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PROLOGO

Nacer y crecer en pobreza es un problema de derechos humanos
urgente, representa una experiencia adversa que afecta a las
personas, las expone a procesos bioldgicos, psicoldgicos y sociales
gue actuan durante la gestacién, la infancia y la adolescencia,
limitando las posibilidades de desarrollo de su potencial humano.
Los niflos que nacen en pobreza se ven regularmente expuestos a la
denegacion de su dignidad e igualdad.

La pobreza no es sélo una cuestion de recursos econdmicos, es
un fendmeno multidimensional que considera tanto la falta de
ingresos como la privacion continua o crénica de las condiciones
basicas para el desarrollo de capacidades. La pobreza se expresa
de multiples formas y tiene diversas consecuencias: problemas
de salud (fisica y mental), exclusién escolar, precariedad laboral,
discriminacion y estigma, exposicion a riesgos, mala calidad de
viviendas, segregacion territorial, precario acceso a la salud, estrés,
inseguridad, ansiedad. Hoy nadie discute el hecho de que las
condiciones sociales son causas fundamentales de las desigualdades
en las oportunidades de desarrollo de nifios y jovenes. Las personas
de estatus socioecondmicos mas altos disfrutan de una amplia
gama de recursos —dinero, conocimientos, prestigio, poder,
redes y condiciones sociales beneficiosas— que utilizan para su
ventaja en el desarrollo. Estos recursos son importantes al menos
de dos formas: primero, directamente moldean los habitos de
los individuos al influir en conductas promotoras de la salud vy
del autocuidado. Segundo, los recursos influyen en el acceso a
contextos como vecindarios, ocupaciones y redes sociales que varian
dramaticamente en su asociacién con perfiles de riesgo y factores
protectores. Este fendmeno ha sido denominado “la causa de las
causas”, argumentando que las circunstancias sociales afectan la vida
a través de su influencia sobre conductas relacionadas con riesgos
psicosociales que impactan negativamente en distintos dmbitos del
desarrollo. Es importante clarificar la distincién conceptual y practica



entre las causas sociales de los problemas en el desarrollo y los
factores sociales que determinan la distribucién de esas causas entre
grupos mas pobres y excluidos.

Nifos viviendo en situacién de pobreza se ven particularmente
afectados por —y desproporcionadamente expuestos a—
experiencias adversas. Sabemos que las consecuencias fisicas y
psicoldgicas de la violencia son altamente inhabilitantes: los nifios
y jovenes afectados por abuso sexual, victimizacién y violencia
intrafamiliar, abandono temprano, negligencia y abuso infantil,
violencia racial, encarcelamiento infrahumano y otras formas de
violencia extrema presentan una mayor incidencia de problemas en
la vida. Lamentablemente, a pesar de la evidencia acumulada por
décadas, se ha requerido de la exposicidn publica de experiencias de
extrema violencia social y horrores vividos por muchos niflosy jévenes
derivados al sistema especializado de cuidado residencial, para que
el Estado, la comunidad de especialistas y la sociedad en general,
comenzara a visibilizar seriamente estos eventos como “experiencias
gue causan reacciones extremas de estrés (fisicas y/o psicoldgicas)...
y que tienen efectos adversos y perdurables en el bienestar fisico,
social, emocional o espiritual de la persona” (SAMHSA, 2012, p. 2).

La creciente evidencia del grado de extensiéon de la exposicidon
acumulativa a violencia, contrastada con la exposiciéon a episodios
Unicos de maltrato o violencia ha llevado a los investigadores a
postular que la victimizacién de la infancia en la pobreza es mas
una “condicién” que un “evento” (Finkelhor et al., 2011). Es una
condicion, en tanto la experiencia adversa forma parte de la vida
cotidiana y estd presente en la mayoria de los escenarios en que se
desarrolla la vida, desde los mds intimos (familia, pares) hasta los
mas publicos (barrio, colegio). Hay consenso internacional en que el
desarrollo temprano en un contexto de “seguridad basica” es crucial
para el alcance de una adultez plena. Por el contrario, sabemos que
muchos problemas y trastornos en la adultez han sido “construidos”
durante periodos criticos del crecimiento y desarrollo en la infancia y
adolescencia, evidenciando una prolongada exposicidon a ambientes
fisica y psicolégicamente dafinos. Las experiencias adversas en la
infancia tienen un efecto inmediato en la salud y también proveen
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las bases para posteriores problemas durante la adultez. A pesar de
esto, es importante tener en cuenta que las experiencias adversas en
la infancia son factores de riesgo potencialmente modificables y que
el intervenir con ese propdsito tiene consecuencias positivas de alto
impacto en la vida de las personas.

El proceso de cuidado y acompaifiamiento residencial para los nifios
y jovenes que lo requieren es delicado y de alta especializacion.
Es fundamental comprender que estos sistemas tienen la
responsabilidad de la proteccién de este grupo (impidiendo que
sigan siendo victimizados y abusados en cualquiera de sus formas)
ademads de reparar historias de trauma y sus efectos adversos.
También estan obligados a promover en ellos un sano desarrollo
de sus potencialidades (y no sélo un simple cambio conductual),
garantizando que los servicios otorgados sean los necesarios y
adecuados para que este objetivo se cumpla. La promocion vy
proteccion de derechos es un fendmeno social, que requiere
complejas formas de politica intersectorial, vinculadas a una mas
amplia agenda de justicia social.

Hacia fines del afio 2015, y producto de su insatisfaccion con los
servicios prestados en los programas bajo su responsabilidad, el
Hogar de Cristo inicia un proceso de reflexion con el propdsito de
actualizar su modelo técnico, garantizando que éste incorpore la mas
reciente evidencia cientifica y las mejores practicas internacionales
consensuadas. Esta publicacidn es el resultado de este proceso.

El texto cuenta con cuatro capitulos. El primero entrega antecedentes
para contextualizar la situacién que viven los jovenes en cuidado
residencial en nuestro pais, entendiendo que esta poblacién nace y
crece en situacion de pobreza y exclusion social. Ademas, reflexiona
sobre el estado actual del sistema de protecciéon residencial
especializado en Chile y el mundo. Este apartado concluye con una
breve historia de las residencias de proteccién gestionadas por la
Fundacion Hogar de Cristo.

El segundo capitulo explica la metodologia de la investigacion llevada
a cabo, la cual consistié en un estudio cuantitativo y cualitativo de
las ocho residencias que actualmente gestiona el Hogar de Cristo.
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Adicionalmente, este capitulo entrega informacion respecto de la
revision de literatura realizada, para recabar evidencia internacional
acerca de los modelos residenciales y estandares de intervencién
mas efectivos en términos de resultados. Se da cuenta también
de la metodologia de consenso RAM, que permitié sugerir 90
recomendaciones para mejorar las residencias de protecciéon en
Chile, en términos de politica publica, infraestructura, equipo,
gestidon de la residencia, intervencidn con jévenes, intervencion con
familia, intervencion con egresados y comunidad.

En el tercer capitulo se muestran los resultados del proceso
investigativo, entregando una caracterizacion de los jévenes en
residencias, junto conidentificarlos nudos criticos del funcionamiento
de los programas desde las voces de los jovenes, egresados,
familiares y trabajadores. Ademas, se dan a conocer las principales
conclusiones de la revision bibliografica y las jornadas de revision del
grupo de expertos.

Finalmente, el capitulo cuatro propone los principales lineamientos
paraun modelotécnicode residenciade proteccién especializada para
jévenes entre 12 y 21 aios, detallando sus principales componentes
y costos asociados. Este modelo busca mejorar la calidad de vida e
insertar socialmente a adolescentesy jévenesvulnerados gravemente
en sus derechos, con necesidades multiples y complejas, a través de
un tratamiento combinado multidimensional.

Con esta publicacién, el Hogar de Cristo busca contribuir a que
realicemos un cambio de paradigma en el cuidado de los nifios y
adolescentes en cuidado residencial, avanzando en la construccién
de una sociedad mas dignay justa para todos, en especial de aquellos
gue desde sus historias de pobrezay abandono, demandan el derecho
a vivir protegidos, en espacios para participar efectivamente, con
acceso oportuno y de calidad a los servicios y a los ambientes que
propicien su desarrollo, potencien sus capacidades y garanticen su
bienestar subjetivo.

Finalmente, esta investigacién no sdlo aporta lineamientos para
un modelo de residencias especializadas de protecciéon en base
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a estandares de calidad, también propone una forma de hacer las
cosas, por medio de evidencia, consenso, participaciéon y rigurosidad,
elementos fundamentales en la implementacion de politicas
destinadas a la proteccién y promocion de los derechos humanos de
todos.

Paulo Egenau Pérez

Director Social Nacional
Fundacién Hogar de Cristo
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1 DESARROLLO EN CONTEXTOS DE POBREZA
. Y EXCLUSION SOCIAL

Nacer y crecer en pobreza representa una grave vulneracion de
los derechos humanos. Hoy existe consenso mundial desde los
organismos internacionales, en que el no cumplimiento por parte
del Estado de ciertas garantias minimas, en las dreas de salud, de
educacion y de vivienda, constituye un grave atentado contra la
dignidad humana (Oficina del Alto Comisionado para los Derechos
Humanos, 2012). Lasituacién de pobrezay exclusion social representa
una experiencia adversa que restringe y dafa el desarrollo de las
personas y especialmente el de nifos y adolescentes, pues afecta
los distintos niveles de relacién en los que se mueven, debilitando su
bienestar y también la cohesion social.

ElFondodelas Naciones Unidas paralaInfancia (Unicef), ensuinforme
sobre el Estado Mundial de la Infancia del afio 2006, considera que un
nifio o adolescente se encuentra en situacion de pobreza y exclusiéon
social cuando no se beneficia de un contexto de proteccidn frente
a la violencia, los malos tratos o la explotacién; o también cuando
no tiene posibilidades de acceder a bienes y servicios considerados
esenciales para su desarrollo, tales como el acceso a la salud, a la
educacion o a una vivienda digna. De hecho, las mismas instituciones
publicas o privadas, la sociedad civil, los medios de comunicacion, las
familias o sus pares, pueden ser factores excluyentes en un momento
dado (Luengo, 2008).

Relacionado a esto, Lister (2004) afirma que desarrollarse en pobreza
esta ligado no sdélo a la desventaja material, sino también a muchos
aspectos que van mas alla de la inseguridad econdmica. En este
sentido, la pobreza se caracteriza por la falta de voz, la humillacion,
la reduccion de la dignidad y la autoestima. Bajo esta perspectiva,
es importante comprender las verdaderas dificultades que
experimentan las personas que viven en la pobreza, especialmente
los nifios y adolescentes (Ridge y Saunders, 2009), incluso en términos
de sus experiencias generales (Batty y Cole, 2010).
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En este sentido hay que tener presente que la pobreza penetra
profundamente en el corazén de la infancia, impregnando todas
las facetas de la vida de los nifos. Ellos vivencian diariamente las
desventajas econdmicas y materiales, a través de la estructura y
limites que el crecer en pobreza delimita, tanto en las relaciones,
como en la participacion social, hasta en los aspectos mds personales,
a menudo ocultos, de desventaja asociada con la verglenza, la
tristeza, el miedo y la marginacién (Ridge, 2009).

Segun la ultima Encuesta de Caracterizacidon Socioecondémica (Casen
2015), el 18,2% de los nifios y adolescentes de 0 a 17 afios en Chile se
encuentran en situacion de pobreza por ingresos, correspondiente
a 800.000 personas. Aplicando la nueva metodologia de medicién
de pobreza multidimensional, esta cifra aumenta a un 23,3%, lo
gue corresponde a casi 1.000.000 de nifios y adolescentes. Bajo
ambas metodologias de medicion de pobreza, es posible apreciar
gue mas de un tercio (34,4%) de la infancia en nuestro pais vive al
menos alguna una expresién de la pobreza, lo que corresponde a casi
1.500.000 de nifios y adolescentes. De ellos hay al menos 300.000
que viven al mismo tiempo ambos tipos de pobreza, monetaria
y multidimensional, lo que corresponde al 7,1% del total de esta
poblacion® .

Pobreza, desde la mirada de multidimensionalidad, significa
la presencia de una o mds privaciones graves a la vez y si bien la
existencia de una sola privacién grave ya compromete en forma muy
seria el desarrollo, la presencia de una constelaciéon de multiples
privaciones alerta sobre una pérdida segura de las oportunidades
de aprovechamiento de las potencialidades de nifios y adolescentes
y, en definitiva, perpetia la reproduccién intergeneracional de la
pobreza (Cepal, 2013).

Los seres humanos estan fuertemente motivados a sentirse incluidos
por los demdsy a establecer un sentido de pertenencia. Las dindmicas
de pobreza y en especial las de exclusion social se transforman
asi, particularmente para el grupo de nifios y adolescentes —para

Elaboracidn propia a partir de la base de datos de la encuesta Casen 2015. Este indica-
dor considera a aquellas personas que padecen al menos uno de los siguientes tipos de
pobreza: pobreza multidimensional, pobreza por ingresos, o ambas.
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quienes pertenencia e identificacién comienzan a ser relevantes en
sus vidas—, en una situacién angustiante y que puede tener severas
implicaciones sociales y psicoldgicas (Cheng, 2006; Mechanic, 1993;
Neale, Tompkins y Sheard, 2008; Patrick, Stein, Porta y Ricketts, 1988;
Vladeck, 1981; Weisner y Schmidt, 1993), tales como:

la imposicién de limitaciones en su toma de decisiones vy
también a su concepto de libertad, por lo que su autonomia y
oportunidades también quedan restringidas;

ruptura de sus tejidos sociales, puesto que estas dinamicas de
exclusion pueden restringir la posibilidad de relacionarse con
distintos grupos humanos, privilegiando contextos sociales
homogéneos;

una disminucion de su participacion social al encontrarse en
contextos poco empoderados;

una merma en su confianza, reciprocidad y sentido de
pertenencia, dado que éstas pueden imponer una percepcion
de aislamiento o abandono social;

una restriccion en el ejercicio de sus derechos sociales, como la
educacidn, la salud, cultura, vivienda digna y proteccion social
por no tenerlo reconocido por la comunidad a la que pertenece
y de esa manera perder su estatus de ciudadania;

la imposicion de estigma o etiquetas con una carga valdrica
negativa, que puede afectar la forma en la que es tratado y en
definitiva su inclusion social;

graves problemas en cuanto a su salud fisica y mental, al
imponerles espacios insalubres, antiestéticos, violentos vy
peligrosos;

una mala percepcién de su calidad de vida al no dotar de espacios
suficientes para el esparcimiento y desarrollo;

una sensacion de frustracidn cotidiana por la creencia de que las
cosas pueden ocurrir independientemente de los esfuerzos que
se realicen, lo que puede afectar su autoestima;

una mala percepcion de su seguridad al no contar con espacios
resguardados.
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Estas consecuencias pueden ser enfrentadas de multiples formas,
implicando incluso la resignificaciéon de la vida. De esta manera,
ciertos comportamientos de nifios y adolescentes pueden ser
también adaptativos, como un intento de supervivencia a un
entorno adverso que impone barreras de manera cotidiana, lo que
termina por afectar profundamente su desarrollo. Sobre esto existe,
a nivel mundial, suficiente desarrollo tedérico y evidencia acumulada
desde diversos enfoques; por ejemplo, desde la perspectiva
psicodindmica, el psiquiatra estadounidense Edward Khantzian,
luego de analizar la alta comorbilidad entre el abuso de sustancias
psicoactivas y los trastornos de salud mental planted “La hipdtesis
de la automedicacién”. Esta postula que en determinados contextos
una persona puede ser incapaz de tolerar ciertos estados negativos
y encontraria en el consumo de drogas una forma externa para
modificar sus emociones (Khantzian, 1974, 2007).

Otro ejemplo lo entregan los estudios realizados por Felitti (2009) y
Andaetal. (1998), en la década de los 90 respecto a las consecuencias
de las experiencias adversas o traumas vividos en la infancia sobre la
salud de las personas cuando llegan a la adultez (destacan las tasas de
suicidio, el consumo problematico de sustancias, las enfermedades
crénicas, el cancer, entre otras).

No es raro entonces que en estos contextos adversos los nifios y
adolescentes encuentren consuelo en la comida, las drogas legales
e ilegales u otras conductas de riesgo y dafio. Incluso puede que
ellos no consideren que estos comportamientos sean problemas, ya
gue en gran parte les estan sirviendo de escape de la depresion, la
ansiedad, la ira, el miedo vy la vergilienza, todas emociones que no
desean enfrentar o que no saben cémo hacerlo.

Por otro lado, la situacién de pobreza y exclusién social puede verse
también como un proceso que violenta al ser humano e impide
gue despliegue sus capacidades de manera plena o en palabras de
Galtung “la violencia esta presente cuando los seres humanos se ven
influidos de tal manera que sus realizaciones efectivas, somaticas
y mentales, estdn por debajo de sus realizaciones potenciales”, de
modo que “cuando lo potencial es mayor que lo efectivo, y ello es
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evitable, existe violencia” (Galtung, 1995 en Martinez-Roman, 1997,
p. 18). Esto finalmente se traduce en una suerte de anulacién, tal
como menciona Luengo (2008):

El excluido puede llegar a sentir que todo se acabd, que no
merece la pena luchar, que todo estd perdido, que es lo que
hay... Y lo que hay, consecuentemente, es la injusticia social,
es la extirpacion de los derechos basicos y elementales, es
la ausencia de dignidad. Lo que hay es no sélo el olvido y
arrinconamiento. Es el maltrato por omisién, cuando no
por accién inadecuada. Los problemas y las sensaciones de
incapacidad para superar la exclusién se acumulan y terminan
por crear un estado de indefensidn que incita a lainmovilidad,
siempre desde el dolor (Luengo, 2008, p. 96).

Junto con reconocer que nacer y crecer en situacién de pobreza y
exclusidn social es una profunda violacién de derechos humanos,
resulta fundamental y urgente comenzar a desplegar acciones que
permitan detener esa violacién y de igual manera proteger y reparar
sus efectos en el desarrollo de los nifios y adolescentes que hoy la
viven.

Las directrices de las Naciones Unidas sobre las modalidades
alternativas de los cuidados de los nifios sefialan que “la pobreza
econdmica y material, o las condiciones imputables directa o
exclusivamente a la pobreza, no deberian constituir nunca la Unica
justificacién para separar a un niflo del cuidado de sus padres,
para recibir a un nifio en acogimiento alternativo o para impedir su
reintegracién en el medio familiar”. Sin embargo, estudios muestran
que existe una alta asociacidon entre pobreza y el ingreso de los
joévenes al sistema de proteccién. Es decir los padres en situacién
de pobreza tienen mayor probabilidad de ser investigados por
los servicios de proteccidn infantil (Fong, 2016; Yang, 2015). Esto
perjudica sobre todo a las madres en pobreza, que experimentan
mayores y multiples desventajas (Marcenko, 2011; Wells y Safran,
2005). Adicionalmente, la pobreza esta relacionada con una mayor
permanencia bajo cuidado del Estado (Akin, Bryson, McDonald y
Walker, 2011, 2012).
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Los nifios y adolescentes que egresan del sistema de proteccién
estan dentro de los grupos mas excluidos de la sociedad. Tienen
mas probabilidad que otros jovenes de llegar a la situacion de calle,
experimentar paternidad o maternidad adolescente, tener bajo
desempeno académico, bajo nivel de participacion en educacién
universitaria, tener conductas infractoras de ley y padecer problemas
de salud mental (Stein, 2006; Gémez, Norton, Jones, Galan-Cisneros,
2015; Jones, 2015; Havlicek, 2011; McCoy, McMillen, Spitznagel,
2008; Mersky y Janczewki, 2013). Por lo mismo, la literatura
recomienda crear servicios de soporte al egreso y acompafiar a los
jévenes después de los 18 afios de edad (Vacca, 2008; Geenen, 2007;
Hines y Merdinger, 2005).

Como sociedad hemos disefiado un sistema que no resuelve el
problema de la pobreza y la vulneracidon de derechos en su raiz vy,
peor aun, permitimos que la transgeneracionalidad del dafio se
exprese impunemente.

Creemos que es fundamental, para construir un sistema efectivo de
proteccién y cuidados de derechos de la infancia y la adolescencia,
reconocer las numerosas interacciones de una serie de sistemas
sociales, tomando en consideracién el contexto y el tiempo en el que
se dan. Estos incluyen la red familiar inmediata y extendida de los
nifios y adolescentes, los pares, las instituciones formales como las
escuelas, la comunidad local y la sociedad en su conjunto como se
visualiza en la Figura 1. Las influencias y experiencias que resultan
de las interacciones entre estos diferentes sistemas juegan un papel
clave en la medida en que los nifios y adolescentes podran alcanzar
su maximo potencial. Cuando estas interacciones se ven dificultadas
puede tener efectos negativos duraderos en su bienestar, limitando
también futuras oportunidades.
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Figura 1: Principales aspectos relacionados con el desarrollo de
nifos y adolescentes.
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Fuente: Adaptado de Pierson, 2009.

Sin embargo, pareciera que nuestra actual mirada sobre la infancia
y la adolescencia y las estrategias de trabajo existentes sean éstas
preventivas y/o reparatorias, no alcanzan a ver esta delicada
interrelacion, teniendo como consecuencia la patologizacidon de este
grupo, validando la representacion social existente que los muestra
como peligrosos y culpables, promoviendo su rechazo y exclusion.
Esta imagen de “jévenes problema” los presenta como depositarios
de algo reprobable que requiere de intervencién, lo que alimenta
también el paradigma centrado en las carencias de las personas y
aleja el enfoque de derechos. Los jovenes por su parte, terminan
problematizando los distintos sistemas, léase: sistema escolar,
familiar, de salud, societal, porque éstos “no logran entenderlos”.
A la larga, como coinciden varios autores, se cristaliza un profundo
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sentimiento de descontento y desconfianza hacia los adultos
(Lipovetsky, 2003; Giddens, 1994; Fukuyama, 1996; Brunner, 1998;
Bauman, 2007; Touraine, 2005; Hopenhayn, 2007; Beck, 2013).

La situacién de pobreza y de exclusion social, como ya lo hemos
dicho, limita el pleno desarrollo de las capacidades, es decir de afios
de vida, de salud, de vivienda, de conocimientos, de participacion
social, de seguridad personal y de medio ambiente, todos elementos
vitales cuando hablamos de esta etapa fundamental del ser humano.
Por lo tanto, la pobreza puede ser vista como una privacién material
en relacién con las necesidades de la vida, al mismo tiempo que
es un fendmeno relacional que incluye elementos psicosociales
(Pemberton et al., 2014), donde los aspectos psicosociales podrian
definirse como “socialmente inducidos y de naturaleza relacional
(...) y se refieren no sélo a los aspectos relacionales sino también
a como las necesidades sociales estan inherentemente conectadas
al contexto mds amplio de los sistemas e instituciones sociales,
culturales y econédmicos” (Yongmie, 2010, p. 4).

Nos parece ésta una ineludible declaracidon de principios, como un
ejercicio necesario en el marco de la generacién de una nueva Ley de
Garantias Universales de Derechos de la Nifiez y la Adolescencia para
nuestro pais, que permita dar cumplimiento efectivo a la Convencidn
sobre los Derechos del Nifio. Es fundamental que se reconozca que la
pobreza ha penetrado profundamente en el corazén de la infancia y
haimpregnado todas las facetas de la vida de los nifios y adolescentes
y frente a ello se debe responder con la maxima urgencia, prioridad
y efectividad.

1 RESIDENCIAS EN EL CONTEXTO
. INTERNACIONAL

A nivel internacional, estudios demuestran que gran parte de los
jévenes en residencias han experimentado negligencia, abuso sexual,
maltrato fisico o psicoldgico, violencia intrafamiliar, inestabilidad
familiar o abandono (Bullard, Gaughen y Owens, 2005). A esto se
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suma que la mayoria viene de contextos con multiples desventajas:
de familias en situacién de pobreza y exclusién, con consumo
problematico de alcohol y drogas, problemas de salud mental, entre
otros (Akin et al., 2011, 2012). De igual manera, estos jévenes han
experimentado largas permanencias en el sistema de proteccion
y numerosas derivaciones de programas (Jacobsen, 2013; Hyde y
Kammerer, 2009; Ward, 2009). La evidencia asocia estos factores con
mayores problemas de salud mental en los jévenes, como estrés post-
traumatico, trastornos de ansiedad, déficit atencional/hiperactividad,
desérdenes disruptivos, autoagresion, ideacidn suicida, intentos de
suicidio y desérdenes del animo (Armour y Schwab, 2007; Kendrick
y Beinum, 2008); bajo desempefio académico y exclusidn escolar;
consumo problematico, entre otros (Hagaman, Trout, Chmelka,
Thompson y Reid, 2010).

A lo largo de la historia, las residencias han jugado un papel
importante en las politicas de proteccién de nifios y adolescentes
en situacion de vulnerabilidad. En la actualidad, la mayoria de los
paises desarrollados han eliminado los centros masivos —del estilo de
los antiguos orfanatos—, y han introducido programas residenciales
pequeios, en la linea de las directrices de las Naciones Unidas en
torno a los cuidados alternativos.

Igualmente, existen diversos tipos de centros residenciales para esta
poblacién, que varian en cada pais dependiendo de los énfasis de su
politica de infancia.

Asi, por ejemplo, Estados Unidos contempla una oferta amplia,
respondiendo a distintas necesidades: hogares grupales de base
comunitaria, hospedajes de emergencia, centros residenciales de
tratamiento, centros intensivos de tratamiento, centros de detencion
y tratamiento seguro, departamentos supervisados para la vida
independiente, centros de diagndstico de corta estadia, entre otros
(Bullard, 2005).

Por su parte, Espafia considera: programas residenciales basicos,
programas de atencion de urgencia, programas de respiro, programas
de atencién a la primera infancia, programas de atencién a nifos
o adolescentes con minusvalias graves, programas de atencion
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a adolescentes con graves problemas de comportamiento,
programas de atencién a personas menores de edad extranjeros
no acompafiados, programa de preparacién para la emancipacion
(Diputacion Foral de Bizkaia, 2005).

En el caso de Gran Bretafa, existe oferta residencial diferenciada
para nifios y jévenes con necesidades convencionales y otras
unidades residenciales especializadas, que entregan servicios
psiquiatricos, psicoldgicos, soporte educacional especial, dispositivos
de empleabilidad y asesoria para los usuarios, junto con altos niveles
de supervision para el equipo (Department of Children, Schools and
Families, 2007).

Es asi como se visualizan esfuerzos por implementar una variada
oferta programadtica por parte de los Estados, que satisfaga las
necesidades de nifios y jévenes, pero ésta debe ir acompaiiada
por politicas estructurales de superacién de pobreza, articulaciéon
de servicios y estandares de calidad éptimos, ya que de no ser asi
pueden resultar iatrogénicas para el desarrollo de esta poblacion.

1.3 EL SISTEMA RESIDENCIAL EN CHILE

En el caso de Chile, actualmente existen 18.897 nifios y adolescentes
en cuidado alternativo; es decir privados de cuidado parental por
una medida de proteccion dictada por los Tribunales de Familia y
acogidos por el Estado a través de residencias y familias de acogida del
Servicio Nacional de Menores (Sename). De ellos, en un afio, 12.910
son acogidos por centros residenciales de proteccion o adopcion
(68,3%), mientras que 5.987 nifios y adolescentes estdn a cargo
de familias de acogida, es decir un 31,7%”. Es importante sefalar
gue en las Ultimas décadas el nimero de nifios y adolescentes en
centros residenciales ha disminuido: en 1990 un 62% del total de la
poblacién acogida por Sename estaba en centros residenciales (Red

’Elaboracidn propia a partir de informacion obtenida por Ley de Tranparencia. Base de
datos nifios y jévenes distintos atendidos durante 2015 en Sistema de Proteccion.
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Latinoamericana de Acogimiento Familiar RELAF, 2010); por su parte,
en 2015 este porcentaje se habia reducido a un 8,7%, de un total de
147.986 ninos atendidos en las dreas de Proteccion y Adopcion.

Desde su creacidn en 1979, bajo el alero del Ministerio de Justicia,
Sename ha tenido a su cargo las dreas de proteccién, adopcién
y justicia penal juvenil. En el presente, se estd discutiendo en el
Congreso un proyecto de ley que busca separar estos ambitos,
creando un Servicio de Protecciéon Especial de Derechos de Ia
Nifiez a cargo del Ministerio de Desarrollo Social y un Servicio de
Responsabilidad Adolescente dependiente del Ministerio de Justicia.

En la actualidad, Sename tiene 17 tipos de residencias, de acuerdo
a edad, perfil de la poblacién atendida y nivel de especializacion.
Respecto a la distribucion de la poblacion en estos programas, 8.672
de los niflos y adolescentes estdn en programas para personas entre
6 y 18 anos; 2.380 para lactantes y preescolares; 1.265 para infantes
y adolescentes con discapacidad; 353 para madres adolescentes y
230 en residencias de adopcién.

Enrelacional organismoadministrador o responsable de laresidencia,
un 19% de los nifios estan en residencias ejecutadas directamente
por Sename (Centros de Reparacidn Especializada de Administracion
Directa, CREAD) y 81% en residencias administradas por organismos
privados que reciben subsidio de Sename (Organismos Colaboradores
de Acreditados de Sename, OCAS); la mayoria de estos Ultimos son
instituciones de la sociedad civil o ligadas a la Iglesia Catdlica.

Por otro lado, el tamafio de los centros residenciales tiene una gran
dispersion, con programas con capacidad para 10 personas hasta
otros con 226 cupos. Es necesario recalcar que los dispositivos mas
grandes tienden a ser aquellos administrados directamente por
Sename (CREAD): existen 8 centros de este tipo con capacidades
entre 40 y 120 personas. Asimismo, las residencias que acogen a
infanto-adolescentes con discapacidad grave o moderada también
tienden a ser masivas, siendo administradas generalmente por
instituciones de la sociedad civil®.

3Elaboracién propia a partir de datos de la Oferta Programatica de Sename, enero de
2017.
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En cuanto al tipo de intervencidn, la oferta vigente para jévenes entre
6y 18 afios tiene una baja especializacion. En todo el pais existen sélo
8 residencias especializadas (modalidad Residencia especializada de
proteccién, RSP), con capacidad para atender en total a 143 nifios y
adolescentes, que no necesariamente responden a las necesidades
que estos nifios y jovenes presentan y que al mismo tiempo no se
diferencian mayormente de la modalidad mds simple. En relaciéon
a lo anterior, la gran mayoria de las residencias tiene un nivel de
intervencion basico (modalidad Residencia para mayores, RPM), con
un nivel inferior de subsidio, estas corresponden a 78 residencias con
un total 2.606 plazas.

1.3.1 CARACTERISTICAS DE LOS NINOS Y
ADOLESCENTES EN RESIDENCIAS

Por su parte, en Chile existen escasos estudios respecto de las
caracteristicas de los jévenes, y la calidad de los datos disponibles es
poco confiable en términos de representatividad, ya que el sistema
de monitoreo de informacién de Sename (Senainfo) esta disefiado
para supervisar la ejecucion de los programas, no para caracterizar
a la poblacion en residencias. A pesar de esto, las investigaciones
disponibles permiten obtener algunos datos relevantes; en lo
referente al sexo, 58,2% son mujeres y el 41,8% son hombres. En
cuanto a la edad, 43% tiene entre 7 y 12 afos, 42% entre 13 y 19
afos, y 15% entre 0 y 6 afios. En particular, la edad de ingreso al
programa es a los 8,4 afios en promedio, siendo el rango entre los 7 y
los 12 el de mayor frecuencia, con un 47% (Martinez, 2010).

Estudios realizados en base a datos administrativos de Sename
entregan informacidon poco consistente y poco clara respecto de las
razones de un juez para decidir quitar la tuicién a los padres y derivar a
una residencia. Segun Observa (2014) las principales causas de ingreso
son: abandono o inhabilidad de los padres (23,6%); proteccion del
tribunal —no especificando materia— (19,7%); victima de negligencia
(18,3%), situacion de prevencion (16,3%), victima de abuso sexual
(5,2%) y victima de maltrato (4,9%). Por su parte, Martinez (2010)
asegura que dentro de las causales con mayor frecuencia estan
negligencia (39,8%), maltrato o peligro (31,4%), peticién del tribunal
(8,8%), victima de abuso sexual (8,2), abandono del padre (3,3%).
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En este sentido, una de las limitaciones de las causales especificadas
en el sistema de registro Senainfo es que no serian lo suficientemente
especificas y no permitirian entender el problema subyacente a la
familia que llevd a la separacién de sus hijos (De lruarrizaga, 2016).
Ahora bien, es relevante destacar que podria existir una asociacion
entre algunos tipos de causal de ingreso y sexo de la poblacién
estudiada. Por ejemplo, la causa abuso sexual es mas frecuente en
mujeres (82,2%) que en hombres (13,8%).

En términos de permanencia en la residencia, un 22% ha vivido en
ella entre 13 y 24 meses, mientras que un 19,7% ha estado mas de
49 meses y un 18% entre 25 y 48 meses (Observa, 2014). Por tanto
queda en evidencia que si bien las residencias estan pensadas como
un dispositivo transitorio desde la institucionalidad, en la practica los
nifios y adolescentes llegan a vivir afios en ellas, sin que estas estén
preparadas en lo mas minimo para satisfacer sus necesidades.

Si bien existe consenso respecto de que los nifios no deben ingresar
a una residencia por su situacion socioecondémica, Martinez (2010)
sefiala que un 68,8% de las familias en este programa son pobres no
indigentes, un 16,8% es indigente y un 14,4% no es pobre. Alrededor
de un 70% de los padres tiene nivel educacional basicoy 10% no tiene
escolaridad. Con lo anterior, la relacion entre sistema de proteccion
residencial y pobreza es evidente.

En cuanto alos datos de salud, 37% de los nifios y adolescentes cuenta
con una evaluacion psicolégica; de ellos, 38% fue diagnosticado como
“normal”, 30% con trastornos psicolégicos y 23% con discapacidad
intelectual leve a grave. También se identificé que un 23,8% contaba
con enfermedades neurolégicas y un 10,4% con cardiopatias
(Martinez, 2010). Un aspecto relevante a considerar, segin una
investigacion realizada por el Poder Judicial, es que 1.004 de los
niflos y adolescentes no poseen diagndstico sobre su situacion al
ingreso al programa (Cadmara de Diputados, 2013). Ademas, muchos
de ellos cuentan con variados diagndsticos disimiles entre ellos o no
integrados.

En la dimensién de educacion, segin Observa (2014) un 7,8% de los
nifios y adolescentes no asistia a la escuela a la fecha de ingreso a la
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residencia, mientras que en el historial de esta poblacién un 17,5%
tiene eventos de no asistencia escolar. Segun los datos de la Cdmara
de Diputados (2013) existen 164 analfabetos y 1.418 con retraso
escolar. Asi pues, se evidencia falta de datos detallados sobre esta
poblacién, donde exista informacion unificada sobre su situacion,
experiencias, diagndsticos e intervenciones que estén centrados en
sus caracteristicas y necesidades.

48 CHILE EN UN PUNTO DE INFLEXION

Cada cierto tiempo, nuestro pais experimenta una suerte de
“lucidez transitoria”, en la que podemos reconocer mas de cerca las
experiencias de dolor e injusticia en la que se encuentran algunas
personas. Son pequefias ventanas de realidad que se toman la
agenda social y sobre la cual es imposible abstraerse. Fue una de
esas ventanas la que abrid una nifia de 11 afos, de nombre Lisette,
guien se encontraba con una medida de proteccién emanada por
un Tribunal de Familia, en una residencia especializada del sistema
de cuidados alternativos chileno. Ella falleceria el 11 de abril del afio
2016 cuando era el Estado el responsable de proteger y cuidar sus
derechos.

Pero Lisette no fue el Unico caso en el que el Estado Chileno fallé en
su rol protector, sino que mas bien fue el episodio mas medidtico de
un actuar negligente de varios gobiernos que han pasado por alto
la situacion de miles de nifios y adolescentes que han pasado por el
sistema de proteccidn nacional. Mas tarde, y dada la connotacion
nacional que tuvo esta tragedia, se terminaria reconociendo que
entre el periodo 2005-2016 perdieron la vida un total de 1.313 nifios
y adolescentes bajo el cuidado del Estado, lo que inicia un nuevo
periodo de profundas reflexiones, acusaciones y declaraciones de
voluntades para transformar un sistema afiejo, negligente y dafiino.
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Sin embargo, los antecedentes de la precariedad de la atencion y los
abusos cometidos al interior de residencias se hicieron publicos varios
anos antes de este hecho, a través de las comisiones investigadoras de
la Cdmara de Diputados concluidas en 2013 y 2014%, que se crearon
a proposito del complejo diagndstico realizado por la Comision
Jeldres®. Los principales hallazgos de estas comisiones fueron: malos
tratos al interior de las residencias, tanto fisicos como psicolégicos,
por parte de adultos responsables y de pares; situaciones de abuso
sexual mientras se esta bajo el cuidado del sistema residencial,
por parte de personas adultas de las residencias o por adultos en
las visitas a las familias, como también por parte de otros nifios y
adolescentes; redes de explotacion sexual al interior de un hogar;
largas permanencias de los nifios en residencias; falta de planes de
intervencidn; separaciéon de hermanos por criterio de edad y género
en las residencias, entre otras. Adicionalmente, en 2013 el Ministerio
de Justicia cred un programa de Aseguramiento de la Calidad de
las Residencias y de Mejoramiento Continuo (Ascar), que realizé

“Comisién de Familia constituida en investigadora entregé su informe en octubre de
2013 (constituida por los diputados Ramén Barros Montero, Eugenio Bauer Jouanne,
Maria Angélica Cristi Marfil (Presidenta), Carlina Goic Boroevic, Carlos Abel Jarpa Wewar,
Issa Kort Garriga, Adriana Murioz D’Albora, Karla Rubilar Barahona, Maria Antonieta Saa
Diaz, Marcela Sabat Fernandez, Jorge Sabag Villalobos, Marcelo Schilling Rodriguez y
Monica Zalaquett Said) y Comisién Especial Investigadora del Funcionamiento del Ser-
vicio Nacional de Menores que entregd su informe final en marzo de 2014 (constituida
por los diputados René Alinco; Pedro Pablo Browne; Alfonso de Urresti; Hugo Gutiérrez;
Gustavo Hasbun; Tucapel Jiménez; Andrea Molina; Leopoldo Pérez; Ricardo Rincén; Ma-
ria Antonieta Saa; René Saffirio; Felipe Salaberrry, e Ignacio Urrutia).

°Asi se conoce a la Comisidn Institucional del Poder Judicial Chileno que con el apoyo
de UNICEF llevé a cabo un estudio para conocer la situacién de los nifios, nifias y ado-
lescentes en sistema residencial durante el afio 2012. Este estudio quedd inconcluso ya
que la Corte Suprema determiné interrumpir su trabajo en noviembre de 2012, cuando
aun quedaban tres regiones (Biobio, Metropolitana y La Araucania) por estudiar. Para
conocer la informacidn existente se recomienda revisar el Informe de la Comisidn Inves-
tigadora del Servicio Nacional de Menores, del afio 2014: https://www.camara.cl/sala/
verComunicacion.aspx?comuid=10254&formato=pdf
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diversos estudios y programas pilotos® y que significd una ejecucién
presupuestaria de mas de 3 mil millones de pesos entre 2013 y 2016’
y que no tuvo continuidad con el siguiente gobierno y no se dieron a
conocer sus resultados ni implicancias.

La informacién entregada por las comisiones investigadoras permitio
también constatar un grave problema estructural relacionado con
el mal funcionamiento del sistema de proteccién de la infancia y
su precaria relacion con los otros servicios del Estado, por ejemplo:
en cuanto al procedimiento empleado para la internacién, se
establecid que los jueces de los Tribunales de Familia enviaban a
los nifios a hogares a recibir tratamientos sin establecer un plazo
conocido; inexistencia de oferta especializada en cada territorio, lo
que da cuenta del desarraigo al que son sometidos muchos nifios
y adolescentes obligados a trasladarse fuera de su regién de origen
en busqueda de atencién especializada; falta de atencion médica
requerida ante situaciones graves de salud; grandes carencias en
el ambito de la salud mental; importante nivel de rezago y retraso
escolar; escasa supervision y nula actuacion frente a casos de grave
vulneracion de derecho, entre otros.

En el 2016, se constituyé una nueva comision investigadora en la
Camara de Diputados, a la cual Sename entregd un informe que
indicaba que 210 nifios y adolescentes habian muerto en centros
residenciales entre 2005 y 2016. Ademads, se dieron a conocer
nuevamente sistematicas vulneraciones de derechos que ocurren en
el sistema residencial y muchos elementos que una vez mas afirman
la precariedad del sistema.

®Sus principales funciones fueron: a) recopilar y analizar la informacion existente respec-
to al sistema residencial (visitas de jueces, informes de supervisién del Sename, entre
otros); b) disefiar y aplicar instrumentos para evaluar los estandares de calidad requeri-
dos por el Servicio, asi como para analizar y dar seguimiento constante de los casos; c)
revisidn y actualizacion de las medidas de proteccion; d) levantar la demanda actual de
residencias en funcion de las necesidades de los nifios, la territorialidad y los niveles de
complejidad; e) andlisis del perfil actual de la demanda de la residencia para levantar
una oferta programatica; f) analisis y construccidn de indicadores que permitan orientar
la implementacion de acciones para la mejora de los nudos criticos detectados; g) im-
plementar acciones inmediatas en caso de detectar graves vulneraciones de derechos;
h) articular acciones para dar respuestas a los factores que dificultan el egreso de los
nifios y nifas del sistema residencial; i) coordinar instancias para resolver nudos criticos
a nivel territorial y regional.

’Datos solicitados por Ley de Transparencia al Ministerio de Justicia, septiembre 2016.
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La situacion de Lisette no puede considerarse como un hecho aislado.
Esta tragedia ha servido para cuestionarnos respecto del rol del
Estado y de la sociedad en su conjunto, en cuanto a la protecciéon de
los derechos de los nifios y adolescentes. Actualmente, se discuten
en el Congreso Nacional seis proyectos de ley fundamentales para
impulsar una transformacidn real de un sistema caduco y vulnerador.
Las voces especializadas en este tema concuerdan cambio radical
en la forma en la que estamos entendiendo a esta poblacién y el
ejercicio de sus derechos. Sin duda la solucion no pasa exclusivamente
por la asignacion de mayores recursos econdémicos, pero esto es un
piso minimo que el Estado debe garantizar un servicio residencial de
calidad.

Es primordial aumentar el subsidio que entrega el Sename a los
organismos privados (OCAS) y revisar las diferencias que existen con
el gasto que realiza en sus centros de administracion directa (CREAD).
Las OCAS reciben en promedio 260 mil pesos mensuales por nifio
(con un maximo de 460 mil pesos mensuales por nifio), mientras que
los CREAD gastan en promedio 1 millén 600 mil mensuales por nifio
(con un maximo de 2 millones 200 mil pesos mensuales por nifio). Al
respecto, la reforma del nuevo sistema de proteccidn especializada
deberia aumentar significativamente la subvenciéon y de manera
progresiva financiar en un cien por ciento el costo de una atencién
residencial de calidad.

15 RECOMENDACIONES INTERNACIONALES

El Comité de los Derechos del Nino® ha recomendado en sus
observaciones de los afios 1994, 2002, 2007 y 2015 que el Estado
apruebe una ley de proteccion integral de los derechos del nifio dado
que el enfoque tutelar de la Ley de Menores de 1967 aun vigente

80rgano de las Naciones Unidas confirmado por expertos independientes que supervisan
la aplicacién de la Convencidn sobre los Derechos del Nifio por los Estados Partes. Este
Comité también supervisa la aplicacion de los protocolos facultativos de la Convencion.
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resulta incompatible con un marco juridico que reconozca y garantice
los derechos de todos los nifios en Chile. Lamentablemente, los
intentos por modificarla el afo 2005 y 2012 fracasaron. De igual
forma sugiere que:
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* se establezca un sistema de justicia juvenil, donde abogados,
jueces y fiscales estén debidamente capacitados para tratar
estos casos, respetando el tratamiento especial que deben tener
niflos y adolescentes;

e se apruebe con prontitud una ley organica del Ministerio de
Desarrollo Social y designe a dicho Ministerio como entidad
responsable de hacer efectivos los derechos del nifo;

e que se establezca rdpidamente un mecanismo especifico que
permita vigilar el respeto de los derechos del nifio y que sea
capaz de recibir, investigar y tramitar las denuncias relacionadas
con nifios y presentadas por nifios de una manera sensible a sus
necesidades, de garantizar la privacidad y la proteccion de las
victimas, y de llevar a cabo actividades de vigilancia, seguimiento
y verificacién en favor de dichas victimas;

e se utilice un enfoque basado en los derechos del nifio para
preparar el presupuesto estatal, asegurando que se midan
los diferentes impactos en los nifios en diferentes situaciones
de vulnerabilidad, de igual forma que se definan partidas
presupuestarias estratégicas para los niflos en situaciones
desfavorables o vulnerables que puedan requerir medidas
sociales afirmativas, y se procure que esas partidas aumenten
progresivamente y se mantengan incluso en caso de crisis
econdémica, desastres naturales y otras emergencias;

e se acelere una aplicaciéon de un sistema nacional, integrado y
global de datos que abarquen todas las esferas de la Convencion,
desagregados por edad, sexo, discapacidad, ubicacién geografica,
origen étnico, nacionalidad y situacién socioecondmica, para
facilitar el analisis de la situacién de todos los nifios, en particular
los que se encuentran en situacion de pobreza y exclusion social
(Comité de los Derechos del Nifio, 2015).



