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Introducciod

La salut afectiva i sexual és un dret dels adolescents, i promoure una sexualitat
responsable és un deure de les institucions publiques. La Llei de salut sexual i
reproductiva i d’interrupcio voluntaria de 'embaras del 2010 i la Llei 14/2010, dels drets i
les oportunitats en la infancia i 'adolescéncia a Catalunya (Departament d’Accié Social i

Ciutadania, Generalitat de Catalunya, 2010), emparen aquests drets.

Els adolescents passen per una etapa vital en la qual I'afectivitat i la sexualitat es viu
amb molta intensitat i pren el significat d’'una forma de relacio i de desenvolupament de
la identitat personal. La manera de viure i d’expressar-se determina en gran mesura el
desenvolupament personal i el benestar. La cultura, el context social i 'ambient familiar,
entre d’altres, incideixen en la manera d’entendre i percebre les relacions afectives i

sexuals.

L’Associacié Mundial de la Salut Sexual (World Association for Sexual Health-WAS,
2008) afirma que, per aconseguir la salut sexual, totes les persones i també els
adolescents han d’accedir a la informacid completa i a l'educacio integral de la

sexualitat, aixi com als serveis d’atencio a la salut sexual en tot el cicle de la vida.

Actualment, es coincideix a conceptualitzar la sexualitat des de la integritat de I'ésser
huma, més enlla del concepte tradicional que la considerava Unicament des del fet
bioldgic i reproductiu. Per I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS, 2006:5), “a
sexualitat és un aspecte central de I'ésser huma present durant tota la vida que inclou el
sexe, la identitat i el rol de génere, 'orientacié sexual, I'erotisme, el plaer, la intimitat i la
reproduccid. Pot ser viscuda i expressada en forma de pensaments, fantasies, desitjos,
creences, actituds, valors, conductes, practiques, rols i relacions interpersonals, tot i que
no sempre s’expressen totes aquestes dimensions. La sexualitat esta influida per la
interaccié de factors bioldgics, psicologics, socials, economics, politics, etics, historics,

religiosos i espirituals”.

La salut afectiva i sexual implica una visio positiva envers les relacions afectives i, per
tant, experiencies satisfactories, segures, sense coaccio, discriminacié ni violéncia. El
respecte cap a les opcions sexuals i 'acompliment dels drets sexuals sén elements

necessaris per a la salut integral.

La salut reproductiva es defineix i conceptualitza de manera diferenciada amb referéncia
especifica als processos reproductius, i incideix en la possibilitat de tenir una vida
7



afectiva i sexual satisfactoria i de decidir-ne lliurement el moment i la freqiiéncia, en
relacié amb la reproduccio. La informacié i 'accés als serveis d’atencio a la salut i als
mitjans de planificacié familiar segurs es consideren un dret per assolir una vida

reproductiva saludable, per a la mare, per a la parella i també per als fills i filles.

Des d’aquesta perspectiva la salut reproductiva inclou la salut afectiva i sexual, de
manera que els serveis d’atencié a la salut reproductiva haurien d’incorporar accions
orientades a millorar el benestar personal i relacional a més dels consells relacionats

amb la reproduccid i les infeccions de transmissio sexual (ITS).

La promocié de la salut afectiva, sexual i reproductiva preveu la integracié d’uns
requisits basics definits per la WAS (2008):

- Reconéixer, promoure, garantir i protegir els drets sexuals per a tothom i ubicar-

los en el context dels drets humans.
- Avancar cap a la igualtat i 'equitat de génere.

- Condemnar, combatre i reduir totes les formes de violéncia relacionades amb la

sexualitat.

- Promoure l'accés universal a la informacié completa i 'educacié integral de la

sexualitat.

- Assegurar que els programes de salut reproductiva reconeguin el caracter

central de la salut sexual.

- Detenir i revertir la propagacié de la infeccid pel virus de la immunodeficiéncia
humana (VIH) i altres ITS.

- ldentificar, abordar i tractar les preocupacions, les disfuncions i els trastorns

sexuals.

- Aconseguir el reconeixement del plaer sexual com un component de la salut i el

benestar total.



Taula 1. Declaracio dels drets sexuals de I’Associacié Mundial de Sexologia (Organitzacio
Mundial de la Salut, OMS — Organitzaci6 Panamericana de la Salut, OPS, 2000:11)

- Dret a la llibertat sexual

- Dret a 'autonomia, la integritat i la seguretat sexual del cos
- Dret a la privacitat sexual

- Dret a I'equitat sexual

- Dret al plaer sexual

- Dret a I'expressio sexual emocional

- Dret a la lliure associacio sexual

- Dret a la presa de decisions reproductives, lliures i responsables
- Dret a la informacio basada en el coneixement cientific

- Dret a I'educacio sexual integral

- Dret a I'atencio de la salut sexual

Aquesta perspectiva pluridimensional i ecoldgica de la salut afectiva, sexual i
reproductiva integra les vessants emocional, afectiva i social, especialment importants
en els adolescents. La construccié de la identitat sexual, les relacions respectuoses i
satisfactories amb els altres, els iguals i els adults, aixi com el desenvolupament d’'un
autoconcepte i d’'una autoestima positives contribueixen al seu creixement com a

persones i ciutadans i ciutadanes amb drets i deures també respecte a la sexualitat.

La identitat sexual es forma amb el pas dels anys i permet a la persona formular un
concepte de si mateixa sobre la base del seu sexe, génere i orientacié sexual, i
desenvolupar-se socialment d’acord amb la percepcié que té de les seves capacitats
sexuals. En aquest periode els adolescents defineixen la seva orientacié sexual i
requereixen el respecte de l'altre per desenvolupar un concepte positiu de si mateixos i

poder manifestar-se i expressar-se amb seguretat i llibertat.

La situacié de vulnerabilitat o de risc social en els adolescents pot anar acompanyada
de déficits afectius importants, per la situacié familiar, per la diferéncia cultural o pel
context social. En general, la dimensié afectiva pren especial importancia en
'adolescéncia i és necessaria una percepcido ben entesa del vincle afectiu com una
forma d’establiment de llacos amb altres, tant pel que fa a la parella com a la familia i a

'ambit social.

L’amor, tal com expressa I'OPS (2000:7), representa una forma particularment desitjable
de vincle afectiu. L’afectivitat, les emocions, I'enamorament i el desamor sén aspectes

de la sexualitat que cal tractar amb els adolescents, perqué el fet de viure'ls



intensament no dificulti els comportaments sexuals responsables, que son un signe de
maduresa, honestedat, autonomia i respecte, i perqué no s’acostin a les conductes

violentes, d’explotacid, manipulacié i discriminacio.

La rellevancia de la dimensié social de la sexualitat també és reconeguda per les
organitzacions que vetllen pel benestar social de les persones més vulnerables, com la
UNICEF, que afirma que diferents condicions socials —com una bona educacid, una
carrera professional, condicions adequades d’habitatge o el retard del naixement dels
fills, entre d’altres— constitueixen la norma dels paisos desenvolupats. Aquestes

condicions es poden veure afectades per un embaras adolescent no planificat.

Tanmateix, cal conéixer les percepcions dels joves respecte de la maternitat, ja que per
un o una adolescent amb una percepcié negativa del seu benestar actual, tenir un fill o
filla a qui pot oferir afecte i de qui en pot rebre, pot ser una opci6 atractiva. Al contrari, la
percepcid pot ser diferent en adolescents amb un context familiar i social de suport i
acompanyament i expectatives de vida positives, que poden veure afectats el seu
benestar i futur per un embaras imprevist. Les taxes de fecunditat en adolescents poden

servir, doncs, com a indicadors d’un aspecte de la seva vida (UNICEF, 2007).

L’educacié dels adolescents ha d’incorporar I'afectivitat i la sexualitat com un dret
reconegut per promocionar la salut afectiva i sexual. L'OPS (2000:29) es refereix a
l'educacié sexual integral com un procés vital que comporta I'adquisicié de
coneixements, actituds i valors respecte a la sexualitat i la considera una de les millors

inversions de la societat.

L’educacié afectiva i sexual dels adolescents ha de fomentar les relacions sexuals
responsables i segures, que redueixin el risc d’'embarassos no planificats i d'ITS,
fomentin el respecte a les diferéncies culturals i d’orientacié sexual i afavoreixin
comportaments equitatius de génere, des d’'una perspectiva global de desenvolupament
saludable. L'escola i els serveis socioeducatius son espais idonis per desenvolupar
'educacié afectiva i sexual en un context de promocié de la salut en totes les etapes
educatives, que s’ha de complementar amb intervencions comunitaries i de serveis

d’atencio a la salut.

Els serveis d’atenciod sanitaria reproductiva, orientats a fomentar la salut reproductiva i el
benestar de les persones ateses, actualment inclou I'atencié a la salut afectiva i sexual,
amb el proposit de millorar la qualitat de vida, les relacions personals, i també prevenir

problemes de salut reproductiva i les ITS.
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L’analisi i la reflexid sobre els elements conceptuals i principis generals aporten les
bases i els fonaments per a I'accié. El repte és adequar les accions a les necessitats
dels diferents contextos i actuar d’acord amb I'evidéncia que aporta I'experiéncia i la
investigacio cientifica, respectant els principis étics de qualsevol acci6 educativa,

sanitaria i social.

El Pla de salut afectiva i sexual, Pla SAS, que es presenta a continuacio es fonamenta
en les evidencies que aporta la revisié de la literatura cientifica especialitzada i en
'analisi de necessitats dels agents implicats. La proposta d’actuacions es desenvolupa
en sis eixos, seguint el model dels determinants de la salut de Dahlgren i Whitehead
(1995), per tal d’incidir en aquells factors personals i del context que interactuen i que
sén modificables, i fa especial emfasi a les situacions de vulnerabilitat per contribuir a
'equitat en salut: 1) Sensibilitzacié i comunicacié; 2) Formacié de professionals; 3)
Treball en xarxa; 4) Optimitzacioé de recursos; 5) Intervencié amb joves, i 6) Intervencié

familiar.
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PART |I: MARC TEORIC

1. La salut afectiva i sexual en I’adolescéncia

La salut afectiva i sexual en I'adolescéncia ha esdevingut una preocupacio social de
primer ordre. Les consequéncies adverses de les practiques sexuals no segures, com
'embaras i les infeccions de transmissié sexual, inclosa la infeccié pel VIH, afecten la
vida dels adolescents i també de les persones adultes. Les conductes de risc son
habituals quan els adolescents comencen a interessar-se pel sexe i s'associen sovint a

altres conductes de risc per a la salut, com I'is de drogues, legals o il-legals.

La relacio inversa entre la salut i les poblacions vulnerables és una realitat patent, de
manera que la millora de les condicions socials pot conduir a millorar la salut. Una
revisio sobre 'embaras adolescent i I'exclusié social (National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2007) assenyala que aquestes desigualtats sén conseqiéncia de la

interaccio complexa d’'una série de factors:
- els efectes a llarg termini d’'una posicid social desfavorida;
- les diferéncies en 'accés a la informacio, els serveis i els recursos;
- les diferéncies en I'exposicié al risc;
- la falta de control de les propies circumstancies de vida;
- un sistema de salut que reforca les desigualtats socials i economiques.

Certs col-lectius adolescents viuen en condicions vitals que els fan vulnerables i que
comporten risc d’exclusio social. Aquest cumul de circumstancies pot incidir, a més, en
I'adopcio de conductes de risc per a la salut. Les persones adolescents de families amb
un nivell socioeconomic baix, les que experimenten fracas escolar, les persones joves
tutelades, les immigrants i les mares i pares adolescents, aixi com els seus germans i
germanes, es troben en una situacié vulnerable respecte a la salut i, en concret, la salut

afectiva, sexual i reproductiva (NICE, 2007).

Swann i col-laboradors (NHS, 2003) assenyalen que les persones adolescents que
deixen els centres tutelats, les que han patit fracas escolar, les files de mares
adolescents, les que pertanyen a minories étniques, les adolescents involucrades en

situacions delictives greus com crims, les sense sostre, etc. estan també més
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exposades a patir una maternitat/paternitat adolescent. Totes presenten un risc elevat

de practiques sexuals no segures.

L’embaras i la maternitat en I'adolescéncia s’associen a consequéncies socials i de salut
desfavorables tant per a les mares com per als fills i filles. Les mares adolescents
presenten amb més frequencia depressiéo postpart, alleten menys, acostumen a
disposar de menys recursos economics, els fills i filles tendeixen a experimentar a la
vegada una maternitat adolescent i experimenten un increment del risc de mortalitat
infantil (Trip, 2006; NICE 2007). Tot i aixi, cal tenir present que alguns joves opten per la
maternitat al final de 'adolescéncia com una opcié positiva (Department for Education
and Skills, 2006).

1.1. Inici de les relacions sexuals
L’edat d’inici de les relacions sexuals té una importancia cabdal en la salut afectiva,

sexual i reproductiva. En les ultimes décades I'edat d’inici de I'activitat sexual a Espanya
ha presentat una davallada. Ha estat especialment significatiu entre les noies, que han
arribat a igualar-se amb els nois, segons I'enquesta de 'OMS Conductes dels escolars
relacionades amb la salut (ECERS-HBSC) (Moreno et al., 2011).

Grafic 1. Percentatge de nois i noies de 15 a 18 anys que hatingut relacions

sexuals coitals
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L’estudi Jovenes, relaciones sexuales y riesgo de infeccion por VIH analitza la poblacio
espanyola de 18 a 29 anys a partir de 'Encuesta de Salud y Hébitos Sexuales (M.
Belza, 2006). Segons aquest estudi, 'edat mitjana d’inici de la primera relacié sexual a
Espanya és de 17 anys en els homes i de 18 anys en les dones.

Segons el darrer sondeig d’opinié i situacié de la gent jove de l'Instituto de la Juventud
(INJUVE) en qué s’estudia I'activitat sexual, fet 'any 2008, un 78% de les persones de
15 a 29 anys a Espanya ha mantingut relacions sexuals coitals. Entre els 15 i els 17
anys el 49% no ha iniciat relacions sexuals de cap tipus, un 18% ha mantingut relacions
sense penetracid i un 28% ha tingut relacions amb penetracié. L’edat mitjana de la
primera relacio sexual coital se situa als 17 anys, set mesos abans que en I'enquesta
anterior de 'INJUVE del 2003. Entre els que han tingut relacions, els nois inicien les
relacions coitals als 16,8 anys i les noies als 17,5 anys (INJUVE, 2008).

Grafic 2. Activitat sexual en joves de 15 a 29 anys. Sondeig d’opinié de la gent
jove. INJUVE, Espanya, 2008
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A Catalunya, d’acord amb I'enquesta escolar realitzada a tercer i quart d’educacio
secundaria obligatoria (ESO) en el curs 2005-2006, un 30,5% de I'alumnat ha mantingut

relacions sexuals amb penetracié (Departament de Salut, 2008). Aquest percentatge és

14



superior en 'alumnat de quart d’ESO, entre els nois, i en 'alumnat d’origen estranger. A
Barcelona, les enquestes escolars FRESC (factors de risc a l'escola secundaria)
mostren que el percentatge d’adolescents que ha tingut relacions coitals a quart ’ESO
va passar del 25% I'any 2004 al 33% el 2008 (Agéncia de Salut Publica de Barcelona,
2010).

1.2. Us del preservatiu i d’altres métodes
El métode anticonceptiu més emprat per la poblacié espanyola i, en especial, pel jovent

és el preservatiu. L’enquesta a joves de I'INJUVE (2008) aixi ho posa de manifest ja que
un 60% va manifestar que I'’havia utilitzat en les darreres practiques sexuals. En relacio
amb I'enquesta de 'INJUVE del 2003, s’aprecia un descens en I'iUs d’aquest entre els

joves gue declaren que han utilitzat el preservatiu en les darreres relacions sexuals.

Grafic 3. Evoluciéo de I'iUs del preservatiu en les darreres relacions sexuals.
Sondeig d’opinié de la gent jove. INJUVE, Espanya 2003 i 2008
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Per edats, els grups més joves utilitzen el preservatiu molt freqientment i el deixen de

fer servir de manera progressiva.

Taula 2. Us del preservatiu en les darreres relacions sexuals segons l'edat i el
sexe. Sondeig d’opinié de la gent jove. INJUVE, Espanya 2008
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Van utilitzar preservatiu

(%)
Homes 72
Dones 59
De 15a 17 anys 91
De 18 a 20 anys 84
De 21 a 24 anys 67
De 25 a 29 anys 56

Les diferéncies d'utilitzacié entre nois i noies es relacionen amb I'is d’altres métodes
contraceptius per a les noies i, a mesura que augmenta I'edat, amb I'establiment de
parelles més estables acompanyades d'un canvi de meétode contraceptiu, com
I'anticoncepcio hormonal. Entre els aspectes que dificulten I'is del preservatiu, I'informe
d’aquesta enquesta destaca la baixa accessibilitat, la imprevisié de la relacio sexual, el
baix nivell d’estudis, les influencies culturals i religioses, la baixa percepci6 de risc, les

dificultats de comunicacio i el consum de drogues i alcohol.

A Catalunya, segons I'enquesta realitzada a I'alumnat de tercer i quart d'ESO el curs
2005-2006, el métode anticonceptiu utilitzat amb més freqiéncia I'Gltima vegada que
s’han mantingut relacions sexuals és el preservatiu (75%). Un 8,9% declarava que no
ha utilitzat cap métode. Per sexes, el 71,9% dels nois i el 78,9% de les noies va utilitzar
el preservatiu en la darrera relacié sexual. Segons el pais d’origen, un 66,1% de
lalumnat estranger o d'origen estranger havia utilitzat el preservatiu en la darrera
relacid, i un 14% no havia utilitzat cap métode. A Barcelona I'enquesta FRESC 2008
mostra que, a quart d’'ESO, un 91% dels nois que ha tingut relacions amb penetracio i
un 90% de les noies utilitza el preservatiu sempre o gairebé sempre (Agéncia de Salut
Publica de Barcelona, 2010).

En termes comparatius internacionals, els adolescents espanyols sén els que més
utilitzen el preservatiu entre els paisos europeus, amb un 89% als 15 anys, i Espanya és
també el pais europeu amb un percentatge més baix d’Us de contracepcié hormonal,
amb un 4% d’Us als 15 anys, davant del 52% d’Holanda, el pais on més s'utilitza aquest
metode (Currie et al., 2008).

En efecte, corroborant les dades nacionals esmentades abans, un 80% dels joves de 17
a 18 anys declara que ha utilitzat el preservatiu masculi en la darrera relacié sexual, el

percentatge més alt dels paisos participants en I'estudi. Cal tenir en compte, pero, que
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un 10% dels i les espanyoles de 15 a 16 anys declara que no ha utilitzat cap métode en

la darrera relacio, un 10,4% la marxa enrere i un 2,7% no sap quin métode va utilitzar.

A Catalunya, des de l'octubre del 2004, en qué I'anticoncepcidé d’emergéncia es va
comencar a dispensar als centres d’atencio primaria de salut, fins al desembre del 2009,
es van dispensar 288.412 d’aquests tractaments en centres sanitaris de la xarxa
sanitaria d'utilitzacié publica. La distribucié per edats de les usuaries mostra una gran
concentracio entre les joves de 16 a 24 anys. Un 5,5% s6n menors de 16 anys, un
31,1% té de 16 a 19 anys i un 24,9% entre 20 i 24 anys. En edats posteriors se’n
redueix I'ds. En conjunt, un 36,6% té menys de 20 anys. En relacié amb I'Us reiterat del
tractament, les dones menors de 20 anys hi son menys propenses i no mostren un
consum reiteratiu del tractament. El 77% de les dones I'ha pres exclusivament en una

ocasio i un 23% I'ha pres dues vegades o més (Departament de Salut, 2009).

Un estudi qualitatiu de grups focals amb joves immigrats realitzat pel Ministeri de Sanitat
i Consum va posar de manifest diferents aproximacions al significat de I'anticoncepcio
d’emergéncia i un baix coneixement del tipus de producte, la seva actuacié i I'accés
(Serrano, 2007).

D’altra banda, entre algunes persones adultes, i fins i tot professionals, prevalen mites
relacionats amb aquest metode i la creengca que pot influir en la disminucié de la
utilitzacié d’altres métodes anticonceptius. Tanmateix, segons diverses revisions, la
dispensacié de l'anticoncepcié d’emergéncia no contribueix a reduir I'is daltres
meétodes anticonceptius ni a incrementar les infeccions de transmissié sexual o dels

embarassos no desitjats (American Association of Pediatrics, 2005).

Pel que fa als coneixements, les percepcions i les actituds dels adolescents, 'enquesta
realitzada als alumnes de tercer i quart ’ESO de Catalunya en el curs 2005-2006
assenyala que un 15,4% de I'alumnat se sent desinformat pel que fa a la sexualitat, un
13,7% pel que fa als metodes anticonceptius i un 12,7% pel que fa a la prevencié de les
infeccions de transmissié sexual. En general, I'alumnat estranger se sent més mal
informat que l'autdcton. L’alumnat amb autopercepcié de salut regular o dolenta es
declara menys informat que aquell que presenta una percepcio de salut excel-lent, molt

bona o bona (Departament de Salut, 2008).

La mateixa enquesta, en relacié amb les actituds, indica que un 30,7% de l'alumnat
pensa que aconseguir preservatius és molt dificil, amb importants diferéncies segons el
territori (26,7% a la regié de Barcelona i el 40,9% a la de Terres de I'Ebre). Un 90,8%
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dels i les joves enquestats es considera capag¢ d'utilitzar correctament preservatius, un
69,1% de comprar-ne i un 61,9% de portar-ne sempre. Per génere, els nois se senten
més capacgos de portar sempre preservatius i de comprar-ne. Sobre el fet de rebutjar
una relacié sexual si no es té preservatiu o si la parella es nega a utilitzar-lo, un 71,6%
declara sentir-se’n capag¢. Seguint amb el génere, un 59,8% dels nois se sent capac de
rebutjar-la davant el 83,4% de les noies. L’alumnat estranger o d’origen estranger se
sent menys capag de rebutjar una relacié no protegida que els autoctons. D’altra banda,
un 92% té la intencio d'utilitzar sempre el preservatiu. Apareixen diferéncies en relacio
amb l'origen, ja que un 86,7% de I'alumnat nouvingut manifesta aquesta intencié enfront

d’'un 93% de I'alumnat autocton (Departament de Salut, 2008).

Com a resum de la situacid, cal destacar que un 30,5% de l'alumnat de tercer i quart
d’ESO (de 14 a 16 anys) ha mantingut alguna relacié coital. Aquesta proporcié ha
augmentat en els darrers anys. D’aquests, un 72% dels nois i un 79% de les noies
utilitza el preservatiu. El 75% de I'alumnat autocton ha utilitzat el preservatiu en la

darrera relacio coital, davant un 66,1% de I'alumnat estranger.

1.3. Infeccions de transmissié sexual
D’acord amb el sistema de vigilancia epidemioldgica de Catalunya, des del 1981 fins al

desembre del 2010 s’han declarat 16.729 casos de sida residents a Catalunya.
D’aquests, 13.441 sén homes (80,3%) i 3.288, dones (19,47%). El 80% es declara a la
regié sanitaria de Barcelona. S’ha estimat que a Catalunya viuen 32.932 persones
infectades pel VIH/sida, és a dir, aproximadament 6 de cada 1.000 persones de 15 a 64

anys.

En relacié amb la distribucié per grups d’edat, no es disposa d’'informacié desagregada
per a menors de 20 anys, ja que el grup d’edat utilitzat en el registre catala engloba els
joves de 15 a 24 anys. El 2006 es van declarar 4 casos de sida en joves de 15 a 24
anys (taxa de 0,58 per 100.000 habitants de 15 a 24 anys), de manera que la taxa de
Catalunya és de 3,50 per 100.000 habitants. En relacié amb la infecci6 pel VIH/sida, el
2006 es van declarar 57 casos en persones de 15 a 24 anys, cosa que comporta una
taxa de 8,25 per 100.000 habitants de 15 a 24 anys; a Catalunya la taxa global és de
8,80 per 100.000 habitants.

A la Uni6 Europea i als paisos occidentals adquireix especial importancia la vigilancia de

les ITS, des de 'augment detectat a partir del 1996, en particular entre les poblacions
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més vulnerables de joves menors de 25 anys, els homes que tenen relacions sexuals
amb homes, els estrangers o nouvinguts, les persones VIH positives i les dones en edat
reproductiva, entre d’altres. Els darrers anys, els sistemes d’'informacié han observat en
diversos paisos europeus un increment sostingut de les ITS de declaracié obligatoria,
amb increments I'any 2009 de la gonococcia, la sifilis, les clamidies i altres ITS. Encara
gue les dades no estan disponibles per a diversos paisos europeus, entre els quals hi
ha Espanya, és significatiu que el 75% de les declaracions d’infeccié per clamidia es
donin en el grup d’edat de 15 a 24 anys (ECDC, 2011).

1.4. L’embaras adolescent
Al mon, la taxa de fecunditat adolescent (nombre de naixements durant un any per

1.000 dones de 15 a 19 anys), és de 48. Els paisos amb taxa de fecunditat adolescent
més elevada sbn els subsaharians, amb taxes de 150 a 200, mentre que els paisos
desenvolupats presenten taxes inferiors a 10. Entre els paisos occidentals, els EUA i el
Regne Unit sén els que presenten les taxes més elevades. El grafic 4 mostra les taxes
de naixement i d’interrupcié voluntaria de 'embaras adolescent a Espanya i diversos
paisos europeus. La taxa d’interrupcié voluntaria de I'embaras a Espanya per 100 dones
de 15 a 19 anys és de 12,7 I'any 2009, el darrer disponible (Indicadores clave del

sistema nacional de salud de Espafia. Ministerio de Sanidad y Politica Social 2012).

19



Romania
Federacié Russa
Regne Unit
Polonia
Portugal
Espanya
Greécia
Noruega
Alemania
Finlandia
Italia
Suécia
Dinamarca
Holanda

Suissa

Grafic 4. Taxes de fecunditat adolescent (per 1.000 noies de 15 a 19 anys).
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Des del final de la década dels setanta, coincidint amb l'augment de l'us de

contraceptius, les taxes han decrescut a tots els paisos d’Europa, llevat del Regne Unit,

on s’han mantingut forgca elevades. A Espanya, aixi com a les diverses comunitats

autonomes, les taxes han anat augmentant 'dltima década, i, com es veu en el grafic

anterior, es troba en un rang intermedi dels paisos europeus. A Catalunya, durant la

darrera década, els embarassos en adolescents han experimentat un creixement

important, tot i que s’han estabilitzat els ultims anys. En el grup d’edat de les noies més

joves, de 14 a 17 anys, la taxa d’embarassos ha passat de 4,9 per mil I'any 1996 a 11,7

per mil 'any 2008, amb una lleugera reduccié de fins a un 11,0 per mil 'any 2010.

Igualment, en el grup d’edat de 15 a 19 anys la taxa d’embarassos ha passat de 17,6

per mil I'any 2000 a un 29,2 per mil 'any 2008. (Registre de nadons, ASPCAT i Registre

d’interrupcié voluntaria de I'embaras (IVE), Servei d’Informacié i Estudis. Direccio

General d’Ordenaci6 i Regulacié Sanitaria).
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Aquest augment dels embarassos adolescents fins al 2008, general a tot I'Estat
espanyol, es va traduir alhora en un increment de la taxa de naixements i d’interrupcié
voluntaria de 'embaras. Aixi, la taxa de naixements a Espanya ha evolucionat d’'un 9,1
per mil 'any 1998 a un 12,2 per mil 'any 2009; a Catalunya d’un 9,2 per mil 'any 1998 a
un 11,0 'any 2006 i el 2010 se situa en un 10,1 (IDESCAT, 2012). L'increment dels
naixements a la meitat d’aquest periode es relaciona amb 'augment del nombre de
dones immigrades en edat fertil. El pes del fet migratori a Catalunya es pot apreciar en
la distribucié dels naixements de I'any 2008 segons la nacionalitat dels progenitors. El
71,1% dels nounats tenia la mare de nacionalitat espanyola, i el 28,9% estrangera. Un
71,9% dels nounats tenia pare espanyol i un 28,1%, de nacionalitat estrangera. El
descens recent de la fecunditat adolescent es déna tant entre la poblacié autdctona com

entre la immigrada.

En el grup d’edat de 14 a 17 anys la taxa de naixements a Catalunya ha experimentat
canvis notables, ja que ha passat d’'un 2,4 per mil 'any 1998 a un 4 per mil 'any 2008.
L'any 2010 s’observa una reduccio de fins a un 3,5 per mil. Respecte a les IVE, el grafic

seguent en mostra I'evolucioé en dones de 14 a 17 anys a Catalunya.

Grafic 5. Evolucié dels embarassos en dones de 14 a 17 anys (taxes per 1.000).
Catalunya, 1989-2010
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DGORS.
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Pel que fa a 'avortament adolescent, a Catalunya, I'any 2008, un 7,7%. de les dones
que va fer una IVE tenia entre 14 i 17 anys. Les taxes d’IVE presenten un important
reixement entre les noies més joves fins al 2008, mentre que s’observa una lleugera
reduccio el 2010 fins al 7,5%. Caldra observar les dades seglents per veure quina €s la

tendéncia.

S’observen amplies diferéncies en funcié del pais d'origen. Segons I'ldescat, 'any 2006
el 86,2% de les noies menors de 20 anys que vivien a Catalunya eren espanyoles i el
13,8%, estrangeres. A les taules seglents es pot veure el nombre d’embarassos,
naixements i avortaments en dones de menys de 20 anys segons l'edat i el pais
d’origen.

Taula 3. Nombre d’embarassos en dones de menys de 20 anys segons la
nacionalitat. Catalunya 2008.

12 a 1 4
13 = = 16
14 24 a8 BY
15 82 156 238
16 164 256 425
17 254 478 732
18 h2E 820 1.448
19 402 418 1.820
20 1.621 1.487 2.108
Total 3.694 (47%) 4.162 (53%}) 7.856

Font: Registre de nadons. ASPCAT; Registre d'IVE. DGORS.

El nombre de naixements en noies de menys de 20 anys I'any 2008 va ser de 4.066,
dels quals un 56,2% va correspondre a joves nouvingudes. La distribucio es descriu a

la taula seguent.
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Taula 4. Naixements en dones menors de 20 anys segons la nacionalitat.
Catalunya 2008.

Edat _Residents Besidents Dones de nacionalitat
d’origen estranger d’origen espanyol estrangera
12 1 0 1 100%
13 4 3 7 57,1%
14 8 5 13 61,5%
15 24 24 48 50,0%
16 80 56 136 58,8%
17 155 138 293 52,9%
18 334 272 606 55,1%
19 537 392 929 57,8%
20 1.143 890 2.033 56,2%
Total 2.286 (56,2%) 1.780 (43,8%) 4.066 100%

Font: Registre de nadons. ASPCAT

El nombre d’IVE de les noies de menys de 20 anys va ser 3.790 I'any 2008 i d’aquests
el 37,2% corresponia a poblacié estrangera.

Taula 5. Interrupcions voluntaries de I’embaras segons el pais d’origen.
Catalunya, 2008

Residents Residents
d’origen estranger d’origen estranger

12 2 1 3
13 4 5 9
14 21 33 54
15 58 132 190
16 89 200 289
17 99 340 439
18 292 548 840
19 365 526 891
20 478 597 1.075
Total  1.408 (37,2%) 2.382 (68,8%) 3.790

Font: Registre d'IVE. DGORS
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L’any 2008 hi va haver una taxa d’embaras adolescent en noies immigrades de 64,9
embarassos i del 17,3 per mil dones de 15 a 19 anys en noies autoctones, una taxa de
naixements del 35,3 per mil en immigrades i en autoctones, de 5,4, i una taxa d’'IVE en
immigrades de 29,5 i d'11,8 en autdctones. Aixd correspon a 7.856 embarassos de
noies de menys de 20 anys, dels quals el 47% eren immigrades i el 53%, autoctones;
4.066 naixements, el 56,2% dels quals les mares eren immigrades i el 43,8%,
autoctones, i 3.790 IVE, de les quals el 37,2% eren de noies immigrades i el 68,8%,

d’autoctones.
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2. Factors associats als embarassos i a les ITS en
adolescents

La salut i la malaltia estan determinats per multiples factors personals i socials. La
identificacid d’aquests factors permet conéixer el grau de vulnerabilitat de la persona.
Els factors de proteccio i de risc més influents en la conducta sexual adolescent operen
en diferents arees, les quals es poden convertir en objectiu i diana per reduir 'embaras
adolescent i les ITS/VIH.

L'OMS (1998) va definir els factors de risc com les condicions socials, econdmiques,
bioldgiques, conductuals o ambientals que s’associen a un increment de la
susceptibilitat cap a una malaltia especifica, una salut deficient o lesions. A la inversa,
els factors de proteccid designen aquells aspectes relacionats amb I'entorn i amb altres
factors, com les habilitats de I'individu que afavoreixen la salut sexual adolescent, les
conductes i les actituds.

Seguint el model dels determinants de la salut de Dahlgren i Whitehead (1995), podem
observar que hi ha diversos factors que influencien de manera directa i indirecta la salut

de les persones i, tambg, la salut afectiva i sexual dels joves.

Figura 1. Model de determinants de la salut de Dahlgren i Whitehead (1995)

and hereditary
factors

Opportunities for the Fubare Vol 11 - intervectorsl
Eopenhagen: WHO Beglon
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2.1. Factors relacionats amb les condicions politiques, socioeconomiques,
culturals i mediambientals

Els darrers anys s’ha constatat que una part important dels factors protectors i de risc de
la conducta sexual adolescent son de naturalesa no sexual. Estudis recents confirmen
la relacio entre 'embaras adolescent i els factors determinants amplis, com poden ser la
vinculacié amb 'escola i les baixes expectatives de futur laboral (Fletcher, 2008). Swan i
col-laboradors (2003) indiquen que les joves que es troben en les circumstancies
seguents estan més exposades a I'embaras: les joves sense sostre, les que han patit
fracas escolar, les filles de mares adolescents, les que pertanyen a minories étniques i
les adolescents involucrades en situacions delictives greus, com ara crims. D’altra
banda, també hi ha estudis que relacionen els embarassos adolescents amb la violéncia
de génere (Manseau, 2007; O’Keefe, 2005).

