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I. INTRODUCCION

El presente informe constituye el resultado del estudio Barreras de Acceso a los Servicios de
Salud para la Prevencion del Embarazo Adolescente en Chile, realizado entre los meses de
octubre de 2009 y marzo de 2010 por la consultora CulturaSalud para el Programa Nacional
de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes del Ministerio de Salud dirigido en ese entonces
por la doctora Paz Robledo. El propoésito central del estudio fue el de aportar informacion
relevante para contribuir a mejorar las prestaciones de servicios de salud a los y las
adolescentes en nuestro pais, con el fin de avanzar en estrategias tendientes a prevenir y
reducir el embarazo en la adolescencia en Chile.

El objetivo general del estudio se centré en la identificaciéon de las principales barreras de
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva para poblacién adolescente presentes en
Chile, en lo que respecta a la organizacion y gestion de las redes, las barreras presentes en los
equipos de salud, y las percepciones que los y las adolescentes tienen sobre esta materia.
Resulta importante aclarar que el foco del estudio no fue el embarazo adolescente en si, sino
las dificultades con que los y las adolescentes se enfrentan a la hora de acceder a servicios de
atenciéon en salud sexual y reproductiva. Se espera que la comprension profunda de dichas
dificultades permita tomar acciones que conlleven la disminucién del embarazo adolescente.

Como objetivos especificos del estudio se plantearon tres ejes: la sistematizacion de la
literatura nacional e internacional que aborda esta materia, es decir, estudios que identifican y
analizan barreras de acceso a servicios de salud sexual y reproductiva en adolescentes; el
andlisis de las barreras para acceder a los servicios de SSR percibidas por las y los
adolescentes; y el andlisis de dichas barreras identificadas por los equipos de salud locales y
del Nivel Central.

Metodologicamente, el estudio se abord6 tanto desde la revision de fuentes secundarias (la
sistematizacion de los estudios nacionales e internacionales realizados hasta la fecha, desde
donde se dio cuenta de los dos primeros objetivos especificos); como desde la realizacion de
entrevistas en profundidad a equipos de salud que trabajan directa o indirectamente con
adolescentes, en los niveles central, regional y local (en respuesta al tercer objetivo
especifico). En cuanto a los equipos de salud, se realizaron entrevistas en profundidad a
profesionales administrativos y de jefaturas del Programa de Salud de la Mujer y del
Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jovenes del nivel regional y central (un total de
4), y entrevistas en profundidad y entrevistas grupales a personal de atencién de salud de
centros de salud de las regiones de Valparaiso Metropolitana (un total de 19 entrevistas en
profundidad y 3 entrevistas grupales).

El equipo de investigacion estuvo conformado por profesionales de las ciencias sociales y de
la salud, buscando con esto generar un didlogo interdisciplinario para abordar el desafio de
analizar la problematica desde un enfoque integral.

A continuacién se presenta un breve marco conceptual que da cuenta de la posicion desde la
cual el estudio se sitlia para comprender la adolescencia y juventud.



La “adolescencia” es un concepto definido de diversos modos segun distintos organismos,
enfoques, teorias y disciplinas.! 2 3 La construcciéon que se haga de la adolescencia va a
determinar miradas, levantamiento de problemas y abordaje de los mismos. Por ejemplo, hay
temas que tienen un relativo consenso como el que ésta es una etapa de consolidacién de la
identidad, y hay otros en los cuales, existe poco consenso como por ejemplo, si los/as
adolescentes pueden tomar decisiones en torno a su sexualidad y su propio cuerpo. En este
ultimo caso los abordajes desde las politicas, las instituciones sociales y las familias pueden
ser variados e incluso opuestos.

En cuanto a la salud sexual y salud reproductiva de la poblaciéon adolescente, hay dos
enfoques que han predominado: el de la subordinacién y el de los factores de riesgo. Desde el
enfoque de subordinacién, los/as adolescentes son significados como un grupo limitado,
dependiente, y excluido de la participacion. Son los/as adultos quienes definen el marco
dentro del cual, se deben mover los/as jovenes, controlando sus recursos materiales y
psicosociales.* Este discurso adultocéntrico va de la mano del enfoque de factores de riesgo -
muy comunmente utilizado en el sector salud y en las politicas mismas-, el cual centra su
atencion en las principales areas de riesgo para la salud de los/as adolescentes. Este enfoque
ha tenido un fuerte impacto en el imaginario social sobre la adolescencia, ya que desde él la
juventud es vista como problema, como crisis, como asociada a ciertas patologias, y como
etapa de “peligro”. En el ambito de la salud sexual y reproductiva, desde este enfoque solo
existen riesgos en cuanto a las infecciones de transmision sexual, el VIH-SIDA, la gestacion
adolescente, la salud de la madre, la paternidad, etc.5

Maddaleno y Schutt-Aine sefalan que: “los legisladores, planificadores de programas y la
sociedad adulta con frecuencia asocian la adolescencia y la juventud con una edad
problematica. (...) Los programas suelen limitarse a tratar “el embarazo adolescente” y
promover la abstinencia y el uso del conddn, y el término “madre adolescente” se considera
un fracaso (...) Los programas ignoran que la sexualidad es parte del desarrollo humano y los
conceptos como amor, sentimientos, emociones, intimidad y deseo con frecuencia no se
incluyen en intervenciones de salud sexual y reproductiva (...) En lugar de ser estigmatizadas
o discriminadas por pertenecer a un cierto grupo de edad, es necesario que las personas
jovenes sean reconocidas como actores estratégicos para conseguir el desarrollo sostenible y
el cambio social positivo”.s

Otra perspectiva que se ha utilizado para el abordaje de la juventud es la demografica, tanto
desde categorias etarias como desde los movimientos demograficos2. La OMS establece que la
adolescencia se sitda en todas las personas entre los 10 y los 19 afios, y la juventud entre 15y
24 anosé¢. Es por ello que a veces se habla de adolescencia y juventud indistintamente. Si bien
la definicién etaria de este tramo permite estandarizar acciones publicas, no considera las
diferencias en el desarrollo biolégico y psicoldgico, ni tampoco las diferencias en los contextos
socio-culturales donde se desarrollan los/as adolescentes. Por tanto, el desafio es avanzar
hacia conceptualizaciones que integren otros elementos y permitan caracterizar la diversidad
que presentan estos actores sociales. Esta tltima lectura ha sido llamada “El discurso sobre la
pluralidad juvenil”, la que supone la existencia de una heterogeneidad de experiencias y de
practicas entre los y las jovenes.3



El enfoque de ciudadania, por su parte, se centra en los derechos de las/os adolescentes como
el derecho a la salud, a la salud sexual y la integridad sexual, la seguridad sexual del cuerpo, la
privacidad, la igualdad, el amor, la expresidn, el derecho de elegir, a una adecuada educacién y
atencion en salud.5 A pesar de la importancia de este ultimo enfoque, éste no ha primado en
las aproximaciones que la sociedad general realiza sobre la adolescencia.

Respecto a la salud sexual y salud reproductiva, cabe destacar que, en términos generales,
ambos conceptos han sido concebidos como un corpus indisoluble (“salud sexual
reproductiva”), poniéndose mayor énfasis en los aspectos “reproductivos” de la salud que en
los “sexuales”. Claro ejemplo de ello es que en nuestro pais, la atencion de SSR ha estado
centrada en las mujeres y especialmente en la salud reproductiva de las mismas. Bajo este
modelo, la salud sexual de las mujeres ha quedado relegada a la esfera reproductiva, y la salud
tanto sexual como reproductiva de los hombres no ha sido tematica de politicas publicas ni de
reflexion social. Ha existido poco debate sobre la sexualidad, y poco énfasis en la educacion
sexual como estrategia. Tras esto subyace la idea de que los/as adolescentes no “deben” tener
una sexualidad activa, y que educarlos en estas tematicas podria contribuir a aumentar una
cultura de excesiva libertad sexual. De alli también se deriva la poca identificacién de los/as
adolescentes como sujetos de derecho y usuarios potenciales de los servicios de salud en estas
materias.

De la mano de lo anterior, las percepciones sociales sobre las mujeres como foco de la
atencion de SSR contribuyen a reforzar las inequidades de género, siendo ellas las
relacionadas con los deberes y derechos reproductivos, quedando de este modo a cargo de la
crianza y cuidado de los hijos e hijas, mientras los hombres son asociados a las funciones
econdémico-productivas de la sociedad. Esto se aprecia claramente en el caso de un embarazo
adolescente, donde por lo general se espera que las adolescentes mujeres cuiden a los bebés, y
de los padres que contribuyan con los costos de ese nifio o nifia, independientemente de su
edad o situacién. De hecho, como se ha visto en diversos estudios, los padres adolescentes
pueden quedar excluidos de tener contacto con sus hijos o hijas si no cumplen con su rol de
proveedores. Se observa un movimiento incipiente hacia la incorporacién del padre a la esfera
del cuidado de los nifios y nifias, con medidas tales como el Sistema Integral de Proteccién a la
Infancia Chile Crece Contigo, pero aun son insuficientes.

Cabe destacar que de todas estas concepciones sobre adolescencia, juventud y sexualidad se
deriva un complejo entramado simbédlico, de significados y discursos, que se activa como
antecedente y contexto de la salud sexual y salud reproductiva en la adolescencia. Asi, los
imaginarios sobre adolescencia, sexualidad y género van generando barreras y posibilidades
para que los/as adolescentes puedan acceder a servicios de salud de calidad.

A continuacion se presenta el marco metodolégico del estudio, luego los principales hallazgos
de los dos componentes ya descritos, y se finaliza con las conclusiones y recomendaciones.



II. METODOLOGIA

Metodolbgicamente, el estudio se abordd en dos etapas paralelas: una de recopilaciéon y
sistematizacion de estudios nacionales e internacionales sobre barreras de acceso a la
atencion de SSR en poblacién adolescente; y otra de levantamiento de la informacién a partir
de entrevistas en profundidad (individuales y grupales) a profesionales y equipos de salud de
los niveles central, regional y local.

A continuacién se describen ambas etapas metodolégicas.

II.1. Revision de fuentes secundarias

Esta etapa implic6 una revision y sistematizacion de trabajos de investigacién realizados a la
fecha, en que se identificaron, analizaron o estudiaron barreras de acceso a servicios de salud
sexual y reproductiva para adolescentes, incluyendo informacién cuantitativa cuando existia.
La revision de la literatura especializada incluyé estudios internaciones con énfasis en los
documentos que serian mas aplicables a la realidad chilena, y una revisiéon de los estudios
realizados en Chile.

Numerosos estudios de diversas magnitudes que han explorado, ya sea de manera directa o
indirecta, el tema de las barreras de acceso que enfrentan adolescentes para acceder a los
servicios de salud, en especial a los de salud sexual y reproductiva, han sido realizados en el
pais en los ultimos afios. Los resultados han sido consistentes y muestran que si los servicios
no cuentan con la implementacion que se recomienda internacionalmente para los servicios
amigables para adolescentes, éstos no facilitan la consulta de los y las adolescentes.

Por otra parte, se ha constatado que la salud sexual y la salud reproductiva son dimensiones
muy sensibles que involucran la privacidad e intimidad de las personas, y que se ven afectadas
por aspectos socio-culturales que rigen nuestra sociedad, los que se traducen en barreras para
acceder a los servicios. En el caso de los y las adolescentes, esto es ain mas significativo
porque al iniciar la actividad sexual de manera temprana, o por el sélo hecho de ellos/as
acercarse a este tipo de servicios, se perciben trasgrediendo normas culturales tacitas y, por
lo tanto, corren el riesgo de ser juzgados, criticados e incluso maltratados por las personas
adultas, tanto de su entorno cercano como de parte de quienes entregan dichos servicios.

I1.2. Entrevistas en profundidad, y entrevistas grupales

Para dar cuenta del tercer objetivo especifico, es decir, analizar las barreras de acceso a los
servicios de SSR dirigidos a adolescentes; identificadas por los equipos de salud local, regional
y del nivel central, se utilizé metodologia cualitativa aplicando las técnicas de entrevistas en
profundidad (individuales), y entrevistas grupales.

El estudio cualitativo se centrd en las regiones de Valparaiso Metropolitana. Pese a que el
estudio se concentr6 en estas dos regiones, se considera que la informacidn recogida levanta
las tematicas centrales que otros estudios sobre la materia han encontrado a nivel nacional y,



en este sentido, puede dar cuenta de los principales ejes y dimensiones que se constituyen en
barreras para el acceso de la poblacién adolescente a servicios de atencién de salud sexual y
salud reproductiva en el pais.

En un primer momento se realizaron 4 entrevistas en profundidad a un grupo conformado
por 4 profesionales de salud de los niveles central y regional (RM y Region de Valparaiso), con
el fin de analizar sus percepciones sobre las barreras de acceso a los servicios de SSR dirigidos
a adolescentes. Este grupo de entrevistados/as estuvo conformado por profesionales con
cargos administrativos del Programa de Salud de los y las Adolescentes y J6venes, y del
Programa de Salud de la Mujer de las regiones de Valparaiso y Metropolitana. Estas
entrevistas permitieron tener una vision amplia de las grandes dimensiones de los problemas,
lo que le permiti6 al equipo de investigacion adaptar las pautas de entrevistas que
posteriomente se aplicarian a los equipos locales de atencién.

El segundo grupo de estudio estuvo conformado por profesionales de salud del nivel local que
atienden a poblacién adolescente. En este caso, se realizé un muestreo tedrico, escogiéndose
como categorias relevantes para seleccionar a los/as entrevistados/as los siguientes
elementos: region, Servicio de Salud y comuna del centro de salud donde se desempefian
los/as profesionales, instalacidn del Programa de Salud de los y las Adolescentes en el centro
de salud y profesion de la persona entrevistada.

En este sentido, la muestra fue orientada para entrevistar tanto a profesionales de la Region
Metropolitana como de la de Valparaiso, que se despefiaran en la atencion de salud sexual y
reproductiva desde diversas disciplinas, y que trabajaran en centros de salud ubicados en
distintas comunas y, a la vez, adscritos a diversos Servicios de Salud de ambas regiones.
Asimismo, se seleccionaron centros de salud (RM y Regidn de Valparaiso) que dieran cuenta
de la atencidn de salud sexual y reproductiva en la poblacién adolescente de acuerdo a dos
realidades diferentes: con apoyo del Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jévenes, y
en ausencia de este programa.

En la Region Metropolitana, se seleccionaron establecimientos de salud de atencién primaria
pertenecientes a 5 de los 6 Servicios de Salud Metropolitanos (SSM Norte, SSM Central, SSM
SurOriente, SSM Oriente, SSM Occidente), y en la Regién de Valparaiso se integraron
establecimientos de salud pertenecientes a dos de los 3 Servicios de Salud presentes en la
zona (SS Vifia del Mar-Quillota, SSV Valparaiso-San Antonio). Del total, 9 cuentan con el
Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jovenes, con diferentes niveles de
implementacion. En los otros centros escogidos, 8 en total, no se ha instalado dicho programa
de salud.

Las 17 instituciones de salud seleccionadas fueron las siguientes: Centros de Salud Familiar
(CESFAM) Colina (Colina), Clotario Blest (Maipt), El Roble y Flor Fernandez (La Pintana), Lo
Hermida (Pefalolén), Ignacio Domeyko (Santiago), Refiaca Alto Dr. Jorge Kaplan (Vifia del
Mar); Centros de Salud (CES) Irene Frei (Quilicura), Dr. Norman Voullieme (Cerrillos), San
Ramoén (San Ramoén), Dr. Hernan Urzuia (Renca), , Barén (Valparaiso), Profesor Eugenio
Cienfuegos Cienfuegos (Vifia del Mar), Plaza Justicia (Valparaiso); Centro Comunitario de
Salud Familiar Modelo (CECOF) de la comuna de San Ramén; Centro de Atencién Integral de



Jovenes (Melipilla); y Centro de Salud Mental N23 (Renca). Todas estas instituciones son
nombradas a lo largo del texto bajo la denominacién de “Centros de Salud”. En el nivel local de
atencién de salud se realizaron 19 entrevistas en profundidad (individuales), y 3 entrevistas
grupales a profesionales que atienden a adolescentes (en las cuales participé un total de 10
profesionales de salud). Denominamos las entrevistas como grupales, pues se entrevisté a
grupos de profesionales de atencién de salud que trabajaban como equipo en forma previa a
la realizacién del estudio, es decir, constituian un grupo “natural” con dindmicas y
percepciones grupales construidas a priori a partir de su experiencia de trabajo conjunto. Asi,
esta técnica se diferencia de los grupos de discusion (terminologia cominmente utilizada en
estudios sociales), en los cuales las personas participantes no se conocen previamente.

En total la muestra del nivel local estuvo integrada por 29 profesionales de salud de las
siguientes areas y especialidades:

e 17 matronas/es;

e 4sicologas;

e 2 asistentes sociales;

e 4 médicos/as (2 generales y 2 pediatras);

e 2 nutricionistas.

Sumando estas entrevistas a las realizadas en el nivel central, la muestra total de personas
entrevistadas fue de 33.

El equipo de investigacion se traslado a los centros de salud y lugares de trabajo para realizar
las entrevistas, previa realizacién de una cita telefénica, en que se explicaron las
caracteristicas generales del estudio. Antes de iniciarse la entrevista, se entreg6 mayor
informacion sobre el estudio, y un documento de consentimiento informado que los/as
entrevistados/as leyeron y firmaron. En dicho documento, ademas de describirse el estudio,
se garantizo la confidencialidad de la informacion entregada.

Cada entrevista en profundidad individual tuvo una duracién aproximada de 45 minutos,
mientras las entrevistas grupales tuvieron una duracién aproximada de 120 minutos. Todas
las entrevistas fueron grabadas en audio, y transcritas textualmente para su analisis. A cada
entrevista se le asign6 un c6digo; como se detalla a continuacion:

nivel Region entrevista/ N°deent.o
central/ grupo grupo
nivel local

NCR/NL RM/VR E/G 1,2, 3, etc.

Por ejemplo: el codigo NCR VR E4, equivale a la entrevista N°4 del nivel central-regional,
realizada en la Region de Valparaiso; el c6digo NL RM G2 corresponde a la entrevista grupal
N°2 del nivel local, realizada en la Regiéon Metropolitana.
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A lo largo del andlisis de las entrevistas, cada cita va seguida por un co6digo de estas
caracteristicas para identificar el nivel al que pertenece la persona o grupo entrevistado, la
region donde fue realizada la entrevistada, y si se trata de una entrevista individual o grupal.

A continuacién se presentan los resultados del estudio. En una primera parte, los resultados
de la revisién de la literatura internacional y nacional sobre barreras de acceso a los servicios
de salud sexual y reproductiva para adolescentes. Posteriomente, los resultados del analisis
de las entrevistas realizadas a los equipos de salud.
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II1. RESULTADOS

II.1. Barreras de acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva (SSR) en
adolescentes: revision de la literatura

III.1.1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como el "periodo de la vida
en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicologicos
de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socioeconémica" y fija sus limites entre
los 10 y 20 afios.” A pesar de ser considerado como el periodo de la vida en el que prevalecen
las buenas condiciones de salud, el o la adolescente, particularmente los pertenecientes a
niveles socioeconémicos bajos, requieren tener acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva (SSR) para prevenir el embarazo a temprana edad y las infecciones de
transmision sexual (ITS).8 El porcentaje de adolescentes en América Latina que han iniciado
actividad sexual va en aumento y se refleja en el incremento de la incidencia de los partos en
mujeres menores de 20 afios.? El embarazo de adolescentes tiene consecuencias adversas
tanto para la madre como para sus hijos e hijas.> Los hijos e hijas de madres adolescentes
tienen mayores riesgos de mortalidad, bajo peso al nacer, nacimiento prematuro, bajos
resultados en el Apgar, de sufrir de abuso fisico, atencion negligente, desnutriciéon, retardo en
su desarrollo fisico, cognitivo, y emocional, y de tener problemas de desempeio educacional y
problemas de conducta.10 11 12 13 Ademas, las madres adolescentes y sus hijos e hijas tienen
mayores probabilidades de obtener bajos logros en su educacidn, tener otros embarazos
adolescentesy de vivir en una pobreza persistente.14 15 16 17

Ademas de las consecuencias adversas para el individuo, el embarazo en adolescentes tiene
consecuencias adversas para la sociedad, como costos mas altos en servicios de salud y
servicios sociales. La prevenciéon de embarazos adolescentes asegura que los y las jovenes
sean saludables y productivos, no adelantando tareas propias de la adultez. Ademas, la
prevencion de estos embarazos reduce los gastos publicos en educacion, salud y otros
servicios sociales, contribuyendo al crecimiento econémico y equitativo del pais.18 19 20 A]
mismo tiempo, la prevenciéon de embarazos adolescentes ayuda a que las mujeres jovenes
puedan alcanzar sus metas de educacién y de trabajo, mejorando su posiciéon social y
econ6mica. 18

Segun datos del Ministerio de Salud, en Chile, en 2006, cerca de 37.000 nacimientos fueron de
madres de entre 15 a 19 afios de edad. En las ultimas dos décadas, la proporcién de
nacimientos de madres adolescentes del total de nacimientos aumentd desde un 13,8% en
1990 a 16,2% entre los afios 1998 a 2002 y luego bajé a 14,9% en 2003 y 2004. En 2007, la
tasa de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios fue de 49 por cada mil adolescentes. A
pesar de ser una de las tasas de embarazo en adolescentes mas bajas de la Region, es bastante
mas alta que la del mundo desarrollado?! y esta lejos de alcanzar las metas propuestas por el
Gobierno de Chile para los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Entre los objetivos sanitarios
que se plantearon para la década 2000-2010, se encuentran: el reducir en un 30% los
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embarazos no deseados, reducir a 0 el embarazo en menores de 15 afios y disminuir la
mortalidad de las y los adolescentes por las principales enfermedades responsables de
muertes prematuras para las cuales existen intervenciones efectivas.22 Ademas, las altas tasas
de embarazos de adolescentes chilenas amenazan las posibilidades de alcanzar los Objetivos
del Desarrollo del Milenio establecidos por la comunidad internacional el afio 2000,
especialmente las de bajar la tasas de embarazos, mortalidad materna e infantil, reducir los
niveles de pobreza y lograr una ensefianza primaria universal.23 2¢ Por estas razones, se
requieren esfuerzos constantes para disminuir los embarazos adolescentes en Chile.

Cualquier programa que tenga como objetivo disminuir las tasas de embarazo adolescente en
Chile tendra que abordar los multiples factores de riesgo relacionados. Douglas Kirby, quien
ha revisado numerosos programas de prevencién de embarazo adolescente en el mundo

n

desarrollado y en desarrollo, ha afirmado que "... la reduccién de esos embarazos exige
considerar el conjunto de los factores sociales y ambientales, y especialmente la pobreza, la
desorganizacion social y las caracteristicas individuales de los jovenes. En resumen, el

embarazo adolescente es un problema complejo que exige intervenciones complejas"”.25

En la misma linea, en nuestro pais el Dr. Ramiro Molina, destacado profesional con reconocida
trayectoria en el tema de estudio, ha reiterado que una politica efectiva de prevencién del
embarazo adolescente debe estar basada en los siguientes tres pilares: la existencia de un
programa de educacidn sexual que comprometa a los jovenes, los educadores y los padres; el
acceso de los jovenes a servicios de salud personalizados y confidenciales; y el acceso directo
al control de la natalidad. Segtin el Dr. Molina, “las politicas de Chile estan muy lejos de incluir
esos tres pilares.”23

Esto significa que dentro de un marco de salud integral para los y las adolescentes, la
prevencion de los embarazos también requiere de un plan integral implementado por un
equipo interdisciplinario. Dado el alto riesgo que existe, tanto para el hijo, como para la madre
adolescente y la sociedad en general, es importante revisar los obstaculos que impiden
acceder a los servicios SSR en Chile. Una mejor comprensién de estas barreras debera facilitar
el disefio de programas de prevencion del embarazo en adolescentes y el mejoramiento de la
atencion de salud.

La siguiente secciéon presenta una revision de la literatura en cuanto a las barreras
enfrentadas por los y las adolescentes en acceder a servicios de SSR, y las barreras observadas
y enfrentadas por los proveedores que prestan estos servicios. Al inicio se presenta una
revision de la literatura internacional con énfasis en los estudios que serian mas aplicables a
la realidad chilena, luego se profundiza en una revision de los estudios realizados en Chile.

II1.1.2. Revision de la literatura internacional

III.1.2.a. Las barreras de acceso a los servicios de SSR y prevencion del embarazo: la
perspectiva de los y las adolescentes

Un andlisis de la literatura en esta area sugiere que existen diversas variables relevantes,
algunas son asociadas con el género, la edad, los valores o la etnia de la persona, mientras que
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otras corresponden a factores mas universales, pero con el potencial de afectarles a todos los
clientes de servicios de SSR. Algunos de estos factores son individuales, mientras que otros
reflejan influencias de la comunidad y de los valores sociales y culturales. La interaccion entre
estos factores individuales y ambientales determina el acceso de las personas a los servicios
de salud, la eleccién de métodos anticonceptivos eficaces y su utilizacién continua y efectiva.
Para algunas personas una combinacién de varios factores puede afectar sus conductas para
buscar servicios de atencién, mientras para otros, un solo factor primario puede influir en su
acceso a los servicios de SSR. Asi, es imprescindible en la planificacién de los programas para
adolescentes considerar la forma cémo los servicios pueden proporcionar un conjunto de
opciones para sus necesidades.

Los y las adolescentes enfrentan multiples barreras en el acceso a los servicios de
planificacién familiar y en la utilizacion de anticonceptivos, las que incluyen barreras
econdmicas, geograficas, la relacion con sus padres y su pareja, y la preocupacion sobre la
confidencialidad.26 27 En 2007, el Lancet publicé una serie de articulos sobre los servicios de
salud primaria para adolescentes desde la perspectiva mundial. En estas publicaciones se
identificaron las siguientes barreras que enfrentan los y las adolescentes en todo el mundo
para acceder a los servicios de atencién primaria: falta de servicios cercanos; leyes y politicas
restrictivas que impiden el acceso a los servicios; costos, servicios inconvenientes (lejania y/o
horarios inconvenientes); y falta de conocimiento sobre la disponibilidad de los servicios.28
Incluso cuando los servicios existen y son accesible para adolescentes, muchas mujeres y
hombres jévenes enfrentan barreras como: la vergiienza por acceder a los servicios (por
miedo de revelar que se mantienen relaciones sexuales a temprana edad o por incomodidad
de hablar sobre temas de sexualidad), la percepcion de ser invulnerables (“a mi no me va a
pasar”), el temor de ser reconocido/a en la sala de espera, de que los proveedores no
mantengan la confidencialidad, particularmente la divulgacién a sus padres y, el temor a que
los proveedores les hagan preguntas dificiles, que los juzguen o maltraten por tener
relaciones sexuales, o que les hagan procedimientos poco agradables, como por ejemplo un
examen pélvico o frotis uretral. 29 30 31

Los sentimientos negativos hacia los servicios, también alejan a la poblaciéon adolescente de
éstos. En 2008, [rma Palma y sus colegas informaron una etnografia de la atencién y consulta
médica a adolescentes de bajos recursos en cinco establecimientos en Chile. Demostraron que
las experiencias de muchos de estos adolescentes con las instituciones de salud son de
“emergencia” para los hombres y “de exposicion, de maltrato y de enjuiciamiento” para las
mujeres, y que “perciben que sdlo estd disponible para ellos una salud desvalorizada
socialmente y enjuiciada constantemente en la calidad de su atencion”.32

o Falta de conocimiento sobre los servicios existentes, proceso de inscripciony
métodos anticonceptivos

Quizas unas de las barreras mas importantes que impide el uso de servicios de SSR por los y
las adolescentes, es la falta de informaciéon o mala informacion sobre los servicios existentes.
Varios estudios han demostrado que muchos adolescentes, particularmente los varones,
tienen una falta de conocimiento sobre los servicios de salud publicos disponibles, o tienen
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confusidn sobre si ellos tienen derecho a acceder a tales programas. Ambos elementos actiian
como barreras de acceso a servicios de SSR.33 34 35

Otros estudios han demostrado que los y las adolescentes reciben poca educacién sexual o
informacién acerca de métodos anticonceptivos de parte de sus padres, del colegio, o de los
mismos servicios de salud. La poca educacién que muchas veces reciben refuerza sus malas
percepciones sobre los anticonceptivos con el resultado que suelen no entender c6mo
funcionan, ni cdmo usarlos correctamente.36 En una encuesta que se realiz6 con madres con
embarazos no planeados en Argentina, el 50% sefial6 que no habian utilizado un método
anticonceptivo porque ellas ignoraban informacién acerca de la anticoncepciéon.3” En cambio,
en un estudio cualitativo realizado con madres y padres adolescentes en Chile, se detectd que
todos los entrevistados “tenian informacién sobre sexualidad y prevencién y estaban
conscientes del riesgo de la gestacion ante las relaciones sexuales desprotegidas.”3? Las
fuentes de informacion eran diversas e incluian educacién sexual del colegio e informacién
recibida de los padres y de sus pares. Sin embargo, esta informacidn, segiin sus testimonios,
era poco conectada con sus experiencias y con sus vivencias emocionales y afectivas.

+ Confidencialidad y privacidad

Las preocupaciones sobre la confidencialidad pueden actuar como una barrera considerable
para el acceso a servicios de SSR. Numerosos estudios han demostrado que si la participacion
de los padres fuera un requisito legal, los adolescentes no accederian a servicios de SSR, sin
embargo, continuarian teniendo relaciones sexuales. Por ejemplo, Reddy y sus colegas
encontraron que la mitad de los y las adolescentes menores de 19 afios suspenderian su
consulta a los servicios de SSR si sus padres fueran informados de dicha consulta; sin
embargo, s6lo un 1% suspenderia sus relaciones sexuales.38 Un estudio posterior de Jones y
sus colegas proporciona alguna indicacion del impacto que tendria la falta de confidencialidad
en el uso de anticonceptivos por los y las adolescentes. En ese estudio se entrevistd a
adolescentes cuyos padres no estaban enterados que ellos asistian a servicios de SSR y casi un
tercio indicé que no utilizarian anticonceptivos sino que otros métodos ineficaces como el
ritmo o el coitos interruptus, como reaccién a una notificaciéon a los padres impuesta
legalmente respecto del uso de anticonceptivos.3® En otra investigacidn, la principal razén
dada por adolescentes para no acceder a sus proveedores de salud habituales, era que no
querian que se enteraran los miembros de la familia.2?” Esos resultados demuestran que
muchos jovenes sienten que la confidencialidad solo es mantenida en algunas clinicas, por
ejemplo en las de planificacion familiar. A pesar de décadas de estudios que han demostrado
que el asegurar la confidencialidad aumenta la probabilidad que un adolescente reciba la
atencién necesaria,?® han existido numerosos esfuerzos para limitar esta confidencialidad.
Estos esfuerzos son motivados por la creencia que la proteccidon de confidencialidad no apoya
la comunicacién entre los padres y sus hijos/as, no reconociendo que la mayoria de los y las
adolescentes que acceden a estos servicios lo hacen con el conocimiento de sus padres. 39 41

Generalmente, los y las adolescentes que acceden a servicios sin el conocimiento de sus
padres, son los mas vulnerables y de mas altos riesgos. Un estudio en EEUU confirmé que los
adolescentes que mas se privan de asistencia médica debido a su preocupaciéon por la
confidencialidad en la atencion, son los mas vulnerables, como aquellos que tienen problemas
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de salud mental (depresion, pensamientos suicidas, etc.), que presentan conductas de alto
riesgo (uso de drogas/alcohol, han iniciado relaciones sexuales sin proteccién) y que tienen
poca o mala comunicacién con sus padres. Las conclusiones de este estudio sugieren que si las
restricciones a la confidencialidad aumentan, el uso de servicios de SSR para los y las
adolescentes que mas lo necesitan puede disminuir.*2

Por estas razones, a nivel clinico, existen numerosos preceptos que protegen la privacidad de
los y las adolescentes para asegurar que reciban la atencion necesaria. Este tema también ha
sido ampliamente discutido estos ultimos afios en Chile. En 2006, el Ministerio de Salud en
Chile actualizé las Normas Nacionales de Control de la Fertilidad. Bajo estas nuevas
regulaciones, los servicios de salud publicos estan autorizados para prescribir y proporcionar
gratis métodos anticonceptivos a adolescentes mayores de 14 afios, sin necesidad del
consentimiento de sus padres.23 No obstante, el conocimiento de la disponibilidad de servicios
confidenciales no es universal. Esfuerzos para educar a los y las jovenes, junto con sus padres
y proveedores, acerca de las leyes existentes sobre la confidencialidad, son esenciales.