Especificamente en lo referido a los nifios privados de un entorno
familiar, el Comité expresd su preocupacion dado que el nimero
de nifios en centros de acogida de tipo residencial no familiar sigue
siendo muy elevado si se compara con el nimero de nifios ubicados
en otros tipos de centros de atencidn. Preocupan también al Comité
la calidad de la atencién facilitada y los casos de violencia contra
nifios en esos lugares. Por lo anterior el Comité recomienda al Estado
especificamente que:

promueva la colocacion en hogares de acogida como modalidad
alternativa de cuidado y procure que los nifios solo sean
internados en instituciones como ultimo recurso, y teniendo en
cuenta su interés superior;

garantice salvaguardias adecuadas y criterios claros, sobre
la base de las necesidades y el interés superior del nifo, para
determinar si un nifio debe ser colocado en un centro de
cuidados alternativos;

preste asistencia adecuada a los padres mientras sus hijos
permanezcan acogidos, para que puedan volver a cuidarlos
cuando ello redunde en el interés superior de los nifios;

procure que los nifios puedan mantener el contacto con sus
padres, a menos que ello no redunde en su interés superior;

garantice una revision periddica de los internamientos de nifios
en instituciones y de su colocacion en hogares de acogida, y
supervise la calidad de la atencién que reciben en esos entornos,
entre otras cosas ofreciendo vias accesibles y adaptadas a las
necesidades de los nifios para denunciar, vigilar y remediar
situaciones de malos tratos a nifios;

adopte las medidas necesarias para prevenir e impedir la
violencia contra los nifios en las instituciones y los hogares de
acogida;

asegure una asignacion suficiente de recursos humanos, técnicos
y financieros a centros de cuidados alternativos y servicios
pertinentes de atencién al nifo para facilitar la rehabilitacion y
la reintegracién social de los nifios que residen en ellos, en la
mayor medida posible;
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e tengaen cuentalas Directrices sobre las Modalidades Alternativas
de Cuidado de los Nifios (Comité de los Derechos del Nifo, 2015,
p. 12-13).

16 CAMBIOS LEGISLATIVOS EN CHILE

ElEstadochilenoimpulsé el 21 de septiembre delaiio 2015, lacreacién
de un Sistema de Garantias de Derechos de la Nifiez’ . Este proyecto
pretende dotar al pais de un sistema coordinado de dispositivos
legales, institucionales, politicos y sociales, orientados a asegurar
la efectividad de los derechos de los nifios y a velar por su pleno
desarrollo fisico, mental, espiritual, moral y social, considerando su
identidad cultural y su pertenencia a pueblos indigenas.

El sistema reconoce las relaciones entre los nifios, la familia, la
sociedad y el Estado, estructurandolas a partir del reconocimiento
de derechos y deberes reciprocos, con profundo respeto de la
relacion del nifio con sus padres o responsables legales; refuerza el
papel de las politicas sociales otorgadas a los nifios y de proteccién
social dirigidas a ellos; limita la intervencién del Estado a una ultima
instancia, en subsidio de los esfuerzos de la familia para asegurar
el ejercicio de los derechos del nifio; y reconoce a los nifios como
sujetos participantes activos de la comunidad.

En definitiva, este proyecto pretende dotar al pais de un sistema
coordinado de dispositivos legales, institucionales, politicos vy
sociales orientados a asegurar la efectividad de los derechos de
los nifos. De igual manera pretende integrar distintos niveles de
intervencién del Estado. Por una parte, contempla un sistema de

‘Informacion en base a una versidn oficial del Ministerio de Desarrollo Social, ex-
traida de una Presentacion del Sistema de Garantias de los Derechos de la Nifiez,
realizada por el fiscal Jaime Gajardo en el Seminario Avances y Desafios del Sis-
tema de Proteccion Integral a la Nifez llevado a cabo el 6 de julio de 2017. Este li-
bro documento no pretende entregar una versidén critica de los proyectos de ley.
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proteccidén que propende a asegurar el goce de sus derechos a los
nifios, principalmente a través de politicas sociales. Por otra, prevé la
existencia de prestaciones especializadas para los casos en que tales
derechos deban ser reparados o restituidos.

Dentro de las normativas que impulsa este nuevo Sistema, se
encuentran los siguientes:

ANTECEDENTES

a) SUBSECRETARIA DE LA NINEZ

El Proyecto de Ley que crea la Subsecretaria de la Nifez y modifica
la Ley 20.530 sobre el Ministerio de Desarrollo Social, tiene
por objetivo crear una nueva institucionalidad para los nifios,
estableciendo unrol de rectoria que ejercera el Ministerio. De esta
manera asume la gestidn estratégica del sistema y la articulacion
del mismo. La Subsecretaria de la Nifiez sera, ademas, la
Secretaria Técnica del Comité Interministerial de Desarrollo Social
de la Nifiez y estara a cargo de la implementacién del Subsistema
de Proteccidn Integral de la Infancia “Chile Crece Contigo”, del
sistema Intersectorial de Proteccion Social establecido en la Ley
20.379.

B) SERVICIO DE PROTECCION ESPECIALIZADA

El Proyecto de Ley que crea el Servicio Nacional de Proteccion
Especializada, tiene por objetivo mejorar la institucionalidad
encargada de la proteccidn especializada de derechos del nifio.
Para ello pretende impulsar:

* mayor especializacion de los actores concurrentes;

* mejoras en la calidad de los programas y ejecutores a través
de la instalacién de un sistema de acreditacion;

* mejoras en la supervision de la ejecucion de programas;
* mejoras en la gestion institucional;

e precisién en el objeto del servicio, incorporando al nifio y su
contexto familiar;

* mejoras al sistema de registro de informacion.
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C) SERVICIO DE REINSERCION JUVENIL

D)

Se

El proyecto de ley que crea el Servicio de Reinsercion Social
Juvenil pretende mejorar la institucionalidad en base a Ia
experiencia obtenida luego de 10 afos de implementacién de la
Ley de Responsabilidad Penal Adolescente. De la misma forma
se orienta a mejorar la gestion de programas, monitoreando su
implementacidén y retroalimentando al sistema. En este sentido se
propende la creacién de un comité de estandares de acreditacion
técnico.

DEFENSORIA DE LA NINEZ

El proyecto que crea la Defensoria de la Nifiez pretende impulsar
la creacién de una institucion nacional de derechos humanos
auténoma que vele por la difusién, promocién y proteccién de
los derechos de los nifios, tanto por parte de los 6rganos del
Estado como de aquellas personas juridicas de derecho privado
vinculadas a estas materias. Procura otorgar protagonismo y
visibilidad a una tematica que tiende a diluirse frente a la amplitud
de problematicas que se generan en materia de derechos
humanos. Estara disefiado como una magistratura de persuasion
gue vele por el correcto funcionamiento del sistema de garantias.

espera que todas estas medidas permitan transformar el sistema

actual de manera de contar con servicios mas efectivos y construidos
sobre la base de la adecuada proteccién y garantia de los derechos
del nifio, pero de nada sirve si todo esto no va de la mano de un
significativo aumento de la glosa presupuestaria y de una articulacion
del intersector que realmente proteja a cada nifio y adolescente que
viva en Chile.
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1 RESIDENCIAS DE PROTECCION DE LA
. FUNDACION HOGAR DE CRISTO

1.7.1 BREVE HISTORIA

Desde su fundacién en 1944, el Hogar de Cristo ha acogido a
nifios y adolescentes en situacidon de pobreza y exclusion social, a
través de diversos programas sociales. Los primeros programas se
establecieron en las comunas de Estacidon Central y de Colina en
Santiago, los que eran dirigidos por sacerdotes con la colaboracién
de laicos. Posteriormente, en 1960 comenzo a idearse la creacion de
los Hogares Familiares, cuyo objetivo era que los nifios vivieran en
un ambiente familiar, cuidados por un matrimonio y en un contexto
menos institucional.

Luego, en 1994 la Fundacion inicia un proceso de desinternacién
de niflos y jévenes, como consecuencia de un proceso de reflexién
interna sobre las consecuencias negativas que tenia la internacién
en los nifios y reforzado por los nuevos lineamientos que exigia la
Convencién de los Derechos del Nifio. Asi, la institucion comenzd a
promover nuevas metodologias como los Programas de Colocacién
Familiar, Casas de Acogida a la Mujer, Comunidades Terapéuticas,
Programas Juridicos, Trabajo con nifios en situacion de calle, entre
otros (Unicef, 2002).

En 1997 el Hogar de Cristo realizd un seguimiento a 119 egresados de
Hogares Familiares, en que se entrevistd a los jovenes, sus familias,
vecinos y profesores. El estudio evalud que el 58,8% de los egresos
fue exitoso, un 23,5% medianamente exitoso y un 12,6% no exitoso.
Un egreso era considerado exitoso cuando “el nifo esta con su familia
de origen, se ve contento, saludable, estudiay, si es mayor de 18 afios,
tiene un trabajo estable o, si tiene entre 14 y 18 afios, no estudia
pero ingresé al campo laboral por decisidn propia” (Fundacion Hogar
de Cristo, 1997). Si bien este seguimiento a egresados fue un buen
intento, la metodologia utilizada fue en base a autorreportes breves
y con categorias que no necesariamente indican bienestar.

37

ANTECEDENTES



7

i
(@]
—
>
=
a.
<T
o

Actualmente, el Hogar de Cristo cuenta con ocho residencias de
proteccién para nifios y adolescentes entre 6 y 18 afios en las ciudades
de Antofagasta, Calama, La Serena, Quilpué, Santiago y Osorno.
Cada programa tiene capacidad para acoger entre 16 y 20 personas,
y cuenta con una dotacion profesional que incluye un director de
programa, un psicélogo, un trabajador social, un psicopedagogo y
alrededor de ocho monitoras o cuidadoras.

1.7.2 SITUACION ACTUAL

Movidos por una profunda insatisfaccion del trabajo en torno a las
residencias de proteccion que llevaba a cabo la Fundacién Hogar de
Cristo, y la necesidad de instalar un proceso de reflexion tendiente
a incorporar las mejores practicas en todos los programas sociales
de la Fundacidn, a mediados del aio 2015 se inicia un proceso de
estudio orientado a reformular el modelo de residencia de proteccidn
de ninos y adolescentes. De esta forma se llevaron a cabo 4 fases
investigativas, como se ilustra en la Figura 2 y que serdn explicadas
en extenso en los capitulos 2 y 3 de este libro.

Figura 2: Fases de investigacion Hogar de Cristo para Residencias
Infanto-Adolescentes

ETAPA 2 ETAPA 4

Trabajo Caracterizacion Revision de Panel de
de campo de la Literatura Expertos
Cualitativo Poblacién Metodologia

VALY

ETAPA 1 ETAPA 3
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Tal como se verd en estos capitulos, los estudios cualitativo y cuanti-
tativo realizados durante diciembre de 2015 vy julio de 2016 nos lle-
van a concluir que la residencia de proteccién es una organizacion
gue estd en crisis, ya que no estaria cumpliendo su labor de cuidado
ni estaria entregando posibilidades de inclusidn social a los nifos y
adolescentes. Este hallazgo es el que lleva a la Fundacidn a realizar
un exhaustivo trabajo de 4 fases, incluyendo el estudio cuantitativo
y cualitativo mencionado, una extensa revisién de literatura y la uti-
lizacion de la metodologia RAM. Todos estos elementos llevaron a
desarrollar un modelo técnico de residencias para jévenes de entre
12 y 21 aios, con necesidades multiples y complejas, el que se es-
pera incida con evidencia y datos objetivos la toma de decisiones y
politicas publicas para el sistema de proteccion.
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A continuacidn, se detalla la metodologia utilizada con el objetivo de
construir un modelo técnico de residencia para jovenes gravemente
vulnerados en sus derechos, con necesidades multiples y complejas
de entre 12 y 21 afios. Para estos fines se realizé en un primer mo-
mento una profunda introspeccién de las residencias de la Funda-
cién Hogar de Cristo, por medio de un estudio cuantitativo y cualita-
tivo que permitié comprender los recursos y dificultades que tienen
las 8 residencias de la institucién, que actualmente brinda servicios a
nifios y jovenes de entre 5 a 21 anos. Luego, se realizd una exhausti-
va revisién de la literatura con el fin de visualizar buenas practicas a
nivel nacional e internacional que aportaran a la construccién de un
modelo que promoviera resguardo de los derechos, inclusién social y
bienestar subjetivo de los jovenes atendidos. Por ultimo, se explica la
metodologia de consenso RAM, creada por RAND Corporation y The
University of California Los Angeles, que permitié consensuar con ex-
pertos nacionales e internacionales los elementos fundamentales a
considerar en la construccidon del modelo esbozado en el capitulo 4.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO
2.1 CUANTITATIVO DE LAS RESIDENCIAS
DEL HOGAR DE CRISTO

Para identificar las necesidades de los nifios, jovenes y sus familias,
se realizd una encuesta de manera presencial al psicélogo y al
trabajador social de las residencias ejecutadas por el Hogar de Cristo.
El instrumento fue aplicado entre diciembre de 2015 y abril de 2016,
en 8 programas ubicados en las ciudades de Antofagasta, Calama,
La Serena, Quilpué, Santiago y Osorno. Se obtuvo informacion
de 137 nifios y jovenes vigentes a la fecha de la aplicacién de la
encuesta, es decir todos aquellos que estuvieran registrados en el
sistema informatico Senainfo de Sename, independientemente de
si se encontraban presentes en la residencia. El cuestionario fue
contestado por la dupla psicosocial sobre la base de las fichas y
cuadernos de los nifos y jévenes, donde los equipos llevan registro
impreso de los antecedentes de los nifos y sus familias.
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Las preguntas se centraron en ocho dimensiones: datos generales,
educacién, consumo problematico de alcohol y drogas, salud mental,
salud fisica, situacion familiar, situacion de maltrato e historia en el
sistema de proteccién. El cuestionario completo se presenta en la
Tabla N° 1.

El equipo investigativo decidié realizar este levantamiento de infor-
macién, debido a que la informacion disponible a través de Senainfo
no era suficiente para realizar una caracterizacion de la poblacién
objetiva.

Tabla N° 1: Cuestionario para caracterizaciéon cuantitativa de
residencias

DATOS GENERALES

1. Fecha de ingreso a residencia Hogar de Cristo
2. Comuna

3. Fecha de nacimiento

4. Run

5. Nacionalidad:
e Chilena
e Peruana
* Boliviana
e Ecuatoriana
e Colombiana
e Otra:

6. Etnia

7. Sexo
* Femenino
¢ Masculino

EDUCACION

8. ¢ Asiste a la escuela?
o Si
* No
¢ No sabe

9. Sin escolaridad, pero
* No lee ni escribe

* Leey escribe
* N/A
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10. Afio escolar que cursa actualmente

11. Tipo de escolaridad
* Escolarizado en sistema convencional
e Diferencial (déficit mental, audicién, lenguaje, sensoriales y motores)
® Programa especial basica o media (nivelacién, alfabetizacion vy
examenes libres)
® Otro:

12. Tipo de asistencia
* Asiste regularme
e Asiste de forma interrumpida
e Desertor por iniciativa de los padres
e Matriculado (a la espera de inicio de clases)
* No asiste
* No asiste por estar incapacitado
* No asiste por expulsion del sistema escolar
* No asiste por falta de oferta escolar
e Nunca ha sido inscrito en el sistema escolar
e Sin informacion
e Termind ensefianza media
e Otro:

z
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13. ¢ Considera que el nifio presenta dificultades de aprendizaje?
° Si
* No
* No sabe
14. ¢En qué drea se observa aquella dificultad de aprendizaje?
15. ¢Recibe apoyo educacional al interior de la residencia o en el
establecimiento educacional?
° Si
* No

16. éTiene un diagndstico de necesidades especiales de educacion?
*Si
e No

17. éQué diagndstico tiene de necesidades especiales de educacion?

18. (Recibe apoyo formal para esta necesidad especial?
* Programa de integracién escolar (PIE)
e Grupo diferencial
* Apoyo psicopedagdgico en residencia
e Apoyo psicopedagogico externo
* No recibe apoyo
e Otro:
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CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS
19. éHa visto o ha sabido si el nifio ha consumido alcohol o drogas en los
ultimos 12 meses?

e Sin consumo de alcohol y drogas

¢ Sélo alcohol

» Sélo otras drogas

¢ Alcohol y otras drogas

* No sabe

* N/A

20. Tipo de droga
e Sin consumo de alcohol y drogas
e Alcohol
e Alcohol y farmacos
e Anfetaminas
e Cocaina
o Extasis
e Heroina
* Hongos
* Inhalantes
* LSD
e Marihuana
* Pasta base de cocaina
* Peyote
e Sin informacion
* N/A
e Otro:

21. ¢{Ha visto o ha sabido si el nifio ha dejado de cumplir sus deberes en la
residencia, en el colegio o en la universidad/instituto a causa del alcohol u
otras drogas?

°Si

* No

* N/A
22. ¢{Ha visto o ha sabido si el nifio ha puesto en peligro su integridad fisica a
causa del consumo repetido de alcohol u otras drogas?

° Si

* No

* N/A
23. éHa visto o ha sabido si el nifio ha hecho algo bajo los efectos del alcohol

u otras drogas que pudiera causarle problemas con la autoridad publica o
con la ley?

*Si
* No
* N/A
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24. ¢Ha visto o ha sabido si el nifio ha tenido algln problema o han
aumentado los problemas con su familia 0 amigos a causa de su consumo
de alcohol u otras drogas?

* Si
* No
* N/A

SALUD MENTAL

25. ¢Tiene el nifio un diagndstico psiquiatrico realizado por un psiquiatra?
o Si
* No

z
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26. ¢ Cudl fue el diagndstico realizado por el psiquiatra?
Diagndstico psiquiatrico 1
27. Diagndstico psiquiatrico 2
28. Diagndstico psiquiatrico 3
29. Diagndstico psiquiatrico 4
30. Diagndstico psiquiatrico 5
31. Actualmente, iconsume algin medicamento asociado a ese diagnodstico?
*Si
e No
32. ¢Qué medicamento consume actualmente?
* No consume medicamento
e Quetiapina
* Fluoxetina
e Acido Valproico
* Clonazepam
* Risperidona
e Aradix
e Metilfenidato
e Aripripazol
e Atomoxetina
e Otro:
33. Ajuiciodel equipo de laresidencia, é el nifio requiere atencidn psiquiatrica?
*Si
* No
* No sabe
34, ¢Tiene el nifio un diagndstico psicoldgico realizado por un psicélogo?
e Si
* No

35. ¢Cual fue el diagndstico realizado por el psicélogo?
Diagndstico psicolégico 1

36. Diagndstico psicoldgico 2
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37. Diagnéstico psicologico 3

38. Diagndstico psicologico 4

39. Diagnéstico psicoldogico 5

40. ¢ Asiste el nifio a terapia psicoldgica?
°Si
* No

41. Ajuicio del equipo de la residencia, ¢ el nifio requiere atencion psicoldgica?
o Si
* No
* No sabe

SALUD FiSICA

42. iPresenta el nifio alguna de las siguientes condiciones de larga duracion?
e Dificultad fisica o de movilidad
* Mudez o dificultad en el habla
e Sordera o dificultad para oir aun usando audifonos
e Ceguera o dificultad para ver aun usando lentes
e QOtra condicion crénica de caracter grave
* No
e Otra:
43. ¢Recibe algun tratamiento permanente para esta condicidon?
° Si
e No
SITUACION FAMILIAR

44. A nivel de trabajo con la familia éen qué situacidn se encuentra el nifio?

® Abandono
¢ |ntervencion familiar
e Acercamiento familiar

45. Si responde abandono, éhace cuanto tiempo el nifio se encuentra en
situacion de abandono? (nimero de meses)

46. Si responde abandono, ¢estd declarada la susceptibilidad de adopcion?
®Si
e No
e En proceso

47. ¢Hace cuanto tiempo fue declarado susceptible de adopcion?

48. Si responde intervencidn familiar, équé tipo de trabajo se realiza?

® Mantencion de vinculo con familia o adulto significativo
» Reunificacion familiar (nuclear, extensa o tercero significativo)
* Despeje familiar (nuclear o extensa)
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49. En caso de mantencion y reunificacién, écon qué adulto se trabaja
principalmente?

® Padre

e Madre

e Hermano (a)

e Tio (a)

e Abuelo (a)

* Bisabuelo (a)

e Madrastra

e Padrastro

e Tercero significativo <

e Otro: (U]

50. Si trabaja en mantencidn y reunificacidn, éexiste algun diagndstico de 9
habilidades parentales en relacién a este adulto? 8
o Si o

* No E

=

51. Si respondio si: écuadl instrumento utiliz6?
* NCFASG
e NCFASR
* NCFASG+
*R
e E2P
e Otro:
52. En caso de que utiliza el instrumento NCFAS y segun corresponda al
tiempo de aplicacidn, écual es el resultado del diagndstico al ingreso?
® Clara fortaleza
e Leve fortaleza
e Linea base
* Problema leve
* Problema moderado
* Problema serio
53. En caso de que utiliza el instrumento NCFAS y segun corresponda al
tiempo de aplicacidn, écual es el resultado del diagnéstico al cierre?
® Clara fortaleza
* Leve fortaleza
e Linea base
* Problema leve
* Problema moderado
* Problema serio
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54. En el caso de reunificacién familiar y mantencion de vinculo, écuales
son los factores correspondientes a la familia o tercero significativo que han
dificultado el proceso?

® Consumo problematico

* Problemas de salud mental

* Problemas habitacionales

* Capacidad de generacion de ingresos

* Problemas de salud fisica

e Otro:

55. ¢Tiene el adulto significativo una historia de institucionalizacion?
o Si
* No

SITUACION DE MALTRATO

56. Considerando al nifio en el momento del ingreso a la residencia,
épresentaba antecedentes de maltrato?

e Si
* No
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57. éQué tipo de antecedentes de maltrato presentaba?
e Fisico con lesiones graves

Fisico con lesiones leves

Fisico sin lesiones

Psicoldgico / Emocional

Abuso sexual
e Violacion
e Otro:

HISTORIA SISTEMA DE PROTECCION

58. Numero de programas en los que el nifio ha estado

59. Tiempo total de permanencia en sistema proteccional

60. Causal de ingreso residencia Hogar de Cristo:
Causa de ingreso 1

61. Causa de ingreso 2
62. Causa de ingreso 3
63. Causa de ingreso 4

64. Etapa de intervencion Residencia Hogar de Cristo

® Ingreso

* Evaluacion diagndstica
e Intervencién

e Acercamiento familiar

65. NUmero programas actuales

66. Tipo de programas actuales
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67. En los ultimos 12 meses, éel nifio ha hecho abandono de sistema?
o Si
* No

68. Si responde si, écuantas veces?

69. Segun la evaluacion del equipo técnico, el nifio se perfila como:
e Larga permanencia / Preparacién vida independiente
e Reunificacién familiar con familia nuclear o extensa
 Reunificacion familiar con tercero significativo

METODOLOGIA DEL ESTUDIO
CUALITATIVO DE LAS RESIDENCIAS DEL
HOGAR DE CRISTO

Esta investigacion explora las percepciones de un conjunto de actores
que forman parte de las residencias de proteccidn de nifios y jovenes del
Hogar de Cristo. El objetivo de este estudio es conocer las experiencias,
percepciones, opiniones y expectativas en torno a los servicios,
dindmicas y cotidianidad de los programas, poniendo especial atencién
en los nudos criticos que dificultan el cumplimiento de sus objetivos.

Para tener un diagndstico comprehensivo de las residencias de
proteccion, se utilizd una metodologia de tipo cualitativo. En este
tipo de investigacion el énfasis esta puesto en la visidon de los actores
sociales y el analisis contextual en el cual se desarrolla, centrandose
principalmente en el significado de las relaciones sociales (Tarrés,
2013). Se identificaron cinco tipos de actores sociales que se
relacionan directamente con las residencias, los que tienen un punto
de vista privilegiado —y complementario entre si— para caracterizar las
dindmicas de dichos establecimientos, esto con la finalidad de tener
un panorama integral de la situacion. Especificamente se definieron los
siguientes tipos de informantes claves: nifios y adolescentes que viven
actualmente en residencias; egresados de las residencias; familiares de
los residentes; trabajadores de trato directo, equipo técnico, psicélogos
y trabajadores sociales; y directores de los centros residenciales.

Se aplicaron distintas técnicas cualitativas de recoleccion de datos
segun el tipo de informante. Estas fueron: entrevistas individuales
abiertas, entrevistas individuales semi-estructuradas, entrevistas
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grupales semi-estructuradas, y grupos de discusion. Estas técnicas se
aplicaron en cada una de las 8 residencias de proteccidn que tiene el
Hogar de Cristo, logrando un total de 79 entrevistas.

El estudio utilizé diversos disefios de muestra segun el tipo de
entrevistado. En el caso de los infantes y adolescentes, se definieron
entrevistas por cuotas para asegurar una representatividad
equivalente en términos etarios y por tiempo de estancia en las
residencias. En cuanto a los familiares, se consideré tanto a quienes
se encuentran en proceso de acercamiento a los jévenes, como a los
gue estan inmersos en procesos de reunificacion. En lo que concierne
a los egresados, no fue posible asignar cuotas en su distribucién
muestral dada la dificultad para acceder a individuos con este perfil;
por lo mismo, se recurrid a contactos en la red local que permitieran
acercarnos a ellos. Finalmente, las entrevistas y grupos de discusion
dirigidos a trabajadores incluyeron a todos aquellos que estuvieron
disponibles al momento de su aplicacién. Los tamafios muestrales se
detallan en la Tabla N° 2.
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Tabla N° 2: Muestra de estudio cualitativo

Técnica de f N° de entrevistas o
recoleccion de I onantes individuales o N €
datos claves grupales participantes
Nifos y
. . adolescentes
Entrevista semi- vigentes en 29 29
estructurada ¢ A
residencias de
proteccién
Egresados de
Entrevista abierta  residencias de 17 17
proteccién
Familiares
de niflos y
Entrevista abierta ac!olescentes 18 18
vigentes en
residencias de
proteccién
Equipo de trato
Grupo de directo de 6 32
discusion residencias de
proteccién
Equipo técnico
Entrevista grupal = de residencias de 5 15
proteccién
Directores(as) de
Entrevista abierta residencias de 4 4

proteccién

Eltrabajo de campo se llevd a cabo en un periodo de seis meses, desde
diciembre de 2015 hasta julio de 2016. Dada la complejidad de los
temas tratados, se tomaron una serie de resguardos para garantizar
el bienestar de los nifios y jévenes. Previamente a la realizacion
de todas las entrevistas, se hizo entrega de un consentimiento
informado, el cual estipulaba el uso de los relatos y aseguraba el
anonimato de los involucrados. Por lo mismo, en la presentaciéon
de los resultados, no se identifican los nombres de las residencias
ni de los entrevistados, reemplazandolos por niumeros y letras. Por
otra parte, las entrevistas a nifios y adolescentes fueron realizadas
por una dupla de profesionales con experiencia en residencias de
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proteccién, incluyendo a una trabajadora social y a un psicélogo
a modo de soporte, el cual estuvo encargado de evitar posibles
situaciones de revictimizacién.

Las entrevistas fueron grabadas en formato de audioy posteriormente
trascritas. Se aplicé, para cada tipo de informante por separado,
la metodologia de andlisis de contenido cualitativo. Como plantea
Schreier (2012), esta técnica permite describir sistemdaticamente el
significado latente de corpus textuales, reduciendo el volumen del
material y categorizdndolo en unidades minimas de sentido. Previo
al andlisis se definieron para cada tipo de entrevistado, segun los
objetivos de investigacién y disefio de cuestionario, los cddigos y
categorias minimas para la agrupacion de los contenidos.

Como resultado del andlisis, se elaboraron informes particulares para
cada tipo de entrevistado. En el capitulo de resultados, se recogen
los principales hallazgos contenidos en los informes parciales,
integrando asi las diferentes percepciones y experiencias de los
actores consultados.

2 3 METODOLOGIA DE LA REVISION DE LA
. LITERATURA

La revision de la literatura se realizd sobre la base de las necesidades
verificadas en las residencias, por lo que llevd a cabo una amplia
revisiéon bibliografica internacional, contemplando dos momentos:
primero se reviso la bibliografia relacionada con modelos especificos
de trabajo en residencias, con lo que se investigaron 16 modelos
residenciales en profundidad, luego se revisaron articulos académicos
y buenas practicas de 36 paises. En esta etapa se recopilaron
informaciones de estudios basados en evidencias, como meta-
andlisis, evaluaciones de impacto cuantitativo, estudios cualitativos
y documentos oficiales de gobiernos con estdndares de programas
residenciales. La busqueda se enfocé en ocho dimensiones: contexto
politica publica, infraestructura, equipo de residencias, gestion de la
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residencia, intervencién con jovenes, intervencién con egresados y
comunidad. Se revisaron mas de 300 fuentes y se recopilaron mas
de 4.500 recomendaciones, las que fueron sintetizadas en 120 segln
su relevancia y nivel de saturacion. Posteriormente, en conjunto con
dos académicos externos y un equipo interno de la Fundacién, se
hizo una nueva revisién y seleccién que llegd a 90 recomendaciones,
las que luego pasaron a ser calificadas por medio de la metodologia
RAM, que serd explicada en el punto 2.4.

2.3.1 FUENTES REVISADAS

Para proporcionar la informacién requerida para la construccion
de categorias y lograr extraer los estandares necesarios para una
residencia infanto-adolescente de alta complejidad, se utilizaron:

A) DOCUMENTOS OFICIALES DE LOS MODELOS

En un comienzo se efectud una revision de documentos basados
en operacionalizacidn de programas con un enfoque basado en los
derechos de los nifios y adolescentes, siendo aquellos relacionados
con la situacién chilena en cuidados alternativos y proceso de
desinstitucionalizacién efectuado en nuestro pais en los primeros
afios de la década del 2000, los primeros en ser analizados.

Luego, se comenzd con una revisiéon de modelos especificos de
residencia. En esta primera etapa se incorporé documentacion de
distintos modelos, los que mostraban diferentes visiones sobre cémo
debe ser un programa residencial; luego se seleccioné aquellos que
tenian algun tipo de evaluacién de resultados y que tenian mayor
nivel de saturacién. Ademads se contd con asesoria de un experto a
nivel internacional, Andrew Kendrick, especialista en residencias y
en sistemas de proteccidn de nifios y adolescentes. Actualmente es
miembro de la comisién estratégica del Centro de excelencia para
el seguimiento de nifios y adolescentes en Escocia (CELCIS, siglas
en inglés) y del Centro de Justicia Criminal Juvenil (CYCJ, siglas en
inglés), ambos vinculados a la Universidad de Strathclyde en Escocia.
Kendrick asesoré al equipo de investigacion sobre los diferentes
modelos encontrados, dando claves para poder obtener mas
informacidn sobre estos y otros modelos.
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Por ultimo, se incorporaron documentos que contenian revisiones,
evaluaciones y compilaciones de los modelos. Mediante la
exploracion de los textos se identificaron aquellos conceptos que son
transversales en los modelos de residencia, y con estos se ampli6 la
busqueda para acceder a temas mas especificos.

Es importante mencionar que los criterios utilizados para incorporar
modelos en la revision fueron: disponibilidad de informacién
mediante el uso de buscadores académicos indexados; flexibilidad de
disefio para adaptarse a distintos contextos; y explicitacidn referente
a que los modelos estuviesen basados en evidencia. También
se incorporaron modelos ambulatorios como ART (Aggression
Replacement Training) y TCl (Therapeutic Crisis Intervention), que
complementan el trabajo de las residencias. Por ultimo, también
fue incorporado el ranking de modelos realizado por “The California
Evidence-Based Clearinghouse for Child Welfare” de Estados Unidos
y disponible en http://www.cebc4cw.org/.

Con lo anterior se utilizé una metodologia de analisis documental
con analisis de contenido, lo que permitié indagar en los datos por
medio de dos estrategias: una de tipo cualitativa y otra de tipo
cuantitativa, ambas complementarias para la sistematizaciéon de
datos arrojados por la literatura. La estrategia cualitativa utilizada
fue el analisis tematico, mediante el cual cada articulo o texto fue
categorizado segun las ideas fundamentales que contenia, mds que
por su estructura u organizacién, buscando el sentido interno para
obtener conclusiones pertinentes respecto a estandares y buenas
practicas en residencias. Para la organizacidn de los contenidos, se
realizé un cruce entre los siguientes 16 modelos y 30 categorias.

MODELOS:

1. CARE (Children and Residential Experiences)

2. TEMC (Therapeutic Family Model of Care Lighthouse family)

3. MultifunC  (Multifunctional treatment in residential and
community settings).

4. Sanctuary

5. TCI (Therapeutic Crisis Intervention)

6. Social Pedagogy
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11.
12.
13.
14.
15.
16.

CATEGORIAS:
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. Adaptabilidad

. Cultura de la organizacional

. Sistema de monitoreo

. Desarrollo habilidades de trabajadores
. Documentos de apoyo y manuales
. Liderazgo

. Capacitacién

. Reuniones de equipo y jovenes

. Intervencion clinica

. Gestion de crisis

. Enfoque no confrontacional

. Gestion de comportamiento

. Trabajo con la comunidad

. Trabajo con familia

. Habilidades sociales

. Modelling o modelaje

. Participacidn

. Comunicacion

. Autoregulacién

. Enfoque Competencia y Fortalezas
. Enfoque Relaciones

. Resiliencia

. Enfoque de Trauma

. Enfoque de Apego

. Basado en necesidades

. Perspectiva Holistica

. DDP (Dyadic Development Psychotherapy in Residential Child Care)
. Resilience Model
. Menninger Clinic Residential Treatment Program Model

TFM (Teaching Family Model)

ARC (Attachment, Self Regulation and Competency)
MAP(Model of Attachment Practice)

PPC (Positive Peer Culture)

ART (Aggression Replacement Training)

Re-ED (Re-Education of Children with Emotional Disturbance)
STOP — GAP Model

z

METODOLOGIA

57



7.

(o]
(@]
|
>
=
(=
<
O

27. Basado en evidencia

28. Focalizado en nifios

29. Perspectiva Desarrollo

30. Focalizado en adolescente

En el ambito cuantitativo, se utilizd una técnica de estadistica
descriptiva, que permitié agrupar por frecuencia todas aquellas
tematicas queibanapareciendo en la literatura sobre las 30 categorias
mencionadas. De este modo, a partir de ambas metodologias se
organizd la informacién de los mds de 82 articulos revisados en la
matriz mostrada en la Tabla N° 3, la que muestra por un lado en el
eje de las columnas los modelos seleccionados y en el de las filas
las categorias detectadas por saturacion. En cada una de estas
celdas se clasificaron enunciados presentes en los textos, que tienen
una relacion de sentido o conceptual con la categoria en la cual se
posiciona.
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B) ARTICULOS ACADEMICOS Y DOCUMENTOS OFICIALES DE
DIFERENTES PAISES

Es importante mencionar que la informacién obtenida por medio
de la revision de modelos no fue suficiente para responder a todas
las inquietudes que habia en torno a los estandares minimos para
una residencia infanto-adolescente, por lo que fue necesario ampliar
el campo de busqueda hacia articulos académicos y documentos
oficiales de diferentes paises respeto a la tematica. La revisién de
articulos académicos se realizd en buscadores indexados, tales
como: Science Direct, Jstor, ProQuest, Research gate, Oxford
Journals, Wiley Online library, Cambridge Journals, Scholar Google,
Cyc-net, Psycinfo, Medline, Scielo, Pubmed, Dialnet, Celsis, entre
otros. Adicionalmente, se revisaron revistas académicas especificas
sobre proteccién en infancia y adolescencia, como Children and
Youth Services Review, Residential Treatment for Children and Youth,
Journal of Child and Family Studies, Child and Youth Services, Child
Abuse & Neglect, Journal of Adolescence, International Journal of
Social Welfare, entre otros. Estos portales y revistas permitieron
acceder a evaluaciones de resultados, meta analisis, revisiones
criticas y variada informacién relacionada con diferentes tematicos
coherentes con la oferta residencial en el mundo.

Las palabras clave de entrada utilizadas en la busqueda fueron:
residencias infanto-adolescentes, jovenes y residencias, buenas
practicas en residencias, vulneracion de derechos en la infancia,
proteccion especial de nifos, cuidado de nifios y jévenes, child and
youth care, children and care, residencias de proteccién nifios y
jovenes, residential child care, cuidado alternativo, alternative care,
nifos y jovenes sin cuidado parental, out of home care, therapeutic
residential care, acogimiento residencial, instituciones, institutions,
institutional care, hogares de nifios, children homes, group homes,
congregate care, family home program, family style residential care.
Asimismo, se realizé una busqueda especifica en ocho dimensiones,
definidas a partir de los temas levantados en el campo cualitativo
y cuantitativo: contexto de politica publica, infraestructura, equipo
técnico en la residencia, gestién de la residencia, intervencidn con
jévenes, intervencion con familia, intervenciéon con egresados y
comunidad. Todos en espaiiol e inglés. Ademas fue parte de la
busqueda cada uno de los modelos presentados, ya mencionados en
la Tabla N° 3.
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En cuanto a los documentos oficiales, se hizo una busqueda abierta
en todos los paises que tuvieran normativa o documentos legales con
estandares nacionales o regionales para programas residenciales de
proteccion de infancia y adolescencia. Se utilizaron principalmente
los documentos de Inglaterra, Escocia, Canadd, Estados Unidos,
Australia y Espafia, ya que fueron los que contaban con mayor
informacidn para responder a nuestras preguntas de investigacion
en las ocho dimensiones sefialadas. De igual manera, se utilizaron
normativas de servicios publicos de Chile, con prestaciones similares
a las de residencias de proteccion, como el Servicio Nacional para
la Prevencion y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol
(Senda). Adicionalmente, se revisaron las normativas actuales del
Sename.

La Tabla N° 4 muestra los paises que entraron en la revision y las
dimensiones estudiadas por cada uno, ademas de la cantidad
de recomendaciones o citas clasificadas en este cruce, donde se
incorporaron tanto las desprendidas de la informacidn oficial de los
paises, como las de los articulos académicos revisados.
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Tabla N° 4: Paises y dimensiones revision literatura

Contexto
Equipo | Gestionde | Int.con | Int.con| Int.con Total
- Sglt;tllccg Infraestructura Jévenes | familia |egresados Comunidad general

Alemania
Argentina 18 18
Australia 15 11 76 100 200 20 29 16 467
Bulgaria 4 4
Canada 13 20 28 55 5 7 6 134
Chile 18 18
o~ Dinamarca 1 2 3
9 Escocia 28 47 77 25 244 34 75 141 671
\E Espafia 28 29 105 69 413 91 51 14 800
& EE.UU. 69 33 59 33 292 49 65 6 606
o Gales 1 7 10 3 23 1 1 46
orh 29 1 14 46 112 38 31 4 275
Holanda 4 5 9
India 1 1
Inglaterra 49 31 104 87 189 116 34 7 617
Internacional 17 10 33 20 108 40 29 8 265
Irlanda 9 21 20 120 17 7 4 198
Irlanda del -, 56 11 134 13 24 9 249
Norte
Israel 3 1 3 3 10
Italia 10 5 15
Corea 1 1
Malta 2 1 5 58 12 19 97
Namibia 6 6
Noruega 2 2 21 5 30
N. Zelanda 5 5
Portugal 10 10
Sudafrica 1 33 34
Suecia 1 1 2
ngcizza 1 2 1 9 1 4 18
Uruguay

Total



Luego, las 4.640 recomendaciones contenidas en la literatura
pasaron por un proceso de filtro para poder reducir lo mas posible
la cantidad, sin perder elementos considerados esenciales como
estandares minimos para residencias terapéuticas especializadas
para jovenes. Por lo tanto, en un primer momento, por criterio de
saturacion se agruparon las recomendaciones en ocho dimensiones
(las mismas que muestra la Tabla N° 4) y fueron escogidas las que
representaban de mejor manera ciertas categorias. Esto lo realizé
un equipo interno de la Fundacién Hogar de Cristo que habia sido
participante activo de todo el proceso investigativo. Este equipo,
conformado por tres profesionales, fue responsable de llegar a
200 recomendaciones que fueran representativas del proceso,
priorizando aquellas con mayor frecuencia de menciones y de mayor
relevancia para el contexto nacional. En esta primera instancia
fueron eliminadas recomendaciones repetidas o que no entregaban
informacidn novedosa, fusionadas aquellas que se considerd eran
complementarias y salvaguardadas aquellas que contenian toda la
informacidn necesaria por si mismas.

Luego, en una segunda instancia se convoco a 8 profesionales de la
Fundacion, pertenecientes a diferentes Direcciones o Fundaciones
(Direccion de Operaciones Sociales, Paréntesis y Direccidon Social
Nacional), con el objetivo de reducir lo mas posible el nimero de
recomendaciones, sin perder aquellas que eran consideradas
estandares necesarios en cada una de las dimensiones. De este modo
se siguio, con el consenso de los participantes, la misma metodologia
que en la primera instancia, cuyo proceso llevd a obtener 90
recomendaciones de estdndares necesarios para una residencia
infanto-adolescente especializada para jovenes entre 12 y 21 afios.

Por ultimo, estas 90 recomendaciones fueron enviadas a dos
profesionales que han estado vinculadas al tema por medio de
investigaciones y trabajos en residencias infanto-adolescentes, con el
objetivo de triangular la informacidn y validar las conclusiones antes
de incorporar la metodologia RAM. Las profesionales participantes
fueron Manuela Garcia, PhD Universidad de Birmingham, docente
de Psicologia de la Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso, y
Carolina Mufioz, PhD Universidad de Birmingham, Directora de la
Escuela de Trabajo Social de la Pontificia Universidad Catodlica de Chile.
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Ambas realizaron comentarios y sugerencias que fueron integradas a
las 90 recomendaciones, para luego dar paso al documento final que
seria calificado por los expertos convocados.

2,4 METODOLOGIA DE CONSENSO RAM

Para evaluar las 90 recomendaciones que surgieron de la revisidn
de la literatura internacional, se realizé una adaptacion de la
metodologia de consenso RAM (RAND-UCLA Appropriateness
Method), herramienta creada por RAND Corporation y The University
of California, Los Angeles. Este es un método de consenso que
evalla, a través de un panel de expertos, la adecuacién y necesidad
de programas o intervenciones. Esta metodologia contempla
dos fases de evaluacién: una calificacién no presencial en que los
expertos realizan una evaluacién individual de las recomendaciones
y una discusion presencial en que los expertos discuten las
recomendaciones en conjunto (Fitch et al., 2001).

Enlaprimeraetapa, queserealizddurantemarzode 2017, participaron
47 expertos (41 nacionales y 6 internacionales), de diversos ambitos
ligados al cuidado alternativo de la infancia y adolescencia, como
la academia, centros de estudios, instituciones de la sociedad civil,
Sename, Consejo Nacional de la Infancia, Ministerio de Salud, Senda,
Ministerio de Desarrollo Social y ex trabajadores de residencias
Hogar de Cristo, entre otros. Las recomendaciones fueron traducidas
al inglés para ser enviadas a académicos de Estados Unidos, Escocia
e Inglaterra (revisar listado completo en la Tabla N° 5).

En esta fase los expertos calificaron la adecuacién y necesidad de
cadarecomendacion, ademas de entregar observaciones cualitativas.
Seguln la metodologia RAM, las recomendaciones son consideradas
como adecuadas cuando el beneficio esperado (consecuencias
positivas) es mayor que el dafio posible (consecuencias negativas). El
beneficio y el dafio se definen respecto al bienestar fisico, funcional
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y subjetivo del usuario del programa. La calificacion de adecuacion
tuvo una escala de 1 a 9, donde 1 significa que el dafio esperado
supera significativamente los beneficios esperados y el 9 significa
qgue los beneficios esperados superan significativamente los dafos
posibles. Una puntuacion de 5 puede significar que los dafos y los
beneficios son aproximadamente iguales o que el evaluador no
puede hacer un juicio sobre la recomendacion entregada.