Diversos estudis qualitatius proporcionen informacié sobre els factors que els mateixos
joves relacionen amb I'embaras adolescent: poca motivacio i vinculacio amb I'escola,
infancia infeli¢, condicions materials i recursos escassos i baixes expectatives i
aspiracions per al futur (Harden, 2009). Entre les noies, un bon rendiment a 'escola,
plans positius per al futur i connexions fortes amb la familia, 'escola o la comunitat

religiosa redueixen les taxes de maternitat adolescent (Kirby, 2007).

2.1.1. La comunitat

La comunitat en la qual I'adolescent neix i creix influencia directament i indirecta el
comportament sexual que desenvolupara. Existeixen diferents factors de risc
comunitaris per a I'embaras, com les taxes elevades d’abus de substancies en una
zona, la violéncia explicita o implicita i I'existéncia de necessitats basiques no cobertes,
com l'alimentacio. En aquest sentit, Miller (1998) destaca que les persones adolescents
que viuen en barris pobres, on hi manca feina i els indexs de criminalitat son alts, sén
més propenses a iniciar abans les relacions sexuals, a no fer servir preservatius i a
gquedar-se embarassades 0 a causar un embaras. Remarca que la pobresa és tant una

causa com una consequéncia dels embarassos en I'adolescéncia.
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2.1.2. Lacultura

La cultura en qué viuen els adolescents és un factor determinant fonamental de l'inici de
les relacions sexuals i 'embaras. Un estudi que forma part de la National Campaign to
Prevent Teen Pregnancy (2002) assenyala que més de la meitat dels adolescents opina
que els valors i les creences religioses de la familia exerceixen més influéncia en les
seves decisions sobre el sexe que els amics i les amigues, els mitjans de comunicacio,

els mestres i els educadors sexuals.

La cultura d’origen i la religid tenen una importancia cabdal, sobretot entre les i els
adolescents immigrants. En aquest sentit, segons Serrano (2007), la joventut immigrant
s’enfronta a diverses barreres a I'hora de prendre decisions responsables en aspectes
sexuals com ara una situaci6 economica desfavorable, el desarrelament, la doble
afinitat cultural, d’origen i d’acollida. Encara que I'impacte de la pertinenga étnica és
dificil de quantificar, les investigacions mostren que les adolescents d’alguns grups
etnics es queden embarassades abans dels 18 anys amb més probabilitats que d’altres
(Berrington, 2005).

Feixa (2008) destaca la influéncia de la cultura del pais d’origen en les actituds sexuals i
reproductives dels adolescents. Aquest autor planteja I'existéncia de fortes diferéncies
en funcié del moment en qué el o la jove arriba al pais d’acollida. Aixi, el que s’ha
anomenat generacio 1.5 (els nois i les noies que emigren durant I'adolescéncia i que
han fet la socialitzacié secundaria al seu pais d’origen) tenen més probabilitats de
reproduir els esquemes de la seva cultura d’origen; en canvi, la generacié 1.75 (nens i
nenes que emigren durant la primera infancia) o la segona generacio (fills d’emigrants
nascuts al pais d’acollida) tenen més probabilitats de qliestionar aquesta cultura sexual i
reproductiva. Per exemple, en algunes societats llatinoamericanes és habitual ser mare
entre els 16 i els 18 anys i la maternitat es considera un senyal d’entrada a la vida
adulta; tanmateix, les noies de la generaci6 1.75, que fan tota la socialitzacié secundaria
en la cultura d’acollida, tenen moltes probabilitats d’aprendre a esdevenir adultes sense

necessitat de ser mares.
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2.2. Factors relacionats amb les xarxes socials i comunitaries

2.2.1. Lafamilia

Segons diversos autors, les relacions entre pares i fills sén un factor influent en les
conductes de risc de la salut afectiva i sexual, tot i que els pares no poden determinar

completament les decisions que els seus fills i filles prenen respecte al sexe.

En aquest sentit, Stanton i col-laboradors (2003) destaquen que I'educacié familiar
basada en la comunicacié dels valors, les expectatives i les preocupacions en un clima
d’afecte és un factor protector del comportament sexual de risc. Una relacié forta i
estreta entre progenitors i fills és un bon factor protector. Inversament, d’acord amb
revisions recents, hi ha factors de risc de 'embaras de les adolescents relacionats amb
la familia, com soén les relacions familiars dificils, I'estructura familiar i les dificultats de
comunicacié amb els progenitors (Allen, 2007; Bearing, 2007; Cleveland, 2003; Kirby,
2007; Marston, 2006; Miller, 1988; Minister for Children, 2006, i Swan, 2003).

Relacions familiars

Cleveland i col-laboradors (2003) assenyalen una relacié positiva amb les mares com un
factor protector del risc de ser victima d’abusos. En canvi, entre els nois no hi ha
associacié entre la relacio parental i la violencia amb la parella. Com assenyala Miller
(1998), tot i que els pares no determinen completament les decisions del fills o filles
respecte a la sexualitat, cal donar eines per millorar les relacions entre pares i fills ja que
aixo contribueix a minimitzar els riscos d’abusos en les relacions de parella i, per tant, a

millorar les relacions afectives i sexuals.

L’estructura familiar

Juntament amb la qualitat de la comunicacié i de les relacions familiars, I'estructura
familiar i el lloc que ocupa el noi o noia també estan relacionats amb el risc d’embaras
en l'adolescéncia. Els fills i les filles de families monoparentals i els adolescents amb
germans i germanes meés grans sexualment actius o que han tingut embarassos o fills
sdén més propensos a iniciar 'activitat sexual en edats primerenques. Aixi mateix, les

persones joves que creixen en families abusives s6n més propenses a ser sexualment
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actives i a no fer servir métodes anticonceptius amb constancia (Campafia nacional

para prevenir el embarazo en adolescentes. EEUU, 2003).

Les aportacions de Kirby (2007) indiquen que l'estructura familiar que consta de dos
membres que mantenen una bona relacié i proporcionen suport, escolta i control,
protegeix els adolescents de les relacions sexuals de risc. En canvi, s’ha observat que
gquan els membres de la familia estan divorciats o separats i no existeix una bona

comunicacié ni comprensio, és més probable que s'iniciin abans les relacions sexuals.
Comunicacio

La comunicaci6 dins la familia és un factor clau per al desenvolupament dels fills i filles,
ja que transmet valors i una forma de veure la realitat del moén. Mitjancant la
comunicacio la familia estableix normes i limits entre els seus membres, cosa que

facilita, alhora, que la comunicacié sigui més directa, clara i util.

La comunicacié sobre aspectes sexuals també té certa influencia en les relacions
sexuals. D’'una banda, alguns estudis fets a Anglaterra en adolescents de 10 a 15 anys
(The Kaiser Family Foundation, 1999) indiquen que més de la meitat responen que, en
cas de dubte sobre les relacions sexuals, els agradaria parlar primer amb el pare i la
mare. En aquest sentit, aproximadament la meitat de joves de 15 a 17 anys que
participen en un estudi, dels quals un 56% ha mantingut relacions sexuals, diu que no
ha parlat mai amb els seus pares sobre com poden saber si una persona jove esta
preparada per iniciar-se en les relacions sexuals (The Kaiser Family Foundation, 2002).
Segons Wellings i col-laboradors (2001), parlar amb els pares sobre els temes sexuals
és un factor destacable de proteccié de 'embaras, ja que s’associa a I'is d’algun tipus

de contracepcié en la primera relacio.

Més enlla de la comunicaci6é familiar, un altre factor determinant és la supervisié que la
familia exerceix sobre la vida dels fills i filles. Vézina (2007) i Miller (1998) assenyalen
que els adolescents supervisats de forma normal pels progenitors sbn més propensos a
iniciar la vida sexual més tard, a tenir menys parelles, a fer servir anticonceptius i a
presentar menys risc d’embaras que la resta. En canvi, cal fer notar que una vigilancia
exageradament estricta per part dels pares es relaciona amb més risc d'embaras en
l'adolescéncia. En general, la supervisié parental redueix el risc de ser victima de la

violéncia en les relacions afectives entre els joves.
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Ja s’ha comentat que mitjangant la comunicacié familiar es transmeten el conjunt de
normes i valors de la familia, pero, de vegades, la percepcié que tenen les families
sobre la comunicacié respecte a l'afectivitat i la sexualitat no coincideix amb les
evidencies cientifiques. Les families no parlen sobre aspectes afectius i sexuals, com,
per exemple, sobre I'Us de preservatius, pel temor erroni a despertar interés per les
relacions sexuals. Els estudis revisats per Kirby (2007) indiquen que parlar sobre
'abstinéncia i els métodes anticonceptius no accelera linici de l'activitat sexual ni
incrementa la frequiéncia de les trobades sexuals ni tampoc augmenta el nombre de
parelles. Al contrari, certes actituds hi influeixen de manera negativa, com I'expressio

d’opinions negatives sobre I'is de meétodes anticonceptius.

D’acord amb la National Campaign to Prevent Teen Pregnancy dels EUA (2002), la
majoria dels adolescents (70%) considera que els missatges que recomanen
I'abstinéncia acompanyats d’informacido sobre métodes anticonceptius son “clars i
especifics”. Valoren positivament les converses sobre sexualitat ja que fan que
adquireixin valors, actituds i conductes protectores de I'embaras i de les infeccions de

transmissio sexual.

Els adolescents que mantenen una relacié6 més propera amb els progenitors i senten el
seu suport tenen meés probabilitats d’esperar a ser més grans per comengar a tenir
relacions sexuals, de tenir poques parelles i de fer servir anticonceptius de manera més
constant (Miller, 1998). La proximitat, en general, entre els pares i mares i els fills i filles,
les activitats compartides, la preséncia dels pares i mares a casa, la seva cura i la
preocupacié es relacionen amb un risc menor de relacions sexuals prematures i

d’embarassos en 'adolescéncia (Blum i Rinehart, 1998).

Es pot concloure, doncs, que la qualitat de la relacié i la comunicacié en 'ambit familiar
és un factor de proteccié de I'embaras i de les infeccions de transmissié sexual. Es
important, com assenyala Blum (2002), que els pares i les mares parlin directament, de
manera clara i sincera, amb els seus fills i filles sobre el sexe, 'amor i les relacions de
parella. Tanmateix, els progenitors s’han d’adonar que una simple conversa amb els fills
i files adolescents respecte als riscos de les relacions sexuals prematures, sense
involucrar-se més profundament en les seves vides i apropar-s’hi més, és improbable
que tingui una repercussié en el retard de les primeres relacions sexuals, en I'increment
de I'is d’anticonceptius o en la disminucié del risc d’embaras. Realment és [l'estil

educatiu general, de comunicacio i de relacié que s’estableix en I'entorn familiar el que
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podra convertir-se en un factor protector, un estil obert en qué es pugui parlar de

diversos temes, que incloguin aspectes relacionats amb I'efectivitat i la sexualitat.

2.2.2. Els iguals i la parella

La pressié de la parella i dels amics son altres elements que poden donar lloc a
conductes de risc. En aquest sentit els companys de més edat, que consumeixen
alcohol o drogues, amb actituds positives envers la maternitat i la paternitat i amb valors
permissius afavoreixen els comportaments sexuals de risc (Kirby, 2007). Contrariament,
guan els companys tenen relacions amb preservatiu i tenen una actitud positiva envers

aquest métode, la probabilitat d’embaras es redueix.

En relacié amb la parella, quan aquesta és més gran i tendeix a no utilitzar preservatiu
augmenta el risc d’'ITS i d’embaras, perod si la parella actual o una parella anterior té una
actitud positiva respecte a I'is de meétodes anticonceptius és més probable I'is
d'aquests. Les parelles que parlen sobre el VIH i les ITS, els métodes preventius i les

relacions sén més propenses a utilitzar preservatius (Kirby, 2007).

Quan es pregunta als adults qui exerceix més influéncia en les decisions que prenen els
adolescents en relacié amb el tema del sexe, la meitat diu que sén els amics. En canvi,
hi ha pocs adolescents d’acord amb aquesta opinid, ja que menys d’un terg (32%) opina
gue els amics son els que exerceixen una influéncia més important. Aparentment els
pares i mares sobreestimen la influéncia dels amics i subestimen la propia (The National

Campaign to Prevent Teen Pregnancy, 2001).

2.2.3. L’escola

La relacié dels adolescents amb I'escola és un factor rellevant que cal preveure en la
prevencié de I'embaras (Fletcher, 2009; British Market Research Bureau International,
2004). En efecte, els resultats académics tenen una gran influéncia en 'edat d’inici de
les relacions sexuals. Abans dels 16 anys, les relacions sexuals s’associen amb nivells
educatius baixos, amb un Gs menys freqient d’anticonceptius i amb una taxa més
elevada d’embaras. En aquest ultim estudi, al voltant del 60% dels joves adolescents i el
47% de les joves que surt de I'escola als 16 anys sense certificat escolar ha mantingut
relacions sexuals, mentre que entre els que surten de I'escola després dels 17 anys
amb certificat escolar n’ha mantingut un 20% en els dos generes. Gairebé el 40% de les

mares adolescents ha sortit de I'escola sense certificat (National Statistics, 2004).

L’absentisme escolar també s’associa a taxes d’embaras adolescent més elevades

(Hosie i Dawson, 2005; Fletcher i col-laboradors, 2007). Destaguen com a factors de
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risc de 'embaras la integracio escolar fallida, la desmotivacié académica, I'absentisme i
les expectatives de treball limitades. Altres revisions indiquen com a factors relacionats
amb I'embaras el baix nivell educatiu, I'absentisme escolar, el fet de no haver finalitzat
I'escolaritzacié secundaria obligatoria i el fracas escolar (Allen, 2007; Bearing, 2007;
Marston, 200; Minister for Children, 2006; Swann, 2003). En un extens estudi
longitudinal nord-america de salut adolescent, en qué van participar 13.570 estudiants
de 80 escoles, es va detectar que els estudiants de 15 anys, tant nois com noies, que no
tenien bones relacions amb el professorat i que no participaven en la vida escolar eren

més proclius a presentar factors de riscs sexual (McNeely i Faci, 2004).

Contrariament, I'éxit escolar, el sentit de pertinenca i un projecte de vida amb estudis

superiors son factors relacionats amb I'ajornament de l'inici de les relacions sexuals.

Segons The Kaiser Family Foundation (2000), molts pares volen que les escoles
s’impliquin més en aquests temes. Aix0 pot estar relacionat amb el fet que molts pares i
mares no se senten comodes parlant amb els seus fills sobre aixo i també amb la

percepcio que no tenen coneixements suficients per ser educadors sexuals.

Hi ha un acord generalitzat sobre la idea que les escoles sén espais on s’ha de
promoure la salut sexual. Compartir aquesta funcié amb la familia i els serveis sanitaris

seria el més adequat ja que hi ha evidencia que és efectiu (Cochrane, 2010).

2.3. Factors relacionats amb les caracteristiques personals i els estils de
vida

Juntament amb els factors de caire social, en I'embaras adolescent interactuen
caracteristiques personals com poden ser les cognitives, les psicologiques, les
emocionals o també les biologiques. Pel que fa als aspectes biologics, les
investigacions mostren que la maduraci6 fisica en edats primerenques pot contribuir a

iniciar prematurament les relacions sexuals.

Una diferéncia significativa d’edat en la parella també s’associa amb I'activitat sexual
preco¢ i amb 'embaras (Blum, 2000). Amb I'edat, el percentatge de joves que mantenen

relacions augmenta (Albert, 2003).

El génere és un altre factor que interactua en la decisié d'utilitzar preservatiu. Els nois
tendeixen a tenir diferents parelles, pero utilitzen en més freqiiéncia el preservatiu, al
contrari que les noies, que tenen tendencia a tenir parelles de més edat, cosa que

incrementa les conductes sexuals de risc (Kirby, 2007).
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Respecte a l'edat d’inici, és important recordar que molts pares i mares no son
conscients que els seus fills han iniciat I'activitat sexual. Les investigacions de Bruckner
i Bearman (2003) indiquen que tan sols un ter¢ dels pares amb fills que tenen relacions
als 14 anys creu que els seus fills han tingut relacions sexuals. En un altre estudi
d’escolars nord-americans de 13 a 16 anys sexualment actius, el 50% dels pares

ignorava que els seus fills haguessin tingut relacions (Blum, 2002).

L’inici de les relacions sexuals en edats primerenques augmenta el risc de no utilitzar
métodes anticonceptius. Tenir moltes parelles sexuals s’associa a un augment de les

possibilitats de contraure ITS.

2.3.1. Aspectes psicologics, emocionals i cognitius

Aquests factors tenen una gran influéncia en la presa de decisions. L’autoconcepte i un
desenvolupament cognitiu adequat afavoreixen la presa de decisions favorables a les
conductes preventives. També el locus de control intern augmenta la probabilitat
d'utilitzar el preservatiu i redueix el risc dembaras i la freqléncia de les relacions
sexuals. Contrariament, l'autoconcepte negatiu, I'angoixa i les actituds depresives
poden ocasionar una manca de motivacid o de capacitat per prendre decisions

relacionades amb la proteccio (Kirby, 2007).

Altres aspectes de caracter psicologic estan relacionats amb els problemes de salut
mental. Els estudis de Maskey (1991) han suggerit una relacié entre els problemes de
salut mental i 'embaras adolescent. Diferents estudis també mostren una associacio
entre els abusos sexuals en la infancia i 'embaras adolescent, ja que es produeixen
més casos d’embaras adolescents en noies que han patit abusos sexuals que en la
poblacioé general. Els investigadors atribueixen aquest fet a la baixa autoestima i a una

falta de confianca davant la pressio de tenir sexe sense proteccio (Michael, 1994).

2.3.2. Les creences

Les creences dels adolescents sén molt importants a I'hora d’actuar, ja que afecten els
valors, les habilitats, les actituds, les aptituds i les motivacions envers el comportament

sexual.

Entre les moltes raons per les quals els adolescents entre 15 i 17 anys no parlen amb

els pares sobre el sexe s’inclou la preocupacié sobre la reacci6 d'aquests (83%),
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'ansietat que els pares pensin que ells tenen relacions sexuals (80%), la vergonya
(78%), la sensacio de no saber com comencar a parlar del tema (77%) i la creenca que
els pares no els entendran (64%) (The Kaiser Family Foundation, 2002).

Els adolescents amb pares amb idees clares sobre el valor de I'abstinéncia i els perills
de les relacions sexuals sense proteccio tenen més probabilitats de posposar la seva
primera experiéncia sexual i d’'usar anticonceptius (Blum, 2002). En altres paraules, els
fills dels pares que proporcionen missatges clars sobre el valor de demorar I'activitat
sexual tenen menys probabilitats de tenir relacions sexuals a una edat primerenca, i és
més probable que els fills d’aquells pares que discuteixen el tema de l'anticoncepcio

usin anticonceptius quan siguin sexualment actius (Blum, 1998).

2.3.3. Relacié amb les conductes de risc (consum d’alcohol, de drogues,
agressions)

Quan un adolescent consumeix alcohol o drogues augmenta la probabilitat de tenir
relacions sexuals amb més parelles, amb més freqiiéncia, i de tenir embarassos no
desitjats. Si els pares i mares estan preocupats respecte a la beguda, les drogues, la
violéncia, els problemes a I'escola, I'habit de fumar o el sexe (o tot el que s’ha esmentat)
el més recomanable és mantenir una comunicacié estreta amb els fills adolescents
(Resnick, 1997). Una relaci6é proxima entre pares i fills ajuda a protegir els joves de tenir
relacions sexuals primerenques i a limitar altres comportaments de risc com la violéncia,

I'is de drogues i alcohol i el fracas escolar.

Diferents investigacions destaquen que I'abus de I'alcohol i de substancies sén factors
significatius en el comportament sexual de la gent jove. Redgrave i Limmer (2005), en
una investigacié realitzada al sud de Londres amb adolescents, van determinar que
consumir regularment tabac i experimentar amb drogues augmenta el risc d’iniciar el
sexe abans dels 16 anys en ambdds sexes. Els efectes de I'alcohol dificulten el control
de la negociacio del consentiment del sexe. Altres estudis han constatat que els
adolescents que divulguen que han mantingut relacions sota la influéncia de I'alcohol
tenen menys probabilitats de fer servir contracepcioé i és més probable que lamentin

I'experiéncia (Alcohol Concern, 2002).

34



3. Les intervencions preventives de I'embaras i des les
ITS/VIH en adolescents

La promocio de la salut afectiva, sexual i reproductiva en adolescents es desenvolupa,
tant en I'ambit nacional com internacional, mitjangant programes educatius i accions
sanitaries des de multiples enfocaments, generalment amb la intencié de reduir els

embarassos i les infeccions de transmissio sexual (ITS/VIH).

Amb l'objectiu de conéixer els efectes de les intervencions que s’han dut a terme en els
paisos desenvolupats per prevenir 'embaras adolescent i les ITS, s’ha realitzat una
revisio bibliografica. S’han valorat diferents revisions de bona qualitat publicades des de
I'any 2000, identificades mitjan¢ant una cerca a les bases de dades MEDLINE PubMed,
MEDLINE (EBESCO), Psychinfo, ERIC, Current Contents, al cercador Scholar Google, i
directament a les publicacions de NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence) i WHO (World Health Organization). Cal destacar les revisions de Swann
(2003), Di Censo (2003), Fullerton (2004), NHS (2004), Kirby (2006, 2007), Harden
(2006 i 2009), Underhill (2007), Fletcher (2008) i Cochrane (2010). També s’han inclos

alguns articles rellevants que actualitzen els resultats de les revisions esmentades.

La informacié obtinguda de la revisié bibliografica s’ha organitzat en els apartats

seguents:

3.1. Laintervenci6 en poblacions especifiques

3.2. La intervencié educativa

3.3. La intervenci6 familiar

3.4. La intervenci6 des dels serveis sanitaris i la provisié de contracepci6
3.5. La intervenci6 social i comunitaria

3.6. La metodologia i els recursos

3.1. Laintervenci6 en poblacions especifiques
Certes circumstancies familiars i socials representen un desavantatge per als col-lectius

implicats que poden afectar la seva salut. Existeix un ampli ventall d’'investigacions que

corroboren la relacié entre les desigualtats socials i la salut.
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Tot i que hi ha poca literatura cientifica al voltant de la relacié especifica entre
desavantatge social i embaras adolescent, Harden, Brunton, Fletcher, Oakley, Burchett i
Backans (2006) observen que al Regne Unit esta augmentant l'interés per aquests
estudis. Els resultats de la seva metanalisi recent indiquen que les intervencions i els
programes de desenvolupament juvenil i els programes de desenvolupament a la
infancia primerenca, que combinen accions estructurals i individuals redueixen les taxes

d’embaras entre les noies (Harden, 2009).

Les taules seglents exposen elements que s’han de tenir presents en el disseny de
politiques i intervencions adrecades a reduir els embarassos adolescents, més enlla de
les propostes adrecades al canvi de conducta individual.

Taula 6. Recomanacions per desenvolupar intervencions adrecades a afrontar les
condicions materials febles i les infancies infelices o en situacié de desproteccio
(Harden, 2006)

- Implementar intervencions per prevenir la violéncia domestica.

- Proporcionar suport als infants i joves que experimenten ruptures o conflictes familiars
(per exemple, amb serveis de counselling).

- Proporcionar als pares i mares formacio en resolucié de conflictes.

- Millorar la continuitat i la qualitat de l'atencié dels infants i joves en el sistema de
proteccid (per exemple, amb suport social o augmentant el nombre de dispositius d’alta
qualitat a llarg termini).

- Implementar intervencions sobre I'habitatge (per exemple, inversions en habitatge nou o
en reparacions o suport a families sense sostre i proteccid legal).

Taula 7. Recomanacions per desenvolupar intervencions adregades a ampliar les
aspiracions i expectatives de futur dels joves (Harden, 2006)

- Millorar les oportunitats d’experiéncia laboral.

- Protegir contra les experiéncies laborals negatives (per exemple, amb I'establiment de
salari minim i millors condicions laborals).

- Assegurar que els joves s'impliquin activament en el seu desenvolupament laboral.
- Proporcionar activitats extraescolars adregades a millorar 'autoestima i 'autoconcepte.
- Crear més oportunitats laborals a les comunitats desafavorides.

- Incrementar la percepcié d’oportunitats laborals (per exemple, amb campanyes de
comunicacio, projectes comunitaris o educacié parental sobre les oportunitats).
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Les diferéncies existents en la conducta sexual i el risc d’embaras adolescent entre
minories étniques assenyalen la necessitat de desenvolupar aproximacions locals
culturalment apropiades, especialment en arees on el component étnic és un factor
determinant, de la ma dels grups comunitaris i amb la participacié de pares i mares per
assegurar que els serveis s’adeqlien a les necessitats i circumstancies especifiques
(Department for Education and Skills, 2006). Cal tenir present, perd, que no es
recomana reunir en un programa nomes els joves en risc, ja que aixo pot reforcar les
normes socials desfavorables a la prevencid i promoure certa estigmatitzacié, siné

formar grups de joves que es trobin en diferents situacions (Wiggins, 2009).

Una revisié del NICE (2007) recomana, per als col-lectius amb risc d’exclusio social,
accions individuals desenvolupades per professionals de diferents serveis (sanitaris,
educatius escolars i no escolars), que ofereixin orientacions per a la prevencié de

'embaras i I'is de contraceptius. Proposen consell individual sobre:

a) com es poden prevenir les ITS, com s’han de fer les proves diagnostiques i com es
poden prevenir els embarassos imprevistos;

b) tots els metodes de contracepcio reversibles, inclosos els de llarga durada;

c) com es pot obtenir i utilitzar contracepcié d’emergéncia, i

d) consell daltres aspectes reproductius i preocupacions. A més, s’ha de

proporcionar informacié sobre els aspectes anteriors en un format adequat.

En cas d’'un embaras adolescent, els serveis de salut han de garantir:

a) el seguiment prenatal i postnatal amb visites regulars;

b) la prevencié de nous embarassos comentant amb la mare i la seva parella, quan
sigui adient, la forma de prevenir embarassos no desitjats i les ITS, amb tots els
meétodes anticonceptius reversibles, incloent-hi els de llarga durada,;

c) la manera d’obtenir anticoncepcio d’emergéncia;

d) consells de promocié de la salut;

e) I'oferiment d’oportunitats per retornar al sistema educatiu, i

f) formaci6 i accés al treball en el futur. També s’aconsella donar informacié
apropiada a les necessitats i derivar, si escau, a serveis especifics per a la

reinsercié educativa i laboral.

Els collectius en situaci6 de vulnerabilitat necessiten serveis especifics que
complementin les mesures universals. L’adaptacié dels serveis contribueix a garantir
I'accés equitatiu, siguin quins siguin els antecedents i les circumstancies individuals. Les
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intervencions adrecades a reduir el desavantatge social han de preveure, més que

reemplacar, 'educacié sexual i els serveis contraceptius de qualitat (Harden, 2009).

Part de la reducci6 de les desigualtats socials depen del fet que les intervencions que
incrementen les conductes saludables siguin diferencialment efectives per als grups
socialment desfavorits. Cal destacar la manca de revisions i estudis que analitzin
I'efectivitat diferencial entre grups socials i la falta d’investigacié de la relacié cost-

efectivitat de les intervencions de canvi de conducta (NICE, 2007).

Els programes per a germanes d’adolescents embarassades, un altre grup de risc, es
desenvolupen per tal d’ajudar aquestes noies a quedar-se a l'escola o a tornar-hi,
millorar-los l'autoestima, proporcionar-los les habilitats i els coneixements necessaris
per adoptar decisions sobre la seva salut, millorar-los I'accés als serveis de salut i
reproductius i fer-los augmentar la comunicacié amb els progenitors i altres adults. Un
estudi va mostrar que un programa d’aquestes caracteristiques retardava l'inici de
lactivitat sexual de les germanes i reduia les taxes d’embaras, perd no va reduir
significativament la frequéncia de relacions ni el nombre de parelles, ni tampoc va

augmentar I'us de contracepcio (Kirby, 2007).

Una revisié de 'embaras adolescent en la comunitat llatina dels EUA indica que dos
dels principals programes, Safer Choices i Children CAS Carrera, son efectius entre les
noies llatinoamericanes i han mostrat efectivitat a retardar linici de I'activitat sexual,
augmentar la contracepcid i reduir el nombre d’embarassos entre les comunitats de

baixos ingressos i entre participants d’etnicitat mixta.

La revisi6 de Swann (2003) indica que els joves en tutela necessiten intervencions
intensives, perd que, tanmateix, no en reben. Les limitacions de I'educaci6 afectiva i
sexual merament escolar en els nois i noies en tutela son ampliament reconegudes i es

recomana implementar educacié sexual i afectiva addicional.

3.2. Laintervencié educativa
L’educacio sexual és un camp molt explorat i debatut socialment, al qual la investigacio

aporta continuament resultats sobre I'efectivitat de les intervencions. L’associacio
SIECUS (Sexuality Information and Education Council of the United States, SIECUS,
1999) defineix I'educacié sexual com un procés que dura tota la vida i que facilita
'adquisicié d’informaci6 i la formacié d’actituds, creences i valors relacionats amb la
identitat, les relacions interpersonals i la intimitat.
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En aquests moments existeixen revisions sistematiques rigoroses que proveeixen
elements utils per al disseny d’intervencions i programes de prevencié d’embarassos i
ITS/VIH en adolescents. Actualment es pot afirmar que I'educacié afectiva i sexual
contribueix a millorar la salut afectiva i sexual dels adolescents, a retardar l'inici de les
relacions sexuals i a reduir el nombre de parelles sexuals, contrariament a la idea
preconcebuda que incrementa I'activitat sexual i els riscos que se’n poden derivar
(Kirby, Laris i Rolleri, 2005; SAFE, 2006, COCHRANE, 2010). Tanmateix, cal recordar
també que I'educacioé sexual és insuficient per si sola per establir canvis en la maternitat
adolescent i ha d’estar inserida en politiques amplies (Fletcher, 2008; Harden, 2009).
Els programes d’educacié sexual milloren els coneixements, les normes i les habilitats,
les actituds i les conductes sexuals, perd no hi ha evidéncia clara que redueixin les

taxes d’embaras adolescent (Harden, 2008).

Kirby (2007), en una revisié exhaustiva, classifica els programes en: els programes
centrats en els factors sexuals de risc o protectors; els centrats en els factors no
sexuals, i els que inclouen els dos tipus de factors, i afirma que aquests Ultims sén els

meés exitosos.

L’educacié afectiva i sexual dels adolescents desenvolupada a les escoles i en altres
ambits educatius al mén occidental sol basar-se en programes estructurats (programes
basats en el curriculum). Una extensa revisio del National Health Service (National
Health Service, 2004) indica que aquests tipus de programes aconsegueixen bons
resultats. Globalment, fins a dos tergos dels programes d’educacié afectiva i sexual

estructurats mostren resultats favorables en la conducta sexual adolescent.

Cal fer esforcos per mantenir les accions d’educacié afectiva i sexual, ja que la
consecucio dels objectius de reduccié de les taxes d’embaras adolescent pot produir
I'efecte de reduir les inversions en aquests programes, com s’evidencia en una revisio
europea (SAFE, 2006). Per exemple, I'aplicacié d’aquest tipus de programes a Suécia
va reduir I'embaras adolescent entre 1975 i 1990, perd una reduccié de I'educacio
afectiva i sexual per les retallades economiques pot haver contribuit a augmentar les

taxes els darrers anys (Edgard, 2004).

Un tipus de programes educatius promoguts I'tltima década als EUA sén els anomenats
d’abstinencia, que promouen l'abstinéncia sexual fins al matrimoni. Segons diferents
autors i associacions de salut publica aquests programes no garanteixen els drets civils i
etics dels joves, ja que assumeixen estereotips de classe, raga i génere, i fan prevaler la
ideologia i els valors religiosos per damunt de I'evidéncia cientifica (Dworkin i Santelli,
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2007). A més, no hi ha proves clares que els programes basats en l'abstinéncia
redueixin l'inici de les relacions sexuals, incrementin I'abstinéncia o redueixin el nombre
de parelles sexuals que justifiquin la seva amplia implementacié als EUA i, fins i tot, n’hi
ha que presenten efectes contrapreventius (DiCenso, Guyatt, Willan, Griffith, 2002;
Kirby, 2007; Underhill, Montgomery, Operari, 2007).

Hi ha altres programes que fan prevaler el retard de l'inici sexual, pero que reconeixen
que hi ha joves que mantenen relacions sexuals i, per a aquests, promouen també I'is
de preservatius i la contracepcio; programes que s’han anomenat d‘abstinencia-plus.
Aguests programes, aplicats a escoles i equipaments comunitaris, amb dinamiques
grupals, tenen cert efecte protector en almenys una conducta sexual (abstinéncia, Us de
preservatiu i relacions sexuals no protegides), segons una revisié sistematica (Underhill,
2007).

Tanmateix, hi ha uns altres tipus de programes educatius, els programes d’educacié
afectiva i sexual amplia que preveuen diferents perspectives de la sexualitat:
reproductives, afectives, relacionals i de génere. Acostumen a incloure quatre objectius:
1) proporcionar informacié sobre la sexualitat humana; 2) oferir oportunitats per
questionar, explorar i valorar actituds sexuals per desenvolupar valors i incrementar
I'autoestima, les relacions igualitaries de génere i la responsabilitzacio envers els altres;
3) desenvolupar habilitats interpersonals, i 4) crear responsabilitat respecte a les

relacions sexuals interpersonals.

