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Resumen

En el barrio Santa Cruz de la comuna dos de Medellin el 63 % de su poblacion total
corresponde a poblacion adolescente, por lo cual el equipo que llevo a cabo este estudio se
planteé como objetivo evaluar la implementacion de la estrategia Servicios de Salud Amigables
para Adolescentes y jovenes en la Unidad Amigable Santa Cruz y comprar su implementacién
con la propuesta del Ministerio de Salud y Proteccion Social y la UNFPA Colombia, en cuanto al

desarrollo de los cinco componentes.

El estudio realizado fue una evaluacion de tipo descriptiva, transversal y prospectiva, se
aplicd una encuesta a nueve profesionales responsables del desarrollo de la estrategia en esta

Unidad.

De lo anterior se pudo establecer gque el desarrollo de los cinco componentes de la
estrategia SSAAJ en la Unidad Amigable Santa Cruz, en su implantacion cumple con la
propuesta del Ministerio, encontrando un mayor grado de cumplimiento en lo relacionado con
los componentes procedimientos administrativos y de gestion, disponibilidad de una amplia
gama de servicios, acceso a los servicios y oportunidad en la prestacion y se observo menor
cumplimiento en los componentes profesionales y personal de los Servicios de Salud, en donde
se evidencio que la rotacion de profesionales es un factor que dificulta el desarrollo de la
estrategia y en el componente participacion social y comunitaria un aspecto importante que

deben tener en cuenta es la evaluacion de la satisfaccion de los jévenes que reciben los servicios.

Al comparar los resultados obtenidos con otros estudios se han realizado se puede
decir que la estrategia SSAAJ es reconocida por los jovenes y adolescentes y es efectiva en
cuanto a que satisface las necesidades de asesoria que buscan los joévenes al brindar una amplia

gama de servicios y contar con profesionales adecuados.



Palabras claves: Unidad Amigable, evaluacién, Servicios de salud Amigables, componentes de

la estrategia SSAAJ, Barrio Santa Cruz, Unidad Hospitalaria.



Abstract
The aim of this study is to evaluate the implementation of the governmental Health Services
Strategy at Santa Cruz neighborhood Teen-Friendly Health Center (SSAAJ as per its initials in

Spanish), due to the high percentage of youth population (63%) residing at Santa Cruz.

neighborhood located in District 2 of Medellin, Colombia. We compared the impact of this
strategy with the 5 key Components of the plan proposed by the Colombian Ministry of Health

and Social Protection and United Nations Populations Fund (UNFPA).

Following a descriptive and cross sectional methodology, we carried out nine surveys to
professionals in charge of this strategy at Santa Cruz Teen-Friendly Health Center. Results
suggest that the SSAAJ strategy carried out at Santa Cruz Teen-Friendly Health Center meets 3
of the 5 Components of the Ministry plan, including: 1) management and administrative
procedures, 2) availability of a wide range of health services, and 3) inclusion and accessibility
to health services. In contrast, we found that the rotation of professionals is a factor that hinders
the development of the health strategy in the Component concerning the health services
professionals and personnel. Moreover, special attention needs to be paid to the satisfaction
evaluations of the young population using the services in order to meet the social and community
participation Component. Finally, by comparing the results from other studies, we can conclude
that the SSAAJ strategy is recognized among the youth population and it satisfies the needs of
the adolescents and youth seeking health services by offering a wide range of services and

having suitable health professionals.

Keywords: Teen-Friendly Health Center, Evaluation, Friendly Health Services, SSAAJ Strategy

Components, Santa Cruz Neighborhood, Health Center.



Introduccion

Al evaluar el grado de implementacion del modelo Servicios de Salud Amigables para
Adolescentes y Jovenes en la Unidad Amigable Santa Cruz y considerando su organizacién y
funcionamiento, se buscé obtener informacion sobre el grado de implementacion de la estrategia
frente a la propuesta del Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA). En cada una de las fases del proceso asi como su consistencia

integral para el logro de los componentes del modelo.

La creacion de modelos de servicios dirigidos a dar respuestas a las necesidades de
salud de los jovenes y adolescentes en el mundo tiene sus origenes hacia mitad del siglo XX
donde la preocupacién por las altas tasas de fecundidad, mortalidad materna y perinatal y
embarazos no deseados hizo fijar la mirada en esta poblacidn especifica. Es asi como desde el

afio 1994 surgen las guias americanas de servicios de prevencion en adolescentes (GAPS).

El concepto de MODELO DE SERVICIOS DE SALUD AMIGABLES fue desde 1997
incluido en la agenda puablica de las regiones, un afio mas tarde se empiezan a presentar distintas
iniciativas en varios paises de América acerca de cdmo mejorar la atencion al adolescente y

joven.

Colombia no ha sido ajena a este suceso y en 2007 el Ministerio de Salud y Proteccion
Social implementa a nivel nacional la adopcién del Modelo de Servicios de Salud Amigables
para Adolescentes y Jovenes (SSAAJ), con el fin de facilitar el acceso y la atencion integral de la
poblacién joven y adolescente, en el marco de los derechos de salud sexual y salud reproductiva
ya que Colombia es un pais joven: 27% de la poblacion tiene entre 14 y 28 afios de edad

(Murgueitio, C., 2013).



En la ciudad de Medellin este modelo se ha implementado en el marco del programa
de Gobierno Municipal “Jovenes por la vida”, donde se han adelantado actividades colectivas e
individuales de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad para adolescentes y
jovenes con edades comprendidas entre los 10 y 29 afios, que residen en las 16 comunas y los 5
corregimientos como parte del fortalecimiento de la estrategia de Servicios de Salud Amigables
para Adolescentes y Jovenes —SSAAJ- con énfasis en Salud Sexual y Reproductiva lo que nos
motivé profundamente a indagar sobre estrategias 0 modelos disefiados para la atencién de los
jovenes y adolescentes y su aplicacion, sabiendo que el 19% de la poblacién del Municipio de
Medellin es adolescente y ha superado la tasa de fecundidad general del Departamento de
Antioquia , las relaciones sexuales inician cada vez a mas temprana edad encontrdndose en
promedio en hombre a los 13 afios y 14 en mujeres, trayendo consigo consecuencias como

enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados, desercidn escolar entre otros.

De lo anteriormente expuesto nace la necesidad de que el estado desarrolle estrategias
para intervenir la problematica en materia de Salud Sexual y Reproductiva para la poblacién
joven y a su vez que se desarrollen estudios para establecer que las acciones realizadas sean
coherentes con las propuestas de intervencion, es justamente en este punto que las universidades

pueden intervenir con el desarrollo de investigaciones y propuestas.

El estudio realizado pretendio: “Evaluar la implementacion de los componentes
(oportunidad, talento humano, gestion, oferta y participacion) del modelo de SSAAJ en la
Unidad Amigable de Santa Cruz para obtener una vision del desarrollo de los componentes de

la estrategia SSAAJ en la Unidad Amigable de Santa Cruz.

Se evaluo el desarrollo del modelo en la Unidad Amigable de acuerdo con la propuesta

del Ministerio de Salud y la UNFPA Colombia, tomando como referencia la “ Evaluacion de



los Servicios Amigables de Salud para Adolescentes y Jovenes en Colombia Producto 5: Informe
de Resultados Econometria Consultores — Noviembre 12 de 2013”(Murgueitio, C., 2013).

El tipo de estudio estudios fue de evaluacion del programa, descriptivo, con enfoque
transversal y con registro de la informacidn prospectiva, se utilizd la encuesta como instrumento
de recoleccion primaria de la informacion aplicada a nueve profesionales de la Unidad Amigable

Santa Cruz.

Con la informacion arrojada para cada uno de los cinco componentes se analiz6 su
comportamiento en la Unidad Santa Cruz frente a la propuesta del Ministerio de Salud y la
UNFPA Colombia, en los siguientes porcentajes de cumplimiento por componente: Componente

1, 3y 4 del 80%, componente 2 y 5 del 100%.

Obteniendo como resultado un 88% de cumplimiento de los componentes del modelo
creados por la UNFPA y el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia. Ministerio de la
Proteccién Social, 2007) aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz, en este sentido se pudo
establecer que el desarrollo del modelo se ajusta en su aplicacién, al contar con espacios
diferenciales y sefializados para la atenciéon a los jovenes, profesionales capacitados, amplia
gama de servicios y la participacion de los grupos comunitarios.

La discusion permitio analizar los resultados obtenidos en este estudio y compararlos con
otros similares evidenciando que la estrategia SSAAJ presenta resultados destacables y positivos,
en cuanto a la prestacion del servicio la unidad amigable tiene ventajas con relacion a otras
modalidades lo que hace que se preste un mejor servicio.

Finalmente en las conclusiones del estudio se pudo determinar un cumplimiento alto en
la implementacion de la Estrategia SSAAJ en la Unidad Amigable Santa Cruz en donde el

porcentaje mas bajo fueron para los componentes uno acceso a los servicios, tres procedimientos



administrativos y de gestion y cuatro disponibilidad de una amplia gama de servicios con una
calificacion del 80 % y la mayor calificacién 100% para los componentes dos profesionales y

personal de salud y cinco participacion social y comunitaria.

Esta investigacion estd organizada secuencialmente de acuerdo a las etapas desarrolladas
durante la misma y estructura de la siguiente manera: tabla de contenido, glosario, resumen,
introduccion, planteamiento del problema, justificacion, objetivos, marco tedrico, marco

contextual, marco legal, metodologia, resultados, discusidn, conclusiones y recomendaciones.



1. Planteamiento del problema
1.1 Antecedentes generales

1.1.1 Antecedentes Internacionales Del Modelo Servicios de Salud Amigables para
Adolescentes y Jovenes.

Desde mitad del siglo XX, la salud sexual y reproductiva ha sido motivo de preocupacién
en el ambito mundial, debido a los mdultiples problemas generados por la poca comprension del
proceso natural de desarrollo de los adolescentes, los cuales conllevan a comportamientos
problematicos que tienden a agruparse en casos como el abuso de alcohol y drogas, el habito de
fumar y la precocidad.

A nivel internacional, desde el afio 1994 es posible visibilizar una linea de tiempo en el
desarrollo del modelo de servicios en salud para adolescentes y jovenes, siendo el punto de
partida la Guidelines for Adolescent Preventive Services (GAPS) del Departamento de Salud en
Adolescentes de la American Medical Association en Estados Unidos (Murgueitio, C., 2013).
Esta guia se constituy6 en un documento orientador para la reestructuracion de la atencién en
salud para personas entre los 11 y 21 afios de edad y surgié como respuesta a datos que
sefialaban la importancia de trabajar con adolescentes y jévenes para reducir la mortalidad y
morbilidad prematura y la particular necesidad de atencion de este grupo poblacional. El
documento contiene 24 recomendaciones para ser desarrolladas mediante intervenciones a nivel
de salud primaria y secundaria. Si bien el razonamiento central de esta iniciativa ha sido el
cambio de creencias y estilos de vida nocivos para la salud del adolescente, es de sefialar que no
contemplaba la atencion integral que presenta actualmente el modelo de los SSAAJ (Servicios de
Salud Amigables para Adolescentes y Jovenes). Al respecto, es en 1997 cuando el tema ingresd

de lleno en la agenda publica de la region mediante la exposicion de una serie de indicadores



sobre adolescentes y su situacion en términos integrales de salud, que hizo el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas en Costa Rica en la Reunion Regional sobre Salud Sexual y
Reproductiva de los Adolescentes en América Latina: compromiso con el Futuro. Un afio antes,
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) habia presentado a la opinién publica 'y
especializada los Lineamientos para la programacion de la salud integral del adolescente y una
serie de modulos para su atencion. En el afio 1998, esta misma organizacion presentaria su Plan
de accion de desarrollo y salud de Adolescentes y jovenes en las Américas -1998-2001. A partir
de esta fecha, se empiezan a presentar distintas iniciativas en paises de la region acerca de como
mejorar la atencidn al adolescente y joven desde una perspectiva integral y mediante un
procedimiento acorde a sus necesidades y contexto. Al respecto, es posible identificar, entre
otras, las experiencias vividas por el Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) del Perd; por
el Programa Nacional de Salud Adolescente en Uruguay apoyado por el Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (UNFPA); por los Centros de Atenciédn Integral a la Salud Adolescente
(CAISA) en Ecuador; por el Programa Integral de Salud y Desarrollo Juvenil en Chile; por el
Programa de Atencion a la Salud de la Adolescencia (PASA) en México y las iniciativas
gubernamentales del sector salud en el Salvador y Honduras, entre otros (Murgueitio, C., 2013).
El modelo de servicios de salud amigables surgen en el pais como una estrategia del El
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) que como agencia de desarrollo, impulsa
el mejoramiento de las condiciones de vida de las poblaciones alrededor del mundo,
especialmente de aquellas en situaciones de vulnerabilidad y pobreza, en lo relacionado con su
salud sexual y reproductiva, su relacion con el medio ambiente y el desarrollo, y las relaciones de

igualdad entre hombres y mujeres.