« Costo

Como muchos aspectos de la asistencia médica, el costo de los servicios puede frenar su
acceso. Respecto de los servicios de SSR, las barreras econémicas pueden impedir que los y las
adolescentes accedan a los servicios?® y que vuelvan para recibir los anticonceptivos
regularmente.3s En los casos que acceden a seguros de salud privados, por preocupaciones
referentes a la confidencialidad, el o la adolescente podria evitar utilizar servicios a través de
su seguro familiar por temor a que sus padres se enteren de su consulta a dichos servicios a
través de las comunicaciones de beneficios, aumentando asi las barreras econdmicas.38
Incluso cuando el acceso al servicio de SSR es gratis, como lo es en Chile, a menudo el o la
adolescente no sabe sobre la existencia de estos servicios o los tramites administrativos para
consultar les resultan engorrosos. Por esta razén, es muy importante hacerle saber sobre los
tipos y ubicaciones de los servicios a los que pueden acceder gratis y de forma expedita.

o Baja comprension de lectura y de instrucciones médicas

Muchos y muchas adolescentes, particularmente los y las provenientes de sectores de bajos
niveles socio-econémicos, pueden tener dificultades para leer, comunicar y entender
instrucciones e informacién médica. Cuando el nivel de entendimiento de la informacién
transmitida en la consulta médica es bajo, esto puede afectar el uso, la calidad, los resultados y
los costos de la atencién médica. La capacidad para entender y transmitir informacién médica
es especialmente importante para los y las adolescentes, que a menudo deben
responsabilizarse de sus propias decisiones en salud. La falta de comprension de la
informacién recibida puede aumentar el riesgo por la mala interpretacién de los hechos y
posiblemente, resultar en una mala toma de decisiones y en resultados de salud adversos. De
este modo, puede actuar como una barrera importante para jévenes que buscan informacién
sobre SSR o desean inscribirse en un programa de salud estatal. Estudios han demostrado que
el nivel de lectura necesaria para que los/as pacientes puedan comprender los materiales de
educaciéon muchas veces excede la comprension del paciente comdn.*3 44 Los individuos de
bajos recursos tienden a tener niveles bajos de comprensién de esta informaciéon y mujeres
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con una baja capacidad de lectura no tienen un conocimiento adecuado del uso de
anticonceptivos, sin embargo si tienen un deseo verdadero por aprender mas sobre
planificaciéon familiar. 45 46

Internet tiene el potencial para proporcionar un acceso a la informaciéon de salud mas
confidencial y conveniente para los y las jovenes. Para muchos y muchas adolescentes, si bien
internet no remplaza a los pares, los adultos y los médicos en tanto fuente de informacién,
puede ser un verdadero aporte en esta area.*’” Se ha demostrado que adolescentes con
dificultad para leer y escribir pueden ser capacitados para que puedan obtener la informacién
que necesitan mas efectivamente a través de Internet.48

s« Expectativas, normas y valores culturales que impiden el acceso a los servicios de
salud

Algunos y algunas adolescentes enfrentan barreras adicionales que provienen del
conocimiento, actitudes y creencias acerca de la fecundidad y la maternidad, muchas veces
influidas por sus familias, sus parejas, sus pares y por las comunidades en que viven.4° 50 Para
un porcentaje no despreciable de adolescentes, el embarazo es deseado y en cierta medida
planificado.5! La asuncion de los roles de género mas tradicionales y el fuerte valor dado a la
maternidad pueden impedirles considerar un mayor desarrollo educacional o alcanzar una
carrera técnica o profesional.52 Un estudio realizado en EEUU, encontré que las adolescentes
latinas asociaban mas frecuentemente consecuencias positivas a la maternidad adolescente
que otros grupos de adolescentes.53 Una de las razones principales que explicarian por qué las
adolescentes no usan anticonceptivos serian sus actitudes positivas hacia el embarazo y no el
rechazo a los anticonceptivos.5¢ Una adolescente puede escoger la maternidad porque carece
de otras oportunidades tangibles de educacién y trabajo, o a causa de otros factores no
directamente asociados con el deseo de tener hijos. Por ejemplo, otro estudio indicé que
muchas adolescentes latinas pensaban que serian tratadas mejor si tuvieran hijos o hijas.>s
Este mismo sentimiento estd demostrado en Chile, al observar adolescentes que relatan su
deseo de ser madre/padre para fortalecer la relacion con su pareja o para no ser tan
controlados por sus padres.>!

También influyen en el embarazo de adolescentes las costumbres sociales y culturales de
comunidades que promueven una edad mas joven para casarse y para la maternidad,
especialmente habiendo vivido la experiencia de un embarazo en adolescentes en la familia, lo
que otorga un sentimiento fuerte de pertenencia con esa comunidad.52 56 57 58 En Chile, en un
estudio que se realizé en tres comunas con alto porcentaje de pobreza del Gran Santiago el
afio 2007, mas del 80% de los y las adolescentes declararon haber conocido el caso de un
embarazo en la adolescencia en su entorno mas cercano.>® Estos valores mas tradicionales han
sido asociados con el uso menos frecuente de anticonceptivos y condones, y dificultan la
negociacion de la abstinencia con su pareja, el uso de condones y de otras practicas sexuales
mas seguras.®® Ha sido sugerido que convenciones sociales estrictas con respecto al sexo y/o
cuando el didlogo abierto en asuntos sexuales es mal visto, hacen que algunas mujeres se
sientan incomodas comprando y negociando el uso de anticonceptivos.6!
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Otra razoén por la cual los y las adolescentes no usan anticonceptivos es la dificultad que
tienen de planear para el futuro. Segin Villarruel y Rodriguez, muchas mujeres latinas
piensan que es "malo” programar tener relaciones sexuales, pero es de algin modo mejor si
"simplemente sucede".5 Esto esta también confirmado en estudios realizados en Chile, en los
que se observa que el mantener la espontaneidad en una relacién sexual fue dado como una
razon para no haber usado anticonceptivos.59 31

Ademas, los padres pueden ser clave en la toma de decisiones respecto a la sexualidad de una
adolescente. Es mas probable que las adolescentes que viven en familias “cuidadoras”, que
tienen padres que han hablado abierta y comodamente sobre la sexualidad y que establecen
limites claros, posterguen el inicio de sus relaciones sexuales, que utilicen anticonceptivos
cuando inicien esas relaciones y que posterguen el embarazo.5 49 62 63 Los y las adolescentes
cuyas madres y/o parejas apoyan su acceso a servicios de SSR, eligen métodos mas efectivos
que aquellos que no cuentan con ese apoyo.*! Los y las jovenes que conversan con sus padres
sobre condones antes de iniciar relaciones sexuales, tienen mayores probabilidades de usar
condones y de usarlos continuamente.6* En cambio, cuando las adolescentes no se sienten
conectadas con sus padres, se encuentran sin las herramientas para tomar buenas decisiones
en sexualidad y con mas riesgo de quedar embarazadas.ts El estudio de MIDEPLAN en Chile
2000, encontré que muchos adolescentes, particularmente las mujeres, sienten que sus
opiniones no son apoyadas ni respetadas por sus padres.

Igualmente, los y las adolescentes que conocen a sus parejas y esperan mas tiempo antes de
comenzar a tener relaciones sexuales, tienen mayores probabilidades de usar
anticonceptivos.t¢ Sin embargo, el uso de anticonceptivos disminuye en las parejas que siguen
mas tiempo juntas, a pesar de ser mas probable que los hayan usado con anterioridad.6”
Algunos de los factores relacionados con el poco uso de anticonceptivos entre mujeres
adolescentes incluyen: promesas de abstinencia y posterior ruptura de dicha promesa; tener
una pareja mayor; tener una relacion prolongada; no haber conversado sobre anticonceptivos
antes de iniciar las relaciones; y vivir violencia en la relaciéon de pareja.t¢ 67 Diferencias de
edad entre las parejas pueden crear un desequilibrio de poder en las relaciones, haciendo
dificil negociar el uso de anticonceptivos. Por ejemplo, se ha encontrado que mas de la mitad
de las madres de edades entre 15 y 17 afios en EEUU, tienen una pareja que es por lo menos
tres aflos mayor que ellas.68

Estudios han ligado también los factores sociales estructurales -como las expectativas
educativas limitadas, bajo logro educativo y expectativas mas tradicionales de rol de género
para las mujeres-, con el embarazo y/o la maternidad en adolescentes.t® 70 53 La pobreza
también ha surgido continuamente como un pronosticador importante del embarazo en
adolescentes.”t 72 73

e Barreras de movilizacion

Si los y las adolescentes no pueden llegar a las instituciones de salud por falta de movilizacion,
esto les puede impedir su acceso a servicios de SSR. Para el o la adolescente que vive lejos de
algln servicio de SSR y no quiere que sus padres se enteren de su consulta en dichos servicios,
esta barrera es aun mas importante. En una encuesta realizada a adolescentes latinos en
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EEUU, casi la mitad (42%) respondié que no vieron a un médico cuando lo necesitaban
porque no tenian como llegar.2? En Chile, a pesar de que la cobertura de los servicios de salud
es amplia, lo que permite alcanzar a la mayoria de la poblacién, también es necesario proveer
los servicios en los lugares donde habitualmente se encuentran los y las adolescentes, como
en clubes deportivos, lugares recreativos, escuelas u organizaciones juveniles y religiosas.
Esto facilitaria el acceso haciendo que se sientan mas cdmodos asistiendo a los servicios.24

« Barreras al uso continuo y adecuado de anticonceptivos

El uso de anticonceptivos en adolescentes tiende a ser mads irregular y con mayores tasas de
fracaso que en los adultos, en parte, porque utilizan métodos menos efectivos, no los utilizan
bien y/o sus relaciones sexuales son mas esporadicas. Ademas, aun en los casos en que
utilizan métodos hormonales que suelen ser méas efectivos, las tasas de discontinuacién y
fracaso son mas altas que en los adultos.’4 Varios estudios han analizado los factores que
influyen en el uso consistente y adecuado de anticonceptivos en adolescentes. Esos factores
comprenden: la insatisfaccion con los servicios de salud y los métodos anticonceptivos
recibidos; el hecho de no poder elegir el método deseado; efectos adversos secundarios
(temor o falta de informacidn sobre los efectos secundarios); insatisfaccion de la pareja acerca

del método; y dificultad o inconveniencia para utilizar el método. 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87
88 89 90

A pesar de que el anticonceptivo oral es el método preferido por la gran mayoria de las
adolescentes, sus efectos secundarios en parte explican su alta discontinuaciéon. Ademas, como
es dificil para muchas adolescentes recordar tomar una pildora todos los dias, los porcentajes
de fracaso son altos. La introduccién de nuevos métodos hormonales que no requieren un uso
diario, como los inyectables, implantes, el parche y el anillo vaginal, han sido generalmente
aceptados por las adolescentes y su uso continuo es mas probable. Sin embargo, los métodos
con progestdgenos puros causan flujos rojos irregulares y amenorrea, efectos que
generalmente no son aceptables para muchas adolescentes. 91

Los y las adolescentes enfrentan numerosas barreras para el uso del condén. Algunas de las
razones para no usarlo incluyen: falta de disponibilidad (no tenerlo en el momento preciso);
verglienza de comprarlo o portarlo; disminucion del placer y de la sensibilidad en la relacion
sexual; ser poco efectivo; preferencia por otros métodos anticonceptivos; percepcién de
estabilidad en la pareja y de no tener posibilidades de contagio (creencia que al tener pareja
Unica estdn a salvo de riesgos); dificultades para conversar de sexualidad y del uso de
métodos anticonceptivos. En las mujeres adolescentes, se suma el temor a ser catalogadas de
“lanzadas” por saber mucho del tema y querer cuidarse, o “complicada o inmadura” por
manifestar dudas y temores.?2 Segiin algunos hombres adolescentes en Brasil, el uso de
condones interfiere con las relaciones sexuales y no es necesario cuando hay confianza entre
la pareja.?3

Cuando los condones estan facilmente disponibles, los j6venes que ya han comenzado a tener
relaciones sexuales tienden a utilizarlos con mas frecuencia, como se ha visto en diversos
programas que los colocan o distribuyen en los colegios y clinicas donde los puedan tomar sin
costo y sin necesidad de pedirlos (por ejemplo, poniendo a su disposicién cestas de condones
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en los cuartos de bafio y salas de espera). Por otra parte, estos mismos estudios han
demostrado que los programas que aumentan la disponibilidad de condones no provocan el
inicio prematuro en las relaciones sexuales ni el aumento en la actividad sexual o el tener
relaciones sexuales con mayor nimero de parejas. 94 95 96

o Falta de SSR amigables hacia los y las adolescentes

Entre los proveedores de SSR, es cada vez mas reconocido el hecho de que es necesario
establecer enfoques especializados para atraer, atender y retener a usuarios/as jovenes. Los
servicios de SSR amigables hacia adolescentes se proponen tratar de vencer las barreras
enfrentadas por adolescentes. A pesar de existir multiples estudios que reconocen la
importancia de tener servicios amigables que aumenten el uso de SSR por adolescentes, estos
servicios recién comienzan a ser implementados.

En Chile, el primer trimestre del afio 2009 se inici6 la instalaciéon de Espacios Amigables de
Atencion para Adolescentes en 54 comunas del pais, promovida desde el Programa de Salud
de los y las Adolescentes y Jovenes del MINSAL, en orden a implementar acciones que
reduzcan la maternidad precoz y adolescente, comprometida en los Objetivos Sanitarios 2010.
La evaluacion de esta iniciativa darad cuenta de informacion relevante y permitira conocer la
cantidad de proveedores en Chile que prestan servicios amigables a adolescentes.

La comunidad internacional®? 98 99 100 101 102 103 104 105 y nacional?4 ha identificado varias
caracteristicas como importantes componentes de los servicios de SRR amigables hacia
adolescentes. Estos incluyen: politicas de salud amigables, servicios integrales, facilidad de
acceso, ambiente amigable para jévenes, asegurar la confidencialidad, personal amigable para
jovenes, mecanismos de feedback y utilizaciéon de protocolos clinicos apropiados para jévenes.

« Barreras especificas para los hombres adolescentes: un caso especial

Asi como las mujeres, los hombres necesitan una gama de servicios de SSR, incluyendo
educaciéon y consejeria, para proteger su propia salud y bienestar, y prepararse para ser
parejas responsables. Los hombres son clave en la prevencion de los embarazos adolescentes
y transmision de ITS, incluyendo VIH/SIDA, pero suelen no conseguir la informacién y
servicios de SSR que desean y necesitan. Las razones para comprometer a los hombres en la
promocion de servicios de SSR son multiples:

1) Los hombres a menudo influyen o determinan la conducta sexual de la pareja y el uso
de anticonceptivos y condones.106 107 108

2) Para aumentar el uso de condones —que es la manera mas efectiva de prevenir la
transmision de ITS/VIH-, se requiere cambiar la conducta masculina y la
comunicacion entre las parejas.109 110

3) Los hombres jovenes, especialmente los de bajos ingresos, tienen menos acceso que
las mujeres a la asistencia médica o a una fuente usual de atencién médica, y cuando la
reciben, pocos conversan sobre SSR con sus médicos.111 112

4) Los hombres jovenes dicen necesitar mas informacion sobre SSR que la que reciben.
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5) Laverdadera equidad de género en los servicios de SSR beneficiara en definitiva tanto
la salud de los hombres como la de las mujeres.

Hasta hace poco tiempo, debido a que la responsabilidad de los hombres en la prevencién de
los embarazos no programados no habia sido suficientemente reconocida, el nimero de
politicas y programas que los involucraban eran limitados. Un cambio teérico que expanda la
planificacién familiar y la salud reproductiva e incluya a los hombres como parte de la
ecuacion de género fue propuesto en la conferencia de las Naciones Unidas de Poblacién y
Desarrollo en 1994.113 Desde entonces la inclusiéon de los hombres en los programas y
servicios de SSR se ha traducido, en términos practicos, en un aumento de la eficiencia y
cobertura de estos programas.!14 115

Sin embargo, hasta ahora no se han establecido estandares de asistencia médica en SSR para
hombres, dejando a los proveedores de salud sin la capacidad requerida para prestar este
servicio. Algunos de estos proveedores prefieren no ofrecer servicios a los hombres porque
les falta la capacitacion, porque se sienten incomodos conversando sobre asuntos de SSR con
ellos y porque ello podria desviar recursos para atender a las mujeres y poner en peligro la
calidad y disponibilidad de esos servicios. 114115116 117118

La realidad es que, con excepcion de la evaluacién y tratamiento para ITS, en general los
hombres adolescentes no requieren intervencion médica en SSR y sus visitas no son rutinarias
como lo son para las mujeres. Esto exige identificar maneras creativas que atraigan a los
hombres, como por ejemplo, ofreciendo evaluaciéon médica general o relacionada con el
deporte, asi como visitas conjuntas para parejas y consejeria en aquellas areas de SSR
relevantes para los hombres. Ademas, los hombres jévenes necesitan informacion y consejeria
para resistir las presiones de sus pares y para poder decidir y comunicarse responsablemente
con sus parejas acerca de sus asuntos personales y sexuales.!l® Estudios con hombres
adolescentes indican que, en general, los hombres saben menos de sexualidad, anticoncepcion
y embarazo que las mujeres.!10 En Nicaragua, se comprobd el gran desconocimiento de los
hombres encuestados sobre temas de SSR: las pildoras anticonceptivas, los sintomas de ITS, la
vasectomia, la efectividad del condén y el periodo fértil de la mujer.120 El mismo estudio
demostré que lo que mas piden los hombres es informacién sobre las ITS/VIH/SIDA y
consejeria individual.

Cuando los hombres adolescentes intentan acceder a los servicios de SSR, se enfrentan con las
mismas barreras ya mencionadas: altos costos, verglienza, falta de confidencialidad y de
servicios amigables, entre otros. Ademas, enfrentan barreras adicionales por haber sido
excluidos histdrica, estructural y culturalmente de los temas de SSR. Pocos recursos, un
personal predominantemente femenino, actitudes negativas de los profesionales y falta de
capacitacién para tratar con hombres adolescentes, son las barreras principales que los
excluyen de los servicios de SSR.109 110 120 Aun cuando existan servicios de SSR disponibles
para hombres jovenes, muy pocos conocen su existencia. En una encuesta realizada en 6
paises de Centroamérica, el porcentaje de hombres que conocia la existencia de servicios de
SSR era bastante bajo (apenas superando el 20%, con la excepcién de Belice).113
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Datos internacionales confirman el interés masculino por acceder a los servicios de SSR, a
pesar de las numerosas barreras existentes.!2! Por otra parte, la promociéon de la SSR en
hombres adolescentes es esencial para mejorar las condiciones sociales y salud de la
poblacién en general y deberia llevar a nuevas estrategias para promover estilos de vida mas
sanos y reducir los embarazos no programados.!’s En lo inmediato, se necesita una
comprension mas profunda sobre cdmo entregar servicios de SSR a hombres adolescentes.

I11.1.2.b. Las barreras de acceso a los servicios de SSR y prevencion del embarazo: la
perspectiva de los proveedores

En general, los objetivos de los servicios de salud para los y las adolescentes son proporcionar
evaluacién y tratamientos completos fisicos y psicosociales, en una atmoésfera de confianza y
confidencialidad. Sin embargo, como ya se ha mencionado, los y las adolescentes enfrentan
numerosas barreras para acceder a estos servicios y no poseen la misma experiencia que un
adulto en acceder a la asistencia médica. Por estas razones, los/as profesionales que atienden
a adolescentes necesitan una capacitacion e infraestructura adecuadas, pero también existen
muchas barreras desde su propia perspectiva, que suelen impedir que adolescentes reciban
una atencién de excelente calidad. El afio 2007, la “National Campaign to Prevent Teen
Pregnancy” y la “Association of Reproductive Health Professionals” -dos asociaciones en
EEUU sin fines de lucro compuestas por expertos clinicos en salud reproductiva- convocaron a
dos reuniones para explorar esta area.l?2 A pesar de que sus conclusiones no estan
especificamente dirigidas hacia adolescentes, resultan muy aplicables para ellos. Se
identificaron las siguientes barreras desde la perspectiva del proveedor: falta de educacion
adecuada en los temas de planificacion familiar y anticonceptivos; dificultad de los
proveedores de iniciar conversaciones sobre anticonceptivos y sexualidad con sus pacientes;
reticencia de apoyar nuevos métodos anticonceptivos y/o protocolos, especialmente cuando
éstos no calzan con la educacidn, creencias o valores del proveedor, falta de tiempo y falta o
baja remuneracion por proveer servicios de SSR para adolescentes en general.123 Proveedores
de SSR publicos y privados en EEUU informaron que una de las cosas mas importantes que
ellos podrian hacer para mejorar el uso de anticonceptivos en sus pacientes, seria
proporcionar mas y mejores consejerias, asegurandoles remuneraciones adecuadas que les
permitan tener mas tiempo para aconsejar a sus pacientes.124

o La falta de regulaciones o de conocimiento de aquellas existentes

Tanto en el mundo desarrollado como en el mundo en desarrollo, los/as profesionales que
atienden a adolescentes muchas veces no tienen guias establecidas que les orienten sobre
como atenderlos/as con calidad. Ademas, cuando las leyes son nuevas, cambiantes o confusas,
muchos no saben cémo enfrentar de manera apropiada los temas referentes a la
confidencialidad, la anticoncepcion de emergencia, la vacuna de HPV, la toma del
Papanicolaou, los anticonceptivos mas adecuados para adolescentes y la justificacion de un
examen pélvico.

Informaciones de Europa y EEUU demuestran que muchos profesionales en SSR desconocen o
confunden las regulaciones vigentes respecto de la confidencialidad en la atencién a
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adolescentes.!25 Este desconocimiento o mal entendimiento de las leyes ha resultado en que a
algunos adolescentes les hayan sido negados los servicios que les correspondian.!26 En
entrevistas con directores, proveedores y personal de servicios de salud en Bolivia, se detecto6
que muy pocos conocian las politicas del gobierno sobre SSR para adolescentes y que los
centros de salud no utilizaban procedimientos especiales para ellos.34

En una encuesta realizada en Chile, en 2005, a encargados y profesionales en SSR, se detectd
que la Politica Nacional de Salud para Adolescentes y J6venes del Ministerio de Salud solo era
conocida por los encargados del programa. En cambio, no era conocida o era solo
parcialmente conocida por los directores y profesionales a cargo de la atencién primaria de
salud.!2” Ademas, a pesar de que los/as profesionales utilizaban guias clinicas del Ministerio
de Salud, la mayoria las consideraban insuficientes por diversas razones. En relaciéon con este
mismo tema, investigadores en EEUU y América Latina han sefialado la necesidad de
desarrollar normas claras en la atencion de los adolescentes, una mejor capacitacion de los
médicos sobre estas normas y una supervision que asegure su efectiva implementacion.125 128
En 2008, el Ministerio de Salud en Chile generé el documento “Orientaciones para la
Implementacién de Servicios de Salud Amigables para Adolescentes y J6venes”. Su meta fue
justamente la de convocar a especialistas para establecer normas y recomendaciones claras
que guien a los proveedores sobre como mejorar la atencidn en salud para adolescentes.24 A
fines del 2009 se difundieron las “Orientaciones Técnicas para la Atenciéon de Adolescentes
con problemas de Salud Mental,” dirigidas a los equipos de atencién primaria de salud.129

La distribucién de anticonceptivos de emergencia en Chile ha sido y continda siendo un tema
altamente controversial que, entre otros factores, ha estado reflejado en los cambios
constantes de la legislacion en estos ultimos anos. En el 2003, el MINSAL compré una gran
cantidad de anticonceptivos de emergencia para distribuirlos en el sistema de salud publica,
pero solo para mujeres violadas. En el 2006, se aprobd la distribuciéon gratuita de estos
anticonceptivos de emergencia en los servicios de salud publicos, para todas las mujeres que
los necesitaran, desde los 14 afios y sin el consentimiento de los padres. En abril del 2008, el
Tribunal Constitucional revoc6 esta medida y prohibid la entrega gratuita en los consultorios,
pero confirmé la venta de esta pildora exclusivamente en farmacias. Recientemente, en enero
de 2010, la Presidenta de la Republica firmé la ley 20.418, aprobada en el Congreso que
garantiza el acceso gratuito en los consultorios a todos los métodos anticonceptivos
disponibles, incluida la anticoncepcién oral de emergencia. Las controversias y cambios arriba
descritos han resultado en que muchos/as profesionales tengan dudas a la hora de hacer
entrega de estos anticonceptivos. Ademas, muchos proveedores de servicios de SSR se oponen
a los anticonceptivos de emergencia por considerarlos abortivos, a pesar de que la comunidad
cientifica ha demostrado lo contrario y de que, inclusive, disminuye los abortos. 130 131 Sin
embargo, existiria evidencia de que un 80% de los y las adolescentes chilenos consideran que
los anticonceptivos de emergencia son abortivos.132 Lo anterior demostraria la necesidad de
capacitar apropiadamente a los proveedores de servicios de salud y de entregar a las posibles
usuarias la informacién correcta acerca de los mecanismos de este método.133

Otro anticonceptivo cuyo uso por adolescentes ha generado controversias es el dispositivo
intrauterino (DIU). Durante mucho tiempo su uso en adolescentes no fue recomendado pero
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recientemente se acepta su uso tanto en mujeres adolescentes como en adultas nuliparas y se
ha confirmado que no aumenta el riesgo de los embarazos ectdpicos o la enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP).13¢ 135 136 Sin embargo, en el mundo desarrollado pocos
profesionales todavia conocen estas nuevas indicaciones y aun no las recomiendan para
adolescentes.!37 Es probable, por lo tanto, que en paises en desarrollo como Chile, esta nueva
normativa sea aun poco conocida por todos los proveedores en atencién primaria y, por ello, a
muchas adolescentes no se les ofrezca este anticonceptivo que es sumamente costo-
efectivo.138

« Falta de capacitacién en la atenciéon de adolescentes

Estudios a nivel mundial han demostrado que muchos/as profesionales que atienden
adolescentes sienten que les falta la capacitacion adecuada para proveer un mejor servicio a
este grupo etario. Muchos de estos profesionales han admitido sentirse incémodos y sin la
capacidad requerida para satisfacer adecuadamente las necesidades de sus pacientes
adolescentes de acuerdo con los protocolos establecidos.139 140

Estudios del mundo en desarrollo ha demostrado que pocos proveedores estan capacitados
para atender adolescentes. Resultados de un estudio de Africa demostraron que mas de la
mitad de los proveedores de salud no habian sido capacitados en los temas de salud
reproductiva en adolescentes, a pesar de que ellos deseaban esa capacitacidon y tenian el
apoyo del gobierno para proveer servicios amigables para adolescentes.4! Igualmente, en
América Latina se ha demostrado que la mayoria de los médicos dicen tener poco
conocimiento y practica acerca de los temas de salud sexual y reproductiva de adolescentes.
Pero, después de un programa de capacitacién e informacién para los profesionales sobre
cémo trabajar con adolescentes, aumentaron sus conocimientos de anticonceptivos e ITS, se
redujeron las barreras de acceso a los servicios y cambiaron las actitudes frente a los
adolescentes.!42 Enfermeras en Brasil han relatado que, a pesar de que la mayoria habia sido
capacitada en el area de planificacién familiar, sentian la necesidad de una mejor capacitaciéon
en materia de anticonceptivos.!#3 Una encuesta entre profesionales que atienden a
adolescentes en Chile llegb a conclusiones similares: a pesar de que la mayoria sefialé haber
recibido capacitacion en la atencion de adolescentes (sensibilizacion en adolescencia, atenciéon
integral del adolescente, salud sexual y reproductiva, salud mental, factores y conductas de
riesgo y otros temas), consideraron que la capacitacion recibida habia sido parcial o
totalmente insuficiente.1?7

La falta de capacitacién de quienes atienden a adolescentes puede generar incomunicacién o
errores en la informacién que se transmite a los y las adolescentes. En EEUU se ha detectado
que muchos de los profesionales que atendian a jovenes perdieron las oportunidades para
prescribir los anticonceptivos de emergencia requeridos, y que esta falta de comunicacién y
errores en la informacién transmitida resultaron en que muchos de ellos y ellas no los
utilizaron de manera correcta.l#4 Otro estudio en EEUU concluy6 que la razén principal para el
bajo uso de anticoncepcion de emergencia en adolescentes se debia al desconocimiento por
parte del proveedor del servicio de las leyes pertinentes y del plazo de tiempo en que se podia
recomendar este anticonceptivo, y no al rechazo de este método anticonceptivo.145
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« Valores del proveedor que se oponen a dar anticonceptivos a adolescentes

En Chile y en el resto del mundo, la sexualidad de los y las adolescentes es un tema muy
polémico. Las actitudes negativas de quienes trabajan con adolescentes son la causa de que a
menudo ellos se sientan juzgados, avergonzados y atemorizados por la experiencia de
atencion. Un estudio acerca de las experiencias de jovenes afroamericanos con los sistemas de
salud en EEUU (incluyendo los servicios de SSR), las habrian descrito como una de las
experiencias mdas angustiantes jamdas experimentadas.1*6 Estudios en Bolivia y Tailandia
habrian detectado que las usuarias de servicios de SSR habrian sufrido actitudes amenazantes
y juzgadoras y que, en cambio, esas actitudes eran mas amables cuando los anticonceptivos
eran entregados a los varones en vez de las mujeres adolescentes.34 147 Otro estudio en Africa
comprobd que las enfermeras obstétricas se oponian, en general, a cualquier tipo de actividad
sexual en la adolescencia, inclusive la masturbacién, el uso de anticonceptivos y el aborto.
Aquellas con mas preparacion y que habian sido educadas en sexualidad y reproduccion de
adolescentes tenian actitudes mas amigables hacia la juventud. 148

Los proveedores de servicios de salud que trabajan con adolescentes tienen la obligacién de
ofrecer informacién sobre anticonceptivos, sexualidad y prevencién de ITS de manera
objetiva, sin imponer sus propios valores. Esto requiere una mejor capacitacién de los
proveedores de servicios respecto de los derechos de los/as adolescentes y necesidad de
asegurarles un acceso comodo a esos servicios.

« Diferencias segiin el tipo de proveedor del servicio

Los y las adolescentes pueden ser atendidos/as por una gran variedad de profesionales, cada
uno de los cuales ha recibido una capacitacién diferente. Esto incluye a pediatras, internistas,
médicos de planificacion familiar, médicos de familia, especialistas en adolescencia,
enfermeras, matronas y otros. En Chile, el 43% de la poblacion adolescente es atendida en
atencion primaria, el 40% en servicios de urgencia y el 18% por alguna especialidad.z*

No sorprende que los servicios de SSR suministrados a adolescentes reflejen diferencias
segun cudl sea el profesional que presta el servicio. En EEUU se han encontrado apreciables
diferencias entre los servicios de SSR prestados por profesionales distintos.149 150 151 También
en Argentina se detectd que los y las adolescentes recibian una mejor atencion en los lugares
especializados en adolescentes que en aquellos dedicados a la atenciéon de la salud
reproductiva general.152
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I11.1.3. Revision de los estudios nacionales

En Chile, la atencién de salud sexual y reproductiva es parte de los servicios de atencion
primaria, forma parte del conjunto de las prestaciones de salud a las que tiene acceso la
poblacién en general y no se encuentra ubicada en infraestructura o ambientes diferentes que
puedan significar servicios diferenciados a los del resto de las prestaciones en salud. Es por
ello que el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva se entiende como la facilidad o
dificultad de acceder a la atencidn por este tipo de prestaciones de salud, las que recaen por lo
general en la responsabilidad de las y los profesionales matronas/es, por corresponder estas
prestaciones primordialmente a sus funciones en la atencién primaria.

El documento de Politica Nacional de Salud para Adolescentes y J6venes del MINSAL del afio
2008, sefiala que se observa una caida general en la expresion de demanda por atencién de
salud a medida que aumenta la edad de adolescentes y jévenes, francamente mas alta que la
necesidad de atencién percibida, lo que se vincularia segun la hip6tesis ahi planteada, con
dificultades de acceso a los servicios. Se plantea entonces el desafio de satisfacer las
necesidades de atencién de este grupo etario, otorgando una atencién integrada e integral,
oportuna y coordinada en los distintos niveles de atencién. Las demandas y necesidades en
salud sexual y reproductiva son el area de mayor necesidad de este grupo etario.153

Las investigaciones referentes a barreras para acceder a servicios para adolescentes y
particularmente en el area de salud sexual y reproductiva, que han sido comunicadas en
publicaciones cientificas en Chile, han sido escasas. La mayoria de las experiencias han sido
compartidas a través de comunicaciones cientificas en congresos o encuentros relacionados
con la salud adolescente, asi como en documentos de informes de investigacion.

Se sabe que existen numerosas y valiosas iniciativas locales a nivel de las diferentes regiones
del pais pero, lamentablemente, al no haber sido éstas publicadas en sitios cientificos de
difusiéon y acceso publico, resulta muy dificil conocer esa informacién, salvo a través de
comunicaciones personales de sus propios autores. Por esta razén, es posible que informacién
de interés no haya sido incluida en esta revisién.

