THE LEGISLATIVE AND POLICY ENVIRONMENT
FOR ADOLESCENT HEALTH N
LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN

By:

Rosalia Rodriguez-Garcia, MSc, PhD,
Director, The GW Center for International Health
Professor and Chair, Department of International Public Health
School of Public Health and Health Services, The George Washington University

Jill S. Russell, MHSA
International Health Associate, The GW Center for International Health
The George Washington University

Matilde Maddaleno, MD, MPH
Regional Advisor on Adolescent Health
Division of Health Promotion and Protection
Pan American Health Organization, Regional Office of the World Health Organization

Mariana Kastrinakis, MD, MPH
Senior Advisor on Adolescent Health,
Office of the Deputy Assistant
Secretary for Population Affairs
United States Department of Health and Human Services

WASHINGTON, DC

JUNE 1999

Pan American Health Organization
W.K. Kellogg Foundation



The Pan American Health Organization welcomes requests for permission to
reproduce or translate this publication, in part or in full. Applications and inquiries
should be addressed to the Health Promotion and Protection Program (HPP),

Pan American Health Organization,

525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C. 20037

Pan American Health Organization
Health Promotion and Protection Division
Family Health and Population Program
Adolescent Health and Development

http://www.paho.org/english/hppp/hpppubli.htm

Coordinator: Francisca Infante
Translation: Sandra Molinari
Editor: Oscar Ordenes
Design: Ultra Designs




EL AMBIENTE LEGISLATIVO Y DE POLITICAS
RELACIONADO CON LA SALUD DEL ADOLESCENTE
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

AUTORAS

Rosalia Rodriguez-Garcia, MSc, PhD,
Directora del Centro de Salud Internacional
de la Universidad de George Washington
Profesora y Jefa del Departamento de Salud Publica Internacional
Facultad de Salud Publica y Servicios de Salud de la Universidad de George Washington

Jill S. Russell, MHSA
Directora Adjunta de Salud Internacional
Centro de Salud Internacional de la Universidad de George Washington

Matilde Maddaleno, MD, MPH
Doctora en Medicina y Asesora Regional en Asuntos de Salud del Adolescente
Division de Promocion y Proteccion de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud

Mariana Kastrinakis, MD, MPH
Doctora en Medicina y Asesora Principal en Asuntos de Salud del Adolescente

Oficina del Subsecretario Adjunto para Asuntos de Poblacién
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos

WASHINGTON, DC

JUNIO DE 1999

Organizacion Panamericana de la Salud
Fundacion W.K. Kellogg



La Organizacion Panamericana de la Salud daré consideracién muy favorable
a las solicitudes de autorizacién para reproducir o traducir esta publicacion,

o parte de ella. Las solicitudes deberan dirigirse al Programa de Promocién y
Proteccion de la Salud (HPP),

Organizacion Panamericana de la Salud,

525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C. 20037, EE.UU.

Organizacion Panamericana de la Salud
Division de Promocién y Proteccion de la Salud
Programa de Salud, Familia y Poblacion
Programa de Salud y Desarrollo Adolescente

http://www.paho.org/spanish/hpp/hppadol.htm

Coordinadora: Francisca Infante
Traductora: Sandra Molinari
Editor: Oscar Ordenes
Disefiador: Ultra Designs




Table of Contents

LIST OF FIGURES AND TABLES. ........ Vi
ACKNOWLEDGMENTS ................. X
INTRODUCTION.......... ... ... 1

PART I: THE CONTEXT OF
YOUTH HEALTH AND HUMAN

DEVELOPMENT ............ ..., 6
A. Background . .............. .. ..., 6

B. The Youth Health and Human
Development Profile .. .............. 6

PART Il: CONCEPTUAL FRAMEWORK ... 30

A. The Health-Development Link .. ... ... 30
B. Operationalizing the Health-

Development Link. ................. 32
C. A Model for the Promotion of Adolescent

and Youth Health . ................. 36

PART I11: DATA MANAGEMENT,

ASSUMPTIONS AND ANALYSIS ......... 44
A. Concepts and Definitions ............ 44
B. Study Methodology . ................ 46
C. Tools for Data Analysis. ............. 48
D. Primary and Secondary Data Sources .. 50
E. Limitations. .. ..................... 52

PART IV: MAJOR FINDINGS AND

OUTCOMES ........... i 56
A. Legislative Environment ............. 56
B. Policy Environment................. 64

C. Rights and Legal Ages for Youth in
Selected Countries ................. 66
D. Outcomes: Modelsand Tools . ........ 68

PART V: CONCLUSIONS AND

RECOMMENDATIONS. ................. 76
REFERENCES. ............. ... .. ... .... 82
PUBLICATION ORDERFORM........... 163

Tabla de Contenido

LISTA DE GRAFICOS Y CUADROS. .. vii

AGRADECIMIENTOS ............... Xi

INTRODUCCION . ... 1

SECCION I: EL CONTEXTO DE LA
SALUD DE LOS JOVENES Y EL

DESARROLLO HUMANO ........... 7
A. Antecedentes ................... 7
B. La salud juvenil y el perfil del

desarrollohumano . .............. 7

SECCION II: MARCO CONCEPTUAL. .. 31

A. Elvinculo salud-desarrollo. . ....... 31
B. Operacionalizacién del vinculo
salud-desarrollo . ................ 33
C. Un modelo para la promocion de la
salud del adolescente y del joven .... 37

SECCION Iil: MANEJO DE DATOS,

SUPUESTOS Y ANALISIS. ........... 45
A. Conceptos y definiciones .. ........ 45
B. Metodologia del estudio. . ......... 47
C. Instrumentos para el andlisis
dedatos ....................... 49
D. Fuentes primarias y secundarias
dedatos ............. ... .. ..... 51
E. Limitaciones. ................... 53

SECCION IV: PRINCIPALES HALLAZGOS

Y RESULTADOS .................... 57
A. Ambiente legislativo.............. 57
B. Ambiente de politicas............. 65
C. Derechos y mayoria de edad de los
jovenes en paises seleccionados . . . . . 67
D. Resultados: Modelos y
Herramientas . . ................. 69

SECCION V: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES .............. 77

REFERENCIAS . .................... 83

SOLICITUD DE PUBLICACIONES . .. 163




Legislative and Policy
Environment for
Adolescent Health in
Latin America and
the Caribbean
APPENDICES
A, List of Definitions. . .. ... 90
B. Legislative SUMMAry FOrmM. ... .. o 94
C. Sectoral Involvement in Youth Health, by Country . ........... ... ... ... ... ... ....... 96
D. Policy SUMMmMary FOrm . . ... 152
E. Summary of Youth Rights and Legal Ages. . ... ... e 156
F. “Faces of Youth”: Generic Advocacy Sheet .. ... . . e 159
LIST OF FIGURES
Figure 1: Adolescent population, age 10-19 . . .. ... . 8
Figure 2: Deaths by external causes and deaths by infectious diseases . .. ...................... 10
Figure 3: Homicide rate in Cali, Colombia by ageand sex ............ .. ... . ... 12
Figure 4: Consumption of alcohol by young menand women . ............ ... ... ... ... ...... 14
Figure 5: Teenage marriages as a percentage of total marriages, by sex ......... ... .. .. ... .... 16
Figure 6: Percentage of women giving birth before age 20 in two age cohorts .. ................. 18
Figure 7: Percentage of women, age 15-19 who have given birth, by level of education ........... 20
Figure 8: Rates of 1st and 2nd level education enrollment. . ............. ... .. ... .. ... ....... 20
Figure 9: Educational attainment by level of income .. .. ... ... 22
Figure 10:  Percentage of economically active adolescents, ages 15-19. . .. ........ ... . .. itt. 24
Figure 11:  INnCOME diSParity . . . . ..ottt e 26
Figure 12:  Household pOVEItY . .. ..ot e 28
Figure 13:  The health-development link macro level .. ........ ... ... ... . . . . i ... 32
Figure 14:  The health-development link microlevel ........ ... .. ... . .. . .. . . . . . . .. 32
Figure 15:  The health-development link: A framework for adolescent and youth
health and human development . .. ... ... . e 34
Figure 16:  Operational adaptation of the health-development link for the promotion
of adolescentand youth health . . ....... ... ... ... .. . . . . 36
Figure 17:  Stages of youth empowerment .. ... ... .. i e e 40
Figure 18:  Countries with legislation or regulations for youth health, by sector . .. ................ 58
Figure 19:  Analytical models for national adolescent legislation and policies ..................... 70
Figure 20:  Model for national adolescent and youth health policy development. .. ................ 74

Page vi
Table of Contents



APENDICES
A DEfiNICIONES . . . o 91
B. Formulario resumido de legislaciones . .......... ... .. .. i 95
C. Participacién sectorial en salud juvenil, porpais.......... ... ... . . i, 97
D. Formulario resumido de politicas. . .. ... .ot 153
E. Resumen de los derechos juvenilesy mayoriadeedad ............. ... .. ..., 157
F. Caras de la juventud: Ejemplo de una hojade abogacia .............................. 161

LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1: Poblacion adolescente, de 10 a 19 afiosdeedad .. ............ i 9
Grafico 2. Muertes por causas externas y muertes por enfermedades infecciosas. .. ............... 11
Gréfico 3:  Tasa de homicidio de Cali, Colombia, seginedady sexo .. ..., 13
Gréfico 4:  Consumo de alcohol en varones y mujeres JOVENES. . . ..o v vt 15

Gréafico 5:  Matrimonios de adolescentes como porcentaje de los matrimonios totales, segun el sexo ... 17

Gréfico 6:  Porcentaje de mujeres que dan a luz antes de los 20 afios de edad,

en dos grupos de edad. . . ... ... e 19
Gréfico 7. Porcentaje de mujeres de entre 15y 19 afios que han dado a luz, segun nivel

de edUCACION . . .. oot 21
Gréfico 8:  Tasas de matricula en educacion primariay secundaria . .. .. ..., 21
Grafico 9:  Nivel educacional segun el nivel de iNgresos. . . ...t 23
Gréfico 10: Porcentaje de adolescentes econdmicamente activos, de 15a19afios . ................. 25
Grafico 11: Desigualdad de iNgres0S . . . ..o v vttt 27
Grafico 12: Porcentaje de hogares pobres de paises seleccionados . .................. ... ....... 29
Gréfico 13: El vinculo salud-desarrolloanivel macro . .............o .. 33
Gréfico 14: El vinculo salud-desarrolloanivel micro . ... i 33

Gréfico 15: El vinculo salud-desarrollo: Un marco de referencia para la salud y el

desarrollo humano del adolescentey del joven .. ... . o i 35

Grafico 16: Adaptacion operativa del vinculo salud-desarrollo para la promocién

de lasalud de adoleSCENtES . . . ..ottt 37

Gréfico 17: Etapas del empoderamiento juvenil. . ... 41

Graéfico 18: Paises con legislaciones o regulaciones para la salud de los jovenes,

POF SBC O . . . e 59

Gréfico 19: Modelos analiticos de legislacion y politicas nacionales sobre adolescentes .. ............ 71

Grafico 20: Modelo para el desarrollo de politicas nacionales sobre la salud del

adolescente y del JOVEN . . ... . e 75

El Ambiente Legislativo
para \a Salud de \os
Adolescentes en
Ameérica Latina

y el Caribe

Tabla de Contenido



Legislative and Policy
Environment for
Adolescent Health in
Latin America and

the Caribbean

LIST OF TABLES

Table 1:
Table 2:

Table 3:
Table 4:
Table 5:

Adolescent health-related legislation and policiessummary . ......................... 54

Number of laws and regulations analyzed by sector addressing youth health,

N selected COUNTIIES. . . ..ot 56
Commission and inter-sectoral involvement . ........... .. .. .. . . . 64
National adolescent health policy in selected countries. .. .......... ... .. ... .. ... ... 66
Youth rights and legal ages (iNnyears) . . . ...t 68

List of Figures



LISTA DE CUADROS

El Ambiente Legislativo
para \a Salud de \os
Adolescentes en
Ameérica Latina

y el Caribe

Cuadro 1:
Cuadro 2:

Cuadro 3:
Cuadro 4:
Cuadro 5:

Legislacion y politicas relacionadas con la salud de los adolescentes. .. ................. 55

Numero de leyes y reglamentos analizados y los sectores que abordan la

salud de los jovenes en paises seleccionados. . . ... 57
Comisiones y participacion intersectorial . . .......... ... . . . 65
Politicas nacionales de salud del adolescente en paises seleccionados . .................. 67
Derechos del joven y edades legales minimas. . .. ... 69

Lista de Figuras



Legislative and Policy
Environment for
Adolescent Health in
Latin America and

the Caribbean

ACKNOWLEDGMENTS

We wish to acknowledge the contributions of our colleagues in the Pan American Health
Organization/WHO, the George Washington University, and the United States

Department of Health and Human Services in the preparation of this document.

We recognize the work of Dr. Mabel Munist and Dr. Maria Elena Ruzany, who started the
search process of law recopilation several years ago while they were in charge of the
Adolescent Health Program in the Pan American Health Organization. Their vision pro-

vided the ground work for this study.

We are particularly thankful for the useful comments made by the technical field review-
ers, Alejandro Morlachetti and Dr. Juan Manuel Sotelo, and by the representatives who
responded to the questionnaire during the 1996 Conference of Adolescent Health in the

Americas.

Thanks are also due to the staff of the George Washington University Center for
International Health and the Pan American Health Organization’s Adolescent Health
Program, particularly Judith Heichelheim, Leena Mangrulkar, and Sylvia Singlenton for

their contributions to the preparation of this document.

Page x
Acknowledgments



AGRADECIMIENTOS

El Ambiente Legislativo
para \a Salud de \os
Adolescentes en
Ameérica Latina

y el Caribe

Queremos agradecer las contribuciones de nuestros colegas en la OPS/OMS, la
Universidad de George Washington y el Departamento de Salud y Recursos Humanos de

EE.UU. en la preparacion de este documento.

Agradecemos, ademas, el liderazgo y la vision de las doctoras Mabel Munist y Maria
Helena Ruzany, quienes iniciaron el proceso de recopilacion y estudio de leyes pertene-
cientes a la salud del adolescente de América Latina y el Caribe. Ellas fueron la fuente ini-

cial de este trabajo.

Mencion especial se merecen los comentarios realizados por el equipo técnico que reviso el
trabajo: Alejandro Morlachetti, Dr. Juan Manuel Sotelo y los representantes de cada pais
que respondieron nuestro cuestionario en la conferencia de salud integral del adolescente

en las américas, 1996.

Gracias también al equipo del Centro de Salud Internacional de la Universidad de George
Washington y al Programa de Adolescencia de la OPS, sobre todo a Judith Heichelheim,

Leena Mangrulkar y Sylvia Singleton por sus aportes a la preparacion del documento.

Agradecimientos



Legislative and Policy
Environment for
Adolescent Health in
Latin America and

the Caribbean

Introduction

During the 1996 Conference of
Adolescent Integral Health in the
Americas, the 50 representatives from
countries in the Latin America and the
Caribbean Region, in attendance,
voiced a resounding appeal for leader-
ship in the areas of policy and advoca-
cy for adolescents. To this end the Pan
American Health Organization and the
George Washington University are col-
laborating to analyze the legislative,
policy, and programmatic environment
for adolescents in the Region. The
proven experience of both the
Adolescent Health Program of the Pan
American Health Organization and the
George Washington University Center
for International Health has jointly
contributed to this comprehensive
undertaking.