1.1.2 En las Américas.

Las preocupaciones en torno a esta problematica se manifiestan desde las décadas del
cincuenta y sesenta, cuando la salud de las mujeres en edad reproductiva, la de los nifios y las
nifias, fue declarada como prioritaria para las acciones sanitarias en todos los paises de América
latina, con diferentes estrategias, que iban desde la planificacion familiar y la reproduccion
humana hasta el desarrollo de programas para el control de indicadores demograficos y la
formulacion de politicas relacionadas con la salud sexual de la poblacion y, especialmente, de las

mujeres.

En 1998, los paises de la region de las Américas mostraban altas tasas de fecundidad y de
mortalidad materna, baja cobertura en la atencion prenatal y de parto a cargo de personal
capacitado, altas tasas de mortalidad por neoplasias malignas en mujeres y altas tasas de
incidencia de infecciones de transmision sexual y SIDA. Estos indicadores mostraban una
importante pérdida de oportunidades para que la mujer accediera a informacion y acciones de
prevencion del cancer ginecologico y a la deteccion oportuna de infecciones de transmisién
sexual mediante la promocion de una sexualidad sana que respondiera a sus derechos sexuales y
reproductivos (Mejia y Ortiz, 2006).

1.1.3  Antecedentes en Colombia.

UNFPA en Colombia ha priorizado a adolescentes y jovenes en su agenda de
cooperacion, para lo cual trabaja de la mano con instituciones del Estado — como el Programa
Presidencial Colombia Joven, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el Ministerio de
Educacion Nacional, entre otros — para fortalecer la capacidad institucional para generar
informacidn, y disefiar politicas y programas que respondan adecuadamente a las realidades de

los y las jovenes.



A partir del afio 2007 el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha implementado a nivel
nacional la adopcion del Modelo de Servicios de Salud Amigables y para Adolescentes y Jovenes
(SSAA)), con el fin de facilitar el acceso y la atencion integral de la poblacion joven y

adolescente, en el marco de los derechos de la salud, la salud sexual y la salud reproductiva.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del afio 2000 (Profamilia,
2000), la iniciacion temprana de las relaciones sexuales es mas frecuente en los estratos bajos, en
el area rural y en la poblacién con menor nivel educativo. El estudio mostro que los hombres
adolescentes consideran que la edad ideal para iniciar relaciones tempranas son los 17 afios y las
mujeres, los 18; aun asi, se observa que la edad promedio de la primera relacion sexual es de
13,4 afos entre los hombres y de 14,8 entre las mujeres, cuatro afios menos de los que ellos
mismos consideran ideal. EI mismo estudio sefiala que el 15% de las adolescentes de 15 a 19
afios ya han sido madres y el 4% estan embarazadas de su primer hijo. Asimismo, una de cada
cinco (20%) de las adolescentes de 17 afios ha estado embarazada y una de cada tres (33%) de
las jovenes de 19 afios (Mejia y Ortiz, 2006).

1.1.4 Antecedentes en Antioquia.

Los indicadores mencionados en el parrafo anterior, se reflejan de manera similar en el
departamento de Antioquia, donde el 19% del total de su poblacion es adolescente y la cual ha
superado la tasa general de fecundidad del departamento. De acuerdo con las estadisticas
epidemioldgicas, del total de mujeres embarazadas en el afio 2002, el 26,7 % se presento en
adolescentes, con la desventaja adicional de que 50% de esos embarazos no fueron deseados

(Garcia, G.I; Sandoval, J; Restrepo, A; Gallo, N; Molina, N, 2008).



1.1.5 Antecedentes en Medellin.

En la ciudad de Medellin el programa empez6 a funcionar en el afio 2007 con el modelo Sol y
Luna al que se llamo “Modelo Medellin” para la prevencién del embarazo adolescente, considerd
tres aspectos fundamentales: la atencion para la prevencion del embarazo adolescente, centros de
salud amigables, la linea telefonica para responder a necesidades de informacidn y orientacion en
diferentes temas de Salud Sexual y Reproductiva.

Actualmente en el marco del programa de Gobierno Municipal “Jovenes por la vida” se
han adelantado actividades colectivas e individuales de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad para adolescentes y jovenes con edades comprendidas entre los 10 y 29 afios, que
residen en las 16 comunas y los 5 corregimientos como parte del fortalecimiento a la estrategia
de Servicios Amigables para Adolescentes y Jovenes —SSAAJ-, con énfasis en Salud Sexual y
Reproductiva y Salud Mental en donde se establecié como entidad operadora de la estrategia a

la E.S.E (Empresa Social del Estado) publica Metrosalud.

La ESE Metrosalud orient6 la estrategia institucional a través de la prestacion de los
servicios de salud para la atencién a los jévenes en treinta y tres Centros de Salud y una
Unidad Amigable ubicada en la barrio Santa Cruz en la comuna dos, que se ha caracterizada
como la segunda comuna mas densa de la ciudad, de acuerdo la “Encuesta de Calidad de Vida
Medellin 2011” realizada por el Departamento Administrativo de Planeacion por grupo de edad
y sexo. La mayor cantidad de personas de esta comuna, se concentra en el grupo de 15 a 44 afos

de edad (Metrosalud, 2013).
1.2 El problema como tal

“El Diagnostico Integral de Ciudad para la Equidad” concluye que la dimensién

sociocultural de la Comuna 2, Santa Cruz es muy critica, pues hace parte de las franjas de mayor



pobreza de la ciudad, donde persisten situaciones precarias de los derechos humanos y
socioculturales hay bajas capacidades de cambio. En cifras, la comuna registra uno de los
mayores indices de natalidad: 2.34; pero al mismo tiempo tiene uno de los mayores indices de
mortalidad infantil: 1.06 (Alcaldia de Medellin, Corporacién Convivamos y Corporacion
Cultural Nuestra Gente, 2008).

Igualmente se ha identificado que en esta comuna el 63 % de la poblacidn corresponde a
la poblacion Adolescentes y Joven en donde la mayoria son mujeres, estos grupos poblacionales
estan distribuidos asi:

Poblacion total 109.481.

51.494 hombres

57.987mujeres

La poblacién joven esté distribuida asi:

15 a 44 afios--------------- 51.313

5 a 14 afos ---------------- 17.938

En Santa Cruz Comuna dos predomina el estrato 2 (bajo), el cual comprende el 96.6 % de
las viviendas, seguido por el estrato 1 (bajo-bajo), que corresponde al 3.5%, estas condiciones
socioecondmicas caracterizan la totalidad de los barrios de esta comuna (Alcaldia de Medellin et
al. 2008).

La problematica relacionada con el madre-solterismo y la farmaco dependencia son dos
de las situaciones mas urgentes a resolver. A si mismo se identifico un conflicto de valores
generado por la transformacion cultural. Ello se evidencia en la discriminacion por parte de las
mujeres a los hombres; los altos indices de homosexualidad; la falta educacion a nifias y nifios

para que definan su identidad sexual; hay necesidad en formacion en temas familiares; hay



grandes dificultades para compartir actividades del hogar entre padres, madres e hijos; los
hombres invierten el tiempo libre en actividades improductivas: bailar, consumo de licor, etc. Se
recomienda que tanto las mujeres como los hombres deben ser orientados en valores, de tal
manera que les haga consientes de la planificacion y la sexualidad responsable (Alcaldia de
Medellin et al. 2008).

Para intervenir esta problematica en la unidad intermedia de Santa Cruz debié mejorar
su infraestructura y adecuar un espacio exclusivo para la Unidad Amigable y alli implementar la
estrategia SSAAJ para la atencion en salud de los jovenes y adolescentes en los aspectos

relacionados con la salud sexual y reproductiva y salud mental.

Se propone que esta estrategia, se desarrolle un buen trato por parte del personal de
salud, que ellos asuman una actitud "descomplicada™ que genere confianza para hablar y anime
a los jovenes a participar, esto requiere que el profesional de la salud utilice su experiencia en
el trabajo comunitario: colegios, escuelas, grupos y espacios deportivos, realizando campafas
educativas para los jovenes. A través de videoclips, contenidos interactivos, emotivos y
testimoniales y asi empoderar a los jovenes para hacerlos protagonistas y voceros de estas

campanas.

Este modelo en la unidad de Santa Cruz, lleva tres afios de aplicacién, siendo ejecutado
de manera intramural y extramural y en la actualidad no se conoce estudios que proporcione
informacion para evaluar la implementacion del modelo, es por eso que se pretendié evaluar el
cumplimiento de los componentes del modelo de Servicios de Salud Amigables en esta unidad
para determinar si el modelo de SSAAJ es eficaz y pertinente en el logro de sus objetivos, de
conformidad con los componentes que lo definen. El lugar para adelantar la investigacion la

Unidad Amigable Santa Cruz, ya que alli se desarrollan la mayoria de las acciones asistenciales



y administrativas, se pretendié Evaluar la Implementacion de los componentes del Programa de
SSAAJ propuesto por la UNFPA en la Unidad Amigable Santa Cruz, adicionalmente los
componentes sociales y econémicos de la comuna en donde se encuentra ubicada la unidad
suponen que la estrategia tenga mayor impacto en la poblacién Adolescente y Joven en donde se
encuentra concentrada la mayor parte de la comuna dos el 63 % de la poblacién pertenece a la

poblacién adolescente y joven.

Para asi realizar recomendaciones en el funcionamiento y operacion de los componentes

del modelo SSAAJ en la Unidad Amigable Santa Cruz.



1.3 Pregunta de Investigacion

¢La implementacion del modelo SSAAJ en la unidad de Santa Cruz cumple con los

componentes que propone un modelo de Servicios de Salud Amigable?



1.4 Justificacion

La salud y desarrollo de los y las adolescentes (10 a 19 afios) y de los y las Jovenes (15 a
24 afios) es un elemento clave para el progreso social y econdémico de la sociedad en donde la
participacion de la comunidad se convierte en un elemento que aporta al desarrollo de los
programas, en la medida en que esta tenga elementos y conocimientos que les permitan
participar en la toma de decisiones y aportar elementos para el desarrollo de acciones

individuales y colectivas en lo relacionado con su salud.

El Modelo de SSAAJ es una iniciativa de los Estados, que en cumplimiento de sus
obligaciones, ponen a disposicion de las personas adolescentes y jovenes con el fin de facilitarles
el acceso a las acciones de prevencion, educacion y atencion que les garantizan el ejercicio real y

efectivo de los derechos humanos sexuales y reproductivos (Murgueitio, C., 2013).

Los Servicios de Salud Amigables para Adolescentes y Jovenes se constituye en un
medio para satisfacer las necesidades de informacion, consejeria y servicios clinicos en el area de
Salud Sexual y Reproductiva, especialmente en lo relativo a prevencion del embarazo y de las
enfermedades de Trasmision Sexual, que busca través de estrategias de comunicacion generar

un cambio de comportamiento de los Jovenes hacia su sexualidad (ANED Consultores, 2007).

Para la comunidad es importante porque en forma directa se benefician con una adecuada
atencion de los servicios ya que estos pueden ser susceptibles de mejorar en la medida que se
evallen y se identifiquen fallas que al ser intervenidas son objeto de mejora.