Els programes d’educacié sexual amplia, tot i que encoratgen I'ajornament de [linici
sexual, insisteixen alhora que els joves que tenen relacions sexuals utilitzin sempre
preservatius o altres mesures de proteccid. Aquests programes ofereixen la possibilitat
d’escollir entre diferents opcions preventives i s’han mostrat efectius en el canvi de
conducta sexual en dos tercos dels 48 programes revisats per Kirby. En concret, un
40% dels programes va retardar la iniciacid sexual, va reduir el nombre de parelles
sexuals i va incrementar I'Us de preservatius o de contraceptius; gairebé un 30% va
reduir la freqiiéncia de les relacions sexuals, inclos el retorn a I'abstinéncia, i més d’'un
60% va reduir les relacions sexuals no protegides. A més, aproximadament un 40% dels
programes va presentar resultats favorables en més d’'una d’aquestes conductes, com
per exemple, retardar la iniciacié sexual i incrementar I'Us de preservatius o I'is de
contracepcio a la vegada. Aquests programes mostren impactes positius en diversos
factors relacionats amb els coneixements, els valors, les actituds favorables a 'Us del

preservatiu i la confianga en I'habilitat de saber negar-se al sexe no desitjat, i de saber
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insistir en I'Us de preservatius o contracepcid, entre altres factors. Altres revisions
d’assajos clinics centrades en la prevencié de les conductes sexuals de risc per les
ITS/VIH/sida descriuen resultats igualment favorables. Els programes multicomponents,
gue inclouen discussions en grup, aconsellament, treball d’habilitats, establiments
d’objectius esglaonats, joc de rols, habilitats cognitives, resolucié de problemes, jocs i
treball sobre casos mostren clares millores (globalment un 57%) en I'is de preservatiu,
la incidéncia d'ITS, la freqiéncia de relacions sexuals protegides i no protegides, el

nombre de parelles i el retard de l'inici sexual (Pedlow i Carey, 2003).

L’interés d’aquests programes rau en la seva perspectiva oberta. Mostren que cal
educar globalment els adolescents i que les conductes sexuals segures no es poden
desvincular d’altres aspectes personals i vivencials. Funcionen en els dos géneres, en
gairebé tots els grups étnics, en els joves amb experiéncia sexual i sense, en diferents
ambits i en comunitats diverses. Semblen especialment efectius en les comunitats on
'embaras adolescent, les ITS i el VIH/sida son aspectes destacats i poden resultar
menys efectius alla on no és aixi. En alguns casos, els impactes positius es mantenen
durant anys. Emfatitzar alhora I'ajornament de l'inici sexual i la proteccié en aquelles
persones que ja mantenen relacions és una perspectiva realista i efectiva que no

sembla que confongui els joves.

Les revisions també posen en evidéncia la necessitat de mantenir les accions en el
temps i amb qualitat. Quan els programes s’escurcen de manera significativa,
s’exclouen activitats relatives a alguna conducta, com I'is de preservatiu, 0 quan es
duen a terme en ambits diferents als previstos, els resultats positius originals no es

reprodueixen (Kirby, 2007).

Kirby (2006, 2007) identifica 17 caracteristiques comunes als programes efectius, que
ordena en relaci6 amb quatre aspectes: desenvolupament del programa, continguts,
metodologia i implementacid, i indica que la incorporacié d’aquestes caracteristiques en

els programes n‘augmenta I'efectivitat (taula 8).
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Taula 8. Caracteristiques dels programes educatius efectius (Kirby, 2006-2007)

Procés de desenvolupament del curriculum
1. Implica persones amb diferent formacié en teoria, investigacio i educacié sexual i VIH/ITS per desenvolupar
els continguts.
2. Valora les necessitats rellevants i actius del grup diana.
3. Utilitza un model logic per desenvolupar el curriculum que especifica els objectius de salut, les conductes
que afecten aquests objectius, els factors de risc i protectors que afecten aquestes conductes i les activitats
adrecades a aquests factors protectors i de risc.
4. Dissenya activitats coherents amb els valors de la comunitat i amb els recursos a I'abast (per exemple:
temps dels professionals, habilitats dels professionals, disponibilitat d’espais i d’existéncies).
5. Fa una prova pilot del programa.

Continguts del curriculum

Finalitats i objectius del curriculum:

1. Enfocats amb claredat cap als objectius de salut: la prevencié de 'embaras ofi del VIH/ITS.

2. Enfocats estrictament cap a les conductes especifiques que menen a aquests objectius (per exemple,
posposar la iniciaci6é sexual, utilitzar preservatius o altres anticonceptius, abstenir-se de mantenir relacions
sexuals), donar missatges clars sobre aquestes conductes i que treballen sobre situacions que poden
portar-hi i com evitar-les.

3. Dirigits a multiples factors psicosocials de risc i protectors que afecten les conductes sexuals (per
exemple: coneixement, riscos percebuts, valors, actituds, normes percebudes i autoeficacia).

Activitats i metodologia docents

1. Estableixen un ambient social segur per als joves que hi participen.

2. Inclouen mdltiples activitats per canviar cadascun dels factors diana de risc i protectors.

3. Empren métodes docents institucionalment reconeguts que impliquen activament les persones
participants, que els ajuden a personalitzar la informacid, i que han estat dissenyats per canviar cada grup
de factors de risc i/o protectors.

4. Utilitzen activitats, métodes d’aprenentatge i missatges conductuals adequats a la cultura dels joves, el
seu desenvolupament i I'experiéncia sexual.

5. Aborden els temes amb una seqgiiéncia logica.

La implementacio del curriculum

1. Asseguren un suport minim de lesl autoritats apropiades com els ministeris de salut, els districtes
escolars o les organitzacions comunitaries.

2. Seleccionen educadors amb les caracteristiques desitjables (sempre que sigui possible, els entrenen) i hi
proveeixen monitoritzacio, supervisio i suport.

3. Si és necessari, implementen activitats per captar i retenir els joves i superar barreres pel que fa a la
seva implicacié, com per exemple publicitar el programa, oferir menjar o obtenir consentiment.

4. Implementen virtualment totes les activitats amb una fidelitat raonable.

Es important destacar que aquests programes per si sols no son suficients per prevenir
el risc d’'embaras no planificat i d'ITS en adolescents, ja que per resultar més efectius
cal que formin part d'un pla més ampli d’accions comunitaries (Kirby, 2007; Harden
2008; Fletcher 2009).

L’aplicacié de programes educatius a Europa mostra una certa variabilitat. EI programa
SHARE, basat en bona part en les caracteristiques recomanades per Kirby, no va
mostrar a Escocia millors resultats que I'educacié convencional (Henderson, Wight,
Raab, Abraham, Parkes, Scott, Hart, 2006). Tanmateix, a Barcelona, el programa
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PRESSEC, basat en criteris similars, va mostrar millores significatives en I'is de

preservatiu en la primera relacio sexual (Diez, Juarez, 2000).

Diferents grups han desenvolupat intervencions que s’adrecen a l'individu des de tota la
seva globalitat, incidint en aspectes psicologics i socials, d’acord amb la naturalesa no
sexual de bona part dels determinants. Dos dels abordatges més prometedors son la
millora educativa i les oportunitats laborals mitjancant programes de desenvolupament
juvenil i els programes per incrementar la connexié entre els joves i les institucions
responsables com la familia, les escoles i les organitzacions comunitaries (Fletcher,
2008; Harden, 2009).

Diferents revisions (Harden, 2009; Kirby, 2007) assenyalen també els resultats
favorables de dos estudis de programes de desenvolupament en la petita infancia. El
treball a 'escola elemental amb el projecte Abecedarian durant tres anys, que implicava
pares i mares, va retardar la fecunditat de les noies del grup d’intervencié més d’un any,
en va millorar els resultats intel-lectuals i academics i les participants van acumular més
anys d’educacié que les que no van participar en el programa (Campbell, 1999). Aix0
concorda amb els resultats d’'una coneguda intervencié intensiva en I'etapa preescolar
dirigida a poblacio infantil en situacié de pobresa per reduir el fracas escolar, el projecte
High Scope Perry Preschool. El programa inclou els ambits de l'educacio, el suport
economic, la prevencié de la delinqgiiéncia i el suport a les relacions familiars i la salut, i
mostra importants beneficis en el seguiment a llarg termini (Schweinhart L, Barnes HV,
Weikart DP, 1993).

Entre la poblacié adolescent els programes anomenats de desenvolupament han
mostrat resultats beneficiosos. Existeixen dos tipus de programes, els d’aprenentatge de
serveis a la comunitat i els d’educacié professional. Els primers tenen dos components,
el treball voluntari no remunerat a la comunitat (per exemple, fer de monitor 0 monitora
d’infants, treballar a residéncies o centres comunitaris, ajudar a arreglar parcs o zones
recreatives) juntament amb temps estructurat de preparaci6 i reflexié abans, durant i
després del servei (per exemple, participar en discussions en grup, fer articles o
redaccions). De vegades el servei forma part d’'una activitat formativa de I'escola.
Alguns estudis han mostrat amb solidesa que aquests programes produeixen un
impacte positiu en els adolescents, perque retarden la iniciacié sexual o redueixen les
taxes d’embaras durant el curs académic en qué es van dur a terme. No obstant aixo,
els programes difereixen considerablement, especialment en el continguts, cosa que

indica que aquest aspecte pot ser que no sigui particularment important. La maxima
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coincidéncia rau en el fet que tots els programes s6n molt intensius i impliquen I'alumnat
forca hores després de classe (Fletcher, 2008). Tanmateix, I'analisi de dos programes
intensius d’abstinéncia sexual amb un curriculum intens i amb components de
desenvolupament juvenil mostra que cap d’aquests va tenir efectes en l'inici sexual, el

sexe en els ultims 12 mesos, el nombre de parelles, les taxes d’embaras o les d’ITS.

Tot plegat, una metanalisi recent de les intervencions adrecades a reduir 'embaras
adolescent mitjancant accions dirigides a reduir els components de desavantatge social
mostra que l'efecte conjunt de les intervencions en la petita infancia i les de
desenvolupament juvenil redueixen les taxes un 39% respecte a les joves que no reben

les intervencions.

Els programes de formacié ocupacional i laboral inclouen formacié académica a més de
laboral o prelaboral. Tres estudis que han avaluat aquests programes no aporten per
ara evidéncies que redueixin I'embaras a llarg termini. Hi ha, pero, altres programes
amb resultats encoratjadors, com els adregats a la millora de la qualitat docent a I'escola
primaria i a 'augment de la vinculacié de I'alumne amb 'escola, aixi com els programes
adrecats a pares i mares divorciats amb fills adolescents, tot i que no aporten evidencies
definitives (Kirby, 2007).

Alguns programes intenten incidir alhora en factors sexuals i no sexuals, com el consum
d’alcohol, de drogues o la violéncia. Normalment aquests programes intenten promoure
valors positius entre els adolescents amb I'objectiu de desmotivar la participacié en
conductes antisocials o de risc. En general, no presenten resultats favorables, tot i que
dos d’aquests, '’Aban Aya Youth Project (Flay, 2004) i el Project AlM, van tenir efectes
positius en I'activitat sexual recent i I'is de preservatiu per part dels nois. No obstant
aix0, calen més investigacions per determinar per qué alguns programes son efectius i

d’altres no tant.

3.3. La intervencio familiar
El didleg entre pares, mares i adolescents resulta especialment dificil en tematiques

relacionades amb la sexualitat, perqué tant els progenitors com els joves sovint es
troben incomodes. Pocs mares i pares volen participar en programes 0 en tenen
l'ocasid, perd diversos estudis mostren que, quan ho fan, la comunicacié amb els
adolescents millora notablement. Aquests programes redueixen les conductes de risc

sexual especialment quan incorporen una bona part dels components de la taula 8
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(Kirby, 2006-2007). En efecte, incloure els pares i mares dels adolescents en els
programes informatius i preventius és efectiu, i també ho és el suport i la formacio de les
families per promoure un dialeg fluid sobre temes relacionats amb la sexualitat des de la
infancia (Blake et al., 2001).

Els adolescents que es comuniquen millor i de forma continuada amb el pares o mares
sobre aspectes relacionats amb la sexualitat se senten més propers i més comodes a
'hora de parlar-ne, la qual cosa permet que es puguin abordar diversos temes i aclarir
dubtes. La comunicacio repetida és un predictor important de la percepcié de proximitat
dels adolescents amb els pares i de les seves habilitats per comunicar-s’hi sobre temes
de sexualitat i altres temes en general (Martino et al., 2008). La bona comunicaci6
retarda I'edat d'inici de les relacions sexuals i, en el cas de mantenir-ne, els joves
utilitzen més anticonceptius, tenen menys parelles i augmenten I's de contracepcio en

la primera relacié sexual (Martino, 2008; Swann, 2003).

L’educacié familiar és una bona eina i és recomanable introduir-la en els plans d’acci6
per millorar I'éxit dels programes. Per ser efectiva ha d’incloure un determinat nombre
de sessions de mares i pares sols i altres conjuntes amb els fills o filles. Per garantir la
participacié és important que I'horari i el lloc siguin adequats, per fer-les accessibles a la
majoria. De vegades, com que es reconeixen les dificultats d’horaris de les families, les

activitats es fan a casa.

Alguns programes multicomponents, com el Safer Choices, han obtingut resultats
positius en la utilitzacié del preservatiu després dels 31 mesos de seguiment, en la
majoria de les variables psicosocials analitzades, entre les quals les més significatives
han estat els coneixements, les actituds, la conducta normativa, I'autoeficacia, la
percepcid del risc i la comunicacié amb els pares i mares (Coyle, Basen-Engquist, Kirby,
Parcel, Banspach, Collins, Baumler, Carvajal i Harrist, 2001). Una part del programa va
consistir en la informacié a pares i mares sobre el programa, 'embaras, les infeccions
sexuals i el VIH/sida, i aportava també suggeriments per parlar amb els adolescents
sobre aquests temes aixi com activitats per treballar amb la finalitat de facilitar la
comunicacio. Tot i aixd, cal continuar investigant en els impactes de la implicacio

parental per enfortir 'evidéncia, perqué encara no es considera solida (Kirby, 2007).

Una altra perspectiva és la dels programes de suport social, que generen noves
normatives sobre la feina i la maternitat i també poden ajudar més pares i mares amb
ingressos baixos a obtenir feina, i contribueixen, d’aquesta manera, a reduir la fecunditat
adolescent. Respecte als programes de proteccié social per a adults, no hi ha per ara
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cap evidéncia forta d’'una reduccio de les taxes d’'embaras de les filles adolescents dels
perceptors. La revisio de 16 estudis que examinen diferents prestacions socials a adults,
com activitats adrecades a millorar 'ocupabilitat, els suplements econdmics per a pares
i mares ja empleats o el temps de percepcié de suport econdOmic no mostren cap
evidéncia d’impacte (Kirby, 2007).

3.4. Laintervencid dels serveis sanitaris i la provisié de contracepcio
L’atenci6 de la salut sexual i reproductiva per part dels serveis sanitaris ocupa un paper

important en la prevencié dels embarassos i les ITS en adolescents, ja que aquests
serveis proporcionen, o poden proporcionar, a més d’atencidé clinica, informacio,
oportunitats de debat entre iguals, tallers de sexe segur i facilitacio de contracepcio.
Diversos estudis mostren que, quan aquests serveis son accessibles, augmenten I'is de
contraceptius entre els joves sexualment actius, tot i que és dificil mesurar la magnitud

d’aquest impacte en la reduccié d’embarassos (Kirby, 2007).

A Catalunya, per fer més accessibles els serveis als adolescents, s’estan portant a
terme actuacions en l'ambit escolar (el programa “Salut i escola”, impulsat pel
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya amb coordinacioé del Departament
d’Educaci6 de la Generalitat de Catalunya) i en ['ambit sanitari (Programa
d’anticoncepcié d’emergéncia, impulsat pel Departament de Salut de la Generalitat de

Catalunya), que inclou educaci6 sanitaria i promocié de I'is del preservatiu.

L’efectivitat dels serveis de contracepcid s’ha relacionat amb les caracteristiques
seguents: provisié a llarg termini, informacidé i missatges clars i sense ambiguitats,
serveis i intervencions a mida de les necessitats locals, enfocats als grups locals d’alt
risc, serveis oportunistes que aprofiten les ocasions per donar informacio i consell, com
per exemple informar els joves en el moment de rebre una prova d’embaras negativa,
serveis que comproven gue les intervencions i serveis sén accessibles als joves, que
tenen a la seva disposicié professionals seleccionats i formats compromesos amb els
objectius del programa i del servei, respectuosos amb la intimitat dels joves i que
col-laboren amb altres serveis i intervencions que s’hi adrecen amb l'objectiu de prevenir

'embaras (Swann et al., 2003).

El recent descens de les taxes d’embaras adolescent als Estats Units s’ha atribuit
sobretot a la millora en I'is de la contracepcio. Aquests resultats sén consistents amb

els d’altres paisos desenvolupats que han seguit un model similar. S’ha estimat que, del
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declivi del risc d’'embaras d’'un 38%, el 86% d’aquests seria atribuible al fet que es fa

més bon Us dels métodes d’anticoncepcio (Santelli, Duberstein, Finerand i Singh, 2007).

Els serveis que informen, assessoren i proporcionen contracepcié als adolescents han
d’adequar les pautes d’actuacio a les diferents caracteristiques i situacions en qué es
trobin els adolescents. Entre els adolescents d’alt risc es donen altes proporcions
d’errors en l'anticoncepcié oral. L'Us incorrecte de preservatius també varia entre
diverses étnies i grups de diferent nivell socioeconomic. En aquests casos,

complementar I'is de preservatius amb métodes hormonals és apropiat.

En la prevencié d’embarassos repetits en adolescents és molt efectiva la contracepcio
hormonal de llarga durada (Tolaymat, 2007). Recentment s’ha elaborat una guia per
ajudar els equips clinics a orientar els adolescents en I'eleccié d’anticonceptius de llarga
durada, ja que I'eficacia i la comoditat associades a aquests contraceptius els fan molt
adequats per a les pacients adolescents. La seguretat, els efectes secundaris i els
beneficis no directament vinculats a la contracepcié es revisen acuradament en aquest
document. L’Us d’injeccions anticonceptives depot s’ha associat al descens
d’embarassos adolescents als Estats Units. Es recomana l'implant contraceptiu de
progestina perqué és un meétode molt efectiu, comode i facil d’inserir i retirar. També es
recomana als adolescents I'is de dispositius intrauterins, que alliberen hormones
(Tolaymat, 2007).

Els programes que proporcionen i inicien la contracepcié durant la visita clinica sén els
més efectius per incrementar-ne I'is (Kirby, 2008). La provisi6 avancada de
contracepcié d’emergéncia a joves que tenen relacions sexuals n’afavoreix I'is en cas
de necessitat i no incrementa l'activitat sexual ni les practiques de risc, ni afecta tampoc
I'ds habitual de contracepcié (Marston, 2005; Raine, 2005; Harper, 2005; Kirby, 2008).
Tot i aix0, fins ara no hi ha prou evidéncies que serveixi per reduir I'embaras (Kirby,
2008).

Moltes escoles arreu del mon faciliten preservatius a banda dels serveis sanitaris, a
través dels tutors i tutores, el professorat, maquines expenedores o cistelles. En
general, la majoria dels estudiants amb experieéncia sexual aconsegueix els preservatius
a partir de programes escolars, especialment quan ofereixen diferents marques de

preservatius, gratuits i a llocs adequats que preservin la intimitat.
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També cal destacar, pero, que la mera disponibilitat de preservatius a I'escola, sense
educaci6 afectiva i sexual o vinculacié amb els serveis sanitaris, no n‘augmenta I'is ni
redueix la taxa d’embaras. La provisié de contracepcid /o de preservatius als serveis
clinics escolars tampoc no indueix l'inici precog¢ de les relacions sexuals ni n'augmenta
la freqliéncia. Quan els serveis clinics escolars es concentren en la reduccio de riscos i
la prevencié de I'embaras, i faciliten contracepcid, n'incrementen I'is, perd I'evidéncia
no és forta (Kirby, 2007).

3.5. L’atencid social i comunitaria
Moltes comunitats han constatat que reduir les taxes d’embaras adolescent requereix

accions més amplies que els programes aillats dirigits a grups reduits de joves o a la
provisié de contracepcié com a Unica accio. Aquestes comunitats han desenvolupat una
diversitat de col-laboracions amplies amb resultats positius. Quatre dels sis estudis
revisats per Kirby (2007) sobre programes comunitaris multicomponents van trobar que
aguests retarden la primera relacid, augmenten I'is de contracepcio i redueixen les
taxes d’embaras i maternitat. EI programa més conegut es va dur a terme a Carolina del
Sud. Proporcionava educacido sexual extensa a l'aula, reunions individuals amb
'alumnat amb certs criteris de risc social (86% de I'escola) dos cops al mes per parlar
de salut reproductiva, i també organitzava esdeveniments comunitaris. Durant molts
anys la taxa d’'embarassos d’aquesta zona es va reduir molt més rapidament que la de
zones similars. Més endavant, altres comunitats van intentar reproduir el programa, pero
ho van fer amb poca cura i no van aconseguir efectes positius consistents (Vincent M,
2004).

Potser el programa més intensiu i dut a terme durant el periode de temps més llarg va
ser el Children’s Aid Society-Carrera Program (programa CAS Carrera). Aquest
programa incloia adolescents de 13 a 15 anys i els encoratjava a participar-hi durant
I'escolaritzacié secundaria. El programa CAS Carrera funcionava cinc dies a la setmana
i proveia serveis en un ampli rang d’arees: educacié familiar i sexual, educacié general,
incloent-hi valoracié academica individual, tutorial, preparacié per a examens i suport
per entrar a nivells académics superiors; ocupacié, incloent-hi un club de treball, sous,
comptes bancaris individuals, feines i conscienciaci6 sobre la futura -carrera;
autoexpressio mitjancant les arts, esports individuals i atenci6 sanitaria general,
incloent-hi serveis de salut mental i serveis de salut reproductiva, aixi com contracepci6

quan calia. En totes aquestes arees, I'equip al carrec intentava crear relacions
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afectuoses i properes amb els participants, proporcionant-los atencioé i cura. Alhora
lequip trametia un missatge molt clar respecte a evitar les relacions sexuals no
protegides i I'embaras. El programa també s’adrecava als pares i mares dels
adolescents. Els joves passaven una mitjana de 16 hores al mes al programa durant els
primers tres anys. Un estudi rigorés va mostrar que el programa era efectiu en noies,
perd no en nois. Entre les noies de Nova York va retardar la iniciacio sexual, va
incrementar I'ds de preservatius, a més d’altres métodes, i va reduir la taxa d’embaras

adolescent durant tres anys.

Tanmateix, els resultats no es van aconseguir en replicacions fetes a altres estats, on es
van fer sense la formacio ni els materials originals. Tampoc no ha obtingut els resultats
esperats una replica recent al Regne Unit. Aquest programa, pero, tenia un format i una

intensitat més reduits que l'original.

3.6. La metodologiai els recursos
La intervencié per a la promocidé de la salut afectiva i sexual ha d’estar basada en

I'aplicacié de metodologies i la utilitzacid de recursos atractius i motivadors, quan es
tracta de joves. La transmissio dels missatges preventius i la seva assimilacié requereix
metodologies participatives, innovadores i creatives amb qué els joves se sentin
identificats. Es recomana que la provisié de programes i intervencions la dugui a terme

personal format i capacitat per a aquesta tasca.

En la década dels 90 I'educacié per iguals va rebre un impuls important. Malgrat la seva
excel-lent acollida i difusié al Regne Unit, 'assaig del programa RIPPLE d’educacié per
iguals, que estudiava els efectes de I'educacié per iguals, va mostrar efectes mixtos en

una avaluacié a mitja termini que, malauradament, no es van corroborar a llarg termini.

Les intervencions basades en la comunicacié i en el marqueting social suggereixen que
els programes s’han de mantenir si es vol que se’n mantinguin els efectes. S’ha
demostrat que tant les taxes d’embaras com I'is de preservatius, un cop finalitzada la
iniciativa de marqueting social, experimenten un retrocés fins als nivells anteriors a la
iniciativa. Aquest efecte és coherent amb els resultats generals de les campanyes de

marqueting (Kirby, 2007).

La tecnologia interactiva constitueix una eina molt motivadora per a la poblacié juvenil i
aixo també és cert per als joves en situacions desafavorides. Es tracta d’'un recurs
relativament economic, que pot utilitzar-se en diferents contextos i situacions. Tres
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estudis mostren que els videos llargs, interactius, que es veuen diverses vegades,

poden impactar en algunes conductes durant sis mesos.

L’estrategia de prevencié dels embarassos adolescents del Regne Unit, que els ha
reduit un 11% en menys d’una década, inclou el suport, el consell i la informacié per a
mares i pares d’adolescents mitjangcant una pagina web i una linia telefonica de 24

hores.

Pel que fa a la intensitat dels programes, és conegut que les intervencions han de tenir
un minim de sessions per ser efectives (Suelenthorp, 2010). L'efecte de la durada i la
intensitat de les intervencions constitueixen un repte especific per als educadors
escolars, ja que acostumen a tenir un temps limitat per implementar els programes en el

curs escolar.

La distribucié de les sessions en el temps també té importancia. Un estudi va demostrar
gue una mateixa intervencié de 10,5 hores administrada en tres o set sessions només
era efectiva per reduir conductes sexuals de risc amb el format de set sessions
(Rotheram Borus i col-laboradors, 2004). Aquest resultat dona suport al d'altres
revisions. Rotheram Borus i col-laboradors consideren que les sessions més curtes
distribuides en un periode llarg poden ajudar els adolescents a aprendre a reduir les
practiques de risc.

Els programes també han de preveure acuradament la intensitat i els continguts, ja que
els programes que treballen habilitats per a la vida s6n més llargs que els que nhomés se

centren en I'abstinéncia i en les habilitats amb preservatius.

També es posa en evidéncia la necessitat de mantenir les accions en el temps. Quan
els programes s’escurcen de manera significativa, s’exclouen activitats relatives a
alguna conducta, com I'Us de preservatiu, o quan es duen a terme en ambits diferents
als previstos, els resultats positius originals no es reprodueixen (Kirby, 2007).
Henderson (2006) no troba impacte en 'embaras segons registres d’embaras als 20
anys d’'un programa d’educacié sexual basat en 10 de les 17 caracteristiques de Kirby a
Escocia davant dels programes habituals i considera que cal fer intervencions més

llargues, sostingudes i que abordin els determinants socioeconomics.
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PART Il: ANALISI DE NECESSITATS SOBRE LA
SEXUALITAT EN JOVES EN SITUACIO DE
VULNERABILITAT

L’informe sobre les necessitats respecte de la promocié de la salut afectiva, sexual i
reproductiva, aixi com de la reducci6 de les practiques de risc dels joves en situacio de
vulnerabilitat és el resultat d’'un procés de recerca en qué han participat investigadors i
investigadores de la Universitat de Barcelona (Departament de Métodes d’Investigacio i
Diagnostic en Educacid), de la Universitat de Lleida (Departament de Pedagogia i
Psicologia) i de 'Agéncia de Salut Publica de Barcelona, aixi com professionals de la

salut, de I'educacio i agents comunitaris.

Es important aclarir que dins el que considerem joves en situacié de vulnerabilitat es
van definir tres situacions, que no necessariament son excloents: la joventut immigrada,
la joventut en protecci6 i/o tutelada i la joventut dels barris desfavorits. Aquest informe
se centra en les necessitats d’aquests joves i dels professionals que treballen amb el

col-lectiu.

La finalitat d’aquesta analisi és conéixer les necessitats des de tres fonts diferents: el
punt de vista dels mateixos joves i adolescents, el punt de vista dels professionals que
hi treballen i des de I'dOptica de la teoria aixi com de les recerques més recents. Tot
plegat és el pas previ per poder determinar un pla d’accié per a la promocié de la salut

afectiva, sexual i reproductiva per a adolescents en situacié de vulnerabilitat.

A continuacié es presenten els objectius que han guiat tot el procés, la metodologia
emprada tant per a la recollida com per a I'analisi de dades, els resultats més destacats;
primer els que fan referéncia als professionals i després els que fan referéencia als joves,

la discussié sobre aquests i, finalment, les conclusions.
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1. Objectius

Els objectius de l'analisi de necessitats en els col-lectius de joves amb situacio de

vulnerabilitat a Catalunya relacionades amb la salut afectiva, sexual i reproductiva son

els seglents:

Explorar les experiéncies, accions, actuacions i programes envers la promocié
de la salut afectiva, sexual i reproductiva i la prevencio d’ITS i d’'embarassos no
desitjats que tenen com a destinatari els joves.

Identificar les necessitats que tenen els joves en situaci6 de vulnerabilitat
relacionades amb la salut afectiva, sexual i reproductiva.

Analitzar les necessitats diferencials relacionades amb la salut afectiva, sexual i
reproductiva segons les caracteristiques del col-lectiu, cultura d'origen o fet
migratori.

Explorar propostes innovadores per cobrir les necessitats detectades en els
joves per a la salut afectiva, sexual i reproductiva i la prevencid dITS i
d’embarassos no desitjats.

Comprendre les mancances i fortaleses que tenen els professionals/agents
educatius relacionades amb la feina amb joves en situacié de vulnerabilitat per
tal de promocionar la salut afectiva, sexual i reproductiva i la reduccié de les

practiques de risc.
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2. Enfocament metodologic i disseny

El disseny de recerca que s’ha plantejat per assolir els objectius anteriors ha estat
fonamentat en la recerca de I'accié participativa, en la modalitat cooperativa. Aquesta
orientacid suposa que els mateixos joves i adolescents, aixi com els professionals i
agents socials han estat informadors clau en el procés de recollida de les dades. A més
a més, els professionals també s’han implicat en el procés de recerca participant en el
consens de necessitats, en la prioritzacié i la transformacié d’aquestes en linies
d’actuacio. En definitiva, aquest procés de recerca vol desenvolupar la capacitat de
construir conjuntament alternatives amb els professionals i joves que hi estan implicats,
apropar el mén de la teoria i la practica, i servir de procés formatiu, tot reflexionant sobre

les propies praxis i els recursos que es fan servir.

L’analisi de necessitats, doncs, s’ha articulat en un disseny dinamic i flexible amb cinc
nivells o fases (vegeu 'esquema 1): un primer i, a la vegada, constant en tot el procés
ha estat el de recerca documental; un segon, de preparacié i planificacié de I'accid, en
qué s’han elaborat els instruments de recollida d'informacié i s’ha negociat I'accés a la
mostra; un tercer, de treball de camp, en qué s’ha recollit la informacidé; un quart,
d’analisi d’aquesta i integracié de la recerca documental, i un cinqué, de sintesi dels

resultats.
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Esquema 1. Procés de I'analisi de necessitats en la recerca d’accio cooperativa

2.1. Fases de I’analisi de necessitats

2.1.1. Recerca documental

La recerca documental ha estat un punt de partida per conéixer la situacié actual i, a la
vegada, una constant per aprofundir en tot el procés de recerca acompanyant I'analisi
de dades. S’han consultat diferents bases de dades bibliografiques MEDLINE PubMed,
MEDLINE (EBESCO), Psycinfo, ERIC, Current Contents, pagines web d’institucions i
s’ha fet una recerca amplia per la xarxa d’Internet cercant estudis centrats en el tema de
la sexualitat i els joves, en general, i en particular, en els col-lectius en risc. Aquesta
analisi documental s’ha centrat a conéixer experiéncies nacionals i internacionals,

estudis epidemiologics i recursos existents.
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2.1.2. Els grups de discussié com a estratégia de recollida d’informacié

En coherencia amb la metodologia emprada, es va triar els grups de discussié com a
estratégia de recollida d’informacié. Aquests permeten establir un dialeg entre els
participants, captar les intersubjectivitats i aprofundir en els temes que es proposen a
discussio, a la vegada que pot suposar per als participants una conscienciacié respecte
al tema (Padilla, 1993). A més, els grups de discussié son utils, entre altres moments,
en l'estadi preparatori de la recerca o en un estadi de generacié del coneixement
(Wilkinson, 2003).

Tenint presents les situacions que introdueixen vulnerabilitat es va decidir fer grups de
discussié diferenciats per col-lectiu (protecci6 a la infancia, immigracié i barris
desfavorits) i per rol (professionals/agents i joves). Aquesta decisi6 va afectar
indubtablement la preparaci6 dels grups de discussio.

Segons Vaughn i col-l. (1996), hi ha dos elements essencials en els grups de discussio:
el primer és el guid de preguntes per a la persona dinamitzadora que prepara la trobada
i el segon és la seleccié de les persones participants per aconseguir-ne la percepcio,
I'actitud o el sentiment sobre un tema determinat, responent a I'objectiu de recerca. A

continuacio retem compte d’aquests dos aspectes:

2.1.2.1. L’accés als participants i la seleccié

La seleccio dels participants va ser intencional i no probabilistica. Els criteris de seleccio
de les persones que participarien en I'analisi de necessitats van ser:

e 6 grups de 10/12 professionals = 50/60 participants

e 6 grups de 10/12 adolescents = 50/60 participants
Ara bé, també es va acordar que si fos necessari perque algun dels objectius anteriors
no quedés cobert es faria algun grup més. I, en el sentit contrari, si s’arribava a la

saturacio, s’hauria de reduir.
En aquesta fase de planificacio es va negociar I'accés a la mostra informant del projecte

les direccions generals i les institucions implicades. Es va elaborar una carta en qué es

presentava I'estudi, tot exposant-ne la finalitat i els objectius, les fases del projecte (més
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enlla de I'analisi de necessitats) i el que suposava la implicacié dels participants en el

projecte.

A partir d’aquesta presentacié es va comencar a confeccionar les llistes de participants
tenint present recollir el maxim de diversitat. Aixi, en el cas dels professionals els criteris
de seleccié de la mostra van ser la diversitat de perfils professionals, com ara els
professionals de la salut, de I'educacié formal i no formal, i representants d’associacions
gque estiguessin en contacte amb els tres col-lectius seleccionats (immigrants, barris
desfavorits i joves en proteccid). En el cas dels adolescents, es va prioritzar que hi
hagués una representacio dels diferents grups d’edat (de 12 a 14, de 15a 17 ide 18 a

20 anys) i dels tres col-lectius (immigrants, barris desfavorits i joves en proteccio).

2.1.2.2. Els instruments: les guies per als grups de discussi6

Per desenvolupar els grups de discussié es van elaborar expressament una série
d’'instruments (guies) amb la finalitat de respondre els objectius proposats en I'analisi de
necessitats i poder obtenir una visié clara i concisa de la realitat que ens ocupa.
L’elaboracio dels instruments va incloure els elements que, fruit de la revisié documental
i de la literatura cientifica, es van detectar com a clau i es van adaptar les preguntes als
contextos i a les persones a qui es pensava entrevistar. Aixi es va elaborar una guia per
als professionals i agents socials i comunitaris, i diverses guies per als grups de joves,
diferenciant tres grups d’edats, el de 12 a 14 anys, elde 15a 17 i el de 18 a 20 anys. La
taula 1 tracta de sintetitzar els objectius generals que es busquen a I'estudi amb els

especifics que es van demanar a cada informant.

