pelo Ministério da Saude,
sendo enido publicadas s Buses Programicas.

Os adolescentes (individuos de 10 a
20 anos), representom 21,8% da populacio brasileira, que confa com
153 milhides de habitantes. Sua vulnerabilidade aos agrovos de sadde,
assim como as questdes econdmicas e sociais, nos dreas do educacdo,
c_ultum, tiobalho, justica, lazer, esporte e outros, mostrava a importdn-
tio dg um cuidado que respondesse aos seus anseios & necessidodes,
determinando uma atencdo mais especifica e abrangente.

Os problemas de sadde encontrados
mais freqientemente nos adolescentes no Brasil, o as cdries dentt-
tias, doencas dermatolagicas e otorrinolaringolgicas, distirbio psicomotor,
parasitoses infestingis, distirbios da nufriciio ¢ do crescimento, assim como
do aporetho locomator & do sistema nervoso.

Nao dispomos de dados confidveis que
reflitam a real situacdio de gravidez em adolescentes, mas sabemos que
& elevado o ndmero de abortos e suas complicagdes, assim como a des:
continvidade nos estudos e a dificuldade de inserciio no mercodo de Ira-
batho para as maes adolescentss.

Um outro aspecto que nos preocupa é
0 evosdo escolar. Das 32 milhdes de criancas que ingressam na esco-
lo, 17% alcancam o fim do ensino fundomental, 9% o fim do ensino médio
e somente 1,8% completam o nivel superior. Esse fato contribui para o
subemprego dos jovens. Enire os jovens de 15 o 17 anos, 51,3% estio
trabalhando ¢ freqiientemente de forma informal, ndo se beneficiando
das Yeis trohathisias.

Uma sitwagdo séria que enfrertamos ng
atualidods, principalmente nos grandes centros, & o violéncia. Esfao
aumentando o ndmero de Ghitos entre os jovens por acidentes com aimas
de fogo e armas brancas, assim coma os acoridos por oiropelamentos
e acidentes automovelisticos.,
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Também se observa um aumento do
numero de adolescentes com infeccdio pelo HIY, e o aparecimento de SIDA
nesse grupo populacional.

(om a oficializacdo do Programa e o
elaboratio das Bases, o Ministério do Satde define objefivos, diretrizes
 estratégias, que tem por finolidade promover, apoiar, integrar ¢ incen-
fivar prficas nos locais o ser implantade o Programa ¢ onde ele jd estd
em atividade.

Buscourse o infegracdo com oulros
setores, visondo a promociio da sadde, da deteccdo dos grupos de risco
e de deteccto precoce dos agravos, tratamento adequodo e reabilitactio
dos adolescentes.

Foi reforcado o importancia do tra-
halho da equipe multidisciplinar no estabelecimento da infegragdo com
instituicdes e comunidades, pois acredite-se que a porticipaGo comuni-
t6rio associada & restruiuragdo das politicas sociais e econdmicas stio essen-
ciais para a solugdo dos problemas de todos os segmentos populacionais.

Préiticos educativas e parficipativas que
permetem todas as ocdes dirigidas aos adolescentes foram planejodas
para serem desenvolvidas, possibilitando aos adolescentes conhecimentos
necessrios a um maior controle de sua sadde.

0 sistema de referéncia e contro-
referéncia deve ser compreendido de forma bem amplo, incluindo olem
dos trés niveis de atengiio da sade, os ceniros culturais e organizacdes
comunitdrias, com o objetivo de promogio de sadde.

A articulagdo entre os sefores governe-
mentais, tais como Educacdo, Trobalho, Cuttura, Justica, Lozer e outios, € o5
ndo govemamentais & importante pora assegurar o integrolidade das acdes.

As atividades hdsicas dirigidas ao ado-
lescente 8m como objetivo finol o melhoria dos niveis de sadde desso



populacdo. Essas atividades sGo o acompanhamenio do crescimento e
desenvolvimento, a sexualidade, o satde bucol, o sndde mental, o sadde
reprodutiva, o sodde do escolor adolescente, o prevencio de acidentes,
o trabatho, a culfurg, o esporte e o lazer. Deverdio ser desenvolvidas com
qualidode e ufilizacdo de tecnologia simples, respeitando a epidemio-
logia dos problemas regionais de sadde dos adolescentes, em consondncio
COm a organizacdo e capacidode operativa da rede dos servigos basicos
de sadde e do disponibilidade e captacio do pessoal.

Deve ser garontido um espaco livre
para infercimbio de informacdes sobre a adolescéneia, através de dis-
cussdes individuais ou em grupos, com setores com 0s Quais os servicos
tenham contato.
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Em relocdio & ampliacdo do coberturg,
temos bons resultados. Dos 27 estados brasileiros, 25 tém o PROSAD
implontado. Em alguns estados somente nas capitais, ¢ em vdrios temos
o Programa funcionando em alguns municipios também. Muitas univer-
sidades do pois também o tem, contribuindo na formacdo de profissio-
naiis com uimg visGo e uma preocupagdo com esse grupo populacional.

Na atencdo, sdo contemplodos os 3
niveis, de primdrio a fercidrio, na dependéncia do disponibilidade de recur
sos materiais e humanos de cada estado ou municipio. Em alguns ser-
vicos femos a equipe completa (médico dinico ou pediatra, ginecologistn,
dentista, nutricionista, enfermeira, assistente socidl, psicologa e auxiliar
de enfermagem), enquanto em outros ela & composta por olguns des-
ses profissionais, em funcgo da possibilidade do local.

A porticipacdo do adolescente como
multiplicador junto Gos seus pares deve ser estimulada, pois € um meio
efetivo de promover conhecimentos, detectar situacBes e discufir o pro-
cesso da adolescancia, favorecendo dessa formo a valorizacdo dele pro-
prig e de sew grupo.

Apds 7 anos da implantacdo oficiol do
Programa conseguimos muitas vitdrias, mas ainda bem distantes do que
desejamos.

Tendo em vista a imensa dimensgo do
nosso pais, o nimero expressivo de adolescentes e ¢ montante dos ser-
vicos que de algumo forma prestom atengdio & sodde do adolescente, ndo
nos foi possivel ter uma avaliagGo real da implantacdo do programo.
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Forom elaborados as Normas de
Arengdo 0 Sadde Integral do Adolescente, destinadas do profissional que
atende 0o adolescente no nivel primdrio da atencdo.

Aindo mostrando o evolucdo do
Progroma, foi acrescido o ele, entre suas o¢des priorifrias, @ atengiio
@ familia do adolescente.

Este ano, o Coordenaclio Materno-
Infantil propds 0o Ministério da Saude, que no atenctio sejam incluidos
0s jovens de até 24 anos.

Temos hoje no Brasil, 134 profissionais
de saide reinados pora serem mulfiplicadores docentes-assisténciais, em



diséfintas dreas do pais. Esse treinamento foi organizado pelo Ministério
do Sade, o OPS local & a Universidade de Sao Paulo, contribuindo para
0 desenvolvimente do PROSAD.

Umo oufra grande contribuicdo do
desenvolvimento do PROSAD, & que em 1994, foi crioda o Reds Adolec-
BIREME, num tabatho desenvolvido em conjunto com o BIREME ¢ o
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, alavés de sua Unidode Clinico
de Adolescentes, com financiamento do Projeto OPS-Kellogg. Essa Rede
tem entre suas finalidodes o cadastramento dos profissiondis ¢ instituicBes
que desenvolvam frabalhos com adolescentes, a fim de possibilitar uma
maior troca de experiéncias entre os servios/sefores, nio somente da
drea de sadde. Essa Rede fadilitard a avaliacio da implantagdo do
Programa no nosso pais.
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Nesse Encontro definimos atividodes a serem desenvolvidos, como os
Pantos Focais poderiom colaborar e os resultodos que esperamos.

Aos PFo compete ouxiliar na identifi-
cacdo de pessoos elegiveis pora a copocitagdo em cursos, semindrios e
holsas. Dessa forma estiio coloborondo para que haja uma parficipagdo
efetiva na rede de AtencGo ao Adolescente e no deteccdo de novos gru-
pos no pais, fovorecendo a extensiio da rede. As linhas de freinamen-
1o sero nas dreas de gerenciamento € lideranga, trabalho intersetoridl,
aprimoramento em crescimento ¢ desenvolvimento, teorias motivacio-
nais e dindmica de grupo, soude reprodutiva, e na sensibilizacdo.

Na difusGo do conhecimento, os PFo
tém entre suas afividades a participagdo no Congresso Brasileiro de

Nesse mesmo ano, o Projeto OPS-
Kellogg, em acordo com a Orgonizacdo Pon Americana de Sodde-Brasil
e 0 Ministério da Satde, indicou 3 profissionais, que trabalham na rede
plblica de sande, para serem Pontos Focais ( PFo).

A indicacGo de 3 nomes se fez neces:
siria, pois levou-se em conta a grande extensdo teritorial do pais, e o gron-
de ndmero de instituicdes que desenvolvem trabolhos com adolescentes.

A Coordenadora do Progroma do
Adolescente do Ministério do Saude, convidou os Pontos Focais para por-
ficiparem da elaborac@o do Plano Anval de Trabalho do PROSAD, a fim
de fortalecer o papel dos Pontos Focais frente aos demais profissionais
e possibilitando um melhor conhecimento de questdes administrativas.
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Adolescéncia, que serd realizado em Arocaju, Estado do Sergipe, ossim
como em ouhos eventos que tenham o sadde do adolescente como tema,
Devem estabelecer contatos com os Comitds das Sociedades Cientificas
e o Universidades, colaborar na documentacto de experiéncias exito-
sas ¢ apoior e divulgar o Rede Adolec-BIREME. Com essas acBes se fardo
contribuigBes ao fortalecimento do rede.

Devemos obter opoie dos novos exe-
cutivos, eleitos recentemente. Os PFo podem cooperar na implantacdo
de politicas, rabalhando na sensibilizacto das novas autoridades do Sadde,
Educacdo, Justica e Bem-Estor Social para o obtencdo de apoio.

Para que tenhamos os instiumentos de
avaliogdo de atenciio aos adolescentes disponiveis ¢ festades, assim come



a Histério do Adolescente, os PFo parficiparGo nos testes & em suas avg-
liogdes.

. Para o desenvolvimento de Metodologios
Participativas, colaborartio na documentacio de experigncias exitosas para
0 obtencdio de informagdes de Metodologios Participativas disponiveis.

Esid previsto o intercmbio entre os paf-
ses. Os PFo colaborardio na recepcdo de profissionais em visita ao PRO-
SAD, assim como fardio visitas para conhecer ouiros programas. Dessa
forma difundimos nessa experigncia ¢ se conhece a de autros naises.
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Auxiliariio no estimulo aos projefos
govermamentais e ndo goveramentais em pesquisas operativas, iden-
tificando as aportunidades de sua realizacdo.

Até esse momento os acdes sdo foci
litodas, tendo em vista a relagtio e harmonia existente entre os atores
envolvidos: a Coordenagiio de Adolescentes do Projeto OPS/Kellogg, @
Coordenago Mateno-lnfantil do OPS do Brosil, o Coordenagdo do
Programa de Adolescenies do Ministério da Saude e os Pontos Focais.



LA SITUACION DE LA PROBLEMATICA Y DE LA POLITICA DE

SALUD DEL ADC
Dr. Jain

3

LESCENTE EN CRILE
e Sepilveda

Jee del Departamento de Programas de las Personas - Division de Programas de Salud

Ministerio de Salud de Chile.

Debo decirles que en mi pais no tene-
mos un Programa Integral de Solisd del Adolescente en este momento.
Estamos en un proceso de definicion e implementacian de este programa.
No es que en nuestro pais no se estén desarroliando actividodes relacio-
nqdus con salud del adolescente desde el Ministerio de Salud, desde el
Hinistetio de Educacion, desde el Instituto Nacional de lo Juventud y desde
ofios organismos, sin lo que quiero sefialar es que o tenemas todovia
una propuesta como las que Uds. han escuchado de olgunos paises aqui
presentes, y que nosoiros estimamos como una necesidod eshratégico.

Habitualmente las tareas de salud del
0§0Iescente se han desorrollado en nuesiro pais, desde hace ya muchos
anos, en el Programa Infaniit-Adolescente, que comprendia las edades
de 00 15 afios. Desde el aio pasado, gsumiendo la complejidad y los
Pthlgmus especificos que tiene el adolescente, se decidio atender o lo
(reacion de este Programa, comprendiendo al grupo etatio de 100 19
anos segdn lo convencionalmente establecido.

N Lo que deses enfatizor en mi presen-
facidn, es que en o voluntad polifica de crear un Programa Nacionat de
Sﬂluﬂ del Adolescente se encierra lo que podria entenderse como un per-
samiento esiatégico, porque enfendemos a nuestra juventud como una
fuerza social estratégica en materia de combio social, y a su salud, en
&ste caso, como la resultante de su crecimiento y desarrollo integrol.

Uno fiene que preguntarse, en primer
lugar, cudles son las deferminantes o las condiciones que posibilitan que
nuestia juventud se constituya efectivamente en el motor de tansfor-
macidn, de cambio, de generacidn de recambio hacia el tercer milenio.

‘ En esa perspeciiva, lo hisquedo de defi-
nicion ¢ implementacion de uno poliica nos ha llevado o estuliar f esce-
nario en que nos movernos, procurando ser realistas con el propasito de
hacer viable un programa de salud del adolescente.

Desde el punto de vista estiatégico, se
trata de llevar adelonte una propuesta de intervencion frente a lo pro-
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blemdica de salud del adolescente, desde un enfoque de promacion y
prevericion, procurando achuar sobre los faciores deferminantes que expli-
can los riesgos a los que lo poblacion adolescente se expone.

Entendiendo, ademds, la complejidad
de este periodo de la vida, lo dialéctica que encierra en el desarrollo del
ser humano, lo transicion que lo llev a asumir bio, psico y socialmen-
te la condicion de adulio, yo quisiera recorrer algunas de las dimensio-
nes considetadas en el andlisis, en funcion de orientar un Progroma de
Salud Integrol del Adolescente.

1.- Escenario de cambios

En primer lugar, cabe analizar algunos
de los aspectos relacionados con los cambios que se vienen dando en
nwestras sociedades y su relacion con la problemdtica del adolescente.
A efecios de un diogndstico de la situacion, entendemos este andlisis como
obsolutamente necesario.

PARTICIPACION DE HOGARES EN LA DISTRIBUCION

DEL INGRESO
40%Bajo  40% Medio  10%Alte  EQUIDAD
40% Bajo,/10% Al

CHILE

1968 13,7 354 344 0,40
1978 145 345 350 0,41
1968 13,4 30,8 41,9 0,32
1993 15,1 31,0 40,2 0,34
SUEClR - 21,2 41,9 20,8 1,02
BRASIL* 7,0 257 51,3 0,14

Fuente: INE. Encuesta de hogares
*Banco Mundial. Datos afios 80
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En general, en varios de nuestros poi-
ses nos encontramos apostando por un proyecto de crecimiento y desa-
rrollo econdmico-social con “equidod”, Yo quisiera presentar, para el caso

de Chile en particular, un cuadro sinGptico que muestre lo que estd ocu-
rriendo en materia de equidad.

Como puede verse, ef 40% de los hoga-
res de mas bajos ingresos percibe el 15.1% de los ingresos, mientras el
10% mas alfo recibe el 40.2%. Esta inequitativa distribucion se arrastra
sin mayores variaciones desde los afios 60. Para comparar, un caso extre-
mo de moyor equidad seria Suecia, y uno de exirema inequidad, Brasil.

£l cuadro permite ser realista respecto
ol cardcter de nuestro crecimiento econdmico. Lo concentracion del ingre-

50 permanece, no varia sustancialmente y sin embargo fodos hablamos
un discurso de equidad. Este s uno de los principales escenarios que expli-
ca la gron problemtica de salud de! adolescente en nuestros paises. Si
nosofros no atendemos a esto dimension, estamos ghidandonos de la
situacion estructural de nuestras economias y de sus efectos.

El sequndo punto en este escenario de
cambios: la estructuracion del mercado laboral ¥ su relacién con los con-

diciones de vido y de trabajo de los jovenes, representa un facior defer-
minante en la situacién de salud del adolescente, enfendida ésta como
aecimiento y desarrollo integral, como oportunidades para ls redlizogion
plena de los potencidlidades como sujetos,... Esto es bastante importante
porque el gran problema que fenemos con muchos de nuestros adoles:
centes, dada lo cobertura y lo calidad de I educacion que reciben, es
lo precario posibilidad que tienen de integrarse odecuadomente o este

mercado laboral, lo que es una condician clove para el crecimiento y el
desarrollo integral del joven.

Si pudiera pensarse que ol ingresor ol
trabajo el adolescente puede ganor mayor autonomia y sequridad, vecor-
demos que ese mercado laboral, estructurado de o manera que CONo-
cemos en un sector formal y un amplio sector precorio e informal donde
caben la subcontratacion, ¢l trabajo o frato, el trabajo @ domiclio, la moqui-
la, f tiabgjo temporal, el frabajo de Yo mujer en condicién discriming-
da, el trabajo de os nifios, etc. Fl trabajo en esas condiciones no signi-
fica sino mayores riesgos para lo salud de estos jovenes.

Se frota de una situacion estructural
preocupante, que impocts fanto los condiciones de trabajo en materia
de riesgos de accidentes y enfermedades como las condiciones de vid
definidas por esa modalidad de insercin laboral, todo lo cual influye negor
fivarnente en padres y en hijos.
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Un tercer aspecio gue es imporfante
considerar en este escenario de cambios, es le adecuacion del Estado y
de los politicas sociales con el modelo de desarrollo.

En este modelo econdmico de ojuste
esfructural ol que se nos ha invitodo, se produce una resfriccin del gasto
fiscal en materia de poltica social. Fl proceso de modernizacion del cuol
se habla, fombién debemos tenerlo en consideracion. Se avanza en un
proceso de descentralizacion, de desregulacion por parte del Estado. Las
politicas sociales, situadas en un escenario de mercantilizacion, sufren
grados muy importantes de privatizacion (sequridod socil, educacion,
solud, vivienda).

Esto hay que fenerlo presente, porque
cwondo se habla del Plan Nacional de Salud y de un Plon de Salud del
Adolescente, uno se prequnta qué capacidad de gestion fiene ese Plan, cuan-
do en realidad el mercado esté requlando el comportamiento de los recur-
505 que pueden o no asignaser g ésta y @ ofras dreas en el campo social.

Respecto o las relociones del Estado
con la sociedad civil, se acabo ef welfare stofe, el estado interventor, y
hay una nueva relacion con nuevos actores sociales. Se habla mucho de
la configuracion de un escenario de participacion de la sociedad civil en
relacién of Estado. De un repasicionamiento de los partidos politicos, pero,
sin lugar a dudas, Is organizacion sociol de base empieza a verse envuel
ta en una relacion distinta con el Estado, lo que es importante de con-
siderar, o propésito de fo vocacion y el inferés que tenemos en que la
paticipacion de los jévenes en I nueva politica seo fundamental.

Otvo punto a considerar en este esce-
nario es la apertura de los mercados, el problema del NAFTA, del APEC,
de lo Unidn Europea. En términos de globalizacion, lo apertura econdmi-
ca significa exponerse o los procesos de reconversion industiol, a la movi
lizacién de capitoles, a lo asignacian de espacios laborales, a la migracién
de poblacian, etc., lo que impacta evidentemente en nuestra juventud, al
iguol que el avance de lus telecomunicaciones, de la informética, etc.

+Y la socializacion y lo culturizacion en
esfe nueve escenario? Yo creo que es una cosa dramdtica, reaimente
imporfonfe, porque las imagenes que los adolescentes estdn incorporando
son las imdgenes que nosotros conacemos, s decir, lo inseguridad, lo
insolidaridad, lo compefencia, el individualismo, foctores que llevan o lo

desestructuracin de las redes de solidaridad, a le endjenacion el colec-
fivo sociol.