El estudio le permitié a la unidad de servicio amigable de santa cruz conocer el
desarrollo de los cinco componentes de la estrategia frente al modelo planteado por la UNFPA,

para identificar los componentes que requieren ser intervenidos o redefinidos en su aplicacion.



Para la Fundacion Universitaria Luis Amigo la investigacion representa un factor de gran
importancia en la busqueda del saber y de nuevos conocimientos, en este sentido realizar
estudios que involucren la problematica de los jovenes se puede considerar un elemento nuevo y
la universidad desde la academia puede contribuir en la intervencion en la promocion de saberes
pues es el instrumento por excelencia a través del cual se puede reflejar la realidad de un pais, y
de la comunidad, también es la via para plantear o solucionar alternativas a los problemas
socioeducativos, politicos, econémicos y culturales.

Desde el punto de vista académico esta investigacion es relevante dado que permite a los
estudiantes adquirir conocimientos de un nuevo modelo de intervencién en salud.
Adicionalmente aporta elementos importantes para adquirir destrezas y competencias en el como
estudiar e investigar situaciones de interés académico y social y desde la gerencia en salud se
puede considerar como una linea de trabajo por gestionar, ya que la implementacion de este
modelo contribuye al mejoramiento de las condiciones de morbilidad de los jovenes en aspectos
relacionados con las enfermedades de transmision sexual y embarazos no deseados, la

contribucion a la sociedad seria muy alta.



2. Objetivo

2.1 Objetivo General

Evaluar la implementacion de los componentes del modelo de SSAAJ en la Unidad

Amigable Santa Cruz. 2015.

2.2. Objetivos Especificos

e Analizar el proceso de implementacién de los 5 componentes propuestos por el modelo

de servicios de salud amigable santa cruz.

e Evidenciar el cumplimiento de los componentes del modelo creados por la UNFPA 'y

del Ministerio de Salud y Proteccién Social aplicado en la unidad amigable santa cruz.

e Realizar recomendaciones a las directivas de la Unidad Amigable de Santa Cruz

coordinadores del proyecto SSAAJ.



3. Marco tedrico
3.1. Marco conceptual

3.1.1 La adolescencia y sus etapas.

La adolescencia es una etapa del ciclo vital de desarrollo humano que se caracteriza por
el crecimiento y maduracion biologica, fisioldgica, psicoldgica y social del individuo. Su inicio
lo marca la capacidad bioldgica de reproducirse y su final, la capacidad social de reproducirse.
Durante este proceso, el adolescente apropia y recrea las caracteristicas y atributos de la historia
social de su gente, se individualiza e independiza, transforma el entorno y el mundo que habita, a

la vez que éste lo transforma (Vargas, Posada y del Rio, 1999).

La adolescencia se trata entonces del periodo en el cual el individuo progresa desde la
aparicion de los caracteres sexuales secundarios hasta la madurez sexual. El desarrollo fisico,
Ilamado pubertad, se presenta independientemente de que el/la joven lo desee 0 no, en cambio, el
desarrollo psicosocial se dard en un contexto social y personal. Las modificaciones sexuales se
inician alrededor de los 10 a 12 afios y la culminacién del crecimiento es aproximadamente a los

20 afnos de edad (Secretaria de Salud de México, 2002).

La adolescencia es el periodo crucial del ciclo vital en el que los individuos toman una
nueva direccion en su desarrollo, alcanzan su madurez sexual, se apoyan en los recursos
psicoldgicos y sociales que obtuvieron en su crecimiento previo y asumen para si las funciones
que les permiten elaborar su identidad y plantearse un proyecto de vida propio. Durante esta
etapa los/las jovenes experimentan cambios en diferentes planos. En primer lugar alcanzan la
madurez fisica y la capacidad reproductiva, asi mismo, su desarrollo intelectual les permite

elaborar juicios criticos y pensamientos abstractos, por otro lado aumenta su responsabilidad



social puesto que ya no tienen la continua vigilancia de los padres en su actuacion social.

Precisan también acomodar su sexualidad, “aun infantil”, con la sexualidad de los adultos.
La adolescencia, segun Pasqualini y Llorens (2010) se clasifica en:

. Adolescencia temprana o inicial. Entre los 10 - 13 afios. En esta etapa las
personas adolescentes experimentan cambios puberales que marcan el inicio de la misma. Se
encuentran ambivalentes sobre separarse de sus padres 0 no y prefieren socializar con “pares” del
mismo sexo. Conservan un pensamiento concreto con planes vagos hacia el futuro. En estos afios
se inicia la curiosidad sexual, principalmente a través de la masturbacion, pero no
exclusivamente. Se centran mucho en si mismas y exploran qué tan rigido o flexible es el sistema

moral de sus padres o figuras de autoridad.

. Adolescencia Temprana, es el periodo comprendido entre las 10 y 13 afios de
edad. Bioldgicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales que en algunos
casos les genera incertidumbre por su apariencia fisica, y cambios funcionales como la menarca.
Psicoldgicamente, comienza a perder interés por los padres e inicia amistades basicamente con
individuos del mismo sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus

fantasias; no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales.

o Adolescencia media, entre los 14 y 16 afos, es la adolescencia propiamente
dicha, cuando ha completado préacticamente su crecimiento y desarrollo somatico.
Psicoldgicamente es el periodo de méxima relacion con sus pares y de conflictos con sus padres.
Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten
invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Muy
preocupados por apariencia fisica, buscan poseer un cuerpo mas atractivo y se manifiestan

fascinados con la moda.



o La Adolescencia tardia, de 17 a 19 afios, tienen pocos cambios fisicos, aceptan
su imagen corporal; se acercan a sus padres y el grupo de pares va perdiendo jerarquia;
desarrollan su propio sistema de valores con metas vocacionales reales y una perspectiva mas
adulta y dan mas importancia a las relaciones intimas.

3.1.2. Sexualidad en la Adolescencia.

Los usos referidos a la sexualidad, son entendidos dentro de las vivencias totales del ser
humano y ubican a la adolescente en el plano de la educacién corporal, incluyendo todo lo que
sienten, piensan y vivencian acerca de la funcion erético — sexual. Esta dimensidn pone de
manifiesto a los sujetos en sus relaciones con los otros y consigo mismo, en lo que respecta al rol

de género e identidad sexual, actitudes hacia la sexualidad y la estructuracion axioldgica.

Segin Romero (1998), la sexualidad es el resultado de la interaccion de cuatro
dimensiones fundamentales como son la bioldgica, la sociocultural y la ética axioldgica-legal. El
ser humano es un organismo regulado por fenémenos anatémico-fisiologicos que en funcion de
complejos procesos psicoldgicos y sociales, asociados a un sistema de principios éticos y legales,
determinan la conformacion de la sexualidad en la vida de las personas. La dimension bioldgica
hace referencia a todos los factores anatémicos, fisiologicos, bioquimicos y genéticos que
subyacen a los diferentes componentes de la sexualidad como lo son la reproductividad, el
erotismo, el género y las vinculaciones eroto-afectivo-amorosas. Cualquiera de estos
componentes o subsistemas tiene correlatos bioldgicos. La dimension psicoldgica se relaciona
con los procesos emocionales, motivacionales, de aprendizaje, afectivos, comportamentales,
cognitivos, de personalidad, etc., implicados en la estructuracion de la vivencia sexual. La mayor
parte de los procesos psicolégicos estan muy relacionados y en interaccion con la dimension

sociocultural. La dimensién social se relaciona con los procesos y fendmenos que hacen parte del



ser humano como ser fundamentalmente social y politico y que contribuyen al aprendizaje social
de una determinada forma de vivir la sexualidad, son el producto de una construccién social y
colectiva y por lo tanto arbitraria. Hacen parte de esta dimension los guiones sexuales, los ritos,
los mitos, los imaginarios sociales, las normas, 1os roles, la educacion sexual, los patrones
culturales. Lo ético-axioldgico-legal hace parte de los social y cultural, pero en razén del
importante papel que tiene en la conformacion de la sexualidad se considera necesario ubicarla
como otra normatividad legal que son conformados socialmente para regular el comportamiento
sexual. Tiene un papel importante en la convivencia social, prescriben lo que se debe o no hacer,
lo que es considerado aceptable o censurable, importante, lo que da sentido y lo que no, y se
relacionan con organizacion de la legislacion alrededor de la sexualidad, comportamiento sexual,
pareja, vida familiar, paternidad, maternidad, genero, entre otros. Desde este punto de vista, la
sexualidad seria la integracion y resultado de la accion de estas cuatro dimensiones,

interrelacionadas la una con la otra.

Durante la adolescencia los/las jovenes se identifican mas claramente con su sexo y
consolidan su identidad de género al observar los roles que desempefian los adultos como
hombre o mujer. Esta identificacion incluye comprender y aceptar la propia existencia como
hombre o mujer asi como los roles, valores, deberes y responsabilidades propios de ser hombre o
mujer. Nuevas relaciones sociales se establecen entre los/las jovenes y entre los adultos y los/las
jévenes, tanto dentro como fuera de la familia. Asi mismo, surge la capacidad de pensamiento
abstracto, la atraccion sexual, la respuesta sexual, se define la preferencia sexual y se inicia la
busqueda de pareja. Consolidar la sexualidad para su vida como adulto, es una tarea clave en el
desarrollo de los/las adolescentes, como ya se habia dicho anteriormente. Para lograrlo requieren

de la integracién de factores fisicos, psicoldgicos, sociales, culturales, educativos y morales.



Hablar de sexualidad no es equivalente a coito y reproduccion, no significa descarga del impulso
sexual, tampoco se refiere al impulso sexual aislado, ni Gnicamente a la expresion social de la
masculinidad o femineidad. Sexualidad es la expresion integral del ser humano en funcion de su
sexo vinculado a los procesos biolégicos, psicoldgicos, sociales y culturales. Sexualidad y
reproduccion se encuentran unidos a las condiciones culturales que determinan los roles que han
de jugar los hombres y mujeres. En otras palabras, sexualidad es la manera en cémo piensan,
sienten y actian hombres y mujeres en funcién de los patrones culturales de la sociedad a la cual
pertenecen. En los humanos la sexualidad, ademas de la funcion reproductora, permite dar y
recibir amor y placer, asi como cumplir una funcién social en términos de los roles de género
asignados para hombres y mujeres. La sexualidad se expresa de forma diferente conforme
transcurre el desarrollo de el/la nifio(a). Podemos concluir que la adolescencia es la etapa de
transicion entre la nifiez y la edad adulta, durante la cual se presenta la madurez sexual

(Secretaria de Salud de México, 2002).

3.1.2.1 Aspectos bioldgicos de la sexualidad adolescente.

Desde el punto de vista bioldgico el ser humano es un ser sexuado. La existencia de los
6rganos genitales no sélo determina la asignacion de sexo, sino que provocan un
comportamiento sexual. El concepto de sexualidad ha traspasado los limites de la genitalidad y
ha incluido las distintas conductas tanto individuales como sociales que las personas adoptan

para resolver su vida sexual (Secretaria de Salud de México, 2002).

La madurez bioldgica es consecuencia de la influencia del eje hipotalamo hipofisis-
gonadas lo cual trae aparejado cambios corporales y psicologicos. Durante este periodo en las
mujeres se manifiestan cambios caracteristicos como crecimiento de los senos, aparicion de vello

pubico y la primera menstruacion. En los hombres se hace evidente el cambio de voz, surge vello



pubico y se producen las primeras emisiones de esperma. Estas manifestaciones, entre otras,
anuncian el inicio de la madurez sexual cuya consecuencia natural es la capacidad reproductiva.
Los cambios bioldgicos durante la adolescencia adquieren un significado especial para la vida y
la sexualidad de los/las jovenes, puesto que representan la nueva realidad que han de vivir como
adultos, tanto en un aspecto fisico como psicolégico y social (Penagos et al., 2007).