Taula 1. Respecte a la salut afectiva, sexual i reproductiva en els joves amb situacié de
vulnerabilitat
Professionals i Joves
agents socials
a. Explorar les experiéncies, accions, actuacions i X X
programes existents
Objectius especifics:
= ldentificar les experiéncies, accions i programes que X
existeixen.
= Identificar les experiéncies, accions i programes que X
recorden els joves.
= Recollir informaci6 més detallada sobre aquelles X
experiéncies, accions 0 programes que no son
institucionals.
= Recollir valoracions de les experiéncies, accions o X X
programes existents.
= Identificar les fonts d’informacié dels joves. X

64



= Recollir valoracions de la fiabilitat de les fonts
d’informacio.

b. Identificar les necessitats que tenen els joves.

Objectius especifics:

= ldentificar necessitats dels joves percebudes pels
professionals.

= Identificar necessitats dels joves percebudes per ells
mateixos.

= Explorar els motius relacionats amb I'is o no del
preservatiu.

= Explorar les respostes reals o possibles i el
coneixement que tenen sobre els procediments entorn
de I'embaras.

c. Analitzar les necessitats diferencials segons el tipus
de collectiu, cultura d’origen o fet migratori.

Objectius especifics:

= Analitzar necessitats diferencials entre els joves
percebudes pels professionals segons el génere.

= Analitzar necessitats diferencials entre els joves
percebudes per ells mateixos segons el génere.

= Analitzar necessitats diferencials entre els joves
percebudes pels professionals segons la cultura d’origen
o fet migratori.

= Analitzar necessitats diferencials entre els joves
percebudes pels professionals segons la vulnerabilitat deg
barri.

= Analitzar necessitats diferencials entre els joves
percebudes pels professionals segons la situacié de
tutela.

d. Explorar propostes innovadores.

Objectius especifics:

= Explorar propostes innovadores per cobrir les
necessitats detectades.

= Explorar entre les propostes innovadores proposades
valoracions sobre aquelles relacionades amb els
mitjans audiovisuals.

= Explorar entre les propostes innovadores proposades
valoracions sobre aquelles relacionades amb les
tecnologies de la informacié i comunicacié.

Explorar propostes per fomentar I'us del preservatiu.

=
= Explorar els agents que haurien de desenvolupar les
accions.

= Explorar les edats considerades adients per
desenvolupar les propostes.

e. Comprendre mancances i fortaleses que tenen els
professionals i els agents educatius relacionades amb
la seva feina.

Objectius especifics:

= Comprendre mancances entre els professionals i els
agents educatius.

= Comprendre, entre les mancances, les que so6n
necessitats formatives entre els professionals i els
agents educatius.

= Comprendre fortaleses entre els professionals i els

agents educatius.
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Les guies estan adrecades a les persones dinamitzadores per ajudar-les a
desenvolupar els grups de discussio d’una forma estructurada convidant els participants
a reflexionar i dialogar sobre les questions anteriors. Aquest conjunt d’instruments estan
formats per unes fitxes identificatives del grup i dels seus participants, per una

introduccio i per les mateixes preguntes.

A la fitxa identificativa del grup es recullen dades descriptives, com ara la data de
realitzacio del grup de discussid, el lloc, el nombre de participants, el temps de durada i
altres comentaris destacats pel dinamitzador referents al clima grupal, incidéncies, etc.
A les fitxes identificatives de cada participant es recullen dades demografiques. En el
cas dels professionals, data de naixement, sexe, estudis, ocupacid, ambit professional,
qualificacié professional, lloc de naixement. En el cas dels joves, data de naixement, lloc
de naixement, en cas d’haver nascut a l'estranger data d’arribada, sexe, estudis i

situacio actual (estudiant, actiu professionalment o altres situacions laborals).

A la introduccié de la guia se n’explica el sentit, es proposa un text per ajudar la persona
dinamitzadora a introduir el grup de discussio6 i es recorden unes linies basiques per al
desenvolupament del grup, com agrair la col-laboracid, assegurar la confidencialitat dels
participants, recordar el respecte a totes les aportacions de les persones participants i
comencar per una petita presentacié de cada participant. A continuacié reproduim un

fragment de la introduccié esmentada:

“L’objectiu del grup de discussié se centra a coneixer les seves experiéncies i opinions sobre el
treball de promocio de la salut afectiva i sexual i la reduccio de practiques de risc amb aquests
col-lectius. Per aix0, podrem dialogar durant aproximadament una hora i mitja i anirem proposant
cinc preguntes generals al grup per tal que lliurement en puguem parlar. Valorem molt les vostres
experiencies, les vostres aportacions i les vostres propostes, ja que esteu relacionats directament
amb I'educacio afectiva i sexual o amb els col-lectius de joves als quals s’adreca el projecte. En
aquest sentit, cal dir-vos que no existeixen respostes bones ni dolentes, que es tracta d’un grup
obert en qué es poden manifestar les opinions encara que no s’hagin trobat en la situaci6.” Guia

del grup de discussi6 de professionals.

Cada guia proposa entre 7 i 9 preguntes al grup per tal que lliurement en parli. En
principi les guies estan pensades per desenvolupar un dialeg durant aproximadament
una hora i mitja. A continuacié es mostra un exemple de les preguntes que apareixen en
les diferents guies elaborades expressament per I'equip de recerca per als grups de
discussio.
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“Per comengar el dialeg ens agradaria que poguéssiu parlar sobre les vostres experiéncies en la
promoci6 de la salut afectiva i sexual.

En concret, per promoure la salut afectiva i sexual, qué heu fet o qué coneixeu? D’aquests
aspectes que heu anomenat, en podrieu descriure molt breument els que sén inédits o propis de
la vostra entitat.” Guia del grup de discussio de professionals.

“Imagineu que se us proposa dedicar un espai de temps per tractar temes de sexualitat i us
demanen que hi participeu (muntar-ho, organitzar-ho, donar la vostra opinié...). Com us agradaria

que fos? Com us ho imagineu?” Guia del grup de discussi6 de joves de 18 a 20 anys.

2.1.3. Treball de camp

Els grups dels professionals es van desenvolupar entre el setembre i el nhovembre del
2008, i els dels joves entre finals de gener i mar¢ del 2009. Els primers es van fer a les
instal-lacions del Departament de Métodes d’Investigacié i Diagndstic en Educacio de la
Universitat de Barcelona, i els segons a les seus de les institucions o centres als quals

estaven vinculats els joves.

Per evitar interpretacions en I'analisi, tots els grups de discussié es van gravar amb
l'autoritzacié prévia dels participants, per garantir-ne la confidencialitat. A més, es va
demanar als participants que s’identifiquessin amb un numero, de manera que aixd
permetria després poder fer analisis diferencials segons les caracteristiques d’alguns
dels participants. A cada grup van participar dos membres de I'equip de recerca: un
s’encarregava de dinamitzar-lo i I'altre s’encarregava de recollir les interaccions dels

participants.

2.1.4. Analisi de les dades

L’analisi de contingut ha estat la part metodologica fonamental per analitzar les
transcripcions dels grups de discussio dels professionals i dels adolescents;, entesa
com una forma d’obtenir pautes o logiques d’interpretacié mitjancant el tractament
sistematic de la informaci6. Aquesta analisi pretén realitzar inferéncies valides i
fonamentades. Per desenvolupar l'analisi de contingut s’ha utilitzat el programa
informatic Atlas ti v.5.0. Aquesta eina informatica ens ha facilitat I'analisi d’'un gran volum

de dades qualitatives.
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L’analisi prévia de la bibliografia en salut afectiva, sexual i reproductiva ens ha permés

elaborar, préviament a I'analisi de les informacions textuals, uns primers codis; aquesta

orientacio en el procés d’analisi textual s'anomena bottom-up.

Aixi doncs, la primera fase d’analisi ha estat de tipus textual, és a dir, s’han seleccionat

paragrafs, fragments i cites significatives dins dels documents de transcripcio dels grups

de discussi6. La segona fase, de tipus conceptual, ha estat un nivell superior d’analisi,

en qué s’han creat els codis o categories que, posteriorment, s’han pogut relacionar els

uns amb els altres. Aquestes dues fases han estat en continua relacié en el procés

d’analisi. Aixo ens ha permés modificar el grau de significacié que donem en un moment

del procés d’analisi a una cita o paragraf i aprofundir en el nivell de conceptualitzacié.

A continuacio, presentem les categories creades per a I'analisi dels grups de discussio

de professionals (taula 2) i dels grups de discussié dels adolescents/joves

(taula 3).

Taula 2. Categories per a I’analisi de contingut dels professionals

Promocio

Definicio de la categoria

Promocié realitzada

Accions, programes (duts a terme) i recursos disponibles per a la promocio de
la salut afectiva, sexual i reproductiva.

Promoci6 inédita

Institucions, accions, programes, etc. que han promocionat la salut afectiva,
sexual i reproductiva i que no s’han editat o donat a conéixer al gran public.

Caracteristiques dels
professionals

Caracteristiques dels professionals que fan o han fet la promoci6é en salut
afectiva, sexual i reproductiva (formacio, experiéncia, institucio, etc.).

Moment evolutiu

Valoracié del moment evolutiu adequat per fer la promoci6é en salut afectiva,
sexual i reproductiva.

Ambit de la promocio

Ambit o ambits en qué es desenvolupa actualment la promocié en salut
afectiva, sexual i reproductiva.

Metodologia per a la
promocio

Metodologia utilitzada per al treball de la promocidé afectiva, sexual i
reproductiva amb adolescents.

Promocié i génere

Valoracié de la perspectiva de genere en la promocié de la salut afectiva,
sexual i reproductiva.

Funcionament

Definicio de la categoria

Programes o accions que
funcionen

Valoracié de les accions o dels programes actuals eficagos en promocio6 de la
salut afectiva, sexual i reproductiva.

Programes o accions que

Valoracié i critica constructiva d’aquells programes o accions que s’han dut a
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no funcionen

terme en la promocié de la salut afectiva, sexual i reproductiva, que els
professionals valoren com a ineficagos o amb pocs resultats en els
adolescents.

Per que si que
funcionen?

Justificacié o argumentacié de la valoracié d’eficacia dels programes o accions
que si que funcionen en promoci6 de la salut afectiva, sexual i reproductiva.

Per quée no funcionen?

Justificaci6 o argumentacié de la valoracié d’ineficacia dels programes o
accions que no donen resultats positius en la promoci6 de la salut afectiva,
sexual i reproductiva.

Necessitats

Definici6 de la categoria

Necessitats comunes

Necessitats comunes de tots els joves (independentment de la seva situacio,
procedencia, cultura, etc.) en el treball de la salut afectiva, sexual i
reproductiva.

Necessitats diferencials

Necessitats diferencials o especifigues de determinats col-lectius (CRAE,
immigrants, barris desfavorits) en situacié de vulnerabilitat per la seva situacio
de desemparament, procedencia o valors i creences culturals d’origen.

Propostes

Definici6 de la categoria

Propostes d’accions,
programes i recursos

Propostes d’accions, programes i recursos que ajudarien a millorar I'eficacia
de la promoci6 de la salut afectiva, sexual i reproductiva.

Propostes d’innovacié

Propostes d’accions, programes i recursos innovadors per promocionar la salut
afectiva, sexual i reproductiva.

Caracteristiques dels
professionals

Caracteristiques (formacio, experiéncia, etc.) que haurien de tenir els
professionals que duran a terme la promocié de la salut afectiva, sexual i
reproductiva.

Propostes d’edat

Edat que es valoren els professionals com a ‘“ideal” per iniciar la promocié de
la salut afectiva, sexual i reproductiva.

Propostes de genere

Propostes per realitzar les accions de promocié de la salut afectiva, sexual i
reproductiva des de la perspectiva de génere.

Propostes d’ambit

Espais on pensen que seria adient tractar el tema de la salut afectiva, sexual i
reproductiva.

Propostes de | Propostes i concrecions de metodologies per treballar amb joves i augmentar-
metodologia ne /interés per la salut afectiva, sexual i reproductiva.
Mancances Definici6 de la categoria

Mancances d’accions

Mancances per dur a terme accions per promocionar la salut afectiva, sexual i
reproductiva.

Mancances de
programes

Mancances per dur a terme programes per promocionar la salut afectiva,
sexual i reproductiva.
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Fortaleses

Definici6 de la categoria

Fortaleses d’accions

Fortaleses per dur a terme accions en promocio de la salut afectiva, sexual i
reproductiva.

Fortaleses de programes

Fortaleses per dur a terme programes en promocio de la salut afectiva, sexual
i reproductiva.

Taula 3. Categories per a I’'analisi de contingut dels adolescents

Coneixements

Definici6 de la categoria

Coneixements generals

Coneixements generals que tenen sobre salut afectiva, sexual i reproductiva.

Coneixement d’afectivitat

Coneixements i creences que tenen relacionades amb I'afectivitat.

Coneixement de metodes
anticonceptius

Coneixement que tenen dels metodes anticonceptius.

Fonts de coneixement

Persona o persones,
coneixement que tenen.

institucions o accions que han proporcionat el

Fonts fiables de
coneixement

Fiabilitat de la font d’informacio.

Accions i
han rebut

recursos que

Accions i recursos relacionats amb la salut afectiva, sexual i reproductiva que
han rebut o han fet servir.

Coneixements que tenen
utilitat i desperten interes

Valoracié que fan dels coneixements que tenen, de la seva utilitat i dels
interessos que desperten.

Risc

Definici6 de la categoria

Conductes de risc

Conductes generals que segueixen els joves i que consideren associades al
risc.

Coneixement de riscos

Coneixement que tenen dels riscos associats a les relacions sexuals sense
cap tipus de proteccio.

Coneixement dels riscos
del preservatiu

Coneixement que tenen dels riscos associats a la no-utilitzacié del preservatiu.

Us del preservatiu

Utilitzacié o no del preservatiu. Raons i creences que tenen sobre la utilitzacié
del preservatiu que expliquen perqué no s'utilitza i perqué si que sutilitza o
ajudaria a fer-ho.

Embaras

Definici6 de la categoria

Embaras

Opinié general sobre I'embaras, experiéncies que han tingut i persones amb
les quals han compartit o compartirien I'experiéncia per trobar suport.

Embaras; tenir fills

Opinid i experiéncies sobre la possible maternitat jove o adolescent.
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Propostes

Definici6 de la categoria

Propostes amb qui

Persones amb qui els agradaria poder tractar els temes relacionats amb la
sexualitat.

Propostes d’edat

Edat a la qual pensen els joves i adolescents que caldria fer accions per
promocionar la salut afectiva, sexual i reproductiva.

Propostes de genere

Propostes per fer les accions de promocié de la salut afectiva, sexual i
reproductiva diferenciada segons el génere.

Propostes de lloc

Llocs on pensen que seria adient tractar els temes relacionats amb la
sexualitat.

Propostes de temes

Propostes de temes que els interessen i creuen que sén importants.

Propostes d’accions.

Metodologia

Propostes d’accions i concrecions de metodologia.

Recomanacions a altres
adolescents

Missatges que donen els joves a altres joves.

Procedeéncia

Definicio de la categoria

Ameérica Llatina

Equador, Bolivia, Santo Domingo i Venecguela

Africa

Africa Marroc

Marroc

Africa Subsahariana

Senegal, Mauritania, Guinea

Europa de I'Est

Romania, Lituania

Asia

India, Pakistan, Bangladesh

Nacional

Varis

Definici6 de la categoria

Components culturals

Valoracions relacionades amb components culturals.

Edat de la primera relacié

Edat en que manifesten que van tenir la primera relacié completa.

Expectatives de futur

Expectatives que tenen de futur, estudis, parella, etc.
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3. Descripcio dels participants

3.1. Caracteristiques dels professionals
El total de participants és de 48 professionals i agents comunitaris, dels quals el 75%

son dones i el 25%, homes.

Taula 3. Nombre de grups de professionals i col-lectiu d’actuacié

Col-lectius Nombre de grups Professionals

Joves immigrants 2 18

Joves de barris desfavorits 2 11

Joves tutelats 2 19

Total 6 48

GENERE DONES (%) HOMES (%)
75 25

Per descriure I'edat dels professionals participants en I'estudi, els hem agrupat per edat

en intervals. La descripcié queda reflectida en la taula segient:

De 25 a 35 anys (%)

De 36 a 45 anys (%)

Més de 45 anys (%)

Edat 38,3 23,4 38,3
L’ambit professional dels participants és el segient:
Sanitari (%) Educatiu (%) Social (%)
Ambit
. 45,8 33,3 20,9
professional
Formacio dels professionals participants en I'estudi:
Cicle formatiu o formacié Doctorat Llicenciatura o
professional (%) (%) diplomatura
(%)
Estudis 2,1 2,1 95,8

Tecnic mitja (%)

Técnic superior (%)

Qualificacio professional

58,2

43,2
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Tenim quatre origens diferents dels professionals, pero la majoria son espanyols:

Origen (%)
Argentina 2,1
Coldombia 2,1
Guinea 2,1
Espanya 93,7

3.2. Caracteristiques dels adolescents
El total d’adolescents participants és de 72, dels quals un 62,5% so6n noies i un 37,5%

sOn nois.

Taula 4. Nombre de grups de joves i col-lectiu d’actuacié

Col-lectius Nombre de grups | Adolescents

Joves immigrants 5 42

Barris desfavorits 3 12

Joves tutelats 2 18

Total 10 72
GENERE NOIES (%) NOIS (%)

62,5 37,5

De la mateixa manera que amb els professionals, hem fet intervals d’edat per descriure

els participants adolescents:

De 12 al14 anys (%) | De 15a17 anys (%) | De 18 a 20 anys (%)

Edat 18,1 40,3 41,7

Els adolescents participants pertanyen a 15 nacionalitats diferents; la més frequent és la
marroquina, amb un 34,7%; seguida de I'espanyola, amb un 20,8%, i I'equatoriana, amb
un 12,5%. A la taula seguent, recollim els origens dels joves agrupats en set grans

grups:

Origen (%)
Africa - Marroc 34,7
Espanya 20,7
Ameérica Llatina 20,7
Asia 15,3
Africa subsahariana 5,6
Europa de I'Est 2,8
Total 100%
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Cal matisar la dada anterior, ja que s’observen diferéncies en els processos de

socialitzacié dels joves. Es a dir, seguint la proposta de Feixa (2008)" dels joves

participants en els grups focals, un 53,1% forma part de la generacio 1.25; un 42,9%, de

la generaci6 1.75, i un 4,1%, de 'anomenada generacio 1.5. Cal destacar que s’observa

una associacié estadisticament significativa entre I'edat que tenen els adolescents i la
generacié a la qual pertanyen (Chiz = 43,64, gl.6, p = 0,001) amb una clara

correspondencia dels grups de més edat amb les generacions que van passar més

temps al seu pais d’origen.

Taula per generacio

Generacio | Frequéncia | Percentatge (%)
1,5 2 4,1

1,75 21 42,9

1,25 26 53,1

Total 49 100,0

! Vegeu la definicié de les generacions segons Feixa (2008) a la pagina 27.
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4. Resultats dels grups de discussio amb professionals

4.1. Accions i recursos de promocié de la salut afectiva i sexual:

caracteristiques principals

Els professionals que treballen amb els tres col-lectius —-CRAE, barris desfavorits i

immigracio— estan d’acord en els aspectes seguents:

» En I'exploracié de les diferents accions professionals que s’estan desenvolupant

per a la promocio de la salut afectiva, sexual i reproductiva, tant amb immigrants
com amb barris desfavorits, coincideixen en l'organitzacié de tallers que
desenvolupen en les seus i en I'elaboracié de programes per desenvolupar als
centres escolars de manera progressiva i amb el compromis del centre. També
fan formacié-suport de mediadors culturals —en el cas d’immigrants— i de

promotors de salut, en el cas de barris.

“Es desenvolupa a I'escola i vénen al Centre de referéncia a fer el taller concret.” P.1. Barris, 1:27

“Tenim quatre programes que treballen educacié sexual i prevenci6 de malalties de riscos
associats: educacid de joves en I'ambit extraescolar, educaci6 de joves amb discapacitat

intel-lectual, educacio d’iguals i joves amb risc —desavantatge social.” P.1. Barris, 1:11.

“Amb els CRAE i centres d’acollida intentem fer projectes a mida de cada centre. Evidentment hi
impliquem molt els professionals del centre, la major part del projecte el porten a terme els
educadors i, puntualment, hi ha alguna actuacié nostra...” P.4. CRAE, 4:7.

“Nosaltres fem tallers continguts en tres anys; I'oferta la fem a través de I'Ajuntament de Vilanova
a les escoles, a l'inici del curs (bé, ja surt al juny) i les escoles poden decidir si demanen aquesta

oferta o d’altres.” P.5. Immigrants, 5:16.

Hi ha acord en el coneixement de quatre recursos especialitzats en promocié de
la salut afectiva, sexual i reproductiva: “Salut i escola”; “Tarda jove” als
ambulatoris; centre de planificacié familiar; atencié i informacié a I'Area Basica
de Salut. En canvi, no hi ha unanimitat en la valoracié dels recursos, ja que les
opinions so6n molt dispars i semblen molt relacionades amb l'estil i la motivacié

del professional que se n’encarrega.

“La ‘Tarda jove’ esta ubicada ara dins un ambulatori, a mi no m’agrada. Quan un pensa a fer una
‘Tarda jove’ ha de pensar el lloc idoni, segons el territori, perqué potser en algun lloc 'ambulatori

no és el lloc idoni. En principi em sembla que no, ja que I'adolescent associa ambulatori al lloc on
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va la gent gran al metge, per aixd normalment la gent canvia I'espai per als joves, que s’ubica a
I'ajuntament, en un local... Els joves no ho veuen com un lloc ambulatori, I'horari, el tipus
d’atenci6...” P.1. Barris, 1:36.

“Ha estat un encert el programa SIE, per portar aquest vincle del mén de la salut amb la

prevencid, una persona de salut dins el mén educatiu.” P.5. Immigrants, 5:3.

“Es com un tipus servei de planificacié familiar. Nosaltres, a partir dels 16 anys, els enviem alla.”
P.3. CRAE, 3:10.

L’edat d’accés als recursos i les accions sol ser cap als 14 anys; en el cas del

CRAE depén de quan es fa l'internament.

“La franja de joves amb qué comencem sén nanos a partir de 13 anys. Als 21 passarien amb un

assistent social.” P.2. Barris, 2:3.

“No ho sé... també I'edat amb qué arriben al centre i el vincle que s’hi pugui establir, ja que noies
que arriben amb 17 anys és dificil; a part, tendeixen a reproduir esquemes que porten des de
casa. Llavors, hi ha noies que hi arriben amb 14 anys i hi ha una bona projeccio, suposo que el
tema depén de 'edat i del vincle. Si poguéssim fer un vincle positiu si que funcionaria, ja que hi ha
noies que amb el bagatge que porten costa molt entrar-hi.” P.3. CRAE, 3:29.

“A segon, tercer i quart ’ESO i en algun cas primer de batxillerat.” P.5. Immigrants, 5:17.

En relacié amb la perspectiva de géenere, hi ha forca coincidéncia a treballar per
separat nois i noies, a reconéixer uns comportaments diferents entre el sexe
masculi i femeni, a identificar “'amor romantic’ com un valor de risc en les noies

i a comencar a introduir el tema de la violéncia de génere.

“Una altra cosa que estem introduint és el tema de la violéncia, ja que parlem molt dels
embarassos i les malalties de transmissio sexual, pero ens estem trobant molta violéncia, relacions

no consentides... ho estem detectant molt.” P.1. Barris, 1:40.

“En treballar els tallers de sexualitat si que s’ha comengat a fer la separacié de nois i noies i resulta
molt millor: fan una sessio els nois i una altra, les noies, i després s’ajunten. Sembla que aix0
funciona i quan estan separats diuen més coses. A vegades participem amb grups de risc

d’instituts. Els altres son més grans, els d’escoles d’adults.” P.2. Barris, 2:28.

“Ho fem al grup classe, tot i que hem fet proves. A segon d’ESO van separar nois i noies perqué hi
havia molta immigracié, i va ser molt positiu, ja que els nens en grup deien moltes ximpleries, pero
les nenes no participaven. Els dos anys que ho vam fer les noies i els nois preguntaven moltissim,

es trobaven més comodes i preguntaven més.” P.4. CRAE, 4:5.

“Als tallers mixtos t'adones que tots dos sexes parlen menys. En canvi, als tallers separats, parlen
molt més i segons hi hagi nois i noies parlen de coses diferents; hi ha una série de coses que no

pots parlar davant I'altre genere.” P.5. Immigrants, 5:65.
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Les diferéncies destacables entre les accions rebudes en els tres col-lectius sén:

» La diferencia més destacable de les accions realitzades és que als CRAE no es

fan tallers (solament en fa un CRAE), sind que utilitzen els tallers de barris
desfavorits 0 per a immigrants com a recurs per als nois i noies dels centres. Les
accions gue es desenvolupen als CRAE son les propies de la metodologia de
vida quotidiana i de la tutoria. Els educadors aprofiten I'accié informal per
abordar tematiques afectives i sexuals: I'hora de la dutxa, les sortides i

excursions, fan una “tarda de noies”...

“Tenim un CRAE de noies de 16 a 18. Des del juliol creem la tarda de noies, en qué van al cine
totes i és com sortir de casa per parlar lliurement entre elles i amb I'educadora, que els permet fer
de mirall més que censurar. Aix0 porta a vegades a discussions potents, perd és un espai que

valoren positivament i que intentem normalitzar.” P.3. CRAE, 3:15.

En el col-lectiu de barris desfavorits €s on hi ha més nombre i varietat d’accions
de promocié de I'educacio afectiva i sexual; aixd s’explica pel fet que amb el
col-lectiu d'immigracié s’aborden moltes altres tematiques que preocupen els
usuaris: papers, idioma, recursos, escolaritzacié... Els professionals manifesten
que totes aquestes necessitats que senten els usuaris s’han de respondre abans
d’entrar en tematiques com I'educacié afectiva sexual, que situen en un segon

terme.

“El que a mi em preocupa més no és tant el nen de I'escola, que esta protegit, sind els nanos que
no tenen cap informacio dels temes sexual reproductiu i, bé, potser és una situacié més critica.”

P.5. Immigrants, 5:8.

“Nosaltres ens trobem que els nanos, hi ha de tot, pero els principals problemes que tenen son
aconseguir residéncia, permis de treball, ja que tenen el pes de mantenir la familia que tenen al
Marroc i els demanen diners... El tema de la sexualitat és una sortida per anar a passar-s’ho bé. Si
els parles de sexualitat et diuen: bé, és un joc, a mi m'és igual si es queda embarassada, si

s’enamora, si jo tinc una familia per mantenir...” P.4. CRAE, 4:95.

En el col-lectiu de barris desfavorits es mencionen moltes accions: escoles de
pares, programes de radio fets per metges dels centres d’atencié primaria i joves
del barri, assessorament a mestres, formaci6 i sensibilitzacié de professionals,

col-laboracions amb els recursos sanitaris...

“Una cosa que es va fer al Raval és que els metges de familia van fer durant una setmana

programes de radio juntament amb els joves i, com a final, els van presentar i van guanyar un
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premi. Van venir al centre i van fer uns tallers al local. Va tenir molt d’éxit i va ser molt interessant.”

P.6, Immigrants, 6:6.

» Respecte als professionals que es dediquen a l'educacié afectiva i sexual
esmenten els metges, infermeres i llevadores; els mestres, professors,
educadors de carrer i educadors de CRAE; promotors de salut... En general,
destaquen la falta de formacidé especifica en aquesta matéria. Els mateixos
professionals que participen en els grups de discussié autovaloren la seva
formacié en aquesta materia com a insuficient; especialment els professionals

gque provenen dels ambits educatius.

“Pel que fa al tema de la formacié dels mediadors, hi ha dues parts: d’'una banda, la part més
tedrica, de continguts teorics. S6n persones que no tenen per que saber sobre malalties de
transmissié sexual, perd si que les quatre preguntes basiques que els pot fer el jove (com és la
malaltia, com puc prevenir-la...) les han de resoldre. Per tant, la formacié ha d’anar una mica

encaminada cap aqui.” P.1. Barris, 1:47.

“Els educadors hi intervenim perd no tenim pla especific, nosaltres no som professionals d’aixo i

tenir programes d’aixo ens aniria bé...” P.3. CRAE, 3:8.

» També esmenten paraprofessionals: mediadors culturals —poden ser joves
immigrants—, iguals —joves de quart ’ESO o batxillerat. Aquests reben una

formacié minima en malalties de transmissio sexual i les formes de prevenir-les.

“Generar grups de suport, xarxes de suport a través de la figura d’iguals o altres. En el tema de la

manca de suport, és important intervenir-hi.” P.3. CRAE, 3:42.

4.2. Valorar les accions d’educacio afectiva i sexual

4.2.1. Acord entre els professionals que treballen amb els tres col-lectius:
CRAE, barris i immigracié
» Hi ha un gran acord per part dels professionals dels tres col-lectius en el fet que
el context escolar és especialment rellevant en matéria afectiva i sexual. L’espai
de la tutoria per abordar tematiques d’educacié afectiva i sexual permet arribar a
la totalitat dels nois i noies adolescents de poblacions vulnerables, ja que estan
en edat d’escolaritat obligatoria, pero I'eficacia de la tutoria depén de la formacié

del professor tutor i de la seva actitud envers aquestes tematiques.
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“La intervencié més important és la del marc escolar, juntament amb la del Programa d’atenci6 a la
salut sexual i reproductiva (PASSIR).” P.2. Barris, 2:19.

“Adrecat al mon educatiu, als instituts, portem un programa de sexualitat centrat a assessorar
mestres. Tenim un material elaborat fa uns anys i, a partir d’aqui, la idea és que el mestre treballi
en les hores de tutoria uns aspectes i proposar que participin en una campanya...” P.2. Barris,
2:23.

“Fem tallers de sexualitat a secundaria, concretament a segon i quart, una mica adaptats. | el que
fem és elaborar materials perqué els professors ho treballin i llavors, puntualment, hi anem per
reforgar I'actuacio.” P.4. CRAE, 4:3.

D’altra banda, continuant amb la valoraci6 del context escolar, hi ha
professionals dels tres col-lectius que son critics amb el fet que I'educacié
afectiva sexual no sigui una tematica obligatoria del curriculum, ja que aixo fa

que solament es treballi a estonetes a les tutories i si el professor tutor ho vol fer.

“Del programa ‘Salut i escola’ I'tinic que he pogut fer son tallers.” P.1. Barris, 1:1.

“Jo estic en tres escoles, i depenent de I'escola, no perqué siguin religioses. Curiosament en un
altre centre al qual vaig han de demanar permis al tutor, el tutor al cap d’estudis, i tot aixd per la
setmana seguent, que hi vaig jo. Per tant, potser el conflicte ja no el tenen perque ho necessiten en
aquest moment. He intentat solucionar-ho i veig que les coses estan aixi, per tant, veig que els que

en tenim ganes anem fent a poc a poc...” P.5. Immigrants, 5:3.

“Em preocupen els nanos que podem recollir que no estan escolaritzats, perqué hi ha el programa
SIE, el programa de I'ambulatori escolar, perd els grups que no estan escolaritzats, que fan?,

aquests tenen més risc...” P.6. Immigrants, 6:29.

Finalment, també en la valoraci®6 de les accions en el context escolar, hi ha

valoracions molt discrepants del recurs “Salut i escola”.

“També quan va sortir la normativa, com que depenem de les persones i com que la llei hi és per

trencar-la... Actuaran com creguin que han d’actuar...” P.5. Immigrants, 5:42.

Hi ha coincidéncia a valorar la necessitat i I'efectivitat de treballar amb les

families.

“Quan ens vam adonar que treballavem tan sols amb els pares vam veure que ho féiem malament
també ja que ens haviem deixat els nens. Quan treballes ho has de fer conjuntament (nens i pares)
i que hi hagi comunicacio entre ells...” P.1. Barris, 1:67.

Respecte a les metodologies, els professionals valoren el programes i les
accions multimétodes: que es combini el treball de grup (xerrades, tallers...) amb

el treball en petit comité (3 o 4 nois o noies) i el treball individualitzat; que es

79



combini la creacié d’espais acollidors i oberts on el jove es pugui adrecar amb
metodologies de carrer consistents a “anar a buscar l'adolescent”; que es

combini les accions formals amb les informals.

“Nosaltres, com a MINERVA, treballem en I'ambit ambulatori, perd també és important el treball de
tutoria, ja que és on es déna informacid, assessorament... Es el més important ja que és individual,
no grupal.” P.3. CRAE, 3:17.

“Intervencio grupal: dins l'aula es reparteixen en grups, repartim temes critics (ETS, embaras,
VIH...), els donem temps per discutir i després discuteixen en grup. A partir d’'aqui és el que ells
aporten i el que nosaltres aportem, perd depén de l'institut. L'espai ‘Tarda jove’ és personal o en

petit comite.” P.5. Immigrants, 5:59.

4.2.2. Diferéncies destacables entre els tres col-lectius

>

Els professionals que treballen amb els col-lectius d'immigrants i de barris
coincideixen a utilitzar i valorar positivament els recursos que ofereix Internet, la
web jove de I'ICS, les noves tecnologies, els videos, les plataformes digitals...
Els professionals dels CRAE no coincideixen en aixd. Una possible explicacié és
que la intervencié del CRAE és de 24 hores al dia i es treballa més la relacié
personal. Quan es tracta de barris i immigrants, la intervencié és menys
intensiva i també es necessita utilitzar recursos que els adolescents puguin fer

anar des de casa seva, en el lleure...

Proposta: “Oferir una consulta on line als joves podria ser una via accessible.” P.1. Barris, 1:81.

>

Entre els professionals que treballen amb el col-lectiu d’immigrants, es valora
molt positivament les accions encaminades a la construcci6 de referents dins de
la mateixa comunitat, cosa que permet conéixer els llocs (fisics i virtuals) per on
es mouen. El mediador sol ser un jove que rep formacié en malalties de
transmissio sexual i formes de prevencio i suport del servei, i com gque coneix la

cultura d’origen arriba a “connectar-hi” millor.