La escala de adecuacién es la siguiente:

1 2 3 4 5 6l 5| SN
Totalmente inadecuado ..._

También se solicitd a los expertos que evaluaran el grado de necesidad
de cada recomendacién. Esta calificacion debia realizarse sélo en
aquellas recomendaciones evaluadas con puntuacién 6 6 superior
en la categoria de adecuacién. El criterio de necesidad es mas
riguroso que el criterio de adecuacion, y fue adaptado por el equipo
investigativo para identificar aquellos procedimientos o medidas que
deben realizarse de manera urgente en el corto plazo. Esta categoria
sirve para detectar aquellas recomendaciones prioritarias, por ser
cruciales para mejorar la calidad del programa.

La escala de necesidad estda compuesta solo por tres opciones:

1. No necesaria 5. Puede ser necesaria _

“No necesaria” significa que la recomendacién puede ser integrada
a largo plazo, es decir a partir del cuarto aio del funcionamiento de
la residencia.

“Puede ser necesaria” significa que la recomendacién podria
esperar; es decir, podria implementarse durante los tres primeros
afios de funcionamiento de la residencia o dependiendo de los
recursos disponibles.

“Necesaria” significa que la recomendacion debe realizarse de
manera prioritaria desde el inicio del programa residencial.
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Tanto para el caso de la evaluacion de adecuacién como de la
necesidad, se les pidid a los participantes calificar sobre la base
de su propia experiencia, pensando en un usuario promedio y sin
considerar lo que otros expertos podrian decir u opinar. Tampoco
debian tomar en cuenta la variable de los costos monetarios, puesto
gue, aunque las consideraciones de costos son un factor importante
al decidir si un procedimiento deberia ponerse a disposicion de las
personas atendidas, el método se centra en la pregunta inicial de si
es adecuado o no, mas alla de los costos relacionados.

Para clasificar las recomendaciones segun su nivel de adecuacion
y necesidad se siguieron las indicaciones del manual de Fitch et
al. 2001. Segun este instructivo, una recomendacién se considera
adecuada o necesaria cuando se cumplen dos requisitos: la mediana
de las calificaciones de los expertos para esa recomendacion se
encuentra en el tercio superior de la escala (7, 8, 9) y existe un grado
de acuerdo entre los expertos.

Elnivel de acuerdo se obtiene midiendo la dispersion de las respuestas
dadas a cada recomendacién (IPR) y comparando este nimero con
una medida que integra la simetria de esta dispersion (IPRAS).

A continuacién especificamos las féormulas de calculo de esta
metodologia (Fitch et al., 2001):

¢ [PR=P.70-P.30

* IPRAS = IPRr + (CFA * Al), donde IPRr es 2,35y CFA es 1,5.
e Por lo tanto, IPRAS = 2,35 + (1,5 * Al)

e Al = IPRCP — Mediana de la distribucién

« IPRCP = (P.70 - P.30)/2

Algunas definiciones:

* IPR: Interpercentile Range

* |PRAS: Interpercentile Range Adjusted for Symmetry

e IPRr: Interpercentile Range cuando existe simetria perfecta
e CFA: Correction Factor for Asymmetry

e Al: Asymmetry Index

e |PRCP: Central Point of IPR
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De este modo se considera que, si el IPR es menor que el IPRAS, hay
acuerdo entre el panel de expertos. En tal caso la recomendacién se
califica como:

* Adecuada/Necesaria (mediana de 7-9)
¢ Incierta (mediana de 4-6)
¢ Inadecuada/Innecesaria (mediana de 1-3)

Por el contrario, si el IPR es mayor que el IPRAS, hay desacuerdo
entre los participantes y la recomendacién se califica como incierta,
independientemente de la mediana de sus calificaciones.
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La segunda etapa de discusidn presencial se llevd a cabo los dias 24
y 25 de abril de 2017 y participaron 38 personas. En estas jornadas
se desarrollé un debate sobre aquellas recomendaciones con mayor
disenso y mayor cantidad de observaciones cualitativas. En la Tabla N°
5 se indican las personas que formaron parte del panel de expertos,
sefialando con un asterisco la o las fases en que colaboraron.

Tabla N°5: Participantes del panel de expertos

. Primera | Segunda
n Nombre, grado académico y cargo

Alejandra Cortazar. Doctora en Educaciéon con
mencién en Politicas Publicas en Educacidn
Inicial y Magister en Psicologia del Desarrollo de

1 Teachers College de Columbia University. Psicéloga * *
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Coordinadora de Educacidon, Centros Estudios
Primera Infancia.

Alejandra Riveros. Magister en Gestién y Politicas
Publicas, Universidad de Chile. Postitulo en Derecho
y Politicas Publicas para la Infancia y Adolescencia,
2 Universidad Diego Portales. Diplomada en Derecho * *
de Familia, Universidad de Chile. Abogada,
Universidad de Chile. Directora de Advocacy y
Asuntos Publicos en Aldeas Infantiles SOS Chile.

Ana Maria Leal. Trabajadora Social, Pontificia
3 Universidad Catdlica de Chile. Directora Centro de *
Investigacion y Desarrollo, Fundacién San José.
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o Primera | Segunda
n Nombre, grado académico y cargo

Andrés Millar. Trabajador Social, Pontificia
4 Universidad Catdlica de Chile. Director de * *
Operaciones Sociales en Hogar de Cristo.

5  Anuar Quesille. Oficial de Proteccidn, Unicef Chile. *

Bernardita Cardenas. Profesora de castellano,
Pontificia Universidad Catolica. Coordinadora del

6 Area de Disefio y Evaluacién del Departamento de
Proteccidon y Restitucion de Derechos, Deprode,
Sename.

Camilo Morales. Magister Clinica Psicoanalitica
con Nifios y Jovenes, Universidad Alberto Hurtado.

7  Psicélogo, Universidad Diego Portales. Director *
Programa Acompafiamiento Familiar y Procesos de
Desinternacién, Corporacién Casa del Cerro.
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Candy Fabio. Licenciada en Educacion, Universidad
Metropolitana de Ciencias de la Educacidn. Postitulo
en Educacion (Universidad Central). Diplomada en
8 Resiliencia, Universidad de Santiago). Consultora
externa de UNICEF Chile para las areas de politicas
sociales y proteccion. Especialista en politicas de
proteccidn social y proteccion especializada.

Carlos Vohringer. Magister en Psicologia Clinica,
Universidad Catdlica. Psicdlogo, Universidad de
9 Chile. Terapeuta familiar del Instituto Chileno de * *
Terapia Familiar. Director Ejecutivo Fundacion
Paréntesis.

Carolina Muiioz. Doctora en Politica Social de la

Universidad de Birmingham, Reino Unido. Magister

en Trabajo Social de Boston College, Estados Unidos.

Licenciada en Ciencias Sociales, ILADES Pontificia " %
Universidad Gregoriana de Roma. Asistente Social de

la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Directora

de la Escuela de Trabajo Social de la Pontificia

Universidad Catdlica de Chile.

10

Carolina Velasco. Master in Social Work,
(especializacién en) Clinical Concentration, Boston

11 College. Psicdéloga, Universidad Diego Portales. * *
Académica, Escuela de Trabajo Social, Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

Clarice da Silva e Paula. Especialista en Proteccién %

12 infantil, Unicef.
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n Nombre, grado académico y cargo

13

14

15

16

17

18

19

20

Christina Groark. Ph.D. Special Education/Research,
University of Pittsburgh, Estados Unidos. Associate
Professor, Psychology in Education, Program in
Applied Developmental Psychology, School of
Education, University of Pittsburgh.

Claudia Quinteros. Psicdloga, Pontificia Universidad
Catdlica. Asesora Servicio Nacional para la
Prevencidon y Rehabilitacion del Consumo de Drogas
y Alcohol, SENDA.

Cristian Nufiez. Licenciado Trabajo Social, Mencién
Desarrollo Local, Universidad Catdlica Silva
Henriquez. Postitulo en Estudios de La Familia
Universidad Catdlica de Chile. Consejero Técnico, 2°
Juzgado de Familia de Santiago.

Daniela Diaz. Magister en Sociologia, Universidad
Catdlica de Chile. Diplomada en Evaluacion vy
Gestion de Proyectos, y Licenciada en Trabajo Social,
Universidad Catdlica de Chile.

David Berridge. PhD. University of Bristol. B.S. Brunel
University. Director del Centre for Family Policy and
Child Welfare, University of Bristol, Inglaterra.

Felipe Estay. MSc Social Policy and Planning,
London School of Economics and Political Science.
MSc Sociology, University of Bristol. Socidlogo,
Universidad Alberto Hurtado. Consultor en Politicas
Sociales e Innovacién Social BPublic.

Francis Valverde. Bachelor in Science ©, York
University, Canadd. Magister en Ciencias Sociales
Mencién  Sociologia de la  Modernizacion,
Universidad de Chile. Postitulo en Evaluacion
y Curriculo, Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Pedagogia en Ciencias Naturales y Biologia,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Directora
ejecutiva ACHNU.

Francisca de lruarrizaga. Magister en Politicas
Publicas en Desarrollo Internacional (MPA/ID),
Universidad de Harvard. Magister en Economia con
mencién en Politicas Publicas, Pontificia Universidad
Catodlica de Chile. Economista, Pontificia Universidad
Catdlica de Chile.
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o Primera | Segunda
n Nombre, grado académico y cargo

Francisco Estrada. Magister en Derecho de Infancia,

Adolescencia y Familia, Universidad Diego Portales.

Abogado, Pontificia Universidad Catdlica de Chile. " %
Abogado litigante en derecho de familia. Director

Ejecutivo Corporacion Infancia, Familia y Justicia,

INFAJUS.

Francoise Hahn. Psicologa, Universidad de Tarapaca.

Coordinadora Area de Residencias, Departamento " %
de Proteccion de Derechos, Servicio Nacional de

Menores SENAME.

Gloria Negroni. Master en Derechos Fundamentales,
Género Infancia y Familia, Universidad de Jaen vy
23 Madlaga, Espaiia. Abogada, Licenciada en Ciencias * *
Juridicas, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Jueza 3° Juzgado Familia de Santiago.

21

22

\i

N
(@]
o
>
=
(=
<
o

Harry Ortuzar. Doctorando © Psicologia y Calidad

de Vida, Universidad de Girona, Espafia. Abogado, " %
Universidad Alberto Hurtado. Docente Postgrado

Universidad Tecnologica de Chile.

24

Jaime Sapag. PhD Public Health Sciences, Dalla

Lana School of Public Health, University of Toronto. " %
Master of Public Health, Harvard University. Médico

Cirujano, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

25

Joaquin Subercaseaux. Magister en Gestion y

26 Politicas Publicas Universidad de Chile. Direccion " %
de Evaluacidén, Estudios y Desarrollo Sustentable,
FOCUS

Jorge Fernandez del Valle. Ph.D. Psicologia,
Universidad Auténoma de Madrid. Psicélogo,
Universidad de Salamanca. Director del Grupo de "
Investigacion Familia e Infancia, GIFl. Académico
Facultad de Psicologia, Universidad de Oviedo,
Espafa.

27

Jorge Martinez Muiioz. Master of Art en Sociologia,
Universidad Catdlica de Lovaina. Candidato a
28 Magister en Desarrollo Organizacional, Universidad " %
Diego Portales. Licenciado en Politica Econdmica y
Social de la Universidad Catdlica de Lovaina. Jefe
Area Estudio y Desarrollo, Fundacién Mi Casa.

Juan Andrés Mosca. Magister en Administracion
de Salud, Universidad de Los Andes. Psiquiatra
29 Infanto Juvenil, Universidad de Santiago de Chile. % %
Diplomado en adicciones. Director nacional de
postgrado Facultad de Medicina Universidad San
Sebastian.
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n Nombre, grado académico y cargo

30

31

32

33

34

35

36

37

38

Leon Fulcher. PhD. Applied Social Sciences, The
University of Stirling, Escocia. Child and Youth Care
Consultant, The International Child and Youth Care
Network.

Manuela Garcia. PhD., School of Psychology,
University of Birmingham. Magister en Psicopatologia
Clinica Infanto-Juvenil, Universidad Autonoma de
Barcelona. Psicéloga, Pontificia Universidad Catélica
de Valparaiso. Académica de la Escuela de Psicologia
de la Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso.

Maria Isabel Robles. Magister en Investigacion
Participativa para el Desarrollo Local, Universidad
Complutense Madrid y Universidad de Santiago de
Chile. Asistente Social de la Universidad Tecnoldgica
Metropolitana. Directora Ejecutiva Fundacion
Rostros Nuevos.

Maria Luisa Sepulveda. Trabajadora Social,
Universidad Catdlica de Valparaiso. Directora
Fundacion Hogar de Cristo. Directora Aldeas
Cardenal Silva Henriquez. Presidenta Fundacidn
Museo de la Memoria y los Derechos Humanos.

Maria Paz Badilla. Psicdloga, Universidad Central.
Terapeuta Familiar y de Parejas, Instituto Chileno
de Terapia Familiar. Directora Ejecutiva, Fundacion
Ideas para la Infancia.

Maria Teresa Sepulveda. Jefa Departamento
Colaboracion y Desarrollo, Fundacién Ciudad del
Nifo.

Mark Smith. PhD, University of Edinburgh. Master of
Education, University of Edinburgh. Master of Arts,
University of St Andrews. Senior lecturer in social
work in the School of Social and Political Science,
The University of Edinburgh.

Matias Irarrdzaval. Magister en Salud Publica,
Universidad de Harvard. Psiquiatra de Nifios y
Adolescentes, Universidad de Chile. Profesor
Asistente, Departamento de Psiquiatria y Salud
Mental, Facultad de Medicina, Universidad de
Chile. Investigador Adjunto Instituto Milenio para la
Investigacion en Depresion y Personalidad.

Matias Marchant. Magister en Filosofia,
Universidad de Chile. Psicélogo y Licenciado en
Psicologia, Universidad Diego Portales. Director de
la Corporacion Centro de Salud Mental Casa del
Cerro. Académico, Universidad de Chile.
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o Primera | Segunda
n Nombre, grado académico y cargo

Mauricio Carrefio. Psicélogo, Universidad Diego
39 Portales. Director del Centro de Innovacién vy * *
Estudios de la Corporacién Crédito al Menor.

Mauricio GOmez. Psiquiatra, Universidad de
Chile. Jefe del Departamento de Salud Mental, % *
Divisidn de Prevencion y Control de Enfermedades,
Subsecretaria de Salud Publica, Ministerio de Salud.

40

Miguel Cillero. Doctor en Derecho, Universidad
Pablo de Olacide. Abogado, licenciado de Derecho,
41 Universidad de Chile. Académico de la Facultad de * *
Derecho, Universidad Diego Portales. Académico
Universidad Pontificia Comillas, Madrid, Espafia.

Monica Contreras. Magister en Politicas Sociales

y Gestion Local, Universidad de Artes y Ciencias

Sociales. Socidloga, Universidad La Republica.

Egresada Diplomado Internacional de Especializacion " %
en Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales y

Politicas Publicas, Fundacién Henry Dunant América

Latina. Profesional Unidad de Nifiez, Ministerio de

Desarrollo Social.
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42

Monica Jeldres. Master en Tutela Judicial Efectiva
de Derechos Fundamentales de Género y Menores,
43  Universidad de Jaén, Espafia. Abogada, Universidad * *
Central de Chile. Jueza del Segundo Juzgado
Tribunales de Familia

Pablo Gonzalez. Ph.D. en Economia, University

of Cambridge. Ingeniero Comercial, Pontificia
Universidad Catodlica de Chile. Director académico
Centro Sistemas Publicos y profesor adjunto "
Departamento de Ingenieria Industrial, Facultad

de Ciencias Fisicas y Matematicas, Universidad de
Chile. Investigador Principal, Centro de Investigacidn

para la Educacidn Inclusiva.

44

Paula de la Cerda. Psicologa, Universidad del
45 Desarrollo. Directora Social Corporacién Maria *
Ayuda.

Priscila Valladares. Psicéloga, Universidad de Chile.

Diplomada en Nifez y Politicas Publicas, Universidad

de Chile. Diplomada en Promocién de la Parentalidad

Positiva, Fundacion Ideas para la Infancia. Profesional % %
Unidad Familia de Acogida Especializada- Area de

Cuidado Alternativo. Departamento de Proteccién

y Restitucién de Derechos, Servicio Nacional de

Menores.

46
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o Primera | Segunda
n Nombre, grado académico y cargo

a7

48

49

50

51

52

Ricardo H.C. Evangelista. Master of International
Development Policy, Duke University. Ingeniero civil
de Industrias, Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Director Ejecutivo, Maria Ayuda Corporacion
de Beneficencia.

Robert McCall. PhD. University of lllinois. Co-
Director Office of Child Development and Professor
of Psychology, The University of Pittsburgh, Estados
Unidos.

Soledad Larrain. Magister en Psicologia Clinica,
Estudios Sistémicos Avanzados de la Familia y la
Pareja, Universidad Alberto Hurtado. Psicdloga,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Directora
Area Intersectorial del Consejo Nacional de Ia
Infancia.

Teresa lzquierdo. Psicéloga, Universidad Catdlica.
Subdirectora FOCUS.

Victor Martinez Ravanal. Magister en Filosofia,
Universidad Alberto Hurtado. Psicélogo, Universidad
de Chile. Académico, Departamento de Psicologia,
Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile.

Xavier Oriol. Doctor en Psicologia, Universidad
de Lleida, Espafa. Psicopedagogo y Educador
Social, Universidad de Lleida, Espafia. Académico
Universidad Andrés Bello, Chile.
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INVESTIGACION






A continuacién se muestran los resultados de la investigacion
realizada por Fundacion Hogar de Cristo, con el fin de conocer en
profundidad el funcionamiento de las residencias que opera la
institucion y aprender sobre los modelos residenciales de proteccidn
utilizados en otros paises. En una primera etapa, el objetivo de
la investigacion fue acceder a las percepciones, inquietudes vy
necesidades de los diferentes usuarios en relacién al servicio
otorgado por las residencias, este proceso también incluyd equipos,
egresados y familias. Tal como se explicé en el capitulo anterior, para
estos fines se realizé un estudio cuantitativo y un estudio cualitativo
que posteriormente dio paso a profundizar y establecer nudos
criticos que permitieran canalizar la busqueda de respuestas, luego
en la revisién de literatura nacional e internacional, para luego nutrir
todo esto con una metodologia de consenso, como es la propuesta
por RAM.

A continuacidon se muestran los resultados de todo este proceso;
la intencién en este apartado es, en primer lugar, mostrar lo mas
fielmente posible las inquietudes y percepciones de las personas
que otorgan y utilizan los servicios de residencias, para que asi se
pueda dimensionar lo importante que resultaba buscar respuesta en
buenas practicas y experiencias internacionales, para luego poder
establecer estandares que permitieran realizar un modelo técnico
que efectivamente mejorara la calidad de vida y bienestar de los
jovenes que viven en residencias.

RESULTADOS DEL ESTUDIO
3.1 CUANTITATIVO EN RESIDENCIAS
HOGAR DE CRISTO

Como se sefiald anteriormente en el capitulo 2 sobre la metodologia,
se realizd una caracterizacion de la poblacion de las 8 residencias
ejecutadas por el Hogar de Cristo, en torno a ocho dimensiones:
datos generales, educacidon, consumo problematico de alcohol y
drogas, salud mental, salud fisica, situacion familiar, situacion de
maltrato e historia en el sistema de proteccidn. A continuacién, se
presentan las principales conclusiones de esta indagacién.
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3.1.1 DATOS GENERALES

Con respecto a la distribucién del sexo, el 74,5% de los residentes son
mujeres, mientras que el 25,5% son hombres™. El rango etario, por
su parte, va desde los 5 hasta los 21 afios, con un promedio de 13,3
afios. La mayor parte de los nifios y jévenes se concentran entre los
11y los 17 afios (Grafico 1).

Los datos nos muestran que existe una importante dispersion en
las edades de los nifios y jévenes en la residencia, lo que, segln
lo que sefialan los equipos, dificulta el tipo de intervencién que se
realiza al interior del programa, porque las necesidades de los nifios
y adolescentes difieren significativamente segun el ciclo vital en que
se encuentran. Ademads, esta diferencia etaria incrementaria los
problemas de convivencia y los conflictos al interior del centro.

Grafico 1: Distribucidn etaria en residencias Hogar de Cristo
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Base: Total nifios y jovenes (137)

3.1.2 TRAYECTORIA EN RESIDENCIA Y SISTEMA
DE PROTECCION

En cuanto a las causales de ingreso a las residencias de proteccién del
Hogar de Cristo, la negligencia parental destaca como la causal mas
recurrente con el 31,4% del total de menciones, seguido por el peligro
material o moral del nifio o adolescente (15,4%), victimas de abuso
sexual (12,7%), y nifios y adolescentes derivados de otro programa

1%Esta distribucion da cuenta de que, de las 8 residencias de proteccion que administra
el Hogar de Cristo, 6 son de mujeres y 2 son de hombres.
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(10,6%). Al respecto, se constata que las principales causales de
ingreso que maneja el sistema judicial no son lo suficientemente
precisas para informar las razones especificas por las que el nifio
o joven ingresa a una residencia, como es el caso de negligencia
parental o peligro material o moral, quedando a interpretacién de
los equipos de cada residencia.

Por otra parte, en los Ultimos doce meses el 53,5% de los nifios y
jovenes ha hecho abandono del sistema, de los cuales un 26,1% ha
abandonado una vez, la misma proporcion entre dos y tres veces,
un 34,8% entre cuatro y diez veces, y un 13,0% ha abandonado su
residencia en mds de 15 ocasiones. Esto podria deberse a que el
programa no seria capaz de dar respuesta a las multiples necesidades
de los jévenes, quienes terminan buscando una respuesta en
otro lugar. Ademas, los jovenes manifiestan sentirse encerrados y
aburridos al interior de la residencia, por lo que muchas veces optan
por hacer abandono del establecimiento. Adicionalmente, otro de
los factores que explicaria esta situacion es la lejania de la residencia
respecto la vivienda de los jovenes y la dificultad para ver a su familia
y amigos (Bowden y Lambie, 2015).

Con respecto a cémo los equipos identifican perfiles para Ia
planificacién de la intervencidn, segun la evaluacidon del equipo
técnico el 50% de los nifios y jovenes presenta un perfil apto para
la reunificacion con familia nuclear o extensa, un 45,3% presenta
un perfil acorde a la larga permanencia/preparacion para la vida
independiente, y un 4,7% para la reunificacion familiar con un tercero
significativo.

En torno al tiempo que los nifios y adolescentes han vivido en las
residencias, el tiempo de permanencia promedio es 1 aifio y 4 meses,
donde el minimo de tiempo que se encontrd fue de 1 mes y el
maximo de 8 afios de estadia. Del total de residentes, el 53,3% tiene
menos de un afo viviendo en la residencia, un 32,8% lleva entre 1
y 2 afhos, y un 13,9% mas de 2 afos. Por otro lado, con respecto al
tiempo de permanencia en el sistema de proteccion®?, el minimo de
tiempo observado es de 1 mes, y el maximo de 17 afios y 5 meses,

1Se consideran todos los programas del sistema de proteccién del SENAME, en el cal-
culo viene incluido el tiempo de permanencia en la residencia en la que actualmente se
encuentra vigente.
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con un tiempo de permanencia promedio de 6 afos y 7 meses. El
Grafico 2 permite observar la distribucidén de los jévenes segln su
tiempo total de permanencia en el sistema de proteccion, donde un
17,5% lleva menos de 1 ailo, un 27,7% entre 2 y 5 afos, un 27,0%
entre 6y 9 aios, y un 24,8% lleva 10 afios o mas.

Grafico 2: Tiempo de permanencia en sistema de proteccién
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Estas cifras abren un interrogante respecto a la “transitoriedad” de los
programas residenciales. Las bases técnicas de Sename sefalan que
en consideracion al interés superior del nifio y su derecho a vivir en
un ambiente familiar permanente, la estadia en un centro residencial
debe extenderse por el menor periodo de tiempo posible; la estadia
no debiese extenderse por lapsos superiores a 12 meses (Sename,
2016). En este sentido, la evidencia plantea que es fundamental que
el tiempo de permanencia se defina caso a caso y de manera flexible
dependiendo de las necesidades de cada joven. Incluso, para muchos
jévenes la larga permanencia en la residencia puede tener resultados
positivos en el largo plazo (Thoburn, 2016; Garcia y Hamilton, 2016).

Con respecto a la cantidad de programas del sistema de proteccion,
tanto residenciales como ambulatorios, por los que han pasado los
nifos y jévenes, el Grafico 3 indica que el 16,8% de ellos han estado
entre 1y 3 programas (incluido la residencia donde se encuentran
vigentes), un 34,3% entre 4 y 6 programas, un 27,7% entre 7y 9
programas, y un 19,0% ha estado en 10 o mas programas. El caso de
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mayor numero de rotaciones ha pasado por 19 programasy los casos
con menos colocaciones son los que la residencia del Hogar de Cristo
es el primer dispositivo de proteccién en que ha estado. El nimero
de programas distintos promedio es de 6,7 programas.

La cantidad de programas distintos por los que pasan los nifios
y jovenes es un problema preocupante. La literatura sefiala que
uno de los factores que generan mds dafio en los jovenes son las
multiples colocaciones en el sistema de proteccidn, las que dejan
intervenciones inconclusas, generan nuevos duelos y hacen aun mas
complejo que ellos puedan generar vinculos positivos y de confianza
(Jakobsen, 2013; Hyde y Kammerer, 2009; Ward, 2009).

Grafico 3: Trayectoria programatica
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3.1.3 MALTRATO

Con respecto a las experiencias de maltrato que los nifios vy
adolescentes han vivido antes de ingresar a las residencias, el 60%
presenta antecedentes de maltrato. De ellos, el tipo de maltrato
mas recurrente es el maltrato psicolégico-emocional, presente en el
76,8% de los casos. Asimismo, destaca el abuso sexual (52,4%), el
maltrato fisico sin lesiones (17,1%), el maltrato fisico leve (13,4%),
violacion (7,3%), y maltrato fisico grave (4,9%)"*. De entre quienes

2Pregunta de respuesta multiple, lo que quiere decir que hay nifios y jévenes con mas
de un tipo de maltrato experimentado.
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presentan experiencias de maltrato, un 30,5% ha vivido un tipo de
maltrato (Grafico 4), un 45,1% dos tipos de maltrato, un 17,1% tres
tipos de maltrato, y 4,9% ha experimentado cuatro tipos de maltrato.

Por lo tanto, se trata de una poblacién con experiencias de trauma
profundasy reiteradas. En este sentido, silos programas residenciales
quieren dar respuesta a estas necesidades, es fundamental que los
equipos estén capacitados en una intervencion sensible al trauma,
en un ambiente seguro y de confianza (Barton et al., 2012). Esto
significa que los centros residenciales deben realizar un cambio
profundo en su estructura, ya que tal como sefiala Bloom (2005,
p. 63), “los nifios que han sido traumatizados no pueden sanarse
dentro de organizaciones traumatizantes, y, de lo contrario, este tipo
de organizaciones pueden empeorar los problemas de los nifios”.

Grafico 4: Experiencias de maltrato
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3.1.4 SALUD MENTAL

El 49,6% de los nifios y jovenes presenta un diagnodstico psicoldgico
realizado por un psicélogo, y el 47,4% tiene un diagndstico
psiquiatrico realizado por un psiquiatra/neurdlogo. Sin embargo,
a juicio de los equipos técnicos de las residencias, el 87,6% de
los jovenes requiere atencidn psicolégica, y el 59,1% atencidn
psiquidtrica. En relacidn con esto, el 43,1% consume actualmente
medicamentos psiquiatricos. Sobre los medicamentos con mayor
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consumo, esta la Risperidona, donde un 42,7% de los nifos y jévenes
gue toman medicamentos consumen este en particular, mientras
que un 27,1% consume Sertralina, un 25,4% Quetiapina, un 16,9%
Aradix y la misma proporcion Fluoxetina. El 66,1% de quienes toman
medicamentos psiquidtricos consumen mas de un tipo, como se
observa en el Gréfico 5; el 35,6% consume un tipo de medicamento,
un 47,5% consume dos medicamentos, el 11,9% consume tres
medicamentos, un 3,4% consume cuatro medicamentos y el 1,7%
consume cinco medicamentos psiquiatricos. Hay que destacar que
27,1% de quienes consumen medicamentos psiquidtricos tiene 11
afos o menos, con un caso de 5 afios y otro de 6 afos.

Grafico 5: Medicamentos psiquiatricos simultaneos
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3.1.5 CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS

Con respecto al consumo de alcohol y drogas, el 32,1% de los
residentes ha consumido alcohol o algin tipo de drogas en los
Ultimos doce meses, de los cuales el 68,2% presenta consumo
problematico®®. De entre quienes presentan prevalencia de consumo
en un afo, el 63,6% consumid algun tipo de bebida alcohdlica, un
56,8% marihuana, un 13,6% consumio al mismo tiempo alcohol con
farmacos y el 11,4% consumid pasta base. Por ultimo, del total de

13Se identific6 como consumo problemético cuando, a causa del consumo, han dejado
de cumplir sus deberes en la escuela o residencia, han puesto en peligro su integridad
fisica, han tenido problemas con la autoridad publica o la ley, o han tenido problemas
con familiares o amigos.
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residentes, el 16,1% consumidé un tipo de droga o alcohol (Grafico
6), un 10,2% consumid dos tipos, y el 4,4% consumid tres tipos de
drogas y/o alcohol.

Grafico 6: Policonsumo de alcohol y/o drogas en un afio
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Es importante sefialar que la evidencia muestra que muchos de estos
problemas de salud mental y consumo problematico estan asociados
alas experiencias de trauma del punto anterior. Bloom (2005) asegura
gue los nifios que han sido expuestos a violencia muestran cambios
alarmantes en su desarrollo neurobioldgico y fisioldgico. Estos
nifos despliegan diversos caminos para adaptarse a una estabilidad
psicolégica desordenada y desregulacién emocional, algunos se
convertiran en adictos a drogas y/o alcohol, otros desarrollaran
programas de desorden alimentario, para otros cuadros de ansiedad
y depresion serdn el problema predominante. Estas consecuencias
pueden extenderse incluso hasta la adultez si no son tratadas a
tiempo.

3.1.6 EDUCACION

En torno a la educacion, en el Grafico 7 se observa que entre los
nifios y adolescentes con edad para estar en educacién escolar
(basica y media) el 70,3% asiste regularmente a un establecimiento
educacional. Sin embargo, un 10,2% lo hace de manera interrumpida
y un 12,5% se encontraria fuera del sistema escolar.
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Grafico 7: Tipo de asistencia educacion escolar
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Considerando a quienes asisten a un establecimiento educacional,
tanto de forma regular como interrumpida, se tiene que el 71,8% de
los nifios y jévenes asisten a un establecimiento escolar convencional,
mientras que un 21,4% lo hace en un establecimiento diferencial y un
6,8% en programas especiales de educacidn, tales como programas
de alfabetizacién, nivelacién de estudios o por sistema de exdmenes
libres.

Con respecto a los dos niflos de 5 aifos de edad que se encontraban
vigentes en las residencias al momento del estudio, ambos asistian
a establecimientos de educacion pre escolar. Y sobre los 7 casos
mayores de 18 aiios que se encontraban vigentes en las residencias,
5 se encontraban en programas de nivelacién de estudios o por
sistemas de examenes libres para terminar la educacion media, y los
2 casos que terminaros la media, solo 1 estaba matriculado en un
establecimiento de educacidn superior.

Con respecto a las dificultades en la educacidn, los equipos técnicos
identifican que el 43,8% de los nifios y jovenes presentarian
dificultades de aprendizaje, aunque solo un 35% del total tiene
un diagndstico especializado sobre necesidades especiales de
educacion. Dentro de las necesidades diagnosticadas, como se
observa en el Gréfico 8, destaca que casi la mitad corresponde a
un trastorno del desarrollo intelectual leve (47,9%), seguido por un
12,5% que presentaria déficit atencional y un 10,4% con trastorno
del desarrollo intelectual moderado.
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Creemos que es fundamental que el sistema educacional priorice la
educacién de estos jovenes, que requieren de un apoyo mayor para
poder superar sus afos de rezago y retraso, junto con sus problemas
de aprendizaje o necesidades especiales de educacion. De esa forma,
la residencia debe contar con personal calificado para apoyar a los
jévenes y acompanfarlos de manera personalizada en su relacién con
el establecimiento educacional.

Grafico 8: Diagnosticos de necesidades especiales en educacién
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3.1.7 FAMILIA

En torno a la situacién familiar de los nifios y jovenes, el 60,6% se
encuentra en proceso de intervencién familiar, un 15,3% en periodo
de acercamiento familiar, y un 19% se encuentra en situacion de
abandono®. Sobre esto uUltimo, el 15% de los jévenes abandonados
se encuentra susceptible de ser adoptado, el 8% estd en proceso
de adopcion, y un 31% no esta susceptible de adopcién. En torno
a los tipos de intervencion familiar que se realizan, el 56,6% se
circunscribe a la mantencién del vinculo con la familia o con algun
adulto significativo, mientras que el 27,7% se encuentra en proceso
de reunificacién familiar (nuclear, extensa o tercero significativo) y
un 15,3% en despeje familiar (nuclear o extensa). Sobre los intentos
de mantencién y reunificacion, en el 50% de los casos la intervencién
se realiza con la madre del joven (Grafico 9), seguido por el padre
(15,7%), algun hermano/a (14,4%) y abuelo/a (10%).

En torno a los factores correspondientes a la familia o al tercero
significativo que, segun el juicio de los equipos técnicos, han

Los cuales presentan un promedio de 15 meses en situacion de abandono
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dificultado el proceso de reunificacion, destacan los problemas
habitacionales con 14% del total de menciones, problemas de salud
mental (12%), consumo problemadtico (12%), habilidades parentales
disminuidas (11%), e incapacidad para generar ingresos (8%).

En este punto es primordial debatir qué tan determinante son
la pobreza y la exclusién social en la imposibilidad o dificultad de
reunificacion familiar. Al respecto, creemos que la politica publica
deberia apoyar a estas familias para tener las condiciones materiales
minimas para ejercer su paternidad o maternidad. Esto sobre todo
en el caso se las madres, ya que se sabe que ellas enfrentan mayores
desventajas y mayor dificultad para poder cumplir con las exigencias
del Tribunal de Familia (Wells y Shafran, 2005; Marcenko, et al.,

2011).

Grafico 9: En caso de mantencidn y reunificacion, écon qué adulto
se trabaja principalmente?
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RESULTADOS DEL ESTUDIO
3.2 CUALITATIVO EN RESIDENCIAS HOGAR
DE CRISTO

Los resultados del estudio cualitativo profundizan en las experiencias
relacionadas a las residencias. Muestra las percepciones y vivencias
de los nifos, jévenes, egresados del sistema, familias y equipos de
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trabajo en relacion a la cotidianeidad al interior de las residencias,
trabajo con familias y en la interaccidn con otras instituciones que
les brindan servicios de educacion, salud, entre otros. Todo esto
da cuenta de la crisis que vive el sistema y de la urgente necesidad
de un cambio paradigmatico en los estandares de calidad para que
estos nifos y jovenes reciban una atencién que promueva bienestar,
posibilidades de reparacidn vincular e inclusidon social.

3.2.1 PERCEPCIONES SOBRE LOS RESIDENTES Y
SUS PROBLEMATICAS

A) TRAYECTORIAS ADVERSAS Y SUS CONSECUENCIAS

Entre los factores comunes que caracterizan a los nifos vy
adolescentes que son atendidos en las residencias de proteccion del
Hogar de Cristo, se encuentra el haber vivido graves vulneraciones
a sus derechos fundamentales. Si bien este elemento no constituye
un hallazgo en si mismo, se encuentra relacionado con una serie
de situaciones y dindmicas que permean las condiciones de vida y
de trabajo dentro de las residencias. Al respecto, los dafios de esta
poblacién infanto-adolescente estarian asociados al permanente
dafio del que han sido objeto, lo que muchas veces los lleva hoy a
requerir de intervenciones de alta especializacién. El haber tenido
necesidades permanentemente insatisfechas puede ser la causa de
visualizar hoy en estos nifios y joévenes dificultades psicoldgicas vy
psiquidtricas, trayectorias escolares interrumpidas, dificultades de
aprendizaje, consumo problematico de alcohol y otras drogas*®. Todo
lo anterior relacionado al contexto de pobreza y exclusién en el cual
han nacido y crecido. Las caracteristicas sefialadas son ampliamente
tematizadas por los equipos de trabajo que, ademds, observan un
incremento gradual de lo que ellos sefialan como “complejidad” en
los perfiles de los nifios y los jévenes que ingresan actualmente a
las residencias. Esta percepcion es notoria particularmente entre
los trabajadores de mayor antigliedad, quienes describen a los
residentes de generaciones anteriores como “mds normales” que los
actuales:

\ler apartado siguiente “Caracterizacion cuantitativa de poblacién de residencias
Hogar de Cristo”.
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“Las nifas llegan con un nivel de dafio mds elevado, tienen
consumo de drogas y las vulneraciones son multiples (...) y
eso genera también que sus dificultades conductuales sean
mucho mds complejas” (jefatura, Residencia 3).

B) PERCEPCIONES Y AUTOPERCEPCIONES DE LOS NINOS Y JOVENES

En linea con lo mencionado, en las descripciones que realizan
diferentes entrevistados sobre los nifos y jovenes, en sus relatos
destacan mads las carencias y dificultades por sobre sus fortalezas
y/o capacidades, lo que es perceptible tanto en las entrevistas a los
equipos de trabajo como en las realizadas a los residentes cuando
se describen a si mismos o a sus pares. Entre las representaciones
gue se construyen para describir a los nifios y joévenes destaca la
de “nifios complicados”, donde se visualiza una baja comprension
de resultados conductuales de sistematicas vulneraciones de
derechos. En general se asocian a ellos problemas para controlar
y expresar sus emociones, conductas agresivas, como también
dificultades en instancias de interaccidon y creacion de vinculos. En
este sentido, se aprecia una dualidad entre quienes muestran una
propensidn a establecer relaciones muy cercanas, rapidas e intensas
o, por el contrario, con mucha reticencia a desarrollar relaciones
de confianza, cercania y calidez, lo que muestra las dificultades que
muchos tienen en establecer relaciones vinculares intimas, basadas
en la incondicionalidad y confianza. Por otra parte, los mismos nifios
y jovenes expresan imdgenes negativas de si mismos, sobre cémo
son, como se comportan y cudles sentimientos priman en sus vidas,
con una cantidad considerable de entrevistados que sefialan sentirse
tristes y/o con rabia, ademas de experimentar soledad y tristeza
como consecuencia de vinculos interpersonales deteriorados o por
la falta de ellos:

“Me enojo mucho y tiro las puertas y esas cosas. Mi cardcter
es super feo, cuando me enojo no me tiene que hablar nadie
0 si no me espanto mds” (joven vigente, A2, mujer, Residencia
2, 13-21 afios).
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Esta visidon negativa se complementa con bajas expectativas sobre
el futuro de los nifios y jévenes por parte de los equipos, resaltando
como excepciones aquellas percepciones positivas en referencia
a casos exitosos. Priman las referencias al riesgo de volver a las
dindmicas que originaron la entrada a la residencia (particularmente
en los casos de reunificacién familiar), o sobre el momento de egresar
a la vida independiente; se manifiestan sensaciones de miedo a
replicar la forma de vida y conductas de los padres, ya sea por
carencia de herramientas y/o simplemente por retornar a contextos
de pobreza y exclusidn social. De este modo se produce un circulo
desesperanzador que es muy dificil evadir, donde nifios y jévenes
expresan su malestar y permanente disonancia con sus historias de
vida, por medio de conductas complejas y de dificil manejo, siendo
estas individualizadas e incomprendidas como muestras de sus
trayectorias de trauma.

“Yo creo que el futuro de ellos vuelve a lo mismo, con sus
familias, las nifias a hacer lo mismo que hacian las mamds, a
drogarse, a prostituirse, tener hijos. Tengo contacto con nifias
ya mds grandes, de 20 afios y siguen en lo mismo. Vuelven a
lo mismo” (educadora, Residencia 1).

C) LA EDAD Y EL GENERO COMO ATRIBUTOS DIFERENCIADORES

En general los equipos de trabajo establecen diferencias respecto a
la poblacidn infanto-juvenil con la que trabajan, principalmente con
respecto al géneroy a las distintas edades de quienes conviven en las
residencias, el origen de su institucionalizacion, y a las trayectorias
gue hantenido dentro del sistema de proteccion. Sobre las diferencias
de género, se aprecia un consenso en cuanto a la mayor complejidad
y dificultad que supondria trabajar con las mujeres.

Con respecto al factor etario, se delimita una clara distincion entre
los nifios de menor edad y los adolescentes, las que se expresarian
en el tipo de vinculos que se conforman entre ellos y los equipos
de trabajo. Se expresan dificultades de trabajar con rangos etarios
tan amplios (5 a 21 afios); mas especificamente, se atribuye a los
adolescentes mayores necesidades especificas que a los nifios de
menor edad, y en relacidn a esto, en diversas entrevistas se aprecia
el discurso de que a los mas nifios habria que protegerlos de los de
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mayor edad, a fin de evitar ser “influenciados negativamente” por
ellos. Desde los equipos surge la urgencia de delimitar los rangos
etarios.

Lo anterior se puede sintetizar infiriendo que los equipos sienten una
constante multi-demanda en términos de las diferentes necesidades
que tienen los nifios y jovenes, dependiendo de la etapa del ciclo
vital en la que se encuentran, donde la heterogeneidad etaria pasa
a ser un aspecto dificil de manejar. En cuanto al género, desde los
equipos se percibe que las mujeres adolescentes corresponderian al
perfil que presentarian mayores dificultades al momento de trabajar,
a quienes ademas se asocian mayores problemas de salud mental,
niveles de conflictividad y dafio.

“Las niflas son mucho mds complejas que los nifios; yo creo
que con los nifios es mucho mds fdcil trabajar. Y depende
de la edad en la que ellas se encuentran; la adolescencia es
mucho mds compleja, hay una busqueda de identidad, si no
tiene referentes estables de qué entiendes tu por tu persona”
(equipo técnico, Residencia 2).

3.2.2 RESIDENCIAS DE PROTECCION: UNA
ORGANIZACION EN CRISIS

A) SATURACION DE CAPACIDADES ORGANIZACIONALES

Luego de sopesar tanto los aspectos positivos como negativos
presentes en los relatos de los trabajadores de residencias de
proteccion, es posible afirmar que estas organizaciones se encuentran
en un manifiesto estado de crisis, que incide perjudicialmente en su
modelo de trabajo, objetivos, medios, roles y soporte. Esta crisis se
traduce en que las capacidades organizacionales de las residencias
se encontrarian altamente sobrepasadas, generando ldgicas de
retroalimentacién de problemas emergentes que se suman a las
problematicas que originalmente ya deben afrontar.

Las causas de esta situacion pueden ser rastreadas en dos
dimensiones discursivas. En la dimension practica, los trabajadores
—sin distincion por roles— sefialan no poder ejecutar las funciones y
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resolver sus problemas cotidianos por carencia de recursos (humanos,
temporales y materiales). En la dimensién cognitiva, se expresa en
el hecho de que tanto los trabajadores como la organizacién en su
conjunto no cuentan con el conocimiento necesario para resolver los
problemas emergentes, sefialando explicitamente que ante ciertas
dificultades o procesos no se sabe cémo proceder. El desfase entre las
capacidades y las responsabilidades del personal de las residencias
de proteccién impacta también en las relaciones interpersonales
entre los trabajadores, entre los trabajadores y los residentes, y
entre los mismos nifios y jovenes. La erosidn de los lazos entre los
distintos actores de las residencias se manifiesta en una ausencia
generalizada de confianza, acumulacion de tensiones, concepciones
contrapuestas sobre los roles, y en un deterioro significativo de la
salud emocional de los funcionarios por agobio y frustracidn.

B) CONFLICTIVIDAD, PRESION LABORAL Y BURNOUT

Considerando las caracteristicas de los nifios y adolescentes descritas
anteriormente, un diagndstico comun entre los equipos de trabajo
corresponde a la incapacidad de las residencias de proteccidn para
gestionar y resolver los desafios derivados de las necesidades de
estos usuarios, impactando en una saturacion de conflictos y riesgos
cotidianos.

Entre las situaciones conflictivas mas mencionadas, resaltan las
peleas con violencia entre la misma poblacidn infanto-adolescente
y hacia los trabajadores, descompensaciones, automutilaciones, y
hasta conductas suicidas. Dada la alta frecuencia de estos episodios,
la energia y atencion de los trabajadores se focalizaria en enfrentar
estos problemas, en desmedro de otras actividades. Siendo estos
enfrentamientos desde la urgencia sin una comprension de las
causas de las conductas de estos jévenes.