La pubertad significa el inicio de la madurez sexual. Para los/las jovenes son el indicador
de que han dejado de ser nifios(as) y frecuentemente es un evento que se espera con ansiedad,
inseguridad y en ocasiones con desconocimiento del hecho. En esta época, surge también el
impulso y la atraccion sexual. El impulso sexual es intenso durante la adolescencia. En el varén,
la urgencia por la satisfaccion es apremiante y esta vinculada a la emision de semen. A lo largo
del dia el vardn presenta erecciones erraticas y sensibilidad circunscrita al pene. Por la noche
experimenta eyaculaciones ligadas o no a suefios eroticos. Las eyaculaciones espontaneas, con o
sin ereccidn, durante el dia son menos frecuentes y generalmente estan asociadas a situaciones de
ansiedad. En cuanto a la mujer, experimenta periodos de gran tensién circunscrita a los genitales,
con el aumento en el grosor de los labios menores, el clitoris y secreciones vaginales (Cérdova,

Sanchez y Prieto, 2012).

Para el hombre la capacidad de sentir orgasmo depende en gran medida de la presencia
de semen en las glandulas seminales, y la eyaculacion es la Unica forma de satisfacer sus
impulsos sexuales. En contraste, la mujer puede experimentar placer erotico a través de la
fantasia y el afecto y es por tanto mas facil que pueda postergar la satisfaccion sexual a través del

coito, ocupando la fantasia un lugar importante en la vida de las jovenes (Ibarra, L, 2003).



3.1.2.2 Aspectos psicoldgicos de la sexualidad adolescente.

Durante la adolescencia la capacidad fisica, sexual, imaginativa, intelectual y critica
funcionan con mayor intensidad que en cualquier otro momento de la vida. Es tiempo de
cambios diversos e intensos. Las alteraciones hormonales y emocionales pueden exagerarlo todo.
El sentimiento infantil de un nuevo dia pleno de diversion y alegria se transforma en emociones
y sentimientos nuevos, muchas veces confusos y entremezclados. Los/las jovenes ya no piensan
a partir de los objetos reales y de la realidad conocida, sino que ahora son capaces de crear
objetos ideales, de imaginar situaciones que no existen, al menos dentro de su experiencia. El/la
joven intentan dominar la realidad con las teorias, sin embargo en muchas ocasiones confunde lo
posible con lo real. La ubicacion dentro de la realidad se dara mas adelante a partir de la vida en
el mundo de los adultos. Encontramos en el/la adolescente dos formas de pensamiento: uno
magico, que intenta controlar y cambiar al mundo a partir del pensamiento omnipotente
(fantasias) y otro cientifico que controla el mundo de forma mas real. El primero intenta
modificar la realidad a partir de la fantasia, el segundo se conecta con la realidad a través de
proposiciones (hipdtesis) que son puestas a prueba en la realidad. Hacia el final de la
adolescencia el/la joven comunmente ha logrado establecerse en la realidad social. Si bien es
cierto que el/la adolescente puede pensar de manera abstracta, el contenido de sus pensamientos
estd matizado por su experiencia infantil. EI periodo previo de dependencia que ha vivido sigue
dominando su vida. No ha tenido la oportunidad de experimentar por si mismo la consecuencia
de sus actos. La familia ha estado al pendiente de guiar y dirigir su conducta (Secretaria de Salud

de México, 2002).



La capacidad de abstraccion aunada a los contenidos infantiles, provoca que los
adolescentes observen la vida de manera fantasiosa y omnipotente. Se sienten capaces de
transformar el mundo, pero ain no tienen la experiencia y conocimientos necesarios para evaluar
la consecuencia de sus acciones, ademas no aceptan consejos porque consideran que son
poseedores de la nueva realidad. La omnipotencia de pensamiento los lleva a pensar: “a mi nunca
me va a pasar eso”, el resultado es una serie de conductas temerarias que le sirven de
autoafirmacion, que sin embargo pueden representar importantes riesgos para su integridad
personal. Entre ellas tener relaciones sexuales sin proteccion que ocasionan embarazos no
planeados o contagios de enfermedades de transmision sexual. En su anhelo por ser amados y
reconocidos, los/las jévenes pueden pasar por alto los aspectos que les son desagradables en la
persona que han elegido como pareja y resaltar los que consideran sus cualidades, perdiendo la
proporcion de la realidad. Muchas jovencitas que fantasearon con “su principe azul”, se ven ante
la situacion de sentirse “usadas” después de que les “bajaron el cielo y las estrellas”, es decir,
que su pareja les prometio que estaria con ellas en las buenas y en las malas para convencerlas de
tener relaciones sexuales y posteriormente abandonar la relacion. En ocasiones estas chicas
quedan embarazadas, confrontando subitamente su realidad. Por lo tanto, es importante que
los/las jovenes observen mas objetivamente a su probable pareja y reflexionen sobre sus metas y
decisiones. El/la nifio(a) establece los primeros vinculos afectivos con sus padres, la llegada de la

pubertad conlleva la incorporacion de la sexualidad genital a los afectos (Penagos et al., 2007).

El adolescente no puede satisfacer sus necesidades genitales con sus padres, esto seria ir
contra la funcién social y reproductiva, por tanto, el adolescente necesita buscar la satisfaccion
sexual hacia el exterior. El afecto que el adolescente sintié por sus padres progresivamente es

trasladado hacia el exterior. El proceso se da mediante la progresiva atraccion de el/la joven por



personas del sexo opuesto, atraccion que muchas veces es vivida por los padres como
amenazante debido a que sefiala la partida de el/la hijo(a). En esta época, el/la joven vive una
situacion de conflicto, puesto que por un lado conserva el carifio hacia sus padres, a los que
desea agradar, y por otro siente la imperiosa necesidad de ser independiente y buscar
compariero(a) sexual. Previo al inicio de las relaciones heterosexuales se establecen relaciones
ligeramente antagdnicas entre hombres y mujeres. Posteriormente procuran actividades que
incorporan a jovenes de ambos sexos, iniciando la busqueda de pareja y la expresion de su
sexualidad. Hacia finales de la adolescencia los grupos conformados por individuos del mismo
sexo tienden a disolverse, para dar paso a relaciones de pareja. Los/las jovenes que hasta este
momento no han conseguido emparejarse (aunque sea de manera temporal), podran sentirse
presionados a buscar pareja con la finalidad de no sentir rechazo o critica a su situacion de
solteria. Iniciar relaciones intimas, amistosas o el noviazgo, es una tendencia natural en la
busqueda de pareja y de relaciones sexuales. Cada persona es diferente en cuanto a la forma y
edad de iniciar las relaciones sexuales. Sin embargo, la eleccion hecha se ve fuertemente influida
por las presiones sociales y de grupo, en vez de obedecer a las necesidades y deseos personales.
Superada la etapa de la adolescencia los/las jovenes se iniciaran en la vida adulta al sentir
confianza, ejercer su autonomia y definir quiénes son y qué desean. Estas ventajas los preparan
para entrar en verdaderas relaciones intimas con su pareja. En caso de no madurar; la
desconfianza, baja autoestima, temor a la iniciativa o a la expresion y la dependencia coloca a
los/las jovenes en situacion de desventaja, puesto que estan menos preparados para establecer
relaciones intimas. Pueden desearlas, pero carecer de la seguridad y habilidades necesarias para

establecerlas, sintiendo tristeza, soledad y frustracion (Diverio et al., 2006).



3.1.2.3 Principales fendmenos sociales relacionados con la sexualidad.

Las diferencias sociales entre hombres y mujeres, la masculinidad y feminidad, asi como
las conductas inherentes a ello, no son naturales, se derivan de la manera en como cada cultura
legitima sobre un hecho bioldgico (la diferencia en los genitales externos), una valoracién
desigual para los hombres y mujeres, generando una relacion de subordinacién por parte de la
mujer al hombre. Esta forma de entender la relacion social entre hombres y mujeres se denomina
género. El género, es una forma de comprender como se organiza y funciona una sociedad a
partir de las diferencias biol6gicas que presentan hombres y mujeres, organizacion en la que
tradicionalmente se ha promovido un modelo de hombre y mujer en el que sus funciones son
jerarquicas y excluyentes. El enfoque de género cubre tres elementos: la asignacion de género
(hombre o mujer); la identidad de género (conviccion de ser hombre o mujer) y el rol de género
(el papel que se ha de jugar en la vida). Estos elementos determinan en gran medida la futura
actuacion de las personas en sociedad. La asignacién de género se refiere a la rotulacion como
hombre o mujer que realizan las personas que tienen contacto con el/la recién nacido(a), con base
en la apariencia de los genitales externos. A partir de ello, la familia y la sociedad se encargaran
de educarlo(a) en funcién de ese sefialamiento. Al mismo tiempo, la educacion recibida se
expresard mediante el rol de género. El término rol de género se emplea para hacer referencia al
conjunto de expectativas de comportamiento consideradas como apropiado para las personas que
poseen un sexo (6rganos sexuales). El rol se constituye con el conjunto de normas, valores y
prescripciones que dicta la sociedad, definiendo el comportamiento masculino y femenino.
Identidad de género es la conviccion personal de ser hombre o mujer, lo cual conlleva la
demanda social de comportarse como tal para corresponder con la idea de masculinidad o

feminidad que se maneja a nivel sociocultural. La identidad de género estructura la vida de el/la



nifio(a) en forma de sentimientos, actitudes, manera de pensar y relacionarse, empleo, etcétera.
Ineludiblemente el género esta condicionado por la clase social, la etnia, las vivencias urbanas y
campesinas y por la serie de influencias propias de cada persona. Estos factores definen en gran
medida la futura actuacién de las personas dentro de su nucleo social. En la adolescencia el/la
joven necesitan comprender cuél es su papel en la vida, para conducirse de acuerdo a las
determinaciones preestablecidas, afirmacion manifestada por la Secretaria de Salud de México,
(2002).

La actividad sexual real muestra diferencias entre hombres y mujeres. Ambos son
capaces de experimentar deseo y excitacion, sin embargo, a través de mitos, tabues o el género,
algunas mujeres se inhiben de una vida sexual activa mientras no estén casadas o mantengan una
relacion afectiva, en tanto que los jovenes la realizan con mayor libertad y tolerancia. Para las
mujeres, los codigos sexuales conservadores establecen que la actividad sexual se limite a
personas “significativas”, “importantes” o “afectuosas”, y fundamentalmente tiene como
objetivo la reproduccion. El sexo por placer esta reservado para las “chicas malas™ o “locas”.
Aunque en la actualidad ha ido perdiendo vigencia, aun se le pide a la joven llegar virgen al
matrimonio. Si la joven viola este cddigo, genera la reputacion de ser “facil” y se convierte en
blanco de los jovenes que solamente buscan “una aventura” o “acostarse con ella”. Para los
varones, la situacion se presenta diferente. Las conquistas y aventuras son sinébnimo de
masculinidad y prestigio. El que no haya tenido aventuras amorosas corre el riesgo de generar
sospechas respecto de su hombria. Esta doble moral sexual consolida la inequidad sexual, coloca
a hombres y mujeres en papeles estereotipados por causas morales y culturales y separa el
componente afectivo de la relacion sexual. El ejercicio prejuiciado de la sexualidad genera

riesgos para la salud por ignorancia y desigualdad. Muchas jovenes evitan el control natal porque



consideran que ellas no participaran en relaciones sexuales indeseadas o inesperadas. Sin
embargo, las estadisticas demuestran que aunque no lo hayan considerado se ven involucradas en
relaciones sexuales inesperadas y enfrentan embarazos no deseados. Aun conociendo los
métodos de anticoncepcidn, algunas mujeres no los usan por diversas razones: Por ser mal visto
gue una mujer tenga iniciativa en esa actividad, por ser cuestionado que ejerza el sexo por placer,
porque suponen que los varones tienen experiencia y deben decidir en el terreno de la sexualidad,
porque a la mujer se le ha ensefiado a obedecer, porque la mujer considera que la reproduccion es
su funcion natural, porque no son capaces de comunicarse asertivamente, por cuestiones morales
o religiosas, por temor a las consecuencias, entre otros. Estas son sélo algunas de las multiples
causas que es necesario considerar. Por su parte, a los varones se les ha ensefiado que deben
ejercer seduccién y presion sobre la mujer, asimismo, a asumir la reproduccién como un hecho
femenino. Esto lleva a los varones a considerar los métodos de anticoncepcion como “asunto de
la mujer”. Es también un hecho que los adolescentes temen ser demasiado directos si proponen
alguna forma de proteccién. Sin embargo, cuando se piensa o habla de un posible coito se
requiere hablar de proteccion. En las parejas de adolescentes donde media el afecto, los contactos
sexuales tienden a ser méas frecuentes y prolongados, aun cuando no llegue a formarse un
matrimonio. Esta situacion coloca a la pareja en situaciones de mayor riesgo de embarazo no
deseado o de abortos provocados. La sexualidad madura cumple cuatro funciones: la
procreacion, el intercambio afectivo, la expresion social y la obtencion de placer. Si solamente se
busca placer, es necesario considerar que al realizar un coito sin proteccion se corre el riesgo de
un embarazo inesperado. El sexo continta siendo tema “tab” impregnado de misterio y
represion, de modo que no se ensefia a los/las jovenes a reconocer su cuerpo y emplearlo de

manera responsable en el ejercicio de su sexualidad. A pesar de la censura, la represion y la



ignorancia no se ha podido contener la expresion sexual de los/las jovenes, y continuamente se
ven envueltos en relaciones que amenazan su estabilidad biopsicosocial. Los/las adolescentes,
entonces, tratan de resolver su conflicto entre el ser y el deber ser carentes no sélo de formacion
de valores sino también de informacion sexual. En esta situacion, inician su vida sexual sin la
menor proteccion anticonceptiva (Pérez, J.R, 2011).