Algunos resultados de investigaciones nacionales ya han sido esbozados en este capitulo. Con
el fin de describirlos de manera mas destacada, en este capitulo se mencionan con mayor
detalle los resultados obtenidos de estudios nacionales recientes de amplia cobertura, cuyo
objetivo ha sido conocer la opinién de adolescentes y/o de proveedores de salud que atienden
a este grupo poblacional, respecto de las barreras de acceso a los servicios de salud,
especificamente en el area de la salud sexual y reproductiva y a la prevencién de embarazo.

La informacion revisada se presenta en dos grandes puntos: en primer lugar, lo referente a la
opinion de los y las adolescentes; y en segundo lugar, la opinién y percepciones de los
proveedores de salud que entregan servicios de atencién en SSR a adolescentes.
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II1.1.3.a. Las barreras de acceso a los servicios de SSR y prevencion del embarazo: la
perspectiva de los y las adolescentes

« Las barreras para el acceso a los servicios

El afio 2007, el grupo de investigadores sociales del programa de Género y Equidad de
FLACSO-Chile, realizé para el Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jovenes del
MINSAL con apoyo del UNFPA, un estudio cualitativo dirigido a explorar las percepciones,
actitudes, significaciones, opiniones, practicas y demandas de adolescentes y jovenes sobre
salud integral, con énfasis en la salud sexual y reproductiva.!5* En dicho estudio se efectuaron
grupos focales con adolescentes hombres y mujeres en diversas regiones del pais. En base a
los resultados obtenidos, el estudio afirma que “la asistencia al consultorio para temas de SSR
es practicamente nula entre los y las adolescentes y jovenes consultados en todas las
regiones” y que si bien tienen conocimiento de que la entrega de métodos anticonceptivos e
informacion existente en los consultorios, no acuden a ellos por dos motivos: duda sobre la
confidencialidad y la idea sobre la mala calidad de los insumos entregados (condones y
pastillas anticonceptivas). En el caso de las mujeres, consideran que si la atencidn es realizada
por personal de salud de sexo masculino, la desconfianza es mayor.

Un breve reporte de un diagnostico participativo realizado con adolescentes en la comuna de
La Pintana presentado el afio 2008, realizado con una muestra de hombres y mujeres
alumnos/as de colegios municipalizados, de niveles entre 72 basico y 42 de ensefianza media,
sefalé como peticiones al Programa de Salud del Adolescente: facilidad de acceso a programa
de atencién; inclusion de espacios recreativos en horarios de atencién adolescente;
actividades de prevencion y promocion de salud de caracter recreativo y; facilidad de contacto
con consultorios.1s5

El estudio etnografico realizado por la investigadora Irma Palma y su grupo de colaboradores,
cuyos resultados se dieron a conocer el afio 2008, aportan informacién en distintos ambitos
respecto de la atencioén de salud de los y las adolescentes.32 Se destacan, en un primer lugar,
las diferencias de género en las representaciones y en la aproximacién de los/as consultantes
adolescentes al sistema de salud. Se sefiala que para las mujeres la relacién con el centro de
salud o consultorio emerge como un hecho obvio, natural y normal, que forma parte de sus
conversaciones y experiencias cotidianas, transmitido generacionalmente de madre a hija,
construyéndose como un espacio institucional préximo, siendo la condicién reproductiva el
eje de tal relacion. En el caso de los hombres, éstos concurren a los servicios de salud casi
exclusivamente en situaciones de emergencia, provocadas por eventos fisicos traumaticos
como accidentes o como resultado del ejercicio de violencias (en cuyo caso incluso les puede
significar desencadenar problemas con la justicia). Lo anterior significa ser atendidos en
sistemas saturados de demanda y que entregan la atencién en situaciones limites, tanto fisicas
y emocionales de los consultantes, como laborales para los proveedores. Es asi entonces como
se describe una experiencia subjetiva para los adolescentes hombres con los servicios de
salud, caracterizadas por el temor, fragilidad e impotencia, y cuya relaciéon seria no cotidiana,
episddica, curativa y centrada en crisis.
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El estudio luego profundiza en la construcciéon de la salud y la sexualidad a la luz de las
percepciones y auto-representaciones de los y las adolescentes. Se desea solamente destacar
en esta referencia que en el caso de las mujeres ellas no pueden automedicarse con tanta
facilidad como los hombres; las mujeres requieren de la consulta con un profesional para
determinar qué hacer respecto de su propio cuerpo, siendo la farmacia un servicio de
naturaleza privada, mas facil y practico para los hombres. La mujer debe construir entonces
una relacién con los servicios de salud, a cuyas primeras consultas acude acompaifiada,
debiendo decidir quién la acompaia. Se menciona que las mujeres viven la disyuntiva entre
recurrir al sistema publico o al privado, siendo este dltimo en muchos casos casi la Unica
posibilidad para ellas. Al parecer lo que estaria en juego en la distincién entre lo publico y lo
privado es la posibilidad de acceder a la confidencialidad de la atencién, una confidencialidad
ligada a la intimidad que reconoce implicitamente la autonomia, individuacion y
proyectividad de la mujer adolescente. En contraparte, el analisis de las percepciones de los
varones sefiala que los aprendizajes observados a lo largo de la vida les han ensefiado que la
gestion de la prevencion de los riesgos sexuales y reproductivos seria propiamente femenina,
orientada primordialmente al control de la fertilidad a través de tecnologia médica
anticonceptiva. Por otra parte, la gestion de la prevencién de los riesgos sexuales y
reproductivos seria propiamente masculina, orientada esta ultima a evitar infecciones de
transmision sexual (ITS), incluyendo el VIH-SIDA y la regulacion de la fertilidad en base al uso
del condon.32

Otro estudio que arroja resultados interesantes es el de Luengo y colaboradoras del aiio 2007.
Dicho estudio se enfocd en las barreras de acceso a los Servicios de SSR, fue realizado con
adolescentes escolares de comunas vulnerables y con alto porcentaje de nacimientos de hijos
de madres adolescentes del Area Metropolitana y fue apoyado por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS). Este estudio observé en la evaluacién cuantitativa que solo un poco mas de la
mitad (54,4%) de los y las adolescentes beneficiarios de servicios de salud publica conocian la
existencia de servicios de salud sexual y reproductiva, y que solo el 18,2% de ellos habia
consultado alguna vez. Sin embargo, a diferencia de lo observado en el estudio anterior, los
consultantes en su gran mayoria quedaron muy satisfechos con la atencion recibida en dicho
sistema.

Las razones que entregan los y las adolescentes para no haber consultado por atencién de
servicios de salud sexual y reproductiva son en primer lugar (cerca del 60%) porque no lo han
necesitado. Al profundizar la pregunta con metodologia cualitativa se observa que la
necesidad se relaciona con haber iniciado o no vida sexual activa. Luego, en el caso de las
mujeres y con diferencias estadisticamente significativas en relaciéon a los hombres, se
mencionan la vergiienza de consultar y la preocupaciéon por la falta de privacidad, es decir,
porque podrian encontrar a alguien que les comunicara a sus padres que las vieron
consultando. En el caso de los varones el 23,6% de ellos dijo desconocer la existencia de
dichos servicios y un 7,1% no saber para qué sirven. En las mujeres se observé una tendencia
(17,5% vs 4,5% en los varones), sin presentar diferencias estadisticamente significativas, a
estimar que sus padres no aprobarian que ellas consultaran. Los resultados también
sefalaron que la gran mayoria de los que no han consultado (sobre 95% de ellos) saben que
tienen derecho a consultar y que alrededor del 70% de las mujeres preferiria consultar en un
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Centro especializado para adolescentes. Cerca del 60% de los varones considera el consultorio
como el mejor lugar para consultar. El grupo de adolescentes menores de 15 afios que ha
llegado a consultar, refiere de manera estadisticamente significativa, quedar menos satisfecho
con la atencién que el grupo de adolescentes mayores.156

Al profundizar estos aspectos con metodologia cualitativa, entrevistas en profundidad y
grupos focales, se pueden afirmar las siguientes conclusiones, algunas de las cuales confirman
lo sefialado por los autores anteriormente citados:

-El miedo y la vergilienza son dos elementos que actian como importantes barreras para
acceder a los servicios. La vergiienza a exponer aspectos de su vida intima y reconocer ante un
adulto que han iniciado vida sexual, o que piensen que la ha iniciado, es un sentimiento muy
frecuente entre las/los adolescentes. Aparece también el miedo o temor a ser discriminados
por su edad, y el temor a ser discriminados por sus propios pares al saber que asisten a estos
servicios. Detras del miedo estd el mismo patron cultural que subyace al sentimiento de
verglienza: la prohibicion cultural de la vida sexual activa para adolescentes de su edad.

-En los hombres, en unién al miedo y la vergilienza aparece la “lata” de consultar, sentimiento
exclusivamente masculino que denota la desmotivacién por consultar y saber mas de estos
temas, lo que puede ocultar la vergiienza de reconocer su ignorancia sobre esos temas o la
percepcion de que ya poseen la informacion necesaria.

-Hay consenso unanime en la gran importancia de la confidencialidad y privacidad.

-Existe la creencia que los servicios de SSR son pertinentes solamente cuando se ha iniciado la
actividad sexual y no como un espacio que puede ser utilizado por los y las adolescentes como
fuente de orientacién y consejeria.

« La prevencion del embarazo

En el afo 2006, Sadler y Aguayo publicaron los resultados del estudio dirigido a conocer las
dindmicas de las familias de padres y madres adolescentes. En éste se pesquisan diversas
explicaciones para la falta de prevencion del embarazo, entre las que se mencionan también
las referentes a los servicios. Se mencionan, por ejemplo, el miedo de revelar el inicio de la
actividad sexual a temprana edad por los estigmas asociados, y el temor a acercarse a
instituciones de salud por la misma razon; la entrega al deseo y espontaneidad en la relacion
de pareja; y el no considerar la posibilidad de una gestaciéon a través de la esperanza
expresada en el “a mi no me va a pasar”. En el caso de mujeres, el miedo y la vergilienza a pedir
ayuda a los adultos y el temor a la reaccion de los varones de la familia, resultan ser aspectos
que condicionan las posibilidades de prevenciéon. Aparecié también como elemento
importante el deseo de ser madre o padre, tema complejo y pocas veces considerado, que
puede tener sentido como proyecto de vida en algin momento de la biografia de los y las
adolescentes.30

Los datos cuantitativos del estudio de Luengo enfocado en barreras de acceso a los servicios
de SSR, confirman lo descrito por Sadler y Aguayo. Entre las razones del por qué creen
ellos/as que se embarazan sus pares, la percepcién de invulnerabilidad sigue siendo la
primera razén que ellos/as reconocen como causa, asi como también es importante la
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verglienza que les provoca la consulta por anticoncepcién o que reconocen que no saben
como prevenir el embarazo. Los porcentajes de esas respuestas observadas fueron los
siguientes: “no creen que les va a pasar a ellos” (65.3% hombres, 72.2% mujeres), “les da
verglienza pedir anticonceptivos” (61% para ambos sexos) y “no saben como prevenir el
embarazo o usan mal los anticonceptivos” (51.1% hombres, 48.7% mujeres).3!

En cuanto a la experiencia del embarazo en la adolescencia, es un tema real y frecuente entre
adolescentes estudiantes de niveles socioeconémicos mas vulnerables. En promedio el 83.4%
de los adolescentes declaré haber conocido el caso de un embarazo en la adolescencia en su
entorno mas cercano, cifra que aumenté con la edad: 77% en 82 Basico, 89.3% en 22 Medio y
99% en 42 Medio. La mayor frecuencia es entre amigos y amigas (73.6%), mas de un tercio en
la familia (35.7%) y, practicamente, el 100% de estos escolares al finalizar el liceo han tenido
la vivencia de un embarazo adolescente en su entorno cercano.>?

Finalmente, respecto a conocimientos sobre sexualidad y prevencion, en ese mismo grupo de
adolescentes estudiados, menos del 80% de las mujeres y del 57% de los hombres (p= 0.005)
reconoce la menarquia como signo de inicio de la fertilidad en la mujer, no observandose
diferencias por edad en esta respuesta. La probabilidad de embarazar que tiene un hombre en
cualquier coito lo sabfa so6lo el 52.8% de hombres y el 37% de mujeres (p= 0.011). La
informacion respecto de la posibilidad de utilizar métodos anticonceptivos es escasa, sélo uno
de cada cinco adolescentes reconoce la anticoncepciéon de emergencia como no abortiva y
menos de un tercio de ellos/as sabia que los y las adolescentes podian usar casi todos los
métodos anticonceptivos. Lo mdas conocido es que el uso del condén previene las ITS,
conocimiento que aumenta significativamente con la edad pero no alcanza al 80% de los
adolescentes, observandose diferencias significativas por edad: 58% en <14 afios y 77.1% en
215 afios (p<0.0001).132 Estos resultados confirman lo que fue mencionado respecto a un
estudio anterior, que a pesar de que la percepcidon de haber recibido educaciéon sexual es en
general alta entre los/as adolescentes, ésta no ha sido pertinente ni efectiva, al menos
respecto de los temas bioldgicos.

Al revisar el tema de barreras de acceso a servicios de salud y prevencion del embarazo, vale
la pena recalcar que estudios nacionales destinados a profundizar en el andlisis de las
conductas de prevencién o no de embarazo en adolescente de 15 a 19 afios y jévenes, como es
el recientemente difundido de F. Dussaillant realizado a partir de la Encuesta del Instituto
Nacional de la Juventud- INJUV 2006, no destacan la falta de acceso a servicios de salud sexual
y reproductiva como uno de los factores de riesgo. La mayor diferencia en el uso de métodos
de prevencion de embarazo estd dada por el nivel socio-econémico, con todos los diversos
aspectos que eso lleva implicito. Se destaca en dicho documento que de los jévenes que
solicitaron un método en el consultorio y no se lo dieron fueron solo el 0,2% de la poblacién
estudiada (1,2% del nivel E, el mas desprotegido), quienes no supieron donde conseguirlos un
1,5% (3,2% del nivel D y 2,9% del E), aducen verglienza para solicitarlos a su familia o en el
consultorio el 2,2% (4,7% del nivel D y 6% del E) y un 4,8% dice no haberse cuidado por
imposibilidad de conseguir método, por falta de panificacién o por dificultad en el acceso en
ese momento. Esta dltima razén sube al 6,8% en los de nivel D y al 10,2% en el E. La reflexion
sefala entonces que no aparece ninguna razén preponderante que lleve a los jovenes a no
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cuidarse, que son mas los que dicen preferir no usar proteccidon o quienes no lo hacen por falta
de planificacién de sus encuentros sexuales que aquellos que aducen dificultades para
conseguirlos, ya sea por falta de recursos econémicos o de adecuado servicio en los
consultorios.157

Es necesario si recordar que los resultados de las encuestas nacionales de juventud, como la
analizada en este estudio, no incluyen poblaciéon adolescente menor de 15 afios, poblacion
especialmente vulnerable, que si ha sido incluida en los estudios antes descritos.

I11.1.3.b. Las barreras de acceso a los servicios de SSR y prevencién del embarazo: la
perspectiva respecto de los proveedores de salud y sobre los servicios

Un primer estudio diagnostico sobre los/as adolescentes y los Servicios de Salud realizado en
Chile a fines del afio 1994, previo al inicio del Programa de Salud de los y las Adolescentes y
Jévenes del MINSAL, concluy6 que las necesidades mas frecuentemente percibidas por parte
de los proveedores para entregar una atencion de salud de calidad a este grupo etario, eran:
las necesidades de capacitacion y sensibilidad especialmente en la nocién de integralidad; la
implementacién de wuna infraestructura y un horario diferido que permitiera la
confidencialidad; ampliar las horas profesionales destinadas a su atencién, especialmente en
el area psico-social y; unificar criterios y programas a nivel nacional para realizar una labor
coordinada. Las necesidades de los y las adolescentes en el ambito de la salud sexual y
reproductiva eran ya reconocidas como una importante area de demandas en salud, y el
enfoque integral implementado con equipos multidisciplinarios estaba bien difundido.158

El afio 1995 se dio inicio formal al Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jévenes del
MINSAL y la evaluacién realizada a 10 afos de la implementacién de dicho programa recogio
la opinién de los respectivos encargados a nivel de los Servicios de Salud, respecto de las
facilidades y dificultades que habian tenido en su implementacion. Cabe destacar que el
trabajo realizado en este programa estuvo mayoritariamente a cargo de profesionales del
Programa de la Mujer, lo que evidencia la alta prioridad que alcanza la salud sexual y
reproductiva en la adolescencia. Segiin la opinién de los proveedores, la existencia y
formacidn de equipos multidisciplinarios era disimil, confirmando esto la escasez de recursos
humanos en el programa, pero que en cuanto a capacitacién de los equipos, hubo una
preocupacidn significativa, quedando aun pendiente la demanda de una norma técnica que
permitiera aunar criterios de atencién.12?

El estudio de familias de padres y madres adolescentes de Sadler y Aguayo, pesquisd
elementos obstaculizadores del proceso de desarrollo de habilidades de cuidado de hijos/as
de madres adolescentes, sus parejas y familias. Entre éstos se mencionan: discriminacién de
parte del personal de atencidn de salud en diversos momentos, como al inicio de la actividad
sexual y solicitud de métodos anticonceptivos; entrega de una informacién que a ellos/as no
les resulta de buena calidad para prevenir adecuadamente la natalidad; y luego frente al
embarazo, cuando reciben ironias en los controles prenatales y, al momento del parto,
desatenciéon como suerte de castigo por haber trasgredido las normas al haber iniciado
actividad sexual de manera precoz. El informe sefiala que esto se traduce en barreras para la
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participacion activa de las parejas y familias de las adolescentes en los diferentes momentos
aludidos y luego, en los controles posteriores del nifio/a.30

La investigacién cualitativa del estudio de barreras ya mencionado de Luengo, Tijero, Zepeda
y Millan, cuyos resultados han sido enviados a publicar, rescaté dos importantes barreras que
obstaculizan la concurrencia a los servicios. La primera de ellas es la falta de difusién de los
mismos, de tal manera que muchos adolescentes desconocen su existencia y/o las actividades
pertinentes que se ofrecen para ellos. En segundo lugar, los servicios son también
responsables de la creencia que tienen los/as adolescentes respecto de que la atencion de
salud es s6lo para aquellos que han iniciado vida sexual o estan por iniciarla prontamente. La
actitud de algunos profesionales de suponer que cualquier adolescente que consulta ha
iniciado vida sexual inhibe a muchos a consultar, particularmente a aquellos muy jévenes,
pues temen el estigma y la consecuente sancidn social respecto del inicio temprano de la vida
sexual.

La informacién recogida respecto de las caracteristicas de los servicios sefiala, en lineas
generales, que los y las adolescentes solicitan de los prestadores: mas simpatia, acogida,
personal capacitado y no ser criticados. Ademas, los varones mencionan que sean amigables,
alegres y jovenes, y las mujeres adicionan la condicién de que ojala sea del mismo sexo que
ellas la persona que las atienda.

Respecto de la infraestructura, desearian que los servicios fueran: diferenciados; accesibles
geograficamente y en horario; que cuenten con difusiéon; de calidad; amigables y que acerquen
sus actividades donde ellos se encuentran. La falta de higiene de los servicios no pasa
desapercibida y le asignan importancia. 156

Desde el punto de vista de la organizacion del sistema al interior de los servicios de atencion
de salud y cémo ésta presenta nudos criticos que se transforman en barreras de acceso, el
estudio de Palma y colaboradores es muy ilustrativo al analizar los servicios estudiados.32 La
observacidn rescata tres puntos criticos iniciales, a saber:

* Inscripcion en el consultorio: sistema burocratico en que los excesivos tramites y
antecedentes que debe entregar el o la adolescente los obliga a manejar informacién no
siempre a su alcance y a comunicarse en sintonia con el mundo adulto que forma parte del
consultorio, no siendo reconocida su identidad particular. La falta de los antecedentes
necesarios puede significar incluso una visita a domicilio. Todo lo anterior dificulta la
atencion oportuna al adolescente, mas aun si no cuenta con el apoyo familiar esperado.

* Laextrema formalizacion de los procedimientos: la inflexibilidad en la entrega de horas, la
determinacién de un determinado horario de atencién fijo y la dificil adecuacion a la
posibilidad de otorgar horas de urgencia para adolescentes, se describen como aspectos
que hacen rigida la atencién.

* Lapoca privacidad en las salas de espera: este es un aspecto que se menciona en diversos
contextos, es decir, salas de espera de atencion clinica, de farmacias o de entrega de leche.
Alli se encuentran mujeres adultas y jovenes que se reconocen y saludan con familiaridad.
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Finalmente, dos temas mencionados en el documento respecto a capacitacion de los recursos
humanos resultan relevantes. Se menciona que si bien los profesionales tienen claras las
caracteristicas de la atenciéon amigable para adolescentes e intentan implementarla, el
personal paramédico carece de dicha capacitacién, siendo a ese nivel donde menos se
reconocen o respetan los aspectos elementales de la confidencialidad y privacidad de la
atencion. El otro tema a que se hace mencion y que si implica a los profesionales proveedores
de la atencion de salud, dice relacién con las dificultades que deben enfrentar frente a ciertas
legislaciones que impactan en su quehacer, como es actualmente la ley respecto de la edad de
consentimiento sexual y los obstaculos que ésta ha impuesto a la entrega de atencién de salud
sexual y reproductiva de calidad a adolescentes menores de 14 afios.32

La confidencialidad en la atenci6on de adolescentes es un tema que ha sido ampliamente
debatido en el pais ultimamente, especialmente con relacién a la atencién de salud sexual y
reproductiva, llegando incluso a nivel del poder legislativo como ya fue descrito. Diversas
razones influyen para que una adolescente solicite atencidon profesional por anticoncepcion
sin la compafiia de sus padres, aunque muchas veces ellos estén en conocimiento de dicha
consulta. Una revision reciente de las 198 adolescentes consultantes por anticoncepcién en un
Centro especializado durante el afio 2008, compard el perfil de aquellas cuyos padres estaban
0 no estaban en conocimiento de su actividad sexual, y demostré que a pesar de que las
adolescentes acudian solas, a lo menos en el 49% de los casos sus familias estaban en
conocimiento de su actividad sexual. En aquellas adolescentes cuyas familias estaban
informadas, el rendimiento escolar fue mas alto (p= 0.01) y sus familias sabian de su consulta
por anticoncepcién en un 88,7% (vs un 30,7%) (p= 0.00). Por otra parte, aquellas
adolescentes que indicaron que sus familias no estaban en antecedentes de su conducta
sexual, mostraron una consulta mas anticipadora (11,4% vs 3,1%), (p= 0.03), es decir
consultaron antes de iniciar por primera vez la actividad sexual, lo que constituye una valiosa
oportunidad para realizar actividades de orientacién y prevencion.159

El inicio de una iniciativa con un Centro de Salud para Adolescentes, cuyo propoésito fue
apoyar el desarrollo saludable de la poblacién entre 10 y 19 afios, brindando un espacio de
salud de uso exclusivo en la comuna de El Bosque, fue informada el afio 2008. El enfoque de la
atencion estaba centrado en el y la adolescente, considerando una perspectiva integral y de
salud familiar, a través de un equipo basico multidisciplinario con experiencia en la atencién
de adolescentes, conformado por matronas, psic6loga, médico familiar, asistente social y
técnico paramédico. Algunos resultados de la encuesta autoaplicada mostraban que el 90% de
los usuarios calificaban el centro como muy bueno, acogedor, discreto y amigable, y a la
totalidad de ellos les agradaba que fuera un servicio de uso exclusivo para adolescentes.
Resultaba interesante que el 35% de la poblacién bajo control en regulacién de la fertilidad
fueran varones. Un alto porcentaje de las consultas era por control de salud, lo que indicaba
preocupacion por el propio bienestar adolescente. Destacaban que mas de la mitad de los
usuarios eran varones y que dicho centro constituia una opcién para demandar métodos
anticonceptivos, por su caracter flexible y confidencial.160

Otro estudio similar al anterior, es el realizado respecto de las Buenas Practicas en Prevencion
de Embarazo Adolescente en Chile, elaborado el afio 2009. En este se informan de dos
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iniciativas nacionales, entre éstas el Centro de Salud Integral del Adolescente RUCAHUECHE,
de la Corporacion Municipal de Salud de la Municipalidad de San Bernardo y la Universidad de
Santiago de Chile, Facultad de Ciencias Médicas, Escuela de Obstetricia y Puericultura. Su éxito
para alcanzar la poblacion objetivo ha sido reconocido y segtin los proveedores consultados se
sefiala que: “Los jovenes reconocen al centro como un espacio de salud que los guia y
acompafia en su proceso de crecimiento y desarrollo, donde son respetados y lo reconocen
como propio. Esto se logra por el modelo generado “servicio amigable”: 1) por la manera
como se establecen los vinculos entre los adolescentes y los profesionales y funcionarios del
centro, que se basan en el respeto como sujetos de derecho, donde se establecen normas
claras de confidencialidad de la informacién y sus limites, donde se pone énfasis al
protagonismo del adolescente en el desarrollo de su bienestar; 2) se organiza atencién con
horarios flexibles adecuados a gusto juvenil y riesgo; 3) hermoseamiento de las dependencias
de acuerdo a la edad y gusto de los y las adolescentes.”161

En estos dos ultimos ejemplos citados, se puede confirmar que las demandas de los y las
adolescentes respecto de la confidencialidad, el trato con respeto a sus derechos y el que se
incluya su participacion, son aspectos que disminuyen las barreras de acceso, es decir son
facilitadotes de la consulta.

Se presentan a continuacién dos tablas que resumen las principales barreras para el acceso a
la atencidn de salud sexual y reproductiva para adolescentes identificadas desde la literatura
nacional, con el fin de permitir comparar de manera rapida y concisa, tanto las similitudes
como las diferencias en cuanto a barreras de acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva, obtenidas en las diferentes investigaciones citadas.
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II1.2. Barreras de acceso a los servicios de SSR y prevencion del embarazo dirigidos a
adolescentes identificadas por los equipos de salud: analisis de entrevistas realizadas a
equipos de salud

A continuacion se presenta el analisis de las entrevistas realizadas a profesionales de atencién
de salud -tanto del Nivel Central como los equipos locales- abordados en el marco del estudio.
Se destacan las principales barreras detectadas por los equipos de salud, tanto en lo que
respecta a las politicas de salud de atencién a adolescentes en el pais, como a Nivel Local, en la
atencion de salud que brinda cada centro de salud o consultorio. Asimismo, se presentan las
barreras que los/as profesionales de salud perciben por parte de los/as adolescentes para su
acceso a los servicios de salud.

I11.2.1. Barreras del sector salud: Nivel Central
« Politica de salud de adolescentes en Chile: desconocimiento y confusion

Tal como se pudo apreciar en el marco conceptual presentado anteriormente, uno de los ejes
que cruza la atencién a adolescentes en diversos paises es el desconocimiento que existe por
parte de los equipos de salud respecto a las regulaciones o normativas existentes en torno a la
atencion de este grupo de la poblacion. Esto queda de manifiesto también en nuestro pais,
donde se constata poca claridad respecto a los lineamientos ministeriales en torno a la
atencion de adolescentes, principalmente entre los equipos locales de salud. En este sentido,
existe la percepcion de que histéricamente la manera en que se ha desarrollado una respuesta
institucional para la atenci6on de la salud de los y las adolescentes ha sido confusa:

“El programa como tal empez6 el afio 1995 aproximadamente, pero hay cosas anteriores,
acciones de la adolescencia que deciden incorporar el programa del nifio, incluso el programa
del nifio se llamaba originalmente programa del nifio y del adolescente. [...] El afio 1995 mas
0 menos, se empezd a reestructurar el Programa del Adolescente y se crea como un programa
separado del de salud del nifio. Se empezaron a elaborar las politicas de salud para gente
joven, se empez06 a usar el concepto de gente joven, se empez6 a definir el grupo etario en que
se iba a trabajar que es de 10 a 23 afos, 6 24. Se elabora una politica, un documento madre,
pero hay una opcidn que esta dada porque en ese momento en el Ministerio estaba primando
el concepto de que los programas tenian que eliminarse; asf hay una nocién deliberada para
que este programa no tenga norma técnica, lo que lo hace distinto a los otros programas. [...]
Hasta el 2007 no hay un programa, un programa en el sentido tradicional [...] lo que existe es
una resolucion que crea los Espacios Amigables, entonces en un sentido juridico muy estricto
el Programa del Adolescente no existe, existe una politica de salud para la gente joven y existe
el Programa Espacios Amigables” (NCR RM E2).

El testimonio deja entrever la percepcion generalizada que existe de que histdricamente la
institucionalizacién de la atencion de salud a adolescentes ha sido poco clara y que, si bien en
la actualidad el Programa de Salud de Adolescentes ha logrado por primera vez instalarse
dentro de la agenda del Minsal, éste carece de una norma técnica como los otros programas
ministeriales, y trabaja basicamente a través de una resolucidén que permite la creacién de los
Espacios Amigables. Se sostiene que estas caracteristicas limitan el accionar del Programa y lo
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hacen incluso invisible entre los equipos se salud, muchos de los cuales desconocen su
existencia.

“Es que los adolescentes estan super botados, stuper botados, el mismo hecho de que no exista
un programa propiamente tal de adolescentes a nivel de todos los consultorios, es mas, es a
nivel del Servicio, del Ministerio, asi llegando bien arriba, porque no existe como programa”
(NL VR E13).

“Nosotros no somos Programa Adolescente, somos el Espacio Amigable que va en la tarde, y
que va con recursos aparte. Hemos hecho siempre la diferencia. Pero es como lo tinico que
hay de adolescentes” (NL RM G1).

En este marco, los equipos de salud identifican una barrera relacionada con la ausencia de un
enfoque particular para al atencion de adolescentes con lineamientos claros y especificos para
dicha poblacion, que sea diferente a las estrategias de atencion para la poblaciéon adulta. Se
sostiene que en muchos centros de salud y consultorios se desconoce la existencia de un plan
ministerial cuyo programa de atencion a adolescentes promueve un enfoque que considera
tanto las necesidades biomédicas como las sicosociales particulares de este grupo etario, lo
que hace que muchos equipos de salud no incluyan este enfoque en su quehacer.

“La invisibilizacion de los jévenes en cuanto sujetos sociales, en lo concreto los personajes
juveniles en cuanto a eventuales usuarios, y con el énfasis biomédico (que solamente se le
solucionen los problemas de salud), es problematico (NCR RM E1)”.

Ademas del desconocimiento respecto al enfoque que se promueve desde el Minsal para la
atencion a adolescentes, y de la confusién que existe en torno a las atribuciones del Programa
(va que no se construye bajo la misma logica que los otros programas de salud), existe
también desconocimiento entre los equipos de salud respecto a las instancias ministeriales
que son finalmente las responsables de las acciones en torno a adolescentes:

“Quien comanda la cosa no esta claro, pero por ahora, en la practica, el Programa de la Mujer
es el que desarrolla las actividades y el Programa del Adolescente es el que coloca los énfasis,
asf que por ahi anda la cosa” (NCR RM E2).

“En la practica lo que se ha hecho es que los jévenes van a usar preferentemente los recursos
ya instalados del Programa de Salud de la Mujer. La atencion a poblacidn adulta no reconoce
las necesidades especificas de adolescentes” (NCR RM E1).

“El programa como adolescente en si, no, es como transversal con los otros, por ejemplo el
Chile Crece, yo veo embarazo adolescente, pero las niflas adolescentes si no estan
embarazadas... es transversal, esta en distintos programas, a lo mejor puede ser porque como
indice sanitario los adolescentes no significan un problema de salud para Chile, y por eso el
programa queda como... y se benefician otros, porque en el fondo a lo mejor los crénicos, los
diabéticos, los hipertensos si porque las metas estan dirigidas para alla a pesar de que lo que
se busca también es bajar el embarazo adolescente” (NL VR E12).

“Como programa no. Aca depende del programa del nifio, del infantil. No existe como
programa, pero si uno quisiera ;de quién depende?, depende del encargado del programa
infantil” (NL VR E13).

Otro factor que se percibe como obstaculizador en el desarrollo de un enfoque claro dirigido a
la atencién de poblacion joven es el modelo de salud familiar que opera en la actualidad.
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Varios/as entrevistados/as mencionan que la instalacién de este modelo ha obstaculizado la
atencion diferencial por segmentos etarios que antes de su instalacién se hacia sobre la
poblacién:

“Yo veo igual que en la antigua atencién, en los programas dividian a la poblacién por grupos
etarios, por género, qué se yo. Lo que hacian en los afios ochenta... todavia incluso hay
consultorios que siguen esa misma modalidad de atencién. Y ahi existia un Programa
Adolescente entre otros programas. Entonces eso le daba la acogida... en el fondo se hacia
bien porque igual era una atencién diurna, pero se le daba la acogida al adolescente en un
programa especial para ellos, y eso termina con la llegada del nuevo modelo de atencién, y yo
creo que ellos son unos de los grandes damnificados del cuento, porque esto de atender a
grupos pequeios, a poblaciones pequeiias, a familias, que hacen mas transversal la atenciéon
deja a un lado al adolescente que busca consulta a ultima hora, cuando lo necesita” (NL RM
G1).