Esos son algunos de los espacios donde
se socializa, donde se culturiza nuestra juventud: felevision entre ofras
cosas. Este escenario de cambios hay que fenerlo muy presente.



2.- Caracterizacion
del adolescente

Cuondo uno quiere hacer uno propuesta
de politica integrol de solud del adolescente (entrando ya dpidamente
a lo coracterizacion de éste), si nosotros y, nuestros equipos de salud
no fenemos un conocimiento cabal de este periodo, si no hay una cul
fura en esta materia en I sociedad, si no comprendemos la compleji-
dad de este momento de la vido, lo tendencio es fratar ol adolescente
situdindolo en el espacio del subjetivismo y mirdndolo con enfoque par-
cial no globalizador, no holistico.

Yo habia anotado dos dimensiones de
la situacion del adolescente que me parece importante fener presentes
en moteria de caracterizacién. Imaginando el significado de todo lo que
he dicho antes (escenarios), fenemos que enfender la asociacidn de la
situacion de este adolescente con lo que ocurre con los hechos demo-
grificos que son expresion del resultodo de todo proceso soial global.
En ¢l aspecto demogrfico, en nuestro pais tenemos irece millones y medio
de hobitantes, y son mas o menos el18% los adolescentes, con una dis-
tribucién muy heterogénea o lo largo del pois. Tenemos trece regiones
¥ en fres regiones se concentra el 60% de los adolescentes.

Elindice de masculinidad es equilibrado con respecto a lus mujeres.

Lo mds importante, quizd, sean los
aspectos socioecondmicos como factores determinantes de los riesgos.
Evidentemente el comportamiento diferencial segtn lo pertenencia social
de los jovenes es crucial en materia de exposicion de riesgos.

Todas las investigaciones, que no son
tantas, demuestron o relacion diferencial que existe entre condiciones
de pobreza y mayor riesgo, de dafios a la solud (mortalidad, por ejemr
plo). Tengo un dato: un estudio del afio 1993 muestia claramente el
comportamiento diferencial. Si bien fenemos muertes por accidentes, fume-
res, enre las primeras causas, lus tasas de mortalidad entee las comu-
nas mas pobres y las mds ricas son significotivamente disfinfas, por raze-
nes obvias. Es el espacio geogrdfico de la miseria el que nos orienta en
un mapa de riesgos, de dofios. Se trata de factores fundamentales que
explican como se troducen esos condiciones en el perfil epidemioldgico.

La percepcion de los jvenes sobre su
situacion constituye ofra fuente de informacion Gtil, para efectuar una
adecvada coracterizocion de lo problemdtica y sus determinantes.

Esta es la situacion en términos muy
generales. Frente a fales consideraciones, quisiera entrar a ko propues:
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ta de polticas de salud, o sea, o la respuesta social: el Estodo y los poli-
ficas sociales y, en porticutar, la propuesta det Ministerio de Salud v de
otros actores sociales.

En relacién a Estado y politicas socia-
les, cuando retormamos a lo democracia, una de los primeras preocu-
paciones fue asignar un mayer recurso a la politico social. £l gobierno
realizd una reforma fributarin y dispuso de recursos que dirigio a recu-
perar el deterioro de los dreas sociales, que estaban muy deprimidas en
términos de inversion del Estado por las influencias del mercado. Es decir,
replantearse la politica social significd atencion preferencial, por ejer-
plo, a los jovenes. En ef afio 1990 se constituyé en Chile el Instituto
Nacional de la Juventud, que es un organismo de coordinacion de pol-
ficas en moteria de juventud. En el sector trabajo hay fombién preocu-
paciones; hay un fondo de solidaridad social que se preocupa de cope-
citar o los jovenes, fratando de amplior sus oportunidades.

Hay, sin embargo, una situacién pre-
ocupante: igual que en educacion y en solud, el modelo de desarvollo
ha derivodo la prevision (seguridad social) ol terreno del sector privado
(tanto I prevision por pensiones de vejez como la prevision de solud,
en que hoy una buena proporcidn de nuestros recursos, que van por coti
zucion dicecta a las llamados prepagadas o ISAPRES). En materia de solud,
por una parfe, se ve determinada su practica por |o penefracion del mer-
cado y, por ofra, a nivel del Estade, por la bitsqueda infructuosa de pro-
positos de equidad que huscan revertir o inffuir con criterio de focolizo-
cion algunas de las desigualdodes del modelo.

A propdsite de esto, es imporante
sefiolar que nosoiros no dependemos sdlo de lo capacidad, la originali-
dod, lo creatividad, la disposicion, el poder y o voluntod de nuesio gobier
no para poder echar adelante una propuesta de modelos de crecimien-
to y desarrollo con equidad. Estamos situados en el escenario interna-
cional y nuestros lozo con las politicas econdmicas mundioles son muy
seias, iqual que los de ustedes. El Banco Mundiol influye en buena parte
de lo que posa en la inversidn en Salud en Chile. Evidentemente, desde
el primer momento nosotros estamos muy atados a la presion y o los
propuestas del Banco Mundial en materia de inversion en salud y en sus
orientaciones. Asi que no nos extrafia que el lenguaje de la focalizacion,
elc., y los modalidades y propuestas que tenemos presentes para su debi-
da consideracion, son las propuestos que de alguna manera provienen
de! Banco Mundiol. 0 sea, lo politica de salud no esid kibre de esas con-
taminaciones exfernas.

En selacion con los actores socinles, que
es algo también muy importonie, unas pocos palabros. Actores sociales
significan realmente esto que estamos sefiolondo como cuestidn sustontiva.



¢ Quiénes definen la politica? ;Dénde estd el poder en lo toma de deci
siones en materia sanitaria? Nosotros sabemos que el sector es un sis-
tema burocratizado, vertical, centralizodo y ahora en un proceso de refor-
ma de reestructuracion, de descentralizacion. Hay oporfunidad de rom-
per un poco <on la estructura de un modelo de salud muy medicaliza-
do, muy sestenido en tomo a las acciones asistenciales curativas, y hoy
una oportunidad historica de replontearse el paradigma, por asi decir-
lo, y de ampliar el horizonte apostando a lo posibilidad de uns concy-
rrendio social, de una concurrencia de la sociedad civil, de actores socio-
les estructurados, particularmente en el caso nuesfro: los odolescentes
como sujefo de cambio en salud. Esa es una posibilidad: los actores se
estin moviendo en este escenario.

Lo que si quiero subrayar es que este-
mos en un proceso de reforma del sector solud, de reestructuracin del
sector. En este escenario de modernizacion lo que estd defrds es el costor
eficiencia de nuestros acciones y la disposicion del Estado de achicarse
al maximo, de transformarse no en una beneficencia, sino de preocu-
parse especialmente por aquellos sectores que no pueden hipotéficamente
comprar en el mercado de lo salud lo atencion médica. Es lo propuesta
de racionalizor, de tener una empresa sanitaria eficiente pero dirigida sobre
todo a los grupos que no pueden responder por otra via ol mercado de
compra de servicios, y esto va a ecurris por muchos ofios en nuestros
paises para un 60-70% de lu poblacion que no puede hacerlo.

En lo propuesia de Reforma estd declo-
rodo el fortalecimiento del sector pablico. Hoy una decloracion de prin-
cipios de lo voluntad de nuestro gobierno de fortolecer & sector pibli-
(o, y en ese proceso de reforma no podemos desentendernos de lo que
es o posibilidad de la gestion descentralizada de la politco.

£n esa perspectivo estamos, y por eso
en nueshio discurso sanifario de parficipacion y de control sociol se habla
mucho de equidad, de focalizacion hacia los mas vulnerables. Se habla
de la intersectoriolidad, del enfoque de promocion, o sea se frata de rom-

per un poco el paradigma de que el sector solud se hace responsable
de lo salud global.

En el Pogoma de Solud del
Adolescgnte, lo-que estti presente en el discurso que he sefialado es un
pensamiento esiatégico de plonificacion y odministrocion estratégico,
en el cual hay escenarios, fortalezas, debilidodes, oporfunidades y ome-
nazas. A propdsito de lo estratégico, existen problemas de infereses, de
pode, de conflictos, de hegemonias y de ideologios. Eso es lo estraté-
gico del andlisis en términos de descentrafizacion y participacion. Esa es
una situacion que para nosotros, o propésito del Programa Macional de
Solud del Adolescente, es una cuestion ceniral.
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En relacion con el enfoque de promo-
cion de la salud o fodo nive!, significa intervenir los factores determinantes
de los riesgos, ir a los cuestiones sustaniivas esencidles, a la dindmica
de los procesos y no quedarse en lo expresion terminal del hecho como
resulfado finol. Ahi entra foda [0 sociedad, entra el sujeto, el individuo
como actor social ceniral.

Este Programo Nocional de Salud del
Adolescente se insciibe en el Plan Nacional de Salud de nuestro pais. No
podria ser de ofro manera; nosolros fenemos cuatro programas bsicos,
el del Adolescente seria uno de ellos, pero estd el Programo del Nifio,
el Programa de la Mujer, que antes era matermo-perinatal y el Programa
del Adutto y tercera edad, v todos los progromas horizontules de solud
mental, de nutricion, de rehabilifacion, de salud ocupacional, de salud
y medio ambiente, elc. Estos programas se relacionan transversalmen-
te con los cuatro basicos. Todos los Programas forman parte de un Plan
Nacional de Salud. De otra manera no funcionaria la integracion pro-
gramdtica.




Si no hay una atencién infegral, si no
se la podemos ofrecer cuando se produce una demanda, o si les vamos
o buscar en un examen de salud posibles trastornos y no podemos resol
ver esos problemas, mejor no hagamos ningln alarde de aperiuro de
programa porque los vamos a frustror.

Organizacion y sistemas de informa-
cion, Se frata de otra cwestion estratégico, porque no podemos hacer epi-
demiologia solo descriptiva sino epidemiologia para o decision, para la
gestion, para ki toma de decisiones. Al respecto tenemos deficientes sis-
temas de informacion que no son oporiunos, no son confiables en un
montén de aspectos y, sobre todo, en la integracion de la informocion
biomédica con la infoermacion econdmico-social. En esto dlfimo la situg-
cion es critica: o el programa adolescente integra la informacion de las
bases de datos sociales y econdmicas, o no vamos a entender qué pasa
con los adolescentes. Tenemos que infegrarlos con nuestras trodiciona-
les estadisticas de produccion de servicios, porque lus estadisticos bio-
médicas llegon bostante atrasadas.
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Trabajo intersectorial en redes. Como
ustedes pueden suponer, en redes de todo orden: red asistencial, red de
relociones de trabajo en lo buse comunitaria, integracion de los jovenes.
Yo creo que ésta es la cuestid central. Si los jovenes no son ef sujeto de
lo cuestién sanitaria, si no son sujetos de cambio social, si no estn ellos,
no hoy noda. Yomos a sequir siendo solamente apagadores de incen-
dio en situaciones circunstoncicles. El joven fiene que asumir, pero hay
que dode la oportunidad ... y hay que abrir los espacios fol como se hable-
bo de cosas de adolescentes ... tienen que tener su espacio de encuen-
iro para poder pensar su sitvacion y parficipar desde el inicio en la plo-
nificacidn; desde el diagndstico a la programacién, o la propuesta y ol
monifoseo y evaluacion de su frabajo como estd sefialado alli

En sintesis, quertio presentarles la logi
¢ 0 el raciocinio con que nosotros, desde el Ministerio de Salud, esto-
mos viendo nuestro frabajo. No es facil, no es sdlo una aventura del pen-
samiento, en el sentido de un buen deseo. No es que los adolescentes
de nwestro pais estén absolutamente desatendidos; hay una concurrencia
un poco desagregoda desde distintos sectores para responder a un hecho
que es emergente. Mas que emergente es fragico el perfil del dafio, los
problemas de salud reproductiva y de sexualidod que se han sefialado
acd. No sdle fenemos grandes problemas de accidentes; tenemos los de
la salud bucodental y tenemos un problema de solud mental: en gene-
rol, en términos de incerfidumbre, desesperonza, y ese ileva o los con-
ductas ontisociales asi llomodas, a reacciones de violencio, delincuen-
(o, efc. Todo eso se cruza en la felicidad de nuestra juventud. Estamos
tratando entonces de infegrar desde solud, con prefension de liderazgo,
a vorios actores, invitando a concurtir o todas los partes pora poder dor
respuesta infegral o estos problemas.

Nota:

Lo presentacion de esta ponencia se acompaio de un documento que
contiene los antecedentes de lo actuncion de la problemdtica y de la poli
tica de salud del adofescente en Chile en e! momento actol
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En Colombia nos enconfromos hacien-
do comino en moteria de atencion ol odolescente. Y en ese ir haciendo
caming hemos aprendido algunas cosas. Parte de esa experiencia es lo
que quiero contarles.

La poblacion adolescente, como suje:
1o y objeto de acciones y programas en solud, solo recientemente ha teni-
do presencio en el panorama del sector sanitario. Tradicionalmente este
grupo poblacional nio ha existido come tal, y uno de fos principales esfuer-
z05 ha sido ¢l hacerlo emerger como grupo especifico que es y que requie-
fe acciones propias para responder a sus necesidades y demandas.

Hace poco mds de 15 afios se inicio-
ron en Colombia los primeras acciones orientadas o lu atencion en salud
de los y los adolescentes. Hoy es posible reconocer que, o pesor de las
limitaciones que puedon haber presentado en sus comienzos, son expe-
riencias valiosas en el proceso de constiuccidn de un enfoque infegral
y para la formulacion del Programa de Atencion Integrol en Salud por
parte del Ministerio de Salud. En otras palobras, podemos decir que ha
sido un proceso de aprendizaje paro quienes, como nosofros, venimos
trabojando desde espacios donde se formulan o se ejecutan los polifi-
cos y programas dirigidos a odolescentes. Y que es importante rescatar
y sistematizar el proceso que vivimos paro poder corregir los deficien-
cios, optimizar los resultados exitosos, oprender de los erores, comparfir
y sociolizar los experiencias.

ANTECEDENTES

1 - Actitud de apertura y de escucha

Bl Programa comienza a gestarse en
1988, o portir de o recomendocion de Jos porticipantes ol simposio-taller
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“lineamientos en Salud Reproductiva y Tecnologia Diagndstica Prenatal”,
de incluir ¢l grupo de adolescentes como sujeto y objeto de atencion en
los progromas de salud. Este planteamiento fue el resultado de un proceso
de concignfizacion y de maduracin sobre la imporiancia de dar una aten-
¢ién diferenciada y de responder o los necesidades especificos de esa poblo-
cion, fruto del mabajo que olgunos estudiosos e insfituciones venian desa-
mollando, y que encontrd eco y espacio al interior del Ministerio de Salud.

Aqui tenemos los dos primeros ele-
mentos que nos parece importonte destacar en ef rescate de este pro-
ceso que es fambién de cardcter pedagdgico: la acfitud de opertura y
de escucha que permite recoger ofras opiniones, otros saberes, apoyarse
en ellos y aprender de lo experiencia de los demds.

2 - Importandia de apoyarse en los saberes y
de tener en cventa la experiencia de los demas

Comienzan a darse, entonces, una
serte de eventos que permiten desvelor y conocer progresivamente la pro-
blemdtica y las necesidades de los adolescentes, ademés de afianzar el
interés en lo atencion a este grupo de edad.

Como respuesta al interés manifiesto
hacio los adolescentes, se conformd en el Minisierio de Selud un grupo
de trabajo con el apoyo técnico y financiero del Fondo de Naciones Unidas
para Actividodes de Poblacion - FNUAP-, para coordinar las acciones diri-
gidas a lo poblacian adolescente. Para este frabajo s tuvieron en cuen-
ta los iniciativas de atencion ol adolescente Hlevodas a cabo por entide-
des privados del sector salud y por instituciones docentes, como base
para plantear un programa en ef sector piblico.

A finales de 1988, el Ministerio de
Salud convocd en Bogotd @ un grupo de experios de diferentes regio-
nes del pais para analizor lo situacion del adolescente colombiano, para
definir los lineamientos de Jo propuesta de una politica de salud pora este
grupo y pora establecer estrategias de atencion con ¢ fin de iniciar, o
partir de 1989, ¢l Progiama de Atencion Integral ol Adolescente.



3 - Sensibilizacion de los niveles directivos del
sector y de otros sectores.
Elaboracion de un diagnostico

La consulta o expertos y el rescate de
los saberes y experiencias desarrollados previomente, posiilitaron al grupo
de trabojo del Ministerio de Salud contor con elementos importantes para
el disefio de uno nueva fase en el proceso de creacion o implantacion
del Programa de Atencion Integral en Salud of Adolescente.

Fue asi como, en 1989 en los ciudo-
des de Bogotd, Cali, Medellin, Barranguillg Bucaramonga y Carfogena
se inicioron acciones tendientes a sensibilizar a funcionasios del nivel direc-
iivo del sector salud y de otros sectores en aspecios del programa, y a

realizar ef diogndstico de la situacion socio-cultural y de salud del ado-
lescente.

De esta etapa cobe destacar, como
aspectos relevantes, ko sensibilizacion de fos niveles directivos del sec-
tor y de otras sectores y la elaboracion de yn diogndstico, pasos fun-
domentales en I implementacin del Programa.

4 - Proceso de normatizacion y dotacion de equipos
basicos para la atencion

A parfi de este momento surge la nece-
sidd de eloboror normas que orienten los acciones de los equipos en
los ciudodes involucradgs.

Se inicia asi, durante ef segundo semes:
fre de ese mismo aiio, el proceso de normatizacion, con la eloboracion
de una propuesta de normas técnico- administrativas para el Programa,
&n cuya preparacion parficipa un grupo de expertos.

o En 1990, se dio comienzo a la fase de
inversion en dotocion de equipos bésicos de afencio y de talleres porg

la difusion de lus normas, y se elaborg e “Monual de Procedimientos
de Atencién Integral al Adolescente”

Con fondos de FNUAP se orgonizaron
en 1997 los servicios de atencion en lus diferentes instituciones de salud

en zonas marginadas de los seis grandes ciudodes, recogiéndose la expe-
riencia obtenido hasta el momento. Se realiz6 una ruevo reurion de exper-
tos oo o sevision del Manual de Procedimientos y se llevaron o cabo Tolletes
de Capacitacion con el fin de integror 0 los responsables del Programa, de
compartir sus experiencias de frabajo y estobleces los ineamientos paro
lo capacitacidn del equipo interdisciplinario en el nivel opefafivo.
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De estos esfuerzo y como uno de los
primeros resuliados importantes para la insfitucionalizacion y permanencia
del Programa, a partir de 1991 se obtiene la apropiacion de recursos
del Presupuesto General de lo Nacion por parte del Ministerio de Salyc!,
lo cual amplia la financiacion que hasto ese momento se recibia bdsi
comente det proyecto de cooperacion con el FNUAP.

Esfos nuevos recursos perimiten pro-
yectar los acciones de sensibilizacion a ocho nuevas ciudades, buscur.r
do con ello extender el Programa  otras dreas del pais y seguir realr
zondo talleres para propiciar el intercambio de experiencias en el mane-
jo y organizacion de los programas, y en aspectos relevantes porg lo cape-
citacion de los equipos en la atencion integral o odolescente.

En 1992 se procede a revisar los nor-
mas fécnico-odministrativos o la luz de lo Constitucion Politica Nacional
de 19971y de la Ley 10 de 1990 sobre descentralizacion del sistema
de solud.