3.1.3 Embarazo en la adolescencia.

El embarazo en la etapa de la adolescencia, es un fendmeno tan impactante que ha sido
Ilamado la puerta de entrada al circulo de la pobreza, ya que se sabe que el hijo de una madre
adolescente tiene siete veces mas riesgos de ser pobre. Aungue la tasa de fecundidad ha sufrido
una disminucion en las dos ultimas décadas, en el grupo de adolescentes, por el contrario ha
estado experimentando un incremento de 70 a 96 por cada mil mujeres. Una de cada cinco
adolescentes de 17 afios ha estado alguna vez embarazada y una de cada tres entre las
adolescentes de 19 afios. Es asi como en Colombia segun la encuesta nacional de demografia y
salud del 2005 (Profamilia, 2005), la tasa de embarazadas adolescentes aumentd de un 19% a un
21%, con tasas un poco mayores en Caqueta, Meta, Cauca, Cesar, Choco, Arauca y Guaviare. En
Antioquia las tasas aumentaron a un 26% de las adolescentes y en Medellin a un 23.1%. Este
aumento fue mayor en la zona urbana, donde los niveles de fecundidad pasaron de 71 a 79/1000

mujeres, con respecto a la zona rural donde disminuy6 del 134 a 128/1000 mujeres.

El embarazo en la adolescencia es aquel que ocurre en mujeres menores de 20 afios. Es
en la década del *70 que la maternidad adolescente comienza a aparecer como preocupacion
social. En 1974, la OMS la incorpora al concepto de salud adolescente, planteandola como
problema de creciente importancia. La considera como un problema desde lo bioldgico, lo

psicoldgico, lo médico, lo ético, lo religioso, lo econdmico, lo demogréfico y lo legal. Este



organismo plantea que la maternidad y la paternidad son roles de la edad adulta y que cuando
sobreviene un embarazo en una pareja adolescente, el mismo impone a los implicados una sobre
adaptacion a una situacion nueva para la cual no estan ni emocional ni socialmente preparados.
Segln la OMS, el embarazo durante la adolescencia es considerado como un embarazo de riesgo,
debido a las repercusiones que tiene sobre la salud de la madre y el hijo, ademas de las secuelas

psicosociales, particularmente sobre el proyecto de vida de los/ las jovenes(Genelet et al., 2004).

El embarazo y la maternidad tienen un impacto psicoldgico, cultural, social y biologico a
cualquier edad y en la adolescencia supone mayores complicaciones tanto en la madre como en
el hijo. En la literatura se habla de diversos riesgos a nivel fisioldgico, sin embargo, la mayor
repercusion se presenta en el area personal y social de la adolescente, porque tiene que asumir el
reto de desempeniar el rol de madre, enfrentarse a una nueva situacion, debe ser responsable del
cuidado, atencion y educacion de su hijo cuando aun no ha consolidado su formacion y
desarrollo y atraviesa una crisis psicologica como expresion de la busqueda de independencia,

necesidad de autonomia y libertad (lIbarra, L, 2003).

Es decir, los cambios que genera un embarazo se suman a los cambios psicosociales de la
etapa adolescente (rebeldia, ambivalencia, necesidad de independencia, confusion de su imagen
corporal, busqueda de identidad y aislamiento), por lo tanto se producen temores, desequilibrio

emocional, depresion, angustia, somatizaciones, intentos de aborto y en ocasiones de suicidio.

Dicha situacion se vuelve mucho méas compleja en condiciones sociales adversas. La
maternidad temprana limita las posibilidades de desarrollo auténomo, clausura oportunidades,
acelera otros procesos. El tener que asumir un rol como adulta en momentos de afirmacion de la
identidad provoca tension, incertidumbre, agobio. A ello se suma que una gran mayoria lo hace

sola, dado que durante el proceso de decision o en la posterior crianza del nifio han sufrido el



abandono del padre del mismo. Otras, por el contrario, se encontraron embarazadas sin estar en
relacion de pareja estable. Esto hace que el embarazo este acompariado de sentimientos de
soledad y desamparo (Genelet, A et al., 2004). Es decir, la adolescente soltera que se embaraza
esta expuesta a recibir rechazo y critica por parte de la familia y la sociedad; generandose un
deterioro en su autoestima, asi como el surgimiento de sentimientos de culpa y minusvalia.
Ademas, se enfrenta a serios problemas econdmicos, abandono de sus estudios y pasa a formar
parte de las desempleadas o subempleadas lo que la lleva a permanecer en la casa de sus padres o
a habitar la casa de sus suegros, generando mayor dependencia familiar debido a que requieren
someterse a las reglas familiares. En casos extremos las madres adolescentes son rechazadas por
sus familiares, y se ven obligadas a vivir en condiciones adversas, con pocas posibilidades de
bienestar y superacion. Ibarra (2003), plantea que el "Sindrome de las embarazadas
adolescentes" es un fracaso de cuatro funciones basicas: las funciones de la adolescencia:
(adquisicion de independencia, logro de la propia identidad, determinacion del papel sexual,
desarrollo de un sistema de valores y eleccién vocacional); las funciones escolares o de
preparacion para la vida adulta, debido a la desercion escolar o la limitacion de la preparacion
académica; las funciones para construir familia estable puesto que generalmente son
monoparentales; las funciones econémicas debido a que las adolescentes embarazadas dependen
de sus familias. La adolescente se encuentra en un periodo de desarrollo con dificultades y
conflictos propios y la necesidad de adquirir una mayor independencia respecto a sus padres
origina problemas tanto para ella como para sus padres; ella se encuentra en pleno proceso de
personalizacion, en la busqueda de dar sentido y significacion a su realidad y aun
experimentando inseguridad en las interrelaciones con los otros. Mientras se vuelve un miembro

de la generacion adulta, sigue siendo en el seno de la familia un miembro de la generacién de los



hijos y carece de ciertas prerrogativas y oportunidades para completar su autoconcepto. La
adolescente esté atravesando una etapa de crisis en la maduracion psico-afectiva y bioldgica, no
ha logrado la estabilidad y madurez necesarias para hacerse cargo de una familia y menos para
encargarse sola de la crianza de su hijo, debido a que las tareas referentes a la formacion de su
identidad no estan concluidas (Amar y Hernandez, 2005).

Todas las culturas conocidas regulan, de una forma u otra, la conducta reproductora
dentro de un marco sociocultural que conforma, a veces, un verdadero troquelado pues toda
sociedad espera de sus miembros determinados comportamientos correspondientes a su edad y
situacion. Normalmente la sociedad exige una garantia por parte de los progenitores para este
proceso, centrada en los paradigmas de la responsabilidad y el comportamiento adecuado, puesto
que -culturalmente hablando- el embarazo constituye el signo evidente de que la pareja ha
llegado a la etapa de transicion a la madurez, siendo el garante del apoyo econdémico y de la
proteccion a la gestante y al recién nacido el marido. Por desgracia esta “madurez” y esta
“responsabilidad” raras veces Se encuentran en las adolescentes y poco apoyo puede dar un
“marido” también adolescente. Durante el embarazo y el postparto el marco social, interpersonal
y personal, deben atender a unos objetivos bioldgicos (el nacimiento y desarrollo de un nifio
integralmente sano, sin detrimento para la madre) y unos objetivos psicosociales (que en el caso
de la embarazada o puérpera son que crezca y madure como madre). Esto exige una

normalizacion del desarrollo biopsicosocial que requiere la consecucion de 3 subcomponentes:
» Laaceptacion del embarazo intelectual y emocionalmente.

» La adaptacion del rol materno, asignandole también al neonato una identidad

objetiva.



* La “ligazdon materno fetal” (“materno-fetal attachment™) que se describe como una
actitud positiva e interactiva con el feto, base de la futura relacion afectiva madre-hijo
y del di&logo ténico afectivo. Esto conformaria el marco sociocultural normativo o
“ideal”. Sin embargo este marco social (en el entorno), interpersonal (en la pareja de
jovenes) y personal (en la propia autopercepcion de la chica) no se dan en el caso del
embarazo y la maternidad adolescentes, conformandose un marco “real” bien distinto
al “ideal”: En cuanto al entorno, aunque existe una gran variabilidad es frecuente el
encontrar una familia de origen con bajos ingresos, bajos niveles socio-educativos y
dificil acceso a los mecanismos de proteccion familiar. Con gran frecuencia las
madres adolescentes suelen ser hijas a su vez de mujeres que también fueron madres
durante la adolescencia (abuelas con menos de 35 afios) conformandose un peculiar
entorno socio-econdmico-cultural con singulares relaciones intergeneracionales
también. En cuanto al marco interpersonal de la pareja la perspectiva no es mas
halagiiefia puesto que normalmente abandona el sistema educativo, sobre todo la
chica, (si estaban en él) y carecen normalmente de expectativas laborales y de
trayectoria vital, casi con lo que se sigue viviendo al amparo de la/s familia/s de
origen (sin independencia psicosocial). A nivel personal la chica suele evidenciar
sentimientos de frustracion, desesperanza e impotencia, ansiedad, depresion y
sufrimiento en una situacion claramente estresante (Gala, L; Lupiani, M y Lupiani G,
2003).

Conocer las caracteristicas de las etapas de la adolescencia, considerando sus variaciones

individuales y culturales, facilita entender e interpretar sus actitudes especialmente durante un

embarazo puesto que: Una adolescente que se embaraza se comportara como corresponde al



momento de la vida que esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de
estar embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy jovenes; tienen
pensamientos y actitudes frente al embarazo, en los cuales se demuestra una baja percepcion de
la gravedad del evento, no observan dafios potenciales para la salud, pero si muestran mayores
preocupaciones por lo econdmico y la falta del apoyo parental. Algunas registran ganancias con
el embarazo en la adolescencia, tales como obtener compafiia, mayor libertad, madurez y
responsabilidad. Refieren el momento "ideal™ para un embarazo, como el momento en que
pueden tener estabilidad econdmica y no parece ser tan importante, sentirse preparado o desear el
embarazo. Son muchas las causas que llevan a una mujer a enfrentar un embarazo sin una pareja,
en algunos casos por eleccion propia y en la gran mayoria porque las circunstancias asi se dan.
Con alguna frecuencia tal vez se ha escuchado a algunas mujeres manifestar tranquilas y
abiertamente que estan considerando la posibilidad de tener un hijo. Las justificaciones son
diversas: “quiero tener alguien por quien luchar y por quien vivir”, “no quiero quedarme sola en
la vida”. Cuando una mujer adolescente queda en embarazo, en ocasiones lo hace motivada por

la necesidad de tener una compafiia que alivie su soledad futura.