A diferencia de los testimonios anteriores, otros profesionales de atencion de salud sostienen
que hasta la fecha nunca habia existido una atencién de salud para jovenes, es decir, para este
grupo etario en particular, lo que deja al descubierto las percepciones dispares que existen
respecto a las politicas y lineamientos ministeriales que histéricamente se han desarrollado
en torno a este tema:

“Desde antes del Programa Adolescente de todas maneras se hacian esfuerzos, pero algo asi
como especifico para el Programa Adolescente, con nombre y apellido, no se estaba haciendo
(...) Antes, de todas maneras antes, en el Programa de la Mujer que lleva la matrona, supongo
que se hacia eso. Pero, especificamente para adolescentes, para ese grupo etario, no” (NL RM
E2).

Cabe destacar que con la instalacién de los Espacios Amigables en algunas comunas del pais
(54 hasta la fecha) la confusién histérica que existia respecto al abordaje institucional en
salud de adolescentes se despeja. Asi, con la instalacién piloto desde el afio 2008-2009 de los
Espacios Amigables se visibiliza un trabajo mas sistematico, aun cuando hay equipos que
reconocen desconocer el quehacer del programa que tiene a acargo a este segmento de la
poblacién:

“Haran 2 afios, a lo mas 3 afios, en que en el Ministerio llegbé un grupo destinado solamente al
tema, yo creo que ahi recién empez6 a perfilarse como una cosa mas organizada digamos.
Porque antes habia un encargado del adolescente, hubo 2 encargados de lo que yo recuerdo,
pero que no tenian fondos especificos, no tenian equipo técnico, nada. Y en el pais yo creo que
son muy pocos donde esta el Programa Adolescente, por lo menos yo no conozco ninguno que
no sea la misma gente que esta en el Programa de la Mujer y del Adolescente” (NCR VR E4).

“Los Espacios Amigables empezaron el 2009. Tendrian que haber empezado el ultimo
trimestre del 2008 pero muy pocos empezaron el tltimo trimestre, entonces como dijeron de
redes, a pleno régimen el 2009, en esa fecha si podemos decir que estan funcionando los 54,
bien o mal pero funcionando” (NCR RM E2).

“Yo creo que hace unos dos afios atras, un afio y medio, que la ministra Soledad Barria hace
una peticiéon expresa de “no lo dejemos tanto en la teoria” si no en qué se va a traducir
concretamente, una bajada a los establecimientos de salud y que vayan en mejora de la
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atencidon de una manera mas completa y ahi parte el tema de los Espacios Amigables” (NCR
RM E3).

Varios/as entrevistados/as mencionan acciones locales en trabajo con adolescentes, llevadas
a cabo antes de la implementacion de los Espacios Amigables, por lo que no es inusual que en
la actualidad se genere, en algunos territorios, una suerte de sintesis entre lo que se hacia
antes de la existencia de los Espacios Amigables, junto con el nuevo proyecto de salud de
adolescentes impulsado por el Programa:

“Realizamos un diagndstico, en el 2007-2008 para crear una politica infanto-juvenil aca en la
comuna que nos resultara para el 2010 [...] Desde los 4 afos, hasta los 19 afios [...] esto fue
financiado por las ONGs que trabajan aca en la comuna, distintas ONGs” (NL RM E1).

“Hijuelas y Nogales tuvo programa vespertino de atenciéon de adolescentes, diez afios antes
que los Espacios Amigables. Catemu atiende a los adolescentes al interior de los liceos hace
15 afios” (NCR RM E2).

“El trabajo que hacemos aca resulté de una inquietud (...) No habian espacios para jévenes”
(NL RM EB8).

“Lo que pasa es que desde que se instauré este asunto de la atencidon amigable, estos espacios
accesibles, digamos para adolescentes... nosotros aqui en el consultorio desde siempre hemos
tenido extension horaria [...] Por lo menos desde que yo estoy en el consultorio, desde el afio
2004, y creo que antes también” (NL RM E7).

“En la comuna hubo hace un tiempo un programa asi como aparte como la matrona, la
asistente, el sicélogo aparte, y se vio que atendian tan poquitos adolescentes que en el fondo
el profesional estaba ahi y no era tanto la demanda. Quizas estuvo mal planteado y debid
haber sido una tarde para adolescentes en la semana, porque tampoco son tantos” (NL RM
E14).

Otro aspecto destacable tiene que ver con el compromiso de funcionarios/as de salud que se
interesan en la tematica, de hecho es posible constatar que las comunas que tienen un trabajo
mas acabado y sistematico con adolescentes son aquellas que, mas alla de si cuentan o no con
Espacios Amigables, tienen profesionales comprometidos/as con los/as jovenes y con la
conviccidn de que realizar atencidn especializada con este segmento es clave en la actualidad:

“Nosotros partimos en agosto del 2008, partimos primero siendo dos personas. Eramos
primero (nombre de la persona), la asistente social, y yo. Partié primero como un proyecto
piloto, o sea nosotros disefiamos nuestros objetivos, en el fondo era hacer la atencién mas
especializada a este grupo que estaba absolutamente botado [...] surgi6 la necesidad de un
sicélogo” (NL RM G3).

« Metasy objetivos del Programa: la dificultad de salir de la contingencia y pasar a

la prevencion

Al desconocimiento y confusién existente respecto al Programa de Salud Adolescente por
parte de los equipos de salud, hay que agregar la ausencia de metas asociadas a este
programa, lo que dificulta la asignacion de recursos humanos y financieros, otorgandole una
categoria diferente -de menor importancia- respecto a otros programas:
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“Nosotros ni siquiera tenemos un Programa Adolescente estructurado dentro del piloto, o sea
con eso, no existia, o sea, habfa algunos profesionales que por iniciativa propia habian
tomado el programa pero como no es meta, y volvemos de nuevo a los indicadores” (NL RM
G1).

“No hay metas asociadas para atencion de adolescentes (NL VR E13)”.

El principal problema que provoca el hecho que el Programa de Salud Adolescente no esté
asociado a metas es la baja asignacién de recursos para su implementaciéon y posterior
funcionamiento:

“Este programa cuenta solamente con plata para recursos humanos que son 200 millones de
pesos anuales para los 29 servicios de salud de las 54 comunas, lo que es nada, o sea, es un
programa ultra, ultra pobre. Son los 200 millones de pesos anuales que te sirven para cubrir
las horas semanales de profesionales (NCR RM E3)”.

A lo anterior hay que agregar la falta de claridad que existe por parte de los equipos de salud
en torno a los objetivos particulares de la atencién a adolescentes, lo que hace que se
confundan los lineamientos del Programa de Salud de Adolescentes con la atencién que
brinda el Programa de Salud de la Mujer. Esto a la vez deja entrever la falta de trabajo
intrasectorial que existe entre los diversos programas, y una confusion generalizada en la
precepcién de los/as prestadores/as de salud respecto a las materias que incumben a cada
programa. Por esto mismo, en muchas ocasiones el Programa de Salud de los y las
Adolescentes es entendido como una herramienta para brindar atencién a las mujeres jovenes
en lo relativo a la salud reproductiva, principalmente en lo que respecta a prevencién de
embarazo o a la atencién en la etapa de gestacion, toda vez que son las matronas de los
consultorios y centros de salud, muchas de ellas del Programa de la Mujer, las que
generalmente estan a cargo de la atencion de adolescentes, ya sea a través del Programa de
Salud Adolescente (en los casos en que éste exista en los centros de salud), o bien desde la
atenciéon comun que se da a poblacién joven. Esto hace que las necesidades en los ambitos de
salud sexual tanto de hombres como de mujeres jovenes queden invisibilizadas, y que la
atencion a adolescentes se vincule a temas de maternidad, lo cual genera una barrera tanto
para mujeres como para hombres jévenes que buscan una atencién de salud mas integral.

Si bien esta dinamica se reproduce en muchos centros de salud, existen algunos donde se
estan impulsando enfoques diferentes, que buscan abordar a los y las adolescentes desde una
mirada integral que incluya los diversos ambitos de su salud, para trabajar en la prevencion
del embarazo, asi como de ITS, y promover estilos de vida saludables entre los/as jévenes.
Ademas, algunas de estas experiencias incluyen también un enfoque de género, buscando con
esto responder a las necesidades especificas tanto de hombres como de mujeres. Pero estos
casos son las excepciones. La regla son mas bien centros de salud cuyos equipos no cuentan
con las herramientas necesarias para brindar atencién a adolescentes, es decir, profesionales
que no han tenido una formacién en esta drea. Ademas, se sostiene que las capacitaciones que
se ofrecen en esta tematica son escasas, tano desde el Nivel Central como desde el local. A este
panorama se debe agregar el hecho de que hay centros de salud que no cuentan con el
Programa de Salud Adolescente, lo que desmotiva a los equipos respecto a ofrecer atenciéon
integral a esta poblacion y, por ende, contindan con el tipo de atenciéon que conocen en lo
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relativo a poblacion joven, que es basicamente trabajar sobre la contingencia del embarazo en
mujeres adolescentes:

Muchos de los equipos de salud que cuentan con Espacios Amigables destacan el énfasis que
ha puesto el actual Programa de Salud de Adolescentes en la prevencién y promocién de salud
de los y las jovenes en todos los ambitos. Si bien este objetivo es compartido a nivel de
discurso por gran parte de los equipos de salud que implementan acciones en los Espacios
Amigables, se sostiene que en la practica este enfoque no siempre es llevado a cabo ya que se
continua trabajando desde un enfoque tradicional sobre la contingencia relativa al embarazo
adolescente:

“La estrategia de Espacios Amigables de atenciéon de adolescentes busca tener un énfasis
preventivo, promocional y anticipatorio al dafio, lo que pasaba es que en el fondo estabas
pescando a adolescentes que ya estan con un dafio generado, entonces la idea de esto es
anticiparse, tener medidas preventivas y lograr el empoderamiento también de los
adolescentes en cuanto a su vida sexual, en cuanto a prevenciéon de ETS, VIH y embarazos no
deseados” (NCR RM E3).

“Pero esas cosas como enfermedades venéreas... no lo he visto que se toque el tema. O por
ejemplo que la matrona haga talleres de eso, tampoco. Yo no he visto. Siempre se trata de
luchar contra el embarazo adolescente. Siempre, siempre” (NL RM E2).

« Falta de protocolo en la atencion a adolescentes

Vinculado a lo anterior se constata que la mayoria de los y las profesionales de salud
entrevistados/as consideran que no existe un protocolo claro respecto a la atencién de salud
de los y las adolescentes. Esto hace que cada centro de salud tenga sus propias practicas en
este Ambito, muchas de ellas heredadas de programas o proyectos anteriores y que ya forman
parte de la cultura de éstos. El peso de esta cultura no es menor, en el sentido de que en
muchas ocasiones desde el Nivel Central se estipulan protocolos o guias de accion para la
atencion de adolescentes, pero en la practica éstos son desechados ya que la “tradicion” de
muchos centros de salud no permite la incorporaciéon de innovaciones. Tal es el caso de la
entrega de anticonceptivos dentro del box de atencién, nueva practica que viene estipulada
desde el Nivel Central pero a la que muchos centros de salud se resisten, argumentando que
esto genera problemas administrativos, entre otros, que imposibilitan su ejecucion:

“Eso estad dentro de la guia, dice que los anticonceptivos se tienen que manejar adentro del
box [...] Le tienen miedo al director del consultorio, a que de repente alguien les diga tu no
puedes manejar medicamentos en tu box, y le puedan (...) tienen miedo, temor” (NCR RM E2).

De esta manera, la instalacién de un protocolo de atencién de adolescentes desde el Nivel
Central se encuentra con la barrera de las “culturas locales” de los centros de salud, las cuales
son complejas y dificiles de cambiar, principalmente si las guias de accién no vienen dadas
desde un marco normativo al que se le de autoridad.

o Escasa coordinacion intersectorial

Otra de las barreras detectadas por los equipos de salud es la falta de trabajo intersectorial
que existe en salud en lo relativo a adolescentes. Se sostiene que para poder instalar de
manera efectiva un modelo de salud preventivo se hace imprescindible trabajar de manera
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coordinada con otros sectores, principalmente educacion, para poder ejecutar acciones que
vayan en la direccién de la promocién de estilos de vida saludables desde un enfoque integral,
superando de este modo la mirada netamente biologicista propia del sector salud.

“Yo creo que falta activar con el intersector el tema preventivo de habitos de vida saludables
en todo, en tabaco, alcohol, drogas, vida sexual, todo” (NCR RM E2).

“El tema del trabajo con adolescentes, sin duda que es intersectorial, o sea, yo no me creo el
cuento de que en salud vamos a solucionar el problema de los jovenes. Tendria que ser con
educacién” (NCR VR E4).

Ademas, se considera que un trabajo coordinado con el intersector permitiria la participacion
de la comunidad en los temas de prevencion en salud sexual y reproductiva, asi como la
visibilizacién y difusién de las acciones que el sector salud estd llevando a cabo con
adolescentes. Hay varias acciones que diversos centros de salud estan haciendo en esta linea,
tales como la visita de matronas a colegios, la capacitacion directa a jovenes en centros
comunitarios y escuelas, el trabajo coordinado con las direcciones y profesores de colegios,
entre otras. La gran mayoria de estas acciones han nacido como iniciativa de profesionales
especificos interesados en ampliar la atenciéon de adolescentes mas alla de los centros de
salud, integrando a la comunidad, pero se sostiene que aun faltan normativas ministeriales
que regulen estas acciones y el trabajo intersectorial con adolescentes propiamente tal.

« Problemas de acceso a los recursos

Otro de los temas que aparece como barrera tiene que ver con el acceso a los recursos y
financiamiento de las acciones en torno a la atencién de salud de adolescentes. La mayoria de
los equipos entrevistados sostiene que la administracién municipal de los recursos entorpece
el quehacer con jévenes ya que muchas veces los recursos no llegan o llegan muy tardiamente.
Esto se deberia no sélo a una falla por parte de las municipalidades, sino también al hecho que
los Servicios de Salud en su mayoria no cuentan con encargados/as del Programa de Salud de
los y las Adolescentes, lo que deja a los recursos de la salud destinados a la atencién de
adolescentes sin vigilancia explicita desde los Servicios de Salud:

“Los consultorios no administran plata, lo administran las municipalidades [..] la
municipalidad o el &rea municipal se encarga de eso. Pero los consultorios no son centros de
costo [...] Eso es problema municipal, y tenemos el problema que el que tiene que vigilar, eso
que es el Servicio de Salud, no lo esta haciendo porque no tienen recursos [...] Porque tienen
un referente y no un encargado y no tiene cuando para poder hacerlo” (NL RM E).

“Aqui la administracion de los recursos es municipal. Son recursos que llegan del Ministerio
al municipio y el municipio los reparte [...] Ahora lo que nos llega directamente son los
anticonceptivos [...] Del Servicio de Salud. No son municipales” (NL RM E14).

Por otra parte, se sostiene que los recursos para poner en marcha el Programa de Salud de los
y las Adolescentes en los centros de salud son muy bajos, lo que limita la capacidad de accion
de los equipos tanto en lo relativo a recursos humanos, como en la implementaciéon de
Espacios Amigables y otras acciones dirigidas a jovenes. De este modo, existe la percepcién
por parte de los equipos de atencion de salud de que no hay una verdadera voluntad desde el
Nivel Central por instalar una atencién adecuada para los y las jévenes en los centros de salud,
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toda vez que los recursos son escasos y se trabaja basicamente a partir de la buena voluntad
de los profesionales interesados en la atencién a adolescentes.

II1.2.2. Barreras del sector salud: Nivel Local

Ademas de las barreras vinculadas al Nivel Central, existen una serie de barreras para el
acceso a los servicios de salud por parte de los y las adolescentes, que tienen que ver con las
caracteristicas propias del funcionamiento de los centros de salud, las que van desde aspectos
estructurales propios del sector salud (infraestructura de los establecimientos, recursos
humanos, burocracia, entre otras), hasta factores vinculados a las creencias, valores y
percepciones que los equipos de salud tienen respecto a los y las adolescentes.

o Barreras para el ingreso de adolescentes a la atencion en los centros de salud

De acuerdo a varios de los/as profesionales de salud entrevistados/as, una de las primeras
barreras con la que los/as adolescentes se encuentran al acercarse a los centros de salud tiene
que ver con la burocracia a la que se ven enfrentados. Sostienen que ciertas caracteristicas
propias de la adolescencia (como la impaciencia y la busqueda de la inmediatez) hacen que
los/as jovenes, al enfrentarse a un contexto burocratico como lo son los centros de salud -
principalmente el ingreso a éstos- opten por irse sin obtener la atencién que buscaban. Esto
lleva a que se pierda una valiosa oportunidad de atencién a adolescentes, toda vez que es
conocida la distancia que este segmento mantiene con la atencion de salud, especialmente en
el caso de los adolescentes varones.

En opinién de las personas entrevistadas, el argumento de la mayoria de los/as jovenes para
irse del centro de salud cuando recién estan llegando a éstos es que hay muchos obstaculos
para la atencidn, por ende sostienen que les da “lata” esperar, que pierden la paciencia, lo que
hace que se retiren y muchos/as de ellos/as no regresen:

“El adolescente venga y le diga no, sabes que tienes que esperar un rato porque no estd la
matrona y después te puedo ver, eso ya es como ah que lata, me voy. Como que el grupo etario
en particular es como mas impaciente, mas inmaduro, o sea, cualquier cosa le da lata,
hombres y mujeres” (NL RM E2).

“La burocracia. De todas maneras. Si. El hecho de que lleguen aca y vean tanta gente, y vean el
SOME, las secretarias” (NL RM E2).

“Desde todo punto de vista, de hecho nosotros, eso ha sido una de mis luchas porque mi
objetivo es ese, o sea que los cabros cuando vengan sean atendidos y se les solucione el
problema por el cual vienen, independiente a veces necesiten una hora o no, porque a veces
nos hacemos el tiempo, en el sentido que tenemos nuestro cupos tomados y lo vemos desde el
siguiente punto de vista, si no lo atendemos ahora, va a venir en un rato mas embarazada o
ese joven va a ser papa, entonces hay que atenderlo igual, o sea lo vamos atender igual
después pero en otras circunstancias” (NL RM E7).

Uno de los lineamientos del Programa de Salud de los y las Adolescentes ha sido el agilizar la
atencion de jovenes para facilitarles el ingreso a los centros de salud, no supeditando el
ingreso a la, por ejemplo, muestra de carnet de identidad, ya que es sabido que muchos/as

47



jovenes no lo llevan consigo. No obstante lo anterior, en varios centros de salud (tanto los que
cuentan con el Programa de Salud de los y las Adolescentes, como los que no lo tienen
instalado) se les pide a los/as jévenes su carnet de identidad, y que acrediten prevision para
poder ser ingresados y atendidos.

Esto genera una fuerte resistencia en los/as jévenes, por una parte porque muchos/as de
ellos/as generalmente no llevan consigo sus documentos y, por otra, porque el acreditar
prevision los obliga a pedir la tarjeta de prevision a sus padres u otros adultos que estén a su
cargo, lo que vulnera su privacidad y los expone a tener que comunicar en sus hogares que
tienen la intencion de ir al centro de salud. Esto genera preguntas por parte de los adultos
respecto a lo que les sucede, al tipo de atencién que requieren, lo que incomoda e inhibe a los
y las jovenes:

“Uno de los temas que obstaculizaba era el tema de la previsién, pero se ha llegado a acuerdo
que al adolescente no se le pregunte la prevision cuando llegue. No lo he monitoreado, seria
una mentirosa si te dijera que eso ha servido” (NCR RM E4).

“Estda la otra barrera también institucional de la oferta, que les pide acreditar previsién, que
tienen que estar inscritos, que les pide carnet de identidad, muchos no tienen, que tienen que
llevar la inscripcién del Fonasa muchos no la tienen, y sus papas les van a preguntar y ;para
qué quieren la tarjeta? Sienten que se vulnera la privacidad porque van a sacar la ficha
familiar entonces cuando la mama vaya a control le van a decir, jah! Su hija estuvo aca con la
matrona, eso ocurre, lamentablemente ocurre” (NCR RM E2).

“La previsién. Yo creo que es la principal barrera. Si, la previsiéon. Porque el menor de 18
afios, en este pais, no es sujeto de derecho, no tiene derecho a nada. Son los padres los que
tienen que ir a comprar el bono si es Isapre, qué sé yo, lo tiene que inscribir en el consultorio”
(NL RM E9).

“Ojala saber a qué prevision, a qué sistema de salud pertenece, si es FONASA, si es letra A, si
es B. Y cuando no lo sabe nosotros mismos lo averiguamos, con el nimero de carné lo
averiguamos en Fonasa. Entonces, eso a veces es una barrera, yo diria que muchas veces eso
es una barrera” (NL RM E9).

“El carnet de identidad o el pase escolar, lo que pasa es que nos ha pasado que hay chiquillos
que han llegado y dan nombres falsos y cosas truchas” (NL RM E7).

De esta manera, si bien el Programa de Salud de los y las Adolescentes ha intentado superar
esta barrera en el sentido de no condicionar el ingreso y atencién de un/a joven a si tiene o no
sus documentos (y con esto evitar perder a el/la joven que esta pidiendo atencién de salud en
un momento determinado), en la practica algunos centros de salud tienen dificultades con
esta medida y contintian supeditados a la normativa de posesion de carnet de identidad:

“Con el tema de los Espacios Amigables se suponia que en la primera consulta ti no le vas a
pedir nada, ni carnet ni ninguna cosa, pero es un tema un poco conflictivo porque nosotros
tenemos que rendir, entonces si no tienes carnet no me lo pueden registrar como atenciéon
ingresada. Entonces nosotros tratamos de alguna manera que si vengan con el carnet. De
repente se les olvida el nimero de ficha, no importa, para la préxima vez me lo tiene que traer,
le explicamos la importancia de la informacién y todo. Asi que asi funciona el sistema” (NL
RM E9).
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“Quizas cada comuna deberia tener su espacio adolescente y que no sea requisito que estén
inscritos, ni que sea (...) que pertenezca a otro espacio adolescente tampoco. Entonces vamos
a tener que trabajar todo el universo en son de lo mismo, y hablar siempre el mismo idioma; y
tener las redes y yo sepa quién es la encargada de cada comuna. Entonces yo creo que eso va
a venir con el tiempo” (NL RM G1).

Otra de las barreras en el ingreso tiene que ver con el hecho de que en algunos centros de
salud aun exigen que en la primera consulta el/la adolescente vaya acompafiado/a por un
adulto:

“Se les exige que la primera entrevista tienen que venir con algiin adulto” (NL RM E6).

Esto genera resistencia en los y las jovenes, y es otro factor de pérdida de adolescentes, ya que
en muchos casos éstos/as no estan dispuestos a compartir con los adultos (ya sea padres,
madres o apoderados/as) las razones que motivan su consulta.

Por ultimo, se sostiene que existe una falta de sefialética en los centros de salud, lo que
dificulta la orientacién al interior de éstos. Los equipos de salud sostienen que esto suele
frustrar a los/as jovenes, principalmente a los hombres quienes van en busca de una atencion
rapida y expedita, y cuando no encuentran el lugar al cual se dirigen, simplemente se van:

“No hay una muy buena sefializacién de cada uno de los sectores, entonces los jovenes llegan
y se enfrentan a algo nuevo” (NL RM E7).

« Infraestructura: falta de anonimato e intimidad en la atencion a adolescentes

La mayoria de los/as profesionales de salud entrevistados/as identifican una barrera
vinculada con la infraestructura de los centros de salud, ya que ésta no permite una adecuada
atencion de salud a los y las jovenes. Ademas, se sostiene que las instalaciones de los centros
de salud no permiten la privacidad que los y las jovenes necesitan, tanto en el ingreso como en
la atencién misma:

“Dentro de las barreras que tenemos aca en el consultorio es el espacio, es decir, el
adolescente tiene una personalidad, digamos, no se rige por normas y nosotros de todas
maneras para nuestro funcionamiento tenemos normas, hay barreras. Ponte tu, los
consultorios estadn super sectorizados [...] la primera barrera es el ingreso a la atencion,
porque ellos tienen que estar inscritos en el consultorio. Entonces generalmente uno para
facilitar eso hacemos que en el SOME se abra una ficha provisoria, para poder darle la
oportunidad al adolescente de que acceda a la consulta con el profesional, entonces desde el
momento que se sienta alla abajo con varias personas que estan solicitando lo mismo, el
didlogo se escucha en la sala de espera, y eso al adolescente realmente no le gusta” (NL VR
E11)".

De este modo, se identifica la falta de privacidad e intimidad en los centros de salud como una
de las principales barreras para que los/as adolescentes se acerquen a éstos. Se sostiene que
para ser atendidos, los/as adolescentes generalmente deben compartir el espacio con el resto
de la poblacién usuaria. Esto hace que la sala de espera sea un lugar de encuentro entre
vecinos/as, amigos/as y familiares; lo que deja en evidencia al adolescente que consulta por
temas relacionados con su salud sexual y reproductiva.
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Ademas, los equipos reconocen que el hecho de que una matrona llame al adolescente para
pasar al box delante del resto de los/as usuarios/as acrecenta la sensacion de exposicion de el
o la joven, lo que lleva al distanciamiento de los/as adolescentes con el centro de salud. Esto
se ve ain mas exacerbado entre los jovenes hombres, ya que los equipos de salud perciben
que éstos se sienten incomodos, avergonzados y que sienten que su masculinidad es
menoscabada al ser expuestos ante su comunidad respecto a la atencién de salud que buscan,
y mas aun al ser atendidos por una matrona delante de personas conocidas que luego podrian
comentar este hecho con terceros. Esto, principalmente porque la atencién de matrona se
sigue vinculando al mundo femenino y de control de embarazo, lo que simbdlicamente deja
fuera a los hombres.

Segun los equipos de salud, las adolescentes mujeres también resienten la exposicion a la que
se ven sometidas en los centros de salud, ya que si bien el hecho de ser atendidas por una
matrona es mas “natural” para ellas que para los hombres, se percibe que el estar expuestas a
encontrarse con personas conocidas en la sala de espera también las inhibe, ya que sienten
que su vida privada - principalmente su sexualidad- sera conocida y comentada por toda la
comunidad.

De esta manera, una de las principales dificultades con que se enfrenta la atencién de
adolescentes en los centros de salud y consultorios es la falta de implementacién de un
espacio que respete la necesidad de intimidad de los jovenes:

“(...) aparte que en los consultorios se da harto el tema de que estd la vecina, que estd mi tia,
estan todas en la sala de espera, entonces las lolas ven que estan ellas y si salgo yo (matrona)
a llamarlas, al tiro se pasan el rollo que estdn teniendo relaciones sexuales o que esta
embarazada” (NL VR E12).

“Siempre el objetivo ha sido darles facilidades a los jovenes. Nosotros sabemos lo que cuesta
cuando uno es joven, adolescente, enfrentar a una persona diferente, o sea meterse adentro
de un consultorio, encontrarse con la sefiora que vive en el mismo block o enfrentar una
ventanilla de una persona que lo va a mirar feo o lo va a mirar con una cara extrafia porque le
va a preguntar algo, entonces nosotros sabemos que eso es complicado” (NL RM E7).

“Buscar pastilla, inyecciones, que después pasa al box 49 a que la inyecten. No hay ninguna
privacidad en ese sentido, y bajo ese régimen creo que lo que tenemos es escaso por eso
también, aparte del desconocimiento, de que se sienten desmotivados hasta que tienen el
problema, pero las barreras existen, existe la discriminacién” (NL VR E11).

“El problema es cémo lo atraemos. Yo pienso que el trabajo de la comuna es complejo porque
nos juega en contra, porque va a estar ahi sentado, la vecina lo va a conocer, entonces peor
que lo llame una matrona” (NL RM G1).

“Lo que ha costado es tener -y que también es una barrera de acceso- es contar con un
espacio de atencién mas neutro para atencién de salud sexual y reproductiva en este contexto
de atencién amigable (...) que no esté incorporado al tema de la salud materno perinatal”
(NCRRM E3).

“Los espacios son inadecuados para la atencién de los adolescentes, porque los adolescentes
generalmente van por la salud sexual, pero no es la tnica razén por la que van, pero
generalmente como van por salud sexual, van a la matrona, que es un espacio que esta
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feminizado y tal vez ginecologizado, en el sentido que no es la mujer si no el sentido de la
mujer” (NCR RM E2).

La situacion anteriormente descrita se da principalmente en aquellos centros de salud que no
cuentan con Espacios Amigables para atender a los/as adolescentes, ain cuando la instalacién
de éstos no es garantia de que esta barrera sea superada. Esto, principalmente porque la
adecuacidn de los Espacios Amigables es decidida por cada centro de salud, lo que lleva a que
en algunos casos se sitlien en espacios muy concurridos mientras que en otros en lugares que
cuentan con mayor privacidad.

Si bien los Espacios Amigables funcionan en horarios extendidos, es decir, cuando los centros
de salud estan con la menor cantidad de usuarios/as, en muchos casos esta barrera se
perpetda, sobre todo cuando estos espacios son condicionados en los lugares de mayor
densidad de los centros de salud, o areas propias de la atencion ginecolégica u obstétrica:

“61% de los espacios estan equipados de acuerdo a esa evaluacidn; y las fallas mas grandes
que hay son tener el espacio diferenciado, tener sefalética, tener entrada, una entrada
distinta, un espacio que no esté en el tipico Programa de la Mujer si no que sea algo que
efectivamente convoque a mujeres y hombres jovenes” (NCR RM E3).

Cabe destacar que algunos centros de salud han creado Espacios Amigables alejados de la
atencion de maternidad, como una medida para diferenciar la atenciéon de adolescentes con la
tradicional atencién de matronas, la que se vincula a las mujeres en general, y al embarazo en
particular. En algunos centros de salud se ha optado por generar un espacio propio para la
atencion de jovenes, los cuales se adecuan a la identidad de éstos:

“Nosotros lo trabajamos arriba en el sector verde, y cada uno de los centros tiene un sector
especifico, que se aduefiaron de ese sector para ellos, con informacién relevante para ellos,
con musica para ellos, en fin” (NL RM E1).

Asi, algunos centros de salud han creado espacios para los jovenes con la intenciéon de que
éstos se sientan cdmodos e identificados. Es decir, se ha tratado de generar espacios para que
los mismos joévenes se vayan apropiando del lugar, y vayan plasmando su identidad en ellos,
aunque se reconoce que esto es dificil dada las caracteristicas propias de los centros de salud:

“Yo pensaba hacer como talleres donde ellos no vean el centro de salud como un lugar de
atencién cuando estas enfermo, si no que lo vean como un lugar para que ellos se junten,
tengan un lugar, un espacio, y sientan que eso les pertenece como algo propio, asi como las
juntas de los chiquillos, pero dentro del centro, seria, para que ellos se sientan reconocidos,
tengan su espacio” (NL RM E4).

“Pero la idea es mantener ese container, de todos, o sea, y por eso nos interesa que sea un
espacio que sea solo de ellos, y la idea es que lo decoren ellos también que pinten grafitis,
cosas asi, lo que se les ocurra” (NL RM G3).

“Hemos pensado en esto de agruparnos en un sector del consultorio, sobre todo en las horas
que coincidimos todos, pero es stper dificil, porque ademas aqui se hace extension horaria, se
hacen otros talleres, entonces, es como complicado que nosotras podamos tener como un
sector especifico” (NL RM G2).
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En general estas iniciativas innovadoras estdn vinculadas a personas especificas que estan
motivadas por crear una diferencia en la atencién a jévenes, y no por una politica, norma o
protocolo que regule el funcionamiento y adecuaciéon de los Espacios Amigables en esta
direccion:
“La recepcién en los servicios de salud es también heterogénea. Es siper heterogénea, te
estoy hablando de las direcciones de Servicio de Salud porque cada encargado o encargada

esta por lo general con las pilas en un 95% stper puestas y la cuestion se ha llevado, los
logros modestos que hay, es porque hay gente comprometida a Nivel Local” (NCR RM E3).

Asi, por ejemplo, destacan equipos que flexibilizan sus opciones de atencion y se adaptan a las
necesidades de los y las jovenes ya que, sostienen, es la inica manera de no perderlos. Es
decir, hay una apuesta porque sea el centro de salud el que se adapta al adolescente y no a la
inversa, ya que esto ultimo sélo lleva a perder oportunidades muy valiosas para atender a los
y las jovenes:

“Da lo mismo, mientras él se sienta comodo buscamos la forma (...) hubo una nifia que en su
momento no quiso entrar al box, yo le dije ya, vamos a caminar, nos dimos una vuelta a la
cuadra conversando. Y ese tipo de flexibilidad que igual, como es el sistema de consultorio, es
como atipico [...] Yo creo que nos hemos adaptado a ellos, en vez de pedir que ellos se
adapten a nuestro servicio. Nosotros nos hemos adaptado, porque todos son distintos
también” (NL RM G3).