“La construccié de referents dins de la comunitat és molt important. El procés de construccié a
través de referents de la mateixa poblacié és un procés de formacié que es construeix amb els
referents. L’inconvenient és que sempre estem pendents de subvencions perqué treballem en
projectes i no en programes. Quan es treballa de manera coordinada amb la poblacié immigrant és
important coneixer els llocs en els quals es mouen, els referents i els llocs d’interés (virtuals o

comunitaris).” P.6. Immigrants, 6:11.
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» Els professionals de CRAE destaquen com pot sorgir un lider positiu dins del
grup de menors; tot i que no pot ser una estrategia planificada, els professionals
valoren molt positivament les experiéncies en les quals s’ha donat aquesta
situacio.

“Tenir un lider positiu dins el centre és molt afavoridor. Lliga amb el que deies de la metodologia
dels iguals... El treball amb la familia pot revertir-hi positivament i requeriria una bona coordinacio

entre professionals... Treballar amb els iguals o utilitzar com a intermediari un jove pot ser una

accio util, el vincle i 'edat d’entrada al centre i el temps que fa que sén al centre.” P.3. CRAE, 3:37

4.3. Analitzar les necessitats diferencials d’adolescents en situacio de
vulnerabilitat

» Les necessitats que tenen els adolescents relacionades amb I'educacio afectiva i
sexual, que s6n comunes a qualsevol jove, segons la identificacié que han fet els
grups de discussié son les seglents: metodes anticonceptius, habilitats socials,
habilitats emocionals i autoestima, un projecte de vida, superar la pressio del grup i
saber dir que no, trencament de la fantasia d’amor romantic, la masculinitat i la

feminitat, la percepcié del risc de contagi i d’'embaras i la utilitzacié del preservatiu.

“Jo crec que em va sorprendre que volguéssiu explorar la salut emocional i sexual dels immigrants,
perque justament és un problema general. Un cop més la immigracio fa ressaltar els problemes que té
la societat i no sé fins a quin punt ens hem de posar a explorar tan sols aquest grup, ja que és un

problema impressionant.” P.5. Immigrants, 5:53.

» Els grups de discussi6 de professionals han detectat algunes necessitats
diferencials dels adolescents en situacié de vulnerabilitat: les diferéncies de génere
sén més grans, la qual cosa perjudica la dona. Majoritariament, en col-lectius
vulnerables, hi ha una preséncia cultural i/o d’origen del valor del masclisme, la qual
cosa fa més vulnerable la noia pel que fa a actituds de salut sexual. En aquest sentit,
els professionals participants de I'estudi de I'Injuve (2007) indiquen que aquestes
actituds poden comportar relacions discriminatories per a la dona en general, i les
joves en particular, com a consequencia de la submissié als valors masculins

tradicionals.

“Hi ha un percepcié de quin és el model de dones que volen ser, molt diferents, aixd amb la
poblacio llatinoamericana, i si parléssim de la poblacié marroquina tindria altres connotacions... Es
molt complicat amb families desestructurades, joves vulnerables, pretendre... Potser la seva idea
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de prestigi com a dona passa per quedar-se embarassada als 16 anys i tenir un fill, perqué sap
que ja ho tindra fet.” P.1. Barris, 1:61.

“Les relacions anals (en les noies) s6n comunes pel tema de la virginitat.” P.5. Immigrants, 5:64.

El treball amb families és especialment necessari, ja que I'educacié afectiva i

sexual depén de les actituds, les practiques i els valors dels progenitors.

“Jo trobo que, segurament si parlem amb col-lectius amb certs desavantatges socials, en certes
ocasions ens hem trobat joves de 17 i 18 anys que fan preguntes que les farien joves d’11 o 12
anys, per exemple, temes de la regla, de posar Tampax... SUpP0OsO que en aixo segurament hi ha
certs valors educacionals que s’aprenen a la familia, una persona que no ha tingut una estructura
familiar determinada, que esta en un centre, al carrer... aquest acompanyament no I'ha tingut...”
P.1. Barris, 1:64.

L’escolaritzacié es valora com una necessitat especialment important per
aguests joves; els professionals destaquen que els adolescents provinents de
poblacions vulnerables que fan absentisme escolar 0 que abandonen el sistema
educatiu presenten moltes més mancances en relaci6 amb [I'educacié
reproductiva, sexual i de prevencié de riscos. Per a la majoria, I'institut sera I'inic
lloc on rebran educacio afectiva i sexual, ja que hi ha una manca d’accés a
recursos i d’'un entorn familiar normalitzat. A més, segons altres professionals
consultats, lI'escolaritzacid és especialment important per canviar actituds i

comportaments en els joves immigrants (Injuve, 2007).

“El que a mi em preocupa més no és tant el nen de I'escola, que esta protegit, sind els nanos que
no tenen cap informacié dels temes sexual reproductiu i, bé, potser és una situacié6 més critica.”

P.5. Immigrants, 5:8.

» Les necessitats diferencials en adolescents immigrants que han emergit en la

discussio dels grups de discussié son les seglents:

O

Les relacions sexuals en la poblacié immigrada s’inicien un any i mig abans que
en els autoctons; els professionals manifesten que normalment, si han tingut

deficits afectius, poden presentar conductes promiscues.

“Els immigrants comencen un any i mig abans les relacions que els nostres. Es clar, tot aix0

s’hauria d’adequar quan s’inicia I'educacié sexual a les escoles.” P.3. CRAE, 3:30.

Es fa especial atencid als xocs culturals en les actituds sobre salut reproductiva i
davant la interrupcié dels embarassos (per exemple, les sud-americanes tenen

els fills, les marroquines poden tenir relacions anals per conservar la virginitat i
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consideren el sexe un tema tabu, de les arabs i les xineses hi ha molt poca
informacio). Els professionals remarquen la necessitat de conéixer molt bé la
cultura amb la qual es treballa per fer educacio afectiva i sexual des del respecte

als seus costums. No es tracta d'imposar un unic model.

“~ Ells (nois marroquins), amb perdd, diuen que sén ‘les putes amb mocador’ (tenen relacions

sexuals), s6n les que vénen aqui perqué si estiguessin al Marroc no ho farien.
— Si, fan un canvi de xip, és arribar aqui i...

— Es el fet de destapar, el joc de la seduccié... Després hi ha la dicotomia d’haver fet alguna cosa
malament i sentir-se malament i, llavors, en el seu imaginari fan una relacié d’abusos. Es el tema

dels patrons culturals i qué han fet, i ens hi trobem molts cops.” P.4. CRAE, 4:65

Els professionals apunten que la intensitat del xoc cultural que viuen els nois i
noies depén de si han estat socialitzats al nostre pais o no; si s’han socialitzat
aqui les seves actituds afectives i sexuals s’enfronten a les pautes de la cultura
d'origen d’una manera més forta. Altres professionals també accentuen la
importancia del temps de permanéncia al pais i consideren que aquest s’ha de
tenir present a I'hora d’intervenir amb aquest col-lectiu (INJUVE, 2007). En
aquesta linia, algunes investigacions, com la de Serrano (2007), donen
importancia al temps de permanéncia a Espanya i al context en qué viuen com a

factor que cal tenir en compte en les estrategies d’intervencio.

“No tots els immigrants son iguals. No necessita el mateix una noia llatinoamericana que una noia
marroquina que ha crescut aqui, pero té uns referents, els pares, que volen que es comporti com
al Marroc. Aqui hi ha problemes que es preveuen, problemes generacionals.” P.6. Immigrants,
6:13.

Finalment, també han emergit necessitats diferencials en els adolescents que estan

sota la tutela de I’Administracié per haver patit abandonament o maltractaments dels

pares. En aquests casos, sol haver-hi unes conductes de risc, com de cerca d’embaras

o de submissio a la parella, com a forma d’omplir les caréncies afectives. D’altra banda,

solen tenir tendéncia a repetir esquemes de desestructuracio, d’'embarassos prematurs,

de relacions dificils i conflictives, de conductes promiscues... Finalment, apareixen els

casos de victimes d’abusos sexuals: nois i noies que necessiten una atencié molt

especifica acompanyada de tractament.

“A vegades també t'adones, quan ja estan a punt de desinternar-se, del canvi de parella. M'agafo
al que sigui perqué la separacié que fara del centre, després de cinc anys 0 més... Ho viuen aixi:
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qgué he de fer? Doncs agafar el que tinc, encara que sigui un objecte sexual, i aixi intento sentir-me
estimada o pensar que m’estimen. Es el seu projecte de futur.” P.4. CRAE, 4:60.

» També s’esmenten els casos d’adolescents amb alguna discapacitat.

“També crec que els disminuits s6n un grup vulnerable, ja que son nanos i nanes dels quals s’ha
de parlar amb el metge, introduir-los anticonceptius punxats perqué no entenen moltes coses.

Tenen necessitat de proteccid.” P.3. CRAE, 3:40.

4.4. Explorar les propostes d’accié més innovadores

Com a resultat de totes les propostes sorgides en els grups de discussio de
professionals que treballen amb els tres col-lectius es destaca el segiient:

» Es proposa reiteradament fer formacié de tots els professionals i paraprofessionals
gque estan en contacte amb joves; es repeteix la necessitat de formar en matéria de
salut afectiva i sexual els mestres i professors i, en el cas de la immigracio, formar els

mediadors.

“El que fem les llevadores és insuficient, per tant, tenim ganes de fer més coses en comu, poder
fer formaci6 a la gent que esta al peu del cané amb els joves tot I'any. Es una de les necessitats

que més veiem i a la qual no arribem.” P.1.Barris, 1:31.

“Que ens assessoressin, als educadors, sobre com afrontar o com encaminar segons quins temes
i questions.” P.3. CRAE, 3:22.

“Formacié de persones que treballen amb el col-lectiu, ja que moltes no poden amb el que tenen.

Formacio continuada.” P.5. Immigrants, 5:88.

» Respecte a I'edat d’inici de I'educacio afectiva i sexual, hi ha consens a proposar que
s’inicii en una edat més baixa; els 14 anys es considera massa tard. Serrano (2007)
proposa la intervencié en joves entre 13 i 24 anys. A més, l'autor matisa que no
podem comparar els joves immigrants amb els joves espanyols, ja que els

immigrants tenen una maduracié més precog.

“La familia s’ha d’'introduir en aquestes etapes. Des que sén petits s’ha de transmetre valors als

fills i, després, durant I'adolescéncia, ja es pot tractar el tema de I'educacié per a la salut

directament...” P.1. Barris, 1:88.

» La perspectiva de genere és una constant; per fer educacio afectiva i sexual es

proposa treballar des de la masculinitat i la feminitat, ja que moltes conductes de risc

84



tenen a veure amb la concepcio de “ser dona”: amor romantic, submissio de la dona
a la parella, autoestima i caréncies afectives, responsabilitat de la prevencié de
l'embaras... També es proposa que, a més de treballar de manera separada amb

nois i noies, crear espais mixtos per debatre temes relacionats amb l'afectivitat.

“Crec que s’ha de treballar segons si ets un noi o una noia, ja que en funcié d’aixd construeixes
una entitat i desenvolupes relacions diferenciades. | també I'amor romantic, que crec que és una
construccié que I'educacié afectiva i sexual ha de treballar, ja que segons aquesta construccid pots

arribar a tolerar abusos.” P.5. Immigrants, 5:66.

» El context escolar s’ha d’implicar en I'educacié afectiva i sexual: es proposa fer un

credit variable a ’'ESO o incorporar-hi una assignatura obligatoria.

“Jo és una de les coses que no trobo bé. Nosaltres ara estem fent aix0, dins les tutories dels nens,
pero el que et fa més rabia és que aquest treball que es fa de SIE no el tenen com una eina de
treball, una assignatura, una cosa important... sind per omplir les hores de tutores...” P.1. Barris,
1:52.

» En el context social es reitera la necessitat de treballar en xarxa i augmentar la
coordinacié entre tots els serveis sanitaris, comunitaris i escolars; es proposa donar
més recursos comunitaris com, per exemple, la creaci6 de llocs de trobada
agradables i oberts o la incorporacié de professionals que vagin a buscar els
adolescents que no fan Us dels serveis comunitaris, sanitaris i/o socials. Fer un
enfocament més proactiu. Es repeteix la proposta de crear serveis de formacio als

pares i les mares.

“Treball en xarxa en I'ambit social. Que des de I'ambit municipal hi hagi professionals técnics dins
els diferents sectors compromesos amb el territori i que treballin aixd perquée hi hagi una bona

coordinacio és necessari, és una fortalesa.” P.5. Immigrants, 5:84.

» Pel que fa al cas especific dels CRAE es proposa sistematitzar el treball de vida
quotidiana, fer un itinerari de salut afectiva i sexual per a adolescents, fer un
projecte d’educacié afectiva i sexual per a dins dels CRAE i formar un educador

com a responsable de salut sexual.
“Treballar d’'una manera quotidiana pero programada.” P.3.CRAE, 3:31.

> Respecte als mitjans de comunicacié, es proposa que s’'impliquin amb els mateixos
objectius de salut afectiva sexual i que ho facin donant una visi6 positiva de la

tematica i dels adolescents.
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“A vegades, cangons actuals que diuen barbaritats que es poden aprofitar per treballar-ho.” P.4.
CRAE, 4:76.

» Es proposa la incorporacié de publicistes i creatius com a professionals que
orienten aquestes accions amb els mitjans de comunicacid, i també per crear

materials audiovisuals i recursos en general.

“Els joves els hem d’atrapar i potser I'inica manera és buscar un bon publicista, socidleg o
antropoleg, perqué aquests joves tinguin un espai per trobar-se, perd no sé exactament quin espai

hauria de ser...” P.5. Immigrants, 5:79.

» Respecte a les noves techologies, es proposa buscar innovacions que incorporin la
consulta en linia, el treball audiovisual i amb imatges a la xarxa, treballar amb jocs

de rols i crear webs.

“Les noves tecnologies els atrapen molt. Estan constantment connectats, les TIC juguen al seu

favor. S’hauria d’introduir dins d’aquesta xarxa un educador.” P.5. Immigrants, 5:80.

» Altres estratégies que surten en els debats sén fer materials auditius, escrits i
visuals; traduir a diferents idiomes els recursos; utilitzar el teatre; crear maquetes

per treballar la fisiologia.

“Jo el teatre el veig una eina molt interessant. Per exemple, teatre accid, en qué hi ha un part que
fan i una segona part que és interactiva. Trobo que és una manera complementaria...” P.2. Barris,
2:75.

“Fer traduccio en idiomes diferents.” P.2. Barris, 2:72.

4.5. Comprendre les mancances per dur a terme les accions i els
programes d’educacié afectiva i sexual

4.5.1. Acord entre els professionals que treballen amb els tres col-lectius -
CRAE, barris desfavorits i immigracié

» La manca de formacié que tenen els educadors/mestres/professors en matéria

de sexualitat i els metges/infermeres/llevadores en matéria d’educacio.

“La mancanca és de sintonia amb el problema, de formacio, i assumir que és paper de tothom
durant de tota la trajectoria, ja que si hem d’esperar que vinguin no vénen, els que vénen sén
sempre els mateixos, per desgracia nostra... Veiem que els que no vénen sén els que hem d’anar
a buscar. Primer, la mancanga, que aix0 s’assumeixi des dels inicis; la formacié i educaci6 dels

nens i nenes, i, segons el punt de vista de salut, els serveis sanitaris han de pensar més a sortir
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fora, posar més recursos per sortir... Per0, és clar, estem lligats perque si sortim no es queda ningu
dins i, és clar, et sents lligat, ja que pensem a sortir, perd ens posen feina dins.” P.1. Barris, 1:85.

La manca de coordinacié entre tots els serveis sanitaris, socials i escolars; hi ha
un desconeixement mutu de totes les intervencions que es fan en un mateix barri
I es parla de la falta de coneixement del recurs “Salut i escola”. També s’apunta
la dificultat d’enteniment entre diferents disciplines: medicina, infermeria,

educacio...

“Coordinacié entre la xarxa. Informacié de la mateixa xarxa de professionals, per saber els
recursos que tenim. La saturacio del centre (...), la saturacié del personal...” P.3. CRAE, 3:85

“‘Realment hi ha molts tallers i associacions que treballen el tema, falta coordinaci6.” P.6.
Immigrants, 6:54.

La manca de recursos: per a la mediaci6 en poblacions on hi ha molta
immigracio; pocs recursos economics i personals per donar una atencio millor en
barris i en els CRAE; pocs recursos comunitaris per fer educacié afectiva i
sexual; pocs recursos sanitaris per donar una atencié6 immediata a demandes

d’anticonceptius.

“No hi ha reforg economic, I'’Administracié publica ni ho reconeix. Si ens ho agraissin ens farien

sentir més forts.” P.6. Immigrants, 6:60.

“L’Administracié ha dedicat molts recursos a la prevencié en general i aquesta prevencié en
general té uns minims i no ha estat eficag. L’Administracié hi ha dedicat pocs recursos i després,
qué passava amb aquesta prevencié? Una vegada apareix aquesta conducta o s’actua amb

col-lectius de risc, he de dir que molt pocs recursos... No en tenim.” P.2. Barris, 2:82.

Com a conseqiiéncia de la manca de recursos, s’apunta una tendéncia a treballar de

manera reduccionista la salut afectiva sexual: només es fa un treball de minims destinat

a l'educacio sexual (Us de preservatius) i no es treballa I'afectivitat. La manca de

recursos i de temps provoca que els professionals no es puguin dedicar a la part de

salut i educacié.

“No s’esta fent educacié afectiva, sind purament sexual.” P.5. Immigrants, 5:54.
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4.5.2. Diferencies destacables entre els professionals que treballen amb els
tres col-lectius

v En els CRAE, la saturaci6 dels centres, la falta de temps-espais per compartir
informacio, la falta d’estructura per treballar tematiques afectives i sexuals és

considerable.

“D’entrada, en no finangar-ne, doncs res, i es fan coses individuals derivades del programa SIE. El
que és innovador és que hem tancat per falta de finangament. Treballavem amb nenes

embarassades fins als 18 anys, amb una situacio de risc...” P.2. Barris, 2:8.

v' En l'ambit de la immigracio, s’evidencia una manca de recursos i estratégies per
arribar a adolescents que no estan escolaritzats, una manca de referents positius,
una manca de temps per dedicar a les tematiques afectives i sexuals.

“A mi m’encantaria, pero, sincerament, si tu no fas aixo fora d’hores, no ho pots fer, no és viable.”

P.5. Immigrants, 5:24.

“He viscut més embarassos no desitjats i malalties de transmissié sexual com a educadora, i aixo
em preocupa, ja que penso que la meva professid, metge, és la que realment podria donar-hi
resposta. Penso que I'educador no esta format en temes de salut i el de salut no esta format en

temes socials.” P.5. Immigrants, 5:20.

v' En barris desfavorits: manca de recursos per a nois i noies que no van al CAP,
manca d’estratégies per aproximar I'educacié afectiva i sexual als joves que no
utilitzen els serveis sanitaris, manca d’avaluacié de les accions i dels projectes que

es fan, manca de reconeixement professional i universitari.

“Per tant, parlem d’idees, perd falta valoracié i veure resultats, tant a llarg com a mitja termini, ja
que si el que volem valorar és qué saben, pero volem veure I'impacte amb comportament, no ho

podem veure. No sé qué funciona.” P.2. Barris, 2:34.
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4.6. ldentificar les fortaleses per dur a terme les accions i els programes
d’educacié6 afectiva i sexual

4.6.1. Acord entre els professionals que treballen amb els tres col-lectius:
CRAE, barris desfavorits i immigracio

Els tres ambits coincideixen en una fortalesa: la motivacié dels professionals que es
dediquen a I'educaci6 afectiva i sexual. Es parla de l'interés, 'empatia, I'entusiasme i la
creativitat dels professionals com a fortalesa per tirar endavant els programes

d’educacio afectiva i sexual adrecats a adolescents de poblacions vulnerables.

“Un punt fort és aquest, a la gent que és a prop i ho veu li sobra motivacio, i crec que és una pena

perqué a vegades es desaprofita.” P.1. Barris, 1:90.

“<La fortalesa... jo, que fa tants anys que séc en aquesta feina, estic molt contenta de veure tanta

gent motivada per treballar en aquests temes...” P.4. CRAE, 4:100.

“El voluntariat.” P.6. Immigrants, 6:64.

4.6.2. Diferencies destacables entre els professionals que treballen amb els
tres col-lectius

v Als CRAE: el nivell de confianga que s’estableix entre els educadors i els nois i noies
del centre, que és molt fort i fa que 'educador sigui un referent per als adolescents;
la pedagogia de la vida quotidiana, que permet treballar de multiples maneres i en
diferents moments informals els objectius d’educaci6é afectiva i sexual; el clima

estable dels centres i la bona comunicacio entre I'equip d’educadors.

“Com a fortalesa, la confianga que arribes a tenir amb ells. Pot ser que un nen s’hi estigui quatre
anys i un altre que al cap de quatre dies fugi i es quedi alla, perd com que s6n pocs nens —no
passa com en altres centres que son 40—,podem crear un clima estable i es poden crear moltes
coses amb ells. Sempre tenen més confianga amb un educador i ens assabentem sempre de tot.”
P.4. CRAE, 4:91.

v" En immigrants: es valora com a fortalesa el fet de ser una societat formada per
diverses cultures, amb experiéncia i bagatge per saber tractar-les i amb les
experiéncies prévies d’altres paisos que també han rebut onades d’immigracio.
També es destaca la qualitat de I'educacio i I'atencié primaria a Catalunya. Les
plataformes s’estan incorporant com un procés socioeducatiu que permet treballar

amb els joves i els pares.
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“Tenim realment una societat preparada i formada de diverses cultures, n’hem de treure profit.

Tenim molta gent de qui aprendre. Aixo té molta for¢a.” P.5. Immigrants, 5:91.

“Bagatge per saber tractar les poblacions.” P.6. Immigrants, 6:62.

Als barris desfavorits: es valora la web jove perqué els adolescents s’atreveixen a
preguntar més coses; es descriu I'agent social de territori com una fortalesa per
treballar amb adolescents i les escoles, com un recurs participatiu, a mesura que
van coneixent la tematica i els recursos.

“Posar recursos molt accessibles, Nosaltres tenim una web de drogues i rebem moltes entrades de
sexualitat.” P.2. Barris, 2:88.
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5. Analisi dels resultats dels grups de discussi6 d’adolescents

L’analisi dels resultats obtinguts amb els grups de discussié d’adolescents s’ha de fer
tenint en compte que interessava coneixer-ne el punt de vista i la perspectiva. L'analisi
del contingut no s’ha fet exclusivament respectant la literalitat de les respostes a les
preguntes, siné que també s’han analitzat les categories emergents i les respostes
singularment riques o sorprenents. Es vol fer émfasi en aquesta caracteristica de
'analisi dels grups de discussié d’adolescents, ja que com que es tracta d’'una poblacio
jove —des dels 12 fins als 20 anys— moltes vegades s’ha de fer un esfor¢ especial per
anar més enlla del que manifesten, i s’ha buscat el sentit al que diuen. S’han fet analisis
segons: el col-lectiu al qual pertanyia el grup (proteccid, immigracio i barris desfavorits),
sexe (noies i nois), l'origen cultural i el procés migratori par tal de cercar possibles

necessitats diferencials.

D’altra banda, la mateixa dinamica de funcionament del grup de discussio, el clima, el
lloc, les reaccions, etc. s’han tingut molt presents en aquesta analisi. Aquests elements
extratextuals s’han tingut en compte en la categoritzacié i la codificacid de les

transcripcions.

5.1. Coneixements dels adolescents sobre la salut afectiva, sexual i
reproductiva

Entre els coneixements generals que tenen sobre la salut afectiva, sexual i reproductiva,
destaquen els que es relacionen amb els métodes anticonceptius, les relacions sexuals i
el VIH. En pocs casos parlen de manera espontania de I'afectivitat com un aspecte
vinculat a la tematica, i només les noies que es troben entre els 12 i els 14 anys parlen

dels aspectes fisics i canvis corporals.

12. “Sexo, relaciones sexuales.”

1. “Los anticonceptivos en general, la informacién llega a todos los jovenes.”

11. “Tipo de condones, como se tienen que usar y como no dejar embarazada a la novia a los
menores de edad.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu d’'immigracié

P2. “Que haciendo el amor te puede llegar el sida si no usas condén y que también hay condones
para mujeres, que yo no lo sabia. Y la Celia nos contdé que hay unos parches que se ponen en la
espalda que sirven para no tener nifios... y que la primera vez dicen que duele.”

3. “Cuando dos personas hacen el amor es porque se quieren.”

P11, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris (no immigrades)
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P5. “Imaginate una nifia que le viene la regla y no sabe qué es eso, como me pas6 a mi, que
empeceé a gritar en mi casa porque no sabia qué era.”
P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

En el cas del collectiu immigrant, sembla que s'intueixen diferéncies en els
coneixements que tenen segons el temps que fa que viuen al nostre pais. Es a dir,
aquells que van arribar més grans, després d’haver estat escolaritzats al seu pais, tenen
un desconeixement més gran sobre tots els temes relacionats amb la salut afectiva,

sexual i reproductiva.

7. “Yo no he estudiado aqui, por lo tanto, no lo sé.”

2. “En Marruecos no informan a sus hijos de estas cosas, solo el dia que te casas... Yo sé algo que
me ensefiaron en el colegio hace afios, pero quiero saber mas sobre todo, sobre el amor y sobre
cuidarse, menos enfermedades.”

1. “La sexualidad, anticonceptivos... Yo no sé todo, quiero saber algo sobre relaciones, no tengo
ninguna idea de qué pasa.”

P6, noies de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracio

Respecte al génere, s’observen que son les noies les uniques que assenyalen els
canvis al cos, i les que manifesten obertament que tenen desconeixement sobre la
tematica. En canvi, en cap grup dels nois apareix el primer aspecte i, al contrari que les

noies, manifesten que en tenen coneixement, pero el que no tenen és practica.

5. “Lo sé todo, pero no puedo decir...”
1. “Todos sabemos muchas cosas...”

P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracio

Quina és la font o les fonts de coneixement d’aquests joves? En tots els grups de
discussié diuen que les fonts d’'informacié d’aquests coneixements son els pares i/o les
mares i els mestres i/o tutors de I'escola i/o institut. La segona font més anomenada sén
els amics. Ara bé, es constata la disparitat de fonts d’informacié que s’anomenen en els
diferents grups de discussié d’adolescents: hospitals, llibres, pel-licules, Internet,
revistes, experiéncia, carrer, discoteques, etc. Les adolescents de 18 a 20 anys
immigrades son les que menys fonts d’informacié citen, fet que coincideix amb el grup
que manifesta que té un coneixement meés limitat del tema. A més, coincideix que
d’aquest grup el 76,9% forma part de 'anomenada generacio 1.25 (socialitzacié primaria
i secundaria al pais d’origen) i la resta forma part de la generacié 1.75 (socialitzacio

primaria al pais d’origen). L’estudi INJUVE (2007) presenta I'opinié sobre quines son les
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fonts d’informacié de joves de diferents nacionalitats (Equador i Marroc) i aquestes
coincideixen en centres educatius, familia i amics com a més usuals, i altres, com la
parella i la televisio, en algun cas. Cal destacar que els nois de nacionalitat marroquina

consideren tabu el tema de la sexualitat dins I'ambit familiar.

“[7.] Yo de mis padres.”

“[8.] Yo de un libro, El diario rojo de Carlota, que me lo he estado leyendo y te habla de sexualidad,
te explica mas o menos qué es la sexualidad, los métodos anticonceptivos y otras cosas mas...”
“[5.] Del cole y el hospital.”

“[2.] Yo de la tele.”

“[4.] De mis amigos, de la calle y la experiencia.”

“[2.] En las revistas.”

P 1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu CRAE

. “En la escuela te ensefian un poco, cuando eres pequefo, tus padres a veces...
. “Con los amigos.”
. “Si, sobre todo con los amigos.”

. “Es el lugar donde mas sale el tema en el dia a dia, esos son los sitios.”

= N = N N

. “Television, Internet... mas o menos esos.”

P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu barris

4. “Yo pienso... a mi, primero en la escuela lo pasaron cuando acabamos en mi pais. Era una
clase.”
P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d’'immigracio

Malgrat aix0, el dialeg amb els pares sembla que no és facil quan es tracta dels
adolescents entre els 15 i els 17 anys. També en I'analisi en funcié de I'origen cultural
observem que on més dificultats es detecta és en el cas dels joves les families dels

quals procedeixen d’Asia i Africa.

15. “Nos llega informacioén por todos los sitios, por los padres y el colegio.”
6. “En los hospitales puedes informarte. Varios al mismo tiempo: con los padres no hablas.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu barris

12. (Asia) “Yo no puedo hablar con mi padre ni con mi madre.”
4. “Yo hablo con mis primas, pero con mis padres ni loca.”

4. (Asia). “Si, yo también hablo con mi prima.”

1. (Africa). “Con amigas, mejor.”

P 6, noies de 18 a 20 anys, col'lectiu d'immigracio
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Els testimonis demostren una gran variabilitat en la fiabilitat de les fonts; malgrat tot, la
majoria coincideix en les figures dels pares, els professionals de la salut, els llibres i els
mestres. Respecte als amics, malgrat que sén una de les fonts principals, es constaten
opinions divergents, n’hi ha que per ells tenen poca credibilitat i n’hi ha que molta (per
exemple, quan I'amiga té una bona relacid6 amb els seus pares). També consideren

Internet una font dubtosa.

8. “Yo voy a confiar mas en lo que me dice un familiar o un libro que en lo que me digan los
amigos.”

7. “Yo prefiero confiar en mis padres, que en mis amigos, revistas...”
4. “Pues yo puedo confiar en las cosas que dicen los doctores.”

2. "“Yo de mi madre...”

P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

15. “Un médico o algo asi.”
6. “Los amigos no estan tan seguros y, claro, no te puedes fiar.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu barris

9. “Lo del cole estd mejor que Internet, porque las profes son las que te estan explicando a través
de un libro y los libros nunca se equivocan.”

8. “Y lo de Internet, no sé... A veces la gente escribe cosas que no son fiables, no dan buenos
consejos.”

2. “Opino lo mismo, que es mas fiable la informacién de las maestras que la de Internet.”

P6, noies de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracio

2. “Si te dan a elegir yo creo que la mas fiable seria el colegio, porque se supone que es una
informacion veraz.”

1. “Mas profesional sobre el tema, lo de la calle son cosas que no siempre son verdad.”

2. “Son cosas que ellos creen, por lo tanto te basas en la opinion de una persona que no es
profesional en el tema, y la television, Internet, muchas veces te dicen cosas reales, pero muchas
otras ellos quieren vender cosas y te dan una idea equivocada. Con la familia es un tema mas
dificil, depende de como es la familia.

2. “Yo creo que la Unica informacion veraz es la del colegio y nos ha servido mucho.”

P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu de barris

Disposem de poques valoracions sobre les utilitats d’aquests coneixements. Una part
dels comentaris demostren que en valoren la utilitat en el moment que els poden posar
en practica. La resta de comentaris destaquen sobretot la prevencié de malalties de

transmissio sexual, en especial la sida i, en segon ordre, I'anticoncepcio.

“¢Qué es lo que mas os ha servido?”
1. “Nada, porque no he hecho nada.”
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1. “Yo no he utilizado nada.”
3. “Nos han ensefiado cémo poner el preservativo. Todas no hemos utilizado nada.”
3. “No estamos preparadas para estas cosas.”

P10, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

8. “Que hay que cuidarse porque hay muchas enfermedades.”
1. “Lo mismo, sobre todo enfermedades, que es lo mas grave porque mata, como el sida.”
6. “Para no tener los nifios sin desearlos.”

P6, noies de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigraci6

15. “Lo que mas, yo creo, eso que a veces hablan del sida, de ponerse el condén.”
11.”Cémo puedes pillar enfermedades.”
15. “A quién no le impacte lo del sida es raro.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

5.2. Accions i recursos per a la promoci6 de la salut afectiva i sexual que
han rebut els joves 0 en qué han participat

Les xerrades i cursos a I'escola i/o institut i també als centres socials sén les accions
més generalitzades. En concret, tots els joves a partir de 15 anys diuen que han rebut o
han participat en accions en el context escolar.

7. “En el colegio a veces vienen.”

1. “Vienen una vez al afio.”

7. “Si, las enfermeras, y te dan dos horas a la semana para explicar cémo se coloca el condon,
qué pasa si se rompe el condon, qué debes hacer.”

11. “Cémo tomar las pastillas antes de las 78 horas.”

2. “También han hecho charlas sobre el enamoramiento.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

9. “No nos ha de dar verglienza porque en el cole nos hablan.”
P 6, noies de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracio

A més de les accions escolars, els nois i les noies que participen en centres comunitaris
reben accions en els mateixos centres. Tant els joves dels grups d'immigrants com els

joves dels de barris certifiquen aquest fet.

2. “Aqui se trajo profesionales. Un chico y una chica, se hizo en dos partes. Se separé a chicos y
chicas, se debatieron temas principales, se pregunt6 a la gente de qué queria hablar y sobre eso
se habld, se hicieron charlas.”
1. “Durante un mes.”
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2. “Se tocaron los temas que los asistentes querian.”

1. “Tomaban nota de todo lo que los alumnos decian. Di una palabra y la anotaron en un tablero y
lo relacionaban todo. Ademéas de divertido, ensefiaba mucho.”

2. “Lo que se hizo aqui fue muy divertido también. A ver, los jévenes podian dar su opinién y no
importaba como lo dijeras, no te pedian que hablaras de manera correcta, sino que podias hablar
como querias.”

1. “Salen palabras que no te imaginas. Y el hecho de ser jovenes era divertido. Con un toque de
humor.”

P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu de barris

Sobre les activitats dels centres de salut hi ha disparitat segons el génere i els grups.
Les noies dels grups de barris sén les que més parlen dels centres de salut com a
recurs, mentre que els nois, quan els esmenten, els valoren com el darrer recurs al qual
es pot acudir. El fet que es conegui aquest recurs entre la poblaci6 dels grups de barris
podria tenir I'explicacié en els esforcos que es fan als barris per treballar des d’'una
perspectiva comunitaria que interconnecta els recursos que existeixen en el mateix
territori. Joves participants en altres estudis mencionen la preferéncia de centres de

salut especifics per a joves davant dels centres de salut comunitaris (INJUVE, 2007).