Buscondo ampliar el apoyo y los recur-
sos para el Programa, en ese mismo aiio 1992 el Ministerio de Solud
propone, en &l marco del proyecto Kellogg,/OPS de Apoyo a iniciotivas
nadonales de solud integrol del adolescente en la regian de los Américas,
un plan de frabojo que prevé realizar visifos de coordinacién, elabora-
cidn de plones locales, cursos de sensibilizacion y capacitacion de muk
fiplcadores en cinco ciudades. Dicho proyecto, que se viene desarrollando
en lo ciudod de Manizales, se centrg en fres componentes: la adecur
(ion de los servicios para lo atencién integral del adolescente, el dise-
fio y ejecucion de un plan de desarrollo de recursos para lo ensefianza

y la prestacion de servicios de salug integral del adolescente, y la red
de informacin.

En 1994 se lleva o cabo el Primer
Curso Internacional de Multiplicadores en Salud Integrol del Adolescente,

en desarollo de uno de los fres componentes del Proyecto OPS/Kellogg,
en lo ciudad de Manizales,

Como consecvendia del proceso de eve-
lwacidn constonte del Pragramo, en 1994, con apoyo téenico y finan-
ciero del UNFPA e iniciando ung labor para identificar indicodores de pro-
ces, se realiz un estudio de andlisis comparativo de la estructura orge-
nizativa def programa en las seis grandes ciudades y en Manizales, con
los siguientes objefivos:

* 1. Redlizor un andlisis exhausiivo de Ja estructura, fipo de servicios
insfitucionalizados, orgonizacion y horarios, conformacion dg grupos comu-
nitarios, mecanismos de coordinacion intersectosiol, perfiles de los pro-



fesionales dedicados al programa, tiempo de dedicacion y cobertura.

* 2. hnalizar Yo calidad de los servicios en cuonto o saisfaccion, expec
fafivas, accssibilidod y oportunidad, integrolidad de enfoque y contenidos.

* 3. Proponer un modelo que inferprefe y recojo el grado de desarvollo
¥ los resuliados de los distintas experiencias y que integre los postulo-
dos generales de integralidad, intersectorialidad, mulfidisciplinariedad y

participacion social del adolescente, enmorcado en una concepcidn de
desarrollo humano.

A finales de ese mismo ofio se con-
fosma la Red Colombiana de Instituciones y personas en pro de la Salud
y Bienestar de los Adolescentes, integrada por el Ministerio de Salud,
el Viceministerio de la Juventud, las Secretarias de Salud de los ciuda-
des de Bucaramanga, Barranquilla, Cartagena y Manizales, asf como uni
versidades, ONGs, Cafam y Comfamiliares, entre ofros, con el propési
to de contribuir ol desamollo de niveles competentes de intemelocion entre
instituciones y personos y a la informacin técnica y cienfifica en solud
y bienestar del adolescente.

3 - Interpretar el marco politico y legal para
apoyar e instrumentar la accion

Al tiempo en que se trabajaba por lo
construccion e implontacion del Programa de Atencién Infegrol en Salud
ol Adolescente, hechos importantes ocurrian en el escendrio politico
legal del pais, propiciando un contexto favorable a la atencion integral
al adolescente y un respaldo legal paro el desarrollo de este Progroma.
Es el caso, por ejemplo, de la creacion, en 1990, de la Conssjeria paro
la Juventud, la Muier y la Fomilia, por parfe de l Presidencia de fa
Republica, con el fin de desarrollar acciones paro mejorar el nivel de bie-
nestar de lo poblocion objefive; ta Constitucian Politico Nacional, pro-
mulgada en 1991, que incluye expresamente los derechos del odoles-
cente y de! joven o la vido, lo convivencio, el conocimiento, el trabaio,
lo justicia, Yo iguoldad, la libertad, la paz y lo participacion; y la reor-
ganizacion def Sistema Nacional de Salud mediante la Ley 10 de 1990,
la Ley 100 de 1993 y los correspondientes decretos reglomentarios.

la formulacion por porte  del
Ministerio de Salud, de una poitica sectorial “Salud para las mujeres,
mujeres para la salud”, que “se propane contribuir a la reduccion de fas
desventujos existentes entre hombres y mujeres, como una forma de mejo-
rr o colidad de vida de los mujeres y de responder de manera infegral
a su problemtica de salud..” (Ministerio de Salud, 1992), incide posi-
fivamente para la incorporacion de I perspectiva de género en oiros pro-
gramas de salud, en particular en el Programa de Afencidn Integral ol
Adolescente. Esta politica es un instrumento que busco fortalecer el pro-
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tagonismo femenino en el sistemo de salud, a través de la participacion
de los mujeres como sujetos de los decisiones que competen a su vida,
a su cuerpo, 0 su sexualidad y o su salud.

La reciente creacion del Viceministerio
de o Juventud, que viene desarrollando iniciativas para promover la arti-
culacidn de programas que, desde los distintos Ministerios y entidodes
estatales, se hacen para o con los jbvenes.

De lo anterior se desprende oiro aspec-
io que nos parece importante sefiolar, y que es considerar y saber inter-
pretor el marco poltico y legal para apoyar e instrumentar lo accion.

6 - Enfoque del Programa

Cada uno de los momentas y de las
acciones referidas anteriormente pesmitieron lo construccion de un enfo-
que integral, el cual contempla en forma mas amplia no solmente lo
problemitica general de este grupo poblacional sino sus perspectivas desde
uno visién infersectorial que posibilite su desarrollo arménico.

El programa se fundamenta en el con-
cepto de integralidad de lo atencién, entendiendo la salud como resul
tode posifivo de lus interrelaciones dindmicas de los sistemas biologico,
psicosocial y medio ambiental, del desarrollo socioecondmico, la cultu-
10, ¢l ambiente y lo porticipacion civdadana. La integrolidad implica un
ahordaje holistico, tofal de lo persona “es decir la consideracion /exa-
men o afencion en forma global de cualguier problemética que el o la
adolescente presente, no importa si esta problemdtica compromete mds
la esfera biokgica, emocional o social” (Prada, E., 1994).

Ef modelo se opoya en cuatro enfoques integradores:

0) El enfoque de riesgo, de manera de logear ln utitizacion racional de
los recursos en forma proporcional a los necesidades de solud y bienestar
de los comunidades.

b) El enfoque de género, que permite anglizar los cuolidodes distintivas
del hombre y lo mujer (o de masculinidad o feminidad), los cuales son
creadas culturalmente en el seno de las saciedodes, varion sus conte-
nidos a iravés del tiempo y son mutables, es decir, estan sujets a com-
bio por las ecciones conscientes del ser humano, la sociedad y sus ins-
fituciones, y b incidencia que estas cualidades distintivas tienen sobre
los procesos de solud-enfermedad.

¢) El enfoque familiar, paro entender e integrar s interrelociones e infer-
dependencias de los diferentes miembros de lo familia y del papel social
de esta estructura en el bienestar v lo sahud de los adolescentes.



d) Et enfoque comunitario participativo, para adecuar el potencial y lo
participacion de lo comunidad y o participacion muliisectorial en los nece-
sidades de solud y bienestar de los jovenes.

Con ello se persigue el desarrollo de ser-
vicios especiales de promocion y fomento de la solud, de atencidn ol ado-
lescente y de acciones dirigidas o fomentor la solud sexual y reproduc-
fiva, la prevencion de lo accidentalidad, violencia, farmacodependencia
y suicidio, entre ofras, fanto en instituciones del sector piblico como del
sector privado. Se hon definido como dreas prioritarias de atencion: cre-
cmiento y desarrollo, sexualidod y salud reproductiva, salud mental y
rendimiento escolar.

(abe ogui reconocer que en cuanto g
la elaboracion tedrica mucho se ha avanzado. Ya en el campo de lo apl-

cocion prctica de este enfoque, el proceso es mds lento, pues implica
no s6lo un combio de actitudes y de valores, sino también de ompor-
tomientos, lo que se va dando a portir del quehacer diario, de Io refle-
xion sobre el mismo y de ka adopcion de los combios que el efercicio de
o préctica nos senalo como necesarios e indispensables.

7 - Estrategias

Las estrategios con los cuoles se ha
venido trobojendo, identificados y desorrolladas en este proceso, se refie-
ren o:

0) In aplicacion del enfoque integrador antes descrity (de riesgo, de géne-
r0, familiar y comunitario).

h) La interdisciplinariedud /multidisciplinatiedod, que no debe ser con-
fundida con integralidod.

¢) lo promocion de lo salud para el fomento del outocuidodo, lo ayuda
mutua en el grupo, microambientes mas soludables y estilos de vida sanos.
d) ko prevencion pora evitar ko aparicion de o enfermedad, el agrave-

miento o complicacian del dofio con efras problemas sobreagregados o
para disminuir secuelas graves.

&) la concertacion y parficipacion social (donde fiene especial importancio
| de los propios adolescentes) tonfo para las acciones de diagnéstico
como para lo definicion de politicas y programas, para el desarrollo ¥ Sequi
mignto de los mismas y pora o evaluacion de los procesos y resultados.

f) la informacion, educacian y comunicatian permanente con el perso-
nal de solud, con los udolescentes y sus familias y ¢on la comunidad,
involucrande diferentes sectores,

9) lo coordinacidn interinstitucional ¢ intersectorial, que ho permifido cor-
formor Comités Interinstitucionales Operativos o Municipales, como en
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los caso de Bucaromanga y Carfageno.
h) la red de servicios y de informacion.

8 - Resultados

Como resultados de lo concepcion del
Programa, de las estrategias uilizadas y de las acciones emprendidas
se pueden destacar los siguientes logros:

* 1 - Inclusién del Programa en Atencion Integral en Salud de! Adolescente
en los Plones Locales de Desarrollo en diferentes ciudades, como son los
cosos de Bucaromanga, Cali, Monizales, Cartagena y Aimenio.

* 2 - Inicio def un proceso de implementacion del enfoque de género
en salud (Sicos de Santa Cruz, en lo ciudad de Medellin, en desarrollo
del proyecto Ministerio de Salud, Unicef, OPS y FNUAP), para la reo-
rientacion de los servicios de salud sexual y reproductiva y disefio de un
modelo de atencion y prevencion del malato inrafamiliar, que dio énfa:
sis especial a lus adolescentes.

* 3 - Extension del Progroma a nuevas ciudodes o través de recursos pro-
pios del Ministerio de Salud, del FNUAP y de los administraciones locor
les, como por ejemplo en lo Ciudad de Armenia, que estd abriendo el
programa en un segundo centro, el Centro de Miraflores, drea de la cuir
dad que concentra sectores vulnerabies de lg poblacion, con una praporcion
considerable de odolescentes. Fl caso de Bucaramanga, que estd iniciando
seis nUevos centros porg ef Programa; y Guaduos, municipio de
Cundinamarca, donde ya se inicio o conformacion del Comits

Interinstitucional Municipal y el proceso de organizocién para o inicio-
cion del Programa.

* 4 - Mejoramiento de Jos sisternas de registro de datos e informacion,
como es el coso de Corfagena, A este respecto debe destocarse el esfuer-
20 realizado por el Departamento Distritaf de Salud de Cartagena en la
unificocion y simplficacion de los formatos de informacion de los servicios
y en la puesto en marcha de un modarno sistema de procesamiento de
la informacion estadistico, De oirg parte, lo conformacion de la Red

Colombiania de nsfifuciones y Persanas en Pro de Ja Salud y Bienestar
del Adolescente.

® 5 Los procesos de coordinacitn interinstitucional y de lus polificas inter-
secloriales presenton como resultados lg conformacién de Comités
Inferinstitucionales Municipales en diferentes ciudades. A este respecto
estamos iniciondo un proceso, nada facil, de aprender o dejar de com-
petir con las ONGs y con ofras insfituciones, de reconocer que cada quien
fiene un espacio que manejo con propiedud, y que si queremos ser con-
secuentes con los propdsitos que nos mueven debemos y podemos arti-
cular y coordinar nuestros esfuerzos.
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* - El enfoque comunitario se ha logrado afianzar en Bucaromango y
Manizales. De ofra porte, lo concertacian y participacion social se han
demostrado como estrategias vdlidas, en particular en Bucaramanga y
Medellin. En Medellin se cre, en 1994, el Consejo Municipal de lo
Juventud, que tiene entre sus principales objefivos el asesorar a lo
Administracion Municipal poro lo formulacion y ejecucion de todos los
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plones y progromas relacionados con la poblacion juvenil. Este Consejo
se elige por adolescentes y jovenes enire 14 y 25 afios. En el caso de
Bucaromango, la tabor de los jovenes como monitores y multiplicado-
fes entre sus pares, proceso que incidié positivamente para la reciente
creacion, de lo Secretaria Municipal de lo Juventud, cuyo Secrefario se
eligid de la fera presentada por los propios jovenes.
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9 - Necesidades y limitaciones

Es necesario reconocer que dlgunos
aspectos requieren todavia de esfuerzos, creafividod y recursos pora supe-
rar los deficiencias existentes.

Entre ellos sefialomos lo necesidad de
mayores recursos humanos y financieros para apoyar todas las acciones
que implican extender el programa a otras dreas, como sensibilizar los
niveles de direccion para que apoyen el desarrollo del Programa en sus
cudades y gestionen recursos financieros en los Planes Locales de
Desarrollo, sensibilizar y capacitar a los equipos interdisciplinarios, pro-
yectar acciones hacia lo comunidad para garantizor espacios reales parg
su participacion y la de los adolescentes en particular, dotar a los ser-
vicios con equipos bésicos para lo atencin integral de los y los adoles-
centes y ufilizar los medios masivos de comunicacion.

Otro aspecto que constituye ung limi-
facion para el desarrollo del enfoque del Programa fiene que ver con la

formacién acodémico de los recurso del sector, que no preparon o los
profesionales del sector de la salud en ese enfoque, y, muchas veces,
incluso, ni siguiera sobre las caracteristicas de lo adolescencia COMO UNO
etopa del desarrollo humano. Cabe sefalor que algunas universidades,
0 fravés de los Departamentos Especializados de las Facultades de
Enfermeria o de los Servicios de Bienestar Universitario, come son los

casos de lo Universidad de Antioguia, o Nacional y lo de Coldos, hacen
esfuerzos importantes en ese sentido.

De ofra porte, si bien es cierto que el
ponorama politico del pais cuenta hoy con més instrumentos pora lo par-
ticipacion ciudodana y comunitaria, la resonancia o nivel de o comuni-
dod y o opropiacion que ha hecho de los mistmos no se reflejo todovia
on toda su magnitud, o que hace necesorio la ulilizacién de medios mask
vos de comunicocion y eshategias que garanticen, hagan efectiva y poten
cien lo porticipacion real de la comunidag.
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Este proyecto nace a finales de 1992
como parte de una politica integral para la juventud formulada por el
gobierno, y cuyas acciones se refieren a o educacion para la salud inclu-
vendo fos temas y servicios en salud sexual y reproductiva y lo adop-
cidn de hdbitos de vida saludables.

‘ El proyecto se inscribe en el siguiente
diognéstico:

El pais tiene una poblacion de jovenes (12-19 aiios) de 5.157.950 de
un total de poblacién de 35.098.734 habitontes. Segin estudios:

* |5 adolescentes entre 15-19 presentan un alfo riesgo de embarazo.
El 63% no usa ningon métado anticonceptive.

* Inicio de relaciones sexuales o edodes cada vez més tempranas: 13
aios.

* Se calculo que ¢l 80% de los embarezos adolescentes no son dese-
ados.

* £l 44.5% de los adolescentes embarazadas menores de 19 afios ha
gbortodo.

* Por cada 100 embarazos hay 36.4 abortos inscritos en condiciones
de clandestinidad, con un alto costo social y emocional.

* £140% de los abusos sexuales afecta o jovenes menores de 18 aios.

Este proyecto nace como uno estrate-
gia preventiva o mediono y largo plazo pora afrontar la sitvacién expues:
ta, que busca ofrecerle a los y los jévenes adolescentes la oportunided
de crear sus propios valores y metos o partir de un andlisis de su reali
dod inmediata y de sus intereses.

Lo anterior se fundomenta en lo mot-
vacion e induccion hacia un proyecto de vida donde los y las jovenes ado-
lescentes puedan encontror soluciones a los problemas que los aquejon.

Lo determinacion de las regiones cubier-
1os por & proyecio se fundamenta en la informacidn relativa a lo mayor
incidencio de riesgo de:

 Embarazo precoz

e Aborlos

o Altos indices de fecundidad

* Baja escolaridad

* Viglencia sexval e infrofamiliar
* Condiciones de pobrezo

GRAFICO 1

1. Borrancobermejo
2. Buenaoventura

3, Ciicuta

4, Quibde

5. Pereira

b. Providentia
7. Son Andrés

B. Sincelejo

9. Villavicencio

Regiones del Proyecto

*Proyecto patracinado y ejecutode por:
* Consejerin Presidencial para f politica Social de Colombio.
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COMPONENTES DEL PROYECTO

. CONCERTACION REGIONAL. COMITES LOCALES

Los comités locales funcionan en coda
regién con la participacion de personas del sector solud, del sector edu-
cacion, del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, de Oficings de
Desarrollo Comunitario de los alcaldias, de representantes de los grupos
juveniles y de ofras personas o entidades que estén trabajande direc-
famente en proyectos con la poblacion adolescente.

A través de éstos comités se busca la
coordinacion, concertacion y participacian como un medie para mejorar
la eficacia de los acciones, para optimizar recursos, lograr un mayer impac-
to y generar poder en los participantes, aprovechando que hay diversi-
dad de grupos e instituciones enfrentodus o una tarea que les incumbe
v les afecta o todos.

El proyecto es desarrollado por dos
ONG’s de reconocida prestancia nacional: Profamilia y Cresole, que tro-
bojan dos modelos diferentes en las regiones dande esian asignadas:
Profamilia con los centros para jovenes y Cresalc mediante la prestacion
de servicios de atencion a los y lus adolescentes dentro de los servicios
locales de salud.

il. EDUCACION

Para nosotros, el componente educe-
fivo debe asumir la respansabilidad de generar un mejoramiento inte-
grof de lo calidad de vida, potenciondo las necesidodes sexo-afectivas,
de participacion, creatividad, libertad, éfico, identidod y equidad enire
los géneros.

Con la poblacion odolescente se tro-
bajan dos modolidades:

Talleres

De 60 horas pora lo formacion de mul-
tiplicadores /as. Se husca superar el nivel de informacion creando espo-
cios poro el andlisis y discusion de los diferentes temas propuestas por
los propios jdvenes, cuyo objetivo e el de promover tanto en uno como

en el ofro sexo el que se expresen desde su subjetividad y no desde el
«deber ser.

Aunque en estos talleres fenemos un
mayor némeyo de mujeres, cuando se frate de asumir el liderazgo éstos
son superadas por los hombres. Por esta razén se han propueste estra-
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tegias para que, de un lado, se vincule o un mayor némero de hombres
alos talleres y, de otro lodo, se motiven y desarollen aptitudes de lide-
rozgo en las mujeres.

Es imporiante seficlor que o estos falle-
res se vinculan los diferentes organizaciones juveniles que existen en coda
region, lo que ha servido para que se consoliden alrededor del proyec-
to muchas de los acciones que estas organizaciones llevan a cabo con
la comunidad, y para los cuales reciben 0poyo y osesoria permanente
por parfe de los comités y del personal que trabajo en el proyecto.

Charlas Foro

Estos se realizan con grupos amplios
de jovenes, donde se les da una informacion puntual en temas especi
ficos como emharazo precoz, ETS, VI SIDA, aborto, anticoncepcion y
fienen un duracion de fres horos.

El objefivo bésico de estos charlas foro,
es el de promover en esta poblacion los servicios de atencion, y de bus:

car que se acerquen a estos para vincularlos a las actividodes que desde
los servicios se llevan a cabo.