« Barreras en los horarios de atencion

Vinculada a la barrera de infraestructura, los equipos de salud identifican una barrera que
tiene que ver con los horarios de atenciéon que los centros de salud ofrecen a los/as
adolescentes. Tal como se mencionaba anteriormente, los centros de salud que cuentan con el
Programa de Salud de los y las Adolescentes y J6venes tienen extension horaria ciertos dias de
la semana, que es cuando se pone en practica el Programa. De este modo, dichos centros de
salud cuentan con opciones horarias que acomodan mas a los y las jovenes (es importante
mencionar que no todos los centros de salud observados que tienen implementado el
Programa de Salud Adolescente asignan igual cantidad de horas parala atencion de poblacion
adolescente).

En general, el Programa de Salud de los y las Adolescentes se pone en practica dos o tres veces
a la semana durante el horario de la tarde (17:00 a 20:00 horas aproximadamente). Se ha
escogido este horario para no interferir con la doble jornada escolar de los y las jovenes, y
también porque la mayor presion asistencial ocurre durante la mafana, por lo que la atencién
en la tarde disminuye las posibilidades de exposicién de los/as jovenes frente a personas
conocidas:

“De las 5 de la tarde a las 8 para ellos es mucho mas cémodo también porque pasan después
del colegio y no hay nadie mas dentro del consultorio” (NL RM E1).

“Atendemos los lunes, miércoles y viernes. Teéricamente es de 5 a 8. Los lunes, los miércoles
y los viernes deberian ser dos horas, pero eso estd como en la Clinica. Resulta que el viernes
es libre, porque tenemos que cumplir 8 horas semanales. Entonces deberian ser 2 horas los
viernes, lunes y miércoles” (NL RM E4).
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“Nosotros tenemos extension horaria y tenemos el dia martes, miércoles y el jueves atencion
desde las 5:30 de la tarde hasta las 8, en horario vespertino y en general los jovenes se
atienden en ese horario” (NL RM E7).

En aquellos centros de salud que no cuentan con el Programa, los y las adolescentes deben
compartir los horarios y el espacio con el resto de la poblacién usuaria del centro de salud, lo
que genera los problemas antes descritos. Ademas, algunos equipos de salud sostienen que el
no contar con un horario especial de atencidén para adolescentes es una barrera de acceso
paralos ylas jévenes, tanto para escolares -toda vez que el horario de atencidn de los centros
de salud coincide con el horario escolar-, como para aquellos/as que son laboralmente
activos/as:

“Hay una barrera horaria, o sea la oferta horaria que se les da a los chicos, es en horario y no
son prioridad porque no hay un incentivo vinculado al programa del adolescente” (NCR RM
E2).

“Lo otro es, desgraciadamente, los horarios que tenemos (...) si cuando nosotros estamos aca
en el consultorio los lolos estdn en el colegio, con jornada larga. Antes era facil porque
estudiaban en la mafiana y venian en la tarde” (NL RM E14).

De esta manera, el horario diferido, ademas de facilitar el acceso, permite que los y las jovenes
escolares no tengan que justificar su inasistencia a clases por ir al centro de salud, ya que el
hecho de tener que explicar estas salidas en los colegios los obliga a exponer sus vidas
privadas frente a profesores/as y administrativos/as escolares:

“Si hubiera el horario diferido no habria por qué justificar (en los colegios la inasistencia) [...]
me molesta, porque perdi6 la privacidad, y ti no sabes como son las otras personas” (NL VR
E12).

“Ellos manejan otros horarios, o ademas que tienen clases en los liceos, aqui muchas veces
cuando vienes, ademas, hay que hacerlo por burocracia, hay que hacer papel para el liceo que
vienen a control con matrona, porque perdieron la clase, y yo pienso capaz que en el colegio
discriminen, que la profesora diga mira esta chiquilla, ti no sabes quién es el inspector. Yo le
digo te lo hago y no importa que vaya con mi nombre de matrona, no, no importa, yo
encuentro que eso es una traba, que tenga que pedirte un papel para poder ir a clases o
justificar el dia de clases” (NL VR E12).

Se identifican equipos de salud que han flexibilizado sus horarios de atencion a adolescentes,
amplidndolos a los sdbados con el fin de poder captar a aquellos/as que no pueden acercarse a
los centros de salud durante la semana:

“Flexibilizamos harto nuestros horarios para que sean adecuados para ellos. También
atendemos algunos siabados, pensando en aquellos que tienen clases en la tarde. Atendemos
los sabados de 10:30 de la mafiana - porque no nos vamos a levantar a las 5 de la mafiana-
hasta las 12:00. Sdbado por medio” (NL RM G3).

Ahora bien, la extension horaria no siempre es bien vista por los equipos de salud. Por un
lado, hay profesionales que evaldan esta medida de manera positiva, ya que facilita el acceso
de los/as jovenes a los centros de salud y favorece su atencion:
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“De lunes a viernes con el horario de 8:30 de la mafiana a 5:30 tenemos pacientes
embarazadas que no pueden venir, en un horario diferido seria lo ideal [...] lo hemos pedido”
(NLVRE12).

“Un horario diferido, que no se tenga que chocar con la vecina, la mama, la tia, porque eso a
nosotros nos ha pasado muchas veces. A veces la nifiita, inicia métodos anticonceptivos, viene
a buscar pastillas, nosotros llamamos a viva voz, porque no hay otra solucién” (NL VR E11).

Por otro lado, hay otros profesionales que consideran que el horario diferido es una
sobrecarga laboral que no estan dispuestos a asumir:

“El Ministerio (de salud) ha tratado de garantizar el horario privilegiado. Nosotros no
aceptamos ese plazo, rechazamos ese plazo, porque no tenemos las opciones de
infraestructura para hacerlo ni tampoco de dinero. La cantidad de dinero que ofrecian era
irrisorio, no alcanzaba ni siquiera para cubrir a un profesional que estuviese atendiendo en
hora extraordinaria para el box, o sea, era imposible, no se podia. Esta comuna es pobre, es
mas que pobre, a nosotros no nos alcanza la plata para nada, nos faltan medicamentos, nos
faltan montones de cosas porque el ingreso es pésimo, pésimo, entonces mas de lo que
nosotros estamos haciendo en este minuto, con la realidad nuestra es imposible” (NL RM E3).

“...la disponibilidad de horario de los profesionales que atienden, la disponibilidad de horas
también, porque, por ejemplo, las matronas que trabajamos acd estamos sobrepasadas,
entonces si aumentara a lo mejor la demanda espontdnea de jovenes no tendriamos acceso
para cubrirlos” (NL VR E10).

Respecto a la asignacién de horas de atencién para adolescentes, se observa que el
procedimiento es diferente segin el centro de salud. A pesar que el Programa de Salud
Adolescente prioriza la atencion de la poblacién joven -idealmente se trata de proveer
atencion en el momento mismo en que la soliciten porque se sabe que de otra manera se
puede “perder” a el/la joven-, en muchos centros de salud la entrega de horas se continda
realizando bajo los mismos procedimientos que con la poblacién usuaria adulta:

“Por ahi eso también puede ser una barrera, es que esta el tema, no, venga mafana a pedir
hora y eso es muy tipico en los consultorios” (NL VR E13).

“Lamentablemente si no vienen los lineamientos con los que nosotros podemos trabajar en
adolescentes, es dificil porque pasa a ser personal, soy yo la que recibe a la gente apenas llega,
pero no son todos mis colegas ni todos los de Viiia, ;te fijas? Hay otros, que pida hora, que pida
hora para cuando haya, pero cuando haya ya va a ser tarde” (NL VR E13).

Por otra parte, la mayoria de los equipos de salud que trabajan con jovenes y que forman
parte del Programa de Salud de los y las Adolescentes, sostienen que la los/as jovenes
requieren de mas tiempo que una consulta regular, ya que el lograr generar confianza y
comunicacion con ellos/as toma mas tiempo que con otros segmentos etarios:

“Hay que hacer consejerias en sexualidad. Dentro del cuestionario ;se tomé las pastillas?,
;coémo se siente?, ;las pastillas te hincharon?, ;te duele la cabeza?, agregando preguntas tales
(como lo estas sintiendo?, ;como lo estas pasando? Comenzamos si (...) las colegas me decian
las consultas que duran 15 minutos me salen 20, 40 minutos, ;qué vamos a hacer?, y a mi me
pasé también, yo preguntaba y me salia tremenda cosa, son problemas” (NL RM E14).
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“Igual es cansador. Trabajar con adolescentes es cansador (...) porque no es la misma forma
en que se aborda (...) porque tienen a veces mas problemas” (NL RM G2).

De esta manera, se sostiene que los pardmetros con que se mide la duracién de la atencién a
adolescentes deberian ser diferentes a los aplicados con los otros segmentos de la poblacion.
Como esto no es asi, y la eficiencia en salud se mide por la cantidad de atenciones realizadas,
muchos/as profesionales optan por no trabajar con jovenes ya que el tener que destinar mas
tiempo a ellos/as no les permite cumplir con las metas estipuladas en salud, y no les genera
ningun beneficio a la hora de ser evaluados/as:

“El tiempo y... y las otras metas que nos piden [...] y es poco tiempo en realidad” (NL RM E2).

“Ese es el temor también que algunos funcionarios tienen, que el adolescente, o en general
pero especialmente el adolescente, no es como de abordar con preguntas cerradas, o sea, no
es una encuesta, hay que hacer preguntas abiertas, y ahi te da para mas rato. Uno sabe que se
va a demorar mas. Uno se va a demorar mas porque abre puertas. Vas abriendo puertas, vas
abriendo temas, y a veces temas que ellos no se han atrevido a hablar con nadie y que
solamente (...) primera vez lo hablan contigo” (NL RM G2).

« Recursos humanos insuficientes

Otra de las barreras identificadas por la mayoria de los/as profesionales de salud
entrevistados/as se relaciona con la insuficiencia de recursos humanos para poder
implementar de manera 6ptima iniciativas en torno a la salud de adolescentes. En los centros
de salud donde el Programa de Salud de Adolescentes esta implementado, se cuenta con
profesionales destinados a atender a este grupo, y en horario diferido, pero en muchos casos
se sostiene que los/as profesionales se encuentran sobrepasados en su carga horaria, sobre
todo porque (como se mencionaba anteriormente) los y las adolescentes son un grupo que
requiere de mayor tiempo de atencién y, por ende, demandan mas que otros segmentos.

Aquellos centros de salud que tienen el Programa ven el panorama aun mas oscuro, ya que al
no contar con profesionales con horas destinadas para la atencién a adolescentes, éstos -si es
que son abordados- son atendidos junto con la poblacién general, dejando de lado las
necesidades propias de este segmento:

“Va a sonar también como una barrera mia pero que va a ser barrera de los adolescentes, es
el nimero de encargados. Nosotros somos dos no mas y empez6 a aumentar la cantidad de
pacientes que llegan. Entonces, de pronto, esta consulta espontanea y se va a convertir en
consulta por ahora y vamos a caer quizas, de nuevo, en el mismo circulo que en atencién
diurna” (NL RM G1).

“Hay que tener disponibilidad de atencién de profesionales para eso, porque si nosotros
abrimos la puerta a todos los adolescentes, independiente a que consultorio pertenezcan,
necesitamos también que cuando ellos lleguen haya una persona que esté disponible para
atenderlos, si no, no van a venir mas, y a veces nos vemos un poquito sobrepasadas. Por eso la
idea de que hubiera una instancia, un lugar especial para ellos que es lo mejor, la persona que
esté al 100% para adolescente, como habia antes” (NL VR E12).

“Si, yo creo que aca esta la disposicion del servicio, pero no estan los recursos, no hay
personal, no esta el espacio fisico” (NL VR E10).

55



« Resistencia por parte de los equipos de salud a trabajar con adolescentes

Los/as entrevistados/as identifican resistencias de parte de algunos profesionales y
funcionarios de salud para trabajar con el grupo de adolescentes y jovenes, en el sentido de
que se niegan a cambiar su modelo de trabajo para incorporar la atencidn a este grupo etario.

“Se te funo6 el cuento porque ya no vas a recibir mas pacientes. De partida, o sea, si el técnico
se opone a esto no vas a recibir pacientes. Entonces de pronto hay resistencia de una persona
y con eso ya se te ech6 a perder todo” (NL RM G1).

“Yo creo que no todo el mundo hemos querido trabajar con adolescentes, a mi me pasaba, yo
a veces le decia a mi compaifiera (...) no todo el mundo tiene ese sentimiento y ganas de
trabajar con adolescentes (...) Cémo abordarlos...es el temor quizds” (NL RM G2).

Esta barrera ha sido superada en algunos centros de salud, principalmente los que cuentan
con el Programa de Salud de los y las Adolescentes, al incorporar en éste a gente joven, con
ganas de generar cambios en la manera de abordar a los y las adolescentes:

“Los colegas que colocaban obstaculos se fueron, entonces como que enganchamos, de mi
trabajo, las colegas que tengo son puras chiquillas jovenes” (NL VR E12).

“En el fondo llegar a un equipo asi, que esta trabajando bien hace rato, no es tan dificil
plantearles esta situacién. Entonces son equipos bien trabajaditos y que ya conocen el
sistema de atencion y esto para ellos lo reciben bien, sobre todo cuando uno le dice “mira si el
adolescente viene y no tienes hora, damelo (...) pasalo para la tarde.” Entonces jqué rico!,
porque en el fondo se descongestionan ellos, y asi nosotros empezamos a recibir los ingresos
en mayor cantidad. Pero en el fondo es facil trabajar con los equipos de esta comuna porque
son equipos super abiertos al trabajo de salud familiar, entonces ya tienen como esa vision de
que esto va (...) siempre van a llegar innovaciones, que no tienen que ser tan estructurados”
(NL RM G1).

Una de las estrategias que ha dado resultado para revertir la resistencia por parte de los/as
funcionarios/as de salud han sido los programas de capacitacion en adolescencia, lo que les ha
entregado nuevas herramientas para abordar a este segmento:

“Lo que pasa es que las chiquillas, las matronas gracias a Dios estan en capacitaciones bien
constantes, estdn como bien actualizadas y en ese sentido no llegan ninguna mafiosa que
venga con lo del adulto responsable, que le haga atado a un adolescente por eso, no se ve” (NL
RM G1).

o Falta de formacién y capacitacion de los/as funcionarios/as para atender a
adolescentes

La falta de capacitacion formal de los/as profesionales de salud en tematicas vinculadas al
mundo adolescente es una barrera importante en opinién de las personas entrevistadas. Esta
carencia, se sostiene, se arrastra desde la formacion universitaria, donde carreras como
obstetricia y puericultura, trabajo social, entre otras, al parecer no cuentan con asignaturas
que entreguen herramientas para trabajar con jévenes. De acuerdo a los equipos de salud,
esta carencia tampoco es subsanada durante el desarrollo profesional ya que no se cuenta con
programas estables y especificos de capacitacién en tematicas de adolescencia:
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“El adolescente es atendido como cualquier usuario, y ahi donde queda mas evidente como
barrera es lo que te decia antes, no estamos capacitados y formados para trabajar con
jévenes” (NCR RM E4).

“La otra barrera es la cultura organizacional del sistema de salud, y entre eso la gran barrera
es que nosotros no sabemos trabajar con jovenes, no nos han ensefiado, hemos aprendido con
el tiempo, con la experiencia, pero la formaciéon del profesional del equipo de salud, ya sea
asistente social, sicdlogo, matrén, enfermera, médico, no nos ensefian, no estd contemplado”
(NCR RM E3).

“Recurso humano que trabaje con adolescente deberia tener algun perfil de capacidades; y se
ha ido tratando de avanzar en esa direcciéon” (NCR RM E1).

“La voluntad de los directivos de cada establecimiento (...) hay directores y directoras que
han tenido una voluntad maravillosa, siper posibilitadora y hay otros que no por mala
voluntad si no por un tema también de desconocimiento del tema que no ven que es un tema
trascendente que va a tener harto impacto si lo llevamos a cabo” (NCR RM E3).

Esta carencia de herramientas para trabajar con jovenes hace que en muchos equipos de salud
exista una sensacion de frustracion, ya que se percibe que no han podido llegar a los y las
jovenes, que los mensajes que intentan trasmitir desde salud no son escuchados por ellos/as,
que no hay comunicaciéon ni entendimiento mutuo:

“No sé por qué nosotros no hemos sabido llegar, no hemos usado las herramientas
simplemente adecuadas, no hemos logrado llegar a ellos con el mensaje de que se cuide, usa
preservativo... no, no hemos llegado” (NL RM E3).

“Nos falta harto meternos en el mundo adolescente; si bien sabemos el tema bioldgico y
sicolégico y todo, falta meternos en los temas de las tribus (urbanas) y cuales son los
intereses reales de los adolescentes ahora” (NL RM E1).

“Hay poco trabajado con la negociacion con los jovenes, no sabemos negociar con ellos y lo
hacemos, si los papas sabemos, si al final uno aprende también en la casa como trabajar con
los muchachos; pero no hay, no hay capacitacién en negociar con los cabros” (NCR VR E4).

“Yo creo que de todos seria stper importante que nosotros, o el personal que estamos
trabajando con adolescentes, se le capacitara para saber mas cémo interactuar con ellos [...].
La idea es que se fuera capacitando en forma continua, porque a veces los equipos cambian”
(NL RM G2).

“A mi como matrona me encantaria tener una capacitacion de anticoncepciéon en el
adolescente” (NL RM G2).

“Yo creo que al equipo le faltaria como una capacitacién en cémo es el adolescente en general
de todas sus areas” (NL RM E6).

Esta falta de capacitacion y preparacién en el trabajo con adolescentes -entre otros factores-,
facilita el que se perpettien una serie de estigmatizaciones por parte de los equipos de salud
sobre este grupo etario, al considerarlos un “problema”, ya que solamente se les asocia a
practicas y actitudes irresponsables y peligrosas que provocan dafio en su propia salud y en la
salud de las demas personas, dejando de lado todos los aspectos positivos de este segmento.
De esta manera, en gran parte de los equipos de salud prima sobre los/as adolescentes una
vision adultocéntrica, y una mirada que los clasifica como sujetos en riesgo social:
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“Una gran barrera que yo percibo es la tradicion adultocéntrica, el mundo adulto tiende a
mirar a adolescentes como sujetos peligrosos, irresponsables. Al mundo adulto se le olvida
que fue joven” (NCR RM E1).

“El adolescente es visto desde el punto de vista de la siquiatria como que son todos adictos a
las drogas, al abuso del alcohol, o quieren tener relaciones sexuales de forma discriminada”
(NCRRM E3).

“Los jovenes no se mueren, se matan: por accidentes, por drogas, esa es la mirada” (NCR RM
E1).

Este estigma presente en la atencion hacia la poblacion adolescente dificulta un trabajo con
adolescentes que no sea desde una perspectiva de riesgo, lo que deja sin cobertura
necesidades importantes de este grupo que solo seria posible cubrir desde un enfoque
diferente:

“No ha habido un trabajo dirigido al joven comun y corriente, al normal, digamos entre
comillas, al que va a carretear normalmente, al que pololea, al que va a jugar fatbol, el que
también estudia, que de paso se fuma un pito de marihuana pero no es adicto, ;me
entiendes?, a la gran masa de jévenes no llegamos; o sea, no llegamos a los que tienen
necesidades, menos llegamos a los sanitos” (NCR RM E3).

En opinién de varios/as entrevistados/as, esto hace que la poblaciéon adolescente se aleje de
los centros de salud al sentirse discriminada y poco comprendida. Esto, principalmente en el
campo de la sexualidad, ya que aun hay profesionales de la salud que juzgan la iniciacion
sexual temprana de los y las jévenes:

“El principal reclamo que tenian era que no los reten, que la matrona no los reten porque
tienen relaciones, o porque quedé embarazada” (NCR VR E4).

Cabe destacar que ademas de la falta de formacion y capacitacidn que existe en los equipos de
salud en torno a adolescentes, tampoco existe una incorporacion de la perspectiva de género
para abordar a este segmento. En salud, y para temas de salud sexual y reproductiva, suele
primar una visiéon que incorpora so6lo a las mujeres y sus necesidades especificas en relacion
al embarazo y prevencion de éste. Este enfoque deja de lado tanto las necesidades en salud
sexual y reproductiva de las mujeres méas alld del embarazo, como las particularidades
propias de los hombres adolescentes en estos temas, los cuales hasta la fecha han sido escasa
o nulamente abordados por el sector salud, tal como se analizara a continuacion.

o Falta de formacién, experiencia y capacitacion en la atencion a hombres
adolescentes

Un tema muy presente dentro de la mayoria de los equipos de salud es la invisibilizacién que
existe en torno a los hombres jovenes en tanto receptores de atencidn de salud. La mayoria de
los/as entrevistados/as sostiene no estar capacitado para atender a hombres jévenes ya que
dicen no contar con los conocimientos basicos en torno a este segmento de la poblacidn. Las
matronas y matrones son los profesionales que mas se vinculan con los/as adolescentes en los
centros de salud y, en general, sostienen que en la carrera universitaria de obstetricia y
puericultura no adquieren ninguna herramienta para atender a varones. Esto hace que en
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muchos centros de salud la atenciéon a hombres adolescentes se traduzca en la mera
distribucién de preservativos, dejando de lado muchos otros aspectos de su salud.

Quienes han abordado el trabajo con hombres lo han hecho por iniciativa propia y desde
conocimientos generales que se tienen sobre este grupo, pero se reconoce la falta de
capacitacion formal en torno a las particularidades y necesidades de este segmento especifico:

“Las matronas deben atender hombres al tratar con adolescentes, deberian tener habilidades
para eso, lo pusimos en las normas de fertilidad de 2006 pero qué sacamos con diseflar una
oferta si no hay profesionales que la entreguen, si un chico viene a pedir condones le vamos a
dar condones, pero no mucho mas” (NCR RM E1).

“El tema de los varones se da por iniciativas locales: en algunos lugares les complica y en otros
no” (NCR RM E1).

“La voluntad desde la formulacién de los programas esta. En las normas de fertilidad hay un
capitulo dedicado a varones, pero ;d6nde los vamos a atender? ;En los mismos espacios donde
atendemos mujeres o no?” (NCR RM E1).

“Hay un estereotipo de que salud sexual y reproductiva es s6lo de mujeres” (NCR RM E1).

“Como equipo, los que estamos aqui, damos acogida a las mujeres técnicamente, a ver, me voy
a poner bien seria: medio ambiente, salud sexual y reproductiva, dltimamente estaba enfocado
s6lo a las mujeres [...] al hacer eso, incorporar a hombres, porque normalmente la gente que se
atiende en consultorio asume que la mujer va a la matrona y no entienden que puede ser la
hija, la pareja, el hijo adolescente, todo eso” (NL RM E4).

“Yo creo que de partida la atencién del consultorio es una atencién media femenina, al
consultorio van las mujeres con sus hijos” (NL RM G1).

Esta falta de formacion y capacitacion para trabajar con hombres jévenes se entrelaza con una
serie de creencias, valores y percepciones propias de algunos/as funcionarios/as de salud en
torno a la atencidon de varones, lo que genera una doble barrera frente a la atencién de
hombres jovenes:

“Pero siempre hay como una reticencia al hombre. Sobre todo las matronas con mayor
experiencia que ya estan muy acostumbradas a ver a mujeres, cuesta, dicen no, yo no voy a
examinar a un hombre” (NL RM E5).

“Yo no sé si es pudor, pero no me gusta examinar varones, me niego rotundamente a
examinar varones [...]. Pero eso es un tema personal mio, porque siento que yo fui formada
para atender mujeres y no fui formada para atender hombres. Independiente de que eso sea
lo correcto o sea incorrecto de todas las valoraciones que puedas hacer del discurso que te
estoy dando, pero eso es un tema personal, no tengo ningiin empacho ni ninguna vergiienza
en decirlo” (NL RM E9).

Esta barrera “valdrica” de ciertos funcionarios/as de salud hace que el trabajo con los
hombres adolescentes se dificulte aiin mas, y que se pierdan importantes instancias de
atencion, sobre todo cuando ellos se acercan a los centros de salud por su propia voluntad.
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o Barreras en la entrega de métodos anticonceptivos

Respecto al protocolo de entrega de anticonceptivos es posible observar practicas
diferenciadas en los distintos centros de salud. Por una parte, existe en la mayoria de los
centros de salud la normativa de que la entrega de cualquier medicamento se debe hacer a
través de la farmacia:

“Tiene que ir a la farmacia, ellos van con la receta y les entregan preservativos que son
especialmente para entregar a adolescentes” (NL RM E3).

(Retira los preservativos) “En la farmacia. En algin momento pensamos nosotros entregarlos
en el box, pero se supone que debe haber un control sobre lo que entra, lo que sale, y como en
la farmacia no hay tanta gente no hay como una (...) esta el lolo ahi, no hay problema, puede
estar esperando por aspirinas” (NL RM E14).

(Sobre los métodos anticonceptivos, donde se retiran) “A la farmacia. Nosotros no tenemos
ninguna entrega de algiin medicamento o preservativo centralizado aca. Por eso te digo, aca
no hay ninguna habilitacién todavia en cuanto al Programa del Adolescente” (NL VR E10).

“En la farmacia. Claro porque yo no tengo aca. Eso va con ficha y con receta médica como
debe salir el medicamento del servicio. Mira, aqui te puedo hablar mas menos de los temas”
(NLVRE12).

“Siempre entra la técnico y dice sabe que alld afuera hay un joven que dice si acaso le pueden
dar preservativos. Entonces ahi ya viene todo el tema burocratico, en el cual uno tiene que
decir, ya, ;pero él es del sector?, ;estd inscrito?, entonces, ah ya, entonces, pideme la ficha,
trdemela, y yo lo hago pasar si estd inscrito, si no, no le pueden dar la receta en la farmacia. Y
de ahi le doy la receta y le digo ya, vas a tener que pedir una horita para ingresar al Programa
de Planificacién Familiar, si es que tu quieres seguir retirando de forma ordenada. Y él con esa
receta va a la farmacia y retira” (NL RM G2).

Tanto desde el Nivel Central, como desde varios equipos de salud, esta practica de entrega se
identifica como una barrera, en el sentido que obstaculiza el acceso directo del/la adolescente
a los métodos anticonceptivos, lo expone frente a la comunidad (toda vez que en la farmacia
convergen todos/as los/as usuarios/as del centro de salud y queda en evidencia lo que cada
quien va a retirar), y baja el nivel de adherencia que los/as jovenes puedan tener con respecto
a la consulta de salud. Por esto algunos/as entrevistados/as plantean que el ideal es que la
entrega de anticonceptivos se realice en otros espacios, por ejemplo, al interior del box de
atenciéon de manera directa.

“El tema de las farmacias que estamos hablando. El mismo tema de la entrega de
preservativos en farmacias, yo creo que seria mucho mas cémodo teniéndolo nosotros,
agilizamos, o sea mucho, pero somos cuatro matronas, ti sabis (...) uno siempre trata de
aunar el criterio entre todos los que estamos” (NL VR E13).

Esta practica ya se esta implementando en varios centros de salud donde la entrega se realiza
dentro del box de atenciéon. Si bien ocurre de manera informal, muchas/as profesionales
consideran que es una practica de gran importancia ya que se aprovecha el momento de
confianza que se establece con el/la adolescente, se asegura la entrega del anticonceptivo y se
solucionan todas las dudas que existan en torno al uso de éstos. Para esto, la mayoria de las
matronas que realizan esta practica utilizan anticonceptivos que han recibido desde diversos
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canales: por el Programa de VIH, por parte del Programa de Salud Adolescente, entre otros.
Existen centros de salud donde esta practica esta oficializada y una vez que la matrona
entrega el anticonceptivo en el box, ella misma lleva la receta a la farmacia para que el retiro
de éstos quede registrado:

“En el consultorio como el preservativo esta entregado desde el Servicio hay que tener el
registro por dentro. Yo entrego una receta, ellos van a la farmacia y se las entregan. Pero por
Programa Adolescente yo tengo mi stock aparte, entonces hago una educacién didactica, les
enseflo a poner el condon, yo le hago como el curso intensivo, y ellos también lo hacen, y en
ese momento igual les regalo” (NL RM E4).

“Lo que nosotros hicimos como matronas, por ejemplo, es tener un stock de preservativos en
el box. Entonces, por ejemplo, nosotros en el box mismo le damos los diez, quince
preservativos, se ensefia cémo se usa con un dildo, y después llevamos la receta a la farmacia
para que ellos tengan el comprobante de que se llevo preservativos” (NL RM E5).

“Se los damos en el box, a veces nos llegan preservativos por programas de VIH y ahi se lo
entregamos nosotros mismos, pero en general, la mayoria sale de farmacia, entonces igual ahi
hay otra barrera también” (NL VR E13).

Existen otras opiniones que sostienen que la entrega de anticonceptivos se debiera realizar en
espacios aun mas neutros que el box de atencion, ya que muchos/as jévenes no ingresan a
éstos por las razones antes descritas (por ejemplo, en el caso de los hombres por considerar la
atencién de matronas como algo femenino que no les corresponde; en el caso de las mujeres
por no querer ser vistas por vecinas o conocidas entrando a la consulta con la matrona; entre
muchas otras razones). No se proponen espacios especificos, sino mas bien se plantea la
inquietud y la necesidad de crear espacios nuevos que cumplan con el objetivo de generar
confianza y comodidad en los/as jévenes:

“Son necesidades percibidas por el equipo, no por los adolescentes; pero eso no significa que
se tenga que entregar en la farmacia, y tampoco en el box, porque a muchos no le gusta entrar
al box de la matrona. Entonces, ese es un tema que lo vamos a tener que trabajar con los
establecimientos, que busquen estrategias de entrega, no sélo del preservativo, sino también
de los otros anticonceptivos, que no sea, a través de la matrona, y tampoco que hagan fila en
la farmacia para buscarlos” (NCR VR E4).

Algunas experiencias de ciertos centros de salud van en esta linea, recurriendo a todos los
medios posibles con tal de facilitar el acceso de los jovenes a los preservativos. Asi, por
ejemplo, hay centros de salud donde, durante los fines de semana, el guardia esta capacitado
para entregar preservativos a los jévenes que los soliciten, facilitando de este modo el acceso
de los jovenes a este producto de una manera expedita y confidencial:

“Los fines de semana es el guardia, le piden al guardia, no le van a pedir a la doctora que esta
de turno o a la matrona que esta de turno. El guardia, el guardia los entrega (los
preservativos). Esta capacitado el guardia para explicarles como se usan” (NCR VR E4).

Otros ejemplos muestran lo contrario, es decir, centros de salud que obstaculizan el acceso de
hombres y mujeres jovenes a los preservativos. Asi, por ejemplo, hay centros de salud que
so6lo entregan preservativos a los hombres, negandoles el acceso de éstos a las mujeres. Cabe
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destacar que esta no es la regla, ya que gran parte de los centros de salud los entrega tanto a
hombres como a mujeres:

“A ella no, somos machistas, a ella la vemos, la atendemos, y viene, no le entregamos la receta
en el pasillo [...] Pero también pasa porque tenemos que chequear, que lo estén usando bien
el método, que le haya llegado su menstruacién” (NL RM E14).

“Cuando los chicos vienen aca a pedir preservativos tienen que ir a la farmacia a buscarlos
[...] les damos 6 por vez [...] también les damos condones a las mujeres” (NL RM E1).

Ahora bien, esta distincion que hacen algunos centros de salud en la entrega de preservativos
a hombres o a mujeres es una barrera en si, ya que aleja a las jéovenes mujeres que van en
busca de preservativos, y las imposibilita a empoderarse en el cuidado de su propia salud
sexual. Respecto a la edad de entrega de anticonceptivos, la gran mayoria de los equipos de
salud se atiene a la ley, que regula que a menores de 14 afios sélo se les entregan estos
medicamentos con el consentimiento de los padres:

“Ellos a los 15 afios ya son mayores de edad, o sea en términos legales ya pueden elegir un
método anticonceptivo (NL RM E1).

“Menos de catorce afios uno no puede darle un tipo de tratamiento anticonceptivo sin el
consentimiento de los papas” (NL RM E2).

“Menores de 14 afos, si, con un familiar adulto, idealmente familiar directo: mama. Pero
sobre 14 afios les damos método anticonceptivo asi [...] lo que es matrona, asistente social o
sicélogo no necesita venir con un adulto” (NL RM E5).

“Nos han tocado menores de 15 que hemos tenido que pedirle consentimiento a su mama.
Hemos conversado con la nifia que es importante que un adulto se haga responsable, porque
legalmente no podemos hacerlo abiertamente” (NL RM E14).