1. “A los centros de salud solo vas cuando ya tienes el problema. Yo nunca he ido a un centro de
salud.”

2. “Si, es la ultima opcién.”

P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu de barris

“En el centre de salud jove.”

“Han venido médicos del Santa Clara.”

2.
4.
1. “De este CAP también ha venido gente.”
4. “Nos hacen charlas y juegos.”

6.

“Nos ensefian con un pene de madera como poner el preservativo.”

P10, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris.

La franja d’edat de 12 a 14 anys és la que menys accions rep. La majoria d’accions sén
intervencions individuals, bé en la relaci6 amb el professional més proper (tutories,
repartiment de preservatius, etc.) o bé amb accions d’autoformacié, com ara llegint
llibres. Es tracta de la franja d’edat més desatesa quant a accions formatives, tot i que
s’ha demostrat que els adolescents d’'aquesta edat actuen sexualment i que les

actuacions preventives s6n més eficaces si s'inicien abans.

4. “Aqui no tenemos talleres porque todas vamos a la escuela y aqui se hacen por las mafanas,
para las mas mayores.”

P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE
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3 i 4. “Tutorias si, en tercero y primero de la ESO.”

P9, noies de 12 a 14 anys col-lectiu de barris

5.3. Riscos: percepcions i conductes de risc dels joves

En lanalisi s’ha diferenciat entre conéixer els riscos, que es comenten en l'apartat
seguent, i les conductes de risc que expressen. Sense que es demanés explicitament

en els grups de discussio, es van detectar diferents conductes de risc.

Es van trobar diferencies entre les conductes de risc que expressaven els nois i les que
expressaven les noies. En el cas de les noies, aquestes conductes estan connectades
amb les relacions impulsives, relacions havent consumit alcohol, cosa que provoca una
pérdua de control sobre les decisions i fa que siguin vulnerables. Una altra questio és
'avortament. En el cas dels nois, hi ha comentaris sobre conductes observades en
altres joves relacionades amb la no utilitzacioé del preservatiu, especialment assenyalen

casos en gue joves que, tot i saber que son portadors del VIH, no el fan servir.

“A veces no tienen preservativos.”

4.

6. “Si no tienen, marcha atras.”

3. “Conocemos a muchas que no usan.”
6.

“Hacen la marcha atras.”

P10, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

3. “La gente dice que cuando estas borracha es mejor porque estas mas suelta. Bueno, yo creo
gue una persona cuando va borracha también sabe lo que hace”

P11, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

1. “Hay una pastilla que se vende en la calle para abortar, es ilegal.”
1. “Si, la venden por la calle.”
P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

5.. “Hay muchos que no usan preservativo.”
1. “Muchos chicos que tienen sida y no lo usan, yo conozco.”

P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracié

Els testimonis demostren que el grup d’edat d’entre 12 i 17 anys, i sense diferéncia de
génere, coneix els riscos associats a les relacions sense proteccié. En concret, fan

referéncia al risc d’embaras quan no es fan servir métodes anticonceptius i a la
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transmissio de malalties quan no es fa servir el preservatiu, en especial tenen

consciéncia del VIH.

7. “La pildora me serviria para no quedarme embarazada y el condén para las enfermedades y
cuidarte, saber con qué persona lo estas haciendo.”
P1. Noies, de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

11. “Tipo de condones, como se tienen que usar y qué mas, y como no dejar embarazada a la
novia, los menores de edad.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

Malgrat aquest coneixement, reconeixen que hi ha una part de joves que no fan servir
meétodes anticonceptius i, en especial, gue no fan servir els preservatius. Les raons que
indiquen sén diverses. A continuacid n’exposem algunes i n‘assenyalem els aspectes

diferencials que han aparegut en les analisis:

» Pérdua de sensibilitat, comoditat, al-lérgies, “no és el mateix”. Aquesta és I'opinié

més generalitzada i que apareix en tots els grups d’edats i géneres.
2. “Si, la primera vez te dicen ‘usa condén’. Ahora el problema viene cuando tu ya los usas y te
dicen otras fuentes que no es lo mismo, tl quieres ver si es 0 no Io mismo.”

P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu barris

6. “Porque es mas incomodo y una amiga mia es alérgica.”
4. “O porque le gusta mas asi.”

3. “Si, seguro.”

2. “Porque te sientes mas comoda.”

6. “Dicen que lo sientes mas.”

P10, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

2. “Porque es incomodo.”
3. “No gusta.”
P9, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de barris

» Manca de previsio.
15. “Porque, a veces, con las prisas ni se lo ponen, o depende, a veces surge lo que sea y no
tienes en ese momento.”
2. “A veces surge y no tienes. Todo el mundo conoce los riesgos.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

1. “No se acuerda.”
4. “Se olvidan.”
P9, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de barris
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» Dificultats economiques.

2. “Son muy caros... por el dinero.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

2. “Son caros.”

6. “Si, mucho.”

3. “Aunque depende de si tienes dinero o no.”

2. “Als centres de salut jove et donen preservatius gratuits.”

P10, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

» Confianca en la parella. Aquesta rad apareix principalment en els grups dels més
grans que han immigrat, de la generacio 1.25 (han arribat després dels 12 anys),
tret d’un cas de la generacio 1.75 (han arribat entre els 6 i els 11 anys, després

d’haver passat la primera socialitzacio al pais d’origen).

1. “Si, pero la primera vez.”

5. “Eso no lo hacen con gente de la calle. Bueno, con gente de la calle, con su mujer. La primera
vez usan condon, la segunda o cuarta ya no usan. Es mas cémodo para nosotros, es normal.”

4. “Ya tiene confianza, son ellos dos.”

P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracio

9. “Porque cogen confianza y todo eso.”
6. “En una relacion estable, o tienen mas meses o afios con la pareja y no quieren.”

2. “Es que si llevas muchos afios con él puedes confiar en él... el primer dia si, luego ya no usas.

P6, noies, de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigraci6
» Desig d'embaras. Aquesta rad només es detecta en el grup de proteccié.

4. “No utilizan el preservativo para quedarse embarazadas, porque no tienen cabeza.”
P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

» Manca de consciéncia de les conseqliéncies o perqué no volen. Aquesta rao

només la mencionen noies.

1. “Porque no le importa lo que va a pasar en el futuro y eso. Que no le importa nada de lo que va
a pasar después de hacer esta cosa, no piensa y ni le importa.”

P5, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu d'immigracié

4. “Algunos conocen los riesgos, pero no los utilizan.”
3. “Algunos flipados...”
P10, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris
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» Desconfianga. Només trobem aquest argument en el grup de 15 a 17 en el

col-lectiu de barris.

1. “Yo no me fio.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

5. “Yo creo que mucha gente lo hace engafada, que les mienten.’
P11, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

» Preferéncia d’altres métodes. Aquest argument només I'esmenten els nois, que

es refereixen als métodes femenins.

2. “El tema de la pildora a mi me parece bien porque es un método mas de evitar embarazos o
enfermedades. Es una precaucion mas de evitarlo, cuantos mas haya, mejor. Pero no puedes
poner toda la confianza en eso porque los riesgos estan ahi.”

P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu de barris

11. “Las chicas prefieren tomar la pastilla antes que usar el condén.”
3. “A algunas chicas tampoco les importa.”
6. “Piensan en tomar pastillas y ya esta.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

» Manca dinformacié o creences de mites. Aquest raonament el fan servir
principalment els nois i noies de la generacid 1.25, fet que coincideix amb la

manca de coneixement que assenyalavem en el punt anterior.

2. “No, porque por ejemplo si una persona tiene relaciones sexuales, si no tiene sida o ninguna
enfermedad puedes hacerlo y antes que se corra el chico ya esta, digo yo... Yo creo que la gente
no lo hace, porque como hay el mito ese de que la primera vez no te quedas embarazada.”

P11, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

1. “En otros paises no hay riesgos, no pasa porque te casas con una chica, no hay ese problema.”
5. “Todo el mundo es igual, todo hay riesgos.”

P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracio

12. “Porque no tienen més informacion.”

P5, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu d'immigracié

100



5.4. L’embaras: experiéncia i opinions

L’opinid general de 'embaras i sobre I'experiéncia d’'una possible maternitat jove o
adolescent és practicament unanime en tots els grups: davant de la pregunta, totes les
noies responen que no es volen quedar embarassades. Consideren que l'edat ideal
d’embaras és al voltant dels 20 anys, amb una forquilla de 19 a 24, i el nombre de fills
ideal és entre 2 i 3. Malgrat aixd, moltes de les persones dels grups manifesten que
coneixen experiéncies d’embarassos adolescents. L’opinié d’altres joves de I'estudi
INJUVE (2007), en relaci6 amb I'embaras, coincideix amb el fet que els embarassos
adolescents no sén desitjats, tot i que es veuen diferéncies culturals respecte a la

maternitat.

9. “Yo creo que no, porque no estamos preparadas psicolégicamente, ni fisicamente para tener un
hijo, porque somos muy jévenes, muy pequefias, menores de edad.”
P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

4. “No creemos que las chicas de nuestra edad quieran quedarse embarazadas.”

6. “No, pero yo conozco gente que si se queda y lo tiene.”

4. “Yo conozco a una que cuando era pequefa lo tuvo, lo dej6 en casa de sus padres y no lo ha
visto més y ahora tiene otro. Todas: conocemos a gente que se ha quedado embarazada.”

3. “Alos 17, una amiga.”

6. “Yo, a los 15, una amiga.”

5. “Yo, a los 17, una amiga.”

1. “Mi prima.”

P10, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

Tots els testimonis pensen a adoptar mesures de control de la natalitat i solament un

testimoni planteja el nombre de fills com un fet no controlable: “els que vinguin”.

L’avortament és un tema sobre el qual es van expressar moltissim i de manera molt
vinculada a la moral, la cultura i la religié. La majoria de les noies que manifestaven que,
en cas de quedar-se embarassades, tindrien el bebe, procedeixen d’altres paisos i
principalment es corresponen amb la generacié 1.25. Només un noi, que també
procedeix d'un altre pais i és de la mateixa generacio, s’hi pronuncia en contra. Noies
amb nacionalitat marroquina consultades a l'estudi INJUVE (2007) es manifesten
completament en contra de I'avortament, fet que coincideix amb I'opinié de les noies de

la generaci6 1.25.
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4. “Hay mucha gente que mata al nifio antes de nacer. Esto a mi no me gusta porque, claro, es un
regalo de Dios y si tu tienes un nifio td tienes que hacerlo nacer, que él tiene vida.”
5. “No puedes matar una vida.”

P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d’'immigracié

1. “Si, si, tendria el bebé. La culpa no es del bebé y eso es muy bonito. Si, mi vida cambiaria
mucho, pero me gustaria mucho. Si, pero eso no me importa, empezaria a trabajar un poquito y
eso0, a cuidar de mi hijo también.”

2. Si, también. Primero hablar con novio y después hablar con mi familia y tener el bebé.”

P5, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu d'immigracio

1. “A mi hijo nadie me lo mata.”
2. “Prefiero que me maten a mi que a mi hijo.”
1. “Tu no tienes corazén. Haber pensado antes de hacerlo.”

P11, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

1. “A mi no me gustaria. Es una cosa que la decisién es suya. Uno, como amigo, le diria que lo
hablara con quien debe hablarlo. Yo, por ejemplo, no puedo decirle ‘mira, deberias abortar’, ya que
por mi criterio no lo deberia hacer, sino hablar con profesionales.”

America Llatina, 1.25. P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu de barris

5.5. Propostes per promocionar la salut afectiva i sexual dels joves

Un dels objectius fonamentals de fer participar els joves i els adolescents en els grups
de discussid és poder escoltar directament les seves opinions i propostes per millorar
'educacié afectiva, sexual i reproductiva. En aquestes propostes no s’han trobat

diferencies substancials entre els diferents origens, situacions o sexes.

Respecte a les persones amb les quals els agradaria poder tractar els temes relacionats
amb la salut afectiva, sexual i reproductiva, els arguments que donen per triar amb qui
s’ha de parlar sén la confianga (familia i amics), la responsabilitat que tenen sobre ells
(pares) i el criteri de coneixement (doctors, professors). Davant de les dues figures
paternes, les noies manifesten preferéncia per les mares o altres dones de la familia.
Ara bé, també manifesten que amb els pares de vegades no es pot parlar de temes

relacionats amb la sexualitat per la dificultat de les relacions.

9. “Los centros, un centro con los doctores. Si hablas de esto con tu padre o tu madre te vas a
sentir incémoda.”
8. “La escuela.”
9. “Mejor los médicos, que ellos saben mas.”
2. “En el médico.”
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4. “En el médico.”

6. “Los padres, porque ellos tienen la obligacién de hablar con los hijos porque salen de la casa y
se quedan embarazadas y no han sabido cuidarse.”

12. Si, yo los padres.”

P6, noies de 18 a 20 anys, col-lectiu immigracio

5. “Yo no puedo hablarlo con mis padres, pero puedo hablarlo con mis tutoras y médicos, ellos te
lo explicaran mejor que los padres.”

7. Yo, con mi madre.”

2. “Yo también.”

4. “Con mi cufiada, mis amigos.”

7. “Yo, con mis padres.”

6 “Yo, con mi tia.”

3.“Nolo sé.”

1. “Con mi hermana.”

9. “Con nuestros padres, tenemos mas confianza en ellos, y ellos tienen mas experiencia, Si lo han
hecho mal, ellos puede decirtelo; si no pueden contestar, se lo preguntas a otra persona.”

4. “Yo me lo guardo para mi, mis cosas son mias.”

2. “Con mi madre y mi psicologa.”

7. “Tia'y madre.”

6. “Mi tia y abuela.”

P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

4. “Amigos y hermanos.”

1. “Con un enfermero, mejor chica. La chica puede explicar la vida de las chicas y el chico no
puede.”

4. “Yo, quien lo sepa mejor, no importa chico o chica. Si tu vas al médico la gente sabe. Si él no
sabe yo no voy a preguntarle.”

1. “Ta tienes que saber quién sabe.”

P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracié

L’'edat a la qual els joves i els adolescents pensen que caldria fer accions per
promocionar la salut afectiva i sexual, en general, la situen a l'inici de la curiositat sobre
aquestes tematiques. Cal assenyalar que tots apunten una edat dos anys per sota de la
seva. Aixi, els grups de discussié d’adolescents de 12 a 14 anys diuen que I'edat ideal
és als 8-9 anys perqué és quan el cos comencga a canviar; els grups de discussio de 15
a 17 anys manifesten que I'edat per iniciar la promoci6 i 'educacié és als 13-14, perqué
€s quan es comenca a sentir curiositat; el grups de discussio de 18 a 20 anys
manifesten que als 14-15, perqué és quan s’inicien les relacions. Tant els grups de nois

com els de noies tenien les mateixes opinions.

4. “A'los 18. Bueno, entre 16 y 18, porque ahi empiezan las coses.”

1. “Cuando tienes 18 ya es tarde para hablar, tienes que pensar antes.”
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“16.”
“16.”
“15.”
“16.”
“18.”

. “Porque en tres meses vas a aprender muchas cosas.”

w an w Rk

P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d’immigracié

1. “Después de los 14.”

2.“Si”

1. “Antes también, pero después de los 14 la chica ya empieza a hablar de esas cosas con sus
amigos, ya tiene curiosidad, empieza a ser grande.”

2.“Si”

1. “Nosotras hablamos de eso a solas, en nuestra lengua, como ella no sabe nada yo le explico.”

P5, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu d'immigracié

2.”Se puede hablar a partir de una edad.”

7. “Allos 9, como maximo.”

7. “Tendria que ser antes de que venga la regla para estar preparada, por si tU estas sola. Para
que no te asustes y cuando te baja ya sabes lo que eso.”

5. “A'los 12 tendrian que ir a hablar de sexualidad y cosas de embarazo. Cuando haces una cosa
con el chico, que si no te pones el preservativo qué te pasaria, cosas de esas, si se rompe...”

P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

Fan propostes de diferenciar les activitats per sexe en el grup de les noies i els nois més
grans. En la resta només hem trobat un comentari que també assenyala accions
diferenciades per grups. També hem de tenir present que en aguests dos grups el

coneixement que van manifestar era dels més limitats.

. “Yo para hablarlo haria grupos de chicos y chicas.”
ST
. “Solo chicas.”

6
2
1
1. “Nosotros lo hicimos y todos los chicos se reian, por lo tanto, es mejor separado.”
4. “Si, es mucho mejor.”

8

. “A veces es mejor porque te sientes mas comoda segun qué temas y a veces se rien, por lo
tanto, es mejor.”

P6, noies de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigrants

Els llocs que proposen per rebre educacié i promoci6 afectiva, sexual i reproductiva van
molt lligats a la persona o les persones amb qui els agradaria parlar. Comenten que
casa seva €s un espai on els agradaria tractar aquests temes i després els centres
educatius, seguits de les escoles i els centres de salut. Es valora que sigui un espai
acollidor per superar la timidesa i la vergonya, que hi siguin els amics, que es pugui

preservar la intimitat i que els centres de salut es desplacin alla on son els joves.
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. “En la escuela.”
. “Los cursos.”

. “Cada lugar tiene un sitio para informar a la gente.”

. “Mejor en grupo.”
. “Si, porque cuando no sabe uno, sabe otro.”

4
1

4

1. “Con una enfermera en el centro de salud, si. De uno en uno.”
5

3

4. “Hay gente timida y si sienten que estan juntos se sienten bien.”
1

. “Como nosotros ahora.”

P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d’immigrants

3. “En casa.”

2. “En sitios como estos.”

3. “En casa seria la mejor opcion, yo con mi familia no hablo de esto.”

6. “ En la escuela o en centros como este (Es un centre de recursos juvenils)”
2. “Da verglienza.”

7. “Mas que vergienza timidez.”

11. “Y también que piensen lo peor de mi”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

4. “Donde sea.”

P9, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de barris

Els temes que els agradaria tractar en les accions sén molt variats. Els més repetits,
amb independéncia de l'edat i el sexe, sén la prevencié de malalties de transmissio
sexual, les relacions afectives, els anticonceptius i el preservatiu. També s’esmenta:
com s’ha d’actuar davant una situacié de reclam; la prevencié d’embarassos; sexe i
afectivitat; com es pot dialogar amb els pares; qué s’ha de fer davant d’'un embaras, i
clarificar els mites. Un grup de nois també va manifestar que podia parlar sobre que

senten les noies.

Finalment, donen moltes pistes sobre com hauria de ser la metodologia de les accions
de promoci6 i assenyalen, sobretot, que sigui divertida, amena i basada en les seves
inquietuds. Els joves d’un estudi fet per Kelly and Morgan-Kidd (2001) coincideixen que
les accions que s’han de dur a terme han de ser divertides i amb continguts que
interessin els joves. A més, hi coincideixen els joves participants a I'estudi INJUVE
(2007), que donen importancia als continguts que reben i consideren que han de ser

entenedors i adequats a les necessitats dels joves.

9. “Explicarlo... como un juego. Bueno, no, de una manera que lo entiendan y que les parezca
divertida la manera de pensar, de estudiar. Por ejemplo, a mi me pareceria divertido no plantearlo
en forma de preguntas, sino ¢t como lo vivirias? Algo mas personal, a mi me pareceria muy
divertido.”

P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE
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3. “Hablar de manera directa.”

1. “No aburre eso.”

6.”No aburre cuando escuchas una cosa que no sabes y te interesa, pero si tl ya la sabes no hace
falta que escuches y te aburres.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris
Les propostes concretes que apunten son:
» Parlar amb persones gque tenen coneixements sobre el tema.

5. “Preguntando a las personas mayores y menores de edad y a las enfermeras y después lo
hablas con tus amigas. Hablando.”
P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE

» Parlar amb altres joves de la seva edat.

2. “Si participan los jévenes mejor, porque la gente mayor no entiende a los jovenes, porque estan
en su época y hay cosas que no entienden y ellos lo ven desde su punto de vista y los jévenes lo
vemos desde la pubertad o adolescencia y lo vemos diferente y, claro, si lo hacen los jovenes otra
gente lo cree al ser jovenes, si lo hacen mayores, no.”

P11, Noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

O Trobades grupals i atencio individual

7. “Yo creo que estaria bien hacerlo en los colegios y asi la informacién llegaria a todos los
adolescentes. Aqui puede venir gente, pero hay otra a la que no le llega la informacion.

1. “Como sea, con grupos grandes o pequefos.”

15. “Reducidos.”

12. “Reducidos y mixtos.”

P 7, Nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

. “Hablando.”
. “Asi, hablando.”
. “Asi.”

. “Cara a cara, como aqui.”

1< P O] |

. “Si, como ahora.”
P2, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu d’'immigracié

> Xerrades i tallers.

1. “Daria informacién.”
3. “Charlas e informacion.”

P 7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris
> Recursos didactics: videos, llibres, televisid, Internet, etc.

2. “Haria videos con dibujos.”
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8. “Los videos los ven. Por lo tanto, han de ser la realidad para mostrar lo que hay.”

2. “Yo, en el colegio, estaba haciendo enfermeria y nos ensefiaron un video de como practicar el
sexo con personas y me dio mucha verglienza.”

6. “Mostrar gente que ha pasado por esa situacion y lo explica es algo para aprender.”

8. Ensefiarles a ellos qué pasa en la vida real.

P 6, noies de 18 a 20 anys, col'lectiu d'immigracio
Centres de salut.

2. “También que los centros de salud deberian promocionar mas, hacer ellos mas charlas, no
esperar que los adolescentes vengan, sino ir ti a ellos, porque si no ellos no van a ir, les da
verglienza...”

P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu de barris

2. “Abrir centro para consultas con enfermeras o algo.”

P9, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de barris

Aprendre a dialogar amb els pares. En una linia que complementa
aquesta aportacio, els joves de I'estudi INJUVE (2007) consideren important que
els pares rebin formacié sobre sexualitat, ja que opinen que aquests han rebut

una educacio tradicional i no en tenen una visié normalitzada.

8. “Poder tener la confianza con los padres para poder hablar con ellos.”
P6, noies de 18 a 20 anys, col-lectiu d'immigracié

Activitats properes als joves (llenguatge, interessos, clima de

confidencialitat, separacié per génere)

10. “Los sitios han de ser donde va la gente joven.”

P11, noies de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris

12. “Algo practico, algun taller, no sé.”
3.“Si.”
6. “Mas divertidas, las clases.”

P7, nois de 15 a 17 anys, col-lectiu de barris
Altres: teléfon de consulta, proporcionar preservatius...

6. “Si tienen alguna duda, dar un teléfono, una web donde puedan hacer preguntas
tranquilamente.”

P6, noies de 18 a 20 anys, col-lectiu d’immigracié

4. “Internet si que seria de utilidad porque no te ven y tu te expresas y no sabes ni con quién, pero
por lo menos te expresas.”

9. “A la otra persona la haces reflexionar sobre lo que le has dicho.”

P1, noies de 12 a 14 anys, col-lectiu de CRAE
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2. “Yo creo que la mejor publicidad es la que se hace en centros como este, en los que se habla,
se hacen charlas, te dan condones... Creo que es muy dificil, si ya te hablan y te dicen las cosas,
te dan condones, te incentivan a utilizarlos, yo creo que mas maneras es muy dificil.”

P8, nois de 18 a 20 anys, col-lectiu de barris

De totes les propostes val la pena destacar que van proposar dir a les families que als
seus fills els agradaria parlar amb ells; aix0 indica la possible proposta d’'un programa
de formacié per a les families amb la finalitat d’ensenyar-los a dialogar amb els fills

sobre salut afectiva i sexual.
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6. Discussio

6.1. Recursos i actuacions disponibles

Pel que fa a les experiencies, accions, actuacions i programes envers la promocio de la
salut afectiva, sexual i reproductiva i la reduccié de les practiques de risc gue tenen com
a destinataris els joves, solament s’han identificat diferéncies pel que fa als preservatius.
Els joves que viuen en centres residencials mencionen que han rebut preservatius, fet

gue també constaten els professionals dels centres residencials educatius.

En canvi, respecte als recursos esmentats pels professionals, les diferéncies se centren
especialment entre el collectiu residencial i als altres dos: immigracié i barris
desfavorits. Aquest fet posa de manifest que les diferéncies vénen marcades per la
feina en la vida quotidiana que es desenvolupa als centres. La manca de diferéncies
entre els col-lectius de barris i immigracioé deixa palesa la idea que la vulnerabilitat dels

barris en el nostre estudi esta lligada al fet migratori.

De tots els recursos que mencionen els professionals —“Salut i escola”, “Tarda jove”,
Centre de Planificacié6 Familiar, i atenci6 i informacié a les arees basiques de salut
(ABS)- els adolescents només reconeixen de forma més generica les accions que es
desenvolupen a l'escola (tallers, xerrades, etc.), als centres de salut i/o als centres de
serveis comunitaris. D’aqui es deriva la necessitat de plantejar accions a les escoles o
accions formals als centres on participen els joves, tal com es planteja en l'informe
d’ONUSIDA (2011).

A part d’aquests recursos, en destaquen d’altres que els adolescents fan servir per
informar-se sobre aquest tema, pero que els professionals no mencionen. Entre aquests
destaquen les lectures de llibres, Internet, xats, iguals i familia. S’hauria de valorar el

paper que aguests recursos tenen en la promocié de la salut afectiva i sexual.

Podem reunir totes les accions i els recursos per promocionar la salut afectiva i sexual
destinada a poblacions vulnerables, en tres grans contextos: el context escolar (“Salut i
escola’; tutories), el context social i comunitari (tallers, mediadors, “Tarda jove”...) i el
context sanitari (ABS, planificacié familiar, “Tarda jove”...). Quines estratégies

organitzatives podrien afavorir la coordinacié entre els tres contextos? Es podria
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elaborar un curriculum comu per a tots els contextos que fos un referent de minims de

continguts?

Segons l'informe ONUSIDA (2009), I'eficacia dels programes en matéria de salut sexual
augmenta quan l'educacié que es ddéna de forma central en el context escolar és
coajudada per activitats fora de l'aula, és a dir, en centres de salut i/o es donen
missatges en activitat comunitaries. L'informe proposa que el medi social dels joves
participi en la tasca de reforgar els ensenyaments que s’han fet a l'aula. Segons les
valoracions dels grups de discussio, a Catalunya, el paper dels instituts d’educacio
secundaria (IES) en educacié afectiva i sexual no és central. En aquest sentit, seria
possible i/o pertinent incloure un curriculum obligatori en sexualitat i salut sexual per
enfortir el paper de 'ESO? Qué ho diferenciaria de “Salut i escola”? Qué inclouria

aquest curriculum i quina formaci6 hauria de tenir el professor per impartir-lo?

Com a conclusié es vol destacar les estratégies valorades en els grup de discussid, que
sén estratégies d’'eficacia demostrada per treballar temes d’educacié afectiva sexual,
segons la darrera revisio d’ONUSIDA (1997, 2010):

» dinamiques de grup amb interaccio dels adolescents (debats, role-playing...);
» estrategies per afrontar la pressio del grup;

> estrategies per fer participar els adolescents i els joves perqué les dissenyin i

desenvolupin;
> accions de treball continuat i intensiu.

Perd també hi ha aspectes que no s’esmenten en els grups de discussio, sobre
metodologies de programes satisfactoris per retardar la primera relacié sexual i
augmentar I'us del preservatiu (ONUSIDA, 1997, 2010).

» Metodologies basades en teories cognitivocomportamentals i d’aprenentatge

social.
» Enfocament molt precis i centrat en el nombre d’objectius i de temes.

» Afirmacions clares sobre consequéncies —de no utilitzar preservatiu— i com

evitar-les.

» Activitats per observar els altres i assajar técniques de comunicacid i

negociacio.
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> Estrategies per identificar les influéncies dels mitjans de comunicacié i com

respondre a aquestes influencies.

6.2. Necessitats dels joves en situacio de vulnerabilitat

Els professionals manifesten que els adolescents tenen necessitats relacionades amb el
coneixement i I'Us dels anticonceptius en les practiques sexuals. Els adolescents no fan
referéncia tant al coneixement del métode en si mateix, com en la necessitat de
conéixer aspectes sobre el seu Us, desmuntar creences i fer-lo servir quan es doni la
situacid. En concret, de tots els metodes, vam explorar les necessitats relacionades amb
I'is del preservatiu. En aquest cas, s’evidencia que tenen un coneixement del métode,
perd reconeixen que molts joves no el fan servir. Aquesta dada es confirma amb les
opinions dels professionals. A més, s’observa una diferéncia de génere en la intencié

d’ds i la utilitzacio del preservatiu.

Els professionals manifesten la necessitat de treballar amb els adolescents la percepcid
del risc de contagi d’'MTS i d’embaras. Els joves expressen verbalment que coneixen els
riscos, dels quals els que tenen més presents sén el d'embaras i el de transmissio de la
sida. En canvi, ells mateixos reconeixen que duen a terme conductes de risc. Davant
d’aquesta situacid ens preguntem quins son els motius que fan que n’obviin la

utilitzacio.

A més, una altra possible explicacio esta relacionada amb les mancances relacionades
amb les habilitats socials, les habilitats emocionals i 'autoestima per poder negociar les
conductes saludables en sexualitat, com ara les relacions amb proteccié. Tant
professionals com adolescents comparteixen aquestes necessitats. A més,
explicitament, els joves esmenten la necessitat de tenir eines per saber superar la

pressio del grup i saber dir que no.

Mentre que els professionals deixen clar que existeix la necessitat de tenir un projecte

de vida, els adolescents no ho mencionen.

Les necessitats detectades es podrien convertir en la llista de continguts per treballar en

un programa d’educacié afectiva sexual? Quines necessitats que senten els
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adolescents, segons els resultats dels grups de discussi6 amb adolescents, no sén

presents entre les detectades pels professionals?

6.3. Necessitats diferencials segons els col-lectius

Existeixen necessitats relacionades amb el fet cultural que vénen confirmades tant pels
professionals com pels adolescents. Aquestes necessitats indiquen actituds diferencials
respecte a la salut reproductiva que tenen a veure amb el rols de genere i amb les
actituds davant la interrupcié dels embarassos. Els col-lectius de noies i nois que
pertanyen al col-lectiu d’'immigracié o al col-lectiu de barris desfavorits, pero amb la
caracteristica del fet migratori, tenen: a) actituds més contraries a I'avortament, cosa
que fa que resulti més important incidir en les accions de prevencié d’embarassos, i b)
una percepcio d'immunitat davant del risc quan es tracta de mantenir relacions amb
persones del seu mateix origen cultural, especialment dels paisos africans i asiatics, ja
que es pressuposa que les dones d’aquests paisos no tenen relacions completes amb

altres homes abans del matrimoni.

Els professionals expressen la necessitat d’'intervenir en edats més primerenques en la

poblacié que es caracteritza pel fet migratori.

En relaci6 amb les noies i els nois que es troben en situacié de proteccié als centres
residencials, els professionals identifiquen una série de factors que fan que n’augmenti
la vulnerabilitat davant la possibilitat de reproduir certes conductes de risc. Aquests
factors estan associats amb la reproduccid d’esquemes viscuts (com ara
desestructuracio familiar, conductes promiscues, embarassos prematurs, relacions
dificils i conflictives; abusos sexuals i maltractaments) i fins i tot amb la cerca

d’embarassos per cobrir caréncies afectives.

En relaci6 amb la poblacié de barris vulnerables, destaquem el que expressen els
professionals pel que fa a les diferéncies de génere i la necessitat de treballar amb les

families (que també que expressen els joves) i que I'escola ofereixi recursos.

Respecte a adolescents immigrants, sembla que la formacié en temes d'educacio
afectiva i sexual esta relacionada amb la cultura d’origen i el lloc on han estat

socialitzats; si 'adolescent arriba a Catalunya en plena adolescéncia les seves actituds,
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valors i coneixements de salut sexual son els de la cultura d’origen i, molt probablement,
les replica (generacio 1.5), en canvi, si arriben de petits i la socialitzacié secundaria es
fa a Catalunya, molt probablement la qlestionaran i adoptaran costums diferents dels
de la seva cultura (generaci6l.75). Per exemple, en el cas de les noies de
Llatinoamérica, en qué hi ha la cultura de ser mare jove, é€s a adir, esta ben vist tenir un
nadoé entre els 16 i els 18 anys; quan es socialitzen a Catalunya el primer que aprenen
és a ser adultes sense ser mares. Es possible detallar les necessitats formatives
diferencials i estratégies diferents en funcié del lloc de socialitzaci6? Respecte a la
cultura d’origen, els costums afectius i sexuals s6n molt diferents. Per elaborar un pla
d’accio s’han de perfilar les informacions emocionals i actitudinals cap a la salut sexual i
la sexualitat de cada cultura d'origen? El model de formador de formadors basat en

mediadors culturals és 'estratégia més adient?

La manca d’afectivitat, les caréncies afectives i la historia familiar dels adolescents de
CRAE so6n variables que tenen una clara influéncia en les actituds. Lautoestima, el
génere, les identitats de sexe i génere, l'orientacid sexual, I'erotisme, la vinculacié
afectiva i 'amor, i la reproduccio, és a dir, la sexualitat, esta en situacié de risc. Sabent
aixo i tenint en compte que les accions d’educacié afectiva i sexual tenen més efectivitat
quan s'’inicien abans de tenir la primera relacié, caldria un projecte especific per a nois i

noies tutelats que tingués cabuda en el Projecte marc de centres?

6.4. Innovacié per a I'educacio i la promocié de la salut afectiva, sexual i
reproductiva dels adolescents en situacio de vulnerabilitat

Les propostes d’innovacido que han fet adolescents i professionals tenen un tret en
comu: destaguen la necessitat de treballar aquestes tematiques a través de la relacié
personal, és a dir, el rol més genui de 'educador. Més enlla de grans canvis, s’entreveu
la importancia que donen tots plegats a la capacitat d’empatia, de generar un clima de
confianga i de confidencialitat, de ser propers als joves... Des d’aquest punt de vista,
caldra assumir les implicacions formatives en les habilitats socials dels professionals i

les seves competencies de comunicacio.
També coincideixen en la importancia de I'escola i de linstitut com a lloc on reben

informaci6 i formacié afectiva, sexual i reproductiva, ja que per a molts adolescents és

I'Unic ambit formal.
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L’estratégia d“educacio entre iguals” ha aparegut en joves immigrants, en nois/noies de
CRAE que sén liders positius, i en instituts que utilitzen nois i noies de quart d’ESO o de
Batxillerat per a temes d’educacié afectiva sexual. Es podria pensar en una forma de
sistematitzar aquesta estrategia reflexionant sobre quins requisits, quins coneixements,

quina vinculacio al servei i quins objectius podria assolir aquest paraprofessional?