Talleres para agentes educativos:

Estos talleres, de 60 horos, tienen
como abietivo consofidar un frabajo de EDUCACION con los profesione-
les del Area de Salud, EDUCACION, y del Insfifuto Colombiano de Bienestar
Famiior. Se busca bisicamente desarrollor en ellos habilidades para orger
nizar y promover acciones multiplicadoras, con base en los necesidades
mds apremiantes de lo poblacion joven en cada region.

La capacitacion y asesoria permanen-
te que el proyecto brinda o estos agentes educativos, se ha converlido
en una estrotegia fundomental parg fortglecer el compromiso no solo
nivel individual sino institucional y comunitario, y para mejorar la difu-

sion y prestacion de los servicios de atencién en salud sexual y repro-
ductiva en la poblacion joven,

_ Durante el proceso de capocitacion se
hace mucho énfusis en un frabajo de andlisi y reflexion personal, por
que no se puede enseiiar lo que no se sabe, como tampoco se puede

fransmitir lo que no se hg in¢orporado en la experiencia de vida, en lo
cotidiano.

La experiencio personal e infima estd
asociada a la percepcion que cadg quien tiene del omor, de lo sexuali-
dad, del goce, de lu comunicacion, de g relacién entre géneros. Y es
ahi donde hay que comenzar a genear los procesos de cambio, para
luego enfiar a produciros en el espacio pablico como agentes educadores.
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* Superadas ampliomente los metas propuestas.

* Vinculacion de organizacienes juveniles.

* La copacitocion ho servido como estrotegia para mejorar difusion y prestacion de servicios.

GRAFICO 3
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Capacitacion

o Superadas mefas propuestcs
* (ensolidacion trabejo educativo con profesionoles

* (apacitacion y permonente, se fortalecieron
los compromisos institucionales




Capacitacion de Padres de Familia

Las actividades educativas con padres
y madres de fomilia son fundamentales, ya que la familia necesito recu-
perar su papel de socializadora y educadora por excelencia. Se trabajo
con ellos como sujetos hombre,/mujer, que estan sometidos como pare-
jo @ mttiples presiones, con relociones muchas veces generadoros de
violencia, con dificultodes para el manejo de la infimidad, con bajo nivel
de conocimiento y muchos temores frente o la sexualidad.

Solamente a partir de un trabajo desde
lo personal, ellos pueden abrirse a relaciones mds respefuosas y tolerantes
con lo pareja y con sus hijos e hijos.
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Materiales Educativos

Como apoyo a las actividades de pro-
macidn, informacion y copacitacion, el proyecto ha entregado materio-
les educativos impresos y audiovisuales sobre sexualidad humana, pro-
creacion responsable, plonificacion fomilior, prevencion de ETS - SIDA,
eic. Las personas copacitadas reciben un paquete completo de éste, come
ayuda pedagogica para lo actividod mulfiplicadoro.

GRAFICO 4
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Il SERVICIOS DE ATENCION «(rientacién - consejerio

Los servicios de atencion los conceb- Exomen médico

mos N como un espacio cerrado y medicalizado sino como un lugar abier o Atencion en planificacion familiar
o y vinculado o la comunidad, con participacién del equipo bisico en
actividades de educacion continuada, de apoyo a grupos juveniles, de
promocion de actividades culturoles y recreativas, generandose con ello ¢ (itologias
una fuerte relacién entre los servicios de atencidn, la poblacion adoles-
cente y fo comunidod.

En coda centro de atencidn se ofrecen los siguientes servicios: * (hatlas educativas

¢ Pruebos de embarazo

* Trotamiento y prevencion de ETS

GRAFICO 5

Servicios Médicos y de Orientacion (93-94)
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Profamilia Profamilia

Servicios de Atencion
* Estabilidad y permanencio
* Persanal competente
o Logros cobertura superiores al 100% con demanda creciente y sostenida.
* Ferte vinculacion de grupos organizados de edelescentes en actividodes de educacion y elaboracion de proyectos eomunes.
» (onsolidacién modelo de coordinacidn intersectorial.
* Mayor compromiso de las autoridades regionales poro la descentralizacion de servicios.
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GRAFICO 6
Servicios de Atencion
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e Se ha cumplido con la distribucion aunque lo
demando ha sido lento.
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Aungue hemos superado en cuanto o
coberturas las metas propuestas y lo demanda en los servicios es cre-
ciente y sostenida, se han visibilizado problemas de género que se expre-
san bdsicamente en:

* Lo demanda de los servicios de orientacion, consejerio y consulto en
salud reproductiva lo hacen en un nimero significativomente mayor los
odolescentes.

* En algunas regiones enconframos todavia resistencia, producto de patro-
nes machistas pora que los jovenes utilicen el condon.

* Los adolescentes se acercan muy poco a los seivicios, no tienen un
conciencia de la responsabilidad individual y de parejo. El patrdn de viri
lidad estd generalmente asociodo ol riesgo y no a lo prudencia.

* Hoy hacia las adolescentes discriminacian de la responsobilidad sexual y
reproductiva por parte del personal de sulud, de educacion y de la familio.

* Lo mirada médica sobre el cuerpo femenino estd condicionada por la
maternidod, no como cuerpo sexuado.

* Promocidn de lo sexualidod en la adolescente, basada en la abstinencia,
el aufocontrol y el autorespeto.

* £ adolescente asume uno acitud de poder y proteccion con respec:
foa su poreja en la toma de decisiones y con respecto @ lo solud sexual
y teproductivo.



* Por parte de olgunos profesiondles de la salud, o veces se dan octi
tudes de pesar y ldastima frente a la actividod sexval de la adolescente.

* Hemos visto que en las parejas de adolescentes hay poca comunice-
(ion, sienten temor y vergiienza para abordar temas que tengan que ver
con su intimidod.

Lo expuesto anteriormente nos ha lle-
vado a plantear la necesidad de un trabojo mds profundo en perspecti
va de género. Si buscamos la transformacion de las actuoles relaciones
de género, lus acciones del proyecto deben orientarse en consecuencia,
hacia una transformacion mas estructutal del sistema de relaciones entre
los sexos.Si pensomos en la calidod de vida, es necesario pofenciar o
safisfaccion de las necesidades de afecto, libertad, participacion, auto-
nomin, identidad y ocio en los adolescentes y las adolescentes, lo que
supone un cambio en las actitudes y en las formas cotidianas de inte-
raccion entre los géneros.

IV. INVESTIGACION

El proyecto ha realizodo dos investigaciones:

ENCUESTA CAP.

Este estudio fue realizado en seis regio-
nes del pais, con una muestra de 3.600 jovenes escolarizados y no esco-
larizados, con edodes comprendidas enire 13 y 19 aiios, y con una dis-
tribucion por sexo del 50% para cada grupo.

El estudio nos permitio ver el nivel de
conocimiento, el fipo de informacion y las actitudes que los jovenes y
las jvenes fienen acerco de la sexvalidad y de o salud reproducive.

’ E estudio onojo, entre ofros, los
siquientes resultodos:

* Indicador uso de anficoncepfivos: Informacion- Aunque el 98% expre-
56 conocer los anticonceptivos, el porcentaje de jovenes que alguna vez
Usé un método fue bojo: 36% hombres y 52% mujeres.

* Indicador Informacion -Prevencion ETS SIDA: Aunque fa cosi fotalidod
de jovenes ha oido hablar de! SIDA, estos no tienen una idea dora y pre-
cisa acerca de los ETS, de sus implicaciones y del alio riesgo o que pue-
den estor expuestos si no manejon con responsabilidad su sexuolidad.
Un porcentaie alto de hombres y mujeres no considerd lus sefaciones hete-
rosexuales como fuente de contagio,

* Indicador riesgo: Nos mostrd que el adolescente minimiza o no fiene
en cuenta el riesgo, lo que nos obligd o teplantear las estiategias de pre-
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vencion, para irabajar oliemativas en factores de proteccidn y los que
estin fundamentodas en la equidod de género.

« Indicador -diferencia por regiones: Las diferencios por regiones no fue-
ron significativas, Yo que de un lado facilitd lo estrotegio general en las
acciones del proyecto y, de ofro lado, nos indujo a explorar otros indi-
cadores poro cada region.

INVESTIGACION
Factores de riesgo osociados a embarozo y a aborto en adelescentes.

Para este estudio de fipo cualitativo se realizaron 80 historias de vida
con odolescentes menores de 19 afios, escolarizadas y no escolarizadas,
en zonas urbanas de seis ciudodes intermedios y dos ciudades grandes.

El estudio nos permitid:

» Profundizar en las condiciones y dircunstancias personales y ambien-
tales que rodean a las jévenes con ésta experiencia.

o Encontrar las representaciones que orienfan e ejercicio de su sexua-
lidad, lo percepcion de sus relaciones afectivas, el control reproductivo
y la maternidad.

o Mhondar en los procesos de decision, en los redes de conrol y sofidaridod
y en los rutos de basqueda de los servicios de aborto entre los adoles:
centes.

« Establecer las diferencias en la incidencia de dichos factores, segin esha-
o socioecondmico y pertenencia o no al sistema escolar y a la region.

o Esie estudio estd ahora en proceso de publicocion. Esta propuesto ofro
estudio cuolitafive acerca de to percepcion que fienen los hombres con
respecto a lu salud reproductiva y a la sexvalidad.






PROGRAMA NACIONAL DE A
LA EXPERIENCIA DE C(

JOLESCENTES:
STA RICA

Dr. Alberto Morales Bejarano
Jefe de la Unidad Adolescenie del Hospital Nacional de Nidos de San José

ANTECEDENTES:

H interés por lo ofencion o los odo-
lescentes surge con fuerza a partir de la década de fos 70, o fravés de
grupos independientes que detectan necesidades en grupos especificos.

Es asi como en 1978 el Hospital
Nacional de Nirios, por medio del Departamento de Pediotrio Social y
Comunitaria, crea el Servicio de Medicina Escolar y del Adolescente, que
funciono hasta 1983.

Posteriormente el progroma se retoma
afinales de 1985 por un equipo interdisciplinario de profesionales, dando
origen o la actuol Clinica de Adolescentes de este centro.

En la décado de los 80 surgen ofras
experiencias, entre las cuales sobresalen:

* En 1981, en el Hospital de Son Rafael de lo Alajuela, se crea el
Programa de Adolescentes de la provincia de lo Alajuelo.

* En 1983, of INCIENSA, institucion adscrito ol Ministetio de Salud, deso-
olla un Proyecto de Atencion of Escolar y al Adolescente en la provin-
cio de Cartngo.

* En 1984, la presidencio ejecutiva de lo Coja Costarricense def Seguro
Secial convoca o una comision inferdisciplinaria & interinstitucional, con
lus tareas de asesoror y de elaborar un primer diognastico de la situo-
cion de la solud de los adolescentes, y de presentar uno propuesto para
su atencidn. Esto labor se completa en el afio 1986.

* £n 1987, nuevamente, lo presidendia ejecutiva de la Caja Costarricense
del Seguro Social convoca o una segunda comision, con lo finalided de
definir lo politica institucional en el drea de medicina del adolescente,
de profundizar en Jos programas operativos existentes y de poner en mos-
<ha otros gue fueran necesarios.
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Esta comision, en 1987, elaboté una
propuesta de Atencion Integral del Adolescente con énfasis en Salud
Reproductiva para el Fondo de Poblacion de los Naciones Unidos, que
fue aprobada.

A través tombién de esta comision se
inicio el proceso de normatizacion, elobordndose los documentos siguien-
tes: Manual de Normas Técnico- Adminishrativas y Manual de Funciones
y Normas de Atencion de Morbilidad Prevalente del Adolescente.

Ademas, se elabororon los instrumen-
tos basicos siquientes: Historia Clinica del Adolescente e Instrumento
Discriminador de Riesgo Psicosocial.

o En 1988 se cred, en el Deparfemento de Medicina Preventiva de lo
Cajo Costorricense del Sequro Secial, el Programa de Adolescentes de
esta institucion.

En ese mismo aiio, la AD (Agencia Intemnacional de Desarrollo) conce-
dio treinta becas cortas para la visita de profesionales a programas de
adolescentes en USA.

» [n 1989 se inicio lo ejecucion del proyecio financiodo bipartitamen-
te entre la Cajo Costarricense del Seguro Sodial y el Fondo de Poblocién
de los Naciones Unidas, en la Provincia de Limén, que se constituye en
|t primera etopa del Programa Nacionol de Adolescentes.

En Yos inicios de la décoda del 90 sobresale:

» £l Consejo Interinstitucional de lo Caja Costarricense del Sequro Social
y el Ministerio de Salud, elevan el rango de la comision convocada por
I primesa insiitucion o Comision Asesora Internstitucional pora la Afencion
Integrol en Solud de la Adolescencia, con la representacin de ires ins-
fituciones: Caja Costanicense del Seguro Sodial, Ministerio de Salud y
Universidad de Costa Rica.

® £l Presidente de lo Republica y el Ministro de Salud convocan a ln
Primero Comisian Nacionat de Atencion al Adolescenie, con representacion
de los Ministerios de Trabajo, de Cultura, Juventud y Deportes, de



Educacion Pdblica, y de Salud, de la Caja Costarricense del Seguro Social
y del Consejo Nacional de Rectores de Universidades Pablicas.

* [} Presidente de lo Repubfica y el Ministro de Salud decretan las pri-
meras politicas para la atencion integral de los adolescentes.

SITUACION ACTUAL

NIVEL CENTRAL DEL PROGRAMA NACIONAL
DE ADOLESCENTES.

En la actualidad, el nivel central del
Programa de Adolescentes estd constituido por un equipo inferdiscipli-
nario de profesionales de lo Cajo Costarricense del Seguro Socil, que
trabajo en coordinacion con los profesioncles del Deportomente del Nifio
y del Adolescente del Ministerio de Salud.,

En Costa Rica se ha dado un proceso
de integracion de la Caja Costarricense del Seguro Social y del Ministerio
de Salud, que ha venido desarrollando actividades paralelas que en muchas
ocasiones se superponen.

Lo Cajo realiza sobre todo actividades
de atencion, por lo que este componente es mas fuerte en odolescen-
fes en esto insfitucion,

o Sin embargo, se pretende que ombas
instituciones trabojen coordinadamente, tanto en programas como en
recursos, y que a corto plazo los programas se refuercen.

' Es impostante tener en cuento que en
Costa Rico se vive un proceso de reforma del sector salud, que conlle-
vo un fortalecimiento de lo afencin primario.

Esta reforma plonteo lo creacion de
Equipos Basicos de Aencion Integral en Salud (EBAIS), que serian los
responsables de dar atencién o los personas en generol, con acciones
especificos  todos los grupos etarios, incluidos los adolescentes.

' Actualmente el nivel cenral, con apoyo
de profesionales que frabajon en e} campo de lo adolescencia, estd en
proceso de redefinir el futuro de programas como ef de adolescentes.

NIVEL LOCAL

El éxito y ef desorrollo de programas
de udolescentes, especialmente en sus inicios, se fundamento en dos

__ gy
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aspecios daves: lo vision y enfrega desinteresada de muchos profesio-
nales en este proyecto y la creatividod y el compromiso de equipos que
surgieron pora dar atencion a los adolescentes.

Dentro de estos Gltimos, debe ser men-
cionado el trabajo que han realizado los equipos locales.

A pesar de que ha existido uno politi
ca de apoyar el desarmallo del Progroma de Adolescentes en sus diver-
sas efapas, esfo no siempre s ha fraducido en hechos concretos, lo cual
ha provocado una quejo constante de los iveles locales.

Mds adn, el impefu que se vivio en los
décados del 80 y del 90, referido a lu salud integral del adolescente,
se ha venido debilitando por mftiples razones como:

1. Las politicas econémicas y los programas de gjuste estructural en nues:
tro pais, que ol igual que en muchos otros han producido una defencién
o hon fovorecido o desaparicion de importontes experiencias, por ousen-
tio de recursos humanos y materioles.



2.- Lo falta de vision de los conductores del proceso, al no apoyar la for-
macion de recursos humanos estratégicos y ef desarrollo de experien-
cias exitosas que ya se venian dondo en todos los niveles.

Sin embargo, es importante destocar
que a pesor de lo anterior y de lo incertidumbre del proceso de reforma
que se estd dando en este momento, se mantienen experiencias de tro-
bajo con adolescentes que de manero general se caracterizan por:
¢ Base Comunitaria:

Es probuhlemente la caracterfstica mas sobresaliente. La incorporacion
de la comunidad a la toma de decisiones y al desarrollo de los progro-
mas es un elemento comin en los equipos.

* Trabajo en equipos interdisciplinarios:

Con diferentes niveles de complejidad, el enfoque que ha predominado
es €l de trabajo en equipos inferdisciplinarios.

* Trahajo interinstitucional:

Con distinfos niveles de éxito en cuanfe a lo coordinacion, se han incor-

w

SOBRE SALUD
U ADOLESCENTE

f B | T ENCUENTRO
| / ? | INTERNACIONAL

porado una serie de instituciones para dar respuestas a los diversos pro-
blemas en cada comunidad.

* Atencion integral:

Ha sido orientada o lo atencién biopsicosocial de los adolescentes, incor-
porando o fomilia, escuelo, trabajo y comunidad.

En base a lo anterior se han generado experiencias, tales como:
* Atencion integral,
» Predominantemente asistencioles,

* Predominanterente preventivos {solud reproduciive, farmacodependencio,
embarazo y maternidad adolescente, defincuencia, desercion escolar, efc.),

» Predominantemente productivas {generacin de empleo),
* Predominontemente laborales,

o Predominantemente escolores,

* Predominontemente con grupos de riesgo.

En todas las provincias def pais existen
diversos grupos dentre def sector solud, que en coordinacién o no con



ofros sectores y con diferentes niveles de desarrollo y de recursos, se man-
fienen realizondo acciones dirigidas o los adolescentes.

NIVEL REGIONAL

Aunque se constituyeron equipos regio-
nales que tenian la funcién de apoyar y desarrollor las acciones o nivel
local, éstas se han visto limitadas por no contar con una delegacion efec-
fivo de autoridad y de recursos que permitierg que se llevaran a cabo.

Ademds, no se ha podido implemen-
far un sistema efectivo de referencia y contra referencio que dé respuesto
o los necesidades de atencidn de los niveles locales. Esta es una de los
fareas prioritarias que debe cumplirse, ya que permitiria el crecimiento
del programa nacional de adolescentes.

NIVEL NACIONAL

Por nivel nacional entendemos el sis-
tema de hospitales de nivel terciario, que en el caso de nuesiro pais cons:
ta de seis. La situacidn de estos hospirales es lg siguiente:

HOSPITAL MEXICO:

Ofrece lo experiencia més sdlida y de mayor ayectoria en el campo de
la atencion ginecoobstétrica en el pos,

Actualmente se estd en el dificil proceso de negociacion de extender la
atencién diferenciada de los adolescentes o fodo el hospital.

HOSPITAL CALDERON GUARDIA:

Ha intentodo desarollar lo experiencia en lo afencion obstétrica, sien-
do el primer centro en destinor una sala de internamiento exdusiva parg
los adolescentes. Sin embargo, no ha contado con el aPOY0 Necesario
para confinuar con el desariollo de esta experiencia,

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS:

Ha sido uno de los hospifales que més
tordiomente ha realizado cciones pora incorporar lo atencion diferen-
dioda de los odolestentes. Desde este punto de vista, ef impacto de este
hospital es muy limitado.

HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO:

Ho creado una experiencio de atencion
ombulatoria diferenciado por los adolescentes, y en lo actualidad se
encuentre en proceso de negociacion pora lo implementacion de la pri-
mera unidad de infernamiento psiquitirico para este grupo etario.
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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS:

Ha desarrollado uno experiencia sos:
tenida en ¢l fiempo, que ha permitido que en la actuolidad exista una
clinica de adolescentes, con un enfoque de intervencion integral, y que
se dedica a tiempo completo o la afencion de adolescentes.