“Si viene una nifia de 13 afios a pedirme un método anticonceptivo, yo no estoy autorizada
para darselo, por indicacién” (NL VR E10).

Esto también puede ser percibido como una barrera, sobre todo si se tiene en consideracion
que la edad de iniciacion sexual ha bajado en los ultimos afios y que el hecho de tener que ir
acompafiada de un adulto aleja a las menores de 14 afos de la atencion de salud y de la
adquisicion de anticonceptivos:
“Las chicas ahora han iniciado su actividad sexual mucho mas jévenes que antes, yo tengo
nifias de 13 para arriba que han iniciado actividad sexual, es que antiguamente se suponia
que era entre 15y 16 afos” (NL RM E4).

o Carencia de insumos, especialmente de métodos anticonceptivos, y percepcion de
mala calidad de estos ultimos

Vinculado a lo anterior se identifica la falta de insumos a los que se enfrentan los centros de
salud, principalmente en lo que respecta a anticonceptivos y preservativos:

(Sobre la entrega de preservativos) “A todos por igual, y no en todos los establecimientos dan
3 6 2, o sea es muy al criterio del profesional. Ademas hemos tenido, entre paréntesis, dos
afios de falta o de escasez de métodos anticonceptivos, incluyendo los preservativos,
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dramadtica en el pais no; por un tema de gestiéon del Ministerio y de CENABAST, pero del
Ministerio en el fondo” (NCR VR E4).

“Nos quedamos sin a mitad de afio. Tenemos un inyectable que a la gente le encanta el
inyectable y lo comienza a usar, y nos quedamos sin inyectable y comenzamos a cambiar” (NL
RM E14).

“Una dificultad ha sido el tema de los insumos en salud sexual y reproductiva porque en el
Programa de la Mujer existen problemas de cantidades, o sea, de distribucidn, entonces como
en un inicio no teniamos plata, habia que pedirle prestado a ellos y ellos tampoco tenian, eso
es una complicacién” (NCR RM E3).

“Mas ha costado que td puedas manejar tus propios insumos y eso si es una barrera de
acceso” (NCR RM E3).

“Esa es otra de la rigideces que tiene, porque la forma de regular la distribucion, el stock de
los métodos anticonceptivos en el Programa de la Mujer es asf, tu tienes tarjetero que van del
Servicio de Salud y te revisan tus tarjeteros, entonces el consumo tiene que ser contra
validado, tiene que cuadrar casi lo que tenis en farmacia con lo que tenis en recetas, y con lo
que tenis en esos cajoncitos de tarjeteros, donde inscribiste a las personas” (NCR RM E3).

Otra de las barreras detectadas con respecto a los insumos tiene que ver con la calidad de
éstos, es decir, algunos equipos de salud sostienen que los métodos anticonceptivos que se les
entrega a los y las adolescentes no son los mejores productos que existen en el mercado:

“Tener mas disponibilidad de anticonceptivos para adolescentes, asegurar los
anticonceptivos para los adolescentes, lo Unico que tenemos seguro para ellos son los
preservativos, pero todo lo demas, si falta, falta para todos. Y para ellas debiera haber, como
para asegurar, este es el Programa de Planificaciéon Familiar de Adolescentes y ahi aumentar
un poco la oferta, si bien las pastillas nunca faltan, las pastillas que estan aqui son Anulet, yo
a mi hija de 16 afios no le daria eso. Entonces hay mejores, que hace sentir a la nifia mejor,
que no echa a perder su piel, que se sienta mejor de 4nimo, que no le engorde, que su pelito se
vea brillante, que no le baje la libido” (NL RM E14).

“Tenemos poco stock, los Implanon que es un método buenisimo, que desde el afio pasado
llegaron a los centros de salud también, y mensualmente nos llegan 10, poquisimos, y es un
método muy bueno, entonces lo que mas tenemos en este momento son las pastillas. La
verdad que las pastillas no nos da muy buenos resultados con los adolescentes, porque
simplemente no tienen el habito, se les olvida” (NL VR E11).

« Confusion, desconocimiento y miedo de los equipos de salud ante las leyes

Con respecto a la atencion de adolescentes, se identifica una barrera que afecta
principalmente la atencién a menores de 14 afos, y que tiene que ver con la confusion y
desconocimiento que tienen los equipos de salud respecto a las normativas legales que recaen
sobre este segmento etario. De acuerdo a los equipos entrevistados, la promulgacion de la ley
19.927 en enero 2004, sobre temas relacionados con trato de menores de edad, establece que
la edad de consentimiento para las relaciones sexuales sube desde los 12 a los 14 afios; y que
en los menores de 14 afios “todo acceso carnal sera sancionado, tanto el que es efectuado por
la fuerza, como el consentido” con penas que van desde los 5 afios y un dia a 20 afios de
presidio.
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De acuerdo a varios de los equipos de salud entrevistados, esta normativa obstaculiza la
atenciéon de adolescentes menores de 14 afios ya que muchos/as profesionales y
funcionarios/as de la salud se sienten desorientados sobre si, al saber que una menor de 14
afilos es activa sexualmente, deben denunciar estas situaciones o no. Esta confusion,
desconocimiento y desorientaciéon hace que muchos profesionales de salud opten por no
entregar anticoncepcion a menores de 14 afios, e incluso equipos mas radicales opten por no
atenderlos/as, como una manera de protegerse a si mismos/as frente a potenciales problemas
legales:

“Ante la ley, nifio menor de catorce afios que tenga relaciones sexuales es violacion, él quiera
0 no quiera tener relaciones sexuales” (NL RM E5).

“Legalmente, las chiquillas menores de 14 afios no tienen permiso en este pais para tener
relaciones sexuales, legalmente. Eso es lo que dice la ley, la constitucién y las leyes. Nosotros
analizamos caso a caso. O sea, no es solo regirse por lo que dice la ley, o sea, si ti me
preguntas aqui, en un par de casos puntuales nosotros hemos transgredido la ley” (NL RM
E9).

“Fuera de este contexto estan todas las otras barreras de otro orden, como las leyes, como
esta ley de proteccion de abuso sexual a los menores que generd elevar la edad del
consentimiento sexual a los 14 afios, y que deberia obligar a denunciar como delito a toda
persona que tenga sexo ya a los 13 afios; esto ha hecho que los equipos se pongan temerosos,
que se pongan a la defensiva, y digan yo no atiendo a menores de 14 afios” (NCR RM E2).

“Hay gente muy temerosa de entregar anticoncepcién a menores de 13 o 14 afios porque
también hay un tema legal de las cosas que ha dicho Fiscalia, obviamente no hay libertad
sexual antes de los 14 afios y se tiene que presumir un abuso, siempre y cuando la pareja no
tenga mas de dos afos de diferencia” (NCR RM E3).

“Lo otro, es esto de la ley nos jugé en contra, la ley bien entendida es como clarita, pero la ley
que se difunde y que conoce toda la gente, es como prohibicién de darle si es menor de tal
edad y lo que entiende la gente te van a denunciar si quedas embarazada, y ese es otro punto,
como ingresaban los adolescentes eran con embarazos chiquititos ahora ingresan con
embarazos mas grandes, pareciera, que les cuesta mas venir para aca porque aca las vamos a
acusar, las vamos a denunciar” (NL RM E14).

o Escasa vinculacion de salud con el medio

Otra de las barreras detectadas por los equipos de salud se refiere a la escasa vinculacién que
los centros de salud tienen con la comunidad y el medio (colegios, organizaciones sociales,
sedes comunales, entre otras). Esto, de acuerdo a los/as profesionales entrevistados, aisla al
sector salud de la comunidad y no permite que se genere un trabajo compartido por las
diversas instituciones y organizaciones existentes en lo que respecta a los y las adolescentes.

Muchos de los equipos de salud sostienen que vincularse con la comunidad es indispensable,
toda vez que los y las adolescentes son reacios a acercarse a los centros de salud y, por ende,
debe ser salud quien se acerque a ellos/as y se inserte dentro de la comunidad propiamente
tal. Junto con esto, se destaca la necesidad de abrir los centros de salud a la comunidad para
asf acortar la distancia que los y las jovenes sienten con respecto a estos espacios y permitir
una apropiacién de éstos por parte de los mismos.
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Se identifican una serie de iniciativas que diversos centros de salud han impulsado en esta
linea, principalmente en lo que respecta a trabajo con colegios, donde se han impulsado
acciones que tienen como principal objetivo el acercar la oferta de salud a los y las
adolescentes, permitiendo de este modo un acceso flexible, dindmico e innovador. Como
ejemplo, se relatan a continuaciéon algunas experiencias de trabajo con colegios y
organizaciones sociales:

“Ella va a los colegios, a ver lo que es la parte de salud sexual y reproductiva. Generalmente
ella va a los colegios a impartir charlas, ensefia el uso de preservativos, lo tipico [...] Se hacen
cronograma anual. Pero estamos hablando de tres o cuatro al afio, que va dentro del equipo
de promocion del consultorio, que también maneja otras areas, como nutricidn, estilo de vida
saludable, va como incorporado dentro de esas tematicas” (NL VR E 10).

“Nosotros en ese sentido tenemos una buena coordinacién con nuestros colegios de
alrededor y le damos la posibilidad a profesores e inspectores que cuando detecten algin
problema o necesiten alguna orientacion, los envien para aca a los adolescentes, o nosotros
vamos al colegio” (NL VRE 11).

“Yo siento que hemos tenido harto apoyo de los colegios, digamos, los profesores de alguna
forma se han abierto mas y cuando ellos ven algin riesgo -porque ellos son muy buenos para
percibir cuando la persona, la lolita, ya anda en fiestas y no llega a la casa, o se queda en casa
de amigas-, ellos perciben eso y hacen una alerta” (NL VR E 11).

“Hice un proyecto de trabajo con los liceos de Valparaiso [...] en impartir salud sexual y
reproductiva, los temas puntuales en los liceos de la Quinta Regién, y que ellos tengan acceso
a llegar al consultorio, no siendo éste su consultorio de su suscripcidn, el que le pertenezca
por red, eso es un programa que yo se lo presenté a la direccién de Servicio y estoy
trabajando en él [...] clases a los liceos, en conjunto con la sicéloga” (NL VR E 12).

“Tenemos unas redes comunitarias, donde nosotros también tenemos unas horas semanales,
donde el consultorio va por distintos temas, pero mas resulta en los colegios porque ahi te
conocen, el tema es que te conozcan” (NL VRE 13).

“Nosotros tenemos con la municipalidad alguna redes, o sea, con los departamentos de la
juventud que también nos ha ayudado un poco sobre este tema, sobre todo en la difusion”
(NL RM G1).

“Entonces ahi empezamos a contactarnos con colegios, ir, ademas con otras instituciones, el
PREVIENE (Programa de CONACE “Chile Previene en la Escuela”), o sea como que nuestro
trabajo de repente se entrelazaba un poco, y en general ha sido una suiper buena experiencia,
0 sea, a mi lejos lo que mas me gusta, ha sido como stuper enriquecedor” (NL RM G3).

“Entonces nos queremos enfocar este afio en eso como programa a nivel comunal, en trabajar
con ellos en proyecto de vida, y llegar a aquéllos jovenes que no van a venir nunca al
consultorio, porque el tema estd también en que nosotros como encargados de la salud
estamos solamente trabajando entre cuatro paredes, y no salimos a las calles a trabajar con
sus grupos” (NL RM E1).

o  Falta de difusién de acciones dirigidas a adolescentes

Vinculada a la barrera anterior, se identifica la falta de difusion por parte del sector salud
respecto a las acciones que realizan dirigidas a adolescentes. Se percibe que esta barrera
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viene tanto desde el Nivel Central como desde el Nivel Local. En lo que respecta al Nivel Local,
los equipos de salud sostienen que la comunidad en la cual estan insertos los centros de salud
conoce muy poco del trabajo que se realiza al interior de los centros de salud con los y las
adolescentes (en los casos en que existe un trabajo sistemdtico en esta area). Esto se hace
evidente para los equipos de salud cuando van a hacer visitas a colegios y organizaciones
sociales, y éstos les reportan un total desconocimiento respecto a la atencién que muchos
centros de salud tienen para adolescentes.

Esto ha llevado a que algunos equipos de salud desplieguen estrategias propias para difundir
la oferta de salud que existe para adolescentes, tanto al interior de los centros de salud como
en la comunidad misma, ya que muchas veces incluso los y las adolescentes que se acercan
sistematicamente a los centros de salud desconocen el trabajo que alli se realiza con jévenes:

“Nosotros repartimos distintos folletos o distintos afiches en donde nosotros invitamos al
Programa Adolescente, nosotros los ponemos aca a cada uno de nuestros médicos, a cada una
de las asistentes sociales para decirles a los nifios y a los papas de los nifios, que existe el
Programa Adolescente” (NL RM E1).

“Poder hacer un poco de promocién en los colegios con respecto a este grupo de matronas
que esta ahi instalada haciendo como casi lo que venga para que todos pregunten y nadie se
quede sin consejeria ni consultar” (NL RM E5).

“Yo aqui tengo un folleto que nosotros hicimos, lo entregamos pero no es muy, muy, muy
bonito [...] Nosotros se lo entregamos a los cabros que vienen, tenemos también en la oficina
de informaciones. Lo pasamos ahora a unos encargados del departamento de salud que estan
como en la parte de promocién” (NL RM E5).

“Nosotros tenemos un boletin aqui, con una pequefia redacciéon [..] (que) edita el
consultorio” (NL VR E13).

“Nosotros hicimos hace tiempo una campafia bien grande, fue bien buena la verdad, hicimos
un proyecto para buscar a los adolescentes afuera, no esperarlos acj, la idea era buscar a
todos los adolescentes que habian dejado de estudiar, porque dentro de nuestras
embarazadas el denominador comidn era que habian dejado los estudios [...]salimos a las
calles, pedimos la lista de los colegios de las nifias que habian dejado de ir, y fuimos a las
casas, la verdad que fue bien motivante, super bueno” (NL RM E14).

“Hemos promocionado un poco la consejeria en adolescentes [...] En colegios, en la junta de
vecinos” (NL RM E14).

I11.2.3. Barreras que el sector salud percibe desde los y las adolescentes

A continuacién se da cuenta de una serie de barreras que el sector salud percibe como
obstaculizadores para que los y las adolescentes se acerquen a los servicios de salud sexual y
reproductiva. Dichas barreras giran en torno tanto a realidades socio-culturales en las cuales
los y las adolescentes estan inmersos, como a problematicas propias del sector salud, todas
ellas percibidas por los equipos de salud.
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« Falta de proyecto de vida

Una de las grandes barreras que los equipos de salud reconocen en los y las jévenes para
acceder a los centros de salud tiene que ver con un aspecto cultural que los funcionarios/as de
salud identifican como una falta de proyecto de vida en los y las adolescentes. De acuerdo a los
equipos de salud entrevistados, esta falta de proyecto de vida se genera por una serie de
factores sociales, entre ellos la falta de oportunidades a la que se enfrenta la poblacion joven
que ellos/as atienden por pertenecer a los sectores mas desfavorecidos de la sociedad:

“Lo que pasa es que, ademas, nuestras adolescentes vienen de estratos socioecondmicos
bajos, donde para ellas el tnico futuro posible es ser esposas y madres. Muchas no ven otra
alternativa” (NL RM E9).

“Por un tema, que en lugares como poblaciones o sectores de un poquito mas bajo nivel
sociocultural, el ser madre la nifia adolescente, es tener un titulo, es ser algo, es darse una
importancia” (NL RM E3).

Esta falta de oportunidades hace que la maternidad se perfile como una de las alternativas
mas atractivas para las jovenes, ya que les otorga status dentro de sus comunidades, y una
nocién de independencia ya que al embarazarse se proyectan fuera de sus hogares los cuales
caracterizan como conflictivos y, en muchos casos, violentos:

“Si, es sorprendente y cuando indagamos, lo tipico, una que quieren retener una pareja -se
usa todavia-, porque tiene un problema en la familia y es una forma de salir, si yo me
embarazo me voy a la casa de mi pareja, salgo de la mia; se da también las nifias que tienen un
problema familiar y estan solas” (NL RM E14).

“Entonces esta ahi el problema, que ellos no tienen un proyecto de vida, los jévenes no estan
trabajando, bueno nosotros no estamos trabajando con ellos en proyectos de vida, nosotros
nos acotamos a un problema especifico, por ejemplo el embarazo adolescente, en tenerles
mas métodos anticonceptivos, en ensefiarles como usarlos y todo; ellos lo saben, ellos lo
saben y hay recursos y todo disponibles, pero el tema estd en que ellos no los quieren usar
porque es una opcién para ellos, porque ellos no tienen un proyecto de vida” (NL RM E1).

“Y yo me he dado cuenta, que generalmente me dice, si es planificado, yo queria tener un bebé,
hay un problema de conflicto familiar por parte de la embarazada, papa ausente, o un
problema social de su propia familia” (NL VR E10).

“No hay nada mas que hacer en la vida mas que ser mam4; tienen ese concepto. Si ti no
estabas embarazada a los 19 afios eres la puta, entonces que miedo de juntarse contigo
porque tu no estds ligada a nadie, entonces eres un peligro porque me puedes quitar a mi
hombre” (NL RM E1).

“Entre nosotros conversamos y hemos establecido que las nifias quieren embarazarse porque
quieren ser mamas porque no tienen otra expectativa” (NL RM E2).

“Para ellos es una opcién de vida, de hecho muchos nos decian que si ti no estabas
embarazada antes de los 19 afos, ti eras la puta, y si td no eras la persona que estaba
embarazada del lider del grupo, no te respetaban como tal, ti siempre tenias que estar
embarazada del lider del grupo, porque ahi eran mas respetadas entre ellas, entre grupos; y
sobre todo la mujer tenia que embarazarse” (NL RM E1).
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Ahora bien, al parecer esta carencia respecto a un proyecto de vida mas alla de la maternidad
no es sélo un tema de las mujeres jovenes, sino también de los hombres quienes, de acuerdo a
los equipos de salud entrevistados, tienen instalada la nocién que la paternidad adolescente
es también una via para obtener pertenencia y status dentro del grupo social:

“De repente encuentro que hasta les gusta embarazarse, hasta como que, es como un sentido
de pertenencia, como que ya estoy embarazada y esto va a ser mio. Los chiquillos también...
tenemos acj, al tiro, ay tia si mi polola estd embarazada y yo voy a trabajar po, me voy a poner
a trabajar para criar a la guagua, y como que aperran al tiro, no se asustan” (NL RM E6).

« Lajuventud no se reconoce como sujeto de derecho

Otro de los temas que los equipos de salud perciben como barrera desde los y las adolescentes
es el que éstos no se reconocen como ciudadanos, como sujetos de derecho y, por ende, no ven
a las instituciones como entidades al servicio de ellos/as, sino como orientadas al publico
adulto. Esto hace que en muchos casos los y las adolescentes se automarginen de los centros
de salud ya que no se sienten con el derecho a utilizarlos, toda vez que los conciben como
espacios dirigidos a otros segmentos:

“Dentro de la barrera de los usuarios, esta la poca identificacién que tienen los adolescentes
como sujetos de derecho y como potenciales beneficiarios de los servicios, no se vinculan con
los servicios. En la 4ta, la 5ta, la 6ta encuesta de juventud del INJUV muestran siempre lo
mismo, no se reconocen como sujetos de derecho y no reconocen la oferta de servicios, no
saben que es para ellos” (NCR RM E2).

De acuerdo a los equipos de salud, el origen de esta barrera (al igual que muchas otras) no es
atribuible sélo a los y las adolescentes, sino que es una construccion cultural propia de una
sociedad adultocéntrica, que se refuerza como tal cotidianamente a través de diversos medios.

Cabe destacar que existen iniciativas en algunos centros de salud que buscan superar esta
barrera a través de la participacidon de los y las jovenes en diversas instancias, tanto para
indagar en sus necesidades, como sus intereses y en la vision que tienen respecto a la atenciéon
de salud que requiere su segmento en particular:

“Lo estamos enfocando -para nosotros ahora es innovador- porque estamos incluyéndolos a
ellos, les estamos preguntando a ellos que les parece esto, que les parece esto otro, entonces
al final ahondamos en las tematicas que de verdad les interesan” (NL RM E1).

“Nosotros hemos tratado de incluir a los jévenes en nuestras reuniones, por ejemplo. O cémo
abordar con ellos o qué cosas de la sexualidad quieren abordar, mas que lo que nosotros
vamos a presentar, por ejemplo nosotros les preguntamos a ellos qué cosas de la sexualidad
quieren saber” (NL RM E1).

“Estamos haciendo teatro interactivo, donde abordamos temas donde ellos participan de la
obra, ellos actian de las palabras que ellos van diciendo, los sentimientos se hacen actuacion,
ellos critican la actuacién, dan valores positivos, y se hizo con alrededor de 200 chicos del
colegio desde 8 basico para arriba” (NL RM E3).

Estas acciones tienen como objetivo empoderar a los y las jévenes y hacerlos/as participes de
los procesos y la toma de decisiones en salud, para que de este modo asuman un rol activo y
se incorporen en la planificacion de la salud adolescente.
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« Desinformacién por parte de los y las adolescentes

Vinculada a la anterior, los equipos de salud reconocen en los y las jévenes una barrera
asociada ala desinformacién que tienen respecto a la oferta en salud que existe para su grupo
etario en muchos centros de salud en la actualidad. Esto hace que muchos/as de ellos/as no
conozcan las nuevas maneras de operar de los centros de salud con respecto a los jovenes y,
por lo mismo, se queden con imagenes del pasado vinculadas al exceso de burocracia y la
obligatoriedad de ir acompafiado/a por un adulto:

“Yo creo que vienen con susto seguramente porque piensan que van a tener barreras, que el
cuento de que lo vea una matrona, por ejemplo. O sea, eso ya de partida no es agradable. O
que vengan con una persona. Igual algunos me han dicho pucha, yo pensaba que tenia que
venir con alguien mds. Entonces, como que desconocen o estdn mal informados con el tema”
(NL RM G1).

Esta barrera se relaciona con la anterior en el sentido que en la gran mayoria de los/as
adolescentes pareciera no haber una actitud proactiva por acercarse a los centros de salud e
informarse y preguntar por atencién propia para ellos/as. Esto, porque en muchos casos los y
las jovenes no se conciben a si mismos como sujetos de derecho que merecen una atenciéon
propia en tanto grupo etario.

Por otra parte, tal como se mencionaba anteriormente, por lo general los centros de salud
tampoco establecen lazos con la comunidad, por lo que se genera una desinformacién
respecto a las acciones que se llevan a cabo, principalmente en materia de salud de
adolescentes. No obstante lo anterior, cada vez existen mds iniciativas que buscan vincular a
los centros de salud con la comunidad, y se estan estableciendo interesantes alianzas entre
centros de salud y colegios, organizaciones comunales, entre otras.

«  Percepcion de invulnerabilidad por parte de los y las adolescentes

Otra de las barreras que los equipos de salud identifican en los jovenes tiene que ver con la
percepcién de invulnerabilidad que tiene este segmento. Pareciera que en los y las jovenes
esta instalada la idea de que “a mi no me va a pasar”, lo que los hace sentirse alejados y ajenos
ariegos propios de su edad como lo son las ITS y los embarazos no planificados, entre otros.

“La etapa de la adolescencia uno vive el dia a dia, entonces no vas a pensar en que algo malo
me va a pasar, nada, hay que vivir la vida” (NL RM E1).

“No se cuidan, a mif no me va a pasar, pero es tipico del pensamiento adolescente. Es tipico, a
mi no, a mi no me va a dar el SIDA, yo no voy a tener gonorrea, yo no voy a tener sifilis. Hombres
y mujeres de igual manera. No es desconocimiento” (NL RM E3).

“Yo creo que también interviene lo que es la etapa de la adolescencia que esta como super
hombre, stiper humanos, son invencibles. Cuando estdn en esa etapa de pensamiento
concreto, que piensan en que nada les va a pasar” (NL RM E3).

“Generalmente no les interesa, no les preocupa el tema de enfermedades venéreas, no toman
la conciencia de eso" (NL RM E8).

“El adolescente no asume facilmente que tiene una sexualidad activa, no lo asume, entonces
ellos piensan que al tener relaciones sexuales una sola vez y de cierta forma, ellos no se van a
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embarazar o no les va a pasar nada, porque por una parte como que le quita la espontaneidad
a su sexualidad el hecho de hacerlo ptblico” (NL VR E11).

“El tema es por ser adolescente, por ser invulnerable” (NL VR E12).

“Pocos creen que van a quedar embarazadas, siempre creen que a ellas no les va a pasar, se
cuidan a su manera, con sus métodos raros [...] El coito interruptus, que ellos le dicen “lo echo
afuera” (NL VR E13).

“El cuento de la omnipotencia, de que a mi no me va a pasar nunca; ah pero si yo llevo un afio
sin método. No me he embarazado, entonces, soy infértil. Ya estai lista, es infértil; y oye pero si
has tenido suerte no mds” (NL RM G1).

« Falta de flexibilidad y adaptacion al funcionamiento del sector salud por parte de
la juventud

Otra barrera que los equipos de salud reconocen desde los y las adolescentes esta vinculada a
una caracteristica propia de este grupo etario que es la impaciencia, la bisqueda de la
inmediatez, la falta de flexibilidad que demuestran para adaptarse a la burocracia propia de
las instituciones, entre otras caracteristicas.

Asi, los equipos de salud sostienen que cuando los y las adolescentes se acercan a los servicios
de salud, se muestran impacientes, apurados, exigiendo una atencién inmediata, y si no es asi,
simplemente se van:

“La conformacidn tipica del adolescente, que es como bien inestable de repente, impulsivo
[...] Muchas veces se citan a control, no vienen, vienen cualquier dia a pedir las cosas” (NL VR
E10).

“Lo ven dificil, primero porque es desafiante, segundo porque es exigente, no le gusta que lo
hagan esperar, el adolescente va apurado, entonces no le gusta esperar, que le pregunten
muchos datos, que qué prevision tiene, donde vives tu... eso no le gusta al joven, y menos le
gusta que lo sienten con un montdn de viejas en el medio a esperar que lo llamen a gritos, una
hora, dos horas después de que lleg6” (NCR RM E4).

Ademas, de acuerdo a los equipos de salud, los y las adolescentes se muestran reacios a seguir
las reglas, lo que los confronta con la institucionalidad de salud, la cual se maneja con
protocolos fijos y preestablecidos:

“No sirve, el adolescente se escapa a todas las reglas que uno le puede poner, y ademas que
les molesta seguir reglas, por eso es bueno que los consultorios tengan flexibilizado un
espacio y un horario para ellos” (NL VR E11).

“Me van a poner muchos problemas, me van a pedir identidad, me van a pedir previsién, me van
a pedir hora, etc. Entonces mejor no voy porque es muy engorroso el sistema; entonces,
teniendo sintomas no expresa demanda, y lo otro no expresa demandas porque no tiene
conciencia de sintomas” (NCR RM E2).

Dadas las caracteristicas propias de la juventud, varios de los/as profesionales de salud
entrevistados sostienen que los centros de salud deben flexibilizarse y ser mas empaticos con
los y las jovenes, otorgando algunos beneficios que sean propios para este segmento y que
permitan retenerlos, principalmente a los adolescentes varones, que son el grupo donde mas
se presentan las situaciones recién descritas.
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« Vergiienza frente a la atencién de salud

La verglienza es, de acuerdo a varios/as profesionales de salud entrevistados/as, otra de las
grandes barreras de acceso a los centros de salud que presentan los y las adolescentes. Esta
vergiienza se da en diversos niveles: por un lado, verglienza a ser vistos en los centros de
salud por personas de su comunidad: parientes, vecinos/as, amigos/as. El hecho de toparse
con personas conocidas hace que el y la adolescente se sientan expuestos y vulnerables, y
como la infraestructura de los centros de salud no permite mucha privacidad, cuando los y las
joévenes van en busca de atencion por temas de sexualidad esto queda en evidencia en las salas
de espera o en farmacia, lo que genera rechazo en los y las adolescentes:

“Como que les da vergiienza” (NL RM E2).

“Los jovenes no vienen aca por tema de vergilienza, porque si vienen aca se encuentran con la
tia, la prima, algtin familiar, o la sefiora que las conoces, hay un tema de privacidad en cuanto
a ellos que no esta resuelto” (NL VR E10).

“Yo creo que el grupo de los adolescentes lo que se dice harto es que ellos les cuesta venir a
los consultorios, tienen dificultad para acercarse a los consultorios, por un tema cultural, de
que, me va a ver la vecina, la abuelita, la tia, entonces a mi no me gusta ir, yo creo por un
estereotipo de que me van a tratar mal, me van a retar, todas esas cuestiones” (NL VR E12).

“Yo creo que igual aca se encuentran con gente; estan viviendo la sexualidad y no tienen por
qué encontrase con la amiga, la vecina. Muchas mamas no saben, nosotros ingresamos aca
adolescentes y las mamads, cuando las planificamos, siempre necesitamos un teléfono,
preguntamos si en la casa saben para saber como llamarte, que hacemos, y muchos dicen que
su mama no sabe, entonces creo que eso para ellas venir para aca, sentarse, estar con la
vecina, no debe ser comodo. Encontrarse con conocidos y se sepa que esta con algo tan intimo
como la sexualidad, para ellas venir aca es como decirle a todo el mundo “si, tengo sexo” (NL
RM E14).

“El adolescente va al médico avergonzado siempre” (NCR VR E4).

Ademas, esta la idea que los centros de salud son espacios propios de mujeres y de gente
mayor, por lo que los hombres jévenes se sienten ajenos a éstos y, por ende, los evitan ya que
les avergilienza ser vistos en espacios que consideran como femeninos:

“Sacan numero aqui, alla, entonces eso ya es terrible y mas encima yo que me ando
escondiendo, que no me vean que me voy a inyectar un método anticonceptivo ;te fijas?,
entonces a ellos no les agrada, lo ven como pérdida de tiempo, algo desagradable venir al
consultorio, no creo que les agrade venir al consultorio para nada. Y relacionan el consultorio
con gente mayor, mujeres, muchas mujeres” (NL VR E13).

La instalacién del horario diferido en varios de los centros de salud ha logrado contrarrestar
en parte esta barrera, y ha significado un esfuerzo por parte de salud por adecuarse a las
necesidades de los y las jovenes. Aln asi, pareciera que queda mucho camino por recorrer en
este ambito:

“La cultura juvenil no se rige por la de los adultos, ellos tampoco van a ir, y si eso significa
ademas meterse a un espacio complicado, a un consultorio, donde lo van a ver, donde se
expone. De ahi surge la idea de que algunos de los espacios para jovenes deben ser no
identificables, por decirle de alguna manera” (NCR RM E1).
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Otro tema vinculado a la vergiienza por parte de los y las adolescentes tiene que ver con la
atencion misma en salud. Es decir, a muchos jovenes les avergiienza asumir su propia
sexualidad y mas auin que el personal de salud los examinen por estos temas:

“Por otra parte estd una barrera propia del proceso de crecimiento y producciéon de
identidad, o sea son chicos que estan construyendo su identidad y sienten vergiienza por su
identidad sexual, por asumirse como seres sexuados, entonces no se quieren exponer a un
juicio y no van a consultar; los van a mirar como seres sexuados y ellos, tienen un problema
con eso, entonces no van a consultar” (NCR RM E2).

Esto se da principalmente en los hombres jévenes quienes estan poco acostumbrados a la
atencion en salud. Esto se potencia ain mas cuando son atendidos por matronas, ya que
consideran que es una atencién que los feminiza y afecta de cierta forma su masculinidad.

+ Barreras desde hombres adolescentes para acceder a los servicios de salud

La gran mayoria de los equipos de salud entrevistados sostienen que los hombres jovenes
constituyen uno de los grupos sociales mas dificiles de atraer a los centros de salud. Esto se
debe a que culturalmente los hombres no han sido socializados para cuidar de su salud, sino
mas bien para exponerse a situaciones de riesgo. El cuidado de la salud es visto por los
hombres jévenes como un tema propio de las mujeres, del mundo privado, lo que los aleja de
los centros de salud:

“Aqui siempre vienen mujeres a atenderse, mas que los hombres; los hombres generalmente
estan en la casa o estan trabajando, no tienen esa costumbre. La mujer ya sabe que desde
chica ya se le estuvo trayendo al consultorio” (NL RM E2).

“Se nota que vienen mas las nifias que los hombres. Es como, como te vai a enfermar si eres
hombre” (NL RM E2).

“Me parece que esta muy inserto en una poblacién con unas caracteristicas particulares, con
un machismo hegemonico tradicional, donde los hombres, o sea, s6lo vienen cuando son
nifios porque los trae la mama con la enfermera, pero cuando ya son adolescentes se nos
pierden, que es el tema que tenemos con los hipertensos, con los diabéticos, o sea, los
hombres al consultorio no aparecen [...] en términos de la adolescencia hasta los 64 afios los
tenemos absolutamente perdidos” (NL RM E5).