The Program of Adolescent Health in the
Division of Health Promotion and
Protection at the Pan American Health
Organization seeks to promote the health
and development of adolescents and
youth between the ages of 10 and 24 in
the Latin America and Caribbean
Region. The Adolescent Health
Program’s lines of action reflect the
understanding that risk behaviors are
intertwined and the most effective inter-
ventions are intersectoral, crossing health,
education, sports, and economic develop-
ment. So, too, do the lines of action
acknowledge the central importance of
involving young people in planning and
carrying out programs which impact their
health and well-being. Paramount to this
is an awareness that a risk education ori-
entation must be accompanied by a
human development plan.*

1 Taken from Blum, R. (1996). A Conceptual
Framework for Adolescent Health in the
Americas: The Pan American Health
Organization Context for Adolescent
Health. Washington, D.C.: Pan American
Health Organization

Introduccion

Durante la Conferencia de Salud Integral
del Adolescente de las Américas, realiza-
da en 1996, los 50 representantes de los
paises latinoamericanos y el Caribe hicie-
ron un resonante llamamiento para que se
ejerza liderazgo en las esferas de las poli-
ticas y la abogacia de la condicion del ado-
lescente. Con ese fin, la Organizacion
Panamericana de la Salud y la
Universidad George Washington estan
colaborando entre si para estudiar el
ambiente legislativo, ejecutivo y progra-
matico relativo al adolescente de la
Region. La experiencia del Programa de
Salud del Adolescente de la Organizacién
Panamericana de la Salud y el Centro
para la Salud Internacional de Ila
Universidad de George Washington ha
sido sumamente Util en esta amplia tarea.

El Programa de Salud del Adolescente,
de la Divisibn de Promocién vy
Proteccion de la Salud de la OPS busca
promover la salud y el desarrollo de los
adolescentes y jovenes de entre las eda-
des de 10 y 24 afios de la América Latina
y el Caribe. Las lineas de accion del
Programa de Salud del Adolescente
reflejan la idea de que los comporta-
mientos de riesgo estan vinculados entre
si y que las intervenciones mas efectivas
son aquellas de tipo intersectorial que
tocan los &mbitos de salud, educacion,
deportes, justicia y desarrollo econémi-
co. Asimismo, las lineas de accion reco-
nocen la importancia central de integrar
a la gente joven en la planificacién y eje-
cucién de los programas que afectan su
salud y bienestar. Central a este concep-
to esta la preocupacién de que, un enfo-
que de riesgo debe acompafiarse de un
plan de desarrollo humano.!

1 Tomado de Blum, R. (1996). Marco
Conceptual de Salud del Adolescente de las
Américas. Washington, DC: Organizacion
Panamericana de la Salud
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The GW Center for International Health provides a focus for global health and development activ-
ities at the George Washington University. Each of the Center’s field-based research and capacity
building programs reflect a “health-development” framework, which places health in a multi-disci-
plinary context that addresses the economic, social, political, biological, and epidemiological aspects
of health and disease, and the fundamental relationship between health and socio-economic devel-
opment. The Center has extensive experience in policy analysis and advocacy and is committed to
developing and applying practical approaches to health policy and programs. Building on this
experience, the Center’s health-development framework has been adapted and applied to the area
of adolescent health and human development.?

This document examines the legislative and policy environment for adolescent health in the Region
of Latin America and the Caribbean. It presents the results of the Adolescent Health Policy pro-
ject that was completed by December 31, 1996 and supported by the Pan American Health
Organization’s Adolescent Health Program and the GW Center for International Health. The
objectives of the study were identified as follows:

1) Develop and operationalize a conceptual framework for adolescent health and human develop-
ment.

2) Analyze available laws and policies that refer to adolescent health and socio-economic devel-
opment of youth in the Latin America and Caribbean Region.

3) Develop analytical models for national adolescent health legislation and policies.

4) Prepare a model for comprehensive adolescent health policy development.

5) Create, test, and disseminate “generic” and country-specific advocacy fact sheets for adolescent
health and development in the Region.

Outcomes of the study, thus far, include a model based on the health-development link framework
for the promotion of adolescent and youth health, an analysis of the legislative and policy environ-
ment for adolescent health and socio-economic development in the Region, analytical models for
national adolescent health legislation and policies, a model for comprehensive adolescent and youth
health policy development, and a “generic” advocacy fact sheet, entitled Faces of Youth, to be
adapted for the countries of the Region.

These outcomes are offered as tools to facilitate advocacy, research, policy development, education,
and services geared toward ensuring the protection and promotion of youth health and fostering
youth socio-economic development and empowerment. This policy analysis effort aims at con-
tributing to PAHO’s and its member states’ objectives to “develop the capacity for policy analysis,
planning and formulation; promote the development of policies and programs relating to the health
concerns of adolescents; ensure survival and healthy development of children and adolescents; and
foster social development (PAHO, 1995b).”

This report is divided into five main sections. Part I includes the background of this policy research
and policy analysis study and a profile of youth health in the Latin America and Caribbean Region.
Part 11 reviews the health-development link and the adaptation of the link to adolescent health and

2 Taken from the GW Center for International Health and WHO Collaborating Centre for Health and Development
(1997). Strategic Plan for 1997-1998.
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El Centro para la Salud Internacional de la Universidad de George Washington (GW) proporcio-
na el enfoque para las actividades de salud internacional y desarrollo de esa universidad. Cada una
de las actividades de investigacion de campo y los programas de capacitacion del Centro reflejan el
marco de andlisis salud-desarrollo que ubica la salud en un contexto multidisciplinario, incorpo-
rando los aspectos econémicos, sociales, politicos, biol6gicos y epidemioldgicos de la salud y de la
enfermedad, y la relacion fundamental existente entre salud y desarrollo socio-econémico. El
Centro tiene amplia experiencia en el analisis de politicas y en la abogacia, y estd comprometido con
el desarrollo y la aplicacion de enfoques practicos para el desarrollo de politicas y programas de
salud. Basado en esta experiencia, el marco de referencia salud-desarrollo del Centro ha sido adap-
tado y aplicado al ambito de salud y desarrollo humano del adolescente.?

Este trabajo examina el ambiente legislativo y ejecutivo para los adolescentes de América Latina y
el Caribe. Presenta los resultados de un proyecto de Politicas de Salud para el Adolescente que se
terminé de ejecutar el 31 de diciembre de 1996 y que cont6 con el apoyo de la OPS y del Centro
para la Salud Internacional de GW.

Los objetivos del estudio fueron:

1) Desarrollar y operacionalizar un marco conceptual para la salud del adolescente y el desarrollo
humano.

2) Examinar las leyes y politicas existentes que se refieren a la salud del adolescente y al desarro-
llo socio-econdmico de la juventud de la América Latina y el Caribe.

3) Desarrollar modelos analiticos para evaluar la legislacion y las politicas nacionales de salud
relativas al adolescente.

4) Preparar un modelo de desarrollo de politicas integrales de salud orientadas al adolescente.

5) Crear, poner a prueba y diseminar en cada pais hojas informativas de promociéon de la salud y
el desarrollo juvenil.

Los resultados del estudio incluyen, hasta ahora, un modelo basado en el vinculo salud-desarrollo
para la promocidn de la salud de la poblacion adolescente y juvenil; un examen del ambiente legis-
lativo y de politicas tocante a la salud y el desarrollo socio-econémico del adolescente de la Regién;
modelos analiticos de legislacion y politicas nacionales relativas al adolescente; un modelo para el
desarrollo global de politicas de salud sobre los adolescentes y los jovenes; y una hoja informativa
titulada "Las caras de la juventud", que seré adaptada a cada pais de la Region.

Esos resultados son ofrecidos como herramientas para facilitar la abogacia, la investigacion, y el
desarrollo de politicas, y para fortalecer la educacion y los servicios encaminados a asegurar la pro-
teccion y promocion de la salud, fomentando el desarrollo socio-econémico y el empoderamiento de
los jovenes. Este examen de politicas es un intento de contribuir a alcanzar los objetivos de la OPS
y de sus paises miembros, en cuanto a desarrollar la capacidad de examinar, planificar y formular
politicas; de promover el desarrollo de politicas y programas relativos a las preocupaciones de salud
de los adolescentes; de asegurar la supervivencia y el desarrollo saludable de nifios y adolescentes;
y de promover el desarrollo social (OPS, 1995b).

2 Tomado del Centro para la Salud Internacional de GW y en el Centro de Colaboracion para la Salud y el Desarrollo
de la OMS (1997). Plan Estratégico para 1997-1998.
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human development. The model based on the health-development link framework for the promo-
tion of adolescent and youth health is also introduced in this section. Part 111 describes the study
methodology, the management of data, and the tools used for analysis. It details the procedures that
were followed throughout the planning and implementation, the sources of data used, the outputs
obtained, and the limitations of the analysis. Part IV reviews the major findings of the analysis and
shows the outcomes of the study, including the analytical models for national adolescent and youth
legislation and policy, a model for comprehensive adolescent and youth health policy development,
and a “generic” advocacy fact sheet. Part V draws conclusions from the analysis and provides rec-
ommendations. Following the final section, a number of appendices provide in-depth detail of the
procedures and results that are discussed in the body of the report. Summaries, by country, of the
data used for analysis are included. Also included is the “generic” advocacy fact sheet for promot-
ing comprehensive national adolescent health policies. The fact sheet can be adapted to reflect the
specific context for adolescents health and human development in different countries. That is, it
can be made country or sub-region specific.

Page 4
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Este informe esta dividido en cinco secciones. La Seccion | incluye los antecedentes de esta inves-
tigacion y examen de politicas, y un perfil de la salud de los jovenes de la América Latina y el
Caribe. La Seccion Il pasa revista al vinculo salud-desarrollo y a su adaptacion a la esfera de la
salud del adolescente y el desarrollo humano. El modelo basado en el marco conceptual del vincu-
lo salud-desarrollo para la promocion de la salud del adolescente y el joven aparece en esta seccion.
La Seccion 111 describe el método empleado en el estudio y el manejo de los datos y de los instru-
mentos utilizados para el examen. La Seccion IV pasa revista a los principales hallazgos del anali-
sis y muestra los resultados del estudio, incluyendo los modelos analiticos para legislaciones y poli-
ticas nacionales relativas al adolescente, un modelo para el desarrollo de politicas globales tocantes
ala salud de adolescentes y jovenes, y una hoja informativa genérica. La Seccion V presenta las con-
clusiones del analisis y contiene las recomendaciones. Después de esa seccion siguen varios apén-
dices donde se presentan detalles de los procedimientos y resultados discutidos en el cuerpo del
informe. Asimismo, se incluyen resimenes por pais de los datos utilizados en el analisis. Uno de los
apéendices incluye la hoja informativa genérica para la promocién de politicas nacionales de salud
sobre los adolescentes. La hoja informativa puede ser adaptada para que refleje el contexto especi-
fico de la salud y el desarrollo del adolescente en cada pais.
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PART I. THE CONTEXT OF YOUTH HEALTH AND HUMAN DEVELOPMENT

A. BACKGROUND

This document is the result of a long collaboration with members of the Pan American Health
Organization (PAHO) division of Health Promotion and Protection and the consulting members
who came together to form the PAHO policy advisory and technical advisory group. In 1995,
PAHO was commissioned by the request of the Andean Parliament Chairperson and other nation-
al leaders in Latin America to draft a law with the purpose of promoting the health and develop-
ment of its adolescent population (PAHO, 1995a). Under the leadership of the PAHO Adolescent
Health Program, a proposal of a law for adolescent health was prepared and presented to the
Andean Parliament in March, 1996. The law was passed later that same year.

In order to prepare the law, over 100 laws and regulations from countries in the Latin America and
Caribbean Region were obtained and reviewed. This review helped surface the importance of pol-
icy and advocacy work for adolescents and youth in the Region. Information in the area of ado-
lescent health policy and advocacy continued to be requested by leaders in all areas of the Region,
encouraging PAHO to advance the progress of the work conducted in 1995. A meeting of all the
Latin American and Caribbean representatives for adolescent health, which included broad partic-
ipation by experts in the field from North, Central, and South America, as well as, the Caribbean
was conducted in June, 1996. During the meeting there was a clear articulation of the need for
technical cooperation in the areas of adolescent health promotion and advocacy.

At this time a team comprised of members from the PAHO’s Adolescent Health Program, the
George Washington University Center for International Health and the United States Department
of Health and Human Services was brought together with the intent of considering a strategy to
determine the existence and characteristics of legislation and policies for adolescent health and devel-
opment in the Latin America and Caribbean Region. To accomplish this objective the team decided
to embark in a systematic analysis of legislation and policies from the Region that would provide
insight into the legislative and policy environment for adolescent and youth health. The policy
research was conducted by the George Washington University Center for International Health.

B. THE YOUTH HEALTH AND HUMAN DEVELOPMENT PROFILE

Youth are a vital and growing social force that is influenced by families, communities, neighbor-
hoods, schools, and the society at large. Throughout the world, the adolescent and youth popula-
tion is growing in both absolute and relative sizes. Over one-half of the population is under the age
of 25. Those between the ages of 10 and 24 comprise 1.6 billion, or 28 percent, of the total popu-
lation. Estimates indicate that the population will grow to 2 billion by the year 2025, of which 1.8
billion will be residing in less developed parts of the world (PRB, 1996). As the relative size of the
youth population expands, so too will the need for information about the context in which their
social and physical development takes place and the policies that can influence their health.
Examining the legislative and policy context and identifying links between policies and programs,
can lead to concise recommendations for positive alternatives which will in turn provide a head
start on fulfilling the needs of a population that is rapidly expanding.
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A. ANTECEDENTES

Este trabajo es el resultado de una larga colaboracion realizada entre miembros de la Division de
Promocién y Proteccion de la Salud de la OPS y el equipo de consultores que se unieron para for-
mar el grupo técnico asesor de politicas de la OPS. A solicitud del Presidente del Parlamento
Andino, y de otros lideres latinoamericanos, en 1995 la OPS fue comisionada para redactar una ley
con el objetivo de promover la salud y el desarrollo de la poblacion adolescente de la América
Latina (OPS, 1995a). Bajo el liderazgo de los encargados del programa de salud del adolescente de
la OPS, se prepar6 un proyecto de ley que fue presentado al Parlamento Andino en marzo de 1996,
proyecto que fue aprobado en ese mismo afio.

Para preparar la ley, se obtuvieron y estudiaron méas de cien leyes y reglamentos de paises de la
América Latina y del Caribe. Ese examen dejé en evidencia la importancia de las politicas y del tra-
bajo de abogacia orientadas al adolescente en la Region. Lideres de todas las areas de la Region con-
tinuaron solicitando informacion sobre politicas de salud y abogacia por los adolescentes, motivan-
do asi a la OPS para que siga avanzando en el trabajo iniciado en 1995. En junio de 1996 se reali-
z6 una reunidn con todos los representantes de la salud del adolescente de la América Latina y el
Caribe, la que tuvo amplia participacion de expertos de Norte, Centro y Sudamérica, asi como del
Caribe. Durante la reunidn se articul6 claramente la necesidad de la cooperacion técnica para las
esferas de promocion y abogacia de la salud del adolescente.