Sumados a estos conflictos se afiaden factores de presion tales
como una alta demanda administrativa, que implica gestionar
los requerimientos de los tribunales y la red del Sename, una alta
rotacion y licencias médicas, y frecuentes abandonos del sistema
por parte de los nifios. Lejos de ser situaciones excepcionales, la
recurrencia de tales contingencias impide completar lo esperado para
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cado uno de los cargos, en tareas como la planificacién y ejecucion
de la intervencion social y evaluacion de los casos, el trabajo con
los familiares, la contencidn, la creacién de actividades, espacios
recreativos y/o educativos, entre otras tareas. Si bien estas funciones
se aprecian por parte de los equipos como las mas importantes,
también se perciben como las mas dificiles de concretar.

“En algun momento uno se siente trabajando mds para el
tribunal que para los nifios, entonces uno va dejando de lado
los trabajos que planifica, el trabajo que tiene programado se
va postergando” (equipo técnico, Residencia 2).

Esta percepcidn es compartida por los diferentes estamentos,
poniendo de manifiesto el incumplimiento de las expectativas
propias y las de los demas, lo que afecta la cohesién y coordinacién
de los equipos de trabajo. Por otro lado, la relacidn con los nifios y
jovenes se aprecia tensay, por lo tanto, requiere de mucho esfuerzo
para motivar relaciones armodnicas al interior de las residencias,
particularmente en el cumplimiento de normas. El desgaste crénico se
traduce en desencanto frente al trabajo; en todos los cargos se alude
a una sensacion de estar sobreexigidos con respecto a la cantidad de
trabajo, la dificultad del mismo y el alto impacto emocional que ello
conlleva.

“Quisiera rendir mucho mds y siento que no puedo, o sea, he
conversado con los chicos ayer, y estoy como con el sindrome
del quemado, y me cuesta que si mi familia me ve asi, que
comprenda. Por ejemplo mi mamd me decia ‘pero tira una
licencia si no te sentis bien’ y no puedo, no puedo (...) hay que
estar aqui para saber, y muchas veces uno se va olvidando de
uno” (equipo técnico, Residencia 2).

C) ENTORNO HOSTIL E INSUFICIENCIA DE REDES INSTITUCIONALES

Otra fuente de agobio ampliamente mencionada radica en un
entorno institucional descrito como hostil y de grandes exigencias,
lo cual resulta especialmente significativo para los directores y los
equipos técnicos, en su relacidon con el sistema de proteccion del
Sename, el Poder Judicial, y otros servicios del Estado. En vez de
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ser consideradas y presentadas como soportes para cumplir con
los objetivos de las residencias, estas instituciones son catalogadas
como fuentes de problemas. Con respecto a los servicios sociales
fundamentales para garantizar los derechos de infancia, tales como
escuelas, centros de salud y otros programas, se los describe como
insuficientes, descoordinados, con poca disposicion a ayudar o, en
el peor de los casos, como servicios inexistentes (sobre todo en
materia de salud mental). Por ello, muchas veces el rol de los equipos
se orienta mas a presionar a dichas instituciones, que a conversar
con ellas y recibir su ayuda. Los Tribunales de Familia y el sistema
judicial en general, por otro lado, son considerados como una fuente
de tension en la medida en que estas instituciones definen quiénes
ingresan a las residencias y en qué condiciones (lo que puede no
estar alineado con las capacidades de cada establecimiento), siendo
ademas una gran fuente de diligencias administrativas en cuestiones
relativas a informes y diagndsticos, y también, desde su labor de
fiscalizacion de las residencias, tiende a generar fricciones con sus
funcionarios.

D) FALTA DE INFRAESTRUCTURA ADECUADA Y FORMACION
PROFESIONAL

La falta de recursos materiales también responde a una dimensién
relevante en la insuficiencia de las residencias para lograr sus
objetivos, siendo uno de los elementos mencionados la deficiente
infraestructura de los recintos. La falta de espacios disponibles
e instalaciones necesarias para un buen desenvolvimiento y
convivencia entre los residentes, suele destacarse como un factor que
influye negativamente en las posibilidades de realizar intervenciones
adecuadas, impidiendo incluir de modo éptimo a las familias en el
proceso.

“Es un problema el no contar con sala de intervencion
psicoldgica, y que el equipo esté hacinado en una oficina
tan pequefa. Entonces todo eso incide en la intervencion;
I6gicamente, tener que ocupar la pérgola para hacer
intervencion, la cancha, no es una intervencion adecuada”
(jefatura, Residencia 3).
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Finalmente, la imposibilidad de contar con una dotacién adecuada
aparece con mucha frecuencia en los relatos, especialmente en
los trabajadores de regiones. Sobre los equipos de trato directo,
se diagnostica una falta de competencias técnicas, tanto frente a
los perfiles con los cuales se trabaja, como con los conocimientos
técnicos basicos y especializados que deben incorporar. En torno a
los equipos técnicos, el problema principal suele ser la gran rotacion
de personal, lo que impide la conformacidon de equipos estables,
capaces de mantener procesos de intervencién de largo plazo con
los residentes y sus familias, lo que afecta también la posibilidad de
generar vinculos de confianza entre los mismos trabajadores.

“Cambiamos jefatura y ya no se puede otra metodologia mds.
Entonces, ya no sabemos para donde va la micro. Nosotras tenemos
Jjefa nueva, yo he tenido ya 5 jefes” (educadora, Residencia 4).

3.2.3EL DIiA A DIiA EN LAS RESIDENCIAS
A) ENTRE LA MONOTONIA Y ELENTRETENIMIENTO

En las residencias de protecciéon hay dos espacios de interaccién
social que son fundamentales para el desarrollo integral e
inclusién social de los nifios y jovenes, y que ademds son ambitos
gestionados directamente por los funcionarios: la rutina cotidiana
y la intervencidn psicosocial. El espacio cotidiano remite a la vida
diaria en la residencia, la cual intenta replicar el dia a dia que tendria
cualquier nifio en un entorno familiar, aunque configurado sobre
la base de una serie de reglas y rutinas estrictamente establecidas.
La intervencién psicosocial, por su parte, corresponde a una
instancia que busca generar cambios psicolégicos y sociales en los
residentes. Sin embargo, se aprecia en las entrevistas un amplio
desaprovechamiento de las oportunidades que brindan ambos
espacios para una mejora en el bienestar de los nifios y adolescentes.

6Segun los relatos de los nifios y jovenes vigentes, en un dia normal se realiza la siguiente
secuencia de actividades: levantarse, asearse, ordenar piezas, tomar desayuno, ir a la
escuela, volver de la escuela, hacer las tareas, espacio de ocio, y finalmente acostarse.
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Los espacios cotidianos estarian marcados por una rutina estricta,
donde hasta las actividades basicas tienen un horario establecido®.
Dada la repeticion sin cambios de estas actividades, la mayoria de
residentes perciben todos los dias como iguales, con excepcién de
los dias festivos como Navidad, Afio Nuevo, cumpleafos y otro tipo
de celebraciones. De igual modo, en las vacaciones existen menos
rutinas asociadas a los deberes escolares, con mayores espacios
disponibles para realizar actividades comunes. Sin embargo, nifios
y jévenes expresan que faltarian cosas por hacer, describen lo
cotidiano como espacios vacios, donde se sienten con aburrimiento
y tedio. Puesto que los nifos y nifias de menor edad llenan estos
espacios de tiempo con juegos infantiles y los adolescentes hombres
con actividades deportivas, la sensacion de aburrimiento es mas
comun en las adolescentes mujeres.

“[No hago] nada. O sea, me levanto y después miro tele,
hacemos los aseos y después miramos tele, almorzamos y
vemos tele y eso” (joven vigente: C, mujer, Residencia 4, 13-
21 ainos).

De todos modos resaltan algunas actividades programadas como
talleres y cursos dentro o fuera de la residencia, instancias altamente
valoradas por los nifios y jovenes. No obstante, estos sefialan
que las actividades recreativas carecen de una implementacidn
sistematica, realizdndose de forma esporadica por estar supeditadas
a la disponibilidad y saberes especificos de profesores voluntarios,
no respondiendo necesariamente a los intereses de los propios
residentes. Esta situacién llevaria a la peticién por parte de ellos de
mas actividades de entretenimiento, a fin de aprovechar los tiempos
muertos y atenuar la sensacion de encierro que caracteriza su estadia
en las residencias.

Aparece también fuertemente marcada la sensaciéon de encierro,
nocidn que se repite en varios entrevistados, incluidos los egresados,
como un fondo constante en las descripciones de sus experiencias.
Esto se relaciona con las tensiones que sefialan debido a una serie
de restricciones que tienen en las residencias, ademas de aquellos
aspectos vitales donde se diferencian de otros niflos y jovenes,
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especialmente el no poder hacer lo que hacen quienes viven fuera de
residencias. O también en relacién con la soledad y el estar alejado de
los familiares y no sentir en la residencia un espacio calido con sentido.

“No poder salir, no poder tener comunicacion con mis
amistades, con mi pololo, eso mds que nada; con mi familia
no tenia comunicacion, era como que, era como estar en un
planeta vacio” (egresada, mujer, 18 afios, Residencia 3).

Dado lo anterior, cuando describen sus vidas y experiencias en
la residencia, tanto los residentes vigentes como los egresados se
refieren frecuentemente a las normas, los permisos, las reglas y los
castigos. Muchas de las relaciones que se dan dentro de la residencia
tienen las reglas y el orden como trasfondo, lo cual condiciona el
establecimiento de confianza, la forma del trato, los conflictos, la
disposicion de los nifios hacia los trabajadores y viceversa, generando
una tensién respecto a las relaciones de poder en el recinto.

B) EL CRUCIAL ROL DE LAS NORMAS

El establecimiento de una rutina y el ordenamiento de la vida
segln normas han sido mencionados como aspectos destacados
por los nifios y jovenes, al permitirles predictibilidad y desarrollo
como personas. Lo anterior ocurre en aquellos casos donde asocian
el orden y el cumplimiento de reglas en relacidn con un sentido y
objetivos orientados a su bienestar, tendiendo a expresar una mayor
aceptacion y satisfaccion con la vida en la residencia.

Por lo mismo, una disonancia en las reglas suele generar fricciones.
Cuando se percibe que las reglas son ambiguas, que se aplican
desigualmente a diferentes residentes, o que son interpretadas de
distinto modo por diferentes educadores, los jévenes manifiestan
una patente sensacion de perplejidad, confusion e injusticia. Desde
los trabajadores también se interpreta el orden normativo como un
punto critico de las residencias, siendo dificil establecer limites claros
y coherentes, y gestionar las relaciones de poder.
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“El tema de los permisos. Por ejemplo, yo me escapo hoy
dia y vuelvo mafiana y pasado mafana yo pido que me den
permiso para salir y salgo; y hay nifias que se escapan hoy
dia, vuelven el mismo dia y al otro dia no les dan salida, las
castigan. Entonces yo encuentro eso que es super injusto”
(joven vigente, mujer, Residencia 6, 13-21 afios).

C) LA AMBIVALENCIA DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES

Los vinculos interpersonales que los nifios y adolescentes establecen
entre ellos y con los trabajadores al interior de la residencia resultan
cruciales en su desarrollo. Muchos de los nifios y jovenes ingresan con
quiebres en sus vinculos mas cercanos; por lo mismo, para muchos
entrevistados se revelan como muy importantes las relaciones que se
establecen en las residencias, especialmente los que han vivido gran
parte de su infancia en ella. La formacion de amistades, asi como las
relaciones de confianza y apoyo son ampliamente valoradas por los
nifos, muchos de los cuales mantienen esas relaciones incluso una
vez egresados de las residencias.

“Porque con ellos puedo conversar, con ellos puedo jugar a la
pelota tranquilo igual, también me gusta porque almorzamos
juntos, todos juntos. (...) desde la primera vez que los conoci
nos fuimos juntando, conversando las cosas tristes, si uno
echaba de menos a su mamd ellos me decian que si, que ellos
también” (nifio vigente, D, hombre, Residencia 8, 9-12 afos).

Sin embargo, el aspecto interpersonal muestra notorias
ambivalencias. Las relaciones con otros nifios y jovenes pueden ser
fuentes de significativas gratificaciones, pero también de tensiones
e incertidumbre. En las entrevistas se aprecian experiencias que
van desde sentirse insertos en entornos hostiles y estresantes, a
percibirlos como espacios de protecciéon y entendimiento mutuo.
Aunque se observen vinculos positivos, estos se encuentran
constantemente a prueba. Desde el punto de vista negativo se
mencionan situaciones de abusos, violencia y robos, percibiéndose
incluso como realidades cotidianas o naturalizadas en algunos
relatos. En casos mas extremos, se menciona la formacion de bandos
dentro de las residencias, grupos que suelen emerger como producto
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de chismes y luchas de poder. En estas situaciones, las lealtades
estdn en juego, las amistades se fortalecen o se rompen. En general
estos conflictos alcanzan gran intensidad, siendo fuente de alto
estrés tanto para los jévenes como para los trabajadores. En estas
relaciones se develan estilos vinculares producto de sus historias de
permanentes vulneraciones, las que muchas veces son leidas por
el equipo como conductas conscientes de los jévenes, realizadas
con intencién, mas que muestras de sus trayectorias de trauma vy
necesidad de incondicionalidad y reparacién vincular.

En cuanto al rol que cumple el equipo de trato directo, éste adquiere
relevancia sobre todo cuando consiguen formar relaciones de
escucha, confianza y apertura mutua. Si bien el trabajo mas profundo
de reparacion, desarrollo de habilidades y de herramientas socio-
emocionalesocurreenlasinstanciasdeintervencion,elequipodetrato
directo suele ser gravitante en el dia a dia. Aunque estas relaciones
acontecen en situaciones funcionales bastante concretas, forman
parte de las relaciones permanentes de los nifios y adolescentes,
generandose en muchos casos contencidn y orientacién. Este tipo
de vinculos son sumamente valorados, particularmente en los casos
donde las educadoras conjugan un buen manejo de habilidades
blandas con experiencia laboral, pudiendo establecer relaciones
cercanas y posicionandose, a la larga, como pilares de apoyo. Las
relaciones con las educadoras suelen ser también instrumentales,
en las que los residentes intentan regular los permisos y conseguir
otro tipo de cosas. Para muchos de los nifios y jovenes se establece
una equivalencia entre el equipo de trato directo y la realizacidn de
labores domésticas, entendiendo que las educadoras estan “para
cuidarlos” y las valoran como personas cuyo trabajo comprende
mantenerlos en regla (hacer que hagan sus deberes, se mantengan
ordenados y eviten los conflictos), cocinarles y servirles la comida.
En este sentido, el orden y la normatividad suelen ser personificados
en las mismas educadoras, ya que ellas son las que principalmente
ejercen y comunican las reglas.

En torno a la percepcion de los residentes hacia el equipo de
trabajo, en algunas ocasiones se desprende la nocidon de que las
educadoras serian participes de un sistema que los ha alejado de su
familia, manteniéndolos en un espacio indeseado, lo que las vuelve
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depositarias de sus frustraciones y agresiones. En otros casos, por
el contrario, se les percibe como figuras maternales ante las cuales
sienten respeto y depositan su carifio.

“Cuando llegué yo gritoneaba a las tias, yo las insultaba, pero
aprendi que ellas son las que nos sirven un plato de comida,
las que al fin y al cabo nos cuidan y son como nuestras mamds
porque pasan todo el dia con nosotros. Entonces hay nifias
que vienen, las gritonean, una nifia le intentd pegar a una tia,
entonces eso a mi no me gusta porque yo para mi, ellas son mi
mamd” (joven vigente, K, mujer, Residencia 6, 13-21 afios).

D) EL IMPACTO PERCIBIDO DE LAS INTERVENCIONES

Al igual que en el espacio cotidiano, se aprecian ambivalencias en
las instancias de intervencion. Existe una alta valoracién por los
procesos de intervencion, lo cual es compartido por los nifios y
jévenes egresados y sus familiares, ocurriendo especialmente en
aquellos casos donde los procesos han sido largos, sistematicos y con
una importante participacién de los mismos profesionales. Aunque
se aprecian cambios positivos tanto en los nifios y adolescentes como
en sus familias, las intervenciones de estas caracteristicas son poco
frecuentes. La alta carga administrativa, las recurrentes emergencias
y crisis internas, asi como la alta rotacién dentro del mismo equipo
profesional, perjudican de forma importante la posibilidad de
conformar intervenciones mantenidas sistematicamente durante el
tiempo.

“Esta rotacion de personal de verdad desordena e impide
la continuidad en las intervenciones de las nifias. La etapa
evolutiva en la que estdn es cambiante, un dia pueden querer
ser astronauta y al otro dia quieren ser otra cosa nada que
ver, entonces la estabilidad se la tenemos que dar nosotros”
(equipo técnico, Residencia 5).

El desaprovechamiento de las oportunidades que entrega la
intervencién se expresa especialmente en la escasa mencion que
hacen los nifos y jovenes tanto vigentes como egresados sobre sus
impactos (incluso frente a preguntas directas al respecto). Desde los
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mismos nifios y adolescentes se desconoce cual seria la funcién del
equipo técnico, y si bien en algunos casos se reconoce la existencia de
conversaciones y sesiones guiadas, rara vez se conocen o entienden
sus objetivos, componentes y roles especificos de los funcionarios en
la residencia. Con respecto a la alta rotacion laboral, esto impactaria
en las dificultades para desarrollar vinculos duraderos en el largo
plazo, lo cual impide lograr la confianza y apertura necesaria para
establecer conversaciones con el nivel de profundidad requerido.
Desde los mismos residentes entrevistados se declara poca
motivacién para abrirse en tematicas complejas frente a personas
(trabajadores) que cambian constantemente, lo cual se suma a la
desmotivacidon que produce la expectativa de tener que contar lo
mismo a otra persona en el futuro.

“La psicdloga... es que psicologas habia muchas, siempre
iban llegando nuevas, entonces, todas las psicélogas nos
entrevistaban no mds ‘como estds, tu nombre, como te
sientes aqui con las demds’, como una entrevista, mds que
nada ver para saber cdmo una se sentia. Igual me acuerdo
que me preguntaban por qué estaba ahi' y yo evadia el tema”
(egresada, mujer, 25 afios, Residencia 2).

E) COTIDIANIDAD E INTERVENCION: ESPACIOS DESARTICULADOS

Finalmente, se aprecia un desacoplamiento entre el espacio cotidiano
y el de intervencidn, expresado en una falta de articulacion y poca
continuidad entre los cuidados y relaciones diarias con los objetivos
posibles de trabajar a largo plazo. Esta falta de integracion obedece a
laincipiente planificacion y disefio de dichos contextos, reforzado por
la poca comunicacion y coordinacion entre los equipos de trabajo.

“Que haya mucha mds comunicacion entre todos, que haya
comunicacion entre las psicélogas, los asistentes sociales,
el psicopedagogo. Que ese equipo se comunique con las
monitoras y que las monitoras se lleven bien entre ellas. Ah,
eso seria como lo mds importante, la comunicacion” (joven
vigente, E, mujer, Residencia 4, 13-21 aios).
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3.2.4 DESARROLLO, INCLUSION, REUNIFICACION
FAMILIARY VIDA INDEPENDIENTE

A) NUDOS CRITICOS

Si bien los espacios de interaccidon anteriormente descritos presentan
un alto potencial para el desarrollo e inclusién social, hay otros
ambitos particulares donde estos objetivos se trabajan, los cuales
incluyen ademas la participacion de otros actores e instituciones. Se
identifican cuatro grandes nudos criticos en el desarrollo e inclusidn
delosresidentes, todos elementos donde se visualizan fallas por parte
del intersector: la relacion con la escuela y el aprendizaje educativo;
la salud mental; la reunificacién familiar; y la preparacién para la vida
independiente en los casos donde no se logra la revinculacién con
alguna figura de cuidado.

B) INCLUSION ESCOLAR

La educacidon escolar es un espacio fundamental de inclusién,
ademads de ser un derecho en si mismo y un factor preponderante
en el desarrollo de las capacidades. Aqui los residentes pueden
convivir con otros nifios y jévenes en igualdad de condiciones,
conformandose relaciones “des-institucionalizadas”, tanto con sus
pares como con los adultos. Se aprecia, en general, una valoracidn
positiva hacia la escuela, como lugar donde se establecen amistades,
y en algunos casos, relaciones significativas con adultos. A este
respecto, la escuela permite el despliegue de interacciones sociales
y actividades en condiciones de mayor libertad, donde los nifios y
adolescentes se relacionan con menores niveles de conflictividad
que en la residencia. Por otro lado, la escuela se presenta como un
espacio que ofrece una gran cantidad de contenidos y diversidad de
actividades, lo que contrastaria con las limitaciones de la residencia.

“Cuando estamos en el colegio lo sentis mds corto el tiempo,
porque se hacen muchas actividades, y cuando estoy acd
es como que pucha muy largo” (joven vigente, Al, mujer,
Residencia 2, 13-21 afios).
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Sin embargo, existen casos en los que, paraddjicamente, los nifios
se ven excluidos en estos espacios de inclusidon. Algunos nifos
y jovenes ingresan a las residencias con trayectorias escolares
interrumpidas, por lo cual se encuentran en proceso de nivelacién de
estudios o directamente de reescolarizacion. También hay nifios que
presentan dificultades de aprendizaje y/o necesidades especiales de
educacion, asi como otros que en el momento de la investigacion se
encontraban fuera del sistema escolar. En estos casos la situacién
es significativamente mas compleja, ya que no sdlo se exceden
las capacidades de accion de las residencias'’, también las redes y
apoyos especializados resultan ser insuficientes.

C) SALUD MENTAL

Como se sefiald anteriormente, se observan dificultades importantes
con respecto a las posibilidades de trabajar la salud mental en las
residencias, lo cual es particularmente critico en regiones, por la
dificultad de encontrar especialistas. Este tema reviste una especial
relevancia dado el perfil de dafio y vulneraciones que han vivido
quienes ingresan, complejidad dificil de manejar por parte de las
residencias, lo que en consecuencia da lugar a crisis importantes.
La falta de diagndsticos psiquidtricos, medicacion adecuada vy
tratamiento especializado se ha vuelto un problema mayor que
impacta en la salud y proteccidn tanto de los residentes como de los
trabajadores.

“En este minuto, porejemplo, nosotros estamos sin la psicéloga
porque estd de vacaciones, y eso también dificulta un poco
porque ademds tenemos el tema psiquidtrico; hay nifios que
estdn esperando, porque el psiquiatra que teniamos se fue y
cuesta mucho encontrar otro” (educadora, Residencia 2).

Por otra parte, muchos nifios y jovenes reciben tratamiento
farmacolégico por problemas de salud mental, sin embargo y
principalmente desde las familias aparecen dudas y desconfianzas
en torno a la medicacién.

YEn las residencias de modalidad especializada tienen mayor capacidad de gestiéon en
este ambito, ya que en el equipo técnico se incluye un psicopedagogo.
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“A mi de principio no me gustd porque no era necesario que
les dieran pastillas (a sus hermanos menores), porque ellos
no tenian problemas, no eran impulsivos y a mi me tinca
que es para que estén calmados, que no hicieran escdndalo”
(familiar, C, mujer, Residencia 8, hermana).

D) EL TRABAJO CON LA FAMILIA

La reunificacion familiar se establece como uno de los principales
objetivosparalasresidenciasdeproteccidén,asumiendocomoprincipio
gue el derecho a vivir en familia es fundamental e irremplazable, lo
cual se complementa con la nocién de que la institucionalizacién
debe ser siempre transitoria. Las entrevistas analizadas presentan
este dmbito como altamente problematico. Desde el punto de vista
de las familias, los procesos relativos a la pérdida, recuperacion y/u
obtencidn de la tuicidn de los infantes y jévenes se describen como
engorrosos. A lo largo de este proceso participan una serie de actores
descoordinados entre si, obstaculizando su rol como contraparte con
las familias. Entre estos actores se encuentran el Poder Judicial (tanto
tribunales como policia), el Sename, y las diferentes organizaciones
de la sociedad civil que forman parte de la red de proteccion. La
interaccién de las familias con estas instituciones estd marcada por
una serie de conflictos que se intersectan con las diversas etapas
donde participan las residencias, sin entender muy bien cémo
funciona el proceso para ganar la tuicion de los jévenes y sintiéndose
juzgados a lo largo del proceso.

“.. (El tribunal de otra region) se considerd incompetente
y como que se le quedd grande y se lo tiraron al tribunal
de Santiago. Entonces, acd no po, acd le dieron hasta que
encontraron y solucionaron el tema y se acabd. Ellos en 1 afio
7 meses hicieron todo, lo que nosotras y cada vez que ibamos
a tribunales ibamos a lo mismo, cada 2 o 3 meses ibamos y la
ONG XXX decia lo mismo... a mi la ONG XXX nunca me hizo una
entrevista tampoco, y las entrevistas que yo tuve entre comillas
la psicéloga nunca entrevisté conmigo siendo que el tribunal
le dio una orden que tenia que trabajar conmigo para hacer
habilidades parentales” (familiar: J, Residencia 1, madre).
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Sobre esto Ultimo, se observa una escasa comprension de la
situacion en general por parte de las familias, particularmente sobre
sus responsabilidades (en caso de ser cdmplices en la vulneracién de
derechos) y sobre cédmo resolver la situacion. La alta dispersiéon de
los actores involucrados no contribuye a facilitar la comprensién de
los problemas, dificultando la realizacidon de los cambios necesarios
para alcanzar la reunificacion. Por ejemplo, hay familiares con hijos
alojados en diferentes residencias o programas, por lo que se ven
en la necesidad de realizar gestiones duplicadas e intervenciones
paralelas para mejorar sus habilidades parentales. La desconfianza
hacia las instituciones, ademas, seria una importante fuente de
conflictos, malos entendidos y frustraciones.

“Los mds chicos estdn en la ONG XXX, en el otro hogar estdn
los dos mds chicos y dijeron que no podia ir para alld por la
edad y que en el otro hogar no habia cupo; sin embargo, yo
cuando fui al otro hogar habia un nifito de 9 afios y el mio
tiene 7 recién, y dijeron que lo habian hecho mal al separarlos
porque estuvieron harto tiempo sin verse los hermanos”
(familiar, J, Residencia 2, madre).

De modo similar a lo que sucede con la intervencién dirigida a
los residentes, tampoco se identifican procesos sistematicos de
intervencién enfocados en la reunificacidon familiar y la mejora de las
habilidades parentales, aunque de existir son altamente valoradas. A
este respecto, se destacan los cambios positivos que generan en sus
usuarios, asi como una mejora en el entendimiento de la situacién
en que se encuentran tanto ellos como los nifos, y una mayor
comprensiontantodesusresponsabilidades como del proceso judicial
y administrativo. Sin embargo, se observan numerosos casos donde
las intervenciones son poco sistematicas o incluso inexistentes. Esto
se suma ademas a los problemas antes mencionados sobre la alta
rotacion en los equipos técnicos y las altas cargas administrativas.

“Lounicoqueencuentroes que lecambian mucho los directores
y los asistentes y mucho psicologo, es lo que mds cambian
(...). No es bueno que a una persona o a una familia que va
conociendo a su asistente, psicologo, director, pueden estar
meses, pero después de un cierto tiempo los van cambiando,
eso no encuentro que sea muy bueno o muy progresivo para
las familias” (familiar, A, mujer, Residencia 7, madre).

105

RESULTADOS



o™
(@]
o
>
=
a.
<<
O

Por parte de los equipos técnicos, la percepcion del trabajo que
se realiza (y que se podria hacer) con las familias tiende a ser
eminentemente critica. Esto obedece tanto a la carga laboral, alta
rotacién y falta de herramientas, como a razones metodolégicas.
En este sentido, existe una percepcidén negativa sobre el trabajo
enfocado en los cuidadores individuales, en vez de considerar a todo
el sistema familiar en el que estarian incorporados (o se incorporarian
eventualmente) los niflos y adolescentes. También se menciona la
necesidad de involucrar mas a los residentes en el trabajo que se
realiza con sus familiares, a fin de informarlos sobre los procesos y
reforzar la idea de la residencia sélo como un intermediario para la
relacion entre padres e hijos, que debe mantenerse y reforzarse.

Otra dimensidn relevante en las posibilidades de reunificacién
familiar, corresponde a las disposiciones que los trabajadores de la
residencia tienen hacia el trabajo con las familias. En general, hay un
consenso sobre la importancia de vivir en familia y las mejoras que
se podrian realizar con una intervencién de ese tipo, aunque existen
opiniones divergentes en torno a las posibilidades reales de éxito, lo
qgue se combina con una percepcidn negativa hacia las familias. En
este sentido, conviven discursos pesimistas donde se observan pocas
posibilidades de cambio en las dinamicas familiares, con la intuicidn
de que se vuelvan a producir los mismos problemas al momento de
la reunificacién.

“Y la familia lamentablemente no cambia, por mds que se
haga un trabajo de intervencion y todo, tienen las ganas,
pero lamentablemente siempre como que hay un retroceso”
(educadora, Residencia 4).

La delicada situacion entre el equipo de las residencias y las familias
se retroalimenta con desconfianza mutua entre ambas partes, ya
sea desde los funcionarios que deben evaluar constantemente si
los familiares son o no cuidadores validos, y desde las familias que
en muchas ocasiones perciben a las residencias como un eslabén
mas de una cadena de procesos violentos y confusos. Este contexto
genera dificultades para el entendimiento mutuo y la confianza, base
fundamental para proyectar intervenciones constructivas.
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E) LA VIDA INDEPENDIENTE

Sobre las modalidades de egreso de los residentes, ademas de la
reunificacion familiar, éstos tienen la posibilidad de prepararse
directamente para la vida independiente®, viviendo en la residencia
hasta cumplir la mayoria de edad mientras se les entrega herramientas
educacionales, laborales y sociales para maximizar sus capacidades
de inclusion. No obstante, este punto también presenta problemas
asociados, repitiéndose una falta de intervencion especializada vy
sistemdtica. De todos modos, se evidencian diferentes experiencias
en torno al egreso, con relatos que dan cuenta de poca preparacion
al respecto y otros con intervenciones mas exitosas, en las cuales
destaca la relevancia de las educadoras y profesionales en estimular
la orientacidn vocacional y el manejo de la vida independiente.
En aquellos casos donde no se realizd una vinculacidon familiar, el
proceso de egreso conlleva un alto estrés e incertidumbre para los
jovenes, coexistiendo una sensacion contrapuesta de libertad® con
el miedo a simplemente “no saber qué hacer”.

“Si, yo creo que eso es lo que a todos nos gustaria, bueno
quizds no a todas, pero a mi me gustaria haber estado
mds tiempo adentro, hasta haber estado firme para poder
retirarme, porque uno dice ya hasta los 18 y ¢ qué hago yo? me
tiran a la deriva, yo sé que tienen que entrar mds nifias, pero
Yo no sé con qué tengo que enfrentarme afuera, aunque te
preparen mucho, las cosas son distintas; me hubiera gustado
que fuera hasta los 20, pero que hasta los 20 tuviéramos que
juntar todas nuestras cosas para salir, pero no llegar a los
18 e irte, no estd la mentalidad” (egresada, mujer, 19 afos,
Residencia 6).

Enlosrelatos de egresados que mencionan experiencias satisfactorias
de vida, se menciona el haber realizado un gran esfuerzo y el contar
con apoyos informales en las residencias, como ayudas que no
estarian contempladas en la planificacién del trabajo con los jévenes
mayores de edad. Sin embargo, al estudiar la situacidon de los

8Esta modalidad se realiza en los casos donde no se ha logrado una reunificacion con
familia de origen o extensa.
¥Comprendida positivamente y contrastada con la sensacion de encierro descrito
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egresados, resultan comunes las dificultades en la inclusidn social,
lo cual se expresa tanto a nivel educacional y laboral, como en el
establecimiento de nuevos vinculos interpersonales. Ademas de las
inseguridades expresadas por los egresados para enfrentarse a la
vida fuera de la residencia, se suman las dificultades para establecer
lazos de confianza con otras personas.

“No me gusta andar con amigos, amigas, porque las amigas
son traicioneras; yo tuve una amiga que me traiciond,
entonces, ya no tengo amigas, tengo conocidas no mds, acd
en la residencia tengo a la B no mds y a la Py a nadie mds”
(egresada, mujer, 19 aios, Residencia 7).

En definitiva, las dificultades se presentan tanto en la insercidn en el
mundo laboral, como en las dimensiones educacionales y familiares,
donde la falta de redes, la pobreza y falta de oportunidades en
general, configuran trayectorias de vida en las que prima la urgencia
por la sobrevivencia inmediata, por el cuidado de los hijos en los
casos de embarazos adolescentes, lo cual conlleva la priorizacién del
trabajo por sobre los estudios superiores?, dando lugar a biografias
laborales inestables y precarias o casos donde simplemente no se
trabaja ni estudia.

“lgual acd me aburro harto, porque ahora no estoy trabajando,
no estoy estudiando o sea como prdcticamente no hago nada
en todo el dia, sélo me levanto en la mafiana a dejar a mi hijo
al jardin y después en la tarde lo voy a buscar” (egresada,
mujer, 20 afios, Residencia 3).

La figura N°3 entrega un resumen con las principales conclusiones de
esta fase de la investigacion. Todos estos puntos evidencian el colapso
del sistema residencial, donde si bien hay esfuerzos institucionales
importantes, es el sistema como tal el que no es capaz de responder
a las necesidades de los nifios y jovenes atendidos. Ellos no son los
del problema, es el sistema el que no ha respondido a lo largo de
toda suvida a sus requerimientos y se les ha fallado una y otra vez. Se
visualiza en general deficiente formacion profesional y capacitacién,

*%Ya sea por la necesidad de generar ingresos de forma rapida o por la imposibilidad de
costear los estudios.
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rangos etarios muy amplios, falta de espacios de intimidad
acordes al ciclo vital, infraestructura deficiente y poco adaptada a
los requerimientos cotidianos de los nifios y jovenes, ademads de
deficiente reparacion de historias de trauma y limitada preparacién
para la vida independiente. Al mismo tiempo el intersector no
cuenta con oferta suficiente y adaptada a las caracteristicas de esta
poblacién, para responder principalmente tematicas relacionadas a
educacion, salud, vivienda, entre otros.

Luego de este proceso de introspeccién respecto al funcionamiento
de las residencias cabe preguntarse ¢ Qué ha funcionado en sistemas
residenciales? ¢Qué han hecho en otros paises? ¢Existen modelos
exitosos? ¢Cudles son sus caracteristicas? Estas y otras preguntas
seran respondidas en la siguiente seccién.

Figura N°3: Principales conclusiones del estudio cualitativo

Deficiente formacion profesional y capacitacién del equipo
Rango etario muy amplio (5 a 21)
Falta de espacios de intimidad acorde a ciclo vital
Infraestructura deficiente

Deficiente reparacion historias de trauma

Limitada preparacion para la vida independiente

Escasa intervencion con la familia

Precario funcionamiento y coordinacion del servicio publico
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3 3 ESTADO DEL ARTE DE LA LITERATURA
. INTERNACIONAL

Tal cémo se sefialé en el apartado metodolégico, el estado del arte
de la literatura se basé en la busqueda de evidencia que pudiera
responder a las necesidades visualizadas por los estudios cualitativos
y cuantitativos. La revisiéon bibliografica fue clasificada sobre la
base de tres dimensiones: evaluacidon de resultados de programas
residenciales; modelos residenciales y documentos oficiales de los
paises sobre estdndares de centros residenciales. Esta evidencia,
luego de un exhaustivo analisis, se tradujo en las 90 recomendaciones
de estandares para una residencia terapéutica especializada para
jovenes entre 12 y 18 aiios.

A continuaciéon, se muestra la literatura revisada para esta
investigacion, sistematizada en primer lugar en torno a la evaluacion
de resultados de oferta residencial destinada a la infancia, donde
la informaciéon no abunda en términos de evaluacién de impacto
y resultados, pero si esboza pardmetros y condiciones necesarias
al momento de implementar una residencia. Luego se presentan
los distintos modelos residenciales existentes para satisfacer la
necesidad de oferta, incluyendo dentro de éstos, no sélo aquellos
donde los nifios y jévenes viven o pasan algin tiempo, sino también
los servicios ambulatorios que complementan la oferta. Sobre la base
de estos modelos, se analizan dimensiones tematicas consideradas
primordiales y que muestran saturacion desde la evidencia, es
decir que aparecen reiteradamente como elementos necesarios a
considerar para ser contempladas en el disefio e implementacion de
un modelo residencial, entre las que se encuentran: la importancia
de las relaciones; la integracion de la comunidad y familia; la
trascendental relevancia de que la residencia cuente con un ambiente
terapéutico y una cultura organizacional construida para estos fines;
y la importancia de la permanente formacién y capacitacién del
personal que trabaja en residencias. Por ultimo, se presenta una
sintesis de la revisidon efectuada en torno a las politicas publicas
existentes en los diferentes paises investigados, las que actian como
soporte de los estandares en la proteccion juvenil.
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3.3.1 REVISION DE LITERATURA SOBRE
EVALUACION DE RESULTADOS EN PROGRAMAS
RESIDENCIALES: éSON LAS RESIDENCIAS UNA
BUENA ALTERNATIVA PARA LOS NINOS?

Con la intencidn de ir respondiendo a preguntas relacionadas con
la pertinencia de los dispositivos residenciales de cuidados para
nifios y adolescentes, se realizd una revision sobre los resultados
y el impacto que tienen este tipo de dispositivos en la vida de los
jovenes en el corto, mediano y largo plazo. Esta permitié identificar
ambitos fundamentales del trabajo con adolescentes que han
vivido vulneraciones graves de sus derechos, y que muchas veces
tienen como consecuencia dificultades conductuales y de manejo
emocional.

Es importante sefialar que existen considerables limitaciones
metodoldgicas en los estudios de impacto de los programas de
cuidado alternativo, puesto que son escasos los que utilizan disefos
de investigacion rigurosos que incluyan asignacién aleatoria o
condiciones controladas de comparacion, e insuficiente definicién
de indicadores de resultados (M. Boel-Studt y Tobia, 2016). A esto
se suma el hecho de que muchas investigaciones fallan en proveer
una detallada descripcion sobre las orientaciones tedricas y los
componentes del programa; por lo tanto, no se logra entender
y distinguir especificamente qué funciona, para quiénes y por
qué funciona un tipo de residencia (Palareti y Berti, 2009; Bean,
White y Lake, 2005; Bettmann y Jasperson, 2009; Hair, 2005). Por
consiguiente, es importante tener precaucion en las interpretaciones
de los estudios sobre los resultados de las residencias. Sin embargo,
hay estudios que se focalizan principalmente en la mediciéon de
resultados en términos de reduccién de sintomas, comportamiento
y funcionamiento socio-emocional y en el éxito académico (James,
2011), que ayudan a determinar elementos que posean efectividad
al momento de disefiar un modelo residencial.

Se puede concluir que no existe consenso, tanto a nivel académico
como gubernamental, respecto del rol que deben cumplir las

residencias en el sistema de protecciéon de la infancia y adolescencia.
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Por una parte, las Naciones Unidas en la Declaracion de Estocolmo
sostienen que éstas deben ser consideradas el ultimo recurso
y una respuesta temporal, argumentando que las residencias
tienen consecuencias negativas para los nifios como individuos
y para la sociedad en general (Declaracién de Estocolmo sobre
Nifos y el Cuidado Residencial, mayo 2003). Asimismo, estudios
sefialan que otras alternativas de cuidado serian preferibles por
sobre las residencias, como las familias de acogida de tratamiento
multidimensional (Multidimesional Treatment Foster Care) o
programas de apoyo intensivo a la familia de origen (Intensive In-
Home Therapy), ya que serian igual de efectivas que las residencias,
pero menos restrictivas y de menor costo (Lee et al., 2011; Barth
et al., 2007; Breland-Noble, Farmer, Dubs, Potter y Burns, 2005). No
obstante, es importante aclarar que este tipo de familias de acogida
cuentan con una serie de servicios de soportes asociados, como
terapias psicolégicas ambulatorias, soporte académico después del
colegio, mentoria, visitas médicas, supervision de casos, entre otros.

En oposicidn, Knorth, Harder, Zandberg y Kendrick (2008) argumentan
gue en la Declaracién de Malmo se afirma que los hogares para nifios
no deben ser considerados como un ultimo recurso, sino como un
tipo de intervencién importante y que debe estar disponible en el
tiempo adecuado para los niflos que lo requieran (International
FICE Conference in Malmo, 1990). A esto se suma que una serie de
investigaciones han concluido que cierto tipo de residencias pueden
tener efectos positivos e incluso ser mas efectivas que otro tipo de
programas no residenciales, sobre todo en el caso de adolescentes
con problemas multiples y complejos, que requieren de ambientes
mas estructurados y con mayor supervisién; o jovenes con largas
permanencias en cuidado alternativo para quienes las familia de
acogida o programas ambulatorios con familia de origen no estan
disponibles (Whittaker, Holmes, Del Valle, Ainsworth, Andreassen,
Anglin, Zeira, 2016; Whittaker, Valle y Holmes, 2015; De Stwart,
Van der Broek, Stams, Asscher, Van der Laan, Holsbrink-Engels, Van
der Helm, 2012; Boel-Studt y Tobia, 2016; Berridge, 1994; Knorth
et al., 2008; Hair, 2005; James, 2011; Lee y Thompson, 2008). La
literatura sugiere que ciertas caracteristicas y prestaciones de las
residencias estarian asociadas a mejores resultados, entre ellas se
encuentran: residencias de estilo familiar y de tamano pequefio (6 a
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8 jovenes); disponibilidad de servicios de acompafiamiento al egreso
de la residencia; intervencion intensiva con familia; calidad del
clima organizacional y capacitacion del equipo profesional; modelos
fundamentados en enfoque basado en relaciones, centrado en las
capacidades y sensibles al trauma; incorporaciéon de dispositivos de
educacion adaptados a las necesidades de los jovenes; modelos de
aprendizaje asentados en la vida cotidiana, entre otros (Pecora y
English, 2016; Whittaker et al., 2016; Harder y Lee, 2015; Whittaker
et al., 2015; James, 2011; Knorth et al., 2008, De Stwart et al., 2012;
Bullock, Clough y Ward, 2006; Hair, 2005).

Entre los elementos que la evidencia identifica asociados a buenos
resultados se encuentra el tipo de enfoque metodoldgico, donde
destacan principalmente el modelo holistico y ecoldgico. En este
sentido, se reconoce que los nifios y adolescentes que han recibido
cuidados en residencias que entregan tratamientos basados en estos
dos enfoques logran beneficiarse obteniendo resultados positivos
(Hair, 2005). En otro dambito, estudios en distintos paises concluyen
gue un mayor tiempo de estadia en un acogimiento estable, presenta
en promedio mejores resultados para los jévenes. Como acogimiento
estable se define aquel que, por un lado, mantiene regularidad en
sus servicios para un perfil determinado de jovenes que lo requieren,
y al mismo tiempo, permite establecer relaciones de calidad con
al menos un cuidador, siendo esta caracteristica una de las mas
importantes al momento de establecer modelos residenciales
beneficiosos para los jovenes (Schofield, 2003; Stein, 2006; Pecora
et al., 2006; Sinclair et al., 1998; Thoburn, 2016). Otro elemento que
se considera fundamental es la incorporacidn de un trabajo intensivo
con familias, desarrollado por profesionales altamente calificados y
en concordancia con el trabajo que se efectia con el joven (Barth,
2005).

En términos de como debe realizarse el trabajo en equipo en
contextos residenciales, obtiene mejores resultados aquella oferta
programatica que realiza reuniones regularmente, maneja un
enfoque no confrontacional, modela estrategias y habilidades
e involucra a la familia (Macdonald y Millen, 2012). También se
recomienda incorporar practicas linglisticas y culturales que estén
de acuerdo con los jovenes atendidos (M. Boel-Studt y Tobia, 2016).
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Por otro lado, resulta fundamental la capacitacion y formacién de
los equipos, la supervisién continua y el mantener un muy buen
clima al interior de la residencia (Hair, 2005). Esto deja en claro que
los elementos descritos se conforman en factores que la evidencia
muestra como necesarios para que las residencias sean efectivamente
de proteccién, y no pasen a ser instituciones dafinas que dificulten
el desarrollo de relaciones en los jovenes y fomenten apegos
altamente desorganizados (Carlson y Felton, 1997; Barth R, 2002;
Schechter, 2012). Para que un dispositivo residencial efectivamente
genere impactos positivos en el bienestar, desarrollo e inclusion de
los nifios y adolescentes, debe contar con estandares de calidad
en diferentes dimensiones que van desde la infraestructura hasta
la atencidn directa, ademads de estar integrado con otros servicios
publicos y/o comunitarios.

Con todo, y tal como se explicité en el capitulo 1, los servicios
residenciales debieran ser para un perfil de jovenes de alta
complejidad, mayores de 12 afos de edad, de los que por algin
motivo su familia no puede hacerse cargo. Para nifios menores de
12 afios es preferible, para la mayoria de los casos, cuidados de tipo
familiar (Connecticut Department of Children and Families, 2011;
Department for Children, Schools and Families, 2007).