“Es un tema de machismo que lo arrastran y lo arrastraran por (...) es un tema generacional, y
porque se sienten sanos pues; porque el centro de salud todavia sigue siendo un centro de
enfermedad, no se ve como centro de salud [...] A la farmacia, ese es el lugar de atencién de
los hombres jovenes” (NCR VR E4).

“Lo que yo por lo menos veo, los hombres vienen mas obligados, mas que las mujeres. Lo que
se ve en el box. Obligados por la mama; y finalmente en grupo etario menor a 15 afios. Son
pocos adolescentes los que llegan, 18-17 afios, ya como al finalizar ya la adolescencia, no
llegan de esa edad. Finalmente mas de 10 afios, 14 afos, obligados por la mama3; y que se
quieren ir en el fondo” (NL RM G2).

“El hombre llega menos, y no solamente el adolescente; el nifio y la nifia va igual hasta los 5
afios porque las mamas los llevan a vacunarse y que hagan su control de nifio sano, después
desaparecen, y la mujer empieza a ir cuando esta embarazada, cuando necesita métodos
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anticonceptivos, generalmente por eso. Y el joven no va como te decia. Va al establecimiento
cuando esta viejito” (NCR VR E4).

Esta barrera cultural también se ve reflejada en la oferta de salud que tradicionalmente se ha
establecido para los hombres jovenes, la cual, de acuerdo a varias personas entrevistadas, se
limita a la entrega de preservativos. Muchos equipos de salud dicen no saber qué mas ofrecer
a los hombres adolescentes ya que no cuentan con conocimientos y herramientas especificas
para abordar a este segmento:

“Y ademas para ofrecerle a los hombres tenemos sélo los preservativos. Y culturalmente
tampoco le agradan los preservativos” (NL RM G2).

Los centros de salud que cuentan con el Programa de Salud de los y las Adolescentes han
hecho importantes avances en este campo, ya que han establecido criterios de atencidn para
hombres jovenes que van mas alld de la entrega de preservativos. Aun asi, se reconoce la
existencia de barreras, muchas de las cuales ya se han mencionado anteriormente, por
ejemplo, el hecho que los varones jovenes perciben los centros de salud como espacios
feminizados a los que acceden principalmente mujeres y en los que atienden también mujeres.
Esto genera una barrera de género dificil de contrarrestar, ya que los hombres jovenes sienten
que los centros de salud no son espacios para ellos y que el acceder a éstos pone en juego su
masculinidad:

“Los chicos creen que su masculinidad se pone en juego cuando entran a un espacio de
mujeres y ademas sienten, porque la gente cree todavia estos temas, de que los homosexuales
lo pueden agredir, si el que lo va a atender es potencialmente homosexual porque esta
dedicado a un ambito de mujeres, me puede agredir entonces yo mejor no me expongo al
riesgo” (NCR RM E2).

Esta resistencia se ve exacerbada en muchos hombres jévenes cuando saben que los van a
atender una matrona, ya que piensan que esta profesional es exclusiva para la atencion de
mujeres, por lo que verse enfrentados a esta situaciéon delante de personas conocidas,
especialmente pares, les genera vergiienza y los aleja de los centros de salud:

“Y de hecho, en el programa adolescente, cuando vienen joévenes, cuando vienen nifios, y les
dicen yaq, los va a ver el médico, la asistente social, la nutricionista, la matrona, como que abren
los ojos asi, o dicen jla matrona! Y cuando yo los llamo, ya tanto, tanto, entre ellos se tiran
tallas ah, te va a ver la matrona; asi como que se tiran tallas porque como que es de risa que
los vaya a ver una matrona si es hombre. Cuando entran yo les digo: sabes que, aqui no vienen
solamente embarazadas, también vienen nifios que necesitan informacién, hombres, mujeres, de
todo” (NL RM G2).

“Yo si siento que un joven que pregunta y le dicen te vamos a derivar con la matrona, ahi yo
creo que sienten, por qué me va a ver una mujer si yo soy hombre, asi lo percibo yo” (NL RM
E4).

o Familiasy redes de los y las adolescentes

De acuerdo a varias de las personas entrevistadas, las familias y las redes de apoyo de los y las
adolescentes son fuente de fuertes resistencias para que éstos/as accedan a los servicios de
salud. Por una parte, se identifica la percepcion de que los temas de educacién sexual son de
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responsabilidad de los colegios y no del sector salud. Esta nocién no sélo la manejan los
padres, madres y familiares, sino también muchos centros educacionales, los que se niegan a
abrirse a que el sector salud entre a sus establecimientos para capacitar a los y las jovenes.
Ademas, hay colegios que se niegan a la educacion sexual y la entrega de preservativos por
parte del sector salud:

“Los padres piensan que la educacién sexual es tarea de la escuela, y las escuelas piensan que
es tarea de los padres” (NL RM E8).

“Los colegios, si claro, asi tal vez se abre la visién hacia el centro de salud, por los profesores,
y lo mismo, digamos, en el trabajo con los apoderados, porque por ejemplo aca en el sector
hay colegios que no dan el acceso a que uno vaya a hacer algin tipo de educacién, o algo
relacionado con la salud reproductiva” (NL VR E10).

“Muchos apoderados lo toman como que uno estd incitando a los jovenes a que tengan
relaciones, eso yo lo he escuchado directamente de un profesor” (NL VR E10).

“Lamentablemente lo que ve uno es que los profesores tampoco estdn motivados en el tema,
uno les dice que vengan, y uno les da el material a ellos y ellos lo transmiten a los alumnos,
pero tampoco surge de ahi, igual serfa una estrategia” (NL VR E13).

“Hay colegios que no nos permiten llevar anticonceptivos, puedes mostrar no mas pero no
regalar [...] en varios colegios, nosotros tenemos pocos colegios catélicos. Por lo general no
esta bien visto por los profesores que nosotros llevemos anticonceptivos, y se repartan... uno
usara condones y el resto no usarg, entre sumando y restando ganaremos, pero tampoco es
bien mirado que nosotros les llevamos asi tanto a destajo, asi que yo creo que no es un tema
facil para ellos” (NL VR E13).

Existen también otros agentes que construyen barreras, entre ellos autoridades como alcaldes
que se niegan a la entrega de anticoncepcion sin la autorizacion de los padres. Esto dificulta el
quehacer de salud ya que muchos/as de los y las jovenes se resisten a que sus padres y
madres sepan que son personas sexualmente activas, lo que los aleja de los centros de salud:

“Hay alcaldes que han dicho que para la entrega de anticoncepcién es obligacién avisar o
pedir autorizacion a los padres, pero salud no puede hacer de policia, no puede exponer a
jévenes a que sean agredidos por sus padres, a que sufran violencia, deben protegerlos” (NCR
RM E1).

“Ahora los adolescentes cuando estdn en esta situacién muchos me han dicho que no quieren
que sus papas lo sepan, entonces yo les pongo en la ficha, sobre todo si llama la técnico
paramédico, que los papas no saben que se cuida con algo, porque igual todavia para algunas
familias es un tabtl, cosa que no deberia ser, no estan abierto esto del usos de algin método
anticonceptivo por ellos” (NL VR E11).

Otra resistencia es la que existe entre los padres y madres, quienes en muchos casos se niegan
a aceptar que los/as hijos/as son sexualmente activos. Esto lleva a que en muchas ocasiones
se invisibilice esta realidad por lo que la sexualidad de los y las jovenes se transforma en un
tema tabu, silenciado.

“Yo dirfa que muchas veces, la mayoria de las veces, porque primero ellos tienen la
mentalidad basada en que si la chiquilla no llega virgen al matrimonio, es un verdadero caos
[...] Pero pedir a una lola de 15 afios que no tenga actividad sexual, no se va para ninguna
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parte con ese pensamiento. Después también esta el problema de que los papas no le dan
importancia al tema, solamente cuando ya tienen el problema encima” (NL VR E11).

“Esta el tema de que la sexualidad es un tabt, no estd permitido, hay casas en las que no se
toca el tema, son muy pocas mamads, contadas con las manos que hablan del tema, que me
traen a la hija para que pueda venir con amigas, son pocas las mamas, en general pasan en la
casa, en el colegio” (NL VR E13).

“Cuando le preguntamos tiene una hija de 18 aiios y pololea, si pololeaq, ;y se cuida? jPor qué se
va cuidar si no tiene relaciones sexuales!, entonces no esta integrado eso, cuesta pero, piense
usted, acuérdese que los jovenes han cambiado, si en realidad se la voy a traer, pero hay que
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convencer a la mama3, y a escondidas del papa” (NL VR E13).

“Yo creo, de pronto, a lo mejor puede sonar bien tirado de las mechas, pero yo creo que los
papas a veces son los que mas dificultan. Porque no hay... pero no porque no los dejen venir,
sino porque no esta la confianza para que ellos le digan mira, estoy viniendo al control, voy a ir
a la matrona, qué sé yo. No existe eso” (NL RM G1).

Incluso hay familias que les quitan los métodos anticonceptivos a los y las adolescentes, entre
otras acciones que hacen retroceder los avances logrados por los equipos de salud:

“Le botan las pastillas, se enojan con ellos, son muy cerrados y siempre se comparan con sus
hijos ("en mis tiempos...”)” (NL RM E8).

Por otra parte, hay familias que comparten la nocién instalada entre muchos/as de los y las
adolescentes sobre el embarazo adolescente como un proyecto de vida, lo que genera una
importante barrera ya que son, en muchos casos, las propias familias las que apoyan el que los
y las jovenes no se cuiden en sus relaciones sexuales:

“Familias orgullosas que sus hijas adolescentes van a tener hijos. Son familias de riesgo por lo
tanto no conocen otra cosa" (NL RM E8).

+ Adolescentes inmigrantes

Por ultimo, una barrera presente en nuestro pais pero invisibilizada tiene que ver con
adolescentes inmigrantes. Hasta la fecha es escaso el conocimiento que el sector salud tiene
sobre este segmento -cada vez mas grande en el pais-, por lo que representan un nuevo
desafio para los equipos de salud ya que implica introducirse en légicas diferentes y en la
tarea de derribar barreras particulares que estos grupos presentan:

“Si tu entiendes la logica del inmigrante, viene primero el vardn, después trae la mujer y al
ultimo trae a los niflos. Entonces los nifios que son chicos han nacidos aca generalmente.
Entonces, después vienen o estan encargados con las abuelas” (NL RM G1).

“Entonces son gente con hartas necesidades, pero sabes que vienen como bien (...) Bueno, yo
tengo hartas adolescentes en una estaciéon médica en particular en donde se arrienda mucha
pieza entonces hay mucha poblacién peruana mas que nada, entonces vienen de la selva, de
lugares bien rurales, entonces, si, cuesta mucho. A mi me ha costado ene como
contextualizarlos y ordenarlos y ensefarles los métodos” (NL RM G1).

“En el fondo son gente que estd indocumentada. Son gente que viene llegando recién,
entonces si uno le va a ofrecer una atencion de salud la acogen stper bien en realidad. No le
van a hacer el quite. Asi que llegan facilmente” (NL RM G1).
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El presente estudio se ha centrado en identificar las barreras de acceso a servicios de salud
sexual y salud reproductiva (SSR) para poblaciéon adolescente. A lo largo del estudio, se ha
analizado tanto la literatura sobre el tema, como las percepciones de equipos de salud que
trabajan en atencién de SSR. En este ultimo capitulo, se ordenan las barreras detectadas y
se proponen recomendaciones para facilitar el acceso de adolescentes a los servicios de
atencion en salud sexual y salud reproductiva.

Resulta relevante comentar que los estudios revisados y la informacion recogida en terreno
presentan una gran coherencia temadtica, en cuanto los ejes problematicos identificados son
muy similares. Por una parte, en la revision de la literatura se han identificado las multiples
barreras que enfrentan adolescentes en su acceso a servicios de SSR, y aquellas que enfrentan
los proveedores en la atenciéon al mismo grupo etario. Los resultados de las diferentes
investigaciones revisadas, a pesar de utilizar diferentes metodologias y tipos de muestras,
tienden a ser consistentes. Los y las adolescentes estudiados en Chile confirman que para
ellos/as son importantes los aspectos que la literatura internacional y nacional indican como
recomendaciones para el desarrollo de servicios de atencion de salud amigables, entre los
cuales se cuentan horarios diferidos para la atencidon a adolescentes, espacios en lo posible
exclusivos para ellos/as y con ambientes acogedores, y especialmente que se respete la
confidencialidad de la atencion. Por otra parte, las opiniones y percepciones de profesionales
y equipos de salud coinciden con las ideas centrales recogidas desde la literatura
internacional y nacional. En este sentido, las conclusiones que revisaremos a continuacién no
levantan tematicas nuevas, sino mas bien vienen a reforzar lo que se ha dicho desde distintas
perspectivas y con diversos énfasis en estudios anteriores.

Siguiendo los objetivos del estudio, las conclusiones se centran en las barreras de acceso a
servicios de salud sexual y salud reproductiva para poblacién adolescente, sin relevar los
avances producidos en la materia en nuestro pais en los ultimos afios. Por ello, antes de
entrar en las barreras detectadas, es importante mencionar ciertos hitos. En primer lugar, se
cuenta con el Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jovenes del Ministerio de Salud,
que si bien es un programa con pocos recursos y profesionales asignados, ha tenido un
importante desarrollo debido al esfuerzo tanto del equipo del Nivel Central como de los
equipos locales. Desde el Nivel Central se ha dirigido un esfuerzo por instalar
recomendaciones y procedimientos para la atenciéon a adolescentes, que, si bien aun no
cuentan con la categoria de norma técnica como las de los otros programas de salud,
constituyen un gran avance. El documento “Atencién Adolescente: Componente Espacios
Asequibles en APS para Atencion de Salud de Adolescentes”, se constituye en el instructivo
para la implementacion del programa en 54 centros de 54 comunas a lo largo de todo el pais.
Este documento integra en sus lineamientos las recomendaciones internacionales sobre
atenciéon amigable hacia adolescentes, basdndose en los principios de equidad, derechos,
desarrollo humano, enfoque biosicosocial con énfasis en la familia y la comunidad,
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continuidad de la atencién y de los cuidados de la salud, prestacién de servicios integrados,
responsabilidad compartida entre todos los miembros de la familia y comunidad,
participacién social y de adolescentes, promocién de la salud e interculturalidad. El
documento plantea que los espacios amigables constituyen un cambio cualitativo en la
atencion a adolescentes, que se disefia en base a dos elementos centrales: la extension horaria
para la atencion a adolescentes, y la focalizacion de estos espacios de interaccién y atencion
orientados especificamente a adolescentes de 10 a 19 afios de edad. Al revisar el documento,
se constata que muchos de los elementos que aparecen como barreras en el presente estudio
ya han sido considerados e integrados en los Espacios Amigables, buscando formas posibles
de solucionarlas. En este sentido, si bien este instructivo incorpora los elementos necesarios
para una atencién integral a adolescentes, muchas de las barreras que se identifican en la
ejecucion de la politica y programa se vinculan con dimensiones culturales -tanto a nivel
macrosocial como en las propias culturas locales de los centros de salud- sobre las maneras
de definir, tratar y atender a adolescentes.

En el Nivel Local, también es necesario destacar que han habido grandes avances, en especial
en los centros de salud donde se ha instalado el Programa de Salud de los y las Adolescentes y
Joévenes junto con los Espacios Amigables, y que los éxitos conseguidos se vinculan al esfuerzo
de equipos locales comprometidos con la tematica, que han adecuado de formas creativas la
atencion para adolescentes, a pesar de las barreras de tipo econdémico, administrativo,
burocratico, etc., con que se encuentran a diario. Si bien las experiencias varian mucho en
términos de calidad entre diversos contextos y centros de salud, hay un trabajo acumulado
que sin duda va dando frutos. En este sentido, son muchos los equipos que han sido capaces
de adaptar las normativas ministeriales a sus contextos locales de trabajo, desarrollando
innovadoras actividades y modelos para la atencién a adolescentes.

Ademas de los antecedentes recién mencionados, es importante mencionar la ley 20.418
recientemente promulgada, la cual fija normas sobre informacién, orientacién y prestaciones
en materia de regulacion de la fertilidad. Puede que sus efectos no se vean de inmediato, pero
por su caracter de ley deberia ser acatada.

Planteado lo anterior, es importante insistir en que muchas de las barreras que se mencionan
a continuacién ya han sido “abordadas” por el Programa de Salud de los y las Adolescentes y
Jévenes, pero se trata de lineamientos muy recientes que se topan con las estructuras ya
instaladas para la atencion de salud adolescente. Estas estructuras operan tanto desde el
sector salud hacia la comunidad como en sentido inverso. También es relevante recordar que,
por una parte, la mayoria de los estudios nacionales revisados, si bien datan de los ultimos
afios, son anteriores a la implementacién de los Espacios Amigables, y, por otra, que las
entrevistas realizadas en el marco del presente estudio a profesionales de salud fueron
efectuadas en centros de salud donde esta y donde no esta instalado el Programa de Salud de
los y las Adolescentes y Jovenes. En este sentido, el objetivo del presente estudio es el de
sistematizar las barreras en la atencién a adolescentes en los temas de salud sexual y
reproductiva, mas que evaluar el programa en si mismo. De ahi que muchas de las barreras,
como ya se menciono, levanten problemas que el mismo programa ya estd intentando
subsanar.
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Las barreras detectadas se organizan de la siguiente manera:
-Barreras del Sector Salud: Nivel Central

-Barreras del Sector Salud: Nivel Local

-Barreras en Adolescentes para acceder al los Servicios de SSR

A continuaciéon se describen las barreras detectadas dentro de cada uno de estos niveles, y
luego se proponen recomendaciones para superar dichas barreras.

IV.1. Barreras
e Barreras del sector salud: Nivel Central

Se identifican una serie de barreras en la revision de la literatura internacional y nacional, y
en las entrevistas realizadas a profesionales de atencidén de salud, que provienen del Nivel
Central del sector salud, es decir, que se reconocen como barreras “estructurales” del sistema
de salud, en oposicidn a las barreras mas vinculadas a las problematicas locales de la atencion
en SSR. Si bien ambos niveles -el Central y Local- se interrelacionan, se propone una
distincion analitica con el fin de organizar la informacion.

Cabe destacar que, tal como se coment6 en el inicio del capitulo de conclusiones, si bien el
Gobierno ha realizado avances recientes en las normativas para la atencién de SSR a
adolescentes, y muchos de los temas que surgen como barreras ya estan siendo abordados,
existen una serie de barreras que los equipos de salud contindan mencionando. En el caso del
Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jovenes, el instructivo para la implementacién
de los Espacios Amigables (documento “Atencion Adolescente: Componente Espacios
Asequibles en APS para Atencion de Salud de Adolescentes”), si bien recoge muchas de las
demandas de los equipos locales de atencién de salud e integra las recomendaciones
internacionales en la materia, aun no es conocido masivamente en el sector salud, y se
encuentra en una etapa reciente de implementacion. Es importante mencionar que los
equipos locales que conocen y utilizan el documento lo consideran un gran avance, pero
sostienen que aun carece de la especificidad necesaria para la atenciéon a adolescentes. En
este sentido, consideran que el documento aborda el enfoque general esperado en la
atencion, pero no asi los pasos e instrucciones especificas que se deben aplicar en la atencién
a adolescentes. Esto es relevante al ser analizado en el contexto de la atenciéon biomédica de
nuestro pais, donde el personal esta acostumbrado a contar con normas técnicas y guias muy
especificas sobre los procedimientos a ser aplicados en cada programa de salud. Por tanto, un
Programa que deja mucho espacio a la innovacion de los equipos locales puede resultar de
dificil comprension y aplicacion.

Las barreras no se refieren sélo al Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jévenes, sino
que también se vinculan con el Programa de Salud de la Mujer y a ciertos enfoques que el
sector salud comparte con respecto al abordaje que hacen de la poblaciéon adolescente,
independientemente del programa desde el cual se atienda a este grupo etario. Aqui se

78



detectan una serie de problemas en el trabajo coordinado entre los programas de salud desde
los cuales se atiende a adolescentes, mostrando debilidades en la cooperacién intrasectorial.

Sumado a lo anterior, se detectan una serie de barreras derivadas del escaso trabajo
intersectorial que existe entre salud y otros sectores para trabajar con poblacion adolescente.
Esta carencia no es exclusiva del sector salud, y se reconoce como una problematica
transversal a los diversos sectores. En el trabajo intersectorial con adolescentes, si bien el
sector educacion aparece como el mas mencionado y necesario de integrar, aparecen otros
sectores que podrian constituirse en aliados estratégicos, como deportes, planificacion,
trabajo y vivienda, entre otros sectores que si bien no se vinculan directamente con tematicas
de SSR, si inciden en la vida de los y las jovenes y, por ende, impactan en su salud. Esto implica
también una superacion del “monopolio” que ha tenido el sector salud en las tematicas de SSR
en el pais, y el reconocimiento de las determinantes sociales que inciden en las condiciones de
salud de la poblacion.

En cuanto a las tematicas para trabajar desde el intersector, la que mas se menciona es la de
educacion sexual, considerada una deuda en nuestro pais. En este sentido, los testimonios
recogidos y la literatura revisada son consistentes en la importancia de contar con programas
de educacién sexual desde la adolescencia temprana.

En el trabajo intersectorial, es importante destacar que a Nivel Local aparecen diversas
iniciativas de trabajo coordinado impulsadas desde centros de salud con escuelas de las
mismas comunas y con agrupaciones juveniles de diversa indole (religiosas, de trabajo
comunitario, deportivas, culturales, entre otras). La percepcién del personal de salud es que
estas acciones derivan de un trabajo local que no cuenta con mayor apoyo desde el Nivel
Central. Asi, si bien es relevante que cada contexto local genere sus propias redes de trabajo
fuera del sector salud, ello se podria potenciar con una mayor cooperaciéon y coordinacion
intersectorial desde el Nivel Central.

También se detectan barreras en los ambitos de participacion ciudadana, en el sentido de que
se reconoce que existen escasas instancias de participacion de los/las propios adolescentes y
de sus comunidades en el disefio, ejecuciéon y monitoreo de las acciones de salud que se
dirigen hacia ellos y ellas.

BARRERAS DE SECTOR SALUD: NIVEL CENTRAL

¢ Escasa coordinacion intersectorial en el trabajo con adolescentes y falta de
normativas gubernamentales que regulen el trabajo intersectorial con
adolescentes.

Es importante destacar que el articulo 1° de la ley 20.418 sostiene que “los
establecimientos educacionales reconocidos por el Estado deberan incluir dentro del
ciclo de Ensefianza Media un programa de educacion sexual, el cual, segin sus principios
y valores, incluya contenidos que propendan a una sexualidad responsable e informen de
manera completa sobre los diversos métodos anticonceptivos existentes y autorizados,
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de acuerdo al proyecto educativo, convicciones y creencias que adopte e imparta cada
establecimiento educacional en conjunto con los centros de padres y apoderados”. Con
esto, se reconoce un avance en materia de intersectorialidad, y se espera que con el
tiempo se incluya también a otros sectores.

Escasa coordinacion y planificacién intrasectorial en el trabajo con adolescentes
desde el Nivel Central. Esto dificulta el didlogo y la cooperaciéon entre los diversos
programas dentro del sector salud ya que cada uno opera de manera auténoma y los/as
profesionales responden s6lo a un programa. Esto se evidencia por ejemplo, en el caso
del Programa de la Mujer y el Programa de los y las Adolescentes y J6venes, donde si bien
desde el Nivel Central se generan estrategias de accién conjuntas, éstas no bajan a los
niveles locales, lo cual perjudica la atencion a adolescentes ya que son los dos programas
que mas se vinculan con poblacién joven a Nivel Local.

Enfoques reduccionistas respecto de la salud sexual y salud reproductiva.

-Salud adolescente asociada a prevencién y atencion del embarazo adolescente, con foco
en mujeres: las necesidades en salud sexual quedan invisibilizadas y la atencién a
adolescentes se vincula principalmente a temas de maternidad.

-Carencia de enfoques y programas para trabajar con hombres en salud sexual y salud
reproductiva.

Instalacion de Modelo de Atencidon de Salud Familiar genera incertidumbre frente a
la escasa visibilizacién que permite de las necesidades especificas de la poblacion
adolescente; y al hecho de que al ser el grupo familiar atendido por el mismo equipo de
salud, se puede ver comprometida la confidencialidad de la atencién a adolescentes.

Barreras propias del Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jovenes:

- Falta de definicién y voluntad politica que le otorgue mayor relevancia al Programa al
interior del Ministerio de Salud. Si bien ha habido ciertos avances en esta direccion, no ha
habido una continuidad en el reconocimiento politico del Programa.

-El Programa no ha logrado alcanzar una estructura organizacional, de recursos y
normativa técnica similar a la de otros programas del sector salud.

- Ausencia de metas asociadas al Programa, lo que dificulta la asignacién de recursos
humanos y financieros.

-Los/as encargados/as del Programa en los Servicios de Salud no cuentan con el mismo
reconocimiento y beneficios que aquellos/as de otros programas de salud; la mayor
parte de las veces suman a su asignacién de cargos ya establecida esta nueva
responsabilidad y no pueden dedicar tiempo de calidad al Programa.

- Alo anterior se suma que no existe una supervision efectiva por parte de los/as
encargados/as del Programa en los Servicios de Salud, lo que se traduce en pérdidas de
recursos del Programa, entre otras consecuencias.

-Las personas que se encargan comunalmente del programa tampoco cuentan con
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beneficios econémicos por dicha tarea.

-Problemas de acceso a recursos y financiamiento de las acciones en torno a la salud de
adolescentes. Administracion municipal de los recursos entorpece el trabajo pues
muchas veces los recursos no llegan a tiempo al Nivel Local. Ademads se advierten
diferencias en las asignaciones econdémicas entregadas a profesionales asignados al
Programa entre diferentes centros de salud. Esto produce sensacidn de falta de una
politica clara y equitativa entre los/as profesionales del Programa.

-Comunicacion poco fluida entre Nivel Central y Local: equipos locales sienten una
especie de abandono de los niveles superiores, y consideran que muchos de sus logros
dependen de su propio esfuerzo y constancia mas que de acciones integrales y
coordinadas.

- Falta de difusidn de los beneficios que ofrece el Programa a la poblacién. Falta
transparentar la informacién y generar canales de socializacién de la informacién que
estén a disposicion de las personas, como sitios web, etc.

e Barreras propias del Programa de Salud de la Mujer:

-Se trata de un Programa con foco exclusivo en las mujeres, especialmente en cuanto a su
salud reproductiva, por lo cual se invisibiliza al sujeto masculino y, a la vez, a otros
ambitos de la sexualidad femenina.

-Enfoque de género limitado en los lineamientos del programa, pues no considera las
estructuras relacionales del concepto y no involucra a los hombres.

-Profesionales que atienden desde este Programa no priorizan la atencién a adolescentes
pues no se traduce en metas ni beneficios concretos.

o Pocos espacios de participacion para adolescentes y sus comunidades en el
diagnoéstico, disefio, ejecucidon y monitoreo de planes integrales de prevencién y de SSR
para adolescentes. Cabe destacar la actual creacién de consejos consultivos con jovenes,
proyecto piloto que atiin no se implementa pero que esta en etapa de disefio.

e Poca difusion de la programacion y acciones de salud a realizar con poblacién
adolescente, lo que hace que la opinidn publica desconozca los avances que se han
generado en esta area en los ultimos afios.

e Barreras del sector salud: Nivel Local

Las barreras que se enuncian a continuacion se identifican tanto en la literatura revisada
como en las entrevistas realizadas a personal de atencidn de salud. Con respecto al personal
de salud, es importante mencionar que las barreras se identifican en distintos grados o con
distintos matices entre los diferentes centros de atencidn y entre los diversos profesionales
entrevistados. Usualmente las barreras se encuentran menos presentes en los centros de
salud que cuentan con la instalacién del Programa de Salud de los y las Adolescentes y
Jévenes y de los Espacios Amigables, sin embargo, esto dltimo no garantiza que haya una
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atencion méas adecuada a adolescentes que en aquellos donde el programa no esta presente.
Como se coment6 a lo largo del andlisis, resulta también relevante el hecho de que hay
barreras personales en los/as profesionales de salud que atentan contra los lineamientos de
atencion integral a adolescentes. En este sentido, hay profesionales que en conocimiento de
los lineamientos de atenciéon a adolescentes, deciden no seguirlos por motivos de indole
personal.

De esta manera, las barreras que se presentan a continuacién incluyen tanto aspectos
estructurales y administrativos propios del Nivel Local del sector salud (infraestructura de los
establecimientos, recursos humanos, burocracia, entre otras), como factores vinculados a las
creencias, valores y percepciones que el personal de atencién de salud tiene respecto a los y
las adolescentes y su atencién de SSR. Es importante subrayar estos diferentes elementos que
forman parte de las barreras del Nivel Local ya que en su conjunto (barreras de
infraestructura, recursos humanos, burocracia, etc, mas las barreras personales de los
equipos de salud) dan cuenta de la “cultura” particular que se despliega en cada centro de
salud, cultura que adquiere dindmicas especificas que son dificiles de transformar a través de
normativas ministeriales. Esto, debido a que conllevan formas de operar que ya estan
instaladas en cada uno de los centros de salud y en el personal de atencién. Por esto, parece
fundamental identificar estas barreras para desde ahi idear estrategias de superacion de éstas
que vayan mas alla de los aspectos meramente normativos, y que impliquen cambios en la
cosmovision que el personal de salud tiene respecto a jovenes y adolescentes, y sus procesos
de salud sexual y salud reproductiva.

Cabe destacar que a partir de las entrevistas realizadas a profesionales que trabajan con
adolescentes y jovenes, fue posible distinguir, por un lado, a aquellos que mantienen una
visién mas tradicional y mas rigida respecto a la atencién de jovenes -en la que predomina
una vision asistencialista- lo que genera un abismo entre las expectativas de atencion de
adolescentes y aquello que los/as profesionales estan dispuestos a ofrecer. Por otro lado, se
identifican equipos muy abiertos a implementar nuevas estrategias de atencién y con muchas
ganas de incorporar a los/as adolescentes y jovenes a los centros de salud, en tanto sujetos de
derecho y sujetos activos en el cuidado de su salud sexual y salud reproductiva. De esta
manera, se puede sostener que no existe un unico perfil de profesional que atiende a
adolescentes y jovenes, y cada vez impera con mayor fuerza la tendencia a encontrar
profesionales abiertos y con la motivacion de generar cambios en la manera de abordar a
los/as jovenes.

Ahora bien, en general ambos grupos de profesionales se encuentran con barreras similares
para ejercer su labor profesional con adolescentes y jévenes: por un lado, barreras ligadas a la
falta de formacién y capacitacién para abordar a jovenes y adolescentes; por otro, barreras
que imponen las instituciones locales (municipalidades y Servicios de Salud especialmente) al,
por ejemplo, no entregar los recursos a tiempo para los/as profesionales a cargo de la
atencion a adolescentes en los centros de salud, no disponer de personas encargadas que
velen por los recursos para atencién a adolescentes, entre otros temas. Esto hace que el
trabajo de estos/as profesionales se vea obstaculizado por barreras administrativas y que
finalmente sea la poblacion joven y adolescente la mas afectada por estos hechos. Por otra
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parte, las barreras propias de los centros de salud también entorpecen el trabajo de los/as
profesionales, por lo que identificar cada uno de estos niveles de barreras se hace
indispensable a la hora de pensar en estrategias de innovacién en atencién adolescente.