En esa oportunidad se conformd un equipo compuesto de miembros del Programa de Salud del
Adolescente de la OPS, del Centro para la Salud Internacional de GW y del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, con la intencion de desarrollar una estrategia
que permitiera determinar la existencia y las caracteristicas de la legislacion y las politicas relativas
a la salud del adolescente de América Latina y el Caribe. Para alcanzar el objetivo el equipo deci-
dio realizar un analisis sistematico de la legislacion y las politicas de la Region, que permitiera eva-
luar el ambiente legislativo y de politicas tocante a la salud del adolescente y del joven. La investi-
gacion de politicas la realiz6 el Centro para la Salud Internacional de GW.

B. LA SALUD JUVENIL Y EL PERFIL DEL DESARROLLO HUMANO

La juventud es una fuerza social vital y creciente que esta influida por familias, comunidades, vecin-
darios, escuelas y la sociedad en su conjunto. A través del mundo entero, la poblacion juvenil esta
creciendo en términos tantos absolutos como relativos. Mas de la mitad de la poblacion mundial
tiene menos de 25 afios de edad. Aquellos de entre 10 y 24 afios constituyen 1.600 millones, 6 el
28% de la poblacion total. Proyecciones indican que la poblacion juvenil llegara a los 2.000 millo-
nes en el afio 2025, de los cuales 1.800 millones residiran en los paises menos desarrollados (PBR,
1996). A medida que el tamafio relativo de la poblacién juvenil crece, también aumenta la necesi-
dad de informacion sobre el contexto en que su desarrollo social y fisico ocurre, y sobre las politi-
cas que pueden afectar su salud. El examen del contexto legislativo y de politicas y la identificacion
de los vinculos existentes entre politicas y programas puede llevar a identificar recomendaciones
puntuales sobre alternativas positivas que, a su vez, constituyen un buen comienzo hacia la satis-
faccion de las necesidades de una poblacion en rapida expansion.
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The World Health Organization defines adolescents as those between the ages of 10 and 19 and

youth as those between the ages of 15 and 24. The term “young people” has been defined to include

both adolescents and youth (WHO, 1995). The definitions of adolescent and youth reflect physi-

cal, psychological, and socio-economic processes of development in the following ways (WHO,

1975 [as cited in Paxman, and Zucherman, 1987, p. 4]):

= the individual progresses from the point of the initial appearance of the secondary sex charac-
teristics to that of sexual maturity;

= the individual’s psychological processes and patterns of identification develop from those of a
child to those of an adults; and

= a transition is made from the state of total socio-economic dependence to one of relative inde-
pendence.

In Latin America and the Caribbean Region, the youth population between the ages of 10 and 24
accounts for 30 percent, or 148 million, of the population. By the year 2025, their numbers are pro-
jected to reach 166 million (PRB, 1996). The adolescent population as a percentage of the total
population averages 21 percent in the Region, with percentages ranging in specific countries from
13 to 25 percent (See Figure 1). The health status of this growing population cohort is centered
around their physical and mental development, as well as their social development with respect to
education, financial security, recreation and participation in the community.

Figure 1.  Adolescent Population, Age 10-19
as a percentage of the total population in selected Latin America and Caribbean Countries, 1995
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Source: PAHO (1995c¢). “ Anuario Estadistico de America Latina y el Caribe.”

Adolescent mortality is mostly a result of non-disease specific causes, including unintentional and
intentional injury or external causes. External causes lead to more deaths than infectious diseases,
circulatory diseases, and cancer combined. For example in Chile, 60 percent of deaths are from
external causes whereas 13 percent are from neoplasm, 6 percent from infectious diseases, 3 per-
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como “adolescente” a la persona de entre 10
y 19 afios y como “joven” a quien tiene entre 15 y 24 afios de edad. La expresion “gente joven”
incluye tanto a los adolescentes como a los jévenes (OMS, 1995). Las definiciones de los términos
adolescente y joven reflejan procesos de desarrollo fisico, psicoldgico, y socio-econémico (OMS,
1975, citado en Paxman y Zucherman, 1987, pag. 4) en los siguientes aspectos:

= el desarrollo individual progresa desde la aparicion inicial de las caracteristicas sexuales secun-
darias, hasta la madurez sexual;

» los procesos psicoldgicos y los patrones de identificacion de la persona se desarrollan desde
aqguellos asociados con los nifios hasta aquellos de los adultos; y

= se hace la transicién de un estado socio-econdmico de dependencia total a uno de relativa inde-
pendencia.

En la América Latinay el Caribe, la poblacion joven de entre las edades de 10 y 24 afios represen-
ta el 30% de la poblacién ¢ 148 millones de personas. Se proyecta que en el afio 2025 alcanzara a
166 millones (PRB, 1996). En la Regidn, la poblacion adolescente representa en promedio un 21%
de la poblacion total, con variaciones que van entre 13% y 25% (ver el gréfico 1). El estado de salud
de ese sector creciente estd centrado en su desarrollo fisico y mental, asi como en su desarrollo
social con respecto a educacion, seguridad financiera, recreacion y participacion en la comunidad.

Grafico 1: Poblacion adolescente, de 10 a 19 afios de edad
como porcentaje de la poblacion total de paises seleccionados de América Latina y el Caribe, 1995
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Fuente: OPS (1995c). Anuario estadistico de América Latina y el Caribe

La mortalidad del adolescente se debe sobre todo a causas no relacionadas con enfermedades, inclu-
yendo lesiones intencionales o0 no, o causas externas. Las causas externas conducen a mas muertes
que las enfermedades infecciosas, circulatorias y oncolégicas juntas. Por ejemplo, en Chile, 60% de
las muertes de adolescentes se deben a causas externas mientras sélo 13% se deben a neoplasias,
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cent from circulatory diseases, and 18 percent from other causes (PAHO, 1996). The distribution
of causes of death for adolescents is similar in other countries in the Latin America and Caribbean
Region (See Figure 2).

Figure 2:  Deaths by External Causes and Deaths by Infectious Diseases
as a portion of total deaths among adolescents ages 10-19, in selected countries, 1990 to 1994
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Source: PAHO, 1996.

Of concern in particular countries of the Americas is the rate of homicide among young people. For
example, as Figure 3 shows in Cali, Colombia, the male population ages of 20 to 24 is the most
affected by violence, with those 15 to 19 and 25 to 29 making up most of the remaining homicide
rate. In total, rates of homicide in this area are higher among youth than among any other popu-
lation cohort (Despaz, 1995).

Although violence is an important contributor to adolescent mortality rates in some countries of the
Region, accidents and injuries, on average, are the highest causes of death for young people. Up
to one-half of all deaths for those between the ages of 10 and 19 are a result of accidents. For exam-
ple in the mid-1980's 45.3 percent of adolescent deaths in Venezuela were due to injury, this is com-
pared to 38.1 percent in 1973 (Paxman and Zucherman, 1987). Vehicular deaths are estimated to
be the most common cause of accidental death for adolescents. In many countries, the numbers of
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6% a enfermedades infecciosas, 3% a enfermedades circulatorias y 18% a otras causas (OPS, 1996).
La distribucion de las causas de muerte de los adolescentes en otros paises de la Region latinoame-
ricana y del Caribe es similar (ver el gréfico 2).

Grafico 2:  Muertes por causas externas y muertes por enfermedades infecciosas
como proporcion del total de muertes de adolescentes de 10 a 19 afios en paises seleccionados,
1990 a 1994
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Fuente: OPS, 1996

Especial preocupacion causa en algunos paises de América la tasa de homicidios observada entre la
gente joven. Por ejemplo, como se muestra en el gréfico 3, en Cali, Colombia, la poblacién masculi-
na de entre 20 y 24 afios de edad es la més afectada por la violencia, y aquellos de entre 15y 19, y
25y 29 afios constituyen la mayoria de las muertes por homicidio. En total, las tasas de homicidio de
esta area son mas altas entre los jovenes que entre cualquier otro grupo poblacional (Despaz, 1995).

A pesar de que la violencia es un factor importante en las tasas de mortalidad del adolescente en
algunos paises de la Region, los accidentes y la violencia, en promedio, son la mayor causa de muer-
te entre los jovenes. Casi la mitad de todas las muertes de entre los de 10 y 19 afios son el resulta-
do de accidentes. Por ejemplo, a mediados de los afios ochenta, un 45,3% de las muertes de adoles-
centes ocurridas en Venezuela se debieron a accidentes, lo que se compara con 38,1%, en 1973
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fatalities and injuries have grown as the use of motor vehicles has become more common. For
example, in Mexico fatalities of children and adolescents has increased 600 percent in the last 20
years (Blum, 1996).

Figure 3:  Homicide Rate in Cali, Colombia by Age and Sex
rates per 100,000 inhabitants, 1995
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Source: Desepaz, R. (1995). “Epidemiologia de la Violencia.”

Recent legislation has been targeted toward reducing the risk of automobile accidents. A com-
prehensive policy to reduce vehicular injuries and fatalities has been effective in countries, such
as the United States, where the number of vehicular deaths of children and adolescents has
decreased by 40 percent since 1990 (Blum, 1996). Legislation mandating the use of seat belts and
protective head gear, lowering the speed limit, and increasing requirements for driving licenses
have been passed in many countries. Legislation to decrease traffic accidents related to alcohol
consumption are also being implemented. These include raising, or establishing, a minimum age
for drinking alcohol, introducing limits on acceptable blood alcohol levels when driving an auto-
mobile, and enforcing criminal penalties for driving under the influence of alcohol. This is impor-
tant for many countries where the consumption of alcohol is increasing among both young men
and women.

In many countries of the Americas, the rate of teenage alcohol consumption is higher than in most
countries of Asia and Western Europe. Although, in general, alcohol consumption rates are usual-
ly higher for males, in some countries such as the United States the rates are quite similar. For
example according to a 1989 WHO global study (WHO, 1992), 70 percent of men aged 17 to 18
had consumed alcohol in the past month whereas 63 percent of women the same age had (See
Figure 4).
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(Paxman y Zucherman, 1987). Se estima que los accidentes de transito son la causa mas comun de
muerte entre los adolescentes. En muchos paises el nimero de decesos y lesiones ha aumentado a
medida que el uso de vehiculos motorizados se ha extendido. Por ejemplo, en México, las muertes
de nifios y adolescentes han aumentado 600% en los ultimos 20 afios (Blum, 1996).

Grafico 3: Tasa de homicidio de Cali, Colombia, segln edad y sexo
tasas por 100.000 habitantes, 1995
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Fuente: Desepaz, R. (1995). Epidemiologia de la violencia

La legislacion reciente ha estado encaminada a reducir el riesgo de accidentes automovilisticos. Una
politica amplia para reducir las lesiones y muertes vehiculares ha sido efectiva en paises, como
EE.UU., donde el nimero de muertes vehiculares de nifios y adolescentes ha disminuido en 40%
desde 1990 (Blum, 1996). La legislacion que obliga al uso de cinturones de seguridad y cascos,
reduce los limites de velocidad, y aumenta los requisitos para otorgar licencias de conducir ha sido
propuesta en muchos paises, asi como la legislacion para disminuir los accidentes del transito rela-
cionados con el consumo de alcohol. Estas leyes incluyen el aumento o establecimiento de la edad
minima para consumir alcohol, fijan limites maximos permisibles del grado de alcohol de la sangre
para conducir un vehiculo e imponen sanciones penales para casos de conduccién bajo la influen-
cia de alcohol. Esto es importante en muchos paises donde el consumo de alcohol estd aumentando
entre los jovenes, tanto varones como mujeres.

En muchos paises de las Américas las tasas de consumo de alcohol entre adolescentes es mas ele-
vada que en la mayoria de los paises de Asia y Europa Occidental, aunque, en general, las tasas de
consumo de alcohol son usualmente mayores entre los hombres que entre las mujeres; en algunos
paises como EE.UU. las tasas de consumo de ambos grupos son muy similares. Por ejemplo, de
acuerdo a un estudio mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1992), en EE.UU.
70% de los hombres de entre 17 y 18 afios de edad habian consumido alcohol en el Ultimo mes, asi
como 63% de las mujeres de la misma edad (ver el gréfico 4).
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Figure 4:  Consumption of Alcohol by Young Men and Women
percentage during the past month in selected countries
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Source: WHO, 1992.

Mortality reflects only a small portion of the total health problem arising from accidents and other
non-disease specific causes. Although the rate of morbidity that is directly related to accidents is
difficult to ascertain, a WHO expert committee for Europe estimated that for every “child or ado-
lescent who dies as a result of an accident, another will be permanently handicapped, ten others will
have to be hospitalized for approximately 30 days due to injuries, and about 1000 will suffer an
accident that does not require hospitalization (WHO, 1981).”

In addition to violence, vehicular accidents and alcohol consumption, many health problems are a
result of social behaviors such as tobacco and drug use, eating disorders, physical activity, and early
and unprotected sexual activity. In 1989, WHO announced that tobacco was the most commonly
used drug in the world. Prior to that a WHO expert committee estimated that throughout the
world smoking is directly, or indirectly, related to more than a million premature deaths each year
(WHO, 1983). The same committee concluded that the earlier a person begins to smoke the
greater the risk of having a less healthy life and of dying prematurely. In the past, smoking was
mostly prevalent among the male population residing in industrial countries. Today, however,
trends show that more and more women and young people are smoking in both industrialized and
developing countries. For example, the percentage of young people who smoke in Uruguay is high
for both boys and girls. In that county nearly 45 percent of boys and girls smoke at age 14 (Paxman
and Zucherman, 1987). Moreover, in Chile 28 percent of adolescents smoke cigarettes daily (Burt,
1998). Legislation such as restrictions on advertising that promotes tobacco use has proven to be
effective in both the prevalence of cigarette consumption and the attitude young people have about
smoking (Paxman and Zucherman, 1987).
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Grafico 4: Consumo de alcohol en varones y mujeres jovenes
porcentaje del Ultimo mes en paises seleccionados

El Ambiente Legislativo
para \a Salud de \os
Adolescentes en
Ameérica Latina

y el Caribe

% de hombres bebiendo durante el Gltimo mes

% de mujeres bebiendo durante el dltimo mes
Japdn 18-25 W2%
P 16%

Italia 18-19 | ? 3%
40%

USA 17-18 | © 3 /0

0%

Brasil 9-18 7%
23%

Zambia 16-27 |nE— 8%
41%

Costa Rica <30 | %
68%

Chile 15-19 | %)
79%

! \ \ \ \ !

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: OMS, 1992

La mortalidad refleja s6lo una pequefia parte del problema mundial de salud que resulta de acci-
dentes y otras causas no relacionadas con enfermedades. A pesar de que las tasas de morbilidad que
estan directamente relacionadas con accidentes son dificiles de establecer, un comité de expertos del
area europea de la OMS estimé que por cada nifio o adolescente que muere como resultado de un
accidente, otro queda permanentemente discapacitado, diez mas estaran hospitalizados por alrede-
dor de 30 dias debido a sus lesiones y alrededor de 1.000 sufrirdn un accidente que no requiere hos-
pitalizacion (OMS, 1981).