3.1.3.1 Situacion actual del embarazo adolescente.

Las investigaciones recientes alrededor del tema del embarazo adolescente, refieren que
en varios paises de América Latina, este fendmeno va en aumento, con un modelo diferente al
que se ha presentado a lo largo de la historia, es decir, anteriormente el embarazo adolescente
también se presentaba pero bajo otros parametros, relacionados con el inicio temprano de la
nupcialidad y la ausencia de métodos anticonceptivos. Actualmente se caracteriza por ocurrir al
margen de una union estable, convirtiendo a la familia de las madres adolescentes en muchos

casos en el apoyo a nivel general tanto para las madres como para los respectivos bebes por la



ausencia o debilidad en las relaciones de pareja. Ademas, las nuevas demandas del mundo
moderno han tendido a alterar también las consecuencias de los embarazos precoces incluso en

las sociedades tradicionales. Estas consecuencias se ven especialmente en tres areas:

« Un embarazo durante la adolescencia generalmente resulta dramético en cualquiera

de los estratos, de la cada vez mas puntiaguda piramide social.
» Generalmente es no deseado

« A menudo es un semillero de efectos adversos: uniones 0 matrimonios prematuros y
de mal pronostico, rechazo familiar, compromiso de la educacion, nifios que nacen
sin una pareja adecuada para su crianza, madresolterismo con su corolario de
inseguridad y desproteccion y mayor exposicion al maltrato.

Sin embargo, la probabilidad de ser madre en la etapa de la adolescencia no se distribuye
de manera aleatoria entre los diferentes estratos socio-econémicos, pues es mas alta entre los
grupos pobres, excluidos o socialmente desaventajados. Es por esto que ha sido llamado la puerta
de entrada al circulo de la pobreza, ya que se sabe gue el hijo de una madre adolescente tiene
siete veces mas riesgos de ser pobre. Rodriguez (2005), plantea que existen unos factores que
influyen sobre la probabilidad de ser madre adolescente, los cuales estan relacionados con
dimensiones socioecondmicas: la pobreza, la exclusion y la falta de opciones. Estos interactian
con otros factores para configurar tanto las conductas reproductivas especificas de cada
adolescente como las tendencias agregadas que se forman con los comportamientos individuales.
Entre estos otros factores cabe distinguir:

« Los psicologicos, es decir rasgos de personalidad; autoestima baja; falta de confianza

en si mismo; sentimientos de abandono y desesperanza; problemas emocionales;

carencia de afecto; incapacidad para planear un proyecto de vida; inicio temprano de



relaciones sexuales; adiccion o consumo de sustancias toxicas; desinterés para asumir
actitudes de prevencion; necesidad de afirmar su identidad de género; menarquia
temprana.

Los individuales, es decir, los atributos personales adquiridos en el proceso de

socializacion y que inciden en las conductas, como la religiosidad.

Los familiares, que atafien al contexto doméstico en el que se desenvuelven las
muchachas y los muchachos y que influyen sobre ellos por los modelos de conducta
que se despliegan, los limites que se definen, las normas que se proporcionan y los
controles que se ejercen. Estan relacionados principalmente con familias
disfuncionales, hacinamiento y promiscuidad, crisis del nacleo familiar, enfermos
cronicos en las familias, madre y/o hermana con antecedente de embarazo

adolescente.
Los culturales, que tienen varias facetas:

a) El tradicionalismo que se asocia a la maternidad adolescente, porque promueve
y/o acepta la unién temprana;

b) La marginalidad, quiza directamente vinculada con la exclusion y la pobreza antes
mencionadas, y que tiende a hacer mas frecuente la reproduccion durante la
adolescencia por una sexualidad precoz en el marco de una escasa supervision (de
los padres, institucional o de salud) y por la ausencia de opciones alternativas a la

maternidad temprana, y

c) Latolerancia sexual, especificamente en terminos de iniciacion sexual

prematrimonial (aunque no forzosamente iniciacion mas precoz), que si no va



asociada a una mayor tolerancia y acceso a medios anticonceptivos (modernidad

sexual truncada) puede favorecer la maternidad entre las adolescentes;

» Los politicos e institucionales, en particular los programas, organismos, intervenciones, leyes
y marcos normativos que actuian sobre los adolescentes o que definen comportamientos
permitidos.

« Los medios de comunicacién masivos, cuyos mensajes sobre el erotismo, la afectividad y
la sexualidad influyen poderosamente en los y las jovenes. Otros autores se refieren a
factores determinantes y factores predisponentes; los primeros se relacionan con: tener
relaciones sexuales sin proteccion anticonceptiva adecuada, antecedentes de violacion. Los
segundos, son factores que rara vez actlan solos, la mayoria de las veces lo hacen en forma
sincronica o consecutiva hasta lograr el medio propicio para que ocurra un embarazo, Existen

tres clases de estos factores predisponentes: personales, individuales y sociales.

Representaciones sociales alrededor de la maternidad Las significaciones que configuran
el imaginario social acerca de la maternidad no son el resultado directo de la maternidad
biol6gica pero, como sefiala Tubert “son el producto de una operacion simbdlica que le da
significado a la dimension materna de la feminidad y, por ello, son portadoras de sentido”
(Tubert, S, 1996).

A partir de la capacidad reproductiva de las mujeres, casi todas las culturas han
identificado a la mujer con la feminidad y la maternidad. La reproduccion de la especie no se
agota en los procesos fisiologicos que efectivamente tienen lugar en el cuerpo de la mujer, sino
que es un fendmeno mas complejo que incluye otras dimensiones, ademas de la bioldgica. Esta
dimensidn bioldgica de la maternidad es la que ha permitido el control social de la fecundidad y

la sexualidad de las mujeres y se ha utilizado para mantener y reproducir -a través de estrategias



y préacticas discursivas (Tubert, 1996) su posicién subordinada en la sociedad. Estas normas y
mandatos han ido construyendo con la fuerza de un codigo legal la figura de la mujer en torno a
la de la madre. Como sostienen Checa y Rosenberg:
“La logica del funcionamiento del aparato reproductivo invade el campo de las relaciones
sociales entre los géneros cuando estas relaciones instituyen la maternidad como
equivalente natural y Unico de la vida de las mujeres, desconociendo los aspectos

politicos, econdmicos y culturales que gobiernan esta institucion” (1996).

El pensamiento occidental ha ubicado a la mujer del lado de la naturaleza y al hombre del
lado de la cultura, justamente por la aptitud bioldgica para la procreacion. Este anclaje en la
naturaleza ha producido un imaginario social en el que las mujeres “por naturaleza” desearan ser
madres, con un gran poder reductor (todos los deseos de las mujeres— de la indole que sean- son
sustituidos por el deseo de hijo) y homogenizante (todas las mujeres tendrian una misma

identidad creada por la maternidad) (Tubert, 1996).

La construccion social de la maternidad se comprende a partir de una doble dimensién
social. La misma es una continua interrelacion entre un nivel macro y uno micro social, donde
los discursos, las percepciones, las valoraciones y las practicas adquieren significado a través de
la mediacién entre ambas dimensiones. El significado de la maternidad para los adolescentes esta
en estrecha relacion con las imagenes de género propuestas por la cultura y por el contexto social
al que pertenecen, a su vez se entrelaza con las particularidades que le imprime la propia
adolescencia. Es a través de los discursos y las practicas que se puede identificar lo que perciben
mujeres y varones acerca de lo que es ser madre, de qué manera se imaginarian el rol y cual es la

valoracion que tienen sobre la maternidad (Tubert, 1996).



3.1.3.2 Factores que la afectan la fecundidad Adolescente.
Existen diversos factores que influyen en la fecundidad de una adolescente como lo son.

» Laeducacion sexual recibida

» Laedad de inicio de las relaciones sexuales

« El uso de métodos anticonceptivos

» Laedad al casarse

« Ladisponibilidad de programas de planificacion familiar y de salud sexual y reproductiva
» El nivel educativo de la mujer

» Lamortalidad infantil

« El nivel de ingreso econémico

» El estandar de vida

« La posicion de la mujer en la sociedad

« Laurbanizacion Se ha visto que la tasa de fecundidad en adolescentes es mas alta en zonas
rurales, lo cual se liga a un nivel de pobreza mayor y un menor acceso a los programas de
salud (Flérez, CE, 2005).

3.1.3.3 Factores de Riesgo de embarazo en la adolescencia.

Tradicionalmente la preocupacion por el riesgo del embarazo en la adolescencia se
basaba en la parte bioldgica, se consideraba que la adolescente era inmadura bioldgicamente para
estar embarazada y dar a luz, pero en la actualidad y luego de muchas investigaciones a nivel
mundial, se sabe que la morbilidad y la mortalidad de las adolescentes gestantes puede ser
similar a la de las mujeres adultas si se les ofrece una atencion prenatal y durante el parto
adecuada y oportuna. Esta atencion debe ir encaminada a aminorar y eliminar los factores de

riesgo tanto bioldgicos como psicosociales. Los principales factores de riesgo para que la



gestacion no se desarrolle adecuadamente son: - Edad menor de 17 afios - Estatura menor de 1.50
mt. - Peso inicial menor de 45 Kg. - Aumento de peso menor de 8 Kg durante la gestacion -
Analfabetismo Mujeres solteras o sin compariero estable. Los Factores Familiares que
predisponen al embarazo adolescente: - Uso de cigarrillo, drogas o alcohol - Actitud negativa
hacia le embarazo - Ingresos familiares por debajo del limite de pobreza critica - Ausencia de
control prenatal - Enfermedades cronicas - Trastornos del embarazo. Como se puede ver muchos
de estos factores de riesgo son los mismos que pueden determinar un alto riesgo incluso para una
mujer adultas algunos de ellos son factibles de modificar durante una atencion prenatal oportuna
y de adecuada calidad. En las embarazadas adolescentes uno de los principales problemas es el
diagndstico tardio del embarazo, que se realiza incluso solo cuando el embarazo es visible y esto
puede suceder en una etapa muy avanzada de éste, por lo tanto es importante que el personal de
salud esté atento a los sintomas vagos y heterogéneos que pueden presentar las adolescentes
cuando consultan inicialmente y que pueden pasar desapercibidos debido a la dificultad que
algunas de ellas tiene para enfrentar su nuevo estado o frente a la negacién del que hacer del
mismo. Estos sintomas iniciales se pueden clasificar como sintomas tipicos o sintomas
distractores. Son sintomas tipicos: la amenorrea secundaria; congestion y aumento del volumen
mamario, nauseas y aumento de peso. Son sintomas distractores: la solicitud de un examen
médico, solicitud de métodos anticonceptivos, fatiga o nduseas, desmayos, cambio de peso,
vomitos; dolor abdominal, constipacion, cefalea, aumento de la frecuencia urinaria, depresion,
dolor de espalda y obesidad. Luego de hacer el diagnostico temprano y adecuado del embarazo
se debe dar asesoria al adolescente y a su familia idealmente se les deberia dar apoyo psicosocial.

(Penagos et al., 2007).



3.1.2.4 Consecuencias del embarazo adolescente
El embarazo en la adolescencia es un problema mundial que cada vez se ve mas frecuente no
solo en los paises desarrollados sino también en el mundo en desarrollo donde este puede
tener mayores implicaciones debido a la pobreza y la falta de oportunidades para estas
mujeres. Cuando hablamos del embarazo en la adolescencia, debemos tener en cuenta las
consecuencias que éste puede acarrear, ya que afecta no solo a la madre, sino también a su
hijo y al padre de éste, por lo tanto hablaremos sobre las consecuencias para cada uno de
ellos (Tamayo, AL; Sanchez, JM; Montoya, LF, 2014).