Las barreras que se identifican en el Nivel Local son las siguientes:

BARRERAS DE SECTOR SALUD: NIVEL LOCAL

¢ Voluntades politicas locales (municipales y de directivas de centros de salud)
pueden interferir en el trabajo de equipos de atencion de adolescentes: se identifica
que en algunos centros de salud las autoridades locales entregan instrucciones de
atencidn a adolescentes que atentan contra las normativas del Programa de Salud de los
y las Adolescentes y Jovenes, por ejemplo, relacionadas a la no entrega de métodos
anticonceptivos. En estos casos, los/as profesionales que atienden a adolescentes temen
las consecuencias de actuar en disconformidad a las instrucciones recibidas de parte de
sus autoridades locales.

o Falsa percepcién en funcionarios/as de centros de salud de que profesionales del
Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jovenes deben absorber toda la
demanda y cubrir todas las necesidades de la poblacién adolescente, cuando el
Programa esta disenado para operar como puerta de entrada de los/as adolescentes al
sector salud, quienes debieran ser atendidos por el conjunto de profesionales y
programas que operan en cada centro.

e Trabajo parcializado entre estamentos profesionales, administrativos y técnicos al
interior de los centros de salud asignados a diferentes programas de salud y con
asignacion de diversas funciones; lo que lleva a una carencia de acciones coherentes
en la atencion a adolescentes.

e Poca flexibilidad de profesionales que atienden a adolescentes para adaptarse a
culturas juveniles y “salir” del territorio de salud: si bien el instructivo sobre
Espacios Amigables aclara que dichos espacios pueden implementarse fuera de los
centros de salud, existe una cultura instalada de que las prestaciones de salud ocurren
dentro de territorio estrictamente “médico”. Los equipos de salud, si bien realizan
acciones de difusion fuera de los centros de salud, en general no entregan prestaciones
de salud a adolescentes fuera de ellos.

e Barreras burocraticas en el ingreso de adolescentes a la atencion: solicitud de
carnet de identidad u otros documentos, exigencia de estar inscrito/a en el centro,
solicitud de toma de hora para la atencion (lo que difiere la atencion y puede implicar
que ese/a joven no regrese), solicitud de acreditacidn de prevision (que en muchos casos
debe ser solicitada a los padres), exigencia de acompafiamiento por adultos. Todos estos
procedimientos, que varian enormemente entre distintos centros, atentan contra la
confidencialidad de los/as adolescentes y su atencidn oportuna. Esto, a pesar de que la
instruccion desde el Nivel Central es la de no solicitar documentos a los/as adolescentes
y entregar una atencion inmediata.
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La infraestructura y disposicion espacial de los centros de salud atenta contra la
intimidad, privacidad, anonimato y confidencialidad de la atenciéon a adolescentes:

-falta de sefalética y/o de espacios diferenciados para atencidn a adolescentes;

-necesidad de pasar por recepcion o ingreso comun, y de esperar la atencidn en espacios
y salas comunes con todas las areas de atencion de salud (lo que expone a los/as
adolescentes a ser vistos);

-ser llamados/as en voz alta por personal de atencién que los expone a ser vistos y saber
quiénes los van a atender (matrén/a);

-entrega de medicamentos y métodos anticonceptivos a través de farmacia.

Horarios y tiempo de atencidn poco flexibles y no adaptados a necesidades de
adolescentes:

-horarios de atencidn coinciden con horarios de clases de adolescentes (en centros de
salud sin la implementacion del Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jévenes);

-duracion de consultas es muy breve para satisfacer necesidades de adolescentes;

-tiempo de dedicacion de personal de salud para atender adolescentes es insuficiente:
por una parte, personal de salud no prioriza atencién a adolescentes por no estar
asociada a metas o beneficios econdmicos; y por otra, en los centros donde hay personal
con dedicacion horaria para adolescentes, cuentan con pocas horas a la semana lo que les
impide dedicar todo el tiempo que consideran seria ideal para entregar una atencion
adecuada a las necesidades de adolescentes;

-gran parte del tiempo de personal de atencidn de salud se debe dedicar a completar
formularios y fichas que requieren de una gran dedicacion horaria -siendo varios de
estos procedimientos considerados innecesarios por el personal de salud- lo que resta
tiempo a la atencidn cara a cara con adolescentes.

Problemas en recursos humanos asignados a la atencion de adolescentes:

-personal de salud insuficiente para implementar de manera éptima las acciones
destinadas a adolescentes;

-alta rotacion de personal asignado a la atencién de adolescentes, lo que hace que
equipos ya entrenados en el funcionamiento y organica del Programa sean
reemplazados/as por personal que no lo estd, perdiendo continuidad en el modelo de
atencion.

Falta de formacion y capacitacion de los equipos de salud para atender
adolescentes en un enfoque diferente al de riesgos, en temas de:

-culturas juveniles, para facilitar el encuentro entre la atencion de salud y las
caracteristicas propias de adolescentes y jovenes;

-enfoque de género y masculinidades;
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-protocolos de atencion a adolescentes hombres;
-comunicacion efectiva y desarrollo de habilidades vinculares;

-legislacion vigente para atencidn a adolescentes.

Definiciones rigidas sobre adolescencia y SSR en equipos de salud:

-poblaciéon adolescente considerada como problematica, clasificados como sujetos de
riesgo social;

-salud sexual y reproductiva entendida como tema que compete principalmente a
personas sexualmente activas, especialmente mujeres;

- salud sexual y reproductiva concebida como sindnimo de salud reproductiva, y en el
caso de adolescentes, de embarazo adolescente;

-percepcion de que el embarazo adolescente es una realidad inmutable, y de que ninguna
accion que se emprenda contribuira a disminuir sus indices.

Resistencias y prejuicios personales de parte de personal de salud en la atenciéon a
adolescentes, valores y creencias del personal de atencién que atentan contra los
derechos de adolescentes de recibir una atenciéon adecuada y a tiempo:

-desaprobacion sobre iniciacion sexual temprana que se traduce en recriminaciones,
bromas, y/o malos tratos hacia adolescentes durante su atencién y cuando van solicitar
informacién, métodos anticonceptivos; y en la atencién de embarazo y parto;

-no entrega de métodos anticonceptivos o entrega de informacién incompleta que no
permite a los y las adolescentes prevenir adecuadamente un embarazo no planificado o
ITS;

-incapacidad de personal de reconocer estas barreras de indole personal y derivar a
adolescentes a otros profesionales.

Atencion a hombres jovenes presenta especiales barreras:
-falta de formacion universitaria/técnica y de capacitacién en atencién a hombres;

-percepcion de que hombres s6lo requieren de la entrega de preservativos y que no
existen otros ambitos de salud sexual y salud reproductiva que les competan;

- prejuicios de personal de salud con respecto a su atencion. Algunos proveedores
prefieren no ofrecer atencién a los hombres porque se sienten incomodos conversando
sobre asuntos de salud sexual y salud reproductiva con ellos y porque ello podria desviar
recursos para atender a las mujeres y poner en peligro la calidad y disponibilidad de esos
servicios.

Barreras en la entrega de anticoncepcion:
-entrega en farmacia (exposicion de los/as adolescentes frente a la comunidad);

-falta de entrega inmediata de métodos;
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-en algunos centros de salud, entrega de preservativos s6lo a hombres;

-restricciones en edad de adolescentes a quienes se les entregan (a menores de 14 afios
la mayoria de las veces se les exige consentimiento de adultos, a lo que se suman
restricciones legales de tener que denunciar ante posible situacién de abuso).

¢ Barreras de indole personal: varias de las barreras anteriores tienen que ver con el
criterio del personal de salud, con los valores y las creencias de los/as proveedores/as de
salud, los que en algunos contextos no coinciden con las indicaciones ministeriales, lo
que afecta directamente la atencion de los/as jovenes.

o Falta de insumos, principalmente preservativos y métodos anticonceptivos.

¢ Confusion, desconocimiento y miedo de los equipos de salud acerca de las leyes
para atencién a menores de 14 afios, y de las repercusiones que dicha atenciéon pueda
tener en sus carreras.

e Falta de difusion al Nivel Local de las acciones programadas por el Nivel Central:
percepcion de que la informacion no circula desde el Nivel Central al Local, que ésta no
llega a los/as profesionales, que solo llega a los/as encargados/as de programa pero no
baja hasta los equipos de salud.

e Escasa vinculacion de salud local con el medio.

e Barreras desde otros sectores para incorporar acciones de SSR dirigidas a
adolescentes: por ejemplo, algunas escuelas no reciben acciones de salud en la tematica
por sus orientaciones religiosas, politicas o de otra indole; lo que dificulta las acciones en
red que tratan de impulsar algunos centros de salud.

¢ Falta de difusion de acciones dirigidas a adolescentes.

e Barreras en adolescentes para acceder a SSR

Tras identificar las barreras que emanan desde y hacia el sector salud, a continuacién se
presentan aquellas barreras detectadas en la poblacion adolescente y que dificultan su acceso
a los servicios de atencién en salud sexual y salud reproductiva. Al igual que en los niveles
anteriormente descritos, las barreras se identifican tanto desde la literatura especializada en
la tematica, como desde las percepciones que los equipos de salud tiene sobre esta tematica.

Las barreras que se identifican en adolescentes y jévenes derivan tanto de las propias
construcciones identitarias de este segmento, como de la reproduccion de las estructuras que
se identifican en la sociedad mayor. En este sentido, por ejemplo, una serie de barreras
presentes en los adolescentes hombres para acercarse a la atenciéon de salud sexual y salud
reproductiva se vinculan directamente con las construcciones sobre masculinidad y salud
presentes en la sociedad en su conjunto.
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Las principales barreras identificadas para que los/as jévenes y adolescentes se acerquen al
sector salud provienen de ambitos culturales, entre ellos, la construcciéon de identidades
propias de la juventud donde impera la nocién de invulnerabilidad, y la sobrevaloracién de la
maternidad adolescente, idea que estd presente tanto entre los y las jovenes, como entre sus
padres y madres, los que alientan a la reproduccién del circulo del embarazo juvenil en las
familias. Por otra parte, nociones propias de la construcciéon de la identidad de género en
adolescentes y jovenes también estan muy presentes en las barreras identificadas, por
ejemplo, la idea que los centros de salud son espacios femeninos y que los hombres poco o
nada tienen que hacer ahi. En las mujeres jovenes, impera la nociéon que la SSR esta
estrechamente vinculada al embarazo, particularmente al control del mismo, y no a la
prevencion de éste y de tematicas de sexualidad mas amplias que la reproductiva.

Los/as profesionales de salud en muchas ocasiones asumen una postura que atribuye las
problematicas descritas a contextos culturales que superan su quehacer, percibiendo asi que
son muy dificiles de superar. Esto deja entrever toda un area de intervenciéon posible con
los/as profesionales de la salud, en el sentido de empoderarlos/as y entregarles herramientas
especificas para que contribuyan en la tarea de superar estas barreras culturales, y para que
sean agentes activos en el proceso de cambio en la cosmovisién que tienen los/as jévenes con
respecto a la salud sexual y salud reproductiva.

Ahora bien, se perciben otras barreras para el acceso de adolescentes y jovenes que son
propias del sector salud, entre ellas la infraestructura y disposicion fisica de los centros de
salud, la calidad de atencién que reciben por parte de los/as profesionales, entre otros
elementos que incumben principalmente al sector salud, y no sélo a la cultura particular en la
que estan insertos los y las jévenes. De este modo, se identifica que la superaciéon de las
barreras identificadas en los y las jovenes conlleva un cambio tanto en el segmento juvenil,
como en el sector salud; so6lo asi se podran construir caminos de encuentro entre ambas
partes.

BARRERAS EN ADOLESCENTES PARA ACCEDER A SSR

e Adolescentes no se reconocen como sujetos de derecho y, por ende, no ven a las
instituciones como entidades al servicio de ellos/as, sino como orientadas al publico
adulto. Esto hace que en muchos casos los y las adolescentes se automarginen de los
centros de salud ya que no se sienten con el derecho a utilizarlos (construccién cultural
propia de una sociedad adultocéntrica).

e Percepcion de los servicios de SSR como espacios pertinentes solamente para
adolescentes sexualmente activos, y no como espacios de orientacion y consejeria.

e Percepcion de falta de adaptacion del sector salud a “cultural juveniles”,
identidades y dinamicas propias de la adolescencia. Los y las adolescentes se sienten
poco comprendidos por el sector salud, y no perciben a los espacios de salud como
propios u orientados a sus necesidades.
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Barreras en las actitudes y comportamientos de adolescentes:

-Falta de flexibilidad y adaptacién al funcionamiento del sector salud por parte de
adolescentes; impaciencia, busqueda de la inmediatez, falta de flexibilidad para
adaptarse a la burocracia propia de las instituciones, dificultad para seguir reglas (lo que
los confronta con la institucionalidad de salud, la cual se maneja con protocolos fijos y
preestablecidos).

-Vergiienza frente a la atencidn en salud de parte de adolescentes: vergiienza a exponer
aspectos de su vida intima y a reconocer frente a adultos el inicio de su vida sexual;
verglienza a ser vistos en los centros de salud por personas de su comunidad; vergiienza
por asumir su propia sexualidad y mas atn que el personal de salud los examine por
estos temas; miedo o temor a ser discriminados por su edad en los centros de salud, o
por sus pares al saber que asisten a los servicios; en los hombres, vergiienza de ser
atendidos por personal femenino (especialmente matronas), y de ser atendidos en
espacios femeninos o feminizados (lo que puede cuestionar su masculinidad);

-Percepcion de invulnerabilidad por parte de adolescentes frente a riesgos como el
embarazo no planificado y las ITS (“a mi no me va a pasar”).

Barreras desde hombres adolescentes para acceder a servicios de SSR:

-Socializacién masculina en comportamientos de poco cuidado de su propia salud, donde
el cuidado de la salud es visto como un tema propio de las mujeres, del mundo privado, lo
que los aleja de los centros de salud. Esto se ve reflejado también en la oferta de salud
sexual y salud reproductiva que tradicionalmente se ha establecido para los hombres
jévenes, que en muchos casos se limita a la entrega de preservativos.

-Percepcion de que SSR es tema exclusivo de mujeres, percepcion de que ellos no tienen
que involucrarse en dichas areas, y de que los servicios no se orientan a hombres.

-Vergiienza de reconocer que necesitan informacion sobre temas de SSR (lo que atenta
contra la idea de una masculinidad sexualmente activa e informada que se promueve
desde los patrones culturales imperantes).

-Hombres se vinculan a los centros de salud principalmente por episodios de
“emergencia”, como accidentes, lesiones derivadas de peleas o de deportes, por lo que
para los hombres la atencion en salud se vincula a temor, fragilidad e impotencia.

Barreras percibidas por adolescentes en el sector salud (adolescentes reconocen
muchas de las mismas barreras que ya fueron identificadas en el Nivel Local de atenciéon
de salud):

-Barreras burocraticas para la atencion en salud.
-Falta de confidencialidad en la atencién.
-Poco tiempo destinado a las consultas de adolescentes.

-Desconfianza y vergiienza si la atencion es brindada por una persona del sexo opuesto al
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adolescente.

Desinformacion de adolescentes acerca de la oferta en salud que existe para
ellos/as:

-Adolescentes desconocen la existencia de servicios para su grupo etario y/o de las
actividades pertinentes que se ofrecen para ellos/as. Muchos/as adolescentes no se
informan sobre los servicios destinados a su grupo etario, o sobre las nuevas maneras de
operar de los centros de salud con respecto a los y las jévenes y, por lo mismo, se queden
con imagenes del pasado vinculadas generalmente al exceso de burocracia y la
obligatoriedad de ir acompafiados/as por un adulto.

-Adolescentes se ocupan especialmente por informarse sobre prevencion del embarazo,
y no tanto por prevencion de ITS u otros temas de sexualidad (lo cual refleja la nocién
culturalmente arraigada de que la SSR es sindnimo de embarazo).

Dificultad de adolescentes para inscribirse y/o ser atendidos en centros de salud
diferentes a los de su grupo familiar, derivadas de barreras legales al ser cargas
familiares y menores de 18 afios. J6venes pueden preferir atenderse en otros centros por
cercania a sus lugares de estudio y porque consideran que si son atendidos en un lugar
diferente al de su grupo familiar, la confidencialidad de la atencidn sera protegida.

Percepcion de mala calidad de métodos anticonceptivos y preservativos
entregados, lo que genera discontinuidad y desconfianza en el uso.

Educacidn sexual insuficiente y desinformacion sobre métodos adecuados de
prevencion de embarazo e ITS:

-A pesar de percepcion adolescente de tener nociones sobre sexualidad y prevencion de
embarazo e ITS, y/o de haber recibido clases de educacidn sexual en sus escuelas, se
considera que la informacién no ha sido completa, pertinente ni efectiva, al menos
respecto a los temas biolégicos. En este sentido, se consideran desinformados sobre los
métodos adecuados para prevenir el embarazo y las ITS, o reconocen no utilizar los
métodos adecuadamente por falta de informacién completa al respecto.

Falta de proyecto de vida en adolescentes de sectores vulnerables debido a falta de
oportunidades, lo que lleva a que la maternidad se perfile como una de las alternativas
mas atractivas para las jovenes, ya que les otorga status e independencia dentro de sus
comunidades; y que la paternidad adolescente también sea vista como una via para
obtener reconocimiento social.

Barreras en familias, redes de apoyo y comunidades de adolescentes:

-Percepcién de que los temas de educacién sexual son de responsabilidad del sector
educacion, y no asi del sector salud. Esta nocién no sélo la manejan los padres y
familiares, sino también muchos centros educacionales, quienes se niegan a abrirse a que
el sector salud entre para capacitar a los y las jovenes.

-Padres y madres en muchos casos se niegan a aceptar que sus hijos/as son personas
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sexualmente activas, resistiendo conversaciones sobre el tema y mediante acciones que
ponen en riesgo la salud de sus hijos/as (por ejemplo, botando métodos
anticonceptivos). De la mano de lo anterior, son muchos los/as adolescentes que se
resisten a que sus padres y madres sepan que son personas sexualmente activas, lo que
los aleja de los centros de salud.

-La experiencia cercana (de pares, familiares, etc.) del embarazo adolescente es muy
frecuente entre adolescentes de los niveles socioeconémicos mas vulnerables, y esta
vivencia de un embarazo adolescente en el entorno cercano hace que sea visto como una
posibilidad no muy lejana.

-Hay familias en las que se acepta y existe una especie de orgullo frente al embarazo
adolescente, que es visto como una posibilidad que no necesariamente debe ser evitada.

IV.2. Recomendaciones

Hemos revisado las barreras detectadas para el acceso de la poblacién adolescente a servicios
de atencion de salud sexual y salud reproductiva, organizandolas en tres grandes
dimensiones: Nivel Central de atencion, Nivel Local de atencién, y barreras percibidas desde
los y las adolescentes. A continuacién se presentan una serie de recomendaciones para
facilitar el acceso de adolescentes a los servicios de salud sexual y salud reproductiva.

1. Difusion de estudios y generacion de nueva investigacion

En la revision de la literatura nacional e internacional se encontré gran cantidad de material
actualizado sobre adolescencia y atencién de salud sexual y reproductiva. Si bien en el
extranjero es frecuente que las investigaciones se encuentren publicadas y accesibles en
medios de difusion, en nuestro pais la realidad es diferente. A pesar de haberse realizado
interesantes estudios en los ultimos afos sobre la tematica, muy pocos de ellos se encuentran
publicados y/o se difunden en medios accesibles a la poblacion en general. Mas atin, muchos
estudios s6lo se han dado a conocer en congresos o seminarios especializados, y no llegan a
traspasar esas especificas fronteras. Asimismo, si bien se cuenta con estudios que enfocan la
tematica desde diversas aristas, se requiere de mayor informaciéon e indagacién sobre las
formas en que adolescentes se vinculan con la salud en general, y con la salud sexual y salud
reproductiva en particular. De aqui emanan las siguientes recomendaciones:

e Publicar y difundir estudios sobre salud sexual y reproductiva, y adolescencia en el
pais.

e Fomentar la investigacién en la tematica, no sé6lo a nivel de equipos de investigacién
consolidados, sino también a nivel de estudiantes y jovenes egresados de diversas
disciplinas que pueden aportar en esta materia.
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2. Comprension y acercamiento a culturas juveniles

Como se plante6 a lo largo del estudio, nos encontramos insertos en una cultura
profundamente adultocéntrica en la cual se perpetian prejuicios sobre la adolescencia, y
donde todas las acciones que se desarrollan para el trabajo con jovenes se realizan desde las
perspectivas y percepciones de la poblacién adulta. El grupo etario conocido como
adolescencia tiene una trayectoria y cultura marcada por la discriminacién, por el escaso
vinculo con el cuidado de la salud, y por el desconocimiento que tienen del propio cuerpo. En
términos generales, en nuestra sociedad las instituciones de salud se asocian a enfermedades
y patologia, y los jovenes no se autoperciben como personas enfermas. De ahi que sea
pertinente generar puentes a través de los cuales los/as adolescentes puedan apropiarse de
las tematicas de salud desde sus propios marcos contextuales.

Por todo lo antes planteado, resulta esencial comprender las culturas juveniles y sentidos que
los/as adolescentes asignan a la salud en general, a la salud sexual y reproductiva en
particular, y a la prevenciéon y cuidado de la misma, para poder generar un acercamiento
efectivo entre ellos/as y el sector salud. Es importante reconocer que la etapa de la
adolescencia es vivida de maneras diferentes por los/as jovenes de diversos contextos, por lo
que se hace imprescindible entender las culturas juveniles locales. Esto implica un
movimiento en doble sentido: acercamiento del sector salud a los/as adolescentes, y de los/as
adolescentes al sector salud. Como estrategia, es relevante involucrar a los/as mismos jovenes
y a sus comunidades para generar estrategias conjuntas de acercamiento, es decir, fomentar la
participacién. Esto no significa que la meta siempre sea lograr que adolescentes lleguen a los
centros de salud, sino que esto también implica que el personal de salud salga de sus
tradicionales muros institucionales para insertarse activamente en las comunidades juveniles.

Las recomendaciones que se plantean en este ambito son las siguientes:

e Comprender las culturas juveniles locales para vincularse con adolescentes desde sus
propios codigos y términos. Para ello se sugiere:

o potenciar capacitaciones al sector salud que apunten a wuna
reconceptualizacion de la adolescencia;

o fomentar estudios sobre el tema entre prestadores de salud;

o incorporar participativamente a adolescentes y sus comunidades en el
diagndstico, ejecucion y monitoreo de planes y acciones de salud sexual y
reproductiva para adolescentes.

e Acercarse a adolescentes: generar acciones tanto de difusién como de intervencion y
atencion fuera del territorio del sector salud, buscando los canales mas adecuados
para comunicarse con la poblaciéon adolescente, es decir, que estén en concordancia
con sus identidades, por ejemplo, a través de mails, mensajes de texto, facebook,
paginas de internet; en espacios de actividades recreativas o deportivas, en
agrupaciones juveniles, entre otros.

e Realizar difusién en las comunidades de las acciones dirigidas hacia adolescentes en
SSR, de los enfoques utilizados en la atencion en salud, y de la existencia de Servicios
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Amigables, que derriben los prejuicios instalados en la poblaciéon adolescente, sus
familias y comunidades sobre la atencién en salud hacia adolescentes.

3. Fomentar el trabajo intersectorial e intrasectorial

Como barrera, se detect6 la percepcion de una precariedad en el trabajo intersectorial con
adolescentes. Se percibe la necesidad de que diversos sectores se acercan desde sus propios
quehaceres al grupo adolescente, toda vez que hasta la fecha en general sectores diferentes a
salud no se hacen cargo de la tematica de salud. En este sentido, el sector salud considera que
todas las demandas de salud son de su responsabilidad exclusiva, y desde educacion, entre
otros sectores, no se hacen cargo del tema. Si bien en el sector educacion hay acercamientos
hacia la educacion sexual de la poblacién adolescente (estrategias que varian en cantidad y
calidad), se detecta una tremenda carencia de programas de educacion sexual centralizados
que entreguen informacién de calidad a la poblacién adolescente. Tanto el personal de salud
como la poblacién adolescente coinciden en que la educacion sexual que existe hasta la fecha
es insuficiente, y sostienen que existe desinformacién sobre métodos adecuados de
prevencion de embarazo e ITS.

Si bien educacion es el principal sector que menciona el personal de salud y los/as propios/as
adolescentes como necesario de integrar en un trabajo coordinado con el sector salud,
también se mencionan los sectores de deportes, planificacion, trabajo y vivienda como
posibles aliados en la difusion, entrega de informacién y fomento de acciones de salud
orientadas a adolescentes.

En cuanto al intrasector, surge también una critica en cuanto se considera que al interior del
sector salud pocos quieren hacerse cargo de la poblacién adolescente (a excepcidon del
Programa de Salud de los y las Adolescentes). En los centros de salud donde el Programa de
Salud de Adolescentes se encuentra implementado, el personal de salud que no se encuentra
adscrito a dicho Programa considera que no es su tarea ocuparse de adolescentes. En general,
los/as adolescentes/as son considerados una poblacién compleja, pues requiere mas tiempo
de dedicacion que otros grupos etarios, y su atenciéon no se asocia a metas especificas. Por
esto, en los centros de salud sélo el personal asignado al Programa de Adolescentes conoce las
indicaciones detalladas para la atencion de este grupo, y el resto de los equipos de salud
conocen escasamente o no conocen los procedimientos. De ahi que los/as adolescentes no
cuenten con una atencion integrada. El otro programa que suele hacerse cargo de la poblacién
adolescente es el Programa de la Mujer, pero el énfasis de la atencién esta puesto sélo en las
mujeres, y particularmente en los procesos reproductivos de ellas, lo que limita la visién que
se quiere construir respecto a una atencién de salud sexual y reproductiva integral.

En cuanto al trabajo inter e intrasector, las recomendaciones son las siguientes:
e Estimular el trabajo intersectorial para fortalecer las redes en atencion a adolescentes.

e Involucrar en un trabajo coordinado a los sectores de salud y educacidn, y a otros
como deportes, planificaciéon, trabajo y vivienda en el diagnéstico, disefio,
implementacién y monitoreo de planes y acciones de SSR para adolescentes.
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e Generar programas de educacién sexual para adolescentes con estrategias
intersectoriales, para ser aplicados desde la adolescencia temprana.

e Estimular el trabajo intrasectorial, incorporando a otros programas del sector salud
dentro de la tematica adolescente, y ampliando la visiébn que existe en torno a la
atencion de este segmento.

4. Incorporar enfoques de género y de masculinidades en los Programas de Salud que
atienden a adolescentes

A lo largo del estudio, revisamos cémo la salud sexual y reproductiva se vincula
principalmente a la atencion de mujeres que tienen una sexualidad activa y estan en edad
reproductiva, percepcidn compartida por usuarios/as y equipos de salud, y reforzada en los
programas de atencién de salud (especialmente en el Programa Salud de la Mujer). Carecemos
de un enfoque de salud sexual que la distinga de la salud reproductiva, y carecemos de
enfoques para el trabajo con hombres en estas tematicas. Asimismo, hay poco énfasis en la
prevencion (por ejemplo, de los embarazos no deseados e ITS) y mucho énfasis en la atencion
de estas situaciones una vez que se producen.

En este sentido, se requiere una reconceptualizaciéon de la salud sexual y reproductiva,
ampliandola mas alla de los hitos de reproduccidn y generando espacios de incorporacion de
los hombres en esta area.

Las recomendaciones en esta tematica son las siguientes:

e Generar programas de salud centrados en la salud sexual y salud reproductiva de la
poblacion, tanto en hombres como en mujeres, a lo largo de todo el ciclo vital.

e (Capacitar a los equipos de salud en perspectiva de género y masculinidades.

e Establecer estandares de asistencia médica en salud sexual y salud reproductiva para
hombres.

e Identificar y generar formas creativas para atraer a los hombres adolescentes, como
por ejemplo, ofreciendo evaluaciéon médica general o relacionada con el deporte o
recreativas, asi como visitas conjuntas para parejas y consejeria en aquellas areas de
SSR relevantes para los hombres. Ante el diagndstico de que muchas veces los
adolescentes llegan en grupos de amigos a solicitar preservativos, se pueden pensar
formas para convocarlos grupalmente, o de acercarse a las instancias donde ellos se
reunen en grupos de pares.

5. Fortalecer el Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jovenes (Nivel Central)

En el desarrollo de las barreras detectadas para la atencion de adolescentes en materias de
salud sexual y salud reproductiva se detallaron los problemas asociados a la implementacién
del Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jévenes en el Nivel Central. De dichas
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barreras se desprenden una serie de recomendaciones que se vinculan con la necesidad de
fortalecer dicho Programa:

e Desarrollar normas técnicas para que las actividades del Programa estén reguladas
como en los otros programas de salud. Si bien el documento “Atencién Adolescente:
Componente Espacios Asequibles en APS para Atencidn de Salud de Adolescentes” es
reconocido como un avance, los equipos consideran que necesitan normativas y
protocolos mas especificos.

e Asignar metas al Programa que supongan beneficios directos para los equipos de
salud, entre ellos beneficios econémicos.

e Reconocer la labor de los/as encargados/as del Programa de Salud de los y las
Adolescentes y Jovenes en los Servicios de Salud y comunas con el mismo status y
beneficios de otros programas de salud.

e Establecer canales de comunicacién directos, permanentes y eficientes entre las
autoridades del Nivel Central, los/as encargados/as de los Servicios de Salud y los
equipos locales.

e Asignar mayores recursos econémicos para el Programa, con el fin de aumentar los
recursos humanos, poder ofrecer la atencion diferenciada que se desea (mejorar
infraestructura), considerar la conformacion de equipos multidisciplinarios para una
atencion integral, y cambiar el enfoque de salud para esta poblacion desde el de
riesgo al de desarrollo saludable integral.

6. Fortalecer la atencion de salud sexual y salud reproductiva para adolescentes en el
Nivel Local

En la atencidn a adolescentes en el Nivel Local, se identificaron barreras que hablan de la poca
prioridad que se le da a dicho grupo etario en la atencién de salud. En los centros de salud
donde aun no se ha implementado el Programa de Salud de los y las Adolescentes y Jévenes,
se hace necesario incorporar todo el set de procedimientos para la atencién amigable a este
grupo de edad, y en aquellos donde se ha implementado, es necesario reforzar algunos o todos
los puntos que se mencionan a continuacién. Como se coment6 anteriormente, en los
contextos locales de atencidn se han incorporado en mayor o menor medida, y con mayor o
menor éxito, los lineamientos ministeriales para la atenciéon a adolescentes, por tanto las
siguientes recomendaciones aplican en diferentes niveles para cada contexto local de
atencion.

¢ Implementar espacios o circuitos de atencién para adolescentes diferentes a los de la
poblacién general, con el fin de proteger su intimidad y la confidencialidad de su
atencion. Buscar formas creativas para gestionar el circuito de adolescentes de
manera innovadora, considerando las particularidades locales de cada contexto de
atencion (caracteristicas de poblacion usuaria, de centros de salud, entre otras).
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e Contar con personal de salud capacitado para el trabajo con adolescentes, que cuente
con las caracteristicas que los/as adolescentes valoran (simpatia, acogida, juventud,
cuidado y respeto por la confidencialidad de la atencién); y que esté capacitado en
atencién a hombres adolescentes. Contar con personal femenino y masculino para la
atencidn a adolescentes.

e Garantizar la atencién inmediata a adolescentes y la entrega inmediata de métodos
anticonceptivos si los requieren, sin documentos de por medio, entrega de horas
diferidas o exigencia de acompafiamiento por personas adultas.

e Flexibilizar los horarios de atencién y tiempo dedicado a las consultas de
adolescentes, para satisfacer adecuadamente sus demandas: implementar la extension
horaria, dedicar mas tiempo en cada consulta de adolescente, disminuir o agilizar
procesos de llenados de fichas para que personal de atencion pueda dedicar mas
tiempo a la atencion. Esto debe ir acompafiado de las medidas recomendadas a Nivel
Central, como asignar metas y beneficios al personal de salud por atender a poblacién
adolescente.

e Incrementar los recursos humanos para la atencién a adolescentes. En este caso
también se trata de una medida que debe ir acompafiada de mayores recursos desde
el Nivel Central para el trabajo con adolescentes.

e Realizar un mercadeo adecuado de productos tales como preservativos y
anticonceptivos que distribuyen los centros de salud ya que la presentaciéon actual
genera una percepcion de mala calidad de éstos.

e Monitorear y estudiar en el tiempo lo que sucede en la atencién a adolescentes con la
instalacién progresiva del Modelo de Atencion de Salud Familiar.

e Utilizar las estadisticas de atencion desagregadas para adolescentes para monitorear
la demanda y respuesta a sus necesidades en atencién de salud.

7. Difundir y visibilizar las acciones que se estan llevando a cabo en materia de SSR
para adolescentes

El andlisis de la informaciéon recogida muestra que existe una percepcién bastante
generalizada en la poblacion de que hay pocas acciones destinadas a adolescentes en materia
de salud sexual y salud reproductiva. Asimismo, se percibe que las acciones existentes se
enfocan en la atencién del embarazo adolescente una vez que éste se produce, se centran en la
atenciéon a mujeres y en poblacion adolescente sexualmente activa. En este sentido, se
identifica una falta de difusién del enfoque integral que promueve en la actualidad el
Programa de Salud de los y las Adolescentes y J6venes.

Al mismo tiempo, existe poco conocimiento entre el mismo personal de salud de diferentes
centros de salud de las acciones llevadas a cabo y de los logros conseguidos por otros equipos
de salud. En este sentido, los equipos de atencion de salud perciben que estan solos y que hay
pocos equipos involucrados en la atencién a adolescente.
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De aqui emanan las siguientes recomendaciones:

e Difundir y visibilizar las acciones que se estan llevando a cabo en materia de salud
sexual y salud reproductiva para adolescentes.

e Difundir buenas practicas de atencién a adolescentes: hay centros de salud que tienen
experiencias muy exitosas en la atencién a adolescentes, por lo que se sugiere
difundirlas tanto entre los equipos de salud como hacia la poblacién general.
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