Ademas de la violencia, de los accidentes vehiculares y del consumo de alcohol, muchos problemas
de salud son el resultado de comportamientos sociales tales como el tabaquismo y la drogadiccion,
trastornos alimenticios, actividad fisica, y actividad sexual precoz y desprotegida. En 1989 la OMS
declaré que el tabaco es la droga de uso mas coman del mundo. Anteriormente, un comité de exper-
tos de la OMS habia estimado que el tabaquismo esté directa o indirectamente relacionado con méas
de un millén de muertes prematuras ocurridas cada afio (OMS, 1983). El mismo comité concluyo
gue mientras mas temprano se comience a fumar, mayor es el riesgo de tener una vida poco sana 'y
de morir prematuramente. En el pasado, fumar era mas comun entre la poblacion masculina de los
paises industriales. Hoy, sin embargo, las tendencias muestran que mas y mas mujeres y gente joven
estan fumando tanto en paises industriales como en paises en desarrollo. Por ejemplo, el porcenta-
je de gente joven que fuma en el Uruguay es elevado entre nifios y nifias . En ese pais, cerca de 45%
de los nifios y nifias fuman a los 14 afios de edad (Paxman and Zucherman, 1987). Mas aun, en
Chile, 28% de los adolescentes fuman cigarrillos diariamente (Burt, 1998). Legislaciones tales como
las que ponen restricciones a la propaganda que promueve el uso del tabaco, han resultado efectivas
en reducir la frecuencia del consumo de cigarrillos y en cambiar la actitud de la gente joven respecto
al tabaquismo (Paxman and Zucherman, 1987).
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Early sexual activity among adolescents of both sexes is a social fact of the times. The complica-
tions of this behavior can have profound physical (e.g. pregnancy, sexually transmitted diseases
[STD]), mental (e.g. depression, alienation, suicide), and social (e.g. inability to continue school)
consequences for adolescents, particularly for women, which can hamper their chances for human
development. Yet, young people in the Region often face barriers to obtaining the means to prevent
pregnancy or treat STDs because of social norms, financial barriers, lack of confidentiality, insuffi-
cient knowledge and lack of adequate services. Although the average age of marriage in Latin
America and the Caribbean is 22, a significant portion of the adolescent population is married. The
rates of marriage among young people vary greatly throughout the Region. Overall 17 percent of the
female population between the ages of 15 and 19 have been married (PRB, 1994) (See Figure 5).

Figure 5:  Teenage Marriages as a Percentage of Total Marriages, by sex
in selected countries, 1989-1993
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Source: United Nations Demographic Yearbook, 1994a.

Unintended pregnancy and early childbirth place health risks on the pregnant adolescent and her
children and diminish opportunities for education and economic security. Restraints to preventing
unintended pregnancy are often reinforced by policies that limit access to reproductive services and
contraception for young women. In Jamaica, more than three-quarters of all births among women
ages 15 to 24 are either premature or unwanted. Each year 8 percent of the population between
the ages of 15 and 19 in the Region give birth (PRB, 1994). In many countries the rate of teenage
pregnancy has increased over the past 25 years (See Figure 6).
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La actividad sexual precoz entre adolescentes es un hecho social de nuestros tiempos. Las compli-
caciones que surgen de ese comportamiento, especialmente para las mujeres, pueden tener profun-
das consecuencias fisicas (por ej. embarazo, enfermedades de transmision sexual (ETS), mentales
(por e€j., depresion, alienacion, suicidio) y sociales (por ej., inhabilidad de continuar en la escuela),
y pueden dificultar sus posibilidades de desarrollo humano. Sin embargo, la gente joven de la
Region frecuentemente enfrenta barreras en la obtencidon de medios para prevenir embarazos o tra-
tar las ETS, debido a normas sociales, limitaciones financieras, falta de confidencialidad, conoci-
miento insuficiente y falta de servicios adecuados. A pesar de que la edad promedio de matrimonio
en América Latina y el Caribe es de 22 afios, una proporcion significativa de la poblacion adoles-
cente es casada y las tasas de matrimonio entre la gente joven varian. En promedio, 17% de la
poblacion de mujeres de entre 15y 19 afios son casadas (PRB, 1994) (ver el grafico 5).

Grafico 5: Matrimonios de adolescentes como porcentaje de los matrimonios totales,
segun sexo en paises seleccionados, 1989-1993
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Fuente: Anuario demogréfico de las Naciones Unidas. 1994a.

Los embarazos no deseados y los partos prematuros ponen en riesgo a la adolescente embarazada y
a sus hijos, y disminuyen las oportunidades de educacion y seguridad econémica. Las restricciones
a la prevencion de embarazos no deseados son frecuentemente reforzadas por politicas que limitan
el acceso a servicios reproductivos y de anticoncepcion a las jovenes. En Jamaica, mas de tres cuar-
tos de todos los partos de mujeres de entre 15y 24 afios son prematuros o no deseados. Cada afio,
8% de la poblacion de la Region, de entre los 15 y 19 afios, da a luz (PRB, 1994). En muchos pai-
ses, la tasa de embarazos de la adolescente ha aumentado en los Gltimos 25 afios (ver el gréfico 6).
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Figure 6:  Percentage of Women Giving Birth Before Age 20 in Two Age Cohorts
in selected Latin America and Caribbean countries, 1987-1993
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Source: Demographic and Health Surveys, 1987-1993.

Early sexual activity puts the adolescent population at a greater risk of sexually transmitted diseases
(STDs), including HIV/AIDS. According to a report from WHO'’s Global Programme on AIDS
young people below the age of 25 account for one-half of all HIV infections world-wide, with those
between the ages of 20 and 24 having the highest rates, followed by those between the ages of 15 and
19 (WHO, 199%4a). Estimates of the number of living HIV-infected adults in mid-1994 was 800,000 in
North America and 1,500,000 in Central and South America and the Caribbean, or 2.3 million in the
Region of the Americas (WHO, 1994c). Risk factors, including cultural norms, lack of education and
the presence of other sexually transmitted diseases are affecting youth throughout the Latin America
and Caribbean Region. For example, in some countries the practice exists of having a prostitute as a
young man'’s first sexual partner. Additionally, it has been shown that if one partner has another sex-
ually transmitted disease, HIV transmission is 3 to 5 times greater for both partners (PRB, 1996).

Early sexual activity and low educational attainment combine to result in higher birth rates. For
example, comparisons between the percentage of women ages 15 to 19 who have given birth
increases as their education decreases (See Figure 7).

Primary and secondary education has increased throughout Latin America and the Caribbean. From
1990 to 1995, 73 percent of the population in the Region completed grade 5, with 45 percent of males
and 49 percent of females enrolled in secondary education (UNICEF, 1997). These percentages are
similar to the averages estimated in other developing regions. According to UNICEF, 75 percent of
the population residing in developing countries completed grade 5 with 51 percent of men and 41 per-
cent of women enrolled in secondary education (UNICEF, 1997). These averages, however, can be
misleading in regards to specific countries. Although rates of secondary education enrollment are
increasing throughout the Region of the Americas, some countries are doing much better than oth-
ers (See Figure 8). Regional estimates tend to overstate the percentage of adolescents enrolled in
school in many areas. This is a result of very high enrollment in countries such as the United States
and Canada. For instance, in Central America only 51 percent of the males and 52 percent of the
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Grafico 6: Porcentaje de mujeres que dan a luz antes de los 20 afios en dos grupos de edad
en paises seleccionados de Latinoamérica y el Caribe, 1987-1993
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Fuente: DHS, Encuestas demogréficas y de salud, 1987-1993.

La actividad sexual precoz expone ampliamente a la poblacion adolescente al mayor peligro de las
ETS, incluyendo el VIH-SIDA. De acuerdo a un informe del Programa Mundial del SIDA de la
OMS, la gente joven de menos de 25 afios representa la mitad de todos los infectados con VIH que
existen en el mundo, y aquellos de entre 20 y 24 afios de edad tienen las tasas mas elevadas, segui-
dos de aquellos entre 15y 19 afios (OMS, 1994a). La estimacion del nimero de adultos infectados
con el VIH a mediados de 1994 era de 800.000 en Norteamérica, y de 1.500.000 en Centro y
Sudameérica y el Caribe, 6 2,3 millones en la Region de las Américas (OMS, 1994c). Factores de
riesgo, incluyendo normas culturales, falta de educacion y la presencia de otras ETS, estan afec-
tando a la juventud en toda la América Latina y el Caribe. Por ejemplo, en algunos paises se da la
practica de que el primer contacto sexual de un hombre sea con una prostituta. Ademas, se ha
demostrado que si un miembro de la pareja tiene alguna otra ETS, la transmisién del VIH es de 3
a 5 veces mayor que si no la tuviera (PRB, 1996).

La actividad sexual precoz y un bajo nivel educacional combinados resultan en elevadas tasas de
natalidad. Por ejemplo, las comparaciones muestran que el porcentaje de mujeres de entre 15y 19 afios
de edad que han dado a luz aumenta a medida que el nivel educacional disminuye (ver el grafico 7).

La educacion primaria y secundaria ha aumentado en la América Latina y el Caribe. Entre 1990 y
1995, 73% de la poblacion de la Regién habia completado el 50 grado, con 45% de los hombres y
49% de las mujeres matriculados en educacion secundaria (UNICEF, 1997). Estos porcentajes son
similares a los promedios estimados en otras regiones en desarrollo. De acuerdo al UNICEF, 75%
de la poblacién de los paises en desarrollo ha terminado el 50 grado con 51% de los hombres 'y 41%
de las mujeres matriculados en educacion secundaria (UNICEF, 1997). Estos promedios, sin
embargo, pueden ser engafiosos en el caso de paises especificos. A pesar de que las tasas de matri-
culacion en la secundaria estan aumentando en la Region de las Américas, algunos paises registran
un progreso mucho mayor que otros (ver el gréfico 8). Las estimaciones regionales tienden a
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Figure 7:

Figure 8:

Percentage of Women age 15 - 19 who Have Given Birth, by Level of Education
in selected Latin American countries, 1987-1993
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Rates of 1st and 2nd Level Education Enrollment
as a percentage of corresponding age groups in selected countries, 1996
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Source: UNESCO Statistical Yearbook, 1996
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Grafico 7: Porcentaje de mujeres de entre 15y 19 afios que han dado a luz segln nivel de educacion
en paises seleccionados de América Latina, 1987-1993
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Fuente: DHS, Encuestas demogréficas y de salud, 1987 - 1993.

Grafico 8: Tasas de matricula en educacion primaria y secundaria
como porcentaje del grupo de edad correspondiente en paises seleccionados, 1996
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females in the same age group are enrolled in secondary education, while in North America 99 per-
cent of the males and 98 percent of the females are enrolled in secondary education (PRB, 1996).

In addition to the relationship between education and births, there exists a correlation between edu-
cational attainment and income in the Region. This can be seen by comparing the number of 16
year olds who have completed at least 8 years of school in the highest income quartile with those in
the lowest income quartile (See Figure 9). Some education policies can lead to these educational
disparities. For example, financial requirements for fees, materials, and uniforms often create bar-
riers for low-income children to attend school. Another economic barrier to education includes the
need for many adolescents to be economically active to help support the family needs or household
enterprise. Although working can beneficially contribute to an adolescent’s sense of self-worth, a
job that interferes with the schooling, recreation, or rest needed during puberty can be hazardous
to the healthy development of the individual and places youth at unnecessary risk.

Apprenticeships and vocational training can be important mechanisms for adolescents and youth to
achieve financial security. But, there is little information on the kind and amount of work being com-
pleted by people of all ages, especially for children and adolescents. It has been estimated that up to
one-half of all teenagers between the ages of 15 and 19 are economically active (See Figure 10).

Figure 9:  Educational Attainment by Level of Income
the percentage of 16 yr. olds with at least 8 years of schooling in selected Latin America and Caribbean
countries, 1987-1993
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sobrestimar el porcentaje de adolescentes matriculados en las escuelas de muchas areas. Esto se
debe al alto grado de matriculacion registrado en paises como EE.UU. y Canada. Por ejemplo en
América Central, s6lo 51% de los hombres y 52% de las mujeres del mismo grupo de edad estan
matriculados en la educacion secundaria, mientras que en América del Norte 99% de los hombres
y 98% de las mujeres estdn matriculados en la secundaria (PRB, 1996).

Ademas de la relacion existente entre educacion y nacimientos, en la Region también existe una
correlacion entre el nivel educacional alcanzado y los ingresos. Este se puede verificar comparan-
do el porcentaje de nifios de 16 afios que han cursado por lo menos 8 afios de escuela del grupo de
ingresos mas altos, con aquellos del grupo de ingresos més bajos (ver el grafico 9). Algunas politi-
cas educacionales pueden crear estas disparidades. Por ejemplo, los requisitos financieros para
matriculas, materiales y uniformes, a menudo crean barreras que dificultan que los nifios de pocos
ingresos vayan a la escuela. Otra barrera econdmica de la educacion es la necesidad que tienen
muchos adolescentes de ser econdmicamente activos para ayudar a mantener a la familia o para
contribuir en la empresa familiar. Aunque trabajar puede contribuir positivamente a mejorar la
valoracion de si mismo, un trabajo que interfiere con la educacion, la recreacion o el descanso, nece-
sarios durante la pubertad, puede ser peligroso para el desarrollo saludable y expone a los jovenes
a riesgos innecesarios.

Grafico 9: Nivel educacional segun el nivel de ingresos
porcentaje de nifios de 16 afios con al menos 8 afios de escolaridad en paises seleccionados de América
Latina y el Caribe, 1987-1993
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Figure 10: Percent of Economically Active Adolescents, ages 15 - 19
in selected countries, 1993
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Source: International Labor Organization, 1993

By and large only a small portion of child and adolescent workers are involved in the formal sec-
tor, with the vast majority working for their family in the home, fields or in the streets (UNICEF,
1997), or sometimes in micro-enterprises.

Income disparity, inequality and poverty affect particularly the health and human development of
young people. In the Latin America and Caribbean Region, the lowest 40 percent of the popula-
tion share 10 percent of the total regional income while the highest 20 percent of the population
shares 61 percent (UNICEF, 1997). This disparity is much greater in some countries than in oth-
ers. Figure 11 shows this large income disparity in countries such as Brazil, Guatemala, and
Panama. For example, in Brazil for each dollar of income held by the poorest 20 percent of the pop-
ulation, the wealthiest 20 percent of population has 32.1 dollars. Additionally, throughout the
Region 18 percent of the urban population and 48 percent of the rural population is living in
absolute poverty (UNICEF, 1997). In countries such as Haiti, Guatemala, and Bolivia the number
of households living in poverty is even higher. In Haiti and Guatemala it is estimated that 80 per-
cent of the population is living in poverty and in Bolivia 70 percent lives in poverty (See Figure 12).

The ability for both young men and young women to achieve financial security whether through
formal employment or informal enterprises is greatly influenced by their educational level, their
health status and their social situation, including factors such as whether they already are head of
the household or their degree of participation in community resources and decisions.