Se ha consfituido, fambién, en un recur
50 de apoyo para el Programa de Adolescentes en el campo de lo capor
citacion del recurso humano en servicio.

Ademds de ser un ceniro universitario,
participa acfivemente en la capacitacion de profesionales de los siguien-
fes campos: pediatria, medicina familiar, psicologio, trabajo social, enfer-
meria y nufricion.

Desde el punto de vista de lo atencidn,
s la oltenativa mas organizoda y consolidada como centro de referencia.

Sin embargo, dos de los limitociones
mas importantes que ho tenido han sido: el estancamiento del nime-
10 de profesionales y el no contar con una unidad diferenciada para el
internomiento de adolescentes.

CONCLUSIONES

El Programa Nacionol de Adolescentes
surgid por varios circunstandios:

.- Lo coyuntura interacional de un interés creciente por lu slud de los
adolescentes.

2.- La coyuntura de contor con el apoyo polifico de una institucion clove
dentro de nuestro sector salud.

3.- H antecedente de grupos que habion iniciado el trabajo en proyec-
tos para adolescentes.

4.- Hlestuerzo e interés de un grupo de profesionales capacitados, que
crisializd en un proyecto viable, el Progiama de Adolescentes.

Sin embargo, el desarrollo inicial del
progioma se vio reducido por los circunsiancios mencionadas previamente,
entre ellas: la sitvacion economica, Jos programas de ojuste, la qusen-
cia de plonificacion estratégica tanto paro ef desariollo de recursos humg-
nas como para l creacién de ung estruciura eficiente con fodos los nive
les de atencitn, efc.



Es por lo anterior que si se quiere mon-
tener y estimular el crecimiento del Programa Nacional de Adolescentes,
deben hocerse profundos cambios de enfogue que den respuesta a los
importontes factores limitantes exisfentes, y que se permifa arficular los
esfuerzos que realizan los profesionales y no profesionales en los dife-
rentes [ugares del pois.

Sin embargo, se debe sefialar que qui-
765 el reto mds importante en la actualidad es el de incorporar las expe-
riencias desarrolladas con adolescentes por excelentes grupos a los nive-
les locales, regionales y nacionales, ol modelo de reforma del sector salud.
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Lo salud reproduciiva en ¢l adolescente
es un drea muy compleja. Hoy dia quisiera dedicor algunos minutos o
un solo elemento de la salud reproductiva de Yos adolescentes. Quisiera
hablor de lo importancia de la identificacion de los subgrupos de jove-

nes que existen, ya que cada uno de ellos tiene necesidades diferentes
y especificos.

Esta perspectiva, 0 sea la segmentacion
en grupos, es un primer paso hocia ¢l entendimiento de la salud repro-
ductiva en el adolescente. Desde luego, hoy muchos foctores que nece-
sitan considerarse en el disefio de un enfoque adecuado. Sin embargo,
como esfa perspectiva ha recibido poca atencion, quisiera dedicarme, solo
por ahora, o la necesidad de dividir a lo poblacién de adolescentes segon
sus caracteristicas y necesidades.

Numerosas organizaciones fienen inte-
s y frabajan con “la juventud”. Organizaciones en el drea de poble-
cion fienen un interés particulor, aunque no exclusivo, por su salud repro-
ductiva, con énfasis en lo prevencion del embarazo precoz. Para abor-
dar efectivamente asuntos refacionados con la salud reproductiva, es eserr
cial que los educadares y el personal de servicio tengan una vision clara
de las personas més afectadas por estos aspectos, s decir, las que estdn
embarazadas o en riesgo de un emharazo precoz.

Tradicionalmente, “los adolescentes”
han sido tratados como un grupo hemogéneo. No lo son. La edud si, entre
los 10y los 19 aiios, implica grandes diferencias entre ellos. Hay dife-
riencias odems de lo edad, lo cual hace més dificil aun el disefio de res-
puestos o sus problemas o necesidades, es decir, solo lo edad no es sufi
ciente pora definir el grupo o los subgrupos de adolescentes.

Tratar de limitor la adolescencia o un
grupo especifico de edad es problemdtico, pero no es el nico factor com-
plicado o disefior enfoques para llegar a b gente joven. Los adolescentes
son un grupo diverso, comprendido, por ejemplo, por adolescentes esco-
lorizados y no escolarizados, adotescentes casados y no casados, aque-
llos en riesgo de un embarazo precoz y aquellos que no lo estan. Aqui
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estd el punto dove: esta diversidad requiere que se les divida en distinios
categorias pora que sus problemas sean claramente identificados y ade-
cuodamente abordados.

De lo anterior se deriva que este grupo
de adolescentes se dividiria en los cugtro subgrupos siguientes: “esco-
losizados”, “casodos o compromefidos”, “en unidn” y “ofros sexualmente
activos”. Este marco estd creado paro failitor a profesionales en mate-
ria de solud reproductiva y o especialistas en educacion y comunicacion,
una mejor comprension de las necesidades de lo gente joven. Ademas,
les puede ayudar a determinar la factibilided de trabajar con grupos espe-
cfficos, asignando prioridades, determinando quiénes y donde, y asi pre-
parar las octividodes educofivas.

Estas cuatro categorias no son mutug-
mente excluyentes. Algunos estudiantes podrion estar casados, por gjem
plo. Cada una de estas categorios puede tener subcategorios también,
Para complicor el andlisis global, la imporiancia de cada grupo en cuon-
0 0 salud reproductiva cambia de una cultura o otra. Por ejemplo, podria
haber una proporcion més grande de adolescentes cosados en Asia del
Sur que en América del Sur. Lo residencia (sea rural, urbana o margi-
nal} también es importante.

Una vez que los tipos de grupos estén
cloramente definidos, esta informacion sobre ellos revelart la importancio
de cada grupo pora el propésito de los programas de salud reproducti-
vl

1 Escolarizados

El grupo mds tacil de identificor y loca:
lizar esid compuesto por adolescentes escolarizados. Lo manera mas ser
cilla de llegor o eltos s a tiavés del sistema escolar. Los detalles de como
se logra esto son mts complejos de lo que parecen: los encargados de for-
mular politicas deben esfor convencidos de la necesidod de tomar dedsiones



sobre los confenidos det curriculum, de disefiar materioles y, finolmente,
de capocitor o los maestros apropiadamente para kator con femas nue-
vos ¥, algunas veces, delicados. A pesar de lo complejo que es, o fravés
de este medio se puede alcanzar a un gran nimero de adolescentes.

El grupo escolarizado puede subdivi
dirse en aquellos que estan en riesgo de un embarazo precoz y aque-
llos que no lo estdn. Las necesidades de estos dos subgrupos son dife-
ientes, ¥ las respuestas educacionales poro safisfacer esas necesidades
fambién serdn diferentes.

Los adolescentes que estén en lo escuer
lo sexualmente activos necesitarin atencion especial. Ademas de los estu-
dios, lo consejeria individual puede tener impacto. Se necesitard una selec-
cion cuidadosa y un enfrenamiento apropiado del personal de [0 escue-
la y de los compodieros que puedan servir de consejeras, con el fin de
fomentar la comunicacion con adolescentes que necesitan orientacion.

Muchos odolescentes no estan en des-
go de un embarazo precoz. Ellos necesitan programas que los preparen
para futuras responsabilidades reproductivas y para desarrollar ef enten-
dimiento basico de los femas de poblacion que necesitardn, con el fin de
funcionar efectivamente como adultos (o seq, futuros padres, profesores,

g
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lideres de negacios, funcionarios del gobiemo, etc). El abojo que los escue-
lus hacen o este respecio puede y debe ser complemeniado por grupos
organizados de juventud que funcionen fuera del sistema escolar.

2 Recién casados o
comprometidos.

Un segundo subgrupo importanfe estd
compuesto por adolescentes casados. £l mafrimonio antes de los 20 ofios
es comun en muchas partes del mundo. Los riesgos de salud asociados
con la matemidad en los jovenes estd presente, aunque lo madre esté
o no casado. Arduo frabajo queda por hacer para convencer o muchos
individuos de este hecho. (Entre ellos se incluyen algunoes profesiona-
les de salud y educacion). Esto se debe a muchos afios de trodicion, lo
cual incentiva el matrimonio precoz y /o el embarazo precoz dentro del
matrimonio.

Muchos familiores y grupos sociales
gjercen presion sobre los recién cosados para que tengan su primer hijo
lo mas pronte posible. Los irabojudores de salud, que no han sido entre-
nados adecuadomente, algunas veces rechazan a parejos jovenes nulf
paras que solicitan planificacion familiar, diciéndoles “que regresen cuan-




do hoyan tenido unos cuantos hijos”. Las porejas jovenes que aprendieron
en la escuela que planificar el nacimiento del primer hijo era bueno par
ellos, se frusiran y se sienien confundidos cuondo son desafiadas por el
personol de solud al solicitar los servicios de planificacion familior.

A pesor de estas presiones de varias
fuentes, los adolescentes casados son un grupe al que se puede llegar
con informacion y servicios. Varios gobiemos han dedicado programas
especiales pora ellos. Estos programas estan dirigidos a jdvenes recien-
temente casados o prepardndose para el matrimenio.

3 En union

Aquellas parejas que estin viviendo jun-
tos sin un certificado matimoniol, son mas dificiles de identificar. Sin
embargo, trabojodores comunitarios pueden ser entrenados para iden-
fificar y wrabajor con estas parejos. Esto es importante porque implica un
grupo de adolescentes con quienes ha sido mds dificil rabajar: adoles-
centes solteros y no escolarizados.

Sin anticonceptivos, los jdvenes que
estdin casadas o en union libre, con una relacién mondgama relofivamente
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estoble, son mis prapensas a un embarazo precoz que sus compafie-
ias que son sexvalmente acfivos pere no ligadas a un solo compofiero.
Por otra paite, jovenes que tienen mas de un compaiiero son mds pro-
pensas a contraer enfermedades de transmision sexual y el SIDA. Por
supuesto, el embarazo también puede ocurir.

4 Otros sexvalmente activos

Une cuarta categorfo: ofros sexual-
mente acfivos, puede incluir individuos con diversas coracteristicas. Entre
ellos se incluye a jovenes embarazadas y jévenes que han dado o luz
recientemente. Por supuesto, el hecho de trabojor con estas jévenes no
les va a ayudor @ posponer el primer embarazo, lo que es de suma impor
fancia, pero <f una atencidn apropiada podifa ayudarles o posponer emb-
razos posteriores. Ellas son faciles de ideniificar, especialmente i estdn
recihiendo cuidado prenaial o si han registrado el nacimiento de su G-
mo hijo. Parte de lu atencidn que ellas requieren serd educacion con res-
pecto at cuidado y desarrollo del nifio.

lo Federocion Intemacional de
Paternidad Responsable estima que, en los poises en desarrollo, solg-
mente el 17% de las mujeres casodas entre Jos 15 y 19 afios usan anti-
conceptivos. Este grupo y el de las parejos que viven en unién libre cuen-
tan con &l mayor ngmero de nacimientos entre adolescentes. Ellas pue-
den y deben recibir uno atencion prioritario en todos los programas de

solud reproductiva.

Con el fin de tener un impacto sobre
|o fecundidad adolescente, cada pais tendrd que analizar su situacion en
términos de nacimientos de los 4 grupos que hemos mencionado, 0 sea
casados, en union libre, en el colegio y ofos sexuolmente activos.

Una vez que estos andlisis estén cont-
pletos, el progroma estard en posicion de establecer prioridodes, toman-
do en cuentu los famaios de los distintos grupos y los dimensiones del
problema en cada caso. El prdxima poso seria disefiar las estrotegias para
llegar a estos disfintos grupes.

En resumen, como hemos dicho ol
comienzo, el frabojo de subdividir el mundo joven segun sus distintas
necesidades es solo el primer paso para formular una respuesta o sus
necesidades. Este trabajo preliminar permitird que los actividades edv-
cativas sean enfocadas, , por tonto, mds eficaces. Finalmente, ol bus-
car formas de enfrentar las necesidades especificos de grupos de alto
fiesgo, no debemos olvidar que fodos los adolescentes van o requerir infor-
macion sobre salud reproductiva.
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Asesora Regional en Salud del Adolescente - O.PS.

Gracias por la oportunidod de preser-
far el Progiamo de Adolescencia del Programa de Solud Fomilior y
Poblacian y de lo Division de Promacion y Proteccian de la Solud de lo
Organizacién Panamericana de la Salud (0.PS.), y también por lo opor-
tunidad de hablor en espafiol, que es un idioma que me encanta.

Hoce un afio y fres meses que soy la
responsable de este programa, cuyo dindmica de frabajo resulta muy inte-
resante. Para tener una idea de los recursos de los que dispenemos para
el desorrollo de las uctividodes que lo compenen, utilizamos fondos regio
nales que son recursos que o Organizacin Panamericana de la Salud
recibe de los gobiernos para brindar cooperacidn técnico a todos los pak
ses de la regién, y recursos de proyectos aprobodos por fundaciones infer-
nacionales donantes. En este momento estomos trabajando con el apoye
del Fondo de los Nociones Unidos para o Poblacion (UNFPA) y con el
de la Fundacian W.X. Kellogg.

Con los fondos de UNFPA apoyamos @
algunos paises de | Region Andina, como por ejemplo Ecuador, y de
Centroomérica, como Guatemala y Nicaragua, implementando la orgo-
nizacion de servicios, principalmente de salud reproductiva de los ado-
lescentes. Con lo Fundacion Kellogg estomos coordinando el Proyecto
de Apoyo o los iniciativas Nacionales de Progromas de Solud del
Adolescents, promoviendo asi ef desarrollo de programas de arencién
integral del adolescente. Los paises que participan de este Proyecto son:
Argenting, Brasil, Costa Rica, Chile, Colombia, Poraguay, Bolivia,
Guatemala, Repiblica Dominicana, Barbados y Antigua.

Significa un gran desafio hacer que los
profesionales de Yos programas de fos paises de o Region tengan acce-
50 0 lo informacidn del gran nimero de documentos, ibros y folletos que
produce fa 0.PS. en esta drea. Pora ofrecer una vision global del Programa
de Adolescencia de lo 0.PS., presentoré los avances del Proyecto
OPS/Kellogg por Companentes y o forma como fue disefiodo por el Dr.
Carlos Serrano, ¢f idedlogo de este Proyecto.
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El Proyecto estd organizado en componentes:

En el Componente | estomos desarro-
llando los instrumentos de evaluacian de los servicios. Los instrumentos
son encuestas de los niveles de complejidod primario, secundario y ter-
ciario, y de lus condiciones de eficiencia de los serviios de salud inte-
gral del adolescente. Este documento estd publicado con su respectivo
manual de instrucciones. Las variables recibieron puntaje de acuerdo con
el grado de importandia atribuide por un grupe de experios. Con este
instrumento los servicios pueden autoevaluarse y mejorar su desempe-
fio ¢ fravés de una decision del equipo de frabajo. Por otro lodo, puede
ser usado por Jefes de Progromas pasa lo evaluacion de sus servicios.

Otra manera de evaluar los servicios es
usando uno encuesta de “oportunidades perdidas”, que fue desarrolle-
da de acuerdo con ¢l concepto creado por el Programo de Inmunizacion
de la 0.PS. Este Programa observa que muchas veces los nifios von o
los hospitales o centros de selud pero no reciben la vocuno debido, yo
sea por falta de disponibilidod de ésta o por descuido de los técnicos.
En dicha investigacion el Programa de Inmunizacién encontrd un mundo
de oportunidades perdidos de vacunacidn.

En nuestro Programa la idea de opor-
tunidades perdidas se refiere a los servicios que tienen como propésito
brindar fa atencidn integral a los jovenes y que por los més diversos mofi-
vos no lo hacen. Se puede ejemplificar con un odolescente que llega o
un programa de solud por una fractura o un pequefio accidenie, y los
profesionales de salud no aprovechan la oportunidad para brindar ins-
frucciones sobre desarrollo fisico, relacion familiar, dificultodes escolores
y salud reproductiva, etc... Ora situacién que se presenta es cuando
el equipo presta la informacion, pero usando un lenguaie que no es com-
prendido por los 6venes. Con este instrumento el usuario pariicipa de
lo evoluacion del servicio v los profesionales pueden saber sus fallos en
relocion al grodo de comprensidn de sus pacientes.

La tercera manera de evaluor los ser-
vicios es la identificacion de problemas o condiciones “trazadoras”. La



idea es que, a fravés de la atencion que el sistema de solud brinda o
los problemas o enfermedades del adolescente, se puedan “trozar” los
caminos de éste desde el nivel primario hosta el ferciario. Lo bilsqueda
de una problemitica biopsicosocial para cumpli este objetivo ha sido difi
cil. Por ofro lado, una enfermedad, un problema de salud o una cues-
fion especifica, como por ejemplo el embarazo de lo adolescente, muchas
veces nos permite ivazor el camino del joven en los servicios, porque en
lo mayoria de las ocasiones solamente la joven es la que acude ol ser-
vicio de salud sin su pareja. Otro dificuliod es o de encontrar una nica
“irozadora” paro los tres niveles de atencion. Algunos pafses, como Cost
Rica, siguen intentando eso busqueda pero sin una propuesta adecua:
da. El Programa de Adolescencia en este momento, debido 4 las difi
cwhtades encontradas, esid pastergande la idea de sequir con lus discu:

siones ¥écnicas pora encontrar una “trazadora” que evalie los servicios
de adolescentes.

En cuanto a las normas y o lo progre-
macidn estamos siguiendo las demandos de los paises y a los que estan
inscribiendo sus normas y solicitan asesoria técnico. Hoy dia no estamos
haciendo una promocian para que ellos hagan sus normas, pero esta-
mos brindando consuliorias de profesionales con experiencia para faci
fitar la vedaccion de sus documenios.

Muchas veces, siguiendo criferios de
fiesgo generalmente a partir del diagnésfico epidemioldgico previo, cada
pais decide como desarrollar sus programas, en los que cobe a la 0.PS.
oftecer ¢l apoyo que necesitan pora lo normalizacion de la atencion de
salud infegral de adolescentes.

Para orientor a los fefes de Progromos
sobre c6mo organizar un servicio de salud para los jovenes en los fres

niveles de atencion, fueron publicados los “Lineamientos pora lo
Programacion de lu Salud Integral del Adolescente” de los Drs. Eisa
Moreno, Carlos Sersano y Luis Tomds Garcio, que ofrecen de manera sen-
cillo un guidn pora la progromacion. Es un documento muy imporfante
pard los que estin empezando los programas en sus paises.

En cuanto o un instrumento pora nor-
molizor la atencion infegrol @ los adolescentes, el Progroma propuso des-
irollar la historia clinica det adolescente. Poso ello se recopilaran doce
historias diferentes pero actugtes en seis paises de Jo Region. A confi
nuacion se convocd o un grupo de expertos, con el liderozgo de CLAP,
que yo fenia experiencia de erganizacion de lo historia perinatol y del
nifio, pura decidir cudles serion las variables minimos de consenso pora
ef registro de fodos fos odolescentes ofendidos en sewvicios de salud.
Asimismo, fueson publicados el Manudl Instructivo y el Sistemo Informatico

ded Adolescente (5.1.4.) hoy disponibles pura fos paises, en espariol, por

-
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fugués e inglés. Con el S.1.A. se pretende tener un banco de datos de
lo problemdtica de salud de los jovenes a corto plozo.