A pesar de esta discusion respecto de la efectividad del modelo
residencial, en la realidad los servicios residenciales siguen siendo
extensamente utilizados a nivel internacional, incluso en paises
desarrollados (Ver Tabla 1, Ainsworth y Thoburn, 2014). Se calcula
que alrededor de 8 millones de niflos y adolescentes estan bajo
cuidado institucional a nivel mundial (Lumos, 2013 en Garcia, 2014).
Wittaker y Maluccio (2002) argumentan que debemos dejar atras
la obstinacién de evitar las derivaciones a residencias —lo que seria
consecuencia de verlas como ultimo recurso— y establecer en base
a evidencia en qué circunstancias éstas deben ser utilizadas. McCall
(2013) agrega que la desinstitucionalizacién y la creacion de sistemas
profesionales de proteccion que enfaticen las alternativas familiares
de cuidado es la meta ideal, pero es probable que para los paises
de menores recursos esto tome décadas en ser desarrollado. Por
lo tanto, mientras un gran porcentaje de los nifios permanezca en
residencias, el pais debe trabajar por mejorar su calidad, de modo
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que logren integrarse de manera armoniosa con un conjunto de
otras politicas de proteccién y cuidado efectivo de los derechos de
este grupo etario.

Tabla N° 6: Numero y porcentajes de ninos y adolescentes en
cuidado residencialfuente: ainsworth y thoburn (2014).

N°en N° en % de

0,
Proteccion N° en residencias | ninos en Prof)e?:::]ién
por cada residencias | POr cada | Residencia de edad
10.000 de 10.000 de | de total en 10-17
0-18 0-17 Proteccion
Armenia
(2009) 66 4,936 65 95
Australia
(2011) 73 1.628 5 6 45
Republica
Checa 175 23.384 127 72
(2009)
Dinamarca
(2007) 120 5.087 59 47 74
Francia
(2008) 105 53.077 40 37 64
Alemania
(2005) 76 60.571 41 54 64
Hungria
(2009) 146 6.856 37 25
Irlanda 51 401 4 8 50
(2005)
Israel
(2007) 42 8.300 34 80
Italia (2007) 38 15.600 15 48
Japon
(2005) 17 35.146 15 92
Lituania
(2009) 246 8.715 137 56
Polonia
(2009) 147 52.293 72 49
Rusia
(2009) 305 345.630 133 43
Rumania
(2009) 169 23.817 60 35
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N°en N° en % de

% en

Proteccion o residencias | nifios en ..
por cada resli\ldeir(:ias por cada | Residencia P(rjc;tczt(:jca:gn
10.000 de 10.000 de | de total en 10-17
0-18 0-17 Proteccion
Espafa
(2007) 51 14.605 19 21
(Szuggéa) 63 4.000 21 27 74
Inglaterra
2010) 58 8.170 7 14 62
E;%%Cg";‘ 76 1.611 15 23 59
Ucrania
(2009) 194 8.821 109 57
Estados
Unidos 57 424.000 9 15 50
(2009)

Fuente: Ainsworth y Thoburn (2014).

Conjuntamente, es primordial aprender de los procesos de
desinternacién que han llevado a cabo otros paises. Ainsworth y
Hansen (2005) afirman que el suefio de no tener mas residencias
resulté ser negativo en Australia, donde el cierre de centros
residenciales se tradujo en un aumento de nifos derivados
incorrectamente a programas para personas en situacion de calle,
gue no tenian las condiciones para dar respuesta a sus necesidades
de proteccién. Ademas, significé una crisis para el sistema de familias
de acogida, que fueron insuficientes para manejar a jévenes con
conductas altamente disruptivas.

3.3.2 REVISION DELITERATURASOBRE MODELOS
INTERNACIONALES DE RESIDENCIAS INFANTO-
ADOLESCENTES

La literatura internacional muestra multiples modelos de trabajo
en residencias de protecciéon con nifios y jovenes. Estos modelos
incorporan marcos referenciales, modelos de gestién de residencias,
tipos de terapias y modos complementarios entre si. La revision de
diferentes modelos responde a una busqueda focalizada de oferta
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programatica para jovenes que muestran necesidades multiples y
complejas. A continuacion se muestra una tabla resumen (Tabla N°
7) que da cuenta de las principales caracteristicas de cada uno de
los modelos, pais del que proviene y foco de intervencion. Luego, se
realizard un analisis relacionado con las dimensiones transversales
encontradas en los modelos.

Tabla N° 7: Modelos de trabajo residencial

. ., Alcance del
Modelo m Foco de intervencion e

El modelo se basaen el
enfoque del trauma, buscando
crear cambios culturales en
la organizacion, generando

Australia, .
un contexto apropiado para
Estados ., , .
. la sanacién de los traumas Actua a nivel
Unidos, . e
Sanctuary sociales y psicoldgicos (Bloom, de toda la

Irlanda del . . o,
Norte y 2005). Necesita de un liderazgo  organizacién.
. . ue posibilite gestionar el

Reino Unido quep &

sistema, haciendo que todos
los participantes se hagan
corresponsables (Kennard,
1998).
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. Ao Alcance del
Modelo m Foco de intervencion modelo

El modelo trabaja un enfoque
de desarrollo, involucrando a la
familia, basado en relaciones,
centrado en competencias,
actualizado en traumay
orientado ecolégicamente.
Considera a la residencia
como un todo, que debe ser
coherente, permitiendo el
aprendizaje constante tanto  Actua a nivel
del equipo como de los nifios de toda la
y adolescentes, evitando las  organizacion.
intervenciones basadas en el
control del comportamiento y
considerando la inclusién de la
familia en el trabajo (Holden,
Children and Residential
Experiences: Creating
Conditions for Change, 2009)
(Holden, Anglin, Nunno vy Izzo,
2015).

CARE Estados
(Children and Unidos e
Residential Irlanda del
Experiences) Norte

7

MAP estd basado en la teoria
del apego, trabajando con nifios,
y adolescentes con dificultades
producto de vulneraciones en
edad temprana, interpretando
que cada persona contiene
MAP un "modelo de trabajo
(Model of Irlanda del  interno" (Macdonald y Millen,
Attachment Norte 2012). Esto significa que
Practice) individualmente las personas
tienen una representacién del
mundo, que se amplia en la
medida en que se establecen
relaciones de apego con los
padres o con una persona
significativa (Bowlby, 1979).
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ActUa a nivel
de toda la
organizacion.
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q a2 Alcance del
Modelo m Foco de intervencion modelo

Este marco referencial
promueve las capacidades
sociales en los nifios y
adolescentes, el desarrollo
de la identidad social, las
competencias y la participacion,
para lograr la inclusién social.

Finlandia, . . ,
Suecia Es utilizado en distintos paises
Social Dinamar::a (Boddy, Statham, McQuail, Actua a nivel
! Petrie y Owen, 2009). La de toda la
Pedagogy Inglaterra, . , . .
Francia practica de la pedagogia social organizacion.
'y ocurre en la vida cotidiana y
Alemania .
generalmente involucra grupos.
Los trabajadores utilizan como
herramientas su intelecto,
emociones y su practica, los
cuales integran a su quehacer
(Petrie, Boddy, Cameron, Simon 0
y Wigfall, 2006) (Storo, 2013). (o)
(]
Este modelo estd basado en |<_t
relaciones, considerando que 5'
el aprendizaje puede ser mas ‘u’.}
intenso y constructivo cuando o
es compartido entre aquellos
que estan en situaciones
similares o son de una edad
Israel, similar dentro de un grupo. La . .
. L . Actua a nivel
Positive Peer Estados motivacion central es cultivar
. L. . de toda la
Culture Unidos y la preocupacion social usando o
) organizacion.
Holanda las relaciones grupales, las

que posibilitan el desarrollo
de la empatia, la confianzay
el respeto (James, 2011). Sus
resultados estan validados en
los estudios de (Leeman, Gibbs,,
y Fuller, 1993) y (Nas, Brugman
y Koops, 2005).
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. Ao Alcance del
Modelo m Foco de intervencion modelo

El programa trabaja con nifios
y adolescentes de 5 a 18 afios
con significativos problemas
de comportamiento y de salud
mental, pero que no requieren
de atencidn psiquiatrica,
contando con supervision 24/7

. Estfa\dos y con cuidados médicos (Boys  Actua a nivel
Teaching Unidos,
. . Town, www.boystown.org). de toda la
Family Model Canaddy o
Holanda El foco central de este modelo  organizacién.

es trabajar de cerca con
las familias, para facilitar la
rehabilitacion, poniendo énfasis
en la seguridad y el bienestar
de los nifios y adolescentes
(Thompson, Daly y Andreassen
2014).

El propésito del modelo
STOP-GAP es estabilizar el
comportamiento del nifio o
adolescente en periodos cortos = Actla a nivel
de tiempo, para que pueda de toda la
egresar de la residenciay ser  organizacién.
apoyado con tratamiento en
la comunidad (McCurdy y
Mclintyre, 2004).

7

STOP — GAP Estados
MODEL Unidos
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q a2 Alcance del
Modelo m Foco de intervencion modelo

El modelo estd basado en
un enfoque de fortalezas,
centrandose en las habilidades,
competencias y la capacidad
de aprender. Reconoce la
importancia y la construccién de

Re-ED nuevas relaciones, promoviendo
(originally la indagacién, incentivando a los
called Re- nifios a responder a preguntas, Actua a nivel
. Estados
Education of . buscando las respuestas que de toda la
. . Unidos o
Children with los ayuden en el proceso de  organizacion.
Emotional tomar mejores decisiones.
Disturbance) Re-ED esta disefiado para ser

utilizado como un enfoque de
grupo, y sus reuniones son
realizadas varias veces en el dia
para discutir, resolver problemas
y explorar fortalezas (James,
2011).

El modelo establece seis

dominios en los cuales se debe

trabajar la resiliencia: seguridad,

educacidn, amistades, talentos
N e intereses, .valore.s positivos-, y Actda a nivel
Resilience Irlanda del  competencias sociales (Daniel
Model Norte y Wassell, 2002). Cada uno de
estos dominios cuenta con una
lista para los padres y para los

nifios, que posibilitan guiar,
hacer diagnostico e intervenir
(Houston, 2011).

RESULTADOS

de toda la
organizacion.
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. Ao Alcance del
Modelo m Foco de intervencion modelo

Therapeutic
Family
Model of
Care (TFMC)
Lighthouse
Family

Australia

MultifunC
(Multifunctional
Treatmentin
Residential and
Community
Settings)

Noruega,
Suecia,
Dinamarca
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El modelo utiliza como
fundamento las teorias de
apego, teoria de la relacién de
objeto y teoria del bienestar
psicoldgico (Hussein y Cameron,
2014). Live in Care Programme
(Youth) es el programa
fundamental del modelo, en el
cual los jévenes viven en una
residencia que estd a cargo de
cuidadores. En estas residencias
viven 4 adolescentes teniendo
apoyo en la cobertura de sus
necesidades durante 24 horas al
diay 7 dias a la semana.

El propdsito principal de
MultiFunC es reintegrar a los
nifios y adolescentes de vuelta
con sus familias, trabajando con
aquellos que estan en riesgo
debido a sus serios problemas
de comportamiento. Utiliza la
terapia milieu que refuerza la
importancia de “la previsibilidad
y estructura, los esfuerzos
de cambio sistematicos y
focalizados, y los intentos de
compatibilizar un buen balance
entre la autonomia del joven
y el control adulto, sumados a
enfoques metodolégicos mas
concretos” (Andreassen T.,
2015).

Actua a nivel
de todala
organizacion.

ActUa a nivel
de toda la
organizacion.



q a2 Alcance del
Modelo m Foco de intervencion modelo

Este modelo de terapia trabaja
con nifos y adolescentes que
han sufrido traumas producto
de maltrato o negligencia
de sus cuidadores. CEBC
(California Evidence Based
Clearinghouse) y (Clarke, 2011)
sefialan que existen residencias
en Queensland, Australia que

Dyadi , . Es una terapi
yadic estan basadas en esta terapia, unaterapia

Development ero existen dudas desde otras Que puede

Psychotherapy =~ Australia P ser utilizada

. . . fuentes sobre su eficacia. L
in Residential en distintas

. En la terapia se considera .
Child Care . . Organizaciones.
importante el trabajo que se

realiza con la familia, para
brindar soporte al mismo nivel
que se les brinda a los niflos o
adolescentes, usando un dialogo
afectivo-reflexivo mediante
lenguaje verbal y no verbal
(Hughes, Golding y Hudson,
2015).

RESULTADOS
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. Ao Alcance del
Modelo m Foco de intervencion modelo

ARC no es un modelo en si, sino
un marco referencial flexible que
permite a sus practicantes elegir
en un menu de actividades
definidas e intervenciones
organizadas alrededor
de tres dominios: apego,
autorregulacién y competencia.
También trabaja con problemas
y vulnerabilidades que son
resultado de traumas en
experiencias tempranas de

. . . Parte del
ARC cuidado infantil (Macdonald dispositivo
(Attachment, y Millen, 2012) (Kinniburgh, res%?ancial
Self Estados Blaustein y Spinazzola, 2005).
. . . . que puede
Regulation Unidos Requiere de un liderazgo y de un .
ser utilizado
and enfoque basado en trauma para -
L . en distintas
Competency) su efectividad (Glisson y Dukes, .
2006) organizaciones.

Actualmente ARC se utiliza
en 300 agencias en Estados
Unidos como modelo de
intervencion (Blaustein y
Kinniburgh, 2007). Utiliza de 12
a 52 sesiones terapéuticas, y a
su vez se declara que puede ser
reconocido como una forma de
trabajar en términos del uso
cotidiano que usa la terapia
milieu.
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q a2 Alcance del
Modelo m Foco de intervencion modelo

TCI
(Therapeutic
Crisis
Intervention)

Aggression
Replacement
Training

Estados
Unidos,
Canada,
Gran
Bretafa,
Irlanday
Australia

Holanda,
Estados
Unidos,
Noruega

Este no es un modelo de gestion

de residencias, sino un modelo
de intervencién que previene
y maneja las crisis, creado en
la Universidad de Cornell, en
Estados Unidos (Residential
Child Care Project, 2010).

Se requiere de alta capacitacion
de los supervisores para el
seguimiento de los casos
y la comunicacion con los
distintos niveles (trabajadores,
administrativos, supervisores
internos y externos). Es
necesario construir una cultura
en la residencia que abogue por
la cohesion entre la filosofia del
hogar vy las practicas que estan
implementando (Nunno, Holden
y Leidy, 2003).

El modelo estd basado en
trabajo grupal, que durante 10
semanas realizan 3 sesiones
semanales de 1 hora, en grupos
de 8 a 12 personas (Kaunitz,
Andershed, Brannstrom,
South y Smedslund, 2016).
Cada una tiene como objetivo
desarrollar aprendizajes en
gestidn de ira, razonamiento
moral y habilidades sociales. El
grupo, mediante la interaccién
entre sus participantes, genera
conversaciones que ayudan en
la exploracion de temas. Utiliza
como insumo para el trabajo en
cada sesidn, la narracion de la
ultima experiencia de agresion,
rabia o ira (Washington State

Institute for Public Policy, 2004).

Parte del
dispositivo
residencial
que puede
ser utilizado
en distintas

organizaciones.

RESULTADOS

Parte del
dispositivo
residencial
gue puede
ser utilizado
en distintas

organizaciones.
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Tal como se mostro, la Tabla N° 7 da cuenta de la variedad de
modelos que existen para enfrentar el trabajo con jévenes que viven
en residencias, pretendiendo todos ellos aumentar su bienestar y
permitirles mejorar su calidad de vida. A continuacién se analizaran
los cuatro puntos principales que se desprenden de estos modelos.

A) ESTABLECIMIENTO DE RELACIONES SANAS AL INTERIOR DE
LA RESIDENCIA, CON FUNDAMENTOS EN LA TEORIA DEL APEGO
Y ENFOQUE DE TRAUMA

La mayoria de los modelos revisados recalcan la necesidad de que la
residencia sea un lugar que facilite el establecimiento de relaciones
sanas, incondicionales y reparadoras. De este modo, el énfasis no se
situa en la manifestacidon de la conducta, sino en el conjunto de las
experiencias internas que vive el nifo o adolescente y que lo hacen
actuar de cierta forma. Los modelos que destacan explicitamente
la importancia de las relaciones son MAP (Macdonald y Millen,
2012), Social Pedagogy (Rgkenes y Hansen, 2013; Macdonald y
Millen, 2012), Teaching Family Model (Thompson, Daly y Adreassen,
2014), RE-ED (CEBC), Resilience Model (Houston, 2011), Therapeutic
Family Model of Care (Barton, Gonzalez y Tomlinson, 2012), Dyadic
Development Model (Clarke, 2011; Doyle-Buckwalter y Robison,
2008) y ARC (Arvidson et al., 2011), donde todos incluyen como
uno de los ejes principales la importancia del desarrollo relacional
positivo e incondicional entre los habitantes de las residencias.

Junto a la importancia de las relaciones, el modelo CARE plantea
la necesidad de fomentar relaciones positivas, donde los nifios
y adolescentes tengan la oportunidad de vivir experiencias que
fomenten el apego, destacando laimportancia de entender que estos
estan “buscando apego, no buscando atencion” (Holden, Anglin,
Nunno e lzzo, 2015). En consecuencia, algunos modelos usan la
teoria del apego como articulador de sus intervenciones, tales como
Resilience Model (Daniel y Wassell, 2002), Dyadic Development
Model (Clarke, 2011) y ARC (Macdonald y Millen, 2012; Arvidson
et al., 2011; Blaustein y Kinniburgh, 2007; Furnivall y Grant, 2014),
guienes promueven el trabajo vincular, ya sea al interior de las
residencias, como con sus familias. Mdas adelante, en el apartado
sobre los principales enfoques tedricos utilizados como base en el
modelo residencial propuesto en este documento, se profundizara
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en el enfoque de trauma y teoria del apego, utilizado por modelos
como CARE y Sanctuary, donde se incluyen estas perspectivas como
dimensiones consideradas fundamentales para el desarrollo de un
modelo residencial.

B) INCORPORACION DE LA COMUNIDAD Y FAMILIA EN EL
TRABAJO EN RESIDENCIAS

La mayoria de los modelos aluden a la inclusién de una vision amplia
sobre la residencia, que considere ambitos de trabajo vinculados a
las familias de los jévenes, a la comunidad de origen y al territorio
donde se los quiera incluir. El trabajo con la familia y el vinculo con la
comunidad son fundamentales para que los jovenes logren integrarse
a la sociedad. Uno de los aspectos mds importantes en la vinculaciéon
con el sistema es el trabajo con la familia (Holden, 2009), siendo
fundamental en este proceso realizar un diagndstico que permita
definir como y dénde se desea vincular al joven (Storo, 2013).

Este trabajo tiene dos formas de ser implementado por los modelos
revisados: primero, los modelos de MAP y Sanctuary enfatizan
la importancia del trabajo con familia, pero sélo el modelo CARE
incluye el involucramiento de la familia del nifio o adolescente en
los cuidados, la planificacidon y el tratamiento, como elementos
principales de la intervencién (Macdonald y Millen, 2012).

Segundo, la forma de considerar el trabajo con familia por parte de
modelos como Teaching Family Model y CEBC, es habilitando a la
familia con capacidades y habilidades para que pueda ejercer los
cuidados necesarios hacia los nifios y adolescentes. Lo central aqui
es enseiar a los padres a regular el comportamiento de los nifios
y adolescentes, implementando rutinas, estableciendo limites,
generando ambientes seguros, permitiéndoles tener cierto control
y apoyando el vinculo entre ellos. Todo esto para que los jovenes
puedan ser integrados nuevamente a sus familias.

Ademads, se establece en varios de los modelos que las residencias
deben propiciar la vinculacién con la comunidad y utilizar los recursos
que ésta proporciona, ya sean colegios, instituciones de salud,
grupos deportivos, grupos culturales, etc. El trabajador tiene el rol
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de establecer los vinculos necesarios con el territorio, apoyando al
joven para que se acerque a distintas areas y luego seguir apoyandolo
durante todo el proceso (Andreassen, 2015).

C) DESARROLLO DE UN AMBIENTE TERAPEUTICO COMO BASE
DE LA CULTURA ORGANIZACIONAL

Para los distintos modelos es importante el manejo de las emociones
positivas o negativas, poniendo especial énfasis en el estrés, la
agresividad y la rabia (Barton et al., 2012; Blaustein y Kinniburgh,
2007; Clarke, 2011; National Institute of Justice, 2016; Holden,
Anglin, Nunno e lzzo, 2015; Andreassen, 2015; Nunno, Holden y
Sellers, 2014; Teaching Family Association, 2017). Para dar respuesta
a estas emociones dificiles, se necesita disponer de una estructura
gue esté gestionando el comportamiento y propiciando un ambiente
sin estresores.

En la revisidn de los modelos, se identificaron algunos que sealan la
importancia explicita sobre la funcidn de liderazgo que ejerce el jefe
de programa (Sanctuary, CARE, Therapeutic Family Model of Care,
MultifunC y TCI), enfatizando la funcion que cumple el desarrollo
de esta capacidad en la coherencia y consecucién de los objetivos
organizacionales; también se destaca la importancia del liderazgo
para la construccién de una cultura organizacional (Barton et al.,
2012; Bloom, 2005; Holden et al., 2015). En este sentido, la jefatura
debe reforzar en todas las instancias cotidianas a todas las partes
como un todo. Por ello este liderazgo es conocido como fundamental
en la residencia por tener la capacidad de guiar la satisfaccién de
los requerimientos de los jovenes (Bullock, 2008). En circunstancias
en las que los equipos no han recibido todo el entrenamiento
correspondiente a sus funciones, un buen liderazgo, como propone
el modelo CARE, deberia tener la capacidad de orientar, motivar y
alinear a todo el equipo en los principios del modelo, lo cual deberia
manifestarse en sus practicas (Holden et al., 2015).

Algunos modelos explicitan que, para lograr ser efectivo en la
reparacion de traumas, es importante tener un enfoque terapéutico
como elemento central de su cultura organizacional. Por ejemplo, el
modelo Sanctuary pone en el centro de su intervencion la reparacion
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del trauma, lo que significa que los trabajadores generan relaciones
que apoyan alos nifios y adolescentes en el crecimiento de su yo, para
gue estos se sientan en confianza. A su vez, los trabajadores también
deben ser activos frente a los acontecimientos que enfrentan,
procurando disponer de rutinas y practicas que posibiliten ambientes
seguros, reduciendo los factores de estrés. Otro modelo que trabaja
en la misma linea es el modelo Therapeutic Family Model of Care,
donde la cultura de su organizacién estd basada en que todas las
intervenciones tienen un sentido terapéutico (Macdonald y Millen,
2012). Los modelos de CARE, ARC y MAP trabajan con una cultura
organizacional terapéutica con el objetivo de apoyar el desarrollo de
los nifios y jovenes.

D) FORMACION Y CAPACITACION DE LOS TRABAJADORES

Los diferentes modelos comprenden que la formacién continua y
la capacitacion de los trabajadores son un elemento fundamental
para la implementacion de la residencia tal cual haya sido disefiada.
Esto permite que los modelos se lleven a cabo del modo como
fueron pensados, ya que son los trabajadores quienes finalmente
implementan los diferentes modelos técnicos de la oferta
programatica que desarrolle cualquier pais o gobierno. Lo importante
es la participacién permanente en capacitaciones, que logren integrar
sus habilidades personales con herramientas técnicas, para asi dar
cumplimiento a los objetivos de la residencia. Los modelos plantean
que los trabajadores tienen fortalezas que deben ser aprovechadas
para el buen funcionamiento de la residencia, entre ellas la habilidad
de trabajar en equipo (Bloom, 2005), el ser reflexivo (Houston,
2011), evaluar situaciones individuales (Grietens, 2014); trabajar
segln la etapa de desarrollo del nifio y adolescente (Macdonald y
Millen, 2012), ser creativo (Holden et al., 2015), acogedor (Barton
et al.,, 2012), estar presente (North, 2013), usar las capacidades
individuales de manera apropiada (Ward, 2007), tener inteligencia
emocional (Bloom, 2005), tener conocimientos sobre la tematica de
lainfancia (Macdonald y Millen, 2012), empatia (Macdonald y Millen,
2012), comunicar aceptacién (Holden et al., 2015), asi como una
visidn compartida y metas en comun (James, 2011). En este mismo
sentido, la estructura de la organizacién debe facilitar la utilizacion
de las habilidades de los trabajadores, ayudando a los procesos de
reflexién y enfocando sus capacidades en beneficio de los nifios y
adolescentes (Houston, 2011).
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Los diferentes programas establecen tres modalidades de formacién
y capacitaciéon: formacién en educaciéon superior, que puede
comprender anos de estudio; capacitaciones de caracter especifico
de corto plazo; y procesos de seguimiento continuo. De este modo,
hay modelos que consideran capacitaciones de alto nivel, que
comprenden afios de estudio en educacién superior, como es el caso
de Social Pedagogy (Grietens, 2014). Otros modelos como STOP GAPy
ARC donde existe un proceso previo a laimplementacidn del modelo,
en el cual se evalla la organizacidon, ejecutando un diagndstico y
realizando un proceso de aprendizaje de las teorias y contenidos
propios del modelo. Para el caso de STOP-GAP, el entrenamiento para
los trabajadores dura dos dias y es presencial, siendo este hito muy
relevante en el traspaso de competencias. Por ultimo, para modelos
como Sanctuary y CARE, lo central es el proceso de seguimiento y
monitoreo de los trabajadores, ya que una vez implementado el
modelo en la organizacién, se necesita apoyar la incorporacién y
actualizacién de nuevos conocimientos, evidencias y practicas que
fortalezcan el trabajo con los nifios y adolescentes (Bloom, 2005;
Holden et al., 2015).

3.3.3 REVISION DE POLITICAS PUBLICAS PARA
ESTANDARES EN LA PROTECCION JUVENIL

Los paises que han firmado la Convencidn de los Derechos de los
Nifos se han comprometido a disponer de los recursos necesarios
paragarantizar tanto la proteccién, los cuidados, como las condiciones
para su desarrollo. Es asi como cada pais especificamente establece
cual es el nivel apropiado de esfuerzo publico para cumplir con
estos objetivos. En los siguientes parrafos, la intencion sera expresar
como se vinculan las ideologias de los Estados y las politicas publicas
para la infancia y juventud, dando forma concreta a determinados
enfoques y sus respectivas expresiones en la institucionalidad, para
reconocer y situar los estandares de atencion principales que hemos
identificado producto de la revisién de evidencia internacional.

Como elemento principal para entender las decisiones que toman
los paises, se reconoce que pueden existir dos orientaciones cuando
los sistemas preocupados del desarrollo de los nifios o adolescentes
identifican situaciones que pueden condicionar su desarrollo. Por
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un lado, estan aquellos sistemas que centran la proteccion del nifio
o adolescente (Child First), y, por otro, aquellos que tienen una
orientacién hacia servicios familiares (Family First). Mientras los
paises europeos de raiz anglosajona se orientan hacia la proteccién de
los nifos y adolescentes de modo directo, los de Europa continental
y los paises nérdicos abordan los problemas del maltrato desde una
perspectiva de los servicios familiares (Gilbert, Parton y Skivenes,
2011).

Esta categorizacidn tiene una correspondencia con la realizada por
Esping-Andersen (1990), que desde una clasificacion ideoldgica
propone que los paises anglosajones son principalmente liberales,
los de Europa continental poseen una visién conservadora, y los
ndrdicos una posicion socialdemécrata. Cada una de estas posiciones
fomenta ciertas formas en las cuales se aplica la ley e intervienen los
Estados en la vida de las familias, como en los derechos que tienen
los nifios y/o adolescentes. Es asi como en Estados de Bienestar con
ideologia socialdemdcrata, la composicion de la familia tradicional
se ve afectada, dado el rol fuerte que tiene el Estado, incentivando
la equidad de género y el bienestar del nifio o joven, lo que implica a
su vez un mayor gasto estatal. Por otra parte, los paises con politicas
conservadoras incentivan el rol de la familia tradicional y no fomentan
la participacion de la mujer en el mercado laboral, teniendo un menor
costo para el Estado. Por ultimo, los regimenes liberales tratan de
intervenir lo menos posible en las dindmicas familiares, teniendo un
menor gasto sin ver afectado significativamente el rol de la familia
tradicional (Gilbert et al., 2011).

Para implementar la institucionalidad acorde con las orientaciones
sefialadas, los paises pueden utilizar diferentes formas. En algunos
casos, como Nueva Zelanda y Chile, el gobierno central tiene una
participacidon importante en la toma de decisiones, mientras que
otros como Suecia e Inglaterra traspasan esta responsabilidad a
las entidades locales (Consejo Nacional de la Infancia, 2016). Cabe
precisar que existe una tendencia a que las politicas sean elaboradas
a nivel central, pero que su ejecucién sea desarrollada mediante dos
modalidades: entidad estatal con direcciones regionales para prestar
atencién especializada, y la de autoridades locales que toman las
decisiones y ajustan las politicas acorde con las condiciones del
territorio (Consejo Nacional de la Infancia, 2016).
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Por su parte, las orientaciones ideoldgicas basadas en el pensamiento
conservador abogan por mantener las estructuras familiares
tradicionales, mientras que las liberales tratan de interferir lo
menos posible en la dindmica de las familias y la forma en que los
padres o tutores quieran criar a sus hijos, exceptuando obviamente
las situaciones que pongan en riesgo el desarrollo de los nifios o
adolescentes. En ambos casos, el esfuerzo para el desarrollo queda
depositado en la accién tanto de la familia como en los individuos.
En el caso de la orientacidn socialdemdcrata existe un rol mucho mas
activo por parte de las instituciones del Estado, interviniendo con
cobertura universal a toda la poblacidn y garantizando que todos los
ambitos del desarrollo del nifio o adolescente sean cubiertos, incluso
interfiriendo en las concepciones de familia o sobre el desarrollo que
deben tener los nifios o adolescentes de sectores especificos.

Esta reflexion permite entender la red de apoyo que tienen los nifios
y adolescentes en Chile, en términos de la integracién de servicios y
garantia de los derechos universales. En el contexto de las politicas
publicas para la infancia y adolescencia que actualmente rigen en
el pais, hay reconocimiento que, al igual que el pensamiento liberal
y el conservador, el factor principal que fomenta el desarrollo de
los nifios son las acciones de los individuos o las familias, no las de
las instituciones del Estado. Es por esto que las recomendaciones
de estdndares se han focalizado en contextos que tienen una
orientacion ideoldgica similar a la que actualmente tiene el pais
(liberal /conservadora), entendiendo que aln no existe un marco
legal que considere la participacion de las instituciones con un rol
mas activo en el desarrollo de los nifos y adolescentes.

De este modo, las categorias presentadas anteriormente establecen
una relacidon entre los paises que fueron guia para establecer
estandares de atencion, entre los cuales destaca el aporte de Espafia
(Gobierno de Navarra, 2003; Bravo y Del Valle, 2009; De Miguel y
Garcia, 2010; Del Valle, 2012), Escocia (Davidson, Wilkinson, Docherty
y Anderson, 2009; Farrier y Bizas, 2015), Inglaterra (Department of
Education, 2011, 2015), Australia (Department of Families, Housing,
Community Services and Indigenous Affairs, 2010; Victorian
Government, Commission for Children and Young People, 2013), y
Estados Unidos (Washington State Institute for Public Policy, 2004;
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Arkansas Child Welfare Agency Review, 2016). Si bien los estandares
se sitlan desde una visidn angloamericana y de Europa Central, y por
ende se ven influenciados principalmente por el pensamiento liberal
y conservador, la visién socialdemédcrata estd también presente en
algunas de las recomendaciones de estandares.

3 4 RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL
. PANEL DE EXPERTOS

3.4.1 ANALISIS CALIFICACION, ADECUACION Y
NECESIDAD DEL PANEL DE EXPERTOS

Tal como se evidencid en el capitulo 3, las 90 recomendaciones
sobre residencias de proteccion especializada de jovenes, basadas
en evidencia internacional, fueron calificadas por 47 expertos
nacionales e internacionales de diversos dmbitos, como academia,
gobierno y sociedad civil.

En términos del analisis a nivel cuantitativo, utilizando el criterio de
dispersion de los datos propuesto por la metodologia RAM (Fitch
et al., 2001), que calcula el percentil entre los datos corrigiendo la
asimetria de los mismos, la mayoria de las recomendaciones fueron
calificadas como apropiadas y necesarias (88 de 90), contando con
mediana 7, 8 0 9 y un alto nivel de acuerdo. Esto quiere decir que,
a ojos de los expertos, en términos de adecuacién el beneficio
esperado (consecuencias positivas) es mayor que el dafio esperado
(consecuencias negativas), y que en términos de necesidad las
recomendacionesomedidas debenrealizarse de maneraurgenteenel
corto plazo. Ambas categorias detectaron aquellas recomendaciones
prioritarias y que son cruciales para mejorar la calidad del servicio
residencial.

La Tabla N° 8 muestra un resumen de aquellas recomendaciones que
presentaron algun tipo de disenso, ya sea por adecuacién incierta,

necesidad incierta, adecuacion con mediana menor a 7, necesidad
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con mediana menor a 7, o contar con mas de 21 observaciones.
Tomando en cuenta el analisis anterior, sélo la recomendacion 2 fue
calificada con adecuacioén incierta y la 10.2 como adecuada, pero
con necesidad incierta. En este sentido, la recomendacion 2 pasé
directamente a ser parte de las recomendaciones que se discutirian
en la jornada de expertos, y la numero 10.2, que trata sobre
residencias de respiro, se comprendié que efectivamente no es una
recomendacidn urgente de implementar, por lo que no pasé a ser
parte de la discusidn de la jornada. El detalle de todos los resultados
se puede encontrar en el Anexo N° 1.

Tabla N° 8. Resumen resultados por recomendacion

Adecuacion | Necesidad

Recomendacion Ac.lec.u acion N.e C?Sidad mediana 7 | mediana 7 Mas de, =
inclerta inclerta omenor | omenor observaciones
2 X X X X
5 X X
10.1 X
10.2 X X X
10.3 X
11 X
16 X
19 X X
20 X X
35 X
39 X
61 X
81 X

Luego, derealizar un analisis de adecuaciény necesidad, se profundizé
aun mas en estos datos para poder realizar un andlisis mds detallado
de los resultados, para buscar aquellas recomendaciones con
mayor disenso —dentro del consenso ya sefialado— seleccionando
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aquellas con mediana 7 o menos, siguiendo los criterios sugeridos
por la metodologia RAM para estos casos. Con esta regla, ocho
recomendaciones fueron seleccionadas en términos de adecuacién
(2,5, 10,1, 10.2, 10.3, 16, 19 y 20), y tres en términos de necesidad
(2, 10.2 y 20). Luego, se seleccionaron las 16 recomendaciones con
21 o mas observaciones, considerando como criterio que cerca del
50% de los expertos efectuaron comentarios cualitativos sobre ellas.
Posteriormente, se cruzaron los tres criterios: adecuacién con
mediana 7 o menor, necesidad con mediana 7 o menor, y mas de 21
observaciones, lo que arrojé tres recomendaciones (2, 5y 19) que se
convertirian en las prioritarias a debatir, siempre considerando que
la seleccidon fue bajo criterios mas laxos ya que, tal como se explicé,
fueron aprobadas en primera instancia. Luego se establecieron
cinco recomendaciones adicionales para debatir en la jornada, las
que fueron seleccionadas segun el criterio de contar con el mayor
numero de observaciones cualitativas (11, 35, 39, 61 y 81), donde en
todas ellas hubo mas de 21 observaciones, es decir, cerca del 50% o
mas de los participantes opinaron. En la préxima seccidn, se mostrara
el anadlisis cualitativo de las ocho recomendaciones seleccionadas.
Es importante mencionar que las recomendaciones no elegidas
para el debate (10.1, 10.2, 10.3 y 16) fueron desestimadas por el
equipo investigador debido a que se priorizaron aquellas que habian
causado mads controversias a nivel de observaciones.

3.4.2 ANALISIS DE LA CALIFICACION DE
OBSERVACIONES CUALITATIVAS DEL PANEL DE
EXPERTOS

Luego del analisis relatado de la calificacién de los expertos,
ocho recomendaciones fueron priorizadas para el debate en las
dos jornadas que contaron con la presencia de 38 expertos. Las
observaciones de estas ocho recomendaciones fueron analizadas
cualitativamente, donde el analisis tematico en cada una de ellas
llevd a establecer categorias de consenso, oposicién y diferencia,
intentando rescatar todos los elementos relevantes en términos
de saturacidon de contenidos y aportes novedosos. Es importante
mencionar que el proceso de analisis tematico no fue sélo sobre
estas ocho recomendaciones, sino sobre las veinte recomendaciones
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gue mas observaciones arrojaron, con el fin de dar mayor contexto
y entender las diferentes posturas de los expertos. A continuacion,
en la Tabla N° 9 se muestra un resumen del andlisis cualitativo de las
ocho recomendaciones seleccionadas para la jornada presencial.

Tabla N° 9: Resumen del analisis cualitativo de recomendaciones a
discutir en jornada

Recomendacion Oposicién Consenso Diferencia

N°2

La residencia debe
ser mirada como la
mejor opcion para un
grupo de jovenes de

Se manifiesta
desacuerdo con
que las residencias
representen la

. ~, La mayoria de
mejor opcidn,

los comentarios

Se plantea que el
lenguaje con el cual
esta construida la
recomendacion
no es el adecuado,
sugiriendo su

necesidades multiples argumentando reformulacién. En
) g ) . expresan un acuerdo . .
y complejas, para que las residencias total o parcial particular, se sugiere
quienes la atencion en impactan cautela al hablar de

un programa familiar
0 comunitario no es
necesariamente la

mejor alternativa. Es

respecto a que las
residencias no sean
comprendidas como
el “Ultimo recurso”.

negativamente en
la integridad de
los jovenes, siendo
mejor una alternativa

“mejor opcién” y
“Ultimo recurso”, para
no dar una impresién

demasiado drastica,

(32) decir, las residencias de familiar. siendo central definir
9 proteccién no deben claramente el perfil
=) ser consideradas como de jovenes que las
[ “el dltimo recurso”. utilizaran.
\ —
& N°5
(@) . . . Debe ser analizado

El tiempo de Las residencias son

permanencia en la
residencia no debe
estar predeterminado,
debe ser analizado
caso a caso. Por ende,
la transitoriedad de la
estadia en la residencia
no debe ser un objetivo
en si mismo.
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puesto que el objetivo

caso a caso el tiempo

de permanencia de
los jévenes en la

residencia, pudiendo

prolongarse

indefinidamente

segun lo requiera el

joven.

vistas como una
solucidn transitoria,

ultimo es que los
jovenes se inserten
en sus respectivas
unidades familiares.

No se encontraron
observaciones de
diferencia.



Recomendacién Oposicién Consenso Diferencia

N°11

Se recomienda
que el sistema de
proteccion exija que
los trabajadores de
las residencias tengan
titulo profesional,
especialmente los
cuidadores de trato
directo, a través de una
carrera universitaria
que otorgue
elementos tedricos
y practicos, que
permitan establecer
relaciones cercanas
entre profesionales
y jévenes; estimular
la socializacion y la
inclusidn; incitar el
aprendizaje a través
de la creatividad;
promover el trabajo
en equipo; trabajar en
alianza con la familia
y tener una mirada
holistica de los jovenes.
Ademas, se debe
establecer y mantener
un registro actualizado
de personas que estan
certificadas y que
cumplen los requisitos
para trabajar con
jovenes vulnerados.

Las credenciales
educativas no
siempre aseguran
un buen desempefio
laboral. Se pone
en entredicho
la cualificacion
que entregan
las credenciales
educativas, puesto
que se requiere
un alto nivel de
habilidades blandas
para desempefiar este
tipo de trabajos.

Se acepta la
recomendacion, pero
se deben proveer los

recursos necesarios
para contratar a
personal profesional.

Se especifica

que resulta
fundamental contar

con los recursos
para solventar la
exigencia.

No es necesario que
los trabajadores
tengan titulo
profesional, también
es aceptable un titulo
técnico. Se acepta
la necesidad de
certificacion de los
trabajadores, pero
no necesariamente
se requieren estudios
profesionales
impartidos por
universidades. Se
debiesen aceptar
titulos técnicos como
minimo.
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Recomendacién Oposicién Consenso Diferencia

N°19

Las residencias deben
acoger a un maximo
de 10 jévenes, en
un entorno lo mas
semejante posible a
un ambiente familiar.
Sin embargo, es
importante considerar
que en el caso de Chile,
y otros paises en vias
de desarrollo, se debe
flexibilizar el principio
de "normalizacién"
dada la necesidad
de contar, al interior
de la residencia, con
servicios que los
sistemas de proteccion,
salud y educacién no
proveen con la calidad
y oportunidad que los
jovenes requieren.

o™
(@]
=
>
=
a.
<
o

138

Se plantean algunas
alternativas para
incluir a una mayor
cantidad de jovenes
en las residencias,
sin que esto afecte
la calidad de la
intervencion.
Particularmente,
se sugiere dividir
la residencia en
conglomerados.

-Se manifiesta que los
servicios no debiesen
proveerse al interior
de las residencias,
sino preferentemente
mediante redes
externas. En algunas
observaciones se
alerta sobre el
riesgo de convertir
a las residencias
en instituciones
totalizantes.

-No se debe
renunciar a la accion
intersectorial. Se
detalla que no se
debiese abandonar
el intento de que
cada sector asuma su
responsabilidad en la

provision de servicios.

-Se plantea que
el maximo de
jovenes en una
residencia depende
de la cantidad
de educadores
disponibles para
tratarlos, por una
parte, o del perfil de
los jovenes, por otra.

-Debieran ser incluso

mas pequefias (entre 7

y 8 jovenes).



Recomendacién Oposicién Consenso Diferencia

N°35

Los jovenes deben
recibir intervenciones
de equipos
multidisciplinarios,
en términos de
salud, educacion,
socializacion, soporte
legal y proteccién.
Dado que el
intersector en Chile
aln no garantiza
servicios oportunos,
la residencia
debe contar con
trabajadores sociales,
profesionales de la
educacion, terapeutas
ocupacionales, técnicos
sociales y psicdlogos
infanto-juveniles.
Ademas, debe disponer
de servicios de
médicos, psiquiatras y
abogados.

-Se expresa que la
responsabilidad recae
sobre el intersector;
en algunos casos
incluso procurando
aumentar la presion
sobre éstos para
que asuman su
responsabilidad.

-Se manifiestan dudas
sobre la factibilidad
de incorporar
tal diversidad de
especialistas en
funcién de los
recursos disponibles.

-Se sefialan ciertos
reparos respecto
a la propuesta de
incorporar un equipo
multi-disciplinario
al interior de las
residencias, puesto
que al egresar los
jovenes no estarian
preparados para
de-senvolverse en
un entorno donde es
mas dificil acceder a
los servicios.

Se concuerda
con la necesidad
y utilidad de

incorporar un equipo

multidisciplinario
al interior de las
residencias para

proveer de servicios

elementales a los
jovenes, solo en
casos donde la
provision externa
de servicios no
sea posible o muy
dificultosa.
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Recomendacién Oposicién Consenso Diferencia

N°39

El equipo de trato
directo o tutor
(denominado
principalmente
Keyworker en

la literatura
internacional) tiene
un rol fundamental
en el desarrollo de los
jovenes. Deben tener
educacion superior o
universitaria, facilidad
de vinculacion con
jovenes y tolerancia a la
frustracion. Dado que
en Chile no existe una
carrera de educador
social o sociopedagogo,
es necesario que los
tutores reciban una
induccion y nivelacién
de al menos 2 meses
antes de comenzar
a trabajar en la
residencia. Ademas, es
fundamental que sea
parte de un programa
de formacidn continua.
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-Se enfatiza la
necesidad de
entregar un servicio
de acompafiamiento,
capacitacion y
soporte al trabajador,
complementario a
la recomendacion
principal.

-Dos meses aun es
poco en relacién
con la formacion

requerida.

-Contrario a lo
que afirma la
recomendacién,
se plantea que
efectivamente
existe una carrera
de educador social
o sociopedagogo en
Chile, especificdndose
en dos observaciones
el lugar donde se
imparte.

-Se debe acotar mejor
el perfil educacional
del especialista. Por
ello se sugiere definir
de modo mas preciso

qué se entendera
por titulo superior,
recomendando
ademads incluir
también trabajadores
con educacion técnica
profesional.

-Se recomienda
que el trabajador
sea especialista en
temas especificos
(salud mental
principalmente).



Recomendacién Oposicién Consenso Diferencia

N°61

El equipo de la
residencia debe
realizar una evaluacion
diagndstica completa
y rigurosa de
necesidades de los
jovenes, elaborada
en base a técnicas
e instrumentos
estandarizados y
validados a nivel
nacional que garanticen
la objetividad y el rigor
de las valoraciones.
Este proceso debe
indagar tanto en los
problemas y carencias,
como en las fortalezas
y capacidades de
los jovenes. Este
diagndstico debe
ejecutarse durante el
primer mes desde el
ingreso con el fin de
fundamentar y justificar
el plan de trabajo con
el joven. Ademas, debe
ser la linea base para
valorar posteriormente
los resultados y
cambios conseguidos.