Itis evident from the data, albeit limited, that has been presented that to improve young people’s
health and to maximize their opportunities to achieve human development, a comprehensive
approach to the health and human development of young people is needed. Such an approach
places youth within the socio-economic and cultural context of their families, neighborhoods,
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Gréafico 10: Porcentaje de adolescentes econémicamente activos, de 15 a 19 afios
en paises seleccionados, 1993
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Fuente: Organizacion Internacional del Trabajo, 1993.

La preparacion para el trabajo y la capacitacion vocacional pueden ser mecanismos importantes
para que los adolescentes y jovenes alcancen seguridad financiera. Pero hay poco material de con-
sulta sobre el tipo y la cantidad de trabajo realizado por gente de todas las edades, especialmente
sobre nifios y adolescentes. Se ha estimado que la mitad de los adolescentes de entre 15y 19 afios
de edad son econémicamente activos (ver el grafico 10). En general, s6lo una pequefia proporcion
de los trabajadores infantiles y adolescentes trabajan en el sector formal, y la gran mayoria traba-
jan para su familia en el hogar, en el campo, y el la calle (UNICEF, 1997) o, a veces, en microem-
presas.

Las disparidades de ingreso, la desigualdad y la pobreza, afectan particularmente la salud y el desa-
rrollo humano de la gente joven. En la Regién de América Latina y el Caribe, 40% de la poblacion
de ingresos mas bajos participa de un 10% del ingreso regional total, en tanto que 20% de la pobla-
cién con ingresos més altos participa de un 61% del ingreso total (UNICEF, 1997). Esta dispari-
dad es mucho mayor en algunos paises que en otros. El grafico 11 muestra las grandes disparida-
des de ingreso que hay en paises como Brasil, Guatemala y Panama. Por ejemplo, en el Brasil, por
cada ddlar de ingreso obtenido por el 20% mas pobre de la poblacion, el 20% mas rico de la pobla-
cion obtiene 32,1 dolares. Ademas, en la Region 18% de la poblacion urbana y 48% de la poblacion
rural viven en la pobreza absoluta (UNICEF, 1997). En paises como Haiti , Guatemala y Bolivia,
el numero de hogares que viven en la pobreza es aun mayor. En Haiti y Guatemala se estima que
80% de la poblacion vive en pobreza y, en Bolivia, 70% vive en la pobreza (Ver el gréfico 12).

La habilidad de los hombres y mujeres jovenes para lograr seguridad financiera mediante empleos
formales o empresas de la economia “informal” est4 fuertemente influida por su nivel educacional,
su condicion de salud y su situacion social, incluyendo factores como si son jefes de familia o el
grado de participacién en los recursos y decisiones comunitarios.

Seccioén |: El Contexto de la Salud de los Jovenes y el Desarrollo Humano en América Latina y el Caribe

Pagina 25



Legislative and Policy
Environment for
Adolescent Health in
Latin America and

the Caribbean

Page 26

Figure 11: Income Disparity
the ratio of the income of the highest 20 percent of the population to the lowest 20 percent
in selected countries
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Source: UNDP, 1996.

schools, and communities. It addresses the prevalent national political environment and the extent to
which the political and policy structure allows for youth participation. It also suggests preventive, pro-
tective, promotive and educational services that respond to the health needs of youth and their partic-
ular needs for counseling, peer support and recreation. A disease-based and problem-specific approach
has little effect on the overall human development of adolescents and carries a very high economic cost
(Blum, 1996). A comprehensive approach can provide for the needs of young people through “youth
friendly” health and social services and an enabling policy environment for adolescents and youth.

Addressing the social, economic, health and political situation facing adolescents and involving
local leaders in the policy-making process can lead to more relevant laws and policies. These actions
would increase access to appropriate information and enhance the quality, appropriateness and
availability of health and social services for adolescents and youth. Even when health is the pri-
mary focus of adolescent initiatives, the need for young people to receive formal education and
vocational training, earn a living, and participate in social networks suggest the need for multi-dis-
ciplinary and inter-sectoral collaboration for health and human development.
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Gréafico 11: Desigualdad de ingreso
relacion de ingreso del 20% mas alto de la poblacion con el 20 % mas bajo en paises seleccionados,
en délares de EE.UU.
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Es evidente que, segun los datos que se han presentado, y a pesar de sus limitaciones, para mejorar
la salud de los jovenes y maximizar sus oportunidades de alcanzar el desarrollo humano, se requie-
re un enfoque global hacia la salud y el desarrollo humano de los jovenes. Ese enfoque pone a la
juventud en el contexto socio-econdémico y cultural de sus familias, vecindarios, escuelas y comuni-
dades. El enfoque aborda el ambiente de politicas nacionales y la medida en que la estructura poli-
tica y de las politicas permite la participacion de la juventud. Asimismo, sugiere servicios preventi-
vos, protectores, promocionales y educacionales que responden a las necesidades de salud de la
juventud, y a sus necesidades especificas de orientacion, apoyo de sus pares y recreacion. Un enfo-
gue basado en el combate contra las enfermedades y los problemas concretos tiene poco efecto
sobre el desarrollo humano global de los adolescentes y conlleva un muy alto costo econdémico
(Blum, 1996). Un enfoque integral puede satisfacer las necesidades de la gente joven mediante ser-
vicios de salud y servicios sociales amigables y mediante un ambiente de politicas habilitadoras para
los adolescentes y la juventud.
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Figure 12: Household Poverty
in selected countries, 1994-1995
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Grafico 12: Porcentaje de hogares pobres de paises seleccionados
en paises seleccionados, 1994-1995
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Abordar la situacion social, econémica, de salud y politica que enfrentan los adolescentes, e inte-
grar a los lideres locales en el proceso de ejecucion de politicas puede resultar en leyes y politicas
mas relevantes que aumenten el acceso a informacion apropiada y que mejoren la disponibilidad,
calidad e idoneidad de los servicios de salud y los servicios sociales para adolescentes y jovenes.
Aunque la salud sea el enfoque primario de las iniciativas orientadas hacia los adolescentes, la nece-
sidad de la gente joven de recibir educacion formal y capacitacion vocacional, de ganarse la vida y
participar en las redes sociales, entrafia la necesidad de colaboracion multidisciplinaria e intersec-
torial para asegurar la salud y el desarrollo humano.
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PART Il. CONCEPTUAL FRAMEWORK

A. THE HEALTH-DEVELOPMENT LINK

The health of adolescents is a measure of the socio-economic status of a country and its commitment to
human development. Building on the work of the GW Center for International Health’s “health-devel-
opment link” since 1989 and supported by PAHO’s Strategic and Programmatic Orientations 1998-
2001, and the lines of action of PAHO’s Adolescent Health Program, this document proposes a con-
ceptual model for adolescent health policy and programs. The conceptual framework, the “health-devel-
opment link” has guided the design, implementation and interpretation of this policy analysis effort.

A “conceptual model” or “conceptual framework” is made up of concepts or words that describe
phenomena and propositions or statements that describe the relationship between the concepts. A
conceptual framework is defined as “a set of concepts and the statements that integrate them into a
meaningful configuration” (Fawcett, 1984 p.2). The utility of conceptual models reside in their pro-
viding an organization for thinking, for observing, and for interpreting what has been observed.
Conceptual frameworks also provide direction for inquiry, and point out solutions to practical prob-
lems. The development of conceptual models is not the result of an abstract, academic exercise.
Rather, conceptual frameworks evolve from empirical observations of and insights into phenome-
na, represent a synthesis of several concepts, and build on established disciplines.

Beginning in the late 1970’s, the World Health Organization brought to the forefront the vital rela-
tionship that exists between health and development. The Alma-Ata Conference and its
Declaration emphasized that development involves a progressive improvement in the living condi-
tions and quality of life enjoyed by society and shared by its members (WHO/UNICEF, 1978). The
relationship between health and development has been validated by empirical observations. For
example, it has been shown that income cannot rise among the poor if there are no accompanying
improvements in their health status, while increased income alone does not automatically lead to
improved health status (UNDP, 1992; WHO, 1991; World Bank, 1993). Although the concepts of
health in development and development in health are not new, the importance of managing explic-
itly the health-development link has only recently been recognized.

The health-development link is defined as “an integral conceptual framework that encompasses the
study of the impact of health on development, the impact of development on health, and the deter-
minants, mechanisms, attributes and consequences of these relationships (Rodriguez-Garcia and
Chandra, 1991).” The link asserts that health ought to be an essential objective of development and
places health at the core of social, economic, political, and human development, thereby suggesting
economic growth is not the only purpose or measure of development.

The health-development link proposes an inter-sectoral and multi-disciplinary approach to health
and human development, while maintaining that any separation in the goals for economic and social
development and for health and well-being impedes the progress of human development. The link
asserts that human development be the goal and health and economic activities the means for devel-
opment at the national and local levels (Rodriguez-Garcia, Macinko, and Waters, 1996). In this
way health and development programs and policies have a shared goal of improving the quality of
life for individuals and families (Rodriguez-Garcia and Goldman, 1994).
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A. EL ViNcuLO SALUD-DESARROLLO

La salud de los adolescentes es una medida del nivel socio-econémico de un pais y su compromiso
con el desarrollo humano. Aprovechando el trabajo hecho por el Centro Internacional para la Salud
de GW desde 1989 sobre el vinculo salud-desarrollo, y apoyado por las Orientaciones Estratégicas
y Programéticas 1998-2001 y las lineas de accién del Programa de Salud del Adolescente de la
OPS, este trabajo propone un modelo conceptual para las politicas y los programas de salud sobre
el adolescente. EIl marco conceptual, el “vinculo salud-desarrollo”, ha guiado el desarrollo, la apli-
cacion y la interpretacion de este esfuerzo de analisis de politicas.

Un modelo conceptual, 0 marco conceptual, esta constituido por conceptos o palabras que describen
fendmenos y proposiciones o aseveraciones que trazan la relacion existente entre los conceptos. Un
marco conceptual se define como un conjunto de conceptos y aseveraciones que los integra en una
configuracion significativa (Fawcett, 1984 p.2). La utilidad de los modelos conceptuales reside en que
proveen una estructura para pensar, observar e interpretar lo que ha sido observado. Los marcos con-
ceptuales también proponen una direccion para la investigacion y plantean soluciones a problemas
précticos. El desarrollo de modelos conceptuales no es el resultado de ejercicios académicos abstrac-
tos. Por el contrario, evolucionan sobre la base de la observacion empirica y la percepcion de feno-
menos, representan una sintesis de varios conceptos, y se basan en disciplinas establecidas.

Comenzando hacia fines de los afios 70, la OMS enfatiz6 la relacion vital que existe entre salud y
desarrollo. La conferencia de Alma-Ata y la declaracion que de ella emand recalcaron que el desa-
rrollo mejoramiento progresivo en las condiciones de vida y en la calidad de vida de la que goza y
comparte la sociedad (OMS/UNICEF, 1978). La relacion existente entre salud y desarrollo tam-
bién ha sido validada por la observacion empirica. Por ejemplo, se ha demostrado que el ingreso de
los pobres no puede aumentar si no hay mejoramientos paralelos en su estado de salud, y que los
aumentos de ingreso no se traducen automaticamente en mejores condiciones de salud (PNUD,
1992; OMS, 1991; Banco Mundial, 1993). A pesar de que los conceptos de la salud en el desarro-
llo y desarrollo en salud no son nuevos, la importancia de administrar explicitamente el vinculo
salud-desarrollo fue reconocido solo recientemente.

El vinculo salud-desarrollo se define como un marco conceptual integral que incluye el estudio del
efecto de la salud en el desarrollo, el efecto del desarrollo en la salud, y los determinantes, meca-
nismos, atributos y consecuencias de estas relaciones (Rodriguez-Garciay Chandra, 1991). El vin-
culo afirma que la salud debe ser un objetivo esencial del desarrollo, y da a entender que el creci-
miento econdémico no es el Unico objetivo ni la Gnica medida del desarrollo.

El vinculo salud-desarrollo propone un enfoque intersectorial y multidisciplinario para con la salud
y el desarrollo humano, y sostiene que cualquier separacion de la metas de desarrollo econémico y
social, y de salud y bienestar impide el progreso del desarrollo humano. El vinculo asevera que el
desarrollo humano es la meta y que las actividades en salud y economia son los medios para el desa-
rrollo a nivel nacional y local (Rodriguez-Garcia, Macinko, y Waters, 1996). De esta forma, los
programas Yy las politicas de salud y desarrollo tienen la meta comun de mejorar la calidad de vida
de las personas y las familias (Rodriguez-Garcia y Goldman, 1994).

Seccion Il: Marco Conceptual

Pagina 31



Legislative and Policy
Environment for
Adolescent Health in
Latin America and

the Caribbean

By broadening the definitions for health and development, a more comprehensive picture of the
fundamental, underlying interaction between health, development, and economic growth can be
illustrated. For these purposes the health-development link has been developed and operational-
ized on the basis of several definitions. First, health is defined in accordance with the World Health
Organization’s definition as “the state of complete physical, mental, and social well-being and not
merely the absence of disease or disability (WHO/UNICEF, 1978),” and includes the important
area of human rights. Socio-economic development is understood as the “process of improving the
quality of life through changes that result in 1) higher standards of living, 2) increased purchasing
power, 3) greater political participation, and 4) access to basic goods and services (Rodriguez-
Garcia, 1997).” Finally, human development refers to not only increases in a nation’s, or house-
hold’s, income, but just as importantly to improvements in education and in health. The indicators
of human development are education, income, and life expectancy (UNDP, 1992).

The health-development link presents the relationship between health and development at two lev-
els. First at the macro, or national level, health is central to four spheres of development that
include economic, social, political, and human development and is a building block for human
development (See Figure 13). The underlying view is that health is central to the development
process in all nations. At the micro, or individual level, human development is at the core of the
inter-related areas of income generation, education and skills building, socio-political participation,
and health and well-being (See Figure 14).

Figure 13: The Health-Development Link Figure 14: The Health-Development Link
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B. OPERATIONALIZING THE HEALTH-DEVELOPMENT LINK

For the purpose of this study, the health-development link has been adapted to youth health and
human development. The conceptual framework establishes parameters for analyzing the legisla-
tive and policy environment for adolescent and youth health in the Region of Latin America and
the Caribbean. It depicts youth human development as being affected by a combination of factors
related to their health and well-being, employment and income capacity, education and skills devel-
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Al ampliar la definicion de salud y desarrollo se puede generar una vision méas global de las relacio-
nes fundamentales subyacentes en las interacciones entre salud, desarrollo y crecimiento econémico.
Para estos fines el vinculo salud-desarrollo ha sido desarrollado y operacionalizado sobre la base de
varias definiciones. En primer lugar, salud se define de acuerdo con la definicion de la OMS como el
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no s6lo como la ausencia de enfermedad o impe-
dimentos fisicos (OMS/UNICEF, 1978), e incluye la importante esfera de los derechos humanos. En
segundo lugar, el desarrollo socio-econémico se entiende como el proceso de mejorar la calidad de
vida mediante cambios que resulten en 1) niveles de vida més altos, 2) aumentos en el poder adqui-
sitivo, 3) mayor participacion politica, y 4) acceso a bienes y servicios basicos (Rodriguez-Garcia,
1997). Por ultimo, el desarrollo humano se refiere no s6lo a aumentos en los ingresos de una nacion
o familia, sino, también, con igual importancia, a mejoramientos en educacion y salud. Los indicado-
res de desarrollo humano son educacion, ingreso y esperanza de vida al nacer (PNUD, 1992).