Actuglmente estomos trabajando con
oire instrumento que es el estudio de salud familiar. En este enfoque de
fiabajo la idea es una evaluacion de la dinamica fomiliar, que puede estar
cumpliendo su rol de dor proteccion ol adolescente pero puede también
estar promoviendo dificultades. La preocupacin es que muchas veces

los servicios de salud atienden ol adolescente pero no fienen una evar
lvacidn de su fomilia,

Con el propésito de desarrollar uno
encuesta de evalyacion de lo salud familiar, primero se identificaron los
investigadores que frabojan en esta drea. Encontramos docentes hacien-
do invesfigociones en los Universidades de Chile, Minnesofa y en la
Nacional de Colombia. Solicitamos los instrumentos usados por ellos para
lo evatuacion de la salud familiar para un estudio preliminor. El proximo
paso fue el desarrallo de una encuesta y lo validacion de las variobles
mas importantes. El resultodo de esto actividad fue considerado muy exten-
s0. Finalmente, despugs de algunas reuniones de trabaio, se logrd una
encuesta corta para la evaluacion de la fomilio desde el punto de visto
del adolescente y de sus miembras. Ahora estamos elaborondo un manual
de instrucciones, cuya publicacion es inminente.

El interpretar los dotos de lo fomilia
sigue siendo difcl, porque lloma g [a fomilio como funcional o poco fun-
cional, y muchas veces se obseryg que algunos adolescentes con grar
des dificultades se toman adulios emocional y socilmente ojustados,
posiblemente con ef apoyo de o comunidad o incluso, en su més amplio
extension, de la familia. Asi, decidimos no colocar puntaje de disfun-
cionalidad de la familio y s ofrecer el instrumento como un guidn pora
faciltar el abordaie del equipo de solud o lo fomilio. Este instiumento

tombién puede ser importante porg los profesionales que estin empe-
zando a trabajor con los évenes,

Componente I Se refiere @ lo capa-
dtaci6n y ol incremento de recursos humanos, que son imprescindibles
por el desarol de os programas que sabemos siguen siendo muy defi
Clentes en foda o Region. No tenemos servicios disponibles en los paf
ses en colidad y confidad pora la atencion integrol de todos los adoles-
centes. Por ofro lado, sabemos que en casi fodos los paises estan cumen-
tando los modelos de servicios o programas. Los servicios de salud, en
general, no tienen una mosa critica de profesionales copaces de hacer

un abordaie adecuade g l0s jovenes, que por esto muchas veces se sien
ten rechozodos por ellgs

Sequimos apoyando los c_qrsoade o
citucitn para mukiplicadores y tombien Jos cursos de sensibilizucibn, mas,



debido a los elevados costos, pensamos que es importante que los poi-
ses encuentren una manera de mantener lo formadidn de recursos hume-
nos a trovés de los escuelos de enfermeria, medicing y otras, En el
Programa de Adolescencio de 0.PS. estomos infentando sensibilizar o
los gobiemos y a los representaciones de lo 0.PS. para seguir capaci
fando 0 profesionales dentro de sus programaciones con los recursos infer
nos de los paises.

Pensomos que es importante confinuar
la capacitacion de personal de servicio, pero también debemas sensibi-
lizar a los docentes de las universidodes para incluir en sus programas
y disciplings temas ligados a la adolescencio. Hay que sensitilizar o los
universidades y a las escuelas secundarias, para dor un espacio de afer-
(it a los estudiantes en todos los niveles y en todas lus instituciones
clp ensefianza, porque ellos en realidod también son adolescentes y nece-
sitan encontrar muchas respuestas a sus angustias, a las dificultades de
lo vido. Ya tenemos modelos de! sistema educacional que estén ind-
yendo contenidos de salud en los curriculos de las disciplings y estos ejer
plos deben ser divulgados por ellos porque los estudiantes pueden sen-
sibilizarse mejorando el autocvidado y brindando informaciones a sus com-
poeros. Estos futuros profesionales podriin mejorar lo informacidn o los
[venes que eston a su cargo en los dreas de trabajo, escuelas, depor-
fe, etc., tornando osi mds eficiente lo atencion integral e intersectorial
de los adolescentes.

En la promoci6n de Ja aecion infersec
torial estamos realizando muchos talleres y seminarios en distintos pai
ses. Yo se observa una respuesta ol esfuerzo para esfe abordae con los
primeros convenios intersectoriales que se estdn firmando. El liderazgo,
Generalmente, es del sector de salud, pero también otvos seckores come
el de educacion, el de juslicia y ofros, pueden empezar el proceso en
los diferentes paises. Fncontramos que en cada pais esie krabajo infer
sectorial se va a realizar de una manera distinta, pero la ideo es hacer
lo en conjunto, de una manera parficipativa. No voy a profundizor sobre
esie fema, pero es importante encontrar la manera de que cada pois desa-
iralle sy propio programa intersectoril.

En cuanto al desarrollo de metodolo-
gias participativas, ain no tenemos los modelos de como hacerlo, pero
nos parece importante tener a los jdvenes participando de manera ofec
fiva deniro de los programas. Muchos de los que oqui estdn presentes
¥ yo misma, cuando éramos estudiantes, participamos en importantes
discusiones palifcas en nueshios paises y fuimes oidas, pero fambién recher
z0ddos por gobiemos represivos. Hoy buscamos ahva ver la participacion
8 los jovenes después de fanlos aiios de silencio, pero en la practica
lo que vamos a tenes 6s fa vuetta de los giupos oigonizados deilto e
los prograimas, que fambién estardn cuestionando las desigualdudes de
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oporfunidades que estan viviendo. Esperamos que los jovenes organi-
zados traigon a los servicios una discusion amplia de los problemas sodio-
les como un marco importante de porticipacion, pero también que de
nuevo no sean rechazados por los adultos responsables por los servicios
¥ programas.

Es necesaria uno definicion de c6mo
sequir cominando juntos a través de una reflexion de cémo los Jefes de
Programas piensan en ¢l trabojo paricipotivo de los jovenes en sus pro-
gramas, y qué rol fendrion ellos a la hora de una mayor daridod para
los técnicos, los familias y los propios adolescentes.

En este momento estamos promo-
viendo ¢l desarrollo de modulos de outoaprendizaje paro capacitacion
de profesionales de nivel primario. Paro esto buscamos diferentes ser-
vicios para redactar los modulos, de acuerdo con su experiencia, con el
objetivo de apoyar a los profesionales que no pueden participor de cur-
sos e capacitacidn y que estiin prestando servicios a los jovenes.

Finalmente, nos gustaria presentar el
Componente Il que, pienso, es el mds importante. Se trota de la for-
macion de redes, que es lo manera como proponemos el intercambio de
experiencios enire los profesionales de los programas, servicios y poises.

Bl Programa de Adolescentes de lo
0.PS. trabaja a través de coordinadores de programas matemoinfonti-
les y de adolescentes de ios Ministerios, pero cuenta también con los
antiguos Coordinadores de los Programas porque son personas con gron
poder de convocatoria polifica, yo sensibilizodas ol trabojo con adoles:
centes, que desoforfunadomente son separados de los progromas guber-
namentales debido a lo gran rotatividad de carges de los ministerios.

Inicialmente, pora el apoyo de los pai-
ses en el desarrollo de los programas, fueron idenfificados profesiona-
les que ya tenian alguna experiencia en rabajo con adolescentes en ser-
vicios universitarios, de gobierno, o induso de ONGs. Asi, en los paises
involucrados con el Proyecto OPS/Kellogg fueron contactados estos pro-
fesionales y se les invitd a colaborar con el Proyecto. Con estas perso-
nas que pasaron 4 ser los puntos focales de! Proyecto, fueron estudio-
dos los documentos hechos y los grupos de trabajo para lo volidacion
de los instrumentos y, poce a poco en varios paises de la Region, se hizo
posible implementar los programos.

Pora el intercambio de experiencias de

los Programas fue creado ln Red ADOLEC/BIREME, que es un Proyecio
e esarrollo junto con o BIREME, que se prapone racoger una lista de

todurs los instituciones profesiondles v de los documentos en el drea de



adolescencia, no solamente en la de salud sino también en los de jus-
ficia, frabajo y educacion. Para esto cuenta con cinco centros colabora-
doves del proyecto OPS /Kellogg que son: Brasil, Colombia, Chile, Costa
Rica y Jomaica. Estos centros estdn lacalizados en universidades que dis-
ponen de una estruciuro minima para mantener la investigacion y lo enira-
da de datos a esta Red. Anvalmente serd publicado una lista actualize-
da y, asimismo, lo edicién (D Rom, cuatro veces ol afio. Aqui en Colombia
el Centro ADOLEC estd en la Biblioteca de la Universidad de Manizales,
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contando con el Sr. Radl Sanchez como responsable y el Dr. Juan Diego
L6pez parficipando en la divulgacion y recoleccion de datos. Los profe-
sionales que estén interesados en participar en esta Red, pueden hacer
lo llenando ¢! formulario que se les repartird. Estos formularios fombién
podrdn ser distribuidas en los paises y encaminados a los Centros colo-
boradores, porque el éxifo de esta Red es lo entrada de los datos y lo
divulgacion de la informacion
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St.D. Carlos Aramburu
Director Regional para América Latina - Fundacion Pathfinder International

Quisiera aprovechar esta oportunidod
para presentar lo que ha sido la experiencia de Pathfinder International,
una organizacion privada que fiene mds de quince afios de trabajo &n
salud sexual y reproductiva del odolescente en Américo Lafing. Quisiera
presentor fanio lo que hemos aprendido como lo que no sabemos, pues
|q mds importante de las lecciones aprendidas es lo que no sabemos.
Finalmente, me propngo plontear los refos futuros y lo que podemos
lograr en I promacion y proteccion de la salud de los jovenes, medion-
te lo coloboracién y coordinacion entre las insfituciones aqui presentes.

Quisiera recalcar algo que se ha it

¢odo durante lo discusion pero en lo que me parece volvemos a caer,
que es lo que llamaria orientacion medicalizada y hospitalizado def con-
teplo de salud adolescente. No hay duda de que lo adolescencia fiene
unia base hiologica de moduracion sexval, que por razones de combios
en pationes de nutricion se ha hecho cada vez més temprana. Sin embar
90, lo fundamental sigue siendo que la condicion de! adolescente deper-
de de lo cultural, es decir, del contexto social en e cual se maneja este
periodo de vida que estd entre la nifiez y lo adultez. Los datos referen-
tes a fecundidod del adolescente demuestran esta enorme voriabilidad
cultural. No solamente es ef concepto de adolescente culiuralmente espe
cifico y por lo tanto no transferible en forma mecanica de los diferentes
contextos dentro de América Lafing, sino que los dofios o lo salud del
adolescente se deben sobre todo a factores exdgenos. Si asociamos estos
dos fenomenos: definicion cultural de los roles odolescentes y naturc-
leza exdgena de los dafios a su salud (drogadiccion, alcoholismo y embe-
1020 precoz), se lega a una conclusion evidente: o no ser que saque-

mos los prablemas de salud del adolescente del hospital, del médico y

de lo institucion de salud, y leguemaos tamhién a la comunidad y a los
propios adolescentes, no estomos avanzando nada. Es evidente también

que este relofivismo cultural iene un limite, debido al proceso de moder-

nizacion que se vive en toda América Lating, o lo urbanizacion y a lo cre-

ciente incorporacion de los jovenes o la educadion formal, en la que lo

brecha de género e ha roto, pues en este momento hay casi igual nime:

10 de mujeres v hombres entre los jévenes universitarios en América Lafing.

Entre estos cambios notobles de los dlfimas décadas hoy tombién und
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creciente exposicion a los medios masivos TV, radio, prensa escrita),
con todo un bagaje cultural propio de los paises ms modernizados, y
que impacia a los évenes de los pueblos més remotos del Ande boli
viano y peruano. Es un proceso de globalizacion de la cultura occiden-
fol y moderna. Esfos procesos de modemizacidn global contribuyen o
un fendmeno de homogeneizacian de lo cultura, que no implico identi
dades dnicas porque deniro de la cultura moderna surgen subgrupos cul-
turales que es necesorio reconocer y atender.

s en el interior de este proceso de
modernizacion y cambio donde vamos a analizor qué ha venido pasan-
do con lo fecundidud adolescente en América Latina (ver cuadro 1}.

Béisicamente lo que enconframos es un
pairon dual en cuanto al porcentaje de mujeres unidos. En Centro América
(Salvador, Guatemala, Honduras} la proporcion de mujeres unidas entre
15y 19 ofios es de alrededor de un tercio, fluciuando entre el 25% y
¢l 30%, es decir, el pation de matiimonio temprano sigue predominando
en esfos paises. Si por el contravio nos fijomos en los det Cono Sur
(Argenting, Chile y Uruguay), estos fienen porcentajes de solo alrede-
dor del 10% de mujeres unidas ontes de fos 20 aiios. E fenomeno de
lo nupcialidod como primer indicador de lo que es el inicio de fa vida repro-
ductivo entre los adolescentes, s muy diferente dentro de América Latino.
Asimismo, en cuonto ol uso de anficonceplivos enlee los jovenes unidas
menores de 19 aiios, es solo de un 2% a un 5% en Bolivio y Guatemala,
subiendo ol 48% en el Brasil y Costa Rico.

Obviamente, la confribucion de los jove-
nes 0 la fecundidad totol tambign es muy diferente: los tosos especifi
cos de fecundidad entre los jovenes menores de 20 aiios (137 -
140,/1000 nacidos vives) son muy alas en Centroamésica y mucho
menores (alrededor de 60 - 70,/1000) en poises como Chile, Colorbia
y Venezuelo. Esto se refleja tamhién en el porcentoje de nacimientos que
fienen los jovenes menores de 19 ofios. Como parte del tolal de nack
mientos, estos flucttan desde un 11% hasta més de un 25% del total
de nacidos en puises de Centroamérica y algunos andinos como Bolivia.
Se puede concluit enonces que, debido a diferencios en los patrones de



nupcialidod y uso de anticoncepfivos, encontramos un patron muy dife-

rente respecto de los niveles de fecundidad y de nacimientos en ado-
lescentes.

Lo que no es ton diferente entre los pai-
ses de América Lating, y este es un dafo sorprendente, son las tasas de
octividod sexuol entre los jovenes menores de 19 aios. Esias fasas son
mucho mds porecidos entre sf que las de mupcialidod o fecundidad. Pora
los paises en que hoy datos, encontramos que aliededor de un 40% a
un 60% de los jovenes entre 20 y 24 aiios, fuvieron relaciones sexua-
les antes de los 20 afios. Sin embargo, hay que tener en cuenta un fend-
meno importante: los tasos de actividad sexual son mayores en todos
los paises en las zonos rurales que en las urbangs, por la persistencia
de pafrones tradicionales y lo menor incorporacién de Ya joven o la edu-
cacion formal. Por tanfo, lo imagen del “teenager” americano soltero
y sexualmente activo desde muy temprana no se aplica ol conjunio de
América Latina.  Por qué es mayor |o iniciocion sexual en las dreas rurg-
les de Améica Lotina? Porque la nupcialidad es mayor, Creo que es muy
importante refomar esta dimension cultural y entender que el problemo
del embarazo adolescente no se limita o la mujer que estd embaraza-
da sino al contexto social de soporte en torno a ese emharozo. Hay que
considerar, asimismo, lo calidad del embarazo; para una mujer rural puede
ser médicamente inconveniente que se embarace a los 17 6 18 aiios,
pero esa mujer y ese nifio fienen un soporte en el marido, en la fami-
i, en Ja forma y tradicion del trabajo fomiliar, que hacen que ese embe-
r0zo tenge una mejor calidod que la que podria fener en una joven ado-
lescente urbana pobre, que o que tiene es un novio que Ja abandona
0 lo viol, y en donde lo mamé e dice “eres prostituta y por lo fanfo
vos o trabajar en colidad practicamente de esclava dentro de la familia,
y fienes que fruncar fus eshudios porque tienes que frabajor para ganar
ef sustento de tu hijo”. No nos dejemos engofias por los estodisficas: es
imporfante ir més alld del dato y ver cugl es la calidad del emborazo de
lo adolescente y cudd es el contexto social en el que ocurre ese embo-
raz0. ;Qué es lo preocupante en América Latina? Que estamos pre-
senciando que, en lo medida que los poblaciones rurales se incorporan
al mundo urbano y modermo, las tosas de embarazo de lo adolescente
urbona son los que estan subiendo, y que es ese embarazo adolescen-
te urbano el que fiene riesgos no solo médicos sino bésicamente socig-
les y sociologicos por la falta de una proteccion, de una red de 0poyo
0 Ju modre que se fransforma en modre en condiciones precarias, espe-
cialmente si ésta pertenece al sector popular,

¢Qué esfd pasando con lo anticon-
cepcion? Tenemos mds de veinte aiios de frabojo en plonificacién fomi-
lior en Américo Lafina poro los jovenes, y el problema es que desde el
conceplo mismo esfomos equivocudos; los jovenes no planifican y mucho
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menos les inferesa el asunto de tener famlio. Lo que hay que hablor es
de sexualidad responsable y lo que hay que desarrollar son programas
orientados a los dimensiones culfurales y valorativas de los jovenes. Hemos
encontrado en estos afios de experiencia con Pathfinder que no se rata
de un problema de falta de informacidn. Nos hemos concenrado en hocer
tolletos, programos de radio y de television, pero una cosa es la infor
macion y ofra es lo actitud y la conducta. La mayor parte de los casos
de inicincion sexuol en adalescentes es impreviste, no plonificada, y en
muchos casos implica violencia y coercion. En ese contexto, como vas
G prever si fe vos a acosfor con el novio?, “No se e olvide fomor la pas:
fllta”; esto no funciona porque los condiciones de esa refacién sexual
son pésimas: es una relacion frecuentemente impuesta, imprevista, de
sorpresd, que involucra muchas veces engofio. ; Céme irabajamos enfon-
ces poitt prevenir el embarazo adolescente? Considero que pora ello la
perspectiva de género es absolutamente necesaria. Fs indispensable tie-
hajar a nivel de los mujeres adolescentes aumentando su autovaloracion
Y su opcidn a decidir, pues son ellas los que “pogan el pato”, son los
que resulton embarazadas; los jovenes dicen: bueno, la que se emba-
foz0 es la mujer, ;verdad? Si no trabajamos a nivel de su autoestimo
y en indicodores de riesgo que hemos venido aplicando en los progre-
mas de México, no vamos a poder avanzar en algo que es bésicamen-
fe el respeto hacia si misma y lo capacidad de imponer condiciones @
esa relacion sexual. Hemos enconfrado que indicadores como lo diferencia
de edad entre el novio y ln novia, lo diferencia de condicién econdmi
<@, los diferencias de nivel educafivo, las condiciones cualitativas en que
sg inicia el noviazgo, lo ausencia de intereses mutuos y la falto de equi
dad, son predictores muy claros del riesgo de una relacion sexual no plo-
neada y, por lo tanta, de un embarazo no deseado. Se necesita hobor
jor més finamente con este fipo de dimensiones culturales y atender o

los formas en que los propios jévenes estan dando sus respusstas. Por
ello considero que los diferencios que observamos en América Lafina entie

tasas de prevalencio anficonceptiva tan bajas como el 2% entre jovenes

en Balivi, y alfas como ef 48% en Brasil, se deben bsicomente a que

los i6venes, al abrirse a una cultura mas permisiva y con mayor infor

macion, van combiando ellos mismos sus actitudes. Hoy que ser muy

modestos y muy honestos en reconocer que no han sido los programas

educativos o de salud los que han camhiada los conductas; han sido los

propios jovenes expuestos a un proceso de reflexion los que han ido cam-

biando su conducta y sus volores. Lo que los programas pueden hacer

6s reducir ef costo sociol de ese camhio, mejorar su calidad, pero no pro-

moverlo porque estd fuera de auestros monos; es parfe de Jo que podii-

amos llomar el proceso de modemizacion cultural.