Se sugiere no
utilizar pruebas
estandarizadas. Se
recomienda que
los diagndsticos se
realicen de modo
mas simple y sutil,
a fin de agilizar el
proceso, pasando
asi inadvertido en la
cotidianidad de los
jovenes.

Se acepta la idea
de implementar
una evaluacion

diagndstica completa

y rigurosa. Se
recomienda que
la evaluacion
diagndstica se
realice con mesura,
a fin de no sobre-
diagnosticar a los
jovenes.

Se recomienda
considerar
diagndsticos previos a
la institucionalizacién.
Por ello se sugiere
complementar la
evaluacion con otros
diagndsticos realizados
con anterioridad a los
jovenes.
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Recomendacién Oposicién Consenso Diferencia

N°81
Es necesario realizar un -Se reitera la
diagndstico ecolégico sugerencia de
sistémico de la familia, no trabajar con
utilizando instrumentos instrumentos
estandarizados estandarizados,

basados en evidencia, = Proponiendo otro tipo
que permitan tomar  de metodologias mas
decisiones en base flexibles.

a informacién Se acepta la decision

objetiva respecto -El tra!;)ajo familiar de que, en algunos
a cémo trabajar essiempreun casos, puede no
con las familias. No Ob.Jet'IVO cent.ral. Si ser recomendable
obstante, es necesario bler? se admite |.a o posible trabajar
considerar que ningdn nece5|d:ad d(? rgallzar con la familia. Sin
instrumento es 100% un d.lagn.OSt:'CO. embargo, estas
confiable, por lo que ecologlco.s.lsterr?lco decisiones deben
este analisis debe ser de la familia, existe ' estar fundamentadas
complementado con d.esacuerdo cgn la una vez agotadas
el criterio del equipo. .|dea de que r.10 todas las instancias
Se debe contemplar, siempre es posible de trabajo con la
o recomendable” familia extensa.

como parte de las
alternativas, que el
trabajo con familia no
siempre es posible o
recomendable ya que
los riesgos pueden
ser mayores que los
beneficios; para estos
casos se deben buscar
otras alternativas para
garantizar el bienestar
del joven.

trabajar con ella.
Principalmente se
sugiere trabajar
con un concepto de
familia extensa, a fin
de incorporar vinculos
con otros familiares
del joven.

3.4.3 SINTESIS DE LA JORNADA PRESENCIAL DEL
PANEL DE EXPERTOS

Las jornadas presenciales se efectuaron los dias 24 y 25 de abril del
2017. Los asistentes fueron convocados por estar ligados a tematicas
relacionadas en su quehacer con residencias de proteccion infanto-
adolescentes, ya sea en la academia, gobierno o sociedad civil, a nivel
nacional e internacional. El listado de los participantes se encuentra
en el apartado de metodologia RAM, en el capitulo 3.

Ambas jornadas contaron con un total de 38 asistentes, donde se
conversd respecto de las ocho recomendaciones seleccionadas,
dandose espacios para plantear observaciones tanto del proceso

142



como del sistema de proteccién a lainfanciay adolescencia en Chile. A
continuacién se presenta una sintesis de los principales comentarios
que surgieron, los que se clasificaron en términos de politica publica,
intervencién y formacién de trabajadores.

A) POLITICA PUBLICA

En términos de politica publica, se discutieron tematicas relacionadas
con el sistema de proteccién a la infancia en general, donde hubo
consenso entre los invitados en relacién a la influencia histérica para
la adopcion de modelos en Chile. En este sentido se planted que ha
existido unavisién cortoplacista, que no consideravariables como, por
ejemplo, el “costo-beneficio” de implementar politicas planificadas y
de alta calidad para familias, nifios y adolescentes. De igual forma se
manifestd también la inevitable trayectoria programatica a lo largo
del ciclo vital de aquellos que no han recibido servicios oportunos
desde la primera infancia.

En las jornadas se planted ademas que los servicios de proteccidn
especializados deben funcionar en red con otros servicios ligados a
salud, educacién y vivienda, entre otros, donde debe realizarse un
trabajo preventivo y con evaluaciones intersectoriales constantes. Se
recalco la escasa coordinacién entre diversos servicios, la baja oferta
de éstos en relacién con las necesidades de los jovenes que viven
en residencias, y se especificd la baja cobertura existente en salud
mental, ademas de sobrecarga y baja especializacién en el sistema de
justicia. También hubo planteamientos relacionados con la excesiva
burocracia y lentitud por parte del intersector para dar respuesta a
las necesidades de estos jévenes.

Un elemento que surgid por parte de algunos expertos es la necesidad
de realizar una planificacion que considere elementos de corto,
mediano y largo plazo en la mejora de estandares para residencias
de proteccioén.

B) INTERVENCION

Con respecto a la intervencién que debe realizar la residencia, las
opiniones de los expertos se enmarcaron en tres ejes fundamentales:
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en primer lugar la correcta derivacion al dispositivo, luego la necesidad
de que la residencia deba ser permanente o transitoria y, por ultimo
surgieron caracteristicas especificas que este dispositivo debiera tener.
En relacién al primer eje, algunos de los expertos afirmaron que existe
una propension a derivar a residencias a nifios o adolescentes que viven
en pobreza, y que las problematicas que tienen derivan de ésta, lo que
conduce a que la cantidad de usuarios exceda con creces la cantidad
estimada que debiera haber por la evidencia internacional. Ante este
diagndstico, el primer paso debiera ser determinar el nimero real de
jévenes que deben estar en residencias, donde el sistema de justicia
pasa a ser uno de los protagonistas, especificamente la figura del juez.
Sin embargo, algunos de los asistentes plantearon que la figura del juez
es la que mas se visualiza, pero que esta problematica responde una vez
mas a fallas del intersector en su globalidad, donde los servicios no son
oportunos, de baja calidad y de dificil acceso, lo que contribuye en gran
medida a que muchos nifios y adolescentes que no debieran estar en
residencias lo estén.

Luego, en relacién al segundo eje mencionado, en ambas jornadas
se discutid si las residencias deben ser transitorias o permanentes,
habiendo diferentes puntos de vista. Algunos sostenian que deben ser
un espacio transitorio, entendiendo que la familia es el lugar donde
deben estar los adolescentes, por lo que mientras menos tiempo estén
en la residencia, mds positivo seria para los jovenes. Por otro lado, la
mayoria de los asistentes que opinaron sobre este tema concordaban
con que hay un cierto perfil de jovenes que requiere de residencias de
modo permanente, ya que sus familias, por diversos motivos, no pueden
hacerse cargo y estos jovenes requieren un lugar estable y especializado
qgue les permita reparar sus historias de multiples vulneraciones de
derechos. Por ello, algunos expertos plantearon que afios de vulneracién
no se pueden resolver en lapsos cortos de tiempo; no obstante se aclaré
que las residencias deben ser un dispositivo sélo para cierto perfil de
nifos y adolescentes que requieran de estos servicios. Otro punto
de vista que surgid en la jornada es el relacionado con el tiempo de
permanencia en la residencia. El tiempo de permanencia no debiera
ser un objetivo en si mismo, sino que debe determinarse en base a las
necesidades del joven. La residencia, en tanto, debe ser un dispositivo
preparado para el trabajo con jévenes, independiente de su tiempo de
permanencia en ella.
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Por ultimo, en términos de elementos especificos de la intervencion,
parte de los asistentes afirmdé que los enfoques fundamentales
a considerar para dispositivos de este estilo son el del trauma vy el
apego, y que los objetivos de la residencia deben ser que el joven
aprenda a manejar emociones y a vincularse con la comunidad.
También se plantedé que la residencia debe velar para que el tiempo de
permanencia de los jovenes esté definido por sus propios progresos,
posibilitando espacios que sean terapéuticos y reparadores. De lo
contrario, cuando el tiempo de estadia estd predefinido o definido
segun otros principios, ello puede ser un factor mds de vulneracion.
En relacion al principio de normalizacidn, se plantea que no deben
realizarse al interior de la residencia todas las intervenciones o
provisidn de servicios que sean requeridos por el joven, ya que eso
podria fomentar el aislamiento de los contextos sociales en los que
debiesen estar incluidos. Por lo mismo, se debe evitar configurar a
las residencias como instituciones totalizantes, plantedndose que el
intersector es el que debiera proveer varios de los servicios que estos
jévenes requieren.

Otro elemento respecto a este eje tiene relacidn con el planteamiento
de que debe haber una evaluacidon diagndstica constante, con
pruebas basadas en evidencia y observacién por parte del equipo.
Esta evaluacién permitiria evitar generalizaciones y determinar si el
joven debe seguir en ese dispositivo o ver otras alternativas que sean
mas adecuadas, como por ejemplo reunificacion familiar o familia de
acogida.

C) FORMACION DE LOS FUNCIONARIOS

En general, todos los expertos convocados concordaron que los
trabajadores de residencia deben ser personas con formacion
especializada, siendo muy pocos los que manifestaron que las
educadoras de trato directo —que hoy estan a cargo de los jovenes—
son quienes debieran seguir haciéndolo. Las discrepancias generales
se encontraron en el nivel de formacién que debieran tener, donde
algunos manifestaban que debiera ser universitaria y otros de tipo
técnico. Existia acuerdo en que el sistema debe tener la capacidad
para pesquisar competencias y habilidades blandas individuales,
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fundamentales para este tipo de trabajos, y dentro de éstas resaltaron
la empatia, la capacidad de establecer apegos seguros y la escucha
incondicional.

Otro elemento destacado por los expertos es sobre la necesidad de
planificacién en la implementaciéon de estdndares educacionales
para la creacién de una carrera que forme profesionales para esta
area, donde debiera existir una mirada de largo plazo, con un sistema
de acreditacién para las personas que decidan dedicarse al trabajo
en residencias.

Se concordd también, entre la mayoria de los expertos, laimportancia
de que haya un equipo multidisciplinario, para la comprensiéon mds
rigurosa de los requerimientos e identificaciéon de las necesidades
de los jovenes, donde es fundamental incorporar profesionales
especializados en trabajo intensivo con familias.

PROPUESTA DE 90 RECOMENDACIONES
YoM DE ESTANDARES PARA UN NUEVO
MODELO DE RESIDENCIA

Las recomendaciones que a continuacidn se presentan, tal como ya se
ha explicado, son la culminacién de un proceso exhaustivo, profundo
e intenso relacionado con la necesidad de mejora de la Fundacién
Hogar de Cristo, en términos de los servicios que esta entregando
a los jévenes en residencias, especificamente para aquellos entre
12 y 18 afios con necesidades multiples y complejas. Esta busqueda
de estandares de calidad para los servicios residenciales responde
también a un momento de inflexién a nivel nacional, donde hay
convergencia en la gran cantidad de diagndsticos existentes sobre la
urgencia de cambiar el sistema residencial en Chile. Con lo anterior,
a continuacién se presentan las 90 recomendaciones aprobadas por
los expertos convocados y que plantean una propuesta concreta
sobre cdmo debe ser una residencia especializada para jovenes que
promueva el bienestarylainclusién social. Tal como se menciond enel
apartado de la metodologia, en un comienzo se llegd a 90 estandares
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a partir de la revision de la literatura, donde luego de ser analizados
en términos cuantitativos y cualitativos, algunos fueron divididos por
considerarse que trataban mas de un tema, y otros fusionados por
considerarse que las tematicas que trataban eran similares. De esta
forma, quedaron 90 recomendaciones o estdndares consensuados
por los 47 expertos a nivel nacional e internacional que fueron
participes de esta convocatoria. Las recomendaciones destacadas en
color negro, son las que fueron modificadas y consensuadas.

A) CONTEXTO POLITICA PUBLICA

1. Lasresidencias deben ser parte de un continuo de proteccién. Es
necesario que el sistema de proteccién disponga de dispositivos
residenciales, en conjunto con otros programas de cuidado, como
familias de acogida, familias adoptivas y programas ambulatorios.

2. La residencia debe ser considerada como una opcion
recomendable para un grupo de jovenes de necesidades
multiples y complejas —mayores de 12 afos— para quienes
permanecer en su familia nuclear/extensa no es posible o
pertinente, o para quienes los programas de acogida familiar
no se ajustan a sus necesidades. Es decir, las residencias deben
existir en un continuo de proteccion y deben estar disponibles
para atender los requerimientos particulares de los jovenes.

RESULTADOS

3. La estabilidad es crucial para la reparacién emocional de jévenes
con historias de trauma. Sin embargo, es frecuente que los
jévenes experimenten multiples colocaciones entre distintos
programas de cuidado. Por lo tanto, se recomienda que el sistema
de proteccion reduzca al minimo posible los movimientos dentro
de un mismo tipo de programa como entre distintos tipos de
dispositivos. Para ello, es fundamental contar con una variada
oferta programatica de calidad, para asi disminuir los errores de
derivacién a programas incompatibles para el joven.

4. Debe existir un organismo encargado de diagnosticar (en caso
de que no se cuente con diagndstico actualizado) y derivar a los
jovenes a las residencias o programa iddneo. Para esto, es central
contar con un sistema unificado de informacién de los usuarios.
Luego, la derivacidn que el juez realice debe ser adecuada a las
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necesidades del joven y respetar los limites que cada residencia
tiene en términos de capacidad y especializacion.

5. El tiempo de permanencia en la residencia debe ser analizado
caso a caso de manera periddica, para adaptarse a las
necesidades del joven. Por ende, la residencia debe estar
preparada para ajustarse al tiempo que el joven requiera.

6. Ningun joven debiera estar en una residencia por razones
estrictamente econdmicas. El sistema de proteccion debiera
resolver, a través de distintas prestaciones o servicios, los temas
asociados a impedimentos econdmicos y sus repercusiones
directas asociadas. No se deben resolver este tipo de
problematicas en un programa residencial, sobre todo cuando la
familia puede hacerse cargo del joven.

7. El sistema de educacién debe entregar respuesta a las
complejidades de los jovenes en residencia. Para ello, es
fundamental asegurar la coordinacidon y comunicacién entre el
sistema de proteccidn y el sistema educativo, de modo de tomar
las medidas necesarias que permitan una mayor igualdad de
oportunidades educativas, sobre todo para aquellos jovenes con
necesidades especiales y problemas de aprendizaje. Asimismo, se
recomienda que exista un coordinador —con la confidencialidad
pertinente— de los casos con medidas de proteccion.
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8. Losjovenes en cuidado alternativo deben tener acceso prioritario
alos servicios de salud, especialmente a aquellos de salud mental.
Para esto, es fundamental que se capacite a los profesionales
de los dispositivos de salud en temas de proteccion infanto-
adolescente y se profundice sobre sus necesidades particulares.
Se debe garantizar que las solicitudes de diagnodstico y tratamiento
encuentren respuestas adecuadas y agiles en el sistema publico,
para lo que es crucial mejorar el alcance y la disponibilidad de
servicios, junto con simplificar los caminos de la derivacién desde
los programas de proteccion hacia los proveedores de salud.

9. Serecomienda reducir el nUmero de nifos y nifias menores de 12
afios en residencias de proteccion, y realizar el mayor esfuerzo
por eliminar completamente las residencias para menores de 6
afios. Para esto, es fundamental contar con programas intensivos
de apoyo para las familias de origen; un buen sistema de familias
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10.

adoptivas; y programas de familia de acogida de alta calidad
(extensas y externas), que sean complementados con servicios
ambulatorios especializados.

Se recomienda que existan diversos tipos de residencias de
proteccién parajovenes mayores de 12 afios (como a continuacion
se detallaran), con distintos niveles de especializacidén de acuerdo
asus caracteristicas, para evitar que personas con distintos perfiles
y niveles de dafio estén juntos en un mismo establecimiento.

10.1. Residencias basicas o “mainstream”: son de corta estadia
y acogen a jovenes con dificultades transitorias (asuntos de
tuicion y cuidado) con problemas de conducta leve y que
tienen posibilidades de reunificacion familiar.

10.2. Residencias de respiro: entregan la posibilidad de
alojamiento temporal a jovenes, en casos en que la
convivencia familiar se convierta en una fuente de tension
excesiva o riesgo de vulneracién. Reciben derivaciones de
dispositivos ambulatorios de trabajo intensivo con familia o
de programas para familias con jévenes con discapacidad.
El tiempo de permanencia es maximo 30 dias al afio.

10.3. Residencias de urgencia: proporciona atencién inmediata
ante situaciones de crisis que requieren la salida urgente
del joven de su casa para su proteccion. Se recomienda
limitar su permanencia a un maximo de tres meses.

10.4. Residencias terapéuticas especializadas: acogen a jévenes
con dificultades emocionales y de comportamiento de
caracter complejo, que se traducen en conductas de riesgo
y dafo, por lo que requieren de tratamiento combinado.
(Este es el tipo de residencia al que corresponden las
recomendaciones de este documento).

10.5. Residencias para jovenes con discapacidades fisicas o
psiquicas de caracter severo que requieren de un nivel de
atencién especializado y servicios médicos adicionales.
Estos dispositivos pueden ser de largo plazo o temporales.
Los jovenes con discapacidades leves o moderadas deberian
ser integrados a las residencias convencionales segun sus
necesidades.
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11.

12

10.6. Residencias seguras: proveen de soporte intensivo en un
ambiente controlado, altamente monitoreado y regulado.
Estan disefiadas para acoger a jévenes mayores de 13 afios
gue poseen patologias de salud mental que requieran de
tratamiento combinado; que puede provocarse dafio a
si mismo o dafiar a otras personas, llegando incluso a la
muerte.

10.7.Residencias de egreso o casas compartidas: entregan
atencién y apoyo a jévenes mayores de 18 afos en su
transicién a la vida adulta.

El sistema de proteccion debiera contemplar un sistema de
acreditacion de los profesionales y técnicos que han sido
formados como tutores y que cumplen los requisitos para
trabajar con jévenes vulnerados en sus derechos.

.Se recomienda garantizar un sistema nacional de evaluacién

de los resultados que tienen los egresados de residencias en
el corto, mediano y largo plazo. En Chile y a nivel internacional
existe escasa literatura respecto del impacto de la intervencién
residencial y la mayoria de los estudios existentes estan basados
en muestras pequeiias y no representativas, con débiles
disefios metodoldgicos, falta de grupos de control y medidas
estandarizadas.

B) INFRAESTRUCTURA

13.

14.

15.

Todas las instalaciones deben estar adaptadas para poder recibir
a jovenes con discapacidad fisica leve o moderada.

Es importante contar con adecuada ventilacién y luz natural en
todas las dreas de la residencia. Considerar vidrios de seguridad,
oscurecidos o pavonados, de ser necesario, para garantizar
privacidad de los jévenes.

No deben existir caracteristicas institucionales en términos de la
decoracién interior y exterior de la residencia. Es decir, no se debe
utilizar sefalética ni ningun tipo de elemento que identifique el
nombre de la residencia o la institucion.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Se recomienda que las residencias terapéuticas especializadas,
para mayores de 12 afos, tengan establecimientos separados
por sexo.

La residencia debe estar inserta en una comunidad heterogénea
en términos socioecondémicos y tener buena conectividad con
transporte publico, escuelas, servicios de salud, comercio,
instalaciones recreativas y otros servicios. Ademas, debe estar
localizada en un territorio con bajos indices de delincuencia y
violencia social en general.

Se recomienda que los jévenes sean derivados a residencias
dentro de su provincia, de modo que puedan estar en contacto
con familia, amigos y vecinos; ademas de permitir la continuidad
en su antiguo colegio. De igual forma, esto es fundamental para
garantizar una intervencién efectiva con las familias; asegurando
la factibilidad del permanente contacto y visitas con familia de
origen o figura significativas.

Las residencias deben acoger a un maximo de 10 jévenes, en un
entorno lo mas semejante posible a un ambiente familiar.

La residencia debe contar con un living-comedor de 81 metros
cuadrados, que sea lo mds parecido a un contexto familiar.

La residencia debe considerar un minimo de 9 metros cuadrados
por joven para espacios recreativos al aire libre (patio).

La residencia debe disponer de una sala para talleres grupales de
25 metros cuadrados. Ademas, un espacio apropiadoy confortable
para entrevistas individuales e intervencion terapéutica con los
jovenes de al menos 6 metros cuadrados, que permitan cumplir
con los objetivos de un programa especializado.

Debe tener una sala privada y acogedora de 18 metros cuadrados
para recibir a las visitas familiares y realizar intervencién familiar,
con el fin de no interrumpir la rutina del resto de los jovenes de
la residencia.

Deben existir instalaciones para que los jévenes estudien dentro
de la residencia, las que deben ser silenciosas e iluminadas
y tener suficiente espacio para escritorios y sillas (26 metros
cuadrados). Ademas, deben incluir bibliotecas y muebles para
guardar materiales de estudio.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

La cocina debe estar disefiada de modo que permita la
participacién cotidiana de los jovenes en la preparacion de las
comidas (23 metros cuadrados). Ademas, se debe contemplar una
despensa abierta y accesible a los jévenes. Esto es fundamental
para desarrollar su autonomia y promover sus habilidades para la
vida independiente.

Los jévenes deben tener habitaciones individuales, de manera
preferencial, de un minimo de 7 metros cuadrados. De no ser
posible, un maximo de dos jévenes por habitacién, considerando
5,6 metros cuadrados por cada persona adicional. Asimismo, no
se recomienda el uso de camarotes; cada joven debe tener su
propia cama.

Los jovenes deben tener la posibilidad de decorar su habitacién
segun sus intereses y tener un cldset o un espacio para guardar
sus bienes personales.

Debera existir al menos un bafio por cada 4 jévenes y una ducha
por cada 5. Los bafios (incluyendo ducha e inodoro) deben
tener una superficie minima de 7 metros cuadrados en total,
considerando al menos 4 metros cuadrados para el area del
inodoro (4,5 en caso de ser para personas con discapacidad).
Las duchas deben ser individuales y cerradas para resguardar la
privacidad.

Debe existir un bafio con ducha para el equipo (6 metros
cuadrados) y otro bafio para el publico en general (4 metros
cuadrados); ambos separados e independientes de los bafios de
los jovenes.

El equipo debe contar con una oficina de 35 metros cuadrados,
con la implementacién necesaria para su trabajo (computador,
escritorio, mesa de reuniones). Ademas, deben tener espacios
privados dentro de la residencia, incluyendo un camarin con
lockers individuales para guardar objetos personales.

La residencia debe tener espacios de almacenamiento para
medicinas y medicamentos (1 metro cuadrado), productos
de mantenimiento y limpieza (3 metros cuadrados), bodega
de alimentos perecibles y no perecibles (6 metros cuadrados);
bodega deimplementos educativos (3 metros cuadrados); bodega
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32.

C)

33.

34.

35.

36.

37.

de archivo de documentos importantes (3 metros cuadrados),
entre otros.

La residencia debe tener lavanderia de 11 metros cuadrados,
la que debe estar separada de las areas comunes, habitaciones
y areas de comida. Debe tener un espacio amplio y ventilado,
gue permita la separacidn de la ropa sucia y de la limpia. Debe
incluir un lavatorio con escurridor, una lavadora y secadora con
ventilacion externa, de uso simple y accesible a los jévenes.

EQUIPO RESIDENCIA

Todos los miembros del equipo deben tener —al menos— 25 afios
de edad, para asegurar 4 afios de diferencia con el mayor de
los jévenes y para que cada miembro del equipo cuente con un
minimo de 3 afios de experiencia laboral.

Se recomienda tener a trabajadores de ambos sexos, para
promover en la vida cotidiana procesos de identificacién, modelo
de roles y relaciones de género.

Se deben garantizar las prestaciones y servicios que los jovenes
viviendo en residencia requieren, en términos de salud,
educacidn, socializaciéon y soporte legal. Lo fundamental es
asegurar las intervenciones integrales y multidisciplinarias de
los jovenes propendiendo a su normalizacion en la red general
de atencidn, pero si ello no es posible, asegurarla con recursos
internos o convenios con externos especializados.

Debe existir una persona encargada del aseo y otra de la
manipulacién de alimentos en la residencia.

La formacidn del equipo de la residencia debe cubrir —al menos—
los siguientes contenidos: enfoque ecoldgico sistémico, sistema
de proteccion social; sistema de proteccion especializado infancia
y adolescencia; marco juridico y normativo de la proteccion
infanto-adolescente; tipos y consecuencias de la experiencia de
maltrato; enfoque sensible al trauma; teoria del apego; teoria
del vinculo; intervencion basada en relaciones; intervencion con
jovenes en proteccién; intervencién con familias con multiples
dificultades que no le han permitido cuidar a sus hijos; psicologia
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38.

39.

40.

41.

evolutiva de la nifiez y la adolescencia; principales trastornos
del desarrollo en la infancia y la adolescencia; perspectiva
intercultural; y conocimiento de trabajo con poblacion LGBT.

El director tiene un rol fundamental en el liderazgo del equipo y
en garantizar la calidad de la atencidn de la residencia. Ademas,
debe tener 5 afios de experiencia y haber trabajado 2 aflos en una
posicién relevante en una residencia de proteccién de jovenes.
Conjuntamente, deberad tener cualificacion universitaria en el
ambito del trabajo social, pedagogia, psicologia o relacionada
con la educacién y la adolescencia.

Se propone crear una figura de tutor (denominado Keyworker
en la literatura internacional) que reciba formacidn profesional o
técnica especializada de calidad que otorgue elementos tedricos
y practicos, que permitan establecer relaciones cercanas con
los jovenes; estimular la socializacion y la inclusidn; incitar el
aprendizaje a través de la creatividad; promover el trabajo en
equipo; trabajar en alianza con la familia y tener una mirada
sensible al trauma y holistica de los jévenes. Esta carrera debe ser
de alto nivel de exigencia y acreditada por todos los organismos
correspondientes. Mientras tanto se propone que profesionales
tales como terapeutas ocupacionales, profesores, educadores
diferenciales, psicopedagogos, psicélogos o trabajadores sociales
sean los que ocupen estos cargos luego de cursar una capacitacion
intensiva de nivelacion e induccion de al menos dos meses. En
ambos casos se debe garantizar una formacioén continua.

Se recomienda hacer todos los esfuerzos necesarios para
disminuir la rotacion de los tutores, hecho que genera
consecuencias negativas en la intervencion y en la estabilidad de
los jévenes. Para atraer y retener a profesionales competentes se
deben garantizar buenas condiciones laborales; asegurar salarios
y beneficios competitivos; aumentar el soporte administrativo;
entregar supervisién a los equipos y disminuir los niveles de
estrés laboral.

Los trabajadores deben recibir capacitacion todos los afios para
actualizar contenidos directamente relacionados con la atencién
residencial especializada. Se recomienda que los trabajadores
tengan, al menos, 48 horas pagadas de capacitacion al aio.
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42,

43

44.

Se recomienda realizar supervisiones internas semanales, las que
deben ser lideradas por el director de la residencia. En ellas se
debe discutir sobre el servicio entregado a los jovenes; reflexionar
sobre el manejo de casos; detectar practicas adecuadas e
inadecuadas; analizar situaciones complejas; entregar apoyo
emocional y cuidado al equipo. Se debe guardar registro de las
acciones acordadas y monitorear su ejecucion.

.Se deben realizar supervisiones externas mensuales, con un

consultor o facilitador, que entregue una visién auténoma y que
pueda detectar situaciones potenciales de riesgo que no son
visibilizadas por el equipo.

Las residencias deben realizar un riguroso proceso de seleccién de
los trabajadores y voluntarios, antes de que empiecen sus labores,
lo que implica revisar los siguientes aspectos: perfil psicoldgico
adecuado, antecedentes penales, chequeo de identidad,
confirmacién cualificaciones requeridas y recomendaciones
laborales de antiguos empleadores. Respecto a los voluntarios,
resguardar la estabilidad de su apoyo en el tiempo, por lo que
deben comprometerse con tiempos definidos previamente.

D) GESTION DE LA RESIDENCIA

45.

46.

La planificacién de la residencia debe considerar la vida cotidiana
como un elemento terapéutico; no sélo utilizando la hora
formal de terapia para hacer intervencion con los jévenes, sino
que aprovechando las 24 horas de la jornada como posibles
momentos de aprendizaje y resignificacion de la propia historia.
Es importante que la planificacién diaria sea conocida por todos,
entregando sentido de orden, continuidad y consistencia, de
modo de aumentar la seguridad y disminuir la ansiedad de los
jovenes. Asimismo, la planificacidon debe hacer sentir a los jovenes
en ambiente familiar, flexible y participativo, evitando reproducir
experiencias de contextos institucionales totalizantes.

Los turnos deben estar disefados de modo de asegurar la
predictibilidad y estabilidad en la vida de los jévenes, evitando
las rotaciones intensivas que obligan a largas jornadas en varios
dias seguidos y a posteriores dias de descanso, lo que tiene como
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47.

48.

49.

50.

51.

52.

consecuencia una relacion intermitente y con varios dias de
ausencia. Ademas, las jornadas de trabajo deben ser apropiadas
para asegurar la capacidad y el bienestar de los trabajadores.
Ilgualmente, se debe considerar refuerzo a la dotacién en
situaciones de casos complejos, nuevos ingresos, salidas o
celebraciones.

El horario del equipo debe ser compatible con el horario escolar
de los jovenes y laboral de las familias; esto considerando tanto
la intervencion en la residencia como la domiciliaria.

Cada vez que se realice un cambio de turno, los trabajadores
deben contar con un margen de tiempo —por lo menos 30
minutos— en el cual deben intercambiar informacién relevante
sobre los jévenes, tiempo que debe ser considerado parte de la
jornada laboral.

Se debe asegurar dentro de la rutina diaria espacios de encuentro
entre los jévenes y el equipo para que puedan expresar sus
preocupaciones, deseos y planificar el dia. La duracion de estas
reuniones dependerd de las necesidades del equipo y de los
jovenes.

Cada residencia debe tener un reglamento de convivencia,
que debe ser actualizado periédicamente, para fijar limites de
comportamiento y garantizar la seguridad de todos. Estas normas
deben ser acordadas en conjunto con los jovenes, asegurando
gue ellos comprendan laimportancia de su existencia; ademas de
ser definidas con un sentido de justicia, orientacion restaurativa y
sanciones proporcionales a la falta.

Se recomienda que el equipo no comparta su direccién o teléfono
personal, ni contacte o incorpore a los jévenes en redes sociales
(Facebook, Twitter o Instagram); tampoco se debe permitir
que los jovenes visiten a los trabajadores en sus domicilios
particulares. Igualmente, los trabajadores deben ser cuidadosos
al compartir informacién sobre su vida personal, intentando
mantener un equilibrio entre la generacién de una relacién
cercanay la protecciéon de ambos.

Se debe permitir a los jovenes tener acceso a televisidn, internet
y teléfonos celulares, con controles para limitar el acceso a
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53.

54.

55.

contenidos inapropiados para su edad. El equipo debe trabajar
con los jévenes para que comprendan que el riesgo es una parte
normal del crecimiento y ensefiarles a mantenerse seguros
cuando utilizan las nuevas tecnologias.

Deben existir protocolos establecidos sobre cémo actuar cuando
un joven hace abandono de la residencia. Los trabajadores
deben buscarlo activamente, incluyendo un trabajo conjunto con
la policia cuando sea apropiado. Al regreso del adolescente, el
jefe de programa, el trabajador social y el tutor deben indagar
las razones del abandono y tomar las acciones necesarias para
prevenir que vuelva a suceder. Cualquier reporte que indique
gue el joven hizo abandono por abusos en la residencia deben
ser referidos inmediatamente a las autoridades y tomar acciones
para protegerlo de ser necesario.

La residencia debe tener registro digital de los antecedentes
e informes de los jovenes y sus familias, los cuales deben ser
guardados de manera segura y confidencial. Los jévenes y sus
familias deben tener acceso a estos archivos, bajo el criterio
y orientacion del equipo. Estos registros deben contener
antecedentes personales y familiares; informaciéon de salud
(copia de diagndsticos y exdmenes fisicos y psicoldgicos,
vacunas); informaciéon de educacion (copia de evaluaciones);
informacidn de proteccién (historial, causas de ingreso y egreso);
registro de visitas y contactos; reportes de incidentes y conflictos;
copia de documentos legales (certificado de nacimiento, drdenes
judiciales); informe diagndstico y plan de intervencidon en la
residencia; informe de avance y monitoreo del adolescente;
minutas de reuniones de equipo, minuta de supervisiones de
equipo.

Es fundamental darle relevancia a la cultura organizacional, ya
que ésta es la que le dara coherencia a todo el funcionamiento
de la residencia. Esta debe ser centrada en los jévenes y basada
en la construccion de vinculos afectivos reparadores, donde ellos
sientan la seguridad de que sus derechos serdn garantizados en
los términos que lo requieran; debe facilitar participacién de los
adolescentes en todos los aspectos de la vida diaria y sus planes
futuros; debe promover el respeto e involucramiento de su
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familia y cualquier persona importante para ellos. Asimismo, el
equipo debe establecer relaciones basadas en la confianza con
una comunicacion efectiva y con una estratificacion horizontal
entre tutores y profesionales, donde cada uno tiene un rol
determinante para el éxito de la intervencién.

E) INTERVENCION CON JOVENES DE LAS RESIDENCIAS

56.

57.

ul
(o]

59.

60.

Antes del ingreso del joven a la residencia, se debe asegurar que
el equipo cuente con toda la documentacién necesaria del caso,
con al menos 48 horas de anticipacion (causal de derivacion,
expediente, informes sociales, escolaridad, salud, etc.).

Al momento del ingreso del joven a la residencia, el equipo debe
destinar tiempo para recibirlo de manera acogedora, siendo
particularmente sensible a sus emociones y preocupaciones.
El tutor del joven debe recibirlo con especial dedicacién y
preocuparse de construir un vinculo que le permita constituirse
en un referente para él y su familia; debe mostrarle el lugar y
presentarle a sus compafieros y al equipo; asegurarse de que
tenga los implementos bdsicos necesarios; y preocuparse de
acompanarlo las primeras horas.

. Laresidencia debe facilitar e incentivar que los jovenes lleven sus

posesiones mas preciadas (fotografias, mufecos, ropa, etc.) para
procurar la continuidad y estabilidad en su vida. Se debe evaluar
—de acuerdo a los recursos e infraestructura del programa-— la
posibilidad de que ingresen junto a sus mascotas.

Se recomienda que las residencias tengan un libro de bienvenida,
gue contengalos derechos delos jévenes, las reglasy expectativas
de la vida en la residencia; ayudando a los jévenes a comprender
la estructura del equipo y los servicios desde el comienzo. Es
importante enmarcar estas reglas como una forma de garantizar
el bienestar y responder a las necesidades de todos los jovenes
de la residencia.

El equipo de la residencia debe realizar una evaluacién integral
y rigurosa de recursos y necesidades de los jovenes, en la que
se utilizaran instrumentos estandarizados validados a nivel
nacional, mas observaciones del equipo de la cotidianidad del

158



61.

62.

63.

64.

joven que seran vaciadas en un registro personalizado. Todo lo
anterior complementado con la informacién previa existente.
Esta evaluacion debe ejecutarse durante el primer mes desde el
ingreso con el fin de fundamentar y justificar el plan de trabajo
con el joven. Ademas, debe ser la linea base para valorar
posteriormente los resultados y cambios conseguidos a nivel de
programa y de politica.

La evaluacidon diagndstica debe considerar —al menos— las
siguientes dimensionesy categorias: las necesidades de desarrollo
del adolescente (salud, educacién, desarrollo emocional y del
comportamiento, perfil de trauma, identidad, relaciones sociales
y familiares, habilidades sociales, habilidades de autocuidado);
los factores familiares y del entorno (recursos comunitarios,
integracion social de la familia, ingresos, empleo, vivienda,
familia extensa, historia familiar); capacidad para la parentalidad
(cuidado bdsico, resguardo de seguridad, contencidon emocional,
estimulacidn, limites y autoridad, estabilidad).

El plan de intervencién debe establecer los procesos vy
procedimientos que se llevardn a cabo para satisfacer las
necesidades identificadas en el diagndstico inicial. Este debe ser
realizado por un equipo interdisciplinario de la residencia, dentro
del primer mes de ingreso, con la participacién de los jovenesy la
familia (de ser posible).

Este plan debe establecer: objetivos (fijar los resultados a alcanzar
conlaintervencién); actividadesy responsables (detallar el tipo de
intervencidn a desarrollar para alcanzar cada objetivo); recursos
(recoger el tipo de recursos tanto humanos como materiales y
contextuales que son necesarios para estas actividades); plazos
(especifica el plazo previsto para el desarrollo de la intervencién
con cada objetivo); e indicadores de logro (indica forma de medir
los resultados de manera objetiva y concreta).

Es relevante evaluar y monitorear el plan de intervencion
frecuentemente. Primero, debe ser revisado en la supervisidon
semanal liderada por el director del programa. Luego, el plan
debe ser revisado en la supervision mensual en la que participa
el supervisor externo, el equipo, el tutor, el joven y su familia;
instancia donde se revisan y/o modifican las actividades si no se
han conseguido los resultados deseados.
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65.

66.

67.

68.

69.

Es crucial realizar reuniones ampliadas intersectoriales para
identificar las barreras e idear posibles soluciones conjuntas. En
estas instancias debe participar un equipo multidisciplinario de
profesionales involucrados en el caso, incluyendo representantes
de la residencia, del sistema de proteccidn, del sistema judicial,
del sistema educacional, del sistema de salud, junto con la
participacién de la familia y los jévenes.

Se recomienda que la residencia trabaje con un enfoque basado
en las relaciones. Es decir, un trabajo basado en el potencial
reparador de los vinculos afectivos, que busque construir
relaciones de confianza, seguridad, conexién e intimidad entre los
cuidadores y los jévenes. Este debe apoyar a los jévenes a formar
nuevas relaciones con los adultos y mostrarles que la residencia es
un lugar donde se pueden sentir seguros, protegidos, escuchados
y tomados en cuenta.

Se debe promover una intervencion basada en las fortalezas.
El punto inicial de la intervencidon no debe ser los problemas vy
déficits de los jovenes sino que sus competencias y potencial
de crecimiento. Las expectativas que tienen los jévenes sobre
su futuro son uno de los grandes factores que determinan el
éxito de la transicién a la adultez. Por lo tanto, se recomienda
diseflar programas residenciales que fomenten el desarrollo
de una autopercepcién positiva en los jovenes, aumenten sus
aspiraciones y les entreguen preparacién en areas concretas
para enfrentar su paso a la vida adulta, de modo de evitar que se
desarrollen profecias autocumplidas.

Es relevante que los equipos incentiven las relaciones de amistad de
los jovenes. Se deben facilitar las visitas de amigos u otras personas
significativas ya sea en sus casas o en la residencia. No obstante, es
importante que establezcan criterios explicitos para que los jévenes
sepan cuando pueden traer a sus amistades y el modo de hacerlo,
especialmente en celebraciones. Sin perjuicio de que puedan existir
situaciones puntuales en que el equipo con razones fundadas
desaconseje ciertas visitas por un periodo determinado.

Se recomienda promover y fortalecer las relaciones con los
hermanos. Para ello, es fundamental que los hermanos sean
destinados a una misma residencia o que mantengan contacto
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70.

71.

72.

73.

permanente con ellos. Sélo en ocasiones excepcionales existe un
beneficio al separar a los hermanos, como en el caso de excesiva
rivalidad o relaciones de abuso y/o violencia.

Se recomienda realizar actividades deportivas, culturales y de
ocio (dentro y fuera de la residencia) como parte fundamental
del plan de intervenciéon de los jovenes, para lo cual el director
de programa debe contar con presupuesto. Ademads, se debe
contemplar tiempo para que los adolescentes puedan relajarse,
estar solos o simplemente no hacer nada.

Se recomienda trabajar con un enfoque sensible al trauma: la
residencia debe ser un espacio de sanacién, no sélo un lugar
para vivir. Para ello, los equipos deben comprender el concepto
trauma y sus desencadenantes, entender que las conductas
repetitivas y los comportamientos desafiantes de los jovenes son
reflejo de su historia de trauma, junto con el impacto que tienen
estas historias en como los jovenes se ven a si mismos y a los
demas.

Se recomienda que el equipo de la residencia esté capacitado
y cuente con protocolos para el manejo del comportamiento;
incluyendo la intervencidn en crisis, casos de violencia, conductas
o ideacidn suicida, autoagresiones, uso de sustancias, portaciéon
de armas, entre otros. Deben comprender que las conductas
agresivas son expresiones del trauma, dolor y necesidad, por
lo tanto las estrategias para abordarlas deben responder a las
necesidades de los jévenes. Estos episodios de crisis deben ser
vistos como una oportunidad de aprendizaje y reparacion.

Las siguientes sanciones o medidas disciplinarias no deben ser
aplicadas a los jovenes en ninguna circunstancia: ningun tipo
de castigo fisico o amenaza de ello; uso de lenguaje violento o
abusivo; privacién de alimentos, cama o abrigo; privacién de
comunicacién o visitas a familiares (salvo decisiones judiciales
o administrativas); aislamiento fisico en una habitacion cerrada;
cualquier tipo de examen o registro intimo; imposicién de trabajos
o esfuerzos desproporcionados a la conducta inadecuada o a la
capacidad del nifio o adolescente; uso de habitaciones o salas de
contencion (salvo en centros especificos y autorizados para ello);
cualquier sancion que implique humillacion, atente a la dignidad
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74.

75.

76.

77.

de los jovenes o que sea desproporcionada en funcidn de la edad
o la conducta que se desea corregir. Ademads, se recomienda que
la residencia reduzca al minimo la participacion de la policia en
la contencidn de conductas complejas o agresivas, de modo de
evitar la criminalizacion de los jévenes de manera innecesaria.

La contencién fisica sélo debe ser utilizada cuando sea
estrictamente necesaria para salvaguardar la integridad fisica y
psicoldgica de los adolescentes u otras personas, en conformidad
con sus derechos y de manera razonable y proporcionada. Sélo
trabajadores capacitados —en método reconocido de contencion
fisica— estan autorizados para aplicar esta técnica. Esta no debe
ser un método regular en la contencién de crisis.

Se recomienda cambiar el enfoque de preparacidn para la vida
“independiente”, por preparacién paralavida “interdependiente”;
alejandose de la busqueda de la autosuficienciay, por el contrario,
promoviendo el desarrollo de habilidades sociales en los jovenes
y apoyando la construccién de una red social de la cual depender.
Esto requiere cambiar las actitudes, valores y creencias de los
equipos de residencia, dejando de promover la independencia
como unademostracion de éxito. Luego, lapreparacién paralavida
interdependiente serd un objetivo fundamental durante la estadia
en la residencia, por lo que la promocién de competencias para
la autonomia debe estar incorporada en el plan de intervencidn:
habilidades de autocuidado (higiene personal, nutricién y salud);
habilidades practicas (tomar decisiones, hacer presupuestos,
usar el transporte publico, hacer compras, cocinar, lavar su
ropa y hacer aseo); habilidades interpersonales (desarrollar y
mantener relaciones afectivas positivas y apropiadas, desarrollar
habilidades como la empatia y la expresion afectiva); e identidad
(conocimiento de su historia y relaciones con su familia).

Los jovenes deben aprender a utilizar por si mismos los servicios
de transporte publico, que deben ser preferibles al uso de
vehiculos de las propias residencias, salvo cuando existan grandes
inconvenientes por la ubicacién de la residencia.

Como cualquier otro joven, deben disponer de un dinero
semanal para sus gastos discrecionales. El dinero, ademas de ser
considerado una necesidad basica, debe convertirse en materia
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78.

79.

de trabajo educativo, tanto por lo que respecta a su valoracion,
como al hadbito del ahorro, elecciones de gastos, y otras cuestiones
similares.

Los jovenes deben ser capaces de elegir su propia ropa, dentro
de los limites razonables. En este proceso el tutor debe jugar un
rol fundamental para guiar y acompafar a los jovenes.

Dentro de la evaluacidon del programa se debe incorporar la
percepcién de los jovenes respecto a la experiencia de vida en la
residencia y la calidad de los servicios recibidos.

F) INTERVENCION CON FAMILIA

80.

81.

82.

Es necesario realizar una evaluacidn ecologica sistémica de
la familia nuclear/extensa, que enfatice en sus recursos y
necesidades, donde se utilizaran instrumentos estandarizados
validados a nivel nacional, mas observaciones del equipo que
seran vaciadas en un registro. Ademas se incorporara informacion
previa existente sobre la familia. Todo lo anterior permitira
establecer un plan de trabajo familiar que beneficie al joven.

Se debe contemplar que dentro del trabajo con familias
nuclear/extensa pueden existir distintos objetivos, tales como
la reunificacién familiar, mantener y potenciar el vinculo con la
familia, e incluso llegando a la decision de no realizar trabajo
con familia por no ser beneficioso para el joven, entre otros.
Cualquiera sea el plan de trabajo familiar a seguir, éste debe
ser flexible en sus objetivos, revisado peridodicamente y estar
debidamente fundamentado y aprobado por todo el equipo.