El vinculo salud-desarrollo presenta la relacion existente entre salud y desarrollo en dos niveles. A
nivel macro, o nacional, la salud es central en cuatro esferas de desarrollo que incluyen lo econé-
mico, lo social, lo politico y el desarrollo humano, y es un factor para la construccion del desarrollo
humano (ver el grafico 13). El punto de vista subyacente en esa afirmacion es que la salud es cen-
tral al proceso de desarrollo de todas las naciones. A nivel micro, o individual, el desarrollo huma-
no esta en el centro de los &mbitos interrelacionados, de generacién de ingresos, educacion y desa-
rrollo de habilidades, participacion socio-politica, y salud y bienestar (ver el grafico 14).

El Ambiente Legislativo
para \a Salud de \os
Adolescentes en
América Latina

y el Caribe

Grafico 13: El vinculo salud-desarrollo Grafico 14: El vinculo salud-desarrollo
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B. OPERACIONALIZACION DEL VINCULO SALUD-DESARROLLO

Para los fines de este estudio, el vinculo salud-desarrollo ha sido adaptado a la salud de los jovenes
y al desarrollo humano. El marco conceptual establece parametros disefiados para analizar el
ambiente legislativo y de politicas de la salud del adolescente y de los jévenes de la Region de
América Latina y el Caribe. Presenta el desarrollo humano como un proceso afectado por una com-
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opment, and their social and political participation. The Link places adolescents within the context
of their families and the surrounding environment. It further places adolescents and youth within
a socio-economic and political context that makes the human development of youth, not only their
health status, the central focus (See Figure 15).

Figure 15: The Health-Development Link
A Framework for Adolescent and Youth Health and Human Development
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The health-development link framework, while placing the development of young people as the
central focus, identifies the importance of a caring, safe, and enabling environment during the
processes of self-realization and growth that occurs during adolescence. By doing so it supports
the idea that “a basic precondition for the healthy development of adolescents is a sense of connec-
tion to the social influences valued by the community (Blum, 1996).” Fundamental to this concept
is the role of the family and other environmental influences surrounding youth, including peer sup-
porters, teachers, mentors, and the media as well as schools, neighborhood organizations, commu-
nity centers and places of recreation, work, and worship.

These concepts are supported by the new focus for youth development and health promotion
recently introduced by the World Health Organization. The new approach meets the needs of ado-
lescents through a promotional and social strategy, rather than a purely medical one, and encour-
ages “action directed to system building at the community level rather than building clinical ser-
vices at the individual level (WHO/UNFPA/UNICEF, 1995).” It builds on the development, prob-
lem behavior, and risk and resilience theories that have guided adolescent health programs for the
last 20 years. While unifying these theories, WHO recognizes that to achieve sustainable long-term
improvements for young people, the healthy development of adolescents must be the central focus
of youth health strategies
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binacién de factores relacionados con su salud y bienestar; su empleo y capacidad de generar ingre-
s0s; su educacion y desarrollo de habilidades, y su participacion social y politica. El vinculo ubica a
los adolescentes dentro del contexto de sus familias y de su ambiente. Ademas, ubica a los adoles-
centes y jovenes dentro de un contexto socio-econémico y politico que hace que el desarrollo huma-
no de los jovenes, y no solo el de su estado de salud, sea el foco central del andlisis (ver el gréafico 15).

Grafico 15: El vinculo salud-desarrollo
Un marco de referencia para la salud y el desarrollo humano del adolescente y del joven
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Aunque el marco de referencia del vinculo salud-desarrollo ubica el desarrollo de la gente joven
como el foco central, identifica la importancia de tener un entorno afectivo, seguro y facilitador
durante el proceso de autorealizacion y crecimiento que ocurre durante la adolescencia. Al hacerlo
apoya la idea de que una condicion bésica para el desarrollo saludable de los adolescentes es un sen-
tido de conexién con las influencias sociales valoradas por la comunidad (Blum, 1996). Central a
este concepto es el papel de la familia y otras influencias del entorno que rodea a los jovenes, inclu-
yendo el apoyo de pares, profesores, guias y medios de comunicacion, asi como de escuelas, orga-
nizaciones vecinales, centros comunitarios y lugares de recreacion, trabajo y culto.

Estos conceptos son apoyados por el nuevo enfoque para con el desarrollo y la promocidon de la salud
del joven recientemente adoptados por la Organizacion Mundial de la Salud. Este nuevo enfoque res-
ponde a las necesidades de los adolescentes cuando se aplica una estrategia promocional y social en
vez de una estrategia puramente médica, y promueve las acciones dirigidas al desarrollo de sistemas
a nivel comunitario en vez de desarrollar servicios clinicos a nivel individual (OMS, FNUAP, UNI-
CEF, 1995). Se basa en las teorias sobre desarrollo, conductas problematicas, resiliencia y flexibili-
dad, que han guiado los programas de salud del adolescente durante los Gltimos 20 afios. Al unificar
esas teorias la OMS reconoce que para alcanzar mejoramientos sostenibles a largo plazo para la gente
joven, el sano desarrollo de los adolescentes debe ser el foco central de las estrategias de salud.
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C. A MODEL FOR THE PROMOTION OF ADOLESCENT AND YOUTH HEALTH

Understanding the essential factors that contribute to the healthy development of youth is essential
to comprehensively promote adolescent health. The model presented below based on the health-
development link identifies four spheres of development including, income generation, education
and skills building, social and political participation, and health and well-being that are key con-
tributors to the process of adolescent development (See Figure 16).

The health-development model for promoting adolescent and youth health depicts the outcomes
that can be expected of interventions in the four major areas. The outcome of employment and
income generation is economic and financial security; the outcome of education and skills building
is competencies; the outcomes of social and political participation are comprehensive policies and
youth empowerment; and the outcome of health services, information, counseling, and advocacy is
health and well-being. Additionally, the model illustrates the role of an enabling and supportive
environment and enjoyment of human rights during the process of adolescent development.

Figure 16: Operational Adaptation of the Health-Development Link for the Promotion of Adolescent and
Youth Health
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An enabling and supportive environment includes being part of households, neighborhoods,
schools, and communities that are sanitary and safe, while human rights provides a framework for
making ethical decisions and supporting culturally relevant value systems. In medicine, the frame-
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C. UN MODELO PARA LA PROMOCION DE LA SALUD DEL ADOLESCENTE Y DEL JOVEN

Es esencial para la promocion global de la salud adolescente comprender los factores fundamenta-
les que contribuyen al desarrollo sano de la juventud. EI modelo que se presenta mas adelante, basa-
do en el vinculo salud-desarrollo, identifica cuatro esferas del desarrollo, incluyendo generacion de
ingresos, educacion y desarrollo de habilidades, participacion social y politica, y salud y bienestar,
cada una de las cuales es clave para el proceso de desarrollo del adolescente (ver el gréfico 16).

El modelo salud-desarrollo para la promocion de la salud del adolescente y del joven muestra cua-
tro resultados que se pueden esperar de las intervenciones hechas en cada una de las cuatro gran-
des esferas. El resultado de empleo y generacion de ingresos es la seguridad econémica y financie-
ra; el resultado de educacién y desarrollo de habilidades son las competencias; los resultados de la
participacion social y politica son las politicas integrales y el empoderamiento juvenil; y los resul-
tados de los servicios de salud, informacion, asesoria y defensa son salud y bienestar. Ademas, el
modelo ilustra el papel de un ambiente facilitador y sustentador y el respeto de los derechos huma-
nos en el proceso del desarrollo del adolescente.

Grafico 16: Adaptacion Operativa del vinculo salud-desarrollo para la promocion de la salud
de adolescentes
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Un ambiente facilitador y sustentador incluye ser parte de hogares, vecindarios, escuelas, y comu-
nidades que son sanitarios y seguros, mientras la justicia provee un marco para adoptar decisiones
éticas y apoyar sistemas de valores culturalmente relevantes. En medicina el marco de referencia
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work for ethical decision-making is bioethics. In public health and international development the
framework is based on justice. The model, thereby, encompasses the importance of making ethical
and culturally relevant decisions about such things as equitable distribution of resources, responsi-
ble social and health behaviors, social communication and access to information and services, con-
tributions toward poverty alleviation, and the process of youth empowerment.

The model provides direction for policy advocacy, research, and program interventions most rele-
vant to the promotion of adolescent and youth health. It points out criteria for formulating poli-
cies, advocacy tools and programs for youth health promotion, and indicators for measuring the
progress of adolescent and youth development.

1. EMPLOYMENT AND INCOME GENERATION

Employment and income generation is one of several components contributing to the overall
process of human development. Income provides the means for families to buy more and bet-
ter food, medicines, and health services; to pay for school fees, uniforms, and transportation;
(Rodriguez-Garcia, Waters, and Macinko, 1996); to purchase utilities and services to maintain
sanitary and safe household living conditions; and to provide for their children and youth. For
adolescents, it is essential to develop the capacity to access gainful employment and/or generate
income through enterprising activities that enable them to gain economic independence and
build their own families if they so desire.

2. EDUCATION AND SKILLS BUILDING
Education and skills building, including schooling, vocational training and functional literacy
training, are important at all levels of human development. They particularly influence aspects
of adolescent development by transmitting values and providing the capacity to internalize
accepted civil skills and social responsibilities; to practice positive social and health behaviors
and lead a healthy life-style; to use knowledge and basic skills for the transition into adulthood;
and to become economically viable in the future.

Educational institutions are often equipped to transfer health knowledge and skills that are rel-
evant and consequential to the overall well-being of young people. As a result they become a
central focus of policies and programs that comprehensively promote adolescent health. In
addition to basic health education, schools and community centers that provide vocational and
other training, can influence the health of adolescents through health services, physical train-
ing, sports, and recreation.

3. SocIAL AND POLITICAL PARTICIPATION

Social and political participation provides experiences in organization dynamics and leadership
and helps develop youth’s overall self-reliance and self-esteem, while creating networks to
actively support the needs of youth at the local level. Involving local leaders and youth to
achieve positive change leads to more relevant laws and policies to promote the health of young
people, allocate adequate resources, disseminate appropriate information, and support equity.
When working together, local participation can transcend into a national commitment to a com-
prehensive policy for adolescent and youth health. Additionally, effectively incorporating youth
and local participation into youth health and development activities fosters youth empower-
ment.
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para tomar decisiones éticas es la bioética. En salud publica y desarrollo internacional el marco de
referencia estd basado en los derechos humanos. EI modelo, por tanto, abarca la importancia de
tomar decisiones ética y culturalmente relevantes sobre cuestiones tales como la distribucién equi-
tativa de los recursos, comportamientos sociales y de salud responsables, comunicacion social y
acceso a informacion y servicios, contribuciones para el alivio de la pobreza, y el proceso de empo-
deramiento juvenil.

El modelo ofrece una guia para proponer politicas de abogacia, de investigacion, y de programas
de intervencion relevantes para la promocién de salud del adolescente y del joven. Plantea, ademas,
criterios para formular politicas, herramientas de abogacia, programas para promover la salud de
los jovenes e indicadores para medir el desarrollo del adolescente y del joven.

1. EMPLEO Y GENERACION DE INGRESOS

El factor empleo y generacion de ingresos es uno de varios componentes que contribuyen al
proceso global del desarrollo humano. El ingreso provee los medios para que las familias
adquieran méas y mejores alimentos, medicinas y servicios de salud; paguen matriculas esco-
lares, uniformes y transporte (Rodriguez-Garcia, Waters, and Macinko, 1996); reciban servi-
cios de utilidad publica para mantener condiciones sanitarias y seguras de vida en los hogares;
y respondan a las necesidades de sus nifios y jovenes. Para los adolescentes es esencial desar-
rollar la capacidad de acceder a un empleo Gtil o de generar ingresos mediante actividades
empresariales que les permitan alcanzar la independencia econémica y formar sus propias
familias si lo desean.

2. EDUCACION Y DESARROLLO DE HABILIDADES

La educacion y el desarrollo de habilidades, incluyendo la escolaridad, la capacitacion voca-
cional y la alfabetizacion funcional, son importantes en todos los niveles del desarrollo humano.
Influyen especialmente en algunos aspectos del desarrollo del adolescente transmitiendo valores
y generando la capacidad de asimilar habilidades civicas y responsabilidades sociales aceptadas;
permiten practicar comportamientos sociales y de salud positivos, y llevar un estilo de vida
saludable; permiten utilizar el conocimiento y las destrezas bésicas para la transicion hacia la
edad adulta; y permiten llegar a ser econémicamente viable.

Las instituciones educacionales a menudo estan equipadas para transferir conocimientos y téc-
nicas sanitarias que son relevantes e importantes para el bienestar general de la gente joven. Por
lo tanto, esas instituciones se convierten en el foco central de las politicas y los programas que
promueven integralmente la salud del adolescente. Ademas de la educacion sanitaria basica, las
escuelas y centros comunitarios que ofrecen capacitacion vocacional y de otro tipo pueden
influir en la salud de los adolescentes mediante servicios de salud, educacion fisica, deportes y
recreacion.

3. PARTICIPACION POLITICA Y SOCIAL
La participacion politica y social da experiencias en organizaciones y liderazgo, y ayuda a
desarrollar la autosuficiencia y autoestima de los jovenes, al tiempo que crea redes de apoyo
activo para la satisfaccion de las necesidades de los jovenes a nivel local. Integrar a los lideres
y jovenes locales para lograr cambios positivos conduce a la promulgacion de leyes y politicas
relevantes para promover eficientemente la salud de los jovenes; a la asignacion de los recursos

Pégina 39

Seccion Il: Marco Conceptual



Legislative and Policy
Environment for
Adolescent Health in
Latin America and

the Caribbean

Page 40

The role of youth empowerment is vital in a development strategy, the focus of which is to pro-
mote health and human development. Encouraging youth participation leads to a “demand
side” development process that emphasizes the needs, priorities, and capacity of youth as para-
mount when planning, implementing and evaluating policies and programs for youth
(Rodriguez-Garcia and Macinko, 1994). Participation, however, is only the first step in the
process of youth empowerment. The distinction between empowerment and participation
should be definitive, as youth activities often remain focused on participation and by doing so
rarely achieve true empowerment.

This distinction can be seen by placing the process of empowerment over a continuum that
evolves from solely involvement in activities to commitment to policy and programs, which in
turn lead to decision-making about the resources needed and processes suitable for policy and
programs for youth, and finally to being accountable for policy and program outcomes (See
Figure 17).

Figure 17: Stages of Youth Empowerment
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Source: Adapted from Rodriguez-Garcia and Macinko, 1994.

4. HeaLTH AND WELL-BEING

In the adolescent health and development model, health inputs are viewed as a comprehensive
set of activities including but not limited to protective, promotive, preventive, and curative
health services; health education, information, and counseling; and youth health advocacy net-
works. In this way the outcome of these initiatives is better health status and well-being.