Quiero revisar brevemente lo que ha
siclo nuestra experiencia con los modeles de programas pora [Ovenes en
América Lotina (ver cuadro 2). Obviomente tengo que simplificor, pues



existe una gron variedad de fipos de programas y, asimismo, hay que
recordar el rol pionero del sector privado para empezor o frabajor con
jovenes. Historicomenie lo primero que se hizo fue trabajor con el cen-
fro de [Gvenes, con los centros de muliservicios bajo el modelo de las

casts para jovenes. Por ejemplo, el caso de La Puerta (The Door) en Nueva
York y otros similares (CASA en México, Pampa en Brasil), que funcio-

nan en un local especial paro atender o estos jovenes y que ofrecen una
serie de servicios, incluyendo aspecios vocacionales, consejerio sociolégica,

apoyo al joven con problemas fomiliares, efc.

:Qué ventajas ha tenido
este modelo?

{Obviamente son modelos especializo-
dos para jovenes y adolescentes, cuya calidad en la atencion es bastante
buena. Asimismo responden o un conjunto de necesidades de los jove-
nes, no sélo de lo salud, y pueden constituir espacios de sociolizacion
adecvados para los adolescentes. Entre tas desveniajos estn que no lle-
gan a la poblacién de mayor riesgo, pues los que acuden son generol
mente jovenes que ya tienen una motivacién, una conciencio y una cul-
tura insfitucional. Lo grave en salud del adolescente, en cuanto a emba-
020, drogadiccion y alcoholismo, es que no hay conciencia de! proble-
ma y €l joven no busca ayuda institucional. Un cenire es una utifidad
receplivo pasiva que si no fiene un elemento de proyeccion no puede
funcionar ni llegar & los que mds lo necesitan. Hemos encontrado en nues-
fras experiencias en Perd y en Brasil que los centros multiservicios para
adolescentes no llegan a los adolescentes de dlto riesgo, y tienen un olto
costo y dependencia finangiero.

El sequndo modelo, que se inicio sobre
todo en lo década de los sesento, es que las organizaciones de solud
reproductiva y planificacion fomilior privadas empiezan a desarrollor ser-
vicios para adolescentes ampliando y adaptande sus servicios para adul
tos. Se establece una linea de atencion al adolescente, se omplion los
servicios 0 veces con horarios especificos, se desorrolla todo un mate-
rial de informacidn y de educacion y se suministan los servicios para cque:
llos jovenes que Yos soficiten. Las ventajos han sido que en lo mayoria
de los paises ha sido la Gnica manera que se ho tenido de llegar a estos
iovenes y adolescentes, y que se cuenta con profesionales especialize-
dos y eficientes, siendo factible su ol como capacitadores de recursos
humanas. Ademis, estos servicios sirven como centros de referencia de
atencidn especializada. ¢ Cutles son sus limitaciones? ; Qué hemos apien-
dido respecto o este tipo de modelo? En primer lugar, que casi siempre
funcionan solamente en zonas ubanas y para el sector medio y medio-
bojo; es muy dificil que esfos centros tengan vigenci y presencio er zonas
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muy pobres, enfre ohias rozones porque deben oufofinanciarse.
Generalmente estos servicios se limitan a lo reproductivo y fienen pocas
oportunidades de educar y orientar realmente hacia un cambio de octi-
tudes y valores a nivel de los jovenes. En general hay poco nimeto de
clientes jovenes porque también son modelos receptivos disefiados para
adulfos. Por fante, paro llegor a justificar lo inversion que esfe compo-
nente implica, se debe amplior la cobertura. Estos modelos, si bien han
funcionado mejor que los cenfros multiservicios de adolescentes y deben
expandirse, no constituyen el modelo ideal. En realidad, no existe mode-
lo ideal pora atender el problema del embarazo no deseado.

Un tercer tipo de modelo, muy en bogo
y que ha crecido en los dltimos afios, son los famosos programas de edu
cacion sexual, fanto a nivel institucionakescolai, como @ nivel de los pro-
pios grupos de jovenes. En estos programas se hace un énfasis muy fuer-
te en los combios de valores y de ncfitudes, y hoy una serie de meto-
dologios participativas muy bien probadas. Por ejemplo, las que ho dese-
ioflado IMIFAP en México, “Planeando tu vida” que demuestran dlava-
mente que lo educacion sexual, a diferencia de lo que creen aquellas per
SONGS que Siempre se opusieron o esfos temas, no incentiva una iniciacidn
precoz de la sexvalidad, ni qumenta la taso de actividad sexual; Yo edu-
cacion sexval es percibida y aceptoda por los jovenes como un instry-
mento para su propia decision

En educacion sexval hemos fenido
experiencias muy positivas que, por lo general, son bien recibidas a nivel
de padres y de maestros. Obviomente hay excepciones; lo mds impor-
tante de la educacion sexual es convencer no a los jovenes que la nece-
sitan, sino ol popd y ol maestro, que ejerciendo su rol de autoridad pue-
den oponerse y pensar: “qué barbaridad, van a corromper a mi hijito,
a mi hijita”; €l o ella saben obviamente mucho mas de lo que el papd
y el moestro supanen, pero muchas veces estan desinformados v, por
lo tanto, ne fienen capacidades personales de podes realizar una sexua-
lidad responsable y al mismo tiempo placentera. En nuestra experien-
cia es importante informar a los padres no de todos los detalles, sino
de los suficientes como para que acepten lo actividad; es importante tam-
bién que los moestros enfiendan la prioridad de esta octividad, y sobre
todo es importante convencer l director del centio educativo, que al hacer
el programo en lo escuela o piense que va o venir alguien por aniba
y le va o “seruchar el piso” botandolo del puesta por cormuptor de meno-
res. El miedo s polifico y burocidtico, no of contenido, v esto hoy que
tenerlo muy en claro fambién.

4 Cudles han sido las limitaciones de los
progiamas escolares de educacion sexval o de los progeamas institu-
cionalizados? En primer lugar, capacitar a los maestros en educacion sexual
es sumomente complicado; no se puede generalizor, pero en Américo
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Latina, en generol, lo calidod promedio del docente es bajisimo. Es un
problema que enfrentomos por lo escasez de la inversion en desorro-
llar recursos humanos para la docencia, con conocimientos pedagégicos
y realmente abiertos al combio. El segundo es un problema mds profundo
y mds complejo: el moestro muchas veces no estd conforme ni contento
con su propia sexualidad. ;Cémo puede educar alguien gue en si mismo
y en su vida cofidiona esid lleno de taboes, mitos sexuales, machismo
y desinformacion sobre sexualidod humona?

Hoy que empezor a veces con ferapia
para los maestros pare que éstos, a su vez, puedan ser educadores de
jovenies, quienes muchas veces son mds sanos en su sexualidad que el
propio maestro. El otro problema que hemos enfrentado (recuerdo mucho
un programa en Arequipa, uno ciudad muy conservadoro del sur del Perd),
es que los maestros eluden su responsahilidad como educadores sexue-
les.  Quién le pone ef cascabel ol gato? La discusion cuando plantea-
mos el programo de las escuelos era que los maestros decian: “eso fe
foco ol médico”; los médicos decion: “no, eso le toca of maestro”: los
moesiros replicoban entonces: “eso le toca al padre de familia”; total,
nodie querin asumir o responsabilidad de lo educacion sexual para Jos
jovenes. La ofro fimitacion clora en estos programas con moeshos es ef
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diez mil, g ocho mil maeshros a no ser que se incluyan los contenidos
de educacion sexval en el programa de las escuelas de magisterio. Las
actividades de capacitacion de educadores, basodos en moestios selec-
donados que luego deben reoplicar lo aprendido, carecen de incentivos
pora lo difusi6n. Se requiere un reconocimiento curricular de esa activi
dad y algdn fipo de incentivo para que el maestro reaplique Jo capaci
facidn. Nuesira dalorosa experiencia con progromas de copacitacion de
maestios en educacion sexval en Perd, fue que gslos estuvieron muy
contentos de recibir el curso y el cartén, y alli quedd la cosa; no hice
fon ningun infento de reaplicar lo aprendido pora os demis maestros.
El problema es entonces como reaplicar este esfuerzo tan importonte y
que no puede hacerse por razones de costo para el conjunte de maes-
1r0s que requieren copacitacion. Otro problema que hemos enconirado
es que los maesiros, en general, estén entrenados para dar informacion,

pero no para cambior valores y conductas. En la teario sociolégica sabe-
mos bien que los jovenes modelon su conducta y sus valores en toro

al grupo de pertenencia, es decir, a su propio grupo de amigos de barrio

0 de colegio y no en relacion of grupo de referencia, es decir, maestros

y padres, porque hay un elemento de rechazo y de desconfianza hocia

6l adulio y uno fuerte contradiccion de volores que es muy propio de la




adolescencia. Ofrecer clases y charlas de educacién sexual muchos veces
lo que hace es apaciguar lo conciencia del adulto que piensa: “ya lo edu-
qué”, pero no tiene realmente nada que ver con establecer un combio
de actitudes y valores de los jovenes en tomo  la sexualidod. Para eflo
se requiere mucho mds. Un modelo que se estd desarrollando y que fiene
mejores perspectivas de funcionar porque incorpora el problema de defec-
¢ion, de didlogo y comunicacion horizontal, es abajar con los propios
alumnos elegidos por la clase. El modefo se baso en que ¢! aula elige
un joven ¢ una joven de su propia dase al que le tiene confianza, pues
los jovenes saben muy bien con quién pueden hoblor de algo tan privado
y cargado de afectividad como su sexualidad, y con quién no pueden
hablor de esto. Casi siempre son los compadieros o amigos los prime-
105 que se enteran de si alguien se estd acostando con la novia, $i s
est drogando o si toma alcohol; nunca el papa, lo moma o el maes-
tro, sino &l amigo o lo amiga, son quienes detectan este fipo de con-
ducta. Por ello estos alumnos, previamente seleccionades y capacitades,
funcionan como detectores de riesgo paro poder hacer referencios ol maes
1o preferido de lo escuela, no o) mas mandan ni at que tiene el cargo
de director, sino of maestro al que le fienen confionza los jovenes paro
que &, a su vez, evalde el caso o lo refiera ol especiolista de ser nece-
sario. El factor emocional y afectivo de lo conducta desviante es suma-
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mente importante, y ese sistema de pertenencia de varios niveles empie-
za a nivel del aulo con el compaiero y ef maestro preferido, los cuales
puede asumir el rol de consejeros v luego, dependiendo del problema
y del caso, hacer lo referencia al especialisio de solud correspondiente.
Hemos encontrado muchas veces resistencias, comprensibles otra vez
por consideraciones burocrdticas, para que estos jovenes tengan acce-
so directo a anficonceplivos de barrera, por ejemplo condones, para repar-
fir enire sus compafieros sexvalmente activos. El acceso directo @ los anti-
conceptivos no-clinicos por vios comercioles o a fravés de promotores juve-
niles es crucial, pues los jovenes no van a ir a la dlinico; o nadie le gusto
ir al hospital y menos a estos jovenes que no estan enfermos. Lo sexua-
lidad no tiene nada que ver con lo enfermedad y de alli la imporfancia
de “deshospifolizar” y “desmedicalizar” ese tipo de atenciones.

Otro modelo que se ha desarollado
con bostante éxito, especiolmente en México por CORA, es el trabajo con
promofores o voluntarios juveniles. Se trata de un modelo en que bisi-
camente se habejo a nivel de lo comunidad con los j6venes voluntarios.
El modelo escolor anteior es ung variante de este, pora que sean los
propios jdvenes los que den informacién y, en algunos cosos, méfedos
de barrera y hagan referencias ol medico o of especialista.



¢Cuales han sido
las ventajas?

Hemos enconirado que es un progro-
mo eficaz para legor o los jovenes. De joven a joven hay mayor iden-
fificacion con aquella persona que le puede ayudar en su problema per-
sonal, que no solamente es dor el preservativo sino conversar sobre sus
afectos y problemas: “estoy enamorado y no me hace caso”, lo que fuere.
La comunicacidn es muy importanie porque los jovenes saben comuni-
carse entre ellos en su propio lenguaje y codigo cultural; ademas es muche
mas factible que estos jovenes detecten conducias de riesgo v, por o
fanto, tengan una intervencion mas efectiva. En general, estos progro-
mas fienen un costo monetario relativamente bajo, porque se basan en
el abajo voluniario. Sin embargo, esto puede resultar poraddjico: en
los programas de desarrollo, habitualmente se espera de la gente més
pobre que frobaje gratis, mientras a los expertos hay que pogorles en
dolares; por ello, ef tema del voluntariado es uno de los problemas més
serios que fenemos en los programos de desarrollo. Las desventojas de
este modelo consisten justamente en su dependencia de voluntarios por-
que se les paga poco o nada, porque ne fienen una afiliacion laboral ni
una identidad institucional; por ello es que se presentan alfisimas tasos
de desercion. Se invierte muchisimo en educar y capatitar promotores
juveniles que san excelentes, pero en un ofio o seis meses se pierden:
“me aso, necesito frabajo, necesito ganar algo, me tengo que i, no puedo
sequir siendo voluntario oungue ame o mi comunidad y me encante mi
trabajo”, son las razones més frecuentes de desercién de estos jovenes
voluntarios. Otra limitacién encontrado en los programas comunitarios
con voluntarios es que para estos mismos jovenes, qungue permanez-
can en el programa, su disponibilidad de fiempo es muy limitoda por o
necesidad de reglizar acfividades poralelos (estudio ¢ fiobojo). Pocas veces
se ho evaluado ef alfo costo de I desercidn, que implica recapacitacion
y pérdida de eficiencio y efectividod ol menos temporal. Lo percepcion
de que los voluntarios realmente no cuestan nada porgue no se les pag,
es falsa. ; Cudh es el costo en efectividad perdida, el costo de recapaci
incidn, el costo de volver o crear eso mistica en un joven nuevo que debe
reemplazor al antiguo, y fos costos oculios de pérdida de efectividad?
Finalmente, y no es esto lo menos importante, es que no hemos eva-
luado cutil es el impacto real de estos programos comunitarios, si real-
mente consiguen combiar conductas y altesar valores, y si realmente pro-
mueven lo prevencion. No tenemos respuestas cloras o estos pregunos.
Con ello no queremas decir que esfos programos no funcionen; fo que
resalfamos son sus limitaciones y lo que fenemos que hacer poro que
sean algo mds efectivos. Para ello es indispensoble su evaluacion sis-
fematico.

g
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Rapidamente presentoremos dos mode-
los adicionales. Considero que estamos en un momento de quiebra en
América Laing, en el cuol uno actividad que era casi dlandesting y limi
tada al sector privado es crecientemente asumida por los gobiernos que
se interesan en desorrollar programas pora adolescentes y, entre ellos,
programas de solud reproductiva. Nos preocupa que estas importantes
iniciativas de los gobiemos se queden en dedoraciones politicas y en docw
mentos técnicos. América Latina tiene todas las leyes posibles, el pro-
blema es que no se cumplen o ejecutan. Por ello considero que en esto
favorable coyuntura hay una oportunidad de vinculor los esfuerzos de
ONGs que estdn trabajando con coberfura limitada, pero que hon adqui-
rido una valiosa experiencia en estos programas para jovenes. Las ini
ciofivas gubernomentales deben empezar por actuar a nivel de progra-
mas usande la experiencia de las ONGs, al mismo tiempo que definen
los politicas, pues de lo contrario nos vamos o quedar en afies de dis-
cusion paro hacer documentos maravillosos, con grandes declaraciones
fruto de horas de discusién sobre concepios tedricos, pero sin o prcti
ca que significa poco para los propios jovenes.

Regresando al andlisis, un modelo que
se ha presentado repefidamente en este foro es el que fiene que ver con
programas hospifolorios. Patlbfinder ha frabajode mucho en programas
con hospitoles en los cuales basicamente lo que se hace es atender o
la adolescente que llega embarazada o con un problema gineco/obs-
tétrico 0 con una enfermedad de transmision sexual.

¢Qué hemos encontruado en
cvanto a las ventajas de los
programas para adolescentes
basados en hospitales?

Generalmente son programas susten-
tubles porque se integran a los servicios regulares que do el hospitol; por
lo fanto, el problemo de financiocion es menor que en ofros casos. Hemos
encontrado fomhién que si se puede dar buena capocitacion o sensibi-
lizar ol personal del centro de salud, es factible atender con calidad y
con calidez o los necesidades de sofud de los odolescentes y que es posi
ble 05 mismo su expansidn a centros peritéricas y comunitarios. En México
tenemos el ejemplo de un programa que ya lleva ocho afios de activie
dades en el hospital Gea Gonzdlez, que estd funcionando muy bien y
que ahora es un cenfro de referencio para jovenes violadas. Este progioma
fiene una buena posibilidad de extenderse como modelo a ofros hospi-
fales pdblicos. Ahora se estd exfendienda o las ciudades de frontera norte
de México, donde por razones de lo inmigracién existe un problema muy



serio de violencia entre los jovenes: drogadiccion, alcoholismo, efc. Lo
limitociones de estos madelos son muy dlaras; no son modelos preventivas,
son modelos que lo que hacen es prevenir un sequndo embarazo, es decir
son modelos de prevencion secundaria, no primario. En segundo lugar,
hemos constatado que las j6venes que llegan ol hospital ne son una mues-
tra ol azar de 1 poblacion, sino aquellas que quieren y fienen los recur-
50 pora acudit a un centro de salud. Es muy posible que o aquellos jove-
nes emborazadas que recurren a abortos clandesfinos jomas se les haya
ocurido ir ol hospital, porque como el aborio es ilegal, saben que ahi
no van a conseguir lo que necesitan. En tercer lugor, en estos progra-
mas es muy dificil incorporar ol hombre, ol joven. Los programas hos-
pitalarios pora adolescentes han tenido mucho éxito en atender o lo madre
adolescente, sobre fodo en Yo que es su capacitacion para oender los
condiciones en que el nifio se desarrolla y pora prevenir un segundo embe-
1020, pero fos hombres brillan por su ausencia. En general es muy difi
dl atroer a un joven al hospital para que le digan como debe compor-
torse responsablemente en o sexualidad. A los j6venes hoy que buscarlos
en la calle, donde estin effos, en las escuelas, en las bondos, en los du-
bes y no dentro del hospital.