Se recomienda que se realice un trabajo intensivo con la familia
—de ser pertinente— en los primeros 12 meses de estadia en la
residencia, periodo en que la reunificacion familiar tiene mayor
probabilidad de serexitosa. Esfundamental que losjévenestengan
contacto frecuente con su familia, fomentando que los padres se
conviertan en miembros presentes y activos en la vida cotidiana
de la residencia, siendo personas con derechos y obligaciones
hacia sus hijos. Cuando sea pertinente, se les entregard apoyo
financiero a los familiares, facilitando la posibilidad de que estos
puedan reunirse.
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83.

84.

85.

Es importante asegurar que la familia reciba apoyo
multidimensional, segln sus necesidades, considerando
programas que promuevan: las relaciones parentales positivas;
oportunidades de empleo y generacidén de ingresos; asistencia
financiera; y otros dirigidos a solucionar problemas especificos,
como consumo de alcohol y drogas, violencia intrafamiliar o
problemas de salud mental. La residencia debe contar con un
equipo que trabaje de manera personalizada con la familia,
contando con el soporte de los servicios de apoyo a la familia
que sean garantizados por el sistema de proteccion.

Es importante asegurar que los profesionales tengan a su
cargo un numero reducido de familias. Se recomienda que los
trabajadores no tengan mas de 5 casos bajo su responsabilidad.

Se recomienda incorporar perspectiva de género en la
intervencién con familia, para promover tanto el rol marental
como el rol parental en el plan de trabajo.

G) INTERVENCION CON EGRESADOS

86.

87.

88.

La edad de egreso de las residencias debe ser flexible segun las
necesidades de los jévenes. Deben tener, si esa es su preferencia,
la posibilidad de continuar viviendo en la residencia hasta que
tengan —al menos— 21 afos.

Sedebe asegurarservicios de soportealos jévenes ensutransicion
alavida adulta, al menos hasta los 25 afios. Este acompafamiento
debe tener una perspectiva holistica y considerar: alternativas
habitacionales seguras, hasta que estén en condiciones de
arrendar o comprar su propia vivienda; beneficios financieros que
apoyen el inicio de su vida independiente; soporte educacional
para acceso a capacitacién y/o a programas de educacion
superior; programas de apoyo al empleo; acceso a asesoria
legal; y acceso a servicios de salud, especialmente para aquellos
jovenes con patologias de salud mental. Este acompanamiento
debe ser liderado por la residencia y el sistema de proteccién
debe asegurar que los servicios de soporte estén garantizados.

Se recomienda tener dispositivos de acompanamiento a los
jovenes que egresan con sus familias de origen, al menos por 12
meses posterior a la reunificacién, que entreguen soporte tanto
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89.

a los jovenes como a sus familias. Se debe asegurar que la familia
pueda ofrecer al joven un ambiente seguro y que sea capaz de
satisfacer sus necesidades. La evidencia muestra que un gran
porcentaje de los jovenes reunificados con su familia, vuelve a
sufrir vulneracién de derechos y debe reingresar nuevamente al
sistema de proteccion (entre 30 y 50%).

Es importante que el equipo identifique —con la participacion del
joven— potenciales “referentes” de apoyo para su egreso. Deben
ser personas significativas para él o ella, como un voluntario, un
profesor, un vecino, o un hermano mayor.

H) COMUNIDAD

90.

Se recomienda la implementaciéon de comités comunitarios
—previa evaluacién de los participantes— que pueden proveer
soporte en diversas areas: conocimiento local, mentoria para los
jovenes, asistencia financiera, oportunidades de redes sociales,
mantenimiento de la residencia, apoyo legal, articulacion
con posibilidades de empleo, iniciativas educacionales y de
capacitacidn, actividades recreativas, entre otros. Se debe
fomentar que los miembros del comité participen en las
actividades de la residencia, como celebraciones y eventos
importantes, para que los adolescentes sientan que son parte
de una red de soporte mas amplia. Se debe asegurar que los
jévenes no sean estigmatizados por la comunidad, tanto durante
su estadia en el centro residencial y como posterior a su salida.
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4. PROPUESTA DE
MODELO TECNICO
PARA RESIDENCIAS






Como se detallé en los capitulos anteriores, la Fundacién Hogar de
Cristo realizé un cuestionamiento sobre cémo se estan atendiendo
a los nifios y adolescentes que se encuentran dentro del sistema
residencial de proteccién en la institucién, a través de estudios
cualitativos y cuantitativos en terreno, recorriendo los programas
de Antofagasta a Osorno. Posteriormente, la Fundacién realizé
una exhaustiva busqueda bibliografica, para conocer modelos con
resultados positivos a nivel internacional, para luego consensuar
con diferentes actores todos aquellos elementos necesarios para el
funcionamiento de una residencia en el contexto nacional. De este
modo, comenzod el camino hacia el desarrollo del modelo técnico
en base a estandares de calidad que se presentan en el siguiente
capitulo, cuyo fin es promover una buena calidad de vida y lainclusion
social de todos aquellos nifios y jovenes que se encuentran viviendo
en residencias.

Este nuevo modelo técnico se implementarda como proyecto piloto
en un primer momento, el que contempla dos residencias; una para
hombres y una para mujeres con capacidad de 10 usuarios cada
una, por un periodo de dos afios con un alcance de 60 personas,
contemplando también a sus familiares y otras personas significativas
como usuarios indirectos.

El proyecto piloto sera evaluado por una entidad externa para medir
los resultados del programa en los jovenes y sus familias. De igual
manera, la implementacién serd monitoreada por un observatorio
liderado por actores de la sociedad civil, academia y gobierno,
guienes seran testigos y retroalimentaran todo el proceso. Por ultimo,
este proyecto también se propone incidir en la politica publica, por lo
que contempla la elaboracién de una propuesta factible y escalable
para mejorar el sistema de proteccién especializada y el cuidado
residencial de los jévenes en nuestro pais.

El objetivo de este capitulo es mostrar detalles de cémo funciona
el modelo técnico propuesto, sus principales dimensiones vy
caracteristicas, enfoques tedricos, diferencias con el modelo actual,
costos de su implementacién y posibilidad de escalabilidad en
politica publica.
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4 1 OBIJETIVOS Y RESULTADOS ESPERADOS
. DEL NUEVO MODELO

Este modelo consiste en una residencia terapéutica especializada,
que busca mejorar la calidad de vida e incluir socialmente a
adolescentes y jovenes vulnerados gravemente en sus derechos,
con necesidades multiples y complejas, a través de un tratamiento
combinado multidimensional. Este propdsito implica los siguientes
objetivos especificos:

e mejorar el bienestar subjetivo de los jovenes;

e promover, proteger y reestablecer la salud mental de los
jovenes;

e incrementar los logros educacionales en los jévenes;
e aumentar la inclusién social de los jévenes;

» favorecer la vinculacién familiar (mantencion de vinculo y/o
reunificacion familiar);

e eliminar o reducir el riesgo de desproteccion;

e acompanar a los egresados en su transicion a la vida adulta.

Los resultados esperados luego del acompafiamiento brindado a
los adolescentes, jovenes y sus familias en la residencia terapéutica
especializada son:

e en cuanto al bienestar subjetivo, se busca aumentar la
percepcién de bienestar personal y su satisfaccion con la vida;

e respecto a la inclusidon social, se intencionara disminuir la
pobreza y exclusidn social, disminuir la probabilidad de
infringir la ley, aumentar la probabilidad de estar empleado,
disminuir la probabilidad de embarazo adolescente y mejorar
las condiciones de habitabilidad al egreso;

e en el ambito de salud mental, la meta es mejorar la salud
mental y disminuir la probabilidad de consumo problematico;
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¢ en lo que refiere a la vinculacion familiar, el acompanamiento
se orienta a aumentar las competencias parentales y mejorar
la calidad del vinculo familiar;

e relativoalambito educacional, elmodelodeintervencionbusca
aumentar la asistencia al colegio, aumentar el desempefo
académico, aumentar la participacién en educacion superior
y aumentar la autonomia y responsabilidad personal;

* a nivel proteccional, se busca interrumpir el reingreso al
sistema y eliminar las denuncias por violencia.

4 2 PRINCIPALES COMPONENTES DEL
. MODELO TECNICO

La residencia terapéutica especializada estd disefiada para acoger a
un grupo de adolescentes y jovenes de necesidades multiples, con
dificultades emocionalesy que presentan conductas de riesgo y dafio,
por lo que requieren de tratamiento combinado. Son adolescentes y
jovenes para quienes permanecer en su familia nuclear o extensa
no es posible o pertinente, o para quienes los programas de acogida
familiar no se ajustan a sus necesidades.

El programa esta pensado para acoger a jovenes entre 12 y 21 aios,
gue han sido vulnerados gravemente en sus derechos, por lo que han
debido ser separados de sus familias por una medida de proteccién
dictada por el Tribunal de Familia. En general, son adolescentes que
tienen largos tiempos de permanencia en el sistema de protecciony
gue han sufrido colocaciones multiples en diversos programas.

Una residencia terapéutica especializada involucra un servicio
multidimensional diseflado para proveer tratamiento, educacion,
socializacién, soporte y proteccién a jévenes con necesidades de
salud mental y problemas de comportamiento, en alianza con sus
familias y en colaboracion con la comunidad (Whittaker, 2016).
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El concepto terapéutico se refiere a la intervencion y los procesos
de aprendizaje que se deben promover en la vida cotidiana de los
jévenes al interior de la residencia y esta basado en relaciones que
se deben construir entre el equipo y los jovenes. Por ello, se propone
introducir el rol del tutor (o keyworker) como una figura significativa
en el acompafamiento, quien entregard un cuidado personalizado
a los jovenes (Cahill, Holt y Kirwan, 2016). Ademas, lo terapéutico
estd relacionado con establecer un enfoque sensible a las historias
de trauma. El modelo comprende que estos vinculos no se rompen al
salir de la residencia, por lo que propone acompafiar a los egresados
en su transicién a la vida adulta, reemplazando el concepto de
preparacion paralavida “independiente” por preparacion paralavida
“interdependiente” (Propp, Orteaga, NewHeart, 2003). Igualmente,
esta residencia plantea realizar una intervencién intensiva con la
familia nuclear y/o extensa, promoviendo su participacion activa
en la vida de los jovenes. La residencia trabajard por mejorar los
vinculos entre los jévenes y su familia, independiente de si existe la
posibilidad de reunificacién. Por ultimo, la residencia debe funcionar
en un ambiente lo mds parecido a un ambiente familiar, en casas
pequeiias, de no mas de 10 jévenes, quienes estaran distribuidos —
idealmente— en habitaciones individuales.

La cultura organizacional es fundamental para definir la calidad
residencial y el impacto que tendrd en los jovenes y sus familias.
Esta puede ser entendida como el conjunto de valores que todos
los miembros de una institucién adscriben y que les permiten guiar
su comportamiento en diversas circunstancias (Nadesan, 2007). Se
refiere también a un sentido de unidad del equipo y a una visiéon
comun de su propdsito como programa (Houston, 2011). Existen
diversos factores que estan asociados con que exista una cultura
organizacional positiva al interior de la residencia, que este modelo
se propone garantizar, entre ellos se encuentran: contar con
residencias de tamafio pequefio; tener un director que ejerza un
liderazgo efectivo; disponer de un equipo que adhiera al modelo de
intervencién; tener una baja rotacidn de los trabajadores; contar con
un clima de seguridad, entre otros (Bullock, 2008).
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A continuacién, detallaremos los principios orientadores de la
cultura organizacional de la residencia. Por supuesto, la cultura de
la residencia debe ser coherente con la cultura de la Fundacion
Hogar de Cristo, cuyos valores son justicia, solidaridad, compromiso,
respeto, transparencia, trabajo en equipo y espiritu emprendedor.

Los principios orientadores del modelo técnico son: no violencia,
atenciéon integral, autonomia y habilidades para la vida,
interdependencia, normalizacion y especializacién, relaciones
positivas, enfoque sensible al trauma, intervencién en la vida
cotidiana, promocién de resiliencia y competencias, alianza con la
familia, valoracién de la educacion, expectativas sobre el futuro,
orientacidon ecoldgica, participaciéon, ambiente y estética de la
casa, respeto por la individualidad y diversidad, y promocion de Ila
recreaciény el ocio.

a) No violencia: La violencia —de cualquier tipo— no es aceptable
en la residencia. El equipo debe utilizar técnicas no violentas al
manejar situaciones complejas. Los incidentes de violencia son
activamente analizados para comprender las causas de fondo
y prevenir reiteraciones (Sanctuary, 2012).

b) Atencidn integral: La residencia debe atender las necesidades
de los nifios de manera integral, considerando todas las
dimensiones necesarias para potenciar la calidad de vida de
los jovenes: las necesidades de desarrollo del adolescente
(salud, educacién, desarrollo emocional y del comportamiento,
identidad, relaciones sociales y familiares, habilidades sociales,
habilidades de autocuidado); capacidades de su familia para
responder a estas necesidades (cuidado basico, resguardo
de seguridad, contencidon emocional, estimulacion, limites y
autoridad, estabilidad); y los factores del entorno (recursos
comunitarios, integracién social de la familia, ingresos, empleo,
vivienda, familia extensa, historia familiar) (Department of
Health, 2000).

c¢) Autonomia y habilidades para la vida: La residencia debe
fomentar que los jévenes sean capaces de tomar decisiones
de manera auténoma, por lo que se debe promover en ellos
habilidades de autorregulacidn, que les permitan controlar
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sus emociones y comportamientos (Maclean, 2004). Se debe
promover que los jévenes adquirieran habilidades personales
e interpersonales que les permitan manejar su vida de manera
efectiva y ser capaces de integrarse y ajustarse adecuadamente
a distintos contextos sociales, como manejar relaciones
formales e informales, manejar sus emociones, planificar y
resolver problemas, tomar decisiones y establecer metas para
sus vidas (Calheiros et al, 2013).

Interdependencia: La residencia debe cambiar el enfoque de
preparacion paralavida “independiente”, por preparacién para
la vida “interdependiente”; alejdandose de la busqueda de la
autosuficienciay, por el contrario, promoviendo el desarrollo de
habilidades sociales en los jovenes y apoyando la construcciéon
de una red social a la cual pertenecer. Esto requiere cambiar
las actitudes, valores y creencias de los equipos de residencia,
dejando de motivar el alcance de la independencia como un
pardametro de éxito (Propp et al., 2003).

Normalizacidn y especializacion: La residencia busca equilibrar
dos principios que pueden parecer contrapuestos: normalidad
y especializacion. El primero plantea la necesidad de que los
jévenes disfruten de una vida lo mds parecida a la del resto
de los nifios que viven con sus familias, tanto en el disefio del
ambiente fisico, como en las rutinas cotidianas y el acceso a
los recursos de la comunidad. La especializacion, por su parte,
requiere la puesta en marcha de recursos diferenciados,
capaces de cubrir necesidades altamente especificas que
de otro modo quedarian desatendidas. En este sentido, la
residencia terapéutica especializada, que acoge a jovenes con
graves problemas conductuales o emocionales, necesitara
incorporar algunos elementos poco normalizadores, pero
indispensables para alcanzar sus objetivos. No obstante, la
residencia debe esforzarse continuamente por conservar el
maximo nivel de normalizacién posible y deberdn justificar
claramente cualquier practica contraria a este principio en
funcidn, exclusivamente, de los intereses de los jovenes (Del
Valle, Bravo Arteaga, Martinez y Santos, 2012).



f)

g)

h)

Relaciones positivas: Se deben generar relaciones positivas
entre el equipo de la residencia y los trabajadores, dentro de
un ambiente estable y afectuoso. Para ello, es fundamental que
durante la estadia en la residencia cada joven tenga asignada
una persona cercana con quien trabajar en conjunto (Skinner,
1992). Esta relacidn se concretizara, especialmente, a través de
la figura del tutor, que debe realizar un cuidado individualizado
de un grupo pequeiio de jévenes.

Enfoque sensible al trauma: Todas las actividades, rutinas
e interacciones de la residencia deben tomar en cuenta el
impacto del estrés, el trauma y otras experiencias adversas en
el desarrollo de los jovenes. Los equipos deben comprender
que un gran porcentaje de los jovenes acogidos en la residencia
tienen historias de violencia, abuso y negligencia que tienen un
impacto negativo en su crecimiento y desarrollo (Abramovitz
y Bloom, 2003; Bloom, 1997; Garbarino, 1999; Lieberman
y Knorr, 2007; Perry y Pollard, 1998). Por lo tanto, el equipo
debe cambiar su modo de pensar acerca de los jévenes, desde
équé estd mal contigo? (What is wrong with you?) hacia équé
te sucedié? (What happened to you?); pasando desde una
mirada critica y culpabilizadora hacia una perspectiva empatica
y comprensiva (Bloom, 1997).

Intervencion en la vida cotidiana: El equipo debe intervenir en
los eventos de la vida cotidiana de los jovenes, en sus rutinas y
rituales diarios (como los momentos de levantarse y acostarse,
los tiempos de comida, etc.). Es decir, se debe hacer un uso
terapéutico de los eventos cotidianos, haciendo que cada uno
de esos momentos sean significativos (Garfat et al., 2013). No
basta sélo con decirle a los jovenes lo que es bueno y lo que es
malo para ellos, deben experimentar en el contexto de su vida
cotidiana los beneficios de cambiar su comportamiento (Smith
et al., 2013).

Promover resiliencia y competencias: La residencia debe
promover la resiliencia en los jovenes, enfocandose en las
potenciales fortalezas de los jovenes como un sistema.
Esto significa trabajar sus factores internos (sentimiento de
seguridad, autoestima y autoeficacia) y factores externos
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(relaciones de apego seguro, redes de soporte, recursos
escolares y comunitarios) (Daniel, 2008). La residencia debe
fomentar competencias en los jovenes, entendidas como
una combinacién de habilidades, conocimientos y actitudes
gue cada joven debe aprender a manejar efectivamente
en la vida cotidiana (Holden, 2009). Los jévenes deben
aprender a resolver problemas, a desarrollar la flexibilidad y
un pensamiento critico y reflexivo, que son necesarios para
superar sus situaciones de adversidad (Benard, 2006).

Alianza con las familias: La familia de cada uno de los jovenes
es una parte inamovible de sus vidas. Por esto, el equipo debe
trabajar para fortalecer la relacion con la familia nuclear y/o
extensa, involucrandola en el proceso de intervencion durante
y posterior a la estadia en la residencia (Holden, 2009).

Valordelaeducacion: Es claveincitar enlos jévenes consciencia
sobre el valor de la educacion, en términos de desarrollo y
futuras oportunidades, y priorizar el lugar de la educacién
al interior de la residencia. Es fundamental establecer que
ir al colegio no es opcional y utilizar todos los mecanismos
disponibles para reinsertar a los jévenes excluidos del sistema
escolar.

Expectativas sobre el futuro: El equipo debe tener altas
expectativas en el potencial de los jovenes, y promover que
ellos tengan altas expectativas de su futuro. En este sentido
es importante promover en los jévenes experiencias positivas,
mejorar sus habilidades y su autoestima, y mostrarles todas las
oportunidades que tienen en los diversos ambitos de su vida
(Sumilimani-Aidan, 2015). El equipo debe creer que el cambio
en los jovenes y sus familias es posible (Sanctuary, 2012).

m) Orientacion ecolégica: Es fundamental que los jovenes estén
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conectados con su entorno para poder crecer y desarrollarse
(Bronfenbrenner, 1979). Al mismo tiempo, dadas las distintas
problemadticas que pueden presentar los jévenes, es imposible
disponer de un Unico programa capaz de dar respuesta a todas
las demandas. Por eso, es fundamental trabajar en conjunto
con la comunidad y la red de servicios de modo de acceder a
programas que permitan dar respuesta a los diferentes tipos



n)

o)

p)

de necesidades que se presentan, implicando algunos de ellos
un elevado grado de especializacién (Del Valle et al., 2012).
Esto, ademas, permite que la residencia funcione como en un
contexto familiar, evitando que se convierta en una institucién
totalizante que da respuesta a todas las necesidades de los
jovenes y los termina excluyendo de la sociedad (Goffman,
1961).

Participacion: La participacidon de los jévenes en el proceso
educativo y la vida del hogar deber ser un pilar basico
del acogimiento residencial. Esta participacion ha de ser
entendida como un derecho, pero también como una de las
mas importantes estrategias educativas para promocionar
desarrollo y bienestar. Dependiendo de las diferentes edades
y madurez de desarrollo de cada joven deberdan emplearse
actividades y estrategias de participacion adaptadas a cada uno
de ellos. Por ejemplo, el joven debe participar activamente en:
la elaboracién de normas de convivencia y la organizacién del
hogar; actividades para la toma de decisiones; en el proceso de
elaboracion de su plan de acompanamiento y su evaluacion;
en la evaluacion de calidad (Del Valle et al., 2012).

Ambiente y estética de la casa: Es fundamental crear un
ambiente de cuidado, asegurando que éste sea calido, seguro,
limpio y pedagdgico. Ademas, la estética de la residencia debe
ser luminosa, espaciosa y confortable. Debe hacer sentir a los
jovenes bienvenidos, respetados y queridos, donde puedan
desarrollar un sentido de pertenencia (Barton, 2012).

Respeto a la individualidad y diversidad: Los jévenes reciben
un cuidado personalizado que promueve todos los aspectos
de su identidad individual y cada uno es tratado como un
individuo, no como miembros de un grupo (Department of
Education, 2011). Los servicios deben ser individualizados,
capaces de dar respuesta a las particularidades de cada joven.
Es decir, la atencion debe ser lo suficientemente flexible para
adaptarse a las caracteristicas de cada uno. La residencia debe
respetar y estar preparada para acoger a jovenes de diversos
origenes e intereses, por lo cual es primordial incorporar un
enfoque de género, multiculturalidad, LGBT.
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Recreacion y ocio: La residencia debe darle importancia a las
actividades de ocio y recreacién como parte del desarrollo
de los jovenes, promoviendo que cultiven la creatividad a
través de ambientes estimulantes al interior de la residencia
y apoyando a los jovenes a realizar actividades en el colegio
y en la comunidad. El equipo debe estimular a los jévenes a
que descubran sus intereses y hobbies, junto a que puedan
participar en diversas actividades recreativas, visitas a casas de
amigos, vacaciones y viajes.

Los elementos clave a considerar en el modelo técnico residencial
a implementar por el Hogar de Cristo dirigido a adolescentes y
jévenes con necesidades multiples, dadas las variadas vulneraciones
experimentadas en su ciclo vital, y que lo distingue de los modelos
gue en la actualidad se ejecutan en el sistema proteccional son los
siguientes:

a)

O
—
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Cambio de paradigma: Se propone crear una residencia
especializada para jovenes con necesidades complejas,
gue incorpore un enfoque sensible al trauma y basado
en relaciones. En la actualidad, las residencias intentan
atender a los nifios desde una perspectiva integral pero no
necesariamente cuentan con la formacién y especializacion
necesaria para acompafar desde una practica reflexiva que
intencione en todas las interacciones y acciones un enfoque
sensible al trauma y basado en relaciones.

Reducciéon de tamafo: Las residencias deben tener un
maximo de 10 plazas, para poder garantizar un ambiente
familiar y entregar una atencidn personalizada a los jovenes.
El establecimiento contard —idealmente— con cuartos
individuales para los jévenes. Actualmente, las residencias
del Hogar de Cristo tienen una capacidad promedio de
18 nifios por residencia, mientras que las residencias
administradas directamente por Sename (CREAD) acogen a
68 nifios en promedio por centro residencial y los organismos
colaboradores de Sename (OCAS) a 33 nifilos en promedio
por residencia (Sename, 2017). Este nuevo modelo propone
disminuir la cobertura a 10 jovenes por residencia, de modo de
garantizar un ambiente familiar y una atencidn personalizada a
los jovenes y sus familias.



<)

d)

e)

Profesionalizacion del cuidado: Se propone profesionalizar
el rol cuidador en la residencia que ejercen actualmente las
educadoras de trato directo, a través de la incorporacion de
tutores con profesiones afines a la intervencién con jévenes
(terapeuta ocupacional, profesores, educadores diferenciales,
psicopedagogo). Cada tutor atenderd un maximo de 3
jovenes cada uno, por lo que deberd entregar un cuidado
personalizado y realizar intervencion en la vida cotidiana de los
jovenes. Actualmente los cuidadores de trato directo carecen
de formacidn técnica y/o profesional para trabajar con jovenes
vulnerados gravemente en sus derechos, la mayoria registra
nivel de educacion secundaria o educacidn basica.

Representacion legal. El sistema actual no garantiza a los
jovenes y sus familias contar con un representante legal en
sus causas judiciales, lo que se traduce en que los procesos
legales se extiendan mdas de lo necesario. El modelo actual
contempla un abogado que lleve las causas de los jovenes de
las residencias y pueda apoyar las gestiones con los Tribunales
de Familia y acelerar los procesos de desinternacidn, cuando
corresponda.

Acompanamiento terapéutico permanente: El concepto
terapéutico se refiere a la intervencién y los procesos de
aprendizaje que se deben promover en la vida cotidiana de
los jovenes al interior de la residencia. De igual manera, lo
terapéutico estd basado en relaciones que se deben construir
entre el equipo y los jovenes. Por ello, se propone introducir el
rol del tutor (o keyworker) como una figura significativa en el
acompafiamiento, que entrega un cuidado personalizado a los
jovenes. Ademas, lo terapéutico estd relacionado con establecer
un enfoque sensible a las historias de trauma de los jovenes. En
el modelo actual la intervencion en salud mental depende del
servicio de salud publica, que en general no puede dar respuesta
oportuna a las necesidades de los jovenes. El nuevo modelo
propone entregar horas de atencién en el sistema privado de
terapia psicolégica y atencidn psiquiatrica con especialistas en
salud mental infanto-adolescente, de modo de poder garantizar
qgue los jovenes estén bien diagnosticados y cuenten con un
tratamiento terapéutico y farmacolodgico adecuado.
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Seguimiento a egresados: El modelo comprende que estos
vinculos no se rompen al salir de la residencia, por lo que
se propone acompafiar a los egresados en su transicion a
la vida adulta, reemplazando el concepto de preparacién
para la vida “independiente” por preparacion para la vida
“interdependiente”. Actualmente no existe acompafiamiento
al egreso de los jovenes de la residencia, tanto si es un egreso
con familia como un egreso a vida independiente. El modelo
actual propone acompanar a los jévenes y sus familias al
menos un afio luego del egreso, ya que la evidencia demuestra
gue éste es el momento mads critico para hacer sostenibles
los resultados en el tiempo y evitar reingresos o nuevas
vulneraciones de derechos.

Trabajo intensivo con la familia: La residencia realizara
intervencidn intensiva con familia nuclear y/o extensa,
promoviendo su participaciéon activa en la vida de los
jévenes. La residencia trabajara por mejorar los vinculos
entre los jovenes y su familia, independiente de si existe la
posibilidad de reunificacion. Actualmente las residencias
realizan un deficiente trabajo con familia, ya que la dupla
psicosocial debe dedicar la mayoria de su tiempo a trabajo
administrativo, como realizar informes para Tribunales de
Familia y registrar informacidn para los sistemas monitoreo de
Sename (Senainfo). A esto se suma la lejania territorial de las
residencias respecto al domicilio de las familias, que hace muy
complicado que éstas asistan a las intervenciones. El nuevo
modelo propone tener una dupla psicosocial media jornada
para trabajo administrativo y una dupla adicional jornada
completa dedicada exclusivamente a realizar un trabajo
intensivo con familia en sus propios domicilios.

Supervision continua: El equipo contard con una supervision
externa mensual, con un consultor o facilitador, que entregue
una vision auténoma y que pueda detectar situaciones
potenciales de riesgo que no son visibilizadas por el equipo.
En la actualidad, las residencias cuentan con supervision
gue realizan los mismos equipos y que por tanto no tienen
una visién independiente que permita reflexionar sobre el
guehacer y analizar de manera extensiva todos los casos,



asi como el impacto que a nivel personal y de equipo tiene
la experiencia de trabajar con adolescentes y jovenes de alta
complejidad.

En conclusidn, en términos generales las principales diferencias del
modelo actual —que proponen las bases técnicas de Sename— con el
modelo propuesto se encuentran reflejadas en la Figura N°4, donde
se observa un paralelo entre ambos modelos.

Figura N° 4: Principales diferencias entre modelo actual y modelo

propuesto
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TERAPEUTICO

TRABAJO FAMILIAR

ACOMPANAMIENTO
AL EGRESO

SUPERVISION
CONTINUA

4.3

MODELO ACTUAL

MODELO NUEVO*

s N N
20 personas por 10 personas por residencia
residencia (mayor personalizacién)
N J J
s N

No existe un acompafiamiento
personalizado
N J

s o R
Acompafiamiento terapéutico
de un tutor por cada

3 jovenes (Keyworker)

. J

Lineamientos actuales
no consideran
enfoques terapéuticos

h (24/7. Sensible al trauma'y basado\

AN

en relaciones. Incorporando

trabajo en salud mental )

(o . B N
Practicamente inexistente
por la falta de tiempo

L y distancia

(- ., - )
Intervencion familiar en domicilios
mediante una dupla adicional

L jornada completa )

Inexistente o precario
por falta de equipo o
lineamiento técnico

" . =~
Acompafiameinto hasta los 21 afios.
Soporte en educacion, empleo,
éalud y condiciones habltauonalesj

J

Ve

No es posible realizarlo
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Supervision externa mensual,
analisis de casos, cuidado
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CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES

INTERNACIONALES

El disefio del proyecto piloto incorpord criterios de factibilidad
econdmica y adecuacién al contexto nacional. Esto significa que el
modelo dard respuesta a alrededor de un 65% de los estandares
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internacionales consensuados a través del panel de expertos con la
metodologia RAM. Este calculo se realizd asignando el mismo peso
para cada uno de los estandares, lo que supone una limitacién, ya que
no todos los estandares son igualmente importantes para la calidad
del programa. En definitiva, respecto a las 90 recomendaciones
situadas en las 8 dimensiones analizadas, el modelo técnico se hace
cargo de un 0% de los estandares de politica publica (los que no
dependen directamente del programa), un 95% de infraestructura,
un 73% de recursos humanos, un 76% de gestion de la residencia,
un 82% de intervencién con jovenes, un 57% de intervencién con
egresados y un 75% de intervencion con familia.

El ajuste se hizo considerando primordialmente los costos, ya que el
valor por joven en caso de realizarse el 100% de los estdndares haria
imposible su replicabilidad y escalabilidad. Es asi como se propuso
ajustar el monto per cdpita a una cantidad similar al utilizado
actualmente por los Centros de Administracién Directa de Sename
(CREAD), como se mostrara en detalle mas adelante en este capitulo.

Algunos de los puntos que no se cumplen un 100% son:

* remuneraciones competitivas del equipo profesional para
disminuir la rotacién y garantizar estabilidad en el programa;

e ratio profesional por familia: los estandares internacionales
plantean un profesional por cada 5 familias, el piloto
contempla 1:10;

e aflos de acompafiamiento al joven posterior al egreso: los
estandares internacionales plantean un acompafiamiento
hasta los 25 afios, el piloto plantea el seguimiento de 1 afio;

e los estdndares exigen contar con residencias para los
egresados, modalidad que no existe actualmente en la politica
nacional.

182



4 4 EVALUACION DE RESULTADOS E
. IMPACTO

El impacto de la residencia de proteccion especializada, entendido
como el logro de insertar socialmente al joven egresado, y la mejora
enlacalidad de vida, sera medido a través de una evaluacion externa,
gue permita asegurar la rigurosidad en la evaluacidn y la objetividad
de los resultados. Se espera que la evaluacion utilice métodos
mixtos como metodologia, asegurando contar con un conjunto
de indicadores cuantitativos y cualitativos, que seran aplicados
tanto a los jévenes residentes como a sus familiares y/o adultos
significativos. En principio, se plantea hacer distintas mediciones en
el tiempo, que permitan hacer comparaciones antes del programa
y después del programa; sin embargo, se espera contar idealmente
con un grupo de comparacién (jévenes de otras residencias que no
han incorporado los estandares de calidad), para aislar los efectos de
alguno de los componentes del programa.

4 5 ENFOQUES TEpRICOS QUE SUSTENTAN
. EL MODELO TECNICO

Para guiar la comprension de la experiencia vivida por los nifios y
jévenes que han sido vulnerados en sus derechos y removidos del
cuidado de sus familias de origen, asi como las dindmicas que se
espera promover en las residencias de proteccién en las que ellos
viven, es que se expone un resumen de teorias y enfoques de trabajo
mas relevantes.

4.5.1 TEORIA ECOLOGICA DE SISTEMAS

El desarrollo humano es producto de la interaccién de la persona con
el ambiente, donde un ser humano activo interactla con su entorno
y por tanto se influyen mutuamente, asi se va produciendo una
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progresiva acomodacién entre los dos, donde ambos son cambiantes
en el tiempo (Bronfenbrenner, 1979). Es en esta permanente
interaccién, que los nifios y jévenes pueden o no desplegar sus
potencialidades de desarrollo.

El Modelo Ecolégico de Urie Bronfenbrenner se sustenta en
dos  proposiciones del modelo proceso-persona-contexto
(Bronfenbrenner, 1977):

1. Eneltranscurso de lavida, especialmente en las etapas primarias,
el desarrollo humano toma lugar como un proceso progresivo
de aumento de la complejidad en la interaccion reciproca. Esta
interaccién es entre el nifio, en evolucién biopsicosocial, y las
personas, objetos y simbolos de su entorno inmediato. Para
gue esta interaccion sea efectiva debe ocurrir con regularidad y
durante un extenso periodo de tiempo, lo que el autor denomina
“proceso proximal”.

2. El proceso de interaccion varia sistemdticamente como una
funcién articuladora entre las caracteristicas de la persona en
desarrollo y el ambiente —mds inmediato y el mds remoto— en el
cual el proceso de crecimiento toma lugar. Por ejemplo, un nifio
gue crece en medio de situaciones adversas, en un entorno de
pobrezay sin oportunidades, no se desenvolvera del mismo modo
gue un nifio que vive en unambiente nutricioy con oportunidades.
Bronfenbrenner propone distintos sistemas y subsistemas donde
toda persona interactla durante su desarrollo: microsistema,
mesosistema, exosistema, macrosistema y cronosistema.

a. El microsistema corresponde al patron de actividades, roles
y relaciones interpersonales que la persona experimenta en
un entorno determinado con el cual interactua directamente.
Por ejemplo, familia, escuela, grupo de pares, etc.

b. El mesosistema comprende la interrelacion entre dos
microsistemas donde la persona interactua.

c. El exosistema se refiere a los entornos, donde la persona no
esta involucrada directamente, pero se ve influida por lo que
ocurre en estos. Por ejemplo, el trabajo de los padres, sistema
educativo, sistema de transporte, entre otros.
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d. El macrosistema hace referencia a marcos culturales,
ideoldgicos, econdmicos y politicos que impactan
directamente o indirectamente los demas sistemas donde
interactua la persona.

e. El cronosistema se refiere a las condiciones personales y
sociales que van transformdndose a lo largo de la vida.

Desde los sistemas del modelo ecolégico se puede organizarlamanera
de observar y evaluar al adolescente y el contexto que lo rodea, es
asi como Palareti y Berti (2009) proponen distintas dimensiones a
considerarse en cada sistema:

e Microsistema: calidad de la relacion adulto-adolescente;
rutinas, rituales y reglas protectoras y con funcion de sostén.

e Mesosistema: oportunidades multiples y adecuadas de
relaciones; continuidad y coherencia entre los diferentes
espacios; continuidad y coherencia en el tiempo donde los
planes de atencidon sean un puente entre las atenciones
actuales y pasadas y para atender las necesidades futuras.

* Exosistema: sistema de relaciones entre las instituciones y
personas que se ocupendel nifioysufamilia con continuidad en
la informacion, gestion y una red creada en el reconocimiento
de la interdependencia.

e Macrosistema: el contexto sociocultural de la intervencién
contiene teorias explicitas e implicitas en la base de la
intervencién; los objetivos son atribuidos a la intervencion
(asistencia del Estado, educacién, terapia); normas vy
procedimientos legales que regulan el funcionamiento de las
comunidades residenciales y las relaciones entre ellas, los
servicios sociales, de salud y las instituciones publicas.

La perspectiva ecolégica posibilitarealizar buenos diagnésticos (Ward,
Brown y Hyde-Dryden, 2014). Los niveles del ambiente ecolégico
nos permiten tener un ordenamiento de la realidad, que en el caso
especifico de las residencias de proteccion, facilitan la comprensién
de aquellos ambientes en los cuales se ha desenvuelto el nifio o joven
y en los cuales se debe trabajar, evitando la perspectiva que aisla a
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la persona de su historia, familia de origen, redes y comunidad. Una
apreciacién correcta de todos estos ambientes, de los sujetos que
participan, asi como de las relaciones que tienen mas influencia en
el desarrollo de los niflos y adolescentes es una fuente orientadora
de buenas practicas. Es importante destacar que las relaciones mas
préximas a la persona en desarrollo son las que mds influencia tienen
y por tanto en las que se debe hacer mayor énfasis en el trabajo, pero
sin dejar de lado una vision integral de todo el sistema de relaciones.

4.5.2 ENFOQUE BASADO EN RELACIONES

Los nifos nacen y se desarrollan en un entorno donde las relaciones
con sus figuras principales de cuidado son esenciales para su
supervivencia y bienestar. El tipo de relacion o apego que se
construye en la primera infancia es un factor importante para las
formas en que se estableceran las relaciones en el futuro. Asi, las
nuevas relaciones de cuidado, que se construyan a lo largo de la vida,
podran entorpecer, enriquecer o superar estos estilos relacionales.

El apego es una conducta adaptativa para la supervivencia, debido a
gue los seres humanos requieren de cuidados de otros, necesitan de
proteccién, confortyseguridad (Allen, 2008).Siel nifiorecibe cuidados
en un entorno seguro y estable, éste construira representaciones
positivas sobre su relacion con el cuidador, siendo esta la base para
el apego seguro (Bowlby, 1969 y 1982; Simpson, 1999). La creacién
del vinculo entre el cuidador y el nifio es producto de las repetidas
interacciones entre ambos, las cuales generan representaciones
mentales en el infante, constituyéndose en una experiencia de
aprendizaje (Bowlby 1969, 1973 y 1980), que luego pondra en juego
en las relaciones con otros.

De acuerdo a Bowlby, durante la infancia los lazos ocurren entre el
nifo y los padres, a los cuales se recurre en busca de proteccion,
consuelo y apoyo (Marrone, 2014). Mas tarde, durante la
adolescencia y adultez, estos lazos se mantienen y se complementan
con nuevos vinculos con otros adultos significativos como hermanos,
compafieros o pareja.
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En palabras de Benoit (2004), la clasificacién de apego se puede
dividir en cuatro tipos, tres organizados (seguro, inseguro evitativo
e inseguro resistente) y uno desorganizado. El apego organizado
se produce cuando el nifio puede predecir la respuesta que tendra
el cuidador, la cual puede ser sensitiva y amorosa (apego seguro);
insensible y rechazante (apego inseguro-evitativo); insensible e
inconsistente (apego inseguro-resistente). En tanto, en el apego
desorganizado el nifio no puede predecir la respuesta que tendra el
cuidador ya que ésta es atipica (apego inseguro- desorganizado). La
configuracién del tipo de apego se realiza mediante la relacién que
se establece entre la calidad del cuidado que presenta el cuidador y
la estrategia del nifio para sobreponerse a situaciones que generan
estrés o ansiedad.

Los estilos de apego nos permiten reconocer las potencialidades y las
dificultades que tienen los nifios y jovenes para establecer relaciones
significativas. Entendiendo que el trabajo en residencias fomenta la
reparacidony la construccion de relaciones saludables —que permitiran
la revinculacion con su familia, con su comunidad, y con otros que los
apoyen—, los distintos tipos de apego son una herramienta relevante
para identificar la mejor forma de intervenir con cada joven.

Muchos de los jévenes que llegan a las residencias han vivido
situaciones dificiles a nivel relacional, y por esto es central que el
acompafiamiento ponga énfasis en relaciones calidas, cercanas y
permanentes, lo que fomentara la estabilidad, seguridad y confianza
necesarias para posibilitar un desarrollo mas saludable de las
relaciones con si mismos y con otros. Desde este enfoque, lo central
es el trabajo que se realiza en el espacio comun de convivencia, la
“casa”, que se construye entre los distintos participantes, bien sean
personas, familias o comunidad (Garfat, Fulcher y Digney, 2013).

Para algunos jovenes, el trabajo se realizard en conjunto con las
familias, intentando superar los episodios negativos vividos, vy
fomentando las relaciones positivas con la finalidad de restaurar
el vinculo. Mientras que otros jovenes, seran apoyados para que
puedan resignificar la separacién y distanciamiento definitivo de su
familia (Care Inquiry, 2013).
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Los jovenes que estan en residencias, requieren ser reconocidos y
aceptados por un otro, necesitan construir relaciones de cercania,
seguridad y confianza, para asi desarrollar un sentimiento de
seguridad que les permita afrontar las dificultades a las que se han
visto expuestos y continuar un desarrollo con mayor bienestar.
Para ello, serd necesario que integren el pasado y puedan construir
confianza en su habilidad de sostener relaciones en el presente y
futuro. La continuidad en las relaciones es esencial para ayudar a
los jévenes a construir su identidad y a desarrollar un fuerte sentido
de pertenencia, ambos son cruciales para el bienestar. El trabajo no
debe centrarse en un enfoque que quiera romper con las relaciones
consideradas como negativas, sino construir relaciones positivas
gue permitan superar las ya vividas o construir nuevas (Care Inquiry,
2013).

Para hacer efectivo el acompafiamiento basado en relaciones en la
residencia, el enfoque de ambiente terapéutico —que considera el life
space (espacio de vida) (Lewin, 1936) y la terapia milieu (Gunderson,
1978)— entrega una aproximacidon para entender que todos los
momentos pueden ser significativos para desarrollar aprendizajes
pro sociales, aportando a los procesos de socializacién que fueron
afectados producto de la vulneracion.

A raiz de las situaciones de trauma, negligencia y/o abuso a los
gue han estado expuestos los nifos y jovenes, se recomienda
construir ambientes que permitan gestionar el comportamiento,
siendo un apoyo para el manejo de sus emociones y su conducta,
propiciando la seguridad, la confianza, reduccién del estrés, control
de la ansiedad y construccidon de relaciones saludables (Grupo de
Investigacion en Familia e Infancia, 2008; Smith, 2011). Es relevante
que este ambiente sea acogedor tanto para los jévenes como para
los trabajadores, favoreciendo la vinculacion mutua y la apertura
para tratar con actitudes problematicas (Maier, 1991).

Una de las aclaraciones que se debe realizar es la distincién entre life
space (espacio vital) y la terapia milieu (terapia en el espacio fisico y
social o comunidad terapéutica). El primero es un modelo de trabajo
para las residencias que promueve el crecimiento individual y el
desarrollo en el contexto en base a los eventos diarios, mientras que
la terapia milieu es el ambiente y disposicién de los espacios donde
el life space toma lugar (Feilberg, 2006). Son las interacciones entre
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todos los participantes las que producen el espacio fisico y social
(milieu), por lo mismo todo lo que pasa en este, afecta el espacio
vital (life space) (Feilberg, 2006).

La construccion de un ambiente terapéutico se realiza mediante
el balance entre estructura, rutinas predecibles y flexibilidad para
ajustarse a las necesidades de los jévenes, y hacer de los momentos
oportunidades de aprendizaje. Todas las actividades, rutinas,
estructuras y eventos, deben tener propdsitos y metas (Holden,
Anglin, Nunno, y Izzo, 2015). Se debe fomentar que los momentos
del dia sean significativos, dotdndolos de sentido (Garfat, Fulcher, y
Digney, 2013); sin el animo de que se estén forzando las relaciones
en la residencia, se recomienda que los jovenes tengan tiempo de
ocio disponible (formal o informal) para que puedan estar solos en
algunos momentos (Nielsen, 2010). Desde este punto de vista, se
debe generar una dindmica donde coexista control de los adultos con
autonomia por parte de los jovenes (Andreassen, 2015).

Para estos efectos, la construccién de una cultura organizacional
debe potenciar que cada uno de sus elementos sea coherentes con
la vision estratégica que se tiene de la organizacion en su conjunto
(Houston, 2011), que lo vincula con las redes externas (comunidad,
redes de apoyo) y que construye ciertos tipos de relaciones en su
interior que facilitan la construccion de vinculos, como de relaciones
saludables entre todos los participantes (Smith, Fulcher, y Doran,
2013).