Health as it relates to the physical, social and mental well-being of adolescents, also influences
other aspects of human development, including financial security, human capacity, and youth
empowerment. For example, adolescents who are healthy are more able to be a productive con-
tributor to the domestic and business-related family enterprise. Additionally, direct (income
contributed to health services, medicine, and others) and indirect (opportunity cost of caring
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adecuados; a la diseminacion de la informacion apropiada; y al apoyo de la equidad.
Trabajando juntos, la participacion local puede ser transformada en un compromiso nacional
orientado hacia una politica global para promover la salud de los adolescentes y jovenes.
Ademas, la incorporacion efectiva de los jovenes y la participacion del plano local en las activi-
dades de salud y desarrollo del joven fomentan el empoderamiento juvenil.

El papel del empoderamiento juvenil es vital en una estrategia cuyo eje central es la promocion
de la salud y el desarrollo humano. Promover la participacion de los jovenes conduce a un pro-
ceso de desarrollo activado por la demanda, el que enfatiza las necesidades, prioridades y
capacidades de los jovenes en la planificacion, ejecucion y evaluacion de las politicas y los pro-
gramas para la juventud (Rodriguez-Garcia y Macinko, 1994). La participacion, sin embargo,
es solo el primer paso en el proceso de empoderamiento de la juventud. La distincion entre
empoderamiento y participacion debe ser definitiva ya que muchas veces las actividades juve-
niles se mantienen centradas en la participacion y rara vez llegan a alcanzar uno verdadero
empoderamiento.

Grafico 17: Etapas del empoderamiento juvenil
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La distincion puede visualizarse ubicando el proceso de empoderamiento en un continuo que
evoluciona desde la simple participacion en actividades hasta el compromiso con politicas y pro-
gramas lo que, a su vez, conduce a la toma de decisiones sobre los recursos requeridos y los pro-
cesos adecuados para las politicas y los programas para jovenes y, finalmente, a ser responsables
por los resultados de las politicas y los programas (ver el grafico 17).

SALUD Y BIENESTAR

En el modelo de salud y desarrollo del adolescente, las aportaciones para la salud son vistas
como un conjunto de actividades que incluyen, pero no exclusivamente, servicios protectores,
promocionales, preventivos y curativos; educacion, informacion y asesoria sanitaria; y redes de
defensa de la salud de los jovenes. De esta forma, el resultado de esas iniciativas es un estado
mejorado de salud y bienestar.
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for the sick) savings uplift families with healthy adolescents (World Bank, 1993). Furthermore,
healthy adolescents miss fewer days of school and vocational training because of illness, there-
by increasing the amount of knowledge and skills they obtain and strengthening their own
capacity.

Positive self-esteem and attitudes achieved from a sense of empowerment improve the mental
health and overall well-being of adolescents, while conversely maintaining excellent individual
health and being supported by an enabling environment advances the process of youth empow-
erment.
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La salud, al relacionarse con el bienestar fisico, social y mental de los adolescentes, también
influye a otros aspectos del desarrollo humano, incluyendo la seguridad financiera, la capaci-
dad humana y el empoderamiento juvenil. Por ejemplo, los adolescentes saludables estan en
mejores condiciones de contribuir productivamente a las actividades domésticas y a las activi-
dades comerciales familiares. Ademas, los ahorros directos (ingresos contribuidos a servicios de
salud, medicamentos y otros) e indirectos (costo de oportunidad de cuidar a los enfermos)
mejoran la situacién de las familias con adolescentes sanos (Banco Mundial, 1993). Ademas,
los adolescentes sanos pierden menos dias de escuela y capacitacion vocacional debido a enfer-
medad, y de esta forma aumentan la obtencidn de conocimientos y destrezas, y fortalecen sus
propias capacidades.

La autoestima y las actitudes positivas resultantes del empoderamiento mejoran la salud men-
tal y el bienestar global de los adolescentes y, a su vez, mantener un excelente estado de salud
y sentirse apoyado por un ambiente propicio acelera el proceso de empoderamiento.
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PART 111. DATA MANAGEMENT, ASSUMPTIONS AND ANALYSIS

A. CONCEPTS AND DEFINITIONS

The design of this policy analysis and policy research effort was guided by the conceptualized
framework: The Health-Development Link operationalized for adolescent health and human devel-
opment. (See Part Il of this document.) The analysis has used legislative and policy documents.
It examined the objectives, targets, and characteristics of these official items and identified gaps in
the formulation of the laws, regulations, and policies. The aim of the study has been to gain insights
into the characteristics of existing legislation and policies and gauge, guided by the conceptual
health-development framework, the key areas to be included in a comprehensive national policy for
adolescent health and development and the national policy environment for youth health.

This policy analysis effort has not assumed that lack of a national policy for adolescent health meant
lack of programs. Nor did it assume that the existence of legislation and policies would automati-
cally translate into programs for adolescents. The implementation of policies and the impact of
those policies and/or programs on adolescent health requires country-specific field examination and
assessment.

This policy analysis/policy research activity was undertaken with a very practical purpose in mind;
that of understanding and solving a practical situation and of providing models and tools that could
be used by decision makers in the field to advance the cause of adolescent health.

The policy environment for adolescent and youth health is defined, here, as the specific context in
which events surrounding a policy issue occur (Patton and Sawicki, 1986). Policy research is
defined as the process of studying or analyzing a fundamental social problem in order to provide
policy makers with pragmatic, action-oriented recommendations for alleviating the problem
(Majchrzak, 1984). Whereas, policy analysis refers to the process of studying the characteristics
of established policies, how they came to be, and their consequences (Rodriguez-Garcia, 1995). In
its broadest historical sense, policy analysis is an approach to social problem-solving (Dunn, 1994).

The World Health Organization defines policy as a written “expression of goals for improving the
health situation, the priorities among these goals, and the main directions for attaining them
(WHO, 1986 [as cited in Basch, p. 269]).” Widely defined, policy is a statement of aims and ideals
or guide for the achievement of goals. For the purpose of this study, health policy is defined as an
“expression of specific priority objectives and the accompanying laws, directives and resources to
achieve them through a process of reassessment (Rodriguez-Garcia, 1995).” It is important to
make a distinction between explicit policy, or a statement or document issued by a government or
institution, and implicit policy, or those laws, regulations, and other directives that are not directly
issued for the purpose of influencing a specific health situation but have the effect of doing so
(Rodriguez-Garcia, 1995). The distinction between explicit and implicit policies, laws or regula-
tions as they refer to the health and/or human development of young people is an important ele-
ment of this study. Finally, legislation is defined as the laws or regulations enacted by a national
law making body.
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SECCION I1l. MANEJO DE DATOS, SUPUESTOS Y ANALISIS

El Ambiente Legislativo
para \a Salud de \os
Adolescentes en
Ameérica Latina

y el Caribe

A. CONCEPTOS Y DEFINICIONES

El disefio del andlisis y la investigacion de politicas descritos en este trabajo fue guiado por el
siguiente marco conceptual: la operacionalizacion del vinculo salud-desarrollo de la salud del ado-
lescente y el desarrollo humano (ver la Seccion Il de este documento). El andlisis utiliz6 documen-
tos legales y de politicas. Examiné los objetivos, metas y caracteristicas de esos documentos ofi-
ciales e identificd discrepancias en la formulacion de leyes, reglamentos y politicas. El objetivo de
este estudio es obtener un panorama de las caracteristicas de la legislacion y politicas vigentes, y
establecer, guiados por el marco conceptual salud-desarrollo, las esferas claves que habran de ser
incluidas en una politica nacional integral para la salud y el desarrollo del adolescente, y en el
ambiente nacional de las politicas relativas a la salud de los jovenes.

Este analisis de politicas no asumi6 que la falta de una politica nacional en materia de salud del ado-
lescente significa que faltan programas. Tampoco asumio6 que la existencia de legislacion y politicas
se traduce automaticamente en programas para adolescentes. La aplicacion de politicas y el efecto
de esas politicas, o de los programas, sobre la salud del adolescente requieren de un examen y una
evaluacion de campo especificos para cada pais.

Esta investigacion y este analisis de politicas fueron emprendidos con un objetivo bien pragmatico
en mente: el de comprender y resolver un problema préctico y proveer modelos y herramientas que
puedan ser utilizados por los que deben tomar decisiones en el terreno para propugnar la causa de
la salud del adolescente.

El ambiente de politicas para la salud del adolescente y del joven se define aqui como el contexto
especifico en el cual ocurren eventos alrededor de una politica (Patton y Sawicki, 1986). La inves-
tigacion de politicas se define como el estudio o analisis de un problema social fundamental para dar
al ejecutor de politicas una serie de recomendaciones pragmaticas, orientadas a encontrar alivio
para el problema (Majchrzak, 1984). En cambio, el analisis de politicas se refiere al estudio de las
caracteristicas de las politicas existentes, de como llegaron a establecerse y cuéles fueron sus con-
secuencias (Rodriguez-Garcia, 1995). En su sentido histérico mas amplio, el analisis de politicas es
un enfoque para la resolucion de problemas sociales (Dunn, 1994).

La OMS define politica como “la expresion escrita de las metas dilucidadas para mejorar la situa-
cion de la salud, las prioridades establecidas entre esas metas y las principales directrices para
alcanzarlas” (OMS, 1986 [citado en Basch, p. 269]). En términos generales, politica es una guia o
una declaracion de fines e ideales establecidos para alcanzar objetivos. Asi, para los fines de este
estudio, politica de salud se define como una expresion de objetivos prioritarios especificos, y las
leyes, directivas y recursos disefiados para alcanzarlos mediante una serie de reevaluaciones
(Rodriguez-Garcia, 1995). Es importante distinguir entre politica explicita, es decir, una declara-
cion o documento emitido por un gobierno o una institucidn, y politica implicita, es decir, aquellas
leyes, reglamentos u otras directivas que no son emitidos con el objeto directo de influir en una
situacion de salud especifica, pero que tienen el efecto de asi hacerlo (Rodriguez-Garcia, 1995). La
distincion existente entre politicas, leyes o reglamentos explicitos e implicitos, en lo que se refieren
a la salud o al desarrollo humano de la gente joven, es un elemento importante de este estudio.
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Successful legislative and policy formulation and implementation hinges on effective communication
with social networks. Communication, from the face-to-face or small group level to the media-based
large scale level is essential in the process of examining laws and policies and recommending action
for positive social change (Rodriguez-Garcia, 1995). For these purposes advocacy is eminently inte-
grated into the objectives of this study. Broadly speaking, advocacy refers to actions taken to speak
in favor of a cause. The advocacy fact sheet is one tool individuals and institutions can use to guide
their public actions in support of policies, laws, and programs for the health and socio-economic
development of adolescent and youth. (A list of definitions are included in Appendix A.)

B. STuby METHODOLOGY

Policy analysis is an applied discipline that consist of and utilizes concepts, methodologies and
approaches from a variety of fields and professions. The present study has applied a combination
of three approaches in its formulation of the policy analysis/policy research questions:

Q 1. Does a legislation or policy for adolescent health or human development exist? (empirical
approach: facts)

Q 2. Does it really address the health and human development needs of adolescents? (valuative
approach: values)

Q 3. What should be done about it? (normative approach: actions)

The production of policy-relevant information for this study has required multiple methods of
inquiry, and the utilization of both primary and secondary data. These methods have included 1) a
review of published documents, technical reports, and specialized materials (see references); 2)
interviews with key informants; 3) review of existing national legislation, laws, and policies; and 4)
collection and analysis of primary data. Major sources of written information includes: Pan
American Health Organization/WHO, USAID, the GW Center for International Health, the
Population Reference Bureau, the World Bank, Demographic Health Surveys, and a variety of spe-
cialized publications of government and NGO reports from the Region of the Americas. Key infor-
mant interviews were conducted with Pan American Health Organization country representative
and non-governmental organization members working with youth throughout the Region.

The review of laws, regulations and policies from the Latin American and Caribbean Region
included, Codes on Minors, Labor Codes, Penal Codes, laws for the provision of health and edu-
cational services, regulations on commerce, and policies for adolescent health established by the
Ministry of Health. This documentation was obtained by the Pan American Health Organization
from two main sources: directly from the countries of the Region, and from the United States
Library of Congress. Laws and regulations affecting adolescent health and development in the
Region that were passed from April, 1976 through August, 1996 were collected and reviewed.

The collection and analysis of primary data were based on two questionnaires that were developed
for this study. The first questionnaire was distributed to Pan American Health Organization coun-
try representatives for adolescent health during the 1996 Conference of Adolescent Integral Health
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Finalmente, legislacion se define como el conjunto de leyes y reglamentos promulgados por una
instancia legislativa nacional.

La formulacién y la ejecucion exitosa de legislacion y de politicas dependen de la comunicacion
efectiva con las redes sociales. La comunicacion, desde el nivel individual o de pequefios grupos,
hasta el nivel de gran escala de los medios de comunicacion masiva, es esencial en el proceso de exa-
minar leyes y politicas, y de recomendar accién para lograr cambios sociales positivos (Rodriguez-
Garcia, 1995). Para estos fines, la abogacia esta eminentemente integrada a los objetivos de este
estudio. En términos generales, la abogacia se refiere a las medidas tomadas para abogar en favor
de una causa. La guia préctica de la abogacia (advocacy test sheet) es una herramienta que perso-
nas e instituciones pueden usar para guiar sus acciones publicas en apoyo de politicas, leyes y pro-
gramas provechosos para la salud y el desarrollo socio-econdmico del adolescente y del joven. (El
apéndice A contiene una lista de definiciones).

B. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

El analisis de politicas es una disciplina aplicada que consiste en la utilizacién de conceptos, méto-
dos y enfoques de una variedad de campos y profesiones. En este estudio se aplica una combina-
cion de tres enfoques en la formulacion de las preguntas de analisis e investigacion de politicas:

P 1. ¢Existe una legislacion o politica tocante a la salud adolescente o al desarrollo humano?
(enfoque empirico: hechos)

P 2. ¢Se refiere verdaderamente a las necesidades de salud y desarrollo humano de los adoles-
centes? (Enfoque valorativo: valores)

P 3. ¢Qué se debe hacer al respecto? (Enfoque normativo: acciones)

La produccion de informacién para la formulacién de politicas que aparece en este estudio ha
requerido un método de investigacion y la utilizacion de datos primarios y secundarios. Ese méto-
do ha incluido: 1) la revision de trabajos publicados, informes técnicos y materiales especializados
(ver referencias); 2) entrevistas con fuentes claves; 3) examen de la legislacion y las politicas nacio-
nales vigentes; y 4) recoleccion y analisis de datos primarios. Las principales fuentes de informa-
cion escrita incluyen: la OPS y la OMS, la Agencia para el Desarrollo Internacional de Estados
Unidos (USAID), el Centro para la Salud Internacional de GW, la Oficina de Referencia de la
Poblacion, el Banco Mundial, las Encuestas Demograficas de Salud, una variedad de publicaciones
especializadas de gobiernos e informes de las ONGs de la Region de las Américas. Se realizaron
entrevistas con fuentes claves, con representantes de la OPS en los paises y con miembros de orga-
nizaciones no gubernamentales que trabajan con la juventud a lo largo de la Regién.