« Consecuencias para la madre adolescente: Las consecuencias que puede tener
el embarazo en la mujer adolescente se deben considerar desde el punto biolégico y el
psicosocial. Estas consecuencias varian de acuerdo a la edad de la paciente, ya que varios
estudios refieren mayores riesgos en las madres menores de 16 afios. La certeza de un
embarazo provoca serios trastornos psicologicos como ansiedad, desesperacion, una
sensacion de no tener salida, fuertes sentimientos de culpa por haber fallado a los padres,
conflictos familiares, a lo cual se une muchas veces el abandono de la pareja o no querer
asumir su paternidad, y problemas que pueden derivar en desercién escolar. Ademas el futuro
de una joven embarazada se ve seriamente comprometido en cuanto a sus oportunidades
tanto de estudio como laborales, ocasionando una frustracién de su proyecto de vida. La
adolescente embarazada se encuentra en una situacion muy dificil ya que al reto que significa
una concepcién para cualquier mujer, se afiade el de su propio desarrollo. Cuando una
jovencita estd embarazada necesita que el medio le proporcione mucho apoyo. En esta etapa
no se posee suficiente madurez sexual, incluyendo la que implica un embarazo; sin embargo,

en el sentido psicoldgico suelen ser relativamente inmaduras y poseen caracteristicas de



impulsividad, negacion, inestabilidad emocional, etc., que contraindican el comienzo de la
vida reproductiva. El riesgo bioldgico de la adolescente gestante necesariamente se matiza
por los riesgos psicosociales concomitantes. Es importante tomar en cuenta dos grandes
factores: sus caracteristicas psicosociales y el entorno sociocultural en que se da el embarazo.
Este se determina principalmente por el apoyo familiar y la red social de ayuda ya que éstos
constituyen su escenario.
“Compton, Duncan y Hruska (1987) mencionan que antes de tomar una decision
respecto al embarazo, primero es necesario aceptarlo, pero en la decision pueden
influir diversos factores como los culturales, raciales, econémicos, estructura familiar,
auto-concepto y medio. Las reacciones tipicas de la adolescente al saberse
embarazada pueden ser: negacion, depresién, enojo, dependencia y resignacion. Se ha
comprobado que conforme aumenta el nivel econémico son mayores las opciones.
Las principales son el aborto, la adopcidn, tener solteros al hijo o casarse. La decisién
que ella tome depende del apoyo de su pareja, su familia y la sociedad. Por ejemplo,
si la adolescente es soltera, no tiene pareja y no cuenta con el apoyo familiar, puede
experimentar sentimientos conflictivos y contradictorios que la lleven al aborto.
“Compton, Duncan y Hruska (1987) sefialan que cuidar un hijo sola es muy
complicado y que las adolescentes carecen de sistemas de apoyo, madurez emocional
y adquisicion de estrategias para llevar a cabo la maternidad. Por tanto, la chica se ve
forzada a un matrimonio antes de que los miembros de la pareja estén listos para
casarse. Estas uniones no duran y hay un namero alto de abandonos, separaciones y
divorcios o, como sucede a menudo hoy en dia, son parejas destinadas a enfrentar un

futuro, social y economicamente deprimido.” La formacion prematura de la pareja 'y



la llegada de un hijo, pueden ser factores que impidan el desarrollo de una identidad e
individuacioén apropiadas. La pareja se enfrenta a dificultades para formar un lazo
afectivo fuerte entre ellos por no haber pasado por las etapas que ayudan a consolidar
la relacion. La pronta venida del neonato les hace mas dificil conocerse. En ocasiones
su relacion se constituye tnicamente en funcion del nifio y no del afecto o intereses
mutuos. El sentido de identidad de pareja no sélo se ve coartado por el recién nacido,
sino por la dificultad de establecer limites con las familias de origen. En muchos
casos la pareja adolescente no puede establecer un hogar independiente por penurias
econdmicas. Asi, los familiares se entrometen en sus relaciones, y con ello crean
divisiones y propician una inadecuada relacion de pareja. Conforme el neonato
adquiere habilidades cognitivas y motoras, necesita que se le impongan limites, que
aprenda lo que le es y no le es permitido hacer. Tal vez la abuela piense que hay
conductas que se le debieran permitir o prohibir al nieto mientras que la madre esté en
desacuerdo con ellas. El conflicto de jerarquias hace que el nifio experimente limites
inconsistentes que lo confunden y hacen que posteriormente pueda presentar actitudes
manipuladoras y problemas de disciplina.
Consecuencias bioldgicas: Los resultados de los estudios con respecto a los riesgos
obstétricos del embarazo en adolescentes son contradictorios. Tradicionalmente se ha dicho
que el embarazo en la adolescencia conlleva un mayor riesgo de trastornos hipertensivos
asociados al embarazo, anemia, parto pre-término, aborto espontaneo, infeccion urinaria ,
restriccion del crecimiento intrauterino y de muerte materna y neonatal. En los Gltimos 30
afos varios autores dedicados al estudio de los factores de riesgo de embarazo en la

adolescencia, han mostrado como conclusiones, que el embarazo en la adolescencia tiene



muchas variables de confusion que deben tomarse en cuenta para determinar si alguna de las
complicaciones en el embarazo se deben propiamente a la edad de la paciente o a otros
factores como el nivel educativo y socioeconémico. Con respecto a la edad de las
adolescentes algunos estudios han encontrado diferencias significativas en la evolucion del
embarazo entre el grupo de pacientes menores de 16 afios y las mayores del16 afos; unos
autores han demostrado que el riesgo obstétrico en las adolescentes mayores (entre 16 y 19
afios) esta asociado con factores sociales como pobreza, mas que con la simple edad materna.
En contraste, las menores de 16 afios, tiene los resultados obstétricos y perinatales que son
dependientes de la edad materna por si misma. Con respecto a los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo, muchas investigaciones afirman que es una de las complicaciones
maés frecuentes del embarazo adolescente, pero otras series, han demostrado que la tasa de
incidencia de estas enfermedades es igual que en la pacientes adultas. El parto prematuro es
otra de las complicaciones que se le han asignado durante muchos afios al embarazo en la
adolescencia, y aungue algunos autores han tratado de relacionarlo mas con variables como
el bajo estrato socioecondmico, varios estudios donde se ha tenido en cuenta esta variable de
confusion, han encontrado que si existe una relacion directa entre la edad de las paciente y la
incidencia de parto pre-término ain en pacientes de igual nivel socioecondmico. Siendo de
mayor riesgo las pacientes con edades menores. Al evaluar las pacientes con recién nacidos
con bajo peso al nacer se ha visto que aunque muchos estudios demuestran una mayor
incidencia en las madres adolescentes, las diferencias encontradas no son estadisticamente
significativas en todos los estudios y también se debe correlacionar adecuadamente con el
nivel socioecondémico. El bajo peso al nacimiento esta dado tanto por la condicion de

prematuro, como por el nacimiento de recién nacidos pequefios para la edad gestacional. Dos



patologias del embarazo que si han sido reportadas en la mayoria de los estudios, como
aumentadas en las adolescentes son la infeccion urinaria y la anemia. Cuando la anemia es
severa, se ha relacionado con otros factores de riesgo de la madre adolescente,
demostrandose que su presencia estaria vinculada con parto prematuro y recién nacidos de
bajo peso de nacimiento. Las alteraciones del parto y del trabajo de parto se consideraban
como una de las mayores alteraciones del embarazo adolescente, tanto asi que antes toda
embarazada adolescente era candidata para parto por cesarea, ya que se creia que por ser
mujeres tan jovenes no tenian una estructura adecuada en su pelvis y por lo tanto presentarian
partos dificiles por desproporcion céfalo pélvica. En estudios recientes se ha demostrado que
la embarazada adolescente tiene menos incidencias de partos por cesarea o instrumentados
con fdrceps al compararlas con mujeres adultas. Ademas se creia que estas mujeres
presentaban nifios con cifras mas bajas en los puntajes de apagar lo cual también se ha
demostrado que no es cierto en las mujeres adolescentes. Existen muchas contradicciones en
los estudios, Maria Inés Romero (1994) y colaboradores han estudiado el problema del
embarazo en la adolescencia en Latinoamérica desde la década de 1980 y han llegado a la
conclusién que la morbilidad y la mortalidad de las adolescentes embarazadas pueden ser
similares a las del grupo de mujeres adultas, si se les ofrece a estas jovenes una adecuada
atencion prenatal y durante el parto, todo esto en el marco de programas de atencion en salud
sexual y reproductiva dedicados exclusivamente para adolescente. Un embarazo no deseado
puede conducir a la basqueda de un aborto inducido, que en el caso de las adolescentes,
debido a su inexperiencia, a su impulsividad, a vergienza y a las dificultades econdémicas,
acuden a practicarlo en una edad gestacional avanzada y bajo condiciones de riesgo, pues

utilizan métodos poco seguros o asisten a lugares poco fiables y manejados por personas sin



el entrenamiento suficiente, lo cual se asocia a mayores riesgos para la salud de la mujer,
para su fertilidad futura y para su vida. Los principales riesgos bioldgicos de los abortos en
adolescentes son la infeccidn y el sangrado, y en circunstancias mas extremas la pérdida de la
fertilidad ya que consultan més tardiamente en el caso de complicaciones corriendo de
requerir una histerectomia para poder salvar su vida.

« Consecuencias psicoldgicas y sociales: El embarazo y posterior nacimiento de los/las bebes
tienen repercusiones psicosociales trascendentes en la adolescente, su pareja y sus respectivas

familias. Sin embargo, la mas afectada sera la adolescente (Dulanto, E, 2000).

Las repercusiones psicosociales de los adolescentes afectados son variadas y
dependen de diversos factores, como el previo desarrollo psicoafectivo y social de la
madre adolescente; el ambiente familiar en que interactda y la tradicion cultural desde
la cual se juzga la gestacion en adolescentes.

3.1.4 La salud sexual y reproductiva de adolescentes y jévenes en Colombia.

La juventud colombiana es tan grande en cantidad como diversa en sus formas de ser. En
términos numeéricos, se calculaba que en el afio 2000, el 30% de la poblacién colombiana se
encontraba entre los 10 y los 24 afios de edad, dato que es muy cercano al 28.73% demostrado
por el censo poblacional de 2005. Sin duda, son muchas las personas que se encuentran en este
rango de edad en el pais, a quienes en general, por tener una frecuencia baja de enfermedades
durante estas etapas, los servicios de salud no les han considerado como grupos prioritarios vy,
por tanto, no han dispuesto estrategias de valoracion e intervencion integral, situacion que ha
mostrado una tendencia a modificarse recientemente (Castro, Duefias y Martinez, 2011).

Disenar estrategias de abordaje integral para esta poblacion representa un reto mayor, no

solo porque esos millones de jovenes no son de un solo tipo, sino porque ademas agrupan una



gran diversidad y muchas formas de ser. Los contextos en los cuales estdn inmersas las personas
jovenes en Colombia marcan diferencias notorias, y asi podemos categorizar jévenes de zonas
urbanas con toda su diversidad, marginados, de ciudades grandes, de municipios medianos y
municipios pequefios, de zonas rurales o de diferentes condiciones socioeconémicas, entre otros.
De la misma manera, se pueden categorizar adolescentes y jovenes afrocolombianos, indigenas,
desplazados por la violencia o los que forman parte de los grupos armados (Castro, F; Duefias,

M.C y Martinez, B.A, 2011).

3.1.5 Determinantes sociales de la Salud Sexual y Reproductiva de adolescentes y
jovenes

Las decisiones que cada persona adolescente o joven tome con respecto a su propia
sexualidad y los resultados de diversas condiciones en salud sexual y reproductiva no son
estrictamente determinados por factores individuales; a momento de decidir o de tener alguna
condicion, entran en juego toda una variedad de factores, muchos de ellos sociales, que le haran
optar por una u otra conducta o que contribuiran a tener uno u otro resultado (favorable o no);
por ejemplo, su nivel de educacion, su trabajo o labor, la situacién econémica de sus padres, el
vivir en una zona urbana o rural, el ser hombre o mujer, el acceso a atencion en salud, la cercania
0 no de adultos significativos, las oportunidades o dificultades que le ofrece el medio, el acceso a

sistemas de atencion en salud, etc.