De la misma forma, el rol del director de la residencia es de suma
importancia, ya que es quien fomentara que los valores y formas de
trabajo, antes mencionados, sean compartidos (VanderVen, 2003).
Igualmente, delimitard el establecimiento de los roles de cada
trabajador, lo que es clave para que cada uno tenga conocimiento de
cual es su aporte al funcionamiento de toda la organizacion (Hannah,
2015; Jordan, Leon, Epstein, Helgerson, 2009). A su vez, el director
tiene la responsabilidad de generar las instancias de capacitacion
necesarias para el conjunto del equipo (Hill y Gentleman, 2015), de
manera que todos cuenten con las herramientas técnicas para el
trabajo y con el acompafiamiento y supervision del director puedan
aportar al buen funcionamiento de la residencia y por ende al
bienestar de los jovenes que en ella residen.
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4.5.3 CUIDADO INFORMADO SOBRE EL TRAUMA

Los joévenes que ingresan a las residencias lo hacen por multiples
situaciones, dentro de las cuales se encuentran maltrato fisico o
psicoldgico, negligencia parental y/o abuso sexual. La exposicidn
constante a este tipo de vulneraciones puede desencadenar
reacciones traumaticas que tienen un impacto en su desarrollo (Van
der Kolk, 2005).

El manual de diagndstico estadistico de trastornos mentales (DSM-V,
2013) define evento traumatico como a la exposicidn, ser testigo o
amenaza a un evento que puede tener como consecuencia dafios
fisicos, inclusive la muerte, tanto a si mismo u otros que son
significativos para el joven. El trauma puede ser el resultado de
una experiencia “privada” (ej. abuso sexual, violencia doméstica,
testigo de violencia interpersonal, maltrato o negligencia) o también
“publica” (ej. guerra, terrorismo, desastres naturales) (Barton,
Gonzalez y Tomlinson, 2012).

Es de suma importancia comprender que los jévenes que han sido
vulnerados en sus derechos, pueden manifestar diversos tipos de
reacciones traumaticas, tales como comportamientos disruptivos,
aislamiento, dificultades de memoria y aprendizaje, alteraciones de
suefio y/o alimentacidn, dificultades en el manejo de la impulsividad
y regulacién emocional. Por lo mismo, es preciso reconocer que
debido a las experiencias traumaticas, los jévenes pueden presentar
diversas dificultades en ambitos tan diversos como el relacional,
sensorial, psicolégico, afectivo, autorregulacién, disociacion,
regulacién de comportamiento, cognicién, y autoconcepto (Cook,
2005).

Considerando las dificultades que los jovenes han experimentado
y como estas pueden haber impactado en su desarrollo es que el
trabajo en residencia puede ser una tarea dificil para los equipos. El
conocimiento de la teoria del trauma y las posibles consecuencias
de las vulneraciones de derechos puede aportar a la comprensién
de los comportamientos desafiantes o incomprensibles observados
en los jovenes, facilitando que se pueda pensar y entregar sentido
a las intervenciones que se realizan en la residencia. A la vez, una

190



teoria bien fundamentada permite dar confianza a los equipos de
que aquellas acciones que estan ejecutando estan fundadas en
experiencias positivas.

Los equipos deben mirar y evaluar las acciones que realizan los
jévenes, como formas disponibles con las que logran expresar sus
emociones, sentimientos y contradicciones. Es desde aqui donde
el trabajo de acompafiamiento psicoterapéutico, junto con la
disposicion de un ambiente tranquilo y seguro, deben guiar al joven
en la adquisicidn de nuevas herramientas para el reconocimiento y
expresion de emociones.

En cuanto a la organizacién de la residencia, se ha visto que una rutina
gue aporte continuidad y consistencia (Perry, 2006), establecimiento
de estructura y limites claros, constantes y faciles de comprender
(Barton et al., 2012), pueden colaborar en que las reacciones post-
traumaticas disminuyan.

Cuando los equipos estan capacitados y orientados en un cuidado
informado sobre el trauma, se puede realizar un acercamiento mas
acertado a las necesidades de los jévenes, de manera tal que todos
aquellos dmbitos que fueron afectados por el trauma, puedan ser
trabajados de manera pertinente y oportuna (Barton et al., 2012).
Sin embargo, la capacitacién no es suficiente, se requiere de la
incorporacién de un plan de cuidado de los equipos, dado el impacto
emocional que tiene para el equipo el trabajo directo con jévenes que
han vivido experiencias de vulneracion. El cuidado de los equipos es
un componente esencial (Department of communities Child Safety
Services y PeakCare Queensland, 2010) cuando se trabaja bajo el
enfoque de cuidado informado sobre el trauma.

Aun cuando el cuidado informado sobre el trauma es esencial para el
trabajo, es también fundamental orientar el trabajo con los jovenes
en base a sus capacidades, potencialidades y perspectivas hacia el
presente y futuro.
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4.5.4 ENFOQUE DE FORTALEZAS

El enfoque de las fortalezas nos permite reconocer que todas las
personas tienen conocimientos y capacidades, que pueden usarse
como base para ejecutar practicas que respondan a sus necesidades,
facilitando superar la visién negativa que se tiene sobre los jovenes,
incluso aunque hayan estado expuestos a privaciones socioculturales
profundas.

El enfoque de fortalezas aporta tanto a nivel individual como
organizacional, ya que permite que los jévenes sean acompafiados
en experimentar y explorar (permitiéndoseles cometer errores) y a
la vez, se fomenta que los equipos sean vistos como mentores, como
posibles referente de los jovenes en su proyeccion hacia el futuro
(Linley, 2008). Por otra parte, con este enfoque, los jovenes reciben
apoyo en sus fortalezas, entregandoles un ambiente de confianza y
de relaciones de apoyo, un soporte en el desarrollo de emociones
positivas y experiencias de comunicacion efectiva, mientras
adquieren las capacidades para resolver problemas y asumir los
desafios futuros constructivamente (Hooper, 2012).

Las fortalezas pueden ser aquello que las personas han aprendido,
los rasgos de su personalidad y sus virtudes, lo que ellas saben
sobre el mundo que las rodea, los talentos que tienen, las historias
personales, la cultura, las tradiciones comunes o visiones espirituales
(Saleebey, 2006). Cuando se alinean las fortalezas de los jévenes
con los recursos que tienen las instituciones como escuela, familia
y comunidad, éstas son una fuente promotora de desarrollo (Lerner,
2009).

Linley (2008) resume lo que se comprenderd por enfoque de
fortalezas en cinco puntos fundamentales:

1. El enfoque de fortalezas se focaliza en qué es correcto, qué esta
funcionando, y qué es lo mas fuerte.

2. Las fortalezas son parte basica de la naturaleza humana, por lo
tanto cada persona tiene fortalezas y merece respeto hacia ellas.

192



3. Las areas de mayor potencial, son aquellas en la cuales estan las
mayores fortalezas.

4. Sélo tendremos éxito en superar nuestras debilidades, cuando
logremos sacar lo mejor de nuestras fortalezas.

5. Usar las fortalezas en las pequefias cosas puede hacer una gran
diferencia.

Asi como el enfoque de fortalezas, una de las herramientas mds
utilizadas en distintos paises, que permiten contribuir a su desarrollo
de los jévenes, es la resiliencia. Esta permite conceptualizar
la capacidad, proceso o resultado que tiene una persona para
adaptarse a situaciones dificiles que tienen un alto nivel de estrés.
Es la capacidad de adaptacion y flexibilidad de la persona para
mantenerse en una situacion de bienestar interno (Masten, 1990).

Forés y Grané (2008) mencionan que los factores de ayuda que
promueven la resiliencia se pueden ordenar en tres dimensiones:
la dimensidn interna, formada por elementos positivos de nuestro
caracter; la dimensién externa, que incluye los apoyos de familiares,
amigos, modelos de conducta o servicios institucionales; y la
dimension social, que comprende la interaccién con los otros y la
capacidad de resolver problemas. Para colaborar en la expresion de
las capacidades resilientes, la residencia tiene que funcionar como
un factor protector en cuanto a la entrega de un ambiente seguro,
confiable y consistente en el tiempo, que sea predecible y por tanto
aporte a disminuir el estrés de los jovenes. Por lo anterior, se hace
necesario pensar el contexto de la residencia, de manera que sea
un ambiente que facilite la posibilidad de que las acciones de los
jovenes sean realizadas de forma satisfactoria (Ungar, 2011).

4.5.5 ENFOQUE DE REDUCCION DE DANO

El enfoque de reduccion de dafio surge en la época de los afios 70
como un movimiento vinculado a la justicia social, que intenta dar
respuesta a problematicas complejas de personas que provienen en
su mayoria de contextos de exclusion y pobreza, donde el problema
no es solamente el consumo de drogas sino las carencias sociales,
falta de oportunidades y problemas psicoldgicos (Tatarsky, 2002).
Si bien el enfoque surge asociado a problematicas de consumo de
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drogas, son muchas las situaciones en las que este enfoque puede
trabajar si se comprenden las nociones y principios de la reducciéon
de dafio que buscan fundamentalmente disminuir efectivamente el
dafio causado a la personay su entorno. En este sentido, la reduccién
de dafios promueve un enfoque de tratamiento a conductas
problemadticas caracterizado por la empatia, la confianza, el no ser
directivo, y la aceptacion incondicional del otro y de sus necesidades,
acompaiandolo en el proceso de sentirse nuevamente valioso, digno
de cuidado y escuchado. Tatarsky habla del calce correcto, vale decir
reconocer dénde se encuentra la persona e ir hacia alld, de modo
de acogerla y comprender completamente su historia y luego, desde
alli, iniciar un plan de cambio que se adecue a la vida de esa persona
(Tatarsky, 2002).

Los nifios y jovenes pueden verse envueltos en conductas de riesgo
practicadas por ellos mismos o por sus cuidadores. Estas son practicas
repetitivas que conducen a las personas a ponerse en peligro desde
el punto de vista fisico, psicoldgico o social y que pueden producir
efectos en distintas areas de desarrollo: educacion, socializacion,
socioecondmico o también conflictos de género, de identidad cultural
o familiar (Azécar, Dorvillius, Echevarria, Filliaudeau, Jamoulle,
Joubert y Serrano, 2009; Comision para la medicion de la pobreza,
2014).

Algunos ejemplos de conductas de dafo son:

e Relaciones sexuales sin proteccion y a temprana edad
e Consumo de alcohol y drogas

e Conductas que propician accidentes (ej. conducir a alta
velocidad)

e Conductas suicidas
e Conductas de autoagresion (ej. cortarse)
e Trastornos alimentarios

* Negarse a recibir cuidados y/o asistencia en una situacion de
riesgo (enfermedad)
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La motivacion debe ser siempre la consideracion primordial para
propiciar un cambio, excepto en los casos en que las preocupaciones
acerca de la seguridad requieran una intervencién inmediata. En
estos casos, es importante adoptar un enfoque matizado con el fin
de construir una relaciéon terapéutica que puede influir en un cambio
positivo. Enlos grupos de reduccion de dafios a principios de la década
del 90, los miembros a menudo decian que las personas tienden a
tener conocimiento sobre lo que necesitan y en qué momento lo
requieren, por lo que los autores confian en que las personas se
cuidan a si mismas en la medida en que tienen lo necesario para ello
(Denning vy Little, 2012). La finalidad de la intervencion no es sélo
équé se necesita?, también es équé va a ser util y no perjudicial?, y
por tanto, se toman decisiones y se hacen recomendaciones basadas
en la necesidad de seguridad inmediata.

La utilizaciéon de este enfoque estd pensada pricipalmente en los
adultos significativos relacionados a los jovenes.

4.5.6 ENFOQUE DE DERECHOS

Como marco normativo, el enfoque de derechos fundamenta su
acciodn en la participacion y el reconocimiento de los nifios y jévenes
como sujetos de derecho y activos en su propio desarrollo.

EsteenfoquetienesuasideroyjustificaciénenlaDeclaracidon Universal
de los Derechos Humanos, la cual fue aprobada y proclamada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en el afio 1948, y ratificada
por todos los paises miembros de ésta (ONU, 1948), de la cual Chile
es parte. Tal declaracidn postula que la libertad, la justicia y la paz en
el mundo, deben tener en su base el reconocimiento de la dignidad
intrinsecay por ende, el reconocimiento de las personas como sujetos
de derechos (ONU, 1948). De tal modo, esta declaracion desarrolla
el primer reconocimiento universal de los derechos humanos, como
garantias basicas, inalienables e inherentes a los seres humanos,
independiente de su nacionalidad, lugar de residencia, género, sexo,
origen étnico, color de piel, religidn, idioma o cualquier condicion. De
tal manera se instala el reconocimiento de que todos nacemos libres
y con igualdad en dignidad y derechos, y la comunidad internacional
se compromete a defender la dignidad vy la justicia para todos los
seres humanos por igual (ONU, 1948).
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El Estado de Chile se transforma en garante del cumplimiento de los
Derechos de los Niflos en cuanto firma y ratifica, en el afio 1990,
la Convencién que define tales derechos y promueve el que estos
sean protegidos, promovidos y efectivos en nuestro pais (Unicef,
2006). La Convencidon permite avanzar respecto al enfoque de
necesidades, imperante hasta los afios 80, el que partia de la base de
gue las personas que eran usuarias de programas de apoyo social, se
constituian en entes pasivos de su situacion y recipientes de lo que
el Estado pudiera ofrecerles (Save the Children, 2002). En cambio,
la aplicacidon de un enfoque de derechos, basado en los conceptos
de desarrollo y derechos humanos, si obliga a los Estados a hacerse
responsables del cumplimiento de esos derechos (Oyarzun, Davila,
Ghiardo y Hatibovic, 2008). Lo anterior significa un cambio en la
practica de la intervencidn social que se realiza tanto con los nifios
y jévenes, como con sus familias y comunidades, en donde se busca
que los adultos establezcan relaciones de colaboracién, respeto e
igualdad con los nifos, nifias y jovenes.

A pesar de que la Convencién muestra la necesidad de garantizar
proteccidn juridica y derechos especificos para la infancia (Pautassi
y Royo, 2012), actualmente Chile no cuenta con un cuerpo legal
unificado que aborde los temas relacionados a infancia, dificultando
gue exista una vision coherente entre los diversos actores de cémo
aprontar la proteccién en este segmento etario (Observa, MIDE
UC, 2013). Con este escenario juridico en el pais, se ha intentado
construir un marco normativo que sea capaz de proteger los derechos
de los nifos y jévenes. Para esto se han definido algunos ejes
principalmente en las dimensiones de salud, educacidn, prevencién
del trabajo infantil y prevencién de la violencia (Observa, MIDE UC,
2013). Asimismo, a través de los distintos organismos del Estado,
se ha intentado realizar un trabajo coordinado para la prevencion,
proteccién e intervencidn en los casos de los nifios y jévenes que se
vean en riesgo de perder el cuidado parental.

Para que el enfoque de derechos se haga presente en la intervencién
social, ésta tiene que ser entendida como un espacio de desarrollo,
enfatizando las capacidades, potencialidades y habilidades
individuales y colectivas de los nifios y jovenes, donde estos ultimos
sean participes de la intervencién y por ultimo, garantes de los
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derechos de todos los involucrados en la intervencion (Valverde,
2008). De igual manera, los nifios y adolescentes que estan bajo
proteccién del Estado en residencias, asi como sus familias, debiesen
tener un acceso garantizado y prioritario a los servicios necesarios
para superar las situaciones que llevaron a la separacién familiar
y con esto promover el bienestar tanto de los nifios como de sus
familias.

Dadas las discusiones en torno a los resultados negativos que
presentaban las residencias con alta densidad poblacional y la
superacién de la concepcion de situacidn irregular de los nifios, es
gue se pone especial énfasis en reconocer el derecho del nifio a vivir
en familia. Cuando los nifios y jovenes son removidos del cuidado de
sus familias de origen, se debe velar por el interés superior del nifo
y porque la participacidén sea garantizada, tanto de la familia como
del niflo o joven, en todas las instancias en las que estén implicados,
como por ejemplo en la construccidn de los planes de intervencion
de las residencias de protecciéon (Cantwell, Davidson, Elsley, Milligan
y Quinn, 2012).

4.5.7 ENFOQUE DE GENERO

La igualdad de género estd basada en normas y principios
internacionales de derechos humanos. Es fundamental el respeto
a los derechos civiles, culturales, econdmicos, politicos y sociales
de mujeres y hombres en el marco del desarrollo social humano,
y esencial para alcanzar el desarrollo sostenible. En este sentido,
la perspectiva o enfoque de género es la principal estrategia para
alcanzar la igualdad de género (PNUD, 2014).

El enfoque de género es un enfoque politico y relacional, ya
que hace referencia al poder y a la construccién de categorias
cimentadas cultural y contextualmente. Es asi como cada cultura
elabora simbdlicamente la identidad de género a partir del sexo de
las personas, entendiendo que sexo e identidad de género no son lo
mismo (ACHNU, 2008).

El género es el “conjunto de caracteristicas culturalmente especificas
que identifican el comportamiento social de mujeres y hombresy la
relacion entre ellos” (PNUD, 2006, Pag.69). Se puede decir entonces

197

PROPUESTA



<
o
—
=)
=
a.
<T
o

gue género es una construccion social que da lugar a un conjunto
de caracteristicas y expectativas que un grupo social atribuye a
mujeres y hombres en funcién de su sexo. Esto significa que los roles
tradicionalmente atribuidos, tanto al hombre como a la mujer, son
susceptibles de cambiar y modificar a través de una transformacion
cultural, tal como se ha venido propiciando en los ultimos afios.

Los estereotipos de género son ideas simplificadas, pero fuertemente
asumidas, sobre las caracteristicas de los hombres y de las mujeres.
Estos suelen mostraral hombre como objetivo, activo, independiente,
fuerte y a la mujer como subjetiva, dependiente, pasiva, fragil,
conciliadora, emocional (PNUD, 2006).

El enfoque de género es una herramienta de trabajo que permite
identificar las tareas de hombres y mujeres, para identificar las
asimetrias, las relaciones de poder y las inequidades, y formular
mecanismos para superar las brechas construidas socialmente sobre
el poder y la exclusién (PNUD, 2006). Es un marco que permite
analizar la manera de aproximarse e intervenir con nifios y niias, de
manera de promover la igualdad de oportunidades y disminuir las
posibilidades de discriminacién o preconcepciones basadas en los
estereotipos de género.

Es necesario considerar que la aplicaciéon del enfoque de género a
nivel residencial —especialmente al tener en cuenta que hay mayor
presencia de mujeres en los centros residenciales— requiere que se
develen y cuestionen los prejuicios y estereotipos que puedan existir
en los equipos técnicos y en los nifios y adolescentes, esto incluye
implementar estrategias de prevencidon de la violencia y coaccion
en todos los dmbitos donde las nifias y nifos se vinculen, brindando
oportunidades para que se aprenda a respetar a cualquier sexo y
expresion de género. A su vez, el trabajo sobre los estereotipos de
género y sus consecuencias no sélo se trabajaran con los nifios y
nifias, sino también en el trabajo que se realice con las familias, lo que
contribuird al proceso de superacion de las experiencias de vulneracion
experimentadas por los nifos y adolescentes (SENAME, 2016).
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4.5.8 ENFOQUE INTERCULTURAL

Chile es un pais multicultural y plurilinglie, donde conviven distintas
culturasy sistemas lingliisticos. Ademads de los pueblos originarios, en
los ultimos afios, Chile ha acogido a muchas personas que migraron
de distintos paises del mundo, mayoritariamente de Sudamérica y
del Caribe.

La residencia se proyecta a ser un lugar donde se promuevan las
relaciones de respeto entre los distintos grupos culturales, donde
todos sean tratados por igual y puedan acceder a las mismas
posibilidades, asi como un espacio donde se produzca un intercambio
entre los diversos grupos. A esto se le llama enfoque intercultural.
No sélo se espera que puedan convivir de manera tolerante
unos con otros, sino que las relaciones sean en base al respeto y
aprendizaje mutuo, valorando las particularidades de cada persona,
idioma, gustos de comida, formas de vestir, ritos y visiéon de mundo
particulares.

Asi como lo dice la Convencién de Derechos de los Nifios (Unicef,
2006), a todos los nifios y jovenes se le respetaran sus derechos y se
asegurara que se apliquen

¢ “independiente de la raza, el color, el sexo, el idioma, la
religion, la opinidn politica o de otra indole, el origen nacional,
étnico o social, la posicion econdmica, los impedimentos
fisicos, el nacimiento o cualquier otra condicion del nifio,
de sus padres o de sus representantes legales, y se tomaran
todas las medidas apropiadas para garantizar que el nifio se
vea protegido contra toda forma de discriminacion o castigo
por causa de la condicién, las actividades, las opiniones
expresadas o las creencias de sus padres, o sus tutores o de
sus familiares”;

e “preservar su identidad, incluidos la nacionalidad, el nombre
y las relaciones familiares... libertad de pensamiento, de
conciencia y de religion”;

e “los Estados en que existan minorias étnicas, religiosas o
lingliisticas o personas de origen indigena, no se negard a
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un niflo que pertenezca a tales minorias o que sea indigena
el derecho que le corresponde, en comun con lo demas
miembros de su grupo, a tener su propia vida cultural, a
profesar y practicar su propia religién, o a emplear su propio
idioma”.

La residencia tendrd como cometido generar espacios donde todas
las culturas puedan dialogar, enriqueciendo asi, la convivencia entre
los jovenes, tutores, profesionales y administrativos, favoreciendo
los lazos de confianza y el respeto por las expresiones propias de
cada cultura. Ademads, se promoverd que todos los participantes en
la residencia estén atentos a estereotipos, prejuicios y valoraciones
sobre la propia cultura o la de otros y asi detener cualquier gesto o
acto discriminativo que pueda poner en riesgo la dignidad y respeto
de las personas con las que nos relacionamos en la residencia o fuera
de ella.

Desde las Orientaciones Técnicas de Sename (2016) se sugiere que:
se consulte a cada adolescente su pertenencia étnica; estimar
las formas en que cada adolescente pueda mantener el contacto
con su contexto étnico-cultural; planificar la socializacion desde el
paradigma cultural de cada adolescente, conservando los referentes
culturales de lafamilia de origen; incorporar una mirada transnacional
al considerar la situacion experimentada por los adolescentes
migrantes, tomando en cuenta las historias individuales, contextos
socioculturales del pais de origen y experiencia vivida en el pais de
acogida.

COSTO DEL PROYECTO PILOTO

A continuacién se presenta una tabla comparativa entre linea base,
ideal de residencia y propuesta piloto. La linea base contempla
los costos de operacién actual de la residencia Anita Cruchaga en
la comuna de Quilpué con capacidad para 20 jéovenes modalidad
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RSP-PER de subvencidén Sename; el ideal contempla el costo de la
ejecuciéon de las recomendaciones calificadas por la metodologia
RAM al 100% y con una capacidad para 6 jovenes y, por ultimo, la
propuesta piloto es un ajuste y priorizacion de las recomendaciones
de manera de hacer viable y replicable a la realidad nacional la
implementacion del nuevo modelo técnico y estd pensada para
atender a 10 jovenes.

En la Tabla N° 10 aparecen los principales componentes que explican
las diferencias del costo para cada escenario. En estos calculos no
estan incluidos los costos de infraestructura.

PROPUESTA
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Tabla N° 10: Comparacion de costos residencias

Linea base Pr°PUESta
piloto

Operaciones

Total anual

Total anual

Trato directo

Recursos  Especializacion

Humanos
Familiay
egresados
Aseoy
alimentacion

Total RRHH y
Operaciones

Plazas
Subsidio
Sename
Subsidio

Junaeb

Brecha

Per capita
mensual
RRHH +
Operaciones
Per capita
mensual
Subsidio
Sename
Per capita
mensual
Subsidio
Junaeb

7.
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Brecha

202

$-89.500.926
$-102.780.035
$-35.973.012

$-66.807.023

$-192.280.961

20

$91.398.787

$21.604.168

$-79.278.006

$801.171

$380.828

$90.017

$330.325

$-90.000.000
$-254.184.000
$-103.200.000

$-107.400.000

$-28.800.000

$-14.784.000

$-344.184.000

6

$27.419.636

$6.481.250

$-310.283.114

$4.780.333

$380.828

$90.017

$4.309.488

$-60.119.951
$-178.464.000
$-72.000.000

$-67.680.000

$-24.000.000

$-14.784.000

$-238.583.951

10

$45.699.394

$10.802.084

$-182.082.474

$1.988.200

$380.828

$90.017

$1.517.354



Tabla 11: Costo proyecto piloto 1 afio por ambas residencias

| | Propuestapibto

Operaciones

Total anual (a) $-120.239.902
Trato directo $-144.000.000
Especializacion $-135.360.000
Recursos Humanos

Familia y egresados $-48.000.000

Aseo y alimentacién $-29.568.000
Total anual (b) $-356.928.000
Costo Anual Piloto 2 Residencias (1 afio) (a+b) $-477.167.902
Proceso adecuacion equipo* $-25.000.000

Plazas 20

Subsidio Sename $91.398.787

Subsidio Junaeb $21.604.168
Necesidad de financiamiento (1 afio) $-389.164.946

*Solo el primer afio

Se tiene la conviccion de que el modelo propuesto puede ser
replicable a la realidad nacional. La poblacion en el sistema
residencial es pequefia en comparacién con otros grupos vulnerables
a nivel nacional, por lo que en términos comparativos no significaria
un monto sustancial para el presupuesto estatal. Actualmente hay
cerca de 13 mil nifios y adolescentes en residencias, de los cuales un
gran porcentaje podria ser derivado a programas ambulatorios o de
familia de acogida, sobre todo aquellos menores de 12 afios.

De igual manera, es fundamental evaluar la efectividad de los
recursos que el Estado estd destinando a programas ambulatorios de
prevencion y proteccion de vulneracién de derechos. Actualmente,
Sename tiene un presupuesto anual cercano a los 130 mil millones en
las dreas de Proteccion y Adopcidn, de los cuales un 22% es destinado
a centros residenciales, un 64% a programas ambulatorios, un 6% a
diagndsticos (DAM) y un 6% a oficinas de proteccion de derechos
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(OPD). En este sentido, es importante sefialar que un porcentaje
significativo de los jévenes ha pasado por programas ambulatorios
antes de ingresar a residencias.

Ilgualmente, es primordial revisar las diferencias en los subsidios
que entrega el Sename a los organismos privados (OCAS) y el gasto
que realiza en sus centros de administracion directa (CREAD). Las
OCAS reciben en promedio 260 mil pesos mensuales por nifio (con
un maximo de 460 mil pesos mensuales por nifio), mientras que los
CREAD reciben en promedio 1 millén 600 mil mensuales por nifio
(con un maximo de 2 millones 200 mil pesos mensuales por nifio).
Por ende, los costos de este piloto se ajustan a lo que ya Sename
gasta en sus centros de atencidn directa.

Los beneficios de este proyecto pueden cuantificarse en términos de
la rentabilidad social que tendria invertir en la proteccién y cuidado
de estos jovenes. La evidencia internacional demuestra que entregar
un cuidado residencial de calidad puede tener retornos en términos
de ahorro en gastos de asistencia social futura, en cuanto a gastos en
servicios de salud, salud mental, rehabilitaciéon de drogas y alcohol,
subsidios de vivienda social; junto con una diminucién en gastos
de policia y encarcelacién. Igualmente, una residencia de calidad
deberia disminuir la cantidad de egresados en situacidn de calle.

Asimismo, el Estado podria aumentar sus ingresos a través de la
recoleccion de impuestos al contar con un mayor porcentaje de
egresados con participacion laboral. Por ejemplo, un estudio de
Canadd indica que por cada ddlar gastado en entregar cuidado
residencial, el Estado ahorra o gana 1,36 ddlares en la vida futura de
esa persona adulta (The Office of the Provincial Advocate for Children
y Youth, Canada, 2012).
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Tal como se ha expuesto a lo largo de esta investigacion, todos los
analisis de caracterizacidn referidos a los nifios y adolescentes que
se encuentran en los distintos dispositivos de proteccién y cuidado,
tanto en Chile como también a nivel mundial, indican que gran parte
de los adolescentes de entre 12 y 18 afios cuentan con largas historias
de exposicién a traumas y otras experiencias adversas en sus vidas
como el abuso sexual, fisico o emocional, el abandono o violencia
domeéstica, por mencionar sélo algunas. Es precisamente sobre este
grupo que el sistema de proteccién actual ha llegado tarde y mal, lo
gue se traduce en que no sélo ha fallado en su rol protector, sino que
en algunos casos incluso los ha dafiado, aumentando sus trayectorias
de vulneracion de derechos. Por esta razén es que la Fundacién
Hogar de Cristo ha considerado primordial focalizar el trabajo en este
grupoy recopilar la evidencia necesaria para implementar un servicio
especializado que realmente mejore sus condiciones de vida.

Muchas veces se habla de estos jéovenes como aquellos de caracter
dificil, desafiantes en su trato y de perfil cada vez mdas complejo,
atribuyendo sus necesidades a problematicas personales o familiares
o simplemente a dificultades surgidas espontdaneamente. Lo que se
olvida es que este perfil de nifios y adolescentes es construido en
sociedad??, estos nifios muchas veces tan sélo responden adaptativa
y defensivamente a las vulneraciones de derechos cotidianas de
las que son objeto en una etapa de la vida que es crucial para el
desarrollo emocional, fisico y mental. Estos jovenes no nacieron
con problemas, ellos han nacido y crecido en pobreza material, con
todas las repercusiones econdmicas y sociales que esto conlleva.
Han nacido en un contexto que los excluye, priva, problematiza e
invisibiliza; en una sociedad que esta lejos de protegerlos y darles
oportunidades para su desarrollo.

Hoy es necesario realizar un cambio de paradigma en los servicios
residenciales lo que, si bien implica un esfuerzo pais, es necesario,
posibleyreplicable. Luego de revisar laamplia evidenciainternacional
existente en torno a estos dispositivos y relativo a los sistemas de
proteccién y de debatir largamente con profesionales de diversos
ambitos que han trabajado por afios en esta tematica, tenemos la

210 en palabras de un viejo proverbio africano: “se requiere a todo un pueblo para criar
PR

un nifio”.
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certeza de que la propuesta planteada aqui no sélo es adecuada y
urgente sino que también es viable en su ejecucion y escalable en el
tiempo, en la medida que se cumplan algunas condiciones.

a) Reduccidon de cobertura: La evidencia internacional muestra que
todos los paises desarrollados poseen dispositivos residenciales,
pero estos existen para un perfil determinado de nifios vy
adolescentes que requieren de intervenciones especializadas y
para los que no es posible la reunificacion familiar o la vinculacion
a familias de acogida. Estos son los nifios y adolescentes que
requieren de dispositivos residenciales permanentes y que
segun estimaciones no debiesen superar el 50% de los que hoy
se encuentran viviendo bajo el sistema de proteccién en Chile, es
decir de cerca de los 13.000%* nifios y adolescentes de entre Oy 18
afios que se encuentran actualmente en estos dispositivos, sélo
les corresponderia vivir en residencias a un maximo de 6.000,
donde la mayor parte de estos debieran ser de entre 12 y 18 afios
de edad. Junto a lo anterior, la mayoria de los nifios de entre 0 y
12 afos debiera estar en sistemas familiares de cuidado, es decir,
sus propias familias, familias extensas o familias de acogida.

Esto resulta relevante en términos de costos, ya que al bajar
a mas de la mitad la cantidad de adolescentes en residencias
especializadas, inmediatamente podria subir a casi el doble
el financiamiento actual de estos dispositivos, sélo por efecto
redistributivo de recursos.

Es necesario destacar que la reduccién de cobertura debe
ser gradual y necesariamente acompafiada por un intenso
trabajo con familia de origen, nuclear o extensa, mejoramiento
sustantivo de los programas de familia de acogida externa y
programas comunitarios de promocién de buen trato, ademas
de considerar servicios de calidad en salud y educacién como
soporte estructural a las familias. Por otro lado, no se debe olvidar
gue muchos de los niflos y adolescentes que se encuentran en
residencias, lo estan por problemas relacionados a la pobreza,

Z|nformacién obtenida por transparencia sobre adolescentes entre 12 y 18 afios
usuarios de SENAME en residencias periodo 2015.
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b)

)

por falta de condiciones dignas para vivir, bajos sueldos, falta
de redes, entre otros elementos que dificultan a las familias el
cuidado de sus hijos.

Articulacion de servicios: Los dispositivos actualmente existentes
carecen de especializacién, no permiten atender la diversidad
de esta poblacion, la que requiere de servicios eficientes para
resolver sus necesidades y demandas y al no existir suficiente
oferta territorial se ha transformado en un espacio iatrogénico
para los adolescentes, que como ya ha sido planteado, no logra
satisfacer sus necesidades de manera oportuna y eficaz. Por esta
razon el modelo aqui planteado ha resuelto incorporar algunos
componentes dentro de su propuesta, como por ejemplo las horas
de psiquiatra, psicoterapia y asesoria legal, lo que evidentemente
encarece su ejecucion. En la medida en que estos servicios sean
garantizados para esta poblacidon desde el sistema publico en
términos de oportunidad de respuesta, eficiencia y calidad, ya no
seria necesario contar con estas prestaciones al interior de cada
programa, lo que consecuentemente disminuiria el costo de su
operacion.

Fortalecimiento de la oferta ambulatoria: Las residencias de
proteccién no son recomendables para nifios menores de 6 afios
y se debe realizar un proceso de desinternacién de nifios hasta
los 12 afios, como ya ha sido mencionado en base a la evidencia
revisada. Para estos fines deben disponerse servicios que
apoyen y fortalezcan a las familias de origen y de ser necesario
incorporen a la familia extendida y en caso de requerirlo contar
con una adecuada oferta de familias de acogida acompaiiadas
por dispositivos que les traspasen competencias y las supervisen.
En este mismo sentido las reglamentaciones relacionadas con la
adopcion deben volverse mas expeditas de manera de optimizar
los tiempos requeridos para evaluar la idoneidad parental.
Actualmente, no existen programas desde el Estado relacionados
con prevencién territorial, que trabajen en contextos de pobreza
y exclusion social, que resuelvan tempranamente temas como
la exclusién escolar, las conductas de riesgo y que trabajen
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articulando las redes de servicio de un territorio y fortaleciendo
a las familias, todo sin esperar la existencia de una vulneracién
de derechos®.

d) Relacion costo beneficio: Lo que el Estado invierte en la vida de
una persona con vulneraciones multiples de derechos por medio
de programas de bajo estandar, sin mediciones de impacto ni
de resultados, resulta ser considerablemente mas costoso que
intervenciones tempranas de calidad. Esto se avala con evidencia
internacional, que muestra el considerable porcentaje de
retribucidn econdmica cuando se invierte en infancia y juventud.

e) Legislacion: El Comité de los Derechos del Nifio ha recomendado
en sus observaciones de los afios 1994, 2002, 2007 y 2015 que
el Estado Chileno apruebe una ley de proteccion integral de
los derechos del nifio dado que el enfoque tutelar de la Ley
de Menores de 1967 aun vigente, resulta incompatible con un
marco juridico que reconozca y garantice los derechos de todos
los nifios en Chile. Lamentablemente los intentos por modificarla
el afno 2005 y 2012 fracasaron. Actualmente existe un conjunto
de normas en discusion en el Congreso que permitirian lograr
un cambio significativo en cuanto al ejercicio de derechos de
nifos y adolescentes. Dentro de estas normativas se encuentra
el Sistema de Garantia para la Nifiez, la Subsecretaria de la Nifiez,
el Servicio de Proteccion Especializada, el Servicio de Reinsercién
Juvenil y la Defensoria de la Nifez.

Todos los puntos anteriores, se traducen en una agenda de trabajo en
la que deben participar varios actores (del Estado y la sociedad civil),
de manera tal de generar una transformacion profunda al sistema de
proteccién de la infancia, siguiendo las recomendaciones del Comité
de los Derechos del Nifo.

| os programas preventivos hoy existentes se activan sélo cuando existen vulneraciones
de derechos, por ejemplo los Programas de Prevencion Focalizada cuyo objetivo
principal es: “Restituir derechos vulnerados asociados a mediana complejidad, que
afectan a nifos y adolescentes en el contexto familiar, previniendo su cronificacién”
(extraido de las Bases Técnicas SENAME para PPF, 2015).
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Todo lo anterior nos muestra que hoy como sociedad hay que
responsabilizarse y entregar a estos jévenes todo aquello que les
ha sido privado, sin escatimar en recursos. Las preguntas que como
sociedad debiéramos hacernos entonces son: éQué debemos hacer
paragarantizarel bienestaranuestrosnifiosyjovenes? i Cuanto cuesta
no dafar a un nifo o joven que ya ha vivido experiencias de trauma?
Y eso es lo que hemos intentado responder con esta investigacion.
Hemos mostrado el recorrido efectuado como Fundacién, el que
comienza con una profunda introspeccion y termina con la entrega
de una propuesta de modelo residencial con la tarea de ejecutarlo
y evaluarlo, para asi poder implementar de modo serio, a nivel
pais, un servicio pertinente y de calidad a los jévenes que han sido
gravemente vulnerados en sus derechos.
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ANEXO 1: RESULTADOS CALIFICACION PANEL DE

EXPERTOS POR RECOMENDACION

Tabla N212: Resumen resultados calificacion adecuacion por
recomendacion

IPR | IPR IPR-

N | MEDIANA | PROMEDIO | o) | - | PR | IPRCP | Al |AIl [ IPRAS | oo | ADECUADA

1 9 8 88 9 02 01 49 49 97 95 sf

2 6 6 45 8 35 18 33 33 72 37 Inderta

3 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si

4 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si

5 7 7 6 85 25 13 38 38 80 55 si

6 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si

7 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si

8 9 9 9 9 00 00 -50 50 99 99 si

9 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si

10 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si

101 7 7 6 9 30 15 35 35 76 46 si

102 7 6 52 8 28 14 36 36 78 50 si

103 7 7 6 8 20 10 40 40 84 64 si

104 9 8 82 9 08 04 46 46 93 -85 si

105 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si

106 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 sf

107 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si

11 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si

12 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si

13 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 sf

14 8 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si

15 9 7 68 9 22 11 -39 39 82 60 si

16 7 7 58 9 32 16 34 34 75 43 si

17 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 sf

18 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si

19 7 7 6 9 30 15 35 35 76 46 si

20 7 7 6 88 28 14 36 36 78 50 si -

21 8 7 65 9 25 13 38 38 80 55 si =

2 8 7 7 9 20 10 40 40 84 64 si <2t

23 8 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si el

24 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si )

25 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 sf %

26 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si S
g
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IPR | IPR IPR-
“ MEDIANA | PROMEDIO 30)| (70) ﬂ IPRCP A ADECUADA
27 9 9 9 00 00 50 99 si

9 5.0 99
28 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
29 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
30 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si
31 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
32 8 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si
33 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si
34 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
35 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si
36 8 7 6 9 30 15 35 35 76 46 si
37 9 8 9 9 00 00 50 50 99 99 si
38 9 8 88 9 02 01 49 49 97 95 si
39 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
40 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
41 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
42 9 9 9 9 00 00 50 50 99 <99 si
43 9 8 9 9 00 00 50 50 99 99 si
44 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
45 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
46 9 9 9 9 00 00 50 50 99 <99 si
47 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
48 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
49 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
50 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
51 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
52 9 8 78 9 12 06 44 44 90 78 si
53 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
54 9 8 9 9 00 00 50 50 99 <99 si
55 9 8 9 9 00 00 50 50 99 99 si
56 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
57 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
58 9 9 9 9 00 00 50 50 99 <99 si
59 9 8 9 9 00 00 50 50 99 99 si
60 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si
61 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
62 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
0 63 9 8 9 9 00 00 50 50 99 99 si
9 64 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
\E 65 9 8 9 9 00 00 50 50 99 99 si
a. 66 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
s 67 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
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IPR | IPR IPR-
“ MEDIANA | PROMEDIO (30) | (70) ﬂ IPRCP |Al| ADECUADA
68 9 9 9 00 00 50 99 si

9 5.0 99
69 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
70 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
71 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
72 9 9 9 9 00 00 -50 50 99 99 si
73 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
74 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
75 9 8 85 9 05 03 48 48 95 90 si
76 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
77 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
78 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
79 9 9 85 9 05 03 48 48 95 90 si
80 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 st
81 9 8 78 9 12 06 44 44 90 -78 si
82 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
83 9 8 9 9 00 00 50 50 99 99 si
84 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 st
85 9 8 9 9 00 00 50 50 99 99 si
86 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
87 9 8 8 9 10 05 45 45 91 81 si
88 9 9 9 9 00 00 -50 50 99 99 st
89 9 9 9 9 00 00 50 50 99 99 si
90 9 8 7 9 20 10 40 40 84 64 si

(%]
o
<
<
(s
2
o
S
5
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Tabla N213: Resumen resultados calificacion necesidad por
recomendacion

IPR | IPR IPR-

N | MEDIANA | PROMEDIO (30) | (70) IPR | IPRCP | Al | |AI| | IPRAS IPRAS Necesaria
1 9 83 9 9 0 0 -5 5 109  -109 sf
2 7 6.5 5 9 4 2 -3 3 79 -39 si
3 9 82 9 9 0 0 -5 5 109 -109 si
4 9 80 9 9 0 0 5 5 109 -109 si
5 85 73 5 9 4 2 3 3 79 -39 sf
6 9 84 9 9 0 0 -5 5 109  -109 si
7 9 82 9 9 0 0 -5 5 109 -109 si
8 9 87 9 9 0 0 5 5 109 -109 si
9 9 73 5 9 4 2 3 3 79 -39 sf
10 9 7.7 7 9 2 1 4 4 94 74 si
101 9 7.2 6 9 3 15 35 35 86 56 si
102 6 6.2 5 74 24 12 38 38 91 67 Incierta
103 8 7.1 54 9 36 18 32 32 82 46 sf
104 9 82 9 9 0 0 -5 5 109 -109 si
105 9 80 9 9 0 0 -5 5 109 -109 si
106 9 79 8 9 1 05 45 45 101 91 si
10.7 9 75 62 9 28 14 36 36 88 60 sf
11 9 75 5 9 4 2 -3 3 79 -39 si
12 9 73 9 4 2 -3 3 79 -39 si
13 9 79 79 9 11 06 445 45 100 -89 si
14 9 7.7 73 9 17 09 415 42 96 -79 sf
15 9 75 5 9 4 2 -3 3 79 -39 si
16 9 74 5 9 4 2 -3 3 79 -39 si
17 9 74 65 9 25 13 375 38 90 65 si
18 9 81 9 9 0 0 -5 5 109  -109 sf
19 9 7.7 84 9 06 03 47 47 104 98 si
20 7 69 5 9 4 2 -3 3 79 -39 si
21 9 76 7 9 2 1 4 4 94 74 si
22 9 75 6 9 3 15 35 35 86 56 sf
23 9 78 8 9 1 05 45 45 101 91 si
24 9 78 7 9 2 1 4 4 94 74 si
25 9 7.7 76 9 14 07 43 43 98 84 si
o 26 9 80 8 9 1 05 45 45 101 91 si
(o) 27 9 86 9 9 0 0 -5 5 109  -109 si
5' 28 9 82 9 9 0 0 5 5 109 -109 si
= 29 9 83 9 9 0 0 -5 5 109 -109 si
& 30 9 7.7 7 9 2 1 4 4 94 74 sf
o
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Los nifios y adolescentes de las residencias de proteccién del Hogar de Cristo
compartieron sus deseos y suefios para el futuro. Acd se muestran algunos de ellos:

ADOLESCENTE, HOMBRE, 15 ANOS

“Me gustaria que mi familia esté junta. Me gustaria tener una buena profesion
cuando sea grande y que seamos todos felices, que estemos todos unidos y no
peleemos”.

ADOLESCENTE, MUJER, 16 ANOS

“Hay chicas que estan postulando a su casa, que estan juntando plata y yo quiero
hacer lo mismo, quiero estudiar, quiero tener mi casa, una familia, salir de aqui, ser
alguien y no sé, estar con alguien”.

NiNo, 10 ANOS
“Uno ser futbolista, dos estar con mi familia y tres venir a visitar a los nifios del hogar”

JOVEN, MUIER, 21 ANOS

“Yo siempre quise ser adoptada, pero ya que no lo consegui y nunca fue asi, lo
cambiaria por yo partir por ser una mejor persona, o sea, tener mi familia, construir
yo mi familia”.

JOVEN, MUIER, 21 ANOS

“Yo quiero estudiar, porque es lo mas importante para surgir, salir adelante. Para que
nosotros salgamos con herramientas y no terminemos barriendo calles, aunque es un
trabajo honrado, pero...”

NiNO, 12 ANOS
“Suefio con tener mi casa, mi trabajo y una familia”

ADOLESCENTE, MUJER, 16 ANOS

“Esto es importante para mi, estar aqui (en la residencia). Mi familia obviamente esta
primero...y aunque sé que no estan conmigo, yo los quiero igual, aunque no me
quieran ver. Si algo necesitan yo voy a estar ahi para ellos. Aqui igual po, es mi
segunda familia, es mi casa, es mi hogar, ahora me preguntan ¢donde estai?, y yo digo
en mi casa. Son muy importantes para mi, porque si a mis companieras les pasa algo
yo me aflijo, aunque no sean nada mio...”
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