També ens agradaria destacar la proposta que fan tant professionals com joves de
treballar amb els pares i les mares: hi ha un reclam de propostes relacionades amb
ensenyar als progenitors a parlar d’aquests temes amb els fills. Probablement, com que
sb6n poblacions vulnerables, que per motius de desemparament o de barreres culturals
no tenen una comunicacio fluida envers aquesta tematica, els joves ho troben a faltar i
voldrien que els seus pares estiguessin més oberts i presents davant les seves

necessitats.

Finalment, la proposta de crear nous materials didactics en qué apareguin recursos

audiovisuals, més creatius, actuals i motivadors és interessant.

6.5. Fortaleses i mancances de la xarxa i dels professionals

La motivacié dels professionals que es dediquen a l'educacié afectiva i sexual es
considera la fortalesa més important. L’interés, 'empatia, I'entusiasme i la creativitat sén
qualitats que es destaquen i que coincideixen amb els aspectes que tant professionals

com joves valoren com a imprescindibles en la innovacio.

La insuficiencia d ela formacio dels professionals que es dediquen a I'educacié afectiva i
sexual és un tema recurrent en els grups de discussié. Tot i que alguns professionals i
paraprofessionals reben formacié sobre malalties de transmissié sexual i com prevenir-
les, falta formaci6 sobre les estrateégies i dinamiques que tenen eficacia demostrada per
treballar aquestes tematiques i sobre aspectes basics de sexe, sexualitat i salut sexual.
Seria possible i pertinent establir un programa de capacitacié per educar en salut
sexual? Es podria establir un perfil professional minim per treballar a Catalunya? Quin
seria aquest perfil, quins continguts inclouria? També es considera insuficient la
coordinacio i el treball en xarxa entre tots els serveis sanitaris, socials i escolars. De fet,

en el discurs velat dels adolescents també es detecta aixo.
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PART Ill: PLA D’ACCIONS PER PROMOURE LA
SALUT AFECTIVA, SEXUAL | REPRODUCTIVA

La proposta que es presenta a continuacion pretén contribuir a millorar I'afectivitat i la
sexualitat dels joves des d’'una perspectiva integral i ecoldgica, fonamentada en el
model de determinants de la salut de Dahlgren i Whitehead (1995).

Es basa en lanalisi de necessitats, explorat des dels principals agents implicats —
adolescents, joves i professionals— i I'evidéncia cientifica segons la revisio bibliografica.

Inclou accions en les diferents esferes que envolten els joves, els iguals, la familia i la
societat, tal com indica la literatura cientifica, per tal de millorar els indicadors de salut
des de l'efectivitat de les intervencions.

Proposa accions per a la formacié de professionals i agents de salut implicats en les
accions socials i educatives dels joves, aixi com actuacions dirigides als joves des d’'una
perspectiva de génere, d’igualtat i de respecte a l'altre.

Aquesta proposta és un pas més cap a la millora de la salut afectiva, sexual i
reproductiva de I'adolescent i jove, en una etapa en la qual I'afectivitat i les relacions
interpersonals son especialment importants.
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1. EIXOS | ACCIONS PER PROMOURE LA SALUT AFECTIVA,
SEXUAL | REPRODUCTIVA

En aquests moments a Catalunya disposem de programes i recursos, tant de caracter
public com privat, per atendre les necessitats de les persones joves en materia de
salut i educaci6 afectiva, sexual i reproductiva. El problema és que alguns recursos no
sén prou coneguts o no arriben a tots els indrets on fan més falta, com és la poblacié
de persones joves en situacié de vulnerabilitat. Aquesta poblacid, dins del Pla de salut
afectiva i sexual (PSAS), es distribueix en tres ambits: adolescents que son en centres
residencials d’atencié educativa, adolescents immigrants i adolescents en barris

marginals.

1.1. Finalitat

Aquest pla d’accio per promoure la salut afectiva, sexual i reproductiva planteja, d’'una
banda, afavorir els factors de proteccidé i I'atencié als grups de persones joves

vulnerables i, de I'altra, reduir els factors de vulnerabilitat i les conductes de risc.

El Pla d’acci6 pretén estructurar els elements necessaris perqué un conjunt d’accions
efectives puguin estar a I'abast de la poblacié jove en situacié de vulnerabilitat i
prevenir les situacions d’embarassos d’adolescents i d’infeccions de transmissio
sexual. Per aquestes poblacions, a més de poder utilitzar els recursos normalitzats, cal
introduir algunes accions 0 serveis que puguin atendre les seves necessitats

especifiques.

1.2. Objectius especifics

A partir d’analisis de necessitats de les persones joves en situacié de vulnerabilitat es

plantegen els objectius seglents:

» Promoure accions de promoci6é de la salut afectiva, sexual i reproductiva a la
comunitat.
» Facilitar la formacié especifica en educacio afectiva sexual i reproductiva als

diferents col-lectius de professionals.
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» Desenvolupar un treball en xarxa i promocionar les xarxes socials, de manera
que permeti I'intercanvi d’experiéncies i I'aprofitament de les sinergies de les
diverses institucions implicades.

» Adequar i optimitzar els recursos i serveis que estan en funcionament.

» Potenciar accions especifiques dirigides a joves i les seves families en situacio
de vulnerabilitat per a la promocio6 de la salut afectiva, sexual i reproductiva.

» Desenvolupar processos d’avaluacié i recerca per prendre decisions sobre

unes bases més solides i segures.

La realitzaci6 d’aquests objectius requereix promoure els coneixements i crear
estratégies per desenvolupar competencies que serveixin a les persones en la

convivencia social.

D’altra banda, abordar la salut afectiva, sexual i reproductiva des d'una perspectiva
integral en qué estan implicades un nombre molt important d’institucions i entitats
requereix establir canals de coordinacié i mecanismes de formacié que facilitin la
utilitzacié adequada dels serveis i el desenvolupament dels coneixements, les aptituds

i les competéncies de les persones implicades.

1.3. Eixos

» Com a consequéncia de les analisis fetes, els eixos del Pla d’acci6 soén:
= Promocio i sensibilitzacio
= Formacié dels professionals
= Treball en xarxa i promoci6 de les xarxes socials
= Optimitzacié i adequaci6 de recursos
» Intervencié amb els joves en situacié de vulnerabilitat
= Intervenci6é amb les families

=  Avaluacio

Per a cada un d’aquests eixos es desenvolupen una série d’objectius amb les accions

pertinents.
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2. EIX 1. PROMOCIO | SENSIBILITZACIO

Els mitjans i les xarxes de comunicaci6 influencien, per bé i per mal, els coneixements,
les actituds i els comportaments sexuals i afectius de les persones joves. Els mitjans
poden arribar a audiéncies amplies, perd també a audiéncies molt especifiques.
Només cal pensar en 'enorme nombre de portals web i blocs sobre qualsevol area

d’interés imaginable.

Les persones joves s6n grans consumidores dels mitjans de comunicacié de masses i
de totes les possibilitats de comunicacié que ofereix Internet i els mobils, ja siguin en la
comunicacio interpersonal com en la intergrupal. Aquest col-lectiu passa moltes hores
al dia en contacte amb els mitjans i les xarxes de comunicacid, tant mirant la televisio,
com escoltant musica, navegant per Internet, enviant missatges de text o utilitzant

mobils.

Els mitjans de comunicacié estableixen el to i proveeixen vocabulari que les persones
joves adopten, cosa que ajuda a modelar el “gui6 social” juvenil. Contribueixen a
definir qué és interessant i atractiu i qué no ho és, i perfilen la conducta normativa. Cal
tenir present que els mitjans de comunicacié poden canviar les conductes sexuals i
afectives dels joves, a més d’afectar-ne els coneixements i les actituds. Una revisio
recent suggereix que les campanyes de més éxit tendeixen a promoure conductes
noves positives més que intentar prevenir o encoratjar les persones a evitar conductes
problematiques. Tot i que els efectes de la majoria de les campanyes sobre els
comportaments tendeixen a tenir efectes modestos, és important tenir present que
petits efectes en la conducta de grans poblacions sovint afecten més persones que el

gue es pot abastar mitjancant entrevistes cara a cara o0 amb consell individual.

Pel que fa a la metodologia, una revisié recent de les campanyes en mitjans de
comunicacio per prevenir els embarassos adolescents (Brown, 2009) recomana
utilitzar models teorics psicosocials per dissenyar, posar en marxa i avaluar les
campanyes; coneixer i implicar les diverses poblacions diana; utilitzar canals maltiples
a més d’accions de comunicacié interpersonal; mantenir I'exposicié als missatges en
dosis suficients, a llarg termini i de manera sostinguda; treballar sobre I'entorn de cada
audiencia (lloc de treball, barri, escola, pares...), a més de treballar sobre les persones

i avaluar amb detall les campanyes. També assenyala que val la pena treballar sobre
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les poblacions més afectades i la necessitat de canvi perque els efectes siguin més

intensos.

2.1. Objectiu general

Sensibilitzar la societat i, de manera especifica, la joventut en situacié de vulnerabilitat
per fomentar una visi6 de la salut afectiva, sexual i reproductiva des d’una visi

positiva, basada en la responsabilitat, els drets sexuals i 'equitat de génere.

Objectiu especific 1.1

Potenciar actituds que fomentin una visié positiva de la salut afectiva, sexual i

reproductiva i també dels drets sexuals.

Accio Disseny de campanyes de sensibilitzacio i informacio per generar una visié
1.1/1 positiva de la sexualitat adrecades a les diverses poblacions diana (general,

joves, joves vulnerables) atenent les especificitats culturals.

Continguts:

» La sexualitat positiva
» La responsabilitat i els drets sexuals de les persones i, en concret,
dels joves

» L’equitat de génere

A\

La diversitat sexual
» La contracepcio

Criteris metodologics per al disseny de la campanya:

» Treball coordinat entre publicistes, tecnics i joves.

» Llenguatge (escrit, verbal i imatge) que incorpori els interessos i
I'estética de la poblacié diana per facilitar la connexié amb el grup
destinatari.

» Inclusié de la diversitat cultural, linguistica, de génere i d’orientacio

sexual.
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Inclusio del vincle d’un recurs a través del qual es pugui ampliar la

informacio i rebre atencié (web, teléfon, etc.).

» Adequacié de la campanya al mitja o canal de difusio.

Acci6
1.1/2

Desenvolupament d’accions de sensibilitzacio sobre I'entorn de cada

audiéncia (escola, ambits formatius, ambit laboral, barri, familia).

Continguts:

>
>

La sexualitat positiva

La responsabilitat i els drets sexuals de les persones i, en concret,
dels joves

L’equitat de génere

La diversitat sexual

La contracepcio

Criteris metodoldgics per a la difusié de les campanyes:

>

>

>

>

Utilitzacio de canals multiples als mitjans de comunicacio: produccio i
distribucioé de materials grafics, comics i manga, musica, publicitat en
revistes de joves, accions i publicitat en pagines web, insercions en
series televisives i publicitat a televisio.

Difusié de la campanya en canals de comunicacié massius, grupals,
interpersonals i individuals.

Manteniment de I'exposicio als missatges de les campanyes en dosis
suficients, a llarg termini i de manera sostinguda durant anys.
Plantejament d’actualitzacions regulars de les campanyes que es

difonen en el canal d’Internet.

Objectiu especific 1.2

Sensibilitzar sobre la importancia d’incloure I'educacié afectiva, sexual i reproductiva

en els diferents ambits implicats (col-lectius de professionals sanitaris, socials,

d’educacio social i professorat).
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Accio Creaci6 d’espais de trobada per a professionals sanitaris, socials,
1.2/1 d’educacio social i professorat per reflexionar i debatre sobre la importancia

d’incloure I'educacio sobre afectivitat i sexualitat al seu ambit.

Continguts:

» Importancia de 'EAS per al desenvolupament de la persona
Visi6 de la sexualitat positiva
Els drets sexuals de les persones i, en concret, dels joves
L'equitat de génere
La diversitat sexual

La prevencié de 'embaras adolescent

YV V V V VYV V

La prevencio d’ITS

Metodologia:

Motivacio i captacié dels diferents professionals.

Informacio6 sobre els missatges clau relacionats amb els continguts.

Clima de dialeg que permeti la reflexio i 'expressioé d’opinions o dubtes.
Accions creatives de sensibilitzacid, com ara la implicacié dels destinataris
en els espais de dialeg.

Accions creatives per elaborar una guia.

Accio Creaci6é d’'una guia que difongui la importancia i els beneficis d'implementar
1.2/2 'educacio afectiva i sexual en els diferents ambits.
Continguts:

Els beneficis de I'educacio afectiva i sexual

Metodologia:

» Utilitzaci6 d’'imatges atractives per als joves
» Inclusié de missatges clau amb llenguatge proper als joves

» Facilitacié de la distribucié mitjancant els diferents agents

Objectiu especific 1.3
Promoure I'equitat de génere en les relacions de parella.
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Accié Elaboracié i difusié d’'una declaracio sobre I'equitat de génere.

1.3/1
Continguts:

» L’equitat de génere i la igualtat d’oportunitats
» Els drets i les responsabilitats

» Les relacions de parella com a relacions de creixement

Metodologia:

» Participativa mitjancant la creacié d’un espai de forum public per a la
creacio de la declaracio.

» Elaboracié de la declaracié a partir de les aportacions al forum i de
les aportacions d’experts.

» Difusio de la declaracio, principalment mitjancant la xarxa d’Internet i
les xarxes socials.

» Creacio d’'un grup al Facebook per adherir-se a la declaracié.

» Utilitzacié de I'espai virtual com a plataforma de sensibilitzacio i

d’informacio.

Objectiu especific 1.4

Garantir que els continguts de séries de televisid i publicitat siguin apropiats a I'edat de

'audiéncia.
Accio Elaboracié d’una guia informativa, sobre els continguts que siguin adequats
1.4/1 per als infants i els joves en relacié amb la salut afectiva, sexual i

reproductiva, adrecada als guionistes, productors i organismes competents
dels ambits estatals i autonomic que supervisen els programes de televisio i

publicitat.

Continguts:

» Responsabilitat del sector en la generacio de patrons i conductes.

» Continguts adequats al desenvolupament evolutiu de [linfant i
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>
>

'adolescent.
Exemples de conductes protectores com a bons models.

Exemples de conductes que promocionen el risc i que s’han d’evitar.

Metodologia:

>

Elaboracié d’'un document per experts en qué s’especifiquin els
estandards de bones practiques a la televisio i la publicitat pel que fa
a I'afectivitat i la sexualitat.

Aportacioé d’evidéncies sobre I'efecte dels programes de televisié i la
publicitat en els comportaments dels infants i els joves.

Difusio de la guia entre tots els organismes competents dels ambits
estatals i autondmics que supervisen els programes de televisio i
publicitat.

Difusio de la guia entre tots els guionistes i supervisors.

Creacié d’'una convocatoria per avaluar els programes de televisio i
publicitat en relacié amb els estandards de la guia.

Creacié d’'un comité que avalui els programes presentats a la

convocatoria i els lliuri les certificacions.

Accio
1.4/2

Creacié d’un certificat segell distintiu que indiqui que el programa empresa

cadena respecta la promociéo de continguts afectius i sexuals positius

adequats a I'edat dels infants i els adolescents que doni un valor afegit.
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EIX 2 FORMACIO DELS PROFESSIONALS

Adquirir coneixements,

actituds i1 habilitats

Formacio reconeguda institucionalment
(programa i figura CRAE)

Formacio continuada (intercanvi
d’experiéncies, jornades)

Inclusio als titols de grau

Fomentar la integracio de
les tecnologies emergents i

els processos d’avaluacio

Formacio especifica (tis educatiu
de les tecnologies emergents)

Formacio en avaluacio de

programes




3. EIX 2. FORMACIO DELS PROFESSIONALS

Els professionals que intervenen en I'educacioé afectiva i sexual de les persones joves
vulnerables provenen de diferents disciplines, com ara la disciplina sanitaria, educativa
0 social. Per aquest motiu, les activitats formatives han de cobrir les necessitats
especifiques que cada persona, amb el perfil professional corresponent, no ha pogut
adquirir en la formacié basica. Per exemple, el personal sanitari que treballa amb
joventut vulnerable pot tenir necessitats formatives relacionades amb estrategies
d’ensenyament o aprenentatge o amb habilitats d’aproximacié a la poblacié vulnerable.
Per contra, un professional educatiu pot tenir necessitats formatives vinculades als
conceptes de salut i sexualitat, aixi com de prevencié de riscos en sexualitat. En
consequeéncia, cal detallar un perfil basic de continguts minims per a qualsevol
professional que treballi per consolidar aquest pla d’accié des de qualsevol context i
planificar accions de formacié permanent per cobrir les necessitats especifiques de

cadascun dels col-lectius.

3.1. Objectiu general

Impulsar la formacié de professionals i agents del context sanitari, socioeducatiu,
educatiu i comunitari per consolidar el pla d’accié per promocionar la salut afectiva,
sexual i reproductiva i millorar la qualitat d’atencio.

Objectiu especific 2.1

Adquirir coneixements, actituds i habilitats sobre la promocié de la salut afectiva i

sexual dels adolescents en situacié de vulnerabilitat.

Accio Desenvolupar activitats formatives (tallers, jornades i programes formatius)

211 reconegudes institucionalment en les quals els continguts de la promoci6 de
la salut afectiva, sexual i reproductiva permetin la capacitacié dels

professionals per intervenir amb poblacié vulnerable. Desenvolupar un
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programa de formacio per atendre els moduls de continguts especificats a la
taula 1. En aquest programa de formacio s’haura de plantejar per a cada

sessi6 formativa: objectius, continguts i estratégies.

Garantir una formacio especifica per crear la figura acreditada per
'Administracié d’'un personal educador dels centres residencials d’atencio
educativa, responsable de les accions d’educacié afectiva, sexual i

reproductiva a cada centre.

(Vegeu la taula 1 de continguts basics per a les accions formatives)

Acci6
2.1/2

Organitzar activitats formatives continuades, presencials, virtuals (per mitja
de la plataforma telematica)®> o totes dues, per garantir I'accés dels

professionals i els agents de tot el territori i de diferents disciplines.

Per facilitar l'intercanvi d’experiéncies i de bones practiques en matéria
d’educacio afectiva, sexual i reproductiva en adolescents vulnerables, s’han

d’organitzar unes jornades anuals:

» Jornades de formacio i novetats a proposta dels técnics.

» Jornades de grups de millora estable per tematiques.

Acci6
2.1/3

Incorporar /o0 mantenir els continguts de la salut afectiva, sexual i
reproductiva en la formacié de grau de les disciplines sanitaries, socials i

educatives.

» Motivar les facultats implicades en la salut, I'educacié i el treball
social a incorporar continguts sobre la salut i I'educacio afectiva,
sexual i reproductiva, aixi com a mantenir els continguts que ja siguin
presents en els nous dissenys de titols de grau.

» Promoure, des dels ambits universitaris de formacid especialitzada,

masters i postgraus sobre salut i educacié sexual i reproductiva.

Acci6
2.1/4

Difondre la informacié actualitzada de la situacié actual de la salut sexual i
reproductiva de les persones adolescents en situacid de vulnerabilitat a

través de la plataforma telematica de salut afectiva, sexual i reproductiva.

Objectiu especific 2.2

Aquesta plataforma telematica esta descrita a I'eix nimero 3.
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Fomentar la integracié de les tecnologies emergents i els processos d’avaluacié com a

estratégies d’ensenyament i aprenentatge en la intervenci6 amb persones joves

vulnerables.

Accio Formaci6 especifica per als professionals en I'Us educatiu de les tecnologies
2.2/1 emergents aplicades a I'educaci6 afectiva, sexual i reproductiva, per aprofitar
tots els recursos TIC dedicats a la salut afectiva i sexual.
» Oferta de cursos monografics de forma peridodica presencials i virtuals
(per mitja de la plataforma telematica)
Accio6 Formacié per al procés d’avaluaciéo dels programes d’intervencid amb
2.2/2 persones joves i families en situaci6 de vulnerabilitat. Integracié de

lavaluaciéo de tots els programes com a part fonamental de I'eéxit de les

intervencions.

» Oferta de cursos monografics de forma periodica presencials i virtuals

(a través de la plataforma telematica)
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Taula 1. Continguts basics per a les accions formatives

CONTINGUTS BASICS PER ALS AGENTS
SOCIOEDUCATIUS, SANITARIS | COMUNITARIS

CONTINGUTS
D’EDUCACIO AFECTIVA |
SEXUAL

Modul 1 de continguts generals:

— La sexualitat des de la igualtat i Ila
coresponsabilitat entre dones i homes.

= Métodes anticonceptius.

— Les malalties i infeccions de transmissié sexual,
especialment VIH.

= Els embarassos adolescents.
= La utilitzacio del preservatiu.
—> La percepcié del risc.

— L’ideal d’amor romantic: creences i actituds
distorsionades de I'amor.

—> La identificaci6 de les diferents formes de
violéncia.

Modul 2 de contingut especifics per a adolescents
vulnerables:

= La incidéncia de la desigualtat de génere i la
violencia de génere en persones joves
vulnerables, especialment les agressions i els

abusos sexuals.
—> La diversitat sexual.

= La conscienciaci6 de les actituds personals
envers la sexualitat i la diversitat sexual.

Modul 3 de contingut especific per a adolescents

immigrants:

v' L’actitud cap a la salut sexual i reproductiva de
les diferents cultures immigrants: els mites sobre
la maternitat adolescent i I'inici de les relacions
sexuals coitals.

v Les creences i actituds envers la interrupcio
voluntaria de 'embaras de les diferents cultures

immigrants.
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Modul 4 de continguts especifics per a adolescents
en centres residencial d’accié educativa (CRAE):

= Les habilitats i els principis per tenir una relacié
de parella saludable (lliure de violéncia,
submissid, etc.): reforcar el coneixement mutu,
alimentar l'estima i l'admiracié, mantenir el
contacte i la comunicacio, resoldre els conflictes
que tenen soluci6 i conviure amb els irresolubles,
buscar un significat compartit per a la vida.

= Les competéncies socioafectives: l'autoestima i
I'autoconcepte enfront del desig d’embaras com a
consequencia de la seva historia personal de
situacio de desproteccio familiar.

= Les conductes de risc i l'assertivitat en la
sexualitat.

— Les estratégies d’aprenentatge per a persones
joves en situacié de vulnerabilitat.

— Les estratégies per promoure competéncies
. socioemocionals: saber dir que no, autoestima,
ESTRATEGIES projecte de vida, autoconcepte, estrategies de
EDUCATIVES reparacio durant el conflicte, etc.

= Les estratégies d’intervencié amb les families.

— La participacié de les persones joves com a
estratégia basica.

—> Els formadors dels formadors.

CARACTERISTIQUES DE | = Objectius
LA PLATAFORMA Estructura

j—
. = Continguts
TELEMATICA — Procediment d'utilitzacié
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Donar a coneixer programes,

recursos i experiencies

EIX 3. TREBALL EN XARXA | PROMOCIO DE LES XARXES
SOCIALS

Desenvolupar estructures Implicar les xarxes

territorials sostenibles de socials i els joves
coordinacio



4. EIX 3. TREBALL EN XARXA | PROMOCIO DE LES XARXES
SOCIALS

Per millorar la promocio de la salut afectiva, sexual i reproductiva és necessaria la
coordinacié intersectorial i fomentar la coresponsabilitzacié de tots els agents i les
institucions implicats, com també potenciar les xarxes de suport social, ja que s’han
mostrat necessaries per fomentar concepcions i percepcions favorables a la promocié

de la salut sexual i reproductiva.

Cal treballar de manera equitativa atenent les diferéncies interterritorials i garantint la
interaccio i l'intercanvi d’informacio, experiéncies i recursos. Es important promoure

vies efectives de comunicacié que facilitin el treball en xarxa.

La complexitat de la promocié de la salut sexual i reproductiva de les persones joves

vulnerables requereix tenir present que:

» El treball en xarxa s’ha de fer amb col-lectius professionals de procedéncies
molt diferents.

» Les persones joves vulnerables reben atencié de professionals que també es
dediquen a I'educaci6 afectiva sexual i reproductiva de la poblacié general, com
ara la professional del programa “Salut i escola”, pero també sén el grup
d’incidéncia d’altres professionals que es dediquen especificament a la seva
atencid, com ara l'educador o educadora del CRAE, o a desenvolupar
programes d’educacié afectiva sexual especifics, com ara les accions
diferenciades dutes a terme des de les associacions d'immigrants. Aixi doncs,
la complexitat del treball en xarxa té a veure amb l'efectivitat de programes
generals i especifics i la intervencié multidisciplinaria.

Cal potenciar la realitzacié de projectes d’educacié formal i no formal i afavorir que els
diferents gestors o grups comunitaris puguin dur a terme accions per promoure una
sexualitat satisfactoria, responsable i sana. En aquest sentit, cal donar suport al
desenvolupament de competéncies entre els diferents membres de les xarxes socials

per enfocar adequadament I'educacio afectiva sexual i reproductiva.
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4.1. Objectiu general

Desenvolupar un treball en xarxa i promocionar les xarxes socials que permetin

l'intercanvi d’experiéncies i lI'aprofitament de les sinergies de les diverses

institucions implicades.

Objectiu especific 3.1

Donar a conéixer els programes, els recursos i les experieéncies sobre la salut i

'educacio afectiva, sexual i reproductiva que existeixen arreu de Catalunya, que

permetin una visié general i també una visié per regions sanitaries.

Acci6
3.1/1

Elaboracié d’'una plataforma telematica regulada pel Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya, que serveixi de suport a les institucions i els

professionals implicats en la promocio de la salut afectiva i sexual.
Contingut de la plataforma:

» Fer visible dins del mapa o plataforma els programes, recursos i

experiéncies especifiques de les persones joves en situacié de
vulnerabilitat. Aquest mapa ens ha de permetre saber quins
programes, recursos i experiéncies hi ha actualment tant en 'ambit
territorial de Catalunya, en general, com en les diferents regions
sanitaries, aixi com la institucio i la persona responsable dels diferents
programes, recursos i experiéncies que contingui la plataforma per tal

de facilitar-ne la difusié i I'optimitzacio de recursos.

Estructura:

» Primer nivell: ha de correspondre amb els programes, els recursos i

les experiéncies d’educacié afectiva i sexual adregats a la poblacié
jove en general. Exemple: “Tarda jove”, “Salut i escola”, programes
d’atenci6 a la salut sexual i reproductiva (PASSIR), atencié a 'ABS i el
Centre de Planificacio Familiar.

Segon nivell: ha de correspondre amb els programes, recursos i
experiéncies d’educacié afectiva i sexual adregats especificament a
persones joves tutelades per I'Administraci6 i que es pugui

desenvolupar dins dels CRAE; a persones joves immigrants; i a
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persones joves de barris desafavorits. Exemple: Programa de radio en

gué participen professionals i joves de barris per parlar de salut

afectiva i sexual.
Per presentar aquesta estructura de la plataforma, es pot inserir un mapa
territorial de Catalunya on sigui possible “clicar’ en cada una de les regions
sanitaries del territori catala. D’aquesta manera, podriem obtenir dos
desplegables corresponents a cada regié sanitaria: programes, recursos i
experiencies de la regié sanitaria de tipus general i programes, recursos i
experiencies de la regidé sanitaria dirigida a la poblacié jove en situacié de

vulnerabilitat.
Ubicaci6 de la plataforma:

» A la portada de la pagina web del Departament de Salut.

Accio Nomenar una persona responsable técnica de la plataforma telematica. Les
3.1/2 funcions son:

» Centralitzar els programes, els recursos i les experiéncies existents en
salut afectiva i sexual que desenvolupa I'’Agéncia de Salut Publica de
Catalunya.

» Coordinar-se amb els responsables de les diferents regions sanitaries i
de I'Agéncia de Salut Publica de Catalunya per rebre de manera
assidua les novetats en referéncia als programes, recursos i
experiéncies dirigits a la poblacié en general i a la poblacié en situacié
de vulnerabilitat.

» Incorporar les novetats i els canvis necessaris en la plataforma de
forma regular, que hagin facilitat els responsables de cada regio
sanitaria i de '’Agéncia de Salut Publica de Catalunya.

Accio6 Fer-ne difusié entre els agents implicats de la plataforma telematica
3.1/3 mitjangcant campanyes informatives, triptics, inclosa en la campanya de

formacio sobre el Pla d’accions per a la a promoci6 de la salut afectiva, sexual
i reproductiva de les persones joves en situacié de vulnerabilitat, accions

especifiques per difondre la plataforma, etc.

» Fer visible la plataforma tant a la pagina web de I'’Agéncia de Salut
Pulblica de Catalunya com en aquelles webs que tenen enlla¢g amb la

web del Departament.

138




» Enviar missatges de correu massiu per difondre I'existéncia de la nova

plataforma telematica a tots els agents i les institucions implicats.

Objectiu especific 3.2.

Crear estructures territorials sostenibles de coordinacié entre els professionals dels

diferents ambits.

Accio Assignacio de les tasques i funcions d’'una figura de coordinador promotor de
3.2/1 salut afectiva, sexual i reproductiva per a cada territori que dinamitzi i faci
visible la coordinacio6 entre els professionals.
Les tasques i funcions de la figura de coordinador promotor de salut afectiva,
sexual i reproductiva:

» Coordinar-se amb la persona responsable de la plataforma.

» Facilitar la informacio dels programes, recursos i experiéncies
existents a la regi6 sanitaria a la qual pertany.

» Facilitar la informaci6 dels nous programes, recursos i
experiéncies a la regio sanitaria a la qual pertany.

» Atendre de forma especifica tots els programes, recursos i
experiéncies que s’adrecin unicament i exclusivament a les
persones joves en situacié de vulnerabilitat.

» Donar informacié per a l'avaluacié de l'efectivitat d’aquest Pla
d’accio.

Accio Creaci6 d’una comissié interdisciplinaria de treball territorial entre les persones
3.2/2 coordinadores de cada territori, derivada de la xarxa d’entitats, agents i serveis
relacionats amb la promocio de la salut afectiva, sexual i reproductiva i amb
altres agents socials per planificar les actuacions de I'any i facilitar el treball en
xarxa.
Tasques i funcions de la comissio6 interdisciplinaria de treball territorial:

» Reunir-se cada trimestre per compartir informacio i experiéncies

en promocié de la salut afectiva i sexual de cadascun dels territoris

i regions sanitaries que representen.
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» Acordar unes accions comunes als diferents territoris per
promoure la salut afectiva i sexual per a les persones joves en
situacié de vulnerabilitat, la seva familia i la comunitat.

» Garantir els recursos necessaris per afavorir el treball en xarxa
dels diferents professionals, agents i institucions que intervenen en
la promoci6 de la salut afectiva i sexual amb persones joves
vulnerables.

» Informar I'Agencia de Salut Publica de Catalunya dels acords i
les decisions que es preveu dur a terme per a les persones joves
vulnerables durant I'any, aixi com de les necessitats especifiques i
comunes, en relaci6 amb la promocié afectiva sexual, de les
diferents regions sanitaries i els ambits territorials.

» Coordinar accions, experiéncies i programes formatius
interterritorials.

» Facilitar 'accés (informant, convidant, etc.) a les activitats de
formaci6 per als professionals, agents sanitaris, socials, educatius
i comunitaris que s'impulsen des de les diferents regions sanitaries
per millorar la promocio de la salut afectiva sexual de les persones
joves en situaci6 de vulnerabilitat (garantir la possibilitat de
participacié independentment de la procedéncia territorial i
disciplinaria dels agents i professionals interessats).

» Consensuar al territori uns criteris i circuits d’actuacié i de
coordinacié dels diferents professionals dels sectors d’educacio i
de salut, en relaci6 amb les actuacions de promocié de la salut

afectiva, sexual i reproductiva amb les persones joves vulnerables.

Objectiu especific 3.3

les xarxes informals i les persones joves en la planificacio i el

desenvolupament del treball en xarxa.

Promocionar que totes les xarxes socials, educatives i sanitaries que generin

projectes dirigits a les persones joves en situacié de vulnerabilitat impliquin els
joves i les families en la determinacio de necessitats i la presa de decisions.
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Metodologia:

» Per augmentar I'efectivitat dels programes i les accions destinades a
l'educacio afectiva, sexual i reproductiva, s’hi ha de fer participar els
protagonistes. Utilitzant les diferents plataformes municipals de
participacié de les persones joves, es pot fomentar un mecanisme per
recollir-ne les prioritats i les propostes. Als municipis en qué no existeixi
encara aquesta plataforma (que preveu la Llei 14/2010, de drets i
oportunitats en la infancia i 'adolescéncia) la persona coordinadora del
territori haura de generar un grup ad hoc per recollir aquesta
informacio.

» Les persones coordinadores de cada territori seran les encarregades
de promocionar aquestes xarxes socials, beques per a projectes o
altres ajuts per a la formacié de les persones joves i les families en
situacio de vulnerabilitat com a promotores de salut afectiva i sexual en
la comunitat. Les convocatories de les beques per a projectes o ajuts
han de ser difoses i arribar a la poblacié en situacié de vulnerabilitat.
Per aix0, la comissié interdisciplinaria ha de tenir present amb previsio
I'elaboracié d’'una campanya especifica de difusié d’aquests ajuts, aixi
com la possibilitat de crear xarxes socials per promoure I'educacio
afectiva sexual que preveu l'eix numero 1. (Messenger, Facebook,

etc.).