El examen de leyes, reglamentos y politicas de la Region de América Latina y el Caribe incluy6
Cadigos de Menores, Codigos Laborales, Codigos Penales, leyes sobre la prestacion de servicios de
salud y educacion, reglamentos comerciales, y politicas sobre la salud del adolescente establecidas
por los ministerios de salud. La documentacion la obtuvo la OPS de dos fuentes principales: direc-
tamente de los paises de la Region y de la Biblioteca del Congreso de los EE.UU. También se reco-
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in the Americas held in Washington, DC in July of 1996. The purpose of the questionnaire was to
obtain information from country representatives about the rights and legal ages for adolescents and
youth that had been established, by law, at the national level. It asked to identify the legal ages for
marriage, driving, smoking, and drinking alcohol and inquired about youths’ rights to education,
political participation, and reproductive health services. This information was validated by infor-
mation included in policy and legislative documents. The second questionnaire was distributed to
all country offices of the Pan American Health Organization. This questionnaire sought data on
the number of countries who currently have national policies for adolescent health being imple-
mented by the Ministry of Health. When national policies were in existence, they were requested
from the government for review.

C. TooLs FOR DATA ANALYSIS

In order to have a consistent understanding of the data, specific definitions were developed for use
in the review process. Two key terms include youth development and youth health. For the pur-
pose of reviewing legislation and policies, youth development is defined to include legislation or
policies that address legal or social aspects of the development of youth, such as education, skills
development, work, or socio-political participation. Youth health is defined to include legislation
or policies that specifically address the health and well-being of youth through health services,
information, promotion, prevention or education. Youth health issues covered by legislation
include, for example, providing for adequate diet/hygiene/exercise, limiting physical stress, pre-
venting risky behaviors, promoting psycho-social development, and permitting sexuality education
and information. (These definitions are listed in Appendix A.) Further, three forms were devel-
oped to organize and classify legislation and policy. (Examples of these forms are included as
Appendix B, C, and D.)

A “legislation summary form” was developed to facilitate the review of laws and regulations. The
summary form asks information about the title of the legislation, date of publication, ages of targets,
focus and purpose, focus on youth development and/or youth health, responsible entities, and num-
ber of pages. All available legislation was reviewed in sequence (from the oldest to the most recent)
and summarized for each country. The legislation form allowed the reviewers to briefly describe
how the legislation relates to youth health or youth development. For example, one area of inter-
est was the age-range targeted by the legislation. Much of the legislation is targeted toward minors
or youth. The term youth is rarely specified by an age range, whereas, in general, the term “minors”
is defined to include all people less than 18 years of age. This information helped clarify the actu-
al effect a legislation can potentially have on the youth population, or those people between the ages
of 10 and 24. The legislation summary forms also aided in gathering descriptive information and
organizing the information for analysis. (An example of the legislation summary form is included
as Appendix B.)

The data recorded on the legislation summary forms were reviewed and interpreted during the data
analysis process. A “sectoral summary from” was developed to facilitate this process. Laws and
regulations were analyzed with respect to first, the sector or sectors involved and second, the law’s
focus on either youth development, in general, or youth health, specifically. The sectors included
for analysis were health, education, labor, economy/finance, justice, commerce and industry, and
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lectaron y examinaron las leyes y los reglamentos que afectan la salud y el desarrollo del adoles-
cente aprobadas entre abril y agosto de 1996.

La recoleccion y el andlisis de datos primarios se basé en dos cuestionarios desarrollados para este
estudio. El primer cuestionario fue distribuido a los representantes de paises de la OPS durante la
Conferencia de Salud Integral del Adolescente de las Américas, realizada en Washington, DC, en julio
de 1996. El objetivo del cuestionario era obtener informacion de los representantes nacionales acerca
de los derechos y las edades legales establecidas en cada pais. El cuestionario solicitaba informacién
sobre las edades legales para casarse, fumar y beber alcohol, y preguntaba sobre los derechos de los
jovenes a la educacion, la participacion politica y los servicios de salud reproductiva. El segundo cues-
tionario, que fue distribuido a las oficinas nacionales de la OPS, solicitaba datos de los paises cuyas
politicas nacionales de salud del adolescente son ejecutadas por el ministerio de salud. En aquellos
casos en que existian estas politicas, se solicitaban los documentos respectivos para examinarlos.

C. INSTRUMENTOS PARA EL ANALISIS DE DATOS

Para interpretar consistentemente los datos se desarrollaron definiciones especificas para su examen.
Dos términos claves eran “desarrollo juvenil” y “salud juvenil”. Para los fines de examinar la legisla-
cion y las politicas, desarrollo juvenil se define como la legislacion o las politicas orientadas a aspec-
tos juridicos o sociales del desarrollo de los jovenes, tales como educacion, desarrollo de competencias
y participacion socio-politica. Salud juvenil se define como la legislacion o las politicas que especifi-
camente se orientan a la salud y el bienestar de los jovenes, a través de servicios de salud, informa-
cion, promocion, prevencion o educacion. Los temas de la salud del joven que son cubiertos por el
tramite legislativo incluyen, por ejemplo, el establecimiento de una combinacion de dieta, higiene y
ejercicio fisico adecuados, la prevencion de comportamientos de riesgo, la promocion del desarrollo
psico-social, y la facilitacion del estudio de la sexualidad y de la diseminacién de informacion sobre
ella. (Las definiciones se encuentran en el apéndice A). Para organizar y clasificar politicas y legisla-
cion se han desarrollado tres formularios (los apéndices B, C, y D son ejemplos de estos formularios).

Se elabor6 un formulario de resimenes de legislaciones para facilitar el estudio de leyes y regla-
mentos. En el formulario se solicita informacion acerca de los siguientes aspectos de la legislacion:
titulo, fecha de publicacion, edades de la poblacion seleccionada, enfoque y proposito, enfoque en
el desarrollo o la salud del joven, entidades responsables, y nimero de péaginas. Se examindy resu-
mid toda la legislacion disponible en cada pais. El formulario de legislaciones permite la elabora-
cion somera de como se relaciona la ley con la salud y el desarrollo del joven. Por ejemplo, una esfe-
ra de interés era la gama de edades tratadas en la legislacion. Gran parte de la legislacion esta enfo-
cada en los menores y los jovenes donde, en general, el término “menor” incluye a todas las perso-
nas menores de 18 afios de edad. Esa informacion permite que quede claro el efecto préactico poten-
cial que la legislacion puede tener en la poblacién joven, o entre la gente de entre 10 y 24 afios de
edad. Los formularios de resimenes de legislaciones también facilitan la recoleccién de la informa-
cion descriptiva y su recopilacion con fines analiticos. (Se incluye un ejemplo de formulario de resu-
menes de legislaciones como apéndice B).

Se examinaron e interpretaron los datos registrados en el formulario de resimenes de legislaciones.
Se ide6 un formulario sectorial resumido para facilitar ese proceso. Las leyes y los reglamentos fue-
ron analizados con respecto al sector o sectores tratados, primero, y, segundo, respecto al enfoque
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culture and national affairs. Additionally, categories for commissions or group activities and inter-
sectoral initiatives were included. A summary form describing the sectors involved in youth health
was developed for those countries with more than two pieces of legislation available. (The com-
pleted sectoral summary forms, by country, are included as Appendix C.)

Finally, recognizing that policy is distinct from legislation, “policy summary forms” were used to
facilitate the review of national policies for adolescent health. In addition to the components includ-
ed on the legislative summary forms, policy review forms included other variables:

Number and type of policy objectives

Explicit or implicit link to youth health

Limited or comprehensive scope

Technical, social, economic or other considerations
Implementation structure

Administrative structure

Conflicts with other policies

Funding sources

The policy summary forms provide a clear description of the policy goals, objectives, and charac-
teristics while identifying stakeholders and beneficiaries, funding methods, and strategies for imple-
mentation and administration. In doing so they facilitated the policy analysis process. (An exam-
ple of the policy summary form is included as Appendix D.)

D. PRIMARY AND SECONDARY DATA SOURCES

As mentioned above the sources of data included both secondary (review of official government
document) and primary (two questionnaires) data.

Secondary data included a review of existing national laws, regulations and policies. In total, 191
laws and regulations from 16 countries in the Region which where formulated between April, 1976
to August 1996 were obtained. A legislation summary form was completed for each of the 16 coun-
tries with available documents. A sectoral summary form was completed for the 14 countries with
more than two laws or regulations available. (Sectoral summary forms for each of the 14 countries
and are included as Appendix C.) In addition to laws and regulations, secondary data included
policies from Ministry of Health that are committed to adolescent or youth health. In total, 8 coun-
tries in the Region have a national adolescent health policy.

Primary data included two questionnaires. The first questionnaire was distributed to PAHO coun-
try representatives and provided data concerning the rights and legal ages for youth. A total of 19
guestionnaires, from 14 countries, were completed. (A summary of responses to the rights and legal
ages for youth questionnaire is included as Appendix E.)

The second questionnaire collected information about the number of countries in the Region imple-
menting a national adolescent health policy through the Ministry of Health. It was distributed to
the Pan American Health Organization representatives in every country in the Region. In total, 30
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de la ley en el desarrollo juvenil en general, o en su salud, en particular. Los sectores incluidos en
el analisis fueron salud, educacion, trabajo, economia y finanzas, justicia, comercio e industria, y
asuntos culturales y de &mbito nacional. Se incluy6, ademas, categorias para trabajo en comisiones
0 en grupos o para iniciativas intersectoriales. Se utilizé un formulario de resimenes de los secto-
res tratados en aquellos paises que tenian mas de dos piezas de legislacion. (Los formularios de
resimenes sectoriales relativos a cada pais se incluyen en el apéndice C).

Finalmente, reconociendo que las politicas son diferentes de la legislacion, se utilizaron formularios
de resimenes de politicas para facilitar el estudio de las politicas nacionales tocantes a la salud del
adolescente. Ademaés de los componentes incluidos en los formularios legislativos, los formularios
de examen de politicas incluyen otras variables, como las siguientes:

Numero y tipo de objetivos de cada politica

Vinculo explicito o implicito con la salud juvenil
Alcance amplio o restringido

Consideraciones técnicas, sociales, econémicas u otras
Estructura de implementacién

Estructura administrativa

Conflictos con otras politicas

Fuentes de financiamiento

Los formularios de resimenes de politicas ofrecen una descripcién clara de los fines, objetivos y
caracteristicas de las politicas, al identificar a las partes interesadas y a los beneficiarios, los méto-
dos de financiamiento y las estrategias de ejecucion y administracion. Al asi hacerlo facilitan el ana-
lisis. (Se incluye un formulario tipo de politicas en el apéndice D).

D. FUENTES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE DATOS

Como se mencion6 anteriormente las fuentes de datos incluyeron tanto fuentes secundarias (revi-
sion de documentos oficiales de gobierno) como fuentes de datos primarios (dos cuestionarios).

Los datos secundarios se obtuvieron del examen de leyes, reglamentos y politicas nacionales. En
total se examind 191 leyes y reglamentos de 16 paises de la Region, que fueron formulados entre
abril de 1976 y agosto de 1996. Se llené un formulario de resimenes de legislaciones de cada uno
de los 16 paises con documentos disponibles. Se prepar6 un formulario sectorial para los 14 paises
con mas de dos leyes o reglamentos disponibles. (Se incluyen formularios sectoriales de cada uno
de los 14 paises en el apéndice C). Ademas de leyes y reglamentos, los datos secundarios incluyen
politicas de ministerios de salud comprometidos con la salud del adolescente o del joven. En total,
ocho paises de la Region tienen politicas nacionales en materia de salud del adolescente.

Los datos primarios se obtuvieron a partir de dos cuestionarios. El primero fue distribuido entre los
representantes de la OPS y gener6 datos respecto a los derechos y edades legales para los jovenes.
Se llen6 un total de 19 cuestionarios en 14 paises. (Aparece un resumen de las respuestas al cues-
tionario sobre los derechos y edades legales para los jovenes en el apéndice E).

Con el segundo cuestionario se recab6 informacidn sobre el nimero de paises de la Regidn que apli-
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country representatives responded to the second questionnaire. Responses showed the countries
that are implementing national policies for adolescent health through the Ministry of Health, those
that are not, and those Ministries of Health that are currently drafting policies.

Table 1 depicts the countries included in the analysis. It shows the number of legislation reviewed,
by country, as well as the number of forms regarding the rights and legal ages for youth analyzed
(information gathered from the first questionnaire) and the existence of national adolescent health
policies for youth (information collected from the second questionnaire). The table distinguishes
the countries that have passed laws and regulations that refer to youth in 1995 and 1996. This leg-
islation is characterized as being more comprehensive, therefore making the distinction between
legislation passed from 1976 to 1995 as opposed to that passed from 1995 to 1996 relevant to this
study. Additionally, the table provides information about the countries that have formulated or are
currently drafting a policy for adolescent health through the Ministry of Health. Finally, the coun-
tries analyzed with respect to the rights and legal ages of youth and the number of questionnaires
completed per country is indicated. In total, the table summarizes the secondary and primary data
included in the analysis of the legislative and policy environment for adolescent health in Latin
America and the Caribbean. Blank spaces in the table represent data that were not available for
this study.

E. LIMITATIONS

As with any empirical undertaking certain limitations should be noted. First, the dates of the leg-
islation and policies reviewed have a lower and upper boundary of 1976 and 1996, respectively.
Laws and policies enacted either prior to or after those dates have not been considered. This
includes those that were being drafted during that time period, or were still being drafted in 1996.
Second, the comprehensiveness of the analysis is dependent upon the availability of national docu-
ments and therefore, upon the individual country’s willingness to make available their national laws
and policies and the researchers’ ability to procure them. As a result, it may be possible that dur-
ing the course of the analysis laws and policies that would otherwise have been analyzed were inci-
dentally missed. Finally, limitations arose from the regional nature of the study itself. Conducting
an analysis at the regional level requires setting a broad scope for the study. As a result, it is diffi-
cult to incorporate into the analysis the unique characteristics present in any given country, as well
as the overall constitutional framework driving the political and social arenas at the national and
local levels. Identifying the political and social forces that play in enacting and implementing laws,
policies, and programs for youth’s health and human development in each country of the Region is
of paramount importance and will be one of the major objectives of the field-based capacity build-
ing, policy, and advocacy work currently being planned.
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can una politica nacional tocante al adolescente a través del ministerio de salud. Fue distribuido
entre los representantes de la OPS en todos los paises de la Regién. En total, 30 representantes lle-
naron el segundo cuestionario. Las respuestas muestran qué paises estan aplicando politicas nacio-
nales sobre la salud del adolescente a través del ministerio de salud, cuéles no lo estan haciendo y
cudles estan preparando ese tipo de politicas.

El cuadro 1 muestra los paises incluidos en el estudio. Consigna el nimero de leyes revisadas por
pais, asi como el nimero de formularios analizados sobre los derechos y edades legales de los jove-
nes (informacién obtenida del primer cuestionario), y la existencia de politicas de salud nacionales
para el adolescente (informacion obtenida del segundo cuestionario). El cuadro indica los paises
que han aprobado leyes y reglamentos relativos a la juventud en 1995 y 1996. Esa legislacion se
caracteriza por ser mas global y, por tanto, es relevante para este estudio que se haga la distincién
entre la legislacion aprobada ent