Finalmente, paro no extendeime
demasiado quisiera sugesir algunas ideas que me parece imporiante plon-
tear en este foro, porque no podemos desaprovechar lo oportunidod de
estar todos reunidos; esio cuesta mucho dinero y mucho esfuerzo y, por
lo tanto, es importante que pensemos constructivomente en el futuro.
Mi primera sugerencia es lo necesidod de coordinar esfuerzos. Paro esfo
son responsables tanfo las agencias donantes como las propios insti-
uciones, sean privados o piblicas. Frecuentemente lus agencias donar-
tes han presionado @ los ONGs para que se coordinen entre eltas, y, sin
embargo, §quien nos coording o nosotros? Encuentro que tenemos que
coordinar geciones entre agencias donantes y de cooperncion técnica,
¥ €5 muy importante empezar a establecer un mecanismo de ogencias
donantes para posibilitar las siguientes actividades:

© a} En primer lugar, confeccionar una relacion de instifuciones y recur-
508 humanos en este campo. Hay innumerables esfuerzos muy valiosos
que no estisn documentados ni evaluados v, por tante, no son cono
dos; no es necesario sequir mirando al norte; lo fundomental es promover
lo cooperacion Sur-Sur dentro de América Lafina. Considero que fenemos
los suficientes recursos humanos, institucionales y programaticos par
aprender unos de otros, con dos ventajas: va  ser mas borato apren-
der dentro de América Lating, y culturalmente va o ser més aplicable lo
que se hace aqui que lo que se hace en otro lugar. Es necesario contar
€on un mapa de recursos humanos, institucionales y programdticos para
poder estoblecer vinculos
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« b} En sequndo lugar, ¢reo que es muy importante empezar a establecer
un programa comparaiivo de evalvacion de los programes para ado-
lescentes, que mida s impacio, su calidad, su costo-efectividad y su sus
tentabilidod. Para ello es necesario confeccionar estadisticas compara-
tivas y dar importancia ol componente evaluacion. En nuestra propia expe-
riencia, siempre se terminan los fondos de un programa cuando empie-
70 | evaluacién; cosi nunca hay dinero para hacer evaluacion, y por ello
sequimos haciendo mas de lo mismo y reinventando el café con leche,
no aprendemos de lo que funciond y no funciond, ni cuanto nos costd.
Por eso &s fundamentat tomarse la evaluacidn en serio, establecer indi-
cadores especificos, pues no s lo mismo un programo para adulios que
un programe para dvenes; ef aspecto de calidod es iitico en el caso de
adolescentes porque sin calidod no hoy continvidad en of servicio. En con-
clusin, sin evaluacion seguiremos haciendo cosas en forma ciego,  eso
no es posible ni financiera ni administrativamente.

e ¢) Uno fercera octividod es que tenemos que superar lo larga trodi-
i6n en América Latina que se dedica a restar y no a sumar. Seria nece-
sorio esfablecer mecanismos inferinstitucionales para el desarrollo de pro-
gromas para jovenes. Este foro es muy importante porque vemos con
sorpresa y agrade que hay muchas ONGs, muchos gobiemos presentes,
muchas organizaciones juveniles, y muchas agencias infemaciondles. Todos
debemos frabajar juntos, y considero que lns agencias donantes pueden
dar ejemplo y ejercer un poco de presion para que esto ocurra o fravés
de la finonciocion. Las ONGs fienen mucho que aportar en términos de
experiencia adquirida, de experiencia vivida, de lo que funciona y lo que
no funciona, pero estas no han fenido ln envergadura para alcanzar impac-
to y cobertura, meta que et gobiemo si puede lograr. No trabajemos de
espaldas unos con otros; empecemos a frabajor o nivel de regiones y
de paises y de ciertos coyunturas politicos especificas con la idea y con
la voluntad de sumar esfuerzos entre ONGs, gobiernos, jovenes orga-
nizodos y agencias internacionales. Repito, creo que en la coordinacin
de programas la cooperacion internacional puede y debe complir un rol.
Mi propuesto concreta, es que deberia disefiarse y crearse entre los agen-
cias de financiacion y cooperacian técnica aqui presentes, para luego indluir
ofras, un mecanismo finandiero v de osistencia técnica que cumpliera con
la funcion de identificor recursos y programas, con lo creacion de un fondo
para actividades regionales, que es otra de las limitaciones que fenemos,
pues casi todos nuestros presupuestos son por paises y se necesitan fon-
dos regionales para permitir que esta cooperacian Sur-Sur se viabilice;

y necesifamos un grupo de asistencia técnica que asegure b calidod de
los proyectos para que el rol del donante no solamente sea firmar un

cheque y st una institucidn de gobiemo o privada que tiene una inicia-

tiva a lo que se le pueda dor asesoria técnica por la propia institucion o

por consuliores de o region que le permiton mejorar lo calidad y apren-

der de los lecciones yo aprendidas. OPS hablaba de un banco de datos



sobre adolescentes, me parece algo fundomental, porque es impresio-
nante la cantidad de folletos, videos, publicaciones de fodo tipo que estdn
disponibles en Améica Lating, pero no existe un sistema de circulacion
y teconocimiento muiuo que permita dejar de financior la duplicidod de
estos esfuerzos para que realmente se use lo que ya se hizo.

® d) Finalmente considero que es muy importante empezar o crear redes
nacionales {ya existen olgunos notables ejemplos como REDESS en Pert)
preacupadas por el tema de solud adolescente. Tienen que ser redes no
tradicionales, no sélo del Ministerio de Salud y los ONGs. Es imporfan-
fisimo incorporor a los oiganizaciones de jovenes, la policia de meno-
res, el Ministerio de Educacion, los grupos de conciliadores jovenes, ete.
Es decir, tenemos que crear redes no con eriferios buroerdticos sine con
criferios de representafividad de los diferentes estilos de vida y de olte-
rativas de vido que existen en los jovenes de nuestra sociedad

Este es un reto que todos tenemos que
asumir y estoy seguro de que la voluntad no falta; por ello hay que encon-
trar fos mecanismos para viabilizar una propuesta y hay que dar los pri-
Mesos pasos en eske sentido.
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Lo Organizacion Iberoamericana de
Juventud (O1)) es un organisma interqubernamentol que redne a los ins-
fituciones gubermamentales responisables y especidlizadas en la temdfica
de lo juventud de 22 paises, 20 lofinoometicanos mds Espafio y Portugal.

En el ofio 1992, en lo ciudod de
Sevillo, se formalizé oficialmente la constitucion de nuestra Organizacion,
en ocasidn de celebrarse la VI Conferencia Iberoamesicana de Ministros
de Juventud. Desde enionces lo Ol) se encuentra asocioda o la
Organizacian de Estados beroamericanos para lo Educacion, la Ciencia
¥ la Culbura (OFY).

No obstante, anfes de cerrar ef proce-
so de institucionalizaci6n, los organismos de juventud de los paises ibe-
foomericans venian robojando moncomunadamente desde 1985, desde
|u celebracion del Afio Inferacional de la Juventud, a través de bna serie
de actividodes que fueron convocados por los Naciones Unidas.
Posteriormente, a través de encuentros formales ¢ informales, comen-
20 tomar cuerpo ung concertacién mas sistemdtico, que dio lugar o
lo celebracion de diversos Conferencias Intergubemomentates sobre
Politicas de Juventud, ontesala de lo que hoy es la 01, y que generd
un formidable efecto sinérgico que metivé @ muchos pofses latinoame-
ficanos o constituir incipientes mecanismos especializados en estas mate:
lias y, consecuentemente, permitia lo consolidacian de estructuras guber-
namentales de juventud en la prdctica totalidad de nuestios paises.

En 1985, América Lating exhibia un
mapa politico y social extroordinariomente distinto ol actual. Las inske
fuciones gubernamentales especficomente dedicodas o la temtico de
juventud, como otras fambién relacionadas con politicas de desarrollo
social, eron practicomente inexistentes, salvo honrosas excepeiones. En
estos 10 afios, periode en que se ha consolidado el sistema democrd-
fico en América Latina, hemos logrado avanzar enormemente grocias 0
lo ampliacion de espacios para el desarrollo social, y de offi que no nos
cansemas de decir, con un cierto orgullo y satisfaccion, que efectivamente
lo 01} & hoy la expresion tangible de 22 institucianes de gobiernas demno-
adticos, especializadas en la temdtica juvenil
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No obstante, o que mas nos gratifica
es ¢l haber construido una red de cooperacién intergubernamental en
estos dominios, que ademds de montener una relacion muy fluida con
diversos organismos intemacionales del sistema de Naciones Unidas y
ton otras enfidades intemacionales, procura coordinar su trabajo insk-
tucional con los propios destinatorios de la accién gubernamental diri-
gida a los jovenes. En este caso, con el Foro Latino Americano de lo
luventud (FLAJ), que agrupa a un imporionte nimero de plataformas,
Consejos Nacionales de juventud y movimientos juveniles de cardcter infer-
nacionol.

!

Ert la actuolidad, la O1) se encuentra
iobajondo centralmente en forno a lo identificacion de las acciones que
dardn lugar a lo concrecion del Programa Regional de Acciones pora ¢l
Desarrollo de la Juventud en Américo Lating, el PRADJAL. Este Programa
Regional es |a iniciotiva mds frascendente puesta en marcha en el domi-
nio de la juventud en los dlfimos ofios en América Lafina. Se trata de
una eshrategia que pretende ser aplicada en este quinguenio, desde 1995
ol aiio 2000, pora la cual la 0Y ha recibido el mandato de ejecucion
por parte de lo Cumbre lberoamericana de Jefes de Estodo y de Gobierno,
desde que resolviera formalmente su aprobacidn en julio de 1994, aqui
mismo en Cartagena de Indias.

Este Progiama Regional fue eloborade
después de unas intensas y sistematicas jomadas de trabajo, tanto a nivel
técnico como polifico. En efecto, a fines del 93, después de haber for-
malizado con fa Comision Econdmico para América Latina y el Caribe -
(EPAL- un Convenio de Cooperacion Técnica, ln 01 convocd a los mds
destacados expertos infernacionoles en materias relafivas a la juventud,
algunos de los cuales se encueniran pasticipando en este Encuentro, @
una reunidn infernacional que celebramos en Santa Cruz de la Sieiro,
Bolivia, con el propsito de analizar desde distintos angulos la propuesta

IEE?’Z lclel PRADJAL que inicialmente habia sido elaborada por o Ol} y fo

‘ Una vez decantados Jos aspectos téc-
nicos de la propuesta hubimas de someterlos a le consideracion polit:



ca de los gobiemos, quienes hicieron sus respectivas observaciones en
el curso de sucesivas reuniones subregionales convocadas precisamen-
e pora esos efectos. Seguidomente, el Programa Regional fue someti-
do a la consideracion de la Vi Conferencia beroamericana de Ministros
de Juventud que fuve lugar en Punta del Este, Uruguay, en abril del aiio
pasado, oportunidud en que se decidié elevar esta propuesta a la con-
sideracion de los altos mondatarios. Finalmente, como ya he sefialado,
aqui en Cartagena de Indias, el Programa Regional recihid fo sancion defi-
nifiva de parte de fodos los gobiemos.

No obstonte, el PRADJAL, ol como sale
de o Curnbre de Jefes de Estado, es todavia un Marco de Referencia que
requiere lograr un aterrizaje mas preciso, o havés de una bateria de actug-
ciones capaces de incidir en aquellos aspectos més sensibles a la reali-
dod de los jovenes. De ali que grandes temas como la Salud Adolescente,
lo Participacion de los Jovenes en lo Sociedad Democrdtica, los
Oportunidades de Empleo, o Educacion y lo Integracion Regional han
sido y son motivo de convocatorias especificas desfinadas o identificar
planes de acci6n que nos permitan actuor en los proximos oiios.

Como soparie 0 esta eshategia de iden-
flicacion, estomos realizondo redlizando una evaluacion acerca del esta-
do actual de las politicas de juventud en Améica Lafing, en un sentido
muy amplio. Para eflo, nos encontromos elaborando un conjunto de vein-
te Informes Naciondles, uno por pais. Se unen o estos frahojos otros cue-
Iro Informes Subregionales y ofros cuatro Estudios en Profundidad sobre
algunos programas significativos en las dregs de Empleo, Salud, Educacion
y Participacion de los jovenes en paises de América Lating, lo que nos

permifirh obtener una radiografio muy nitida sobre el estado actual de
estos politicas en la regign.

Sin perjuicio que ¢l coordinador de esfe
programa, quien fombién se encuenbra con nosotros en esta feunion,
puedo poner o vuestrg disposicion mayor informacion sobre el mismeo,
Yo quisiera destacor el hecho que hemos solicitado o los expertos encar
godos que hagon un esfuerzo por frascender de los evoluaciones clasi-
cas. En este sentido quiero manifestar mi coincidencia con Corlos Aromburd,
Guien mencionaba las carencias que tenemos en materia de evaluacién
de progromas, de polificas y de proyectos.

Sinceromente, estoy convencido de que
hay que superar lo logica de programas que se formulan sin evalugcio-
nes previos y de programas ejecutodos de los cuales se conocen en gene-
rol evaluaciones mas formales que sustantivas.

En fin, me interesa comentarles que
estamos hociendo un serio esfuerzo por superar esq logica y por poder
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confar con informacion real sobre ofros planos que nos parecen fambién
muy imporfantes, ademis de la evaluacion programatica.

Por un lodo, se encuenira la evaluacion
institucional. Nos interesa saber si las instifuciones que trabajen con jove-
nes funcionan o no funcionan; cudles son sus debilidodes, sus fortole-
2as y virfudes; verificar por donde es perfinente incidir para que estas
insfituciones puedan ser mds eficaces, mas pertinentes en su trabajo.

Por ofio lado, queremos también reg-
lizar una evaluacion de los impactos de los progiomas dirigidos a jove:
nes. No pocas veces concluimos en el papel que nuestras metas se hon
cwmplido en un 85% de lo que nos propusimos; sin embargo, no siert
pre nos planteamos si aquello que hicimos significé algo realmente impor
tonte pora el grupo destinatorio de estos progromas, o por el contraiio
significo muy poco o no sigifics noda.

E fracaso, ofro tema recurrente que
deberfamos abordar con coraje, no siempre lo analizamos o fondo. No
siempre anlizmos si ésfe fuvo que ver con nosoiros o uvo que ver con
que los circunstancias extemas variaron fofalmente... gerramos en el diag-
néstico de situacién. ...en lo percepcion o en el como encaramos nues-
fra torea? Si queremos oprender de nuestros enores y hacer mds efi
cientes nuestros programas, es muy imporfante que nos planteemos este
fipo de cuestiones.

Desde nuestro punto de vista, quere-
mos insistir en que fambién es imporfante evaluar oquello que realmente
les importa a los j6venes de estas polificas de juventud. Hay Encuestas
Nacionales de Juventud en varios paises de América Latine que nos estin
oyudando mucho en este sentido y nos estdin permitiendo focalizar con
mayor precision saber lo que le intereso o nuestro grupo objetivo.

Por otro lado, es pertinente sefialor que
tombién nos importa mucho evaluar lo que la opinion pblica percibe de
estas costs que hacemos. Para ello estamos con lo idea de recurrir o e
informocion que ofrecen, por ejemplo, fos empresas privadas encues-
fadoras de opinian pablica, en las cugles hay mucha informacion que raras
veces ufilizamos para confrastor nuestros progromas especificos. En esas
encuestas hay muchas percepciones dfiles pora nuestro irabajo, fanto
de los j6venes como de lo apinion poblica en general. Justamente en
mi pais, Uruguay, hemos obtenido una informacion muy valiosa de algu-
nas encuestas de opinion relacionadas con la gestion de los dos Glfimos
gobiernos. tas dos dlfimas encuestas, tonto del afio 89 como del 94,
en los que se recogion fos impresiones de fa opinion publica uruguaya
sobre cules habion sido las dreas de moyor éxito y fracaso de lo ges-
tién gubernamental, se pudo observar gue lo gestidn mejor evaluado fue



la de politico exterior, mientras que, en ambos casos, estas encuestas
manifestaron la preocupacion de lo opinion poblica por la falta de opor-
funidades brindodas o Ja juventud.

Cuondo onafizabamos las respuestas
por edodes constatamos, ademas, un hecho importonie: que las opiniones
mds criticas no provenion de los propios jovenes sino, bésicamente, de
sus propios padres. Este muestreo, esta experiencia, nos reforzo la idea
de que, efectivamente, hay una serie de preocupaciones muy presen-
fes en nuestros saciedades por este tema, que no se expresan Corpo-
rofivamente pero que se hallan en l sensibilidad de los dudadanos y
que es imprescindible fomar en cuenta para disefiar polificas que tam-
bién consideren a la familia como un actor importante en los progiamas
dirigidos q los jovenes. Del mismo modo, esta observacion de fuentes
estodisticas ojenas nos ha permitido operar en ofros planos, propuestas
¥ acciones operativas con mayor fundamente; nos ha pemitid por ejer-
plo- realizar una evaluacion de los recursos invertidos en estas politicos;
nos ha permitido verificar qué grado de eficiencia tenemos y el nivel de
aprovechamiento de los recursos inverfidos, y reorientr la inversion de
las politicas sociales.

Lo evaluacion que hemos adelanfado
sobre I inversion de recursos pblicos paro politicas sociles, nos demues-
ta que muchas veces incurrimos en una asincronio muy grande entre
el discurso y o que efectivamente priorizamos o [o hora de asignar recur
505. La asignacin de recursos es, normalmente, una priorizacion implF
Gita de programas y proyectos, que no siempre coincide con Jas previ-
siones explicitas que nos proponemos en el discurso tedrico. Ahi creo que
debemos hacer un esfuerzo de coherencia no menor. Para avanzar en
esa direccion este fipo de Encuentros nos ayuda mucho, porque nos per:
mite aprender cosas nuevas de dreas especificas en las gue fenemos
menos experiencia, asumir los problemas objetivos que son defectados
por quienes Trabajon en esia drea y, consecuentemente, hacer Ung mayor
inversion en recursos humanos y materiales hacia temas tan importan-
tes como la solud de los jovenes y de los adolescentes.

Este Encuentro forma parte de un
esfuerzo vingulodo a lo idea de realizar convocatorios temdticas desti-
nadas o profundizor en fas lineas generales de accion que nos fiia el
PRADJAL. Es pertinente que ustedes sepan que, ontes de Cartogena, fom-
bién celebramos un Encuentro sobre Parficipacion Juvenit en Santa Cruz,
Bolivia, en ocubre pasado, que fue ofro de tos ejes centrales del trabajo
que estamos imputsando en esta fase de identificacion.

También estamos programando cele:
brar, hacia el mes de octubre de 1995, ofro Encuentro relacionade con
8l tema de la Capacitocion y el Empleo de los jovenes. En este caso, con
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lo idea de aricular los esfuerzos de los Institutos Nacionales de Juventud
con los Ministerios de Trabajo, con los Instituciones de Formacion
Profesional y con las Organizaciones Empresariales y Sindicales. Todos
ellos actores que tienen un rol muy importante que jugar en los estro-
tegios de creacion de oportunidodes de empleo para los jovenes.

En los proximos meses, con la finalidad
de completor el ciclo de consulias previas a lo puesta en marcha del PRAD-
JAL, realizaremos cuafro reuniones subregionales desfinadas a conocer lo
opinidn de fos gobiemos y a que se definan los prioridades de los futuros
programas de actuacion que habremos de ejecutar en los préximos afios.
Con ello aspiramos o que este Programa Regional de Acciones no sea una
mera formulacion de buenos deseos y buenas intenciones, sino la expre-
sion tangible de los consensos alcanzados tanto en el plano polifico como
femifico, y que se materialice en iniciativas y programas concretos median-
te una efectiva cooperacion subregional, por un lado, y o ravés de una
efectiva voluntod politica de los paises destinatarios, por el ofro.

Estomos iniciando fambién algunos fra-
bajos, aunque todavia incipientes, en dos dreas que nos parecen fun-
damentules, destinados o complementar estos encuentros sectoriales:
me refiero ol tema de las politicas municipales de juventud. En este sen-
fido hay algunas iniciativas cuya realizacidn se encuentra prevista para
el proximo mes, una en Caracas y ofra en Montevideo. En el caso de
Caracas estamos asocindonos a una propuesta que se organiza por parte
del SELA y del BID, o la cual serdin convocados los alcaldes de grandes
civdades. En esta ocasion se analizardn los temdticas vinculadas a las
politicas locales de juveniud. Con lo misma finalided, estomos colabo-
rando con lo Municipolidad de Montevideo en k preparacin de un encuen-
tro muy importante que reunird a los operadores que trabajon en poli
ticas locoles de juventud en diversos municipios del Cono Sur.

Estamos iniciando también una linea
de robajo en torno a otro tema que nos parece vital para la politica de
juventud. Se trata de la participacion de los jévenes en los procesos de
integracién subregional y regional o que actualmente se encuentran en
turso en América Lating. Como es publico y notorio, existe un nuevo imput-
s infegracionisia en varios sentidos. Sin embargo, este proceso todo-
via se encuentra en fases relacionadas con los aspectos mds sustan-
ciamente econdmicos o mds especificumente relacionados con temas
de integracibn comercial, donde los acentos estan puestos en discusio-
nes sebre aranceles y ofros aspectos del infercambio, Tenemaos el gran
desafio de trasladar el proceso de la integracion o lo esfera sociol; de
hacer tvascender esta apuesta estratégica a la- participacion de nuestros
propios pusblos, y en este contexto queremos ver de qué mado pode-
mos colaborar para que se garantice la participacion de los jovenes en
lu construccion de uno efectiva infegracion atinoamericano.