Accio
3.3/2

Donar suport a les accions socials dirigides a reduir els determinants socials

de la salut sexual i reproductiva: programes d’insercié educativa i sociolaboral:

» La comissi6 interdisciplinaria amb el suport i la coordinacié de ’Agéncia
de Salut Publica de Catalunya amb altres departaments, com el
d’Educacio i d’Accié Social i Ciutadania, han de garantir mesures per
reduir 'absentisme educatiu i la insercié laboral amb les persones joves
i les families en situacié de vulnerabilitat, ja que sén determinants
socials que tenen, segons els estudis, un impacte important en la
reduccio dels embarassos d’adolescents en poblacié vulnerable. D’altra
banda, garantir I'escolaritzacié de les persones joves en situacié de
vulnerabilitat permetra que puguin accedir a altres accions i programes
en educacid afectiva sexual com, per exemple, el programa “Salut i

escola”.
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Con¢éixer recursos

EIX 4 OPTIMITZACIO | ADEQUACIO DE RECURSOS

Analisi d’ofertes, horaris... Programes dinamics

Adaptacio lingiiistica Audiovisuals

v Crear nous recursos
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5. EIX 4. OPTIMITZACIO | ADEQUACIO DE RECURSOS

Aquest eix estratégic té com a finalitat promoure el coneixement i 'adequacioé de tots
els recursos existents entre els professionals i les persones joves per tal d’utilitzar-los,
juntament amb la creacié de nous recursos o serveis adequats a les necessitats de les

persones joves en situacié de vulnerabilitat.

S’ha evidenciat que hi ha recursos i serveis dirigits a aquest col-lectiu amb aquesta
finalitat, perd manca una visualitzacié i organitzacié que en permeti la utilitzacio i la
difusi6. També és cert que no totes les barreres detectades es relacionen de manera
directa amb la desconeixenga de l'existéncia d’aquests, ja que a vegades hi ha
barreres d’accessibilitat, barreres d’adaptabilitat de recursos al col-lectiu destinat o
abséncia de recurs que donen resposta a les necessitats especifiques d’aquests. Per
aguest motiu, també s’ha vist que seria important actualitzar les politiques publiques a

més d’introduir nous serveis i recursos.

Les persones joves que viuen en situacid de vulnerabilitat poden tenir factors
personals o relacionals que incrementin els efectes negatius de la situacio de risc. Hi
ha recursos materials (métodes contraceptius), estructurals (associacions, entitats,
etc.), didactics (programes, audiovisuals, etc.) destinats a la promocié de la salut
afectiva i sexual i a la disminucié de riscos associats als embarassos d’adolescents i a
les infeccions de transmissié sexual. El problema dels professionals i dels mateixos
joves és, a vegades, el fet de no disposar de tots els coneixements d’aquests recursos

per la dispersié o la singularitat d’aquests.

En altres ocasions, tot i que el recurs és conegut, poden haver-hi aspectes que no es
comprenguin o que no s’adaptin a les necessitats de la persona. Per tant, els recursos
de promocié de la salut afectiva, sexual i reproductiva han de tenir present les
caracteristiques especifiques de les persones i adaptar-s’hi, si volen ser eficacos i

garantir aixi una cobertura total i real a tota la poblacio.

Un altre aspecte que cal destacar és que fins al moment s’ha fet responsable de la
promocié de la salut afectiva, sexual i reproductiva el col-lectiu sanitari i escolar i, avui

en dia, cal millorar aquests ambits i ampliar aquesta visio fent-ne responsables tots els
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agents socials i les families. D’altra banda, cal motivar i incentivar les persones joves

en noves metodologies i recursos que els permetin més interaccio i participacio.

5.1. Objectiu general

Definir els suports, recursos i protocols necessaris per promoure la salut afectiva,

sexual i reproductiva de joves en situacié de vulnerabilitat.

Objectiu especific 4.1

Coneixer els recursos existents relacionats amb la promocié de la salut afectiva,

sexual i reproductiva per a joves en situacié de vulnerabilitat.

Accio6 Elaboracié del mapa de recursos adaptat a professionals que treballen amb
4.1/1 joves en situacié de vulnerabilitat i als joves.
Continguts:

» Relaci6 dels serveis i programes per promoure la salut sexual i
reproductiva.

» Relaci6 de les institucions/associacions que ofereixen formacio,
assessorament i atencié directa.

> Materials informatius i didactics sobre sexualitat

Criteris metodologics per al disseny del mapa de recursos:

» Coneixement de les necessitats relacionades amb la promoci6 de la
salut afectiva i sexual tant dels joves com dels professionals que
treballen amb el col-lectiu per tal d’adaptar el mapa de recursos a la
realitat practica dels usuaris.

» Disseny de l'estructura d’'un mapa de recursos per a la plataforma
telematica que faciliti 'accessibilitat en 'ambit comunitari (accés per
a joves, professionals i comunitat diferenciats).
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» Plantejament d’actualitzacions regulars del mapa de recursos.

Accid Difusi6 comunitaria del mapa de recursos per promoure la participacié
4.1/2 d’agents socials, educatius, sanitaris i dels joves.
Continguts:

> Relaci6é dels serveis i els programes per promoure la salut sexual i
reproductiva.

> Relacié de les institucions/associacions que ofereixen formacio,
assessorament i atencié directa.

» Materials informatius i didactics sobre la sexualitat

Criteris metodologics per ala difusié del mapa de recursos:

» Juntament amb la ubicaci6 a la plataforma telematica, elaboracié de
material divulgatiu del mapa de recursos com triptics, calendaris,
punts de llibre, etc. (amb la formacié d’agents socials, educatius,
sanitaris...).

» Utilitzacié de les comissions territorials per promoure el coneixement
i el bon s del mapa de recursos entre els professionals implicats.

» Difusi6 comunitaria del mapa de recursos per promoure la
participacié d’agents socials, educatius, sanitaris i dels mateixos

joves.

Objectiu especific 4.2

Adequar els recursos i els serveis institucionals existents relacionats amb la promoci6
de la salut afectiva, sexual i reproductiva a les demandes dels joves en situacio de

vulnerabilitat.
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4.2/1

Analisi i adequacido de les ofertes de recursos i serveis a les noves

necessitats dels joves.

Continguts:

» Adequacio dels horaris, les estructures i els serveis d’'acord amb les necessitats

detectades.
» Adaptacio linguistica i cultural dels recursos.

» Ampliacié de la cobertura dels programes d’educacié afectiva i sexual als centres

de lleure existents a cada batrri.

Metodologia

YV V V VYV

Enquestes a la poblacié jove
Enquestes als professionals
Reunions i grups de treball amb responsables dels serveis

Elaboraci6 de protocols

Objectiu es

pecific 4.3

Crear recursos didactics nous per promoure la salut afectiva, sexual i reproductiva que

donin resposta a les necessitats identificades del col-lectiu de joves en situacié de

vulnerabilitat.

Acci6
4.3/1

Elaboracié de programes dinamics adaptats a cada territori on els joves
vulnerables sentin que formen part de I'accié educativa, que son agents

actius i no passius.

Continguts:

» La maternitat i la paternitat adolescents; limitacions i prejudicis
associats a la maternitat preco¢
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YV V. V V V

>

Les relacions de parella com a relacions de creixement
La contracepci6

Valors propis de I'adolescéncia

L’equitat de génere i la igualtat d’'oportunitats

Els drets sexuals

Projectes de futurs

Criteris metodologics per elaborar programes i recursos dinamics adaptats

al territori:

>
>

Respondre a les necessitats actuals dels joves.

Consolidar espais de debat comuns entre joves i professionals de
cada barri per adequar els recursos.

Treballar a partir d’estratégies grupals de formacié de joves i de
participacié dels iguals.

Integrar les noves tecnologies en el disseny de recursos didactics per

tal de despertar I'interés dels joves.

Acci6
4.3/2

Realitzacié d’audiovisuals destinats a la prevencid6 d’embarassos i

d’infeccions de transmissié sexual amb testimonis adaptats a les edats i la

cultura del col-lectiu.

Continguts:

>

V V. V V VYV V

La maternitat i la paternitat adolescents; limitacions i prejudicis
associats a la maternitat precoc.

Les relacions de parella com a relacions de creixement

La contracepcio

Valors propis de I'adolescéncia

L’equitat de génere i la igualtat d’oportunitats

Els drets sexuals

Projectes de futurs

Criteris metodologics per elaborar audiovisuals:

>

Treball coordinat entre professionals d’audiovisuals, técnics dels
diferents ambits sanitaris, educatius, socials i joves.
Inclusié de testimonis de joves que aportin les seves experiéncies

sobre la maternitat i la paternitat adolescents.
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>

Inclusié de testimonis de diferents edats, cultures i orientacions
sexuals.

Llenguatge (escrit, verbal i imatge) que incorpori els interessos i
I'estética de la poblacié diana per tal de facilitar la connexié amb el
grup destinatari.

Inclusioé de la diversitat cultural, linglistica, de génere i d’orientacié

sexual.
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EIX 5 INTERVENCIO AMB JOVES EN SITUACIO DE
VULNERABILITAT
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6. EIX 5. INTERVENCIO AMB JOVES EN SITUACIO DE
VULNERABILITAT

La intervenci6 amb persones joves requereix pautes que facilitin el procés
d’ensenyament i aprenentatge. En aquest sentit, les accions també han de ser
pertinents, factibles i efectives, per aix0, és necessari que s’adequin a les necessitats i

realitats especifiques.

Les accions especifiques dirigides a les persones joves en situacié de vulnerabilitat
han d’anar encaminades a proveir educacio, assessorament i suport. El conjunt
d’institucions i serveis educatius, sanitaris i socials han de vetllar pel desenvolupament
integral, la qual cosa implica també tenir present la salut sexual i reproductiva. Per
millorar la salut sexual i reproductiva, la intervencié s’ha de garantir a dos nivells
diferents, perd complementaris: un primer nivell, per assegurar el desenvolupament
personal i afectiu de la persona jove (autoestima, autoconcepte, habilitats de
negociacio, etc.) i 'adaptacié social (integracié escolar, insercié laboral, construccié del
projecte de vida, desenvolupament de valors com la responsabilitat, el respecte,
'honestedat, etc.); i un segon nivell, per consolidar competéncies relacionades
directament amb els continguts propis de salut sexual i reproductiva (métodes

anticonceptius, infeccions de transmissié sexual, embarassos, etc.).

S’hauria de valorar i avaluar si totes les accions sén Utils per a la convivéncia i la salut,
i fomentar el respecte a la diversitat d’opcions, orientacions i decisions individuals que
es prenguin relacionades amb la sexualitat i la reproduccié. Les intervencions grupals

son un dels recursos més importants per a I'educacié de les persones joves.

6.1. Objectiu general

Promoure accions educatives per assegurar el desenvolupament personal i afectiu,

I'adaptaci6 social i les competéncies adequades per una sexualitat saludable.

Objectius especifics 5.1
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Adquirir coneixements, actituds i habilitats per al desenvolupament d’'una salut sexual i

reproductiva.

Accio Desenvolupament d’accions educatives en els espais propers de les

5.1/1 persones joves sobre els continguts que es relacionen a continuacio.
Continguts:

En conjunt, les accions educatives han d’incloure continguts relacionats amb

les dimensions seguents:

Aspectes conceptuals relacionats amb la sexualitat positiva. Abans
d’incidir en les diferents tematiques especifiques respecte a la sexualitat és
fonamental aclarir el concepte de sexualitat, per tal que els joves la visquin
d’'una manera global com una part del desenvolupament com a persona que
té a veure amb les relacions, amb I'afectivitat, amb els sentiments, amb el
plaer, amb l'autoimatge, i evitin una visio relacionada amb el risc. Aquest
enfocament contribuira a desmitificar i a evitar els sentiments de culpa i de
vergonya que, moltes vegades, s6n consequéncia d’experiéncies viscudes

en contextos desafavorits.

L’autoconeixement i I’autoestima. El cos, la imatge corporal i 'autoestima.
Coneixement del cos i d’'un mateix. Durant I'etapa de I'adolescéncia és tan
important treballar la percepcié que tenen de si mateixos com la percepcié
gue tenen de com els veuen els altres; cal fer incidéncia en el tema de la

imatge corporal, dels valors, etc.

Relacions interpersonals. Es refereixen a les relacions entre iguals, a les
relacions intergeneracionals. Es necessari donar eines per millorar la

comunicacio i la negociacié evitant situacions de conflicte.

Les relacions de genere. S’han de fomentar especialment entre joves les
relacions de respecte i d’igualtat entre generes fent émfasi en els topics i
mites que hi ha a la societat respecte a aquesta questio. Treballar per evitar
les desigualtats entre homes i dones té un component preventiu respecte a

la violéncia de génere.

L’orientacié sexual. Els joves han de ser conscients de la diversitat

d’opcions respecte a la sexualitat i entendre-la com un aspecte positiu de
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les relacions amb els altres. Es treballara cap a I'acceptacio de la identitat
sexual, se’ls ajudara perqué la visquin amb naturalitat i se’ls facilitaran les
eines perquée la puguin exterioritzar, si aixi ho volen. Al mateix temps, cal
fomentar el respecte i la no-discriminacié d’altres orientacions sexuals, tant

en els nois com en les noies.

L’afectivitat. La comprensié de l'afecte i 'amor és necessaria en les
relacions entre joves per al seu desenvolupament com a persones. Els joves
en situacido de vulnerabilitat intenten compensar, molt frequentment, les
caréncies afectives amb relacions de parella basades en 'amor romantic i la
dependencia. Cal treballar I'afectivitat des d’'una perspectiva que impliqui el

respecte a la individualitat i a les decisions propies.

La presa de decisions. S’haura de preparar els joves perqué prenguin
decisions autdbnomes i responsables en relaci6 amb la sexualitat. Es
important desenvolupar en els joves capacitats d’assertivitat per fer front a
les pressions socials i dels iguals, tant pel que fa a Il'inici de la primera

relacié sexual com a les relacions coitals, I'Us del preservatiu, etc.

La prevencié d’embarassos no planificats i de les ITS. Es important que
els joves sapiguen identificar quan una relacié sexual comporta riscos per a
la salut. Cal que coneguin els métodes anticonceptius segurs i la utilitzacié
més adequada, i que se n’afavoreixi un Us responsable. També és important
gue sapiguen diferenciar entre els anticonceptius i els métodes per a la
prevencio d’ITS. Aixi mateix, es fomentara les relacions sexuals no coitals
com una altra forma de sexualitat. Un altre aspecte que cal tractar és la
reflexio al voltant de les possibles repercussions d’'un embaras no desitjat i
les decisions que es poden prendre atesa aquesta situacid (interrupcio
voluntaria de I'embaras, continuitat, accés a recursos...). Respecte a les
ITS, és necessari que coneguin les més frequents, la manera d’identificar-
les, la gravetat d’algunes i la importancia que té la prevencio i el diagnostic i

el tractament al més aviat possible de totes les parelles sexuals.
Metodologia:

» S’iniciaran sempre amb una activitat que permeti identificar els
interessos i les necessitats i preocupacions sobre la tematica del
taller per adaptar-lo al grup (preguntes inicials, pluja d’idees, etc.).

» La metodologia dels tallers ha de ser participativa.
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Cal treballar a partir de situacions properes a les vivéncies dels
joves.

Han de proporcionar informacié, pero sobretot oferir espais de debat
perqué tinguin l'oportunitat d’expressar i intercanviar les seves
experiéncies i opinions al voltant de les tematiques tractades,
sempre respectant la privacitat.

La dinamica dels tallers ha de ser atractiva i motivadora.

Els missatges que es transmetin en els diferents tallers han de ser
positius i han de fer émfasi en aquelles actituds o conductes que
poden repercutir en unes practiques sexuals saludables.

Cal garantir la continuitat de les accions i el manteniment de la

integritat del desenvolupament dels programes.

Les propostes han d’incloure diferents incentius (possibilitar-los la formacié

com a agents de salut; implicar-los en el disseny de diptics i cartells

premiant la creativitat a partir d’'un concurs, etc.) per als joves per tal de

motivar la participacié activa de manera continuada en tot el procés i evitar-

ne la desercio.

Acci6
5.1/2

Incorporacié de les accions educatives dins els programes existents, com

per exemple:

>

>

Programa “Salut i escola’. Introduir de manera regulada el
desenvolupament de tallers grupals conjuntament entre professorat
del centre educatiu i professionals de salut, coordinats amb els que
s’ofereixen als centres de salut, tardes joves, etc. Ampliar aquest
programa a I'educacioé primaria, en una primera fase al cicle superior
i progressivament als altres cicles.

Pla de salut als barris. Introduir dins el cataleg de productes els

tallers grupals sobre salut sexual i reproductiva subvencionats.

Centres d'oci i esportius. Aquests serveis representen una
oportunitat per generar espais de debat. Caldra planificar per
trimestres les sessions de debat i implicar-hi els joves en

I'organitzacié i la difusio.

Objectiu especific. 5.2
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Fomentar la implicacio i participacié dels joves en el desenvolupament de les accions

formatives.
Accio Identificacié i formacié de persones liders joves per realitzar la tasca
5.2/1 d’educacio entre iguals.

» Els professionals podran seleccionar els liders a partir d’alguns dels
criteris seglents: capacitat de comunicacié i relacié, carisma,
capacitat d’innovacio i responsabilitat.

» Es proposaran cursos de formacio per preparar aquests joves.

Accio6 Creaci6 de grups de debat i participacié dins els espais de trobada de les

5.2/2 persones joves (centres esportius, centres d’oci, etc.) i a través de les eines
tecnologiques (Facebook, blocs, etc.).

Metodologia:

> Es important que les persones joves immigrants participin en els mateixos tallers
gue els joves autoctons. Tot i aixi, presenten unes necessitats especifiques
basades en la cultura d’origen; per aquest, motiu caldra oferir-los informacio,
recursos i serveis adaptats a les seves necessitats.

» A causa de la diferéncia del tractament de génere en les diferents cultures, caldra
oferir espais especifics per a noies, per a nois, a més d’altres de mixtos, per tal
d’abordar les tematiques en un clima de més confianga, expressivitat i seguretat.

» Els tallers especifics s’oferiran als espais on es reuneixen habitualment aquestes
persones joves, com els espais comunitaris, i a les associacions, integrats dins
d’altres activitats educatives o ludiques dirigides a aquests col-lectius.

» Caldra preveure la figura de jove mediador o mediadora per tal d’afavorir la
transmissio de missatges en els codis linglistics, culturals i de joventut adequats
al grup. Un cop seleccionada aquesta persona se li oferira la formacio
corresponent a les tasques que s’han de desenvolupar.

> Es important que les persones joves que viuen en un CRAE utilitzin els recursos
del barri. Tot i aixi, €s necessari que el CRAE:

e Incorpori en el seu projecte de centre un programa d’educacié afectiva i
sexual.

o S'utilitzi en forma de tallers grupals dins d’espais de tutoria o espais de trobada
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segons la idiosincrasia de cada centre.
Designi un educador o educadora que assumeixi la coordinacié d’aquest
programa i garanteixi el treball intern al centre i la participacié en les activitats

gue ofereix la comunitat en matéria de sexualitat de manera complementaria.
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EIX 6 INTERVENCIO FAMILIAR

Realitzacio de processos
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7. EIX 6. LA INTERVENCIO FAMILIAR

La familia és un agent educatiu clau en la infancia i 'adolescéncia. Es necessaria una
accid conjunta entre els diferents agents formatius per aconseguir un desenvolupament

integral de les persones.

L’estructura familiar, les relacions intrafamiliars, la comunicacié, les expectatives
parentals, el suport i 'acompanyament dels menors son elements determinants en el
seu desenvolupament. Hi ha evidéncia que la intervencio familiar és efectiva en la
promoci6 de la salut sexual i reproductiva. Cal tenir en compte que molts pares i mares

ignoren que els seus fills i filles ja han iniciat activitats sexuals.

La intervencio familiar ha de tenir en compte el respecte a la diversitat cultural i la
perspectiva de génere, ja que sén elements que poden influir en la percepcié de la

sexualitat.

S’ha pogut observar que les persones joves inclouen la familia entre les principals fonts
d’'informacié fiables sobre aspectes de salut sexual i reproductiva i molts voldrien poder
dialogar-hi de manera més fluida i normalitzada. Cal fomentar actituds d’escolta i de
respecte entre les diferéncies intergeneracionals, aixi com potenciar habilitats de

comunicacio, dialeg i negociacié per millorar les relacions familiars.

Les accions dirigides a les families pretenen que s'impliquin en I'educacio dels fills i filles
respecte a la sexualitat i es coresponsabilitzin amb altres instancies educatives, com

'escola, els recursos socials i els serveis sanitaris de la comunitat.

S’han d’orientar a I'adquisicié d’eines que els facilitin la comprensié de les diferents
preocupacions, necessitats i situacions que es puguin donar en els fills i filles en relacié
amb la salut afectiva, sexual i reproductiva, per afavorir la prevencié de situacions

conflictives.
Afavorir el desenvolupament de les competéncies parentals i la resiliéencia en les

families d’adolescents en situacié de vulnerabilitat pot contribuir que es desenvolupin de

manera saludable.
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7.1. Objectiu general

Promoure la coresponsabilitat familiar en I'educacié afectiva i sexual de les families en

situacié de vulnerabilitat.

Objectiu especific 6.1

Potenciar les competencies parentals i la capacitat de resiliencia a les families de les

persones joves.

Accio Promocié d’espais de trobada i d’intercanvi per a les families en els diferents
6.1/1 espais comunitaris atesa la diversitat cultural.

Es tracta d’oferir espais familiars de formacié i d’intercanvi en qué les
families puguin compartir i expressar les seves experiencies, al mateix

temps que incrementin les seves potencialitats en I'educacié dels seus fills i

filles.
Accio6 Realitzacié d’activitats formatives sobre les competéncies parentals i
6.1/2 potenciaci6 de la resiliencia.

Objectius que cal aconseguir amb les families:
» Entendre la sexualitat des d’una visi6 positiva.
» Reflexionar sobre la percepcié de la sexualitat a 'adolescéncia.
» Coneixer els habits sexuals dels adolescents.
» Coneixer les necessitats dels adolescents en salut sexual i
reproductiva.
» Coneixer els recursos d’atencid, formatius i d’orientacié per a les
families i per als adolescents.
» Adoptar actituds de respecte als drets a la intimitat i a la privacitat.
» Adquirir estrategies per establir relacions de confiangca, didleg i
negociacio.
Continguts que cal desenvolupar en les accions formatives amb les
families:
Concepte positiu de sexualitat. Es important clarificar el concepte de

sexualitat amb les families, incidint en la importancia de considerar-lo des
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d’'una vessant positiva relacionada amb l'afectivitat, els sentiments, el plaer,
sense treure importancia a la prevencié de conductes de risc. Caldra fer
emfasi en el paper dels pares i mares en 'educacio dels fills i filles en relacié
amb la sexualitat, i en la creacié de relacions intrafamiliars basades en el
dialeg, que permetin augmentar la confianca entre els membres de la familia

i la responsabilitat en les conductes dels joves respecte a la sexualitat.

Les relacions intrafamiliars. Les relacions entre pares, mares i fills o filles
han d’estar basades en l'afectivitat, la comunicacioé i la negociacié. Cal
incidir en les families respecte a la necessitat de facilitar el dialeg amb els
fills, aprofitant els moments que es donen en la vida quotidiana. Caldra oferir
estratégies de comunicacio i per a la resolucié positiva de conflictes. Al
mateix temps, hauran de conéixer els drets i les responsabilitats que han
d’anar adquirint els fills i filles seguint els processos de maduracié i hauran
de comprendre la importancia d’anar atorgant autonomia en les decisions.
Les families hauran de conéixer el marc legal respecte a la salut sexual i

reproductiva dels adolescents i ajudar-los a interpretar-lo.

L’orientacié sexual dels fills i filles. Es important que les families adoptin
actituds de respecte vers la diversitat sexual tant dels seus fills i filles com
dels altres. Aguest fet facilitara que els joves visquin positivament aquest fet
i desenvolupin la seva identitat de forma normalitzada, sense sentir-se
discriminats ni adoptar actituds de discriminacié cap als seus iguals per

aquest motiu.

La transmissié de valors d’igualtat i de respecte. Caldra treballar el
paper que tenen les families en la transmissié de valors relacionats amb la
sexualitat. Les vivéncies familiars representen un model per als fills i filles.
Els fills i filles incorporen els valors mitjancant les vivéncies i els models
familiars. L'adopcié d’actituds de respecte i vers les relacions de génere
igualitaries depén de I'educacio rebuda en el si de la familia i son de gran

importancia en la prevencié de conductes basades en la violéncia.

La prevencié d’embarassos i d’ITS. Cal que les families coneguin els
habits sexuals dels joves i la importancia de seguir un estil educatiu que
estableixi i mantingui normes i limits. Cal que les families comprenguin el

significat d’aquesta etapa de maduracié i els canvis que representa en
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relaci6 amb la sexualitat. Han de prestar especial atencié als fets que
envolten la vida dels fills i filles, per identificar possibles situacions o
conductes de risc, i també per potenciar els factor de proteccio per prevenir
embarassos i ITS. Cal destacar la importancia de donar suport en el
desenvolupament dels projectes de vida dels joves i en el seguiment dels
processos educatius. D’altra banda, caldra treballar en els pares i mares la
importancia de donar suport en el cas d’embaras inesperat per facilitar el
dialeg i acompanyar en la presa de decisions, fomentant la resiliencia de

manera positiva amb tenacitat i forca.

Metodologia:

Per abordar les diferents tematiques amb les families s’oferiran
accions formatives en els diferents espais (centres educatius, centres
de salut i associacions). Cada espai oferira activitats per treballar
tematiques diferents segon la seva especificitat de forma coordinada,
de manera que en conjunt donin resposta a les necessitats de les

families.

En els centres educatius s’oferiran activitats dirigides a les families
des del programa “Salut i escola”. El professional de la salut
encarregat del programa a cada centre educatiu planificara i
coordinara les sessions atenent les necessitats de les families i tenint
en compte les manifestacions del professorat i de les associacions de
mares i pares d’alumnes (AMPA).

» Les activitats s’oferiran en forma de tallers amb metodologies
grupals en horaris extraescolars. En els mateixos tallers es
facilitara material informatiu (diptics o guies), adaptat
culturalment, segons les families participants.

» Els diferents serveis comunitaris i els centres de salut del
territori hauran de fer difusié de les activitats.

> Es important incorporar incentius per a les families que en
garanteixin la participacio i la continuitat (entrades per activitats
culturals, berenars de cloenda, triptics, guies didactiques, etc.).

» Aguestes activitats han de representar espais de trobada que
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facilitin les relacions entre families d’'un mateix barri.

Als centres d’atencié primaria (CAP) s’oferira informacié sobre les
activitats del programa “Salut i escola” a través dels serveis de
pediatria i dels PASSIR.

Des de les associacions d’'immigrants es treballara amb les families
els aspectes especifics mitjancant activitats formatives (jornades,

tallers) amb recursos adaptats.

Acci6
6.1/3

Potenciacio6 dels serveis d’orientacioé familiar

Per donar resposta a les necessitats i demandes especifiques
s'oferiran serveis d’orientacio familiar als quals les families puguin
accedir lliurement per consultar i rebre assessorament sobre aspectes
relacionats amb els seus fills i files. S'ubicaran en els serveis
seguents:

Als CAP — PASSIR amb horari definit

Als IES - Programa “Salut i escola” amb horari concertat

Aspectes que s’han de tenir en compte en els serveis d’orientacié
familiar
» Se n’'informara en els diferents serveis comunitaris.
» En el cas d’atencio a families immigrants, es comptara amb
un mediador o mediadora.
» Els professionals dels CAP o dels centres educatius
informaran d’aquest servei a les families a les quals

considerin que els pot ser d’ajut.

Objectiu especific 6.2

Facilitar formacio a les mares i pares joves per prevenir nous embarassos no desitjats,

assumir la responsabilitat que representa la maternitat i la paternitat, i potenciar la

resiliéncia.
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Accio
6.2/1

Realitzacié d’activitats formatives especifiques sobre les tematiques seglents:

» Elrol de la paternitat i la maternitat

» Els canvis en els estils de vida

» Els vincles afectius

» El suport familiar, social i sanitari

» La curadel nado

» La prevencié d’'embarassos no desitjats.
Metodologia:

S’aplicaran els mateixos criteris metodologics que en el treball amb joves.

Els programes educatius dirigits a joves que es desenvoluparan en els
CRAE de mares adolescents inclouran tallers generals dels altres CRAE i
tallers sobre els continguts especifics. Aquests han de permetre enfortir les
capacitats per resoldre les propies necessitats i fomentar I'autoconfianca,

alhora que potenciin la resiliéncia familiar.
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PLANIFICACIO

EIX 1. PROMOCIO | SENSIBILITZACIO

OBJECTIU Sensibilitzar la societat i, de manera especifica, la joventut en situacié de vulnerabilitat per fomentar una visio
GENERAL de la salut sexual i reproductiva des d’una visio positiva, basada en la responsabilitat, els drets sexuals i
I'equitat de génere.
ACCIONS 1r any 2nany | 3rany
OBIJECTIU Potenciar actituds que fomentin una visi6 positiva de la salut | Acci6 1.1/1
ESPECIFIC 1.1 sexual i reproductiva i dels drets sexuals.
Accid 1.1/2
OBIJECTIU Sensibilitzar sobre la importancia d’incloure I'educacié afectiva, | Accié 1.2/1
ESPECIFIC 1.2 sexual i reproductiva en els diferents ambits implicats (col-lectius
professionals sanitaris, socials, d’educacio social i professorat).
Accié 1.2/2
OBIJECTIU Promoure I'equitat de génere en les relacions de parella. Acci6 1.3/1
ESPECIFIC 1.3
OBJECTIU Garantir que els continguts de series de televisio i publicitat | Acci6 1.4/1
ESPECIFIC 1.4 siguin apropiats per a I'edat de 'audiéncia
Accio 1.4/2
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EIX 2. FORMACIO DELS PROFESSIONALS

OBJECTIU Impulsar la formacié de professionals i agents del context sanitari, socioeducatiu, educatiu i comunitari per
GENERAL consolidar el pla d’accié per promocionar la salut afectiva, sexual i reproductiva i millorar la qualitat d’atencio.
ACCIONS 1rany 2n any 3r any
OBJECTIU Adquirir coneixements, actituds i habilitats sobre la promoci6 de | Accié 2.1/1
ESPECIFIC 2.1 la salut afectiva i sexual dels adolescents en situacio de
vulnerabilitat.
Accid 2.1/2
Accid 2.1/3
Accid 2.1/4
OBJECTIU Fomentar la integracid de les tecnologies emergents i els | Acci6 2.2/1
ESPECIFIC 2.2 processos d’avaluaci6 com a estratégies d’ensenyament i
aprenentatge en la intervencié amb persones joves vulnerables.
Accid 2.2/2
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EIX 3. TREBALL EN XARXA | PROMOCIO DE LES XARXES SOCIALS

OBJECTIU Desenvolupar un treball en xarxa i promocionar les xarxes socials que permetin l'intercanvi d’experiéncies i
GENERAL I'aprofitament de les sinergies de les diverses institucions implicades.
ACCIONS 1r any 2n any 3r any
OBIJECTIU Donar a coneixer els programes, els recursos i les experiéncies sobre la | Accié 3.1/1
ESPECIFIC 3.1 salut i 'educacio6 afectiva, sexual i reproductiva que existeixen arreu de
Catalunya per permetre una visié general i també una visio per regions
sanitaries. Accio 312
Acci6 3.1./3
OBJECTIU Crear estructures territorials sostenibles de coordinacié entre els | Accié 3.2/1
ESPECIFIC 3.2 professionals dels diferents ambits.
Accid 3.2/2
OBJECTIU Incloure les xarxes informals i les persones joves en la planificacié i el | Accié 3.3/1
ESPECIFIC 3.3 desenvolupament del treball en xarxa
Accié 3.3/2
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EIX 4. OPTIMITZACIO | ADEQUACIO DE RECURSOS

OBJECTIU Definir els suports, els recursos i els protocols necessaris per promocionar la salut afectiva, sexual i reproductiva de
GENERAL joves en situacio de vulnerabilitat.
ACCIONS 1r any 2n any 3r any
OBJECTIU Coneixer els recursos existents relacionats amb la promocié de la salut | Accié 4.1/1
ESPECIFIC 4.1 afectiva, sexual i reproductiva per a joves en situacio de vulnerabilitat.
Accié 4.1/2
OBIJECTIU Adequar els recursos i els serveis institucionals existents relacionats Accié 4.2/1
ESPECIFIC 4.2 amb la promocio de la salut afectiva, sexual i reproductiva a les
demandes dels joves en situacié de vulnerabilitat.
OBIJECTIU 4.3 Crear recursos didactics nous per promocionar la salut afectiva, sexual i | Accié 4.3/1
reproductiva que donin resposta a les necessitats identificades del
col-lectiu de joves en situacié de vulnerabilitat.
Acci6 4.3/2
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EIX 5. INTERVENCIO AMB JOVES EN SITUACIO DE VULNERABILITAT

OBJECTIU Promoure accions educatives per assegurar el desenvolupament personal i afectiu, 'adaptacié social i les
GENERAL competencies adequades per una sexualitat saludable.
ACCIONS 1r any 2n any 3r any
OBJECTIU Adquirir coneixements, actituds i habilitats per al desenvolupament d’una | Accié 5.1/1
ESPECIFIC 5.1 salut sexual i reproductiva.
Accid 5.1/2
OBJECTIU Fomentar la implicacio i la participacio dels joves en el desenvolupament | Accié 5.2/1
ESPECIFIC 5.2 de les accions formatives.
Accid 5.2/2
EIX 6. INTERVENCIO FAMILIAR
OBJECTIU Promoure la coresponsabilitat familiar en I'educacio afectiva i sexual de les families en situacié de vulnerabilitat.
GENERAL
ACCIONS 1r any 2n any 3r any
OBJECTIU Potenciar les competéncies parentals i la capacitat de resiliencia en les | Acci6 6.1/1
ESPECIFIC 6.1 families de les persones joves.
Accid 6.1/2
Acci6 6.1/3
OBJECTIU Facilitar la formacido a les mares i pares joves per prevenir nous | Accié 6.2/1
ESPECIFIC 6.2 embarassos no desitjats i assumir la responsabilitat que representa la

maternitat i la paternitat, alhora que es potencia la resiliéncia.
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Programa de salut maternoinfantil

http://canalsalut.gencat.cat
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