Estos factores son conocidos como determinantes sociales de la salud y se refieren a las
condiciones de vida que impactan la salud de las personas. También en el campo de la salud
sexual y reproductiva de estos grupos es posible identificar una serie de factores que actuan

como determinantes de las decisiones que cada joven toma frente a su sexualidad y de los



resultados de diversas condiciones en salud sexual y reproductiva (Colombia. Ministerio de
Proteccién Social, 2007).
3.1.5.1 Lafamilia

El grupo de pares y las redes de apoyo social la familia, amigos y los adultos con quienes
se relacionan las personas jovenes y la presencia de redes de apoyo social son factores que
influyen significativamente en el desarrollo de adolescentes y jovenes. En general, se puede decir
que adolescentes y jovenes, al establecer servicios amigables relaciones significativas con
padres, madres, educadores, pares y redes de apoyo social, logran desarrollar factores protectores
frente a, por ejemplo, inicio temprano de la actividad sexual, uso de sustancias psicoactivas, y
manifestaciones de violencia. Cuando la persona joven tiene la posibilidad de mantener viva la
confianza y de conversar con sus familias, el proceso de toma de decisiones tendra mayores
referentes, mas alla de la informacidn que circule entre su grupo de pares, y asi puede convertirse
en un factor protector (Colombia. Ministerio de Proteccion Social, 2007).

3.1.5.2 La pobreza, las politicas y la legislacion

Estas condiciones pueden causar problemas para el acceso de adolescentes y jovenes a
los servicios de salud, asi como el no reconocimiento de los derechos humanos, de la salud
sexual y reproductiva, que pueden disminuir la capacidad de elegir de una forma libre e
informada acerca de la sexualidad. De hecho, “las y los adolescentes y jovenes de familias
pobres tienen mayores probabilidades de iniciar su vida sexual a una temprana edad, quedar
embarazadas y tener mas hijos. Los adolescentes con menor educacion y menos oportunidades

de generar ingresos se convierten en victimas de un ciclo continuo de pobreza.

Con respecto a este punto, en el caso colombiano, la legislacion favorece el acceso de

adolescentes y jovenes a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluyendo el suministro



de anticonceptivos. Sin embargo, las dificultades geograficas y econdmicas, especialmente entre
los mas pobres y vulnerables, asi como el poco conocimiento que tienen de sus derechos, hacen
que éste acceso sea limitado (Colombia. Ministerio de Proteccidn Social, 2003).

3.1.5.3 Los medios de divulgacion masiva

Como otro punto, podemos afirmar que los medios de comunicacion como la radio, la
prensa y la television tienen una gran influencia sobre las personas jovenes; estos medios
afianzan las normas sociales y culturales frente a la sexualidad y los roles de género. Més allé de
la valoracion que hoy se haga de la influencia de los medios de divulgacion masiva, en este
momento nos interesa destacar que los medios de comunicacion pueden ser un aliado
significativo en el fortalecimiento de los derechos sexuales y reproductivos de adolescentes y
jovenes. Ese es un reto ain pendiente (Colombia. Ministerio de Proteccidn Social, 2007).

3.1.5.4 Sociedad y cultura

Por su parte, la sociedad y la cultura moldean la manera como las personas aprenden y
expresan su sexualidad, y la forma como toman decisiones con relacion a aspectos de su
actividad y conducta sexual, roles de género, actitudes, creencias y valores. La sociedad y la
cultura crean modelos que se exponen ante los jovenes y los presionan para que adopten las

maneras de ser hombres y mujeres que socialmente estan legitimadas.

La salud tiene un escenario individual en el que yo como persona trabajo directamente
por mi bienestar; y otro social, en donde actdo como parte de un colectivo con el cual me
relaciono y construyo una realidad que favorece o0 no el bienestar de las personas.

No todo depende de si mismos los tres determinantes propuestos son s6lo una muestra de
que las decisiones de cada adolescente sobre su salud sexual y reproductiva no dependen

exclusivamente de si mismos. Estamos en medio de colectivos sociales que nos determinan.



Los determinantes que hemos mencionado son algunos de los mas significativos, pero
seguramente en su contexto existen otras tantas condiciones de vida que favorecen o no la salud
de adolescentes y jovenes. El valor que tienen los servicios amigables radica en que contribuyen
a contrarrestar los aspectos negativos de algunos de estos determinantes y a ampliar las
oportunidades para que cada adolescente tome decisiones saludables sobre su propia sexualidad

(Colombia. Ministerio de Proteccion Social, 2007).

3.1.6 Manifestaciones de la Salud Sexual y Reproductiva de adolescentes y jovenes

colombianos

¢ Cuéles son los comportamientos mas significativos de la salud sexual y reproductiva de
las personas jovenes de Colombia? Tal vez la fuente de informacion mas importante y confiable
al respecto son las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud ~-ENDS- que realiza Profamilia
cada cinco afios. Con base en ellas, pero especialmente en la de 2005, se presentan a
continuacion algunos indicadores de la realidad de esta poblacion. También se destaca la manera
en que los determinantes sociales se manifiestan en el campo de la sexualidad juvenil

(Profamilia, 2005)..

3.1.6.1 Edad de la primera relacion sexual de las mujeres en Colombia

La ENDS de 2005 hallé que para las mujeres colombianas que al momento de la encuesta
tenian entre los 20 y los 49 afios de edad, la mediana para la primera relacion sexual, es decir, la
edad en la cual la mitad de ellas tuvo su primera relacion, fue de 18.3 afios. Sin embargo, se
encontraron diferencias con relacion a la zona de vivienda. La mitad de las mujeres que viven en
zonas rurales iniciaron sus relaciones antes de los 17.5 afios, en comparacion con aquellas que
habitaban zonas urbanas, en quienes la mediana fue de 18.5 afios. En relacion con el nivel
educativo también se obtuvieron resultados Ilamativos. La mediana de edad de la primera

relacion sexual para aquellas que no accedieron a ningun tipo de educacion formal fue de 15.8



afios, mientras que para aquellas que tuvieron acceso a la educacion superior fue de 20 afios.
Estos datos muestran como la educacion formal influye en la toma de decisiones sobre la

sexualidad, al menos en el caso especifico de las mujeres.

3.1.6.2 Uso de métodos anticonceptivos en mujeres de 15 a 19 afios.

Ubiquémonos ahora en el grupo de mujeres que en 2005 tenian entre 15y 19 afios. El
primer dato sefiala un reto para los servicios de salud y educacion, pues indica que el 80% de las
mujeres dijo no estar utilizando, en el momento, ningun método anticonceptivo. De dicho grupo,
un poco mas de la tercera parte, el 38.2%, dijo haber usado “alguna vez” métodos

anticonceptivos.

La encuesta ahondo en el uso del condon masculino, por ser el método mas recomendado
para esta poblacidn, pues ofrece la doble proteccién: prevencion de embarazos y de infecciones
de transmision sexual y VIH. Al respecto, los datos muestran que sélo el 28% de estas mujeres lo
han usado alguna vez, y esta cifra disminuye a un 6.2% cuando se pregunta por el uso actual

(Brener, A; Ramos, G, 2008).

3.1.6.3 Fecundidad en adolescentes

El calculo de las tasas de fecundidad en adolescentes permite identificar el nimero de
nacimientos que ocurren anualmente, por cada mil mujeres entre 15y 19 afios. Una de las
situaciones mas preocupantes en salud sexual y reproductiva, en el caso colombiano, es que esta
cifra ha venido aumentando significativamente. En 1990 era de 70 nacimientos por cada 1000

mujeres y en 2005 fue de 90.

Estos numeros tienen relacién directa con el inicio temprano de las relaciones sexuales y
la no utilizacion de métodos anticonceptivos. En relacion con la fecundidad de las adolescentes
en condiciones de desplazamiento, se encontrd que el 30% de las mujeres entre 13 y 19 afios
habian estado alguna vez embarazadas, el 23% ya habian sido madres y el 7% estaban

embarazadas de su primer hijo. La fecundidad de adolescentes es més alta en las comunidades



marginadas (estratos 1 y 2) que el promedio nacional: dos de cada tres jovenes de 19 afios ya

eran madres.

Esta situacion se agrava al considerar que dos de cada cinco adolescentes han tenido
relaciones sexuales y que el 14% tiene su primera relacion antes de cumplir los 15 afios de edad.
Este inicio temprano de la actividad sexual implica no solo un mayor riesgo fisioldgico para las
complicaciones de la fecundidad, sino una menor madurez para el ejercicio asertivo de la

sexualidad (Langer, A, 2002).

3.1.6.4 Embarazo en adolescentes entre los 15y los 19 afios

La ENDS de 2005 muestra que, para el promedio nacional, el 20.5% de las mujeres entre
los 15 y los 19 afios estuvieron embarazadas alguna vez. Al observar en detalle algunos
determinantes aparecen de nuevo matices interesantes. Por ejemplo: Esta cifra de embarazos es
superior en el area rural (27%) que en el area urbana (18.5%). Con relacién al nivel educativo, la
presencia de embarazos en adolescentes sin educacién subié hasta el 52.6%; por su parte, el
porcentaje de mujeres que tuvieron acceso a la educacion superior y resultaron embarazadas bajo

hasta un 9%.

También se encontrd que hay una relacion directa entre la riqueza y la presencia de
embarazadas. Cuando hubo mas riqueza, el 10.7% de adolescentes resultaron embarazadas.
Cuando hubo menor indice de riqueza, el porcentaje aumenté a 31.5%.

La encuesta revela que las adolescentes conocen pero emplean menos la planificacion
familiar, respecto al resto de las mujeres. Solo el 20% de las adolescentes utilizan métodos de
planificacion familiar. Del total de mujeres adolescentes en unidn, solo el 57% utiliza métodos
anticonceptivos, las demas (43%) estan expuestas al riesgo de embarazo.

El embarazo en adolescentes es més frecuente en mujeres del area rural, con poca o nula
educacion, y con bajos indices de riqueza. Estos indicadores reflejan como sus contextos y el

poco fortalecimiento de sus capacidades las hacen mas vulnerables.



3.1.6.5 Conocimientos frente a ITS y VIH, en mujeres de 15 a 19 afios

El nivel de conocimiento sobre el tema de ITS-VIH es menor en adolescentes,
especialmente entre las que viven en mayor nivel de pobreza, sin educacion, en areas rurales y
zonas de conflicto, lo cual es preocupante si se considera que, en el grupo de 15 a 24 afios, el

namero es de 5.315 casos acumulados de VIH, equivalentes al 11.6% de los reportados.

El 21.7% de las mujeres en este grupo de edad mencionaron no conocer las infecciones
de transmision sexual. Sin embargo, el 97.7% ha oido hablar del VIH, y el 80% conoce que éste
se previene con el uso del conddn. Esto ultimo contrasta con el bajo porcentaje de uso del
condon referido anteriormente (alguna vez: 28%; actualmente 6.2%). Es importante resaltar la

baja demanda de los jovenes de 15 a 19 afios con relacion a los servicios de salud.

Se sabe menos de ITS-VIH si eres un adolescente que vive en condicidn de pobreza, sin

educacion, en un area rural y en zona de conflicto.

3.1.6.6 Violencia sexual

Otro de los graves problemas que afecta la salud sexual y reproductiva de adolescentes
colombianos es la violencia sexual; el 80% de los casos ocurre dentro del hogar y el agresores un
familiar o conocido, y el 59% de los casos ocurren en nifias y mujeres jovenes. Las victimas no
denuncian porque les da vergiienza, no tienen apoyo, los adultos no les creen o falta una
respuesta adecuada; ademas, las adolescentes refieren desconocer los procedimientos que se
deben seguir en estos casos. El silencio y la falta de empoderamiento de las nifias y las
adolescentes son los mayores complices del abuso sexual (Contreras, Bott, Guedes y Darnall,

2010).



3.1.6.7 Mortalidad

En la poblacion de 10 a 14 afios, en 2002, se registraron 1694 defunciones, para una tasa
de 35,75 por 100.000 jévenes de 10 a 14 afios; el 71% corresponde a varones y 29% a mujeres.
La mayoria de muertes ocurre por causa externa, incluyendo homicidios y accidentes de
transporte. En 2002, para el grupo de 15 a 19 afos se registraron 6738 defunciones en este grupo
de edad, con una tasa de 156,47 por 100.000, lo que representa un 28% menos que en 2000; el
67% de éstas fueron muertes violentas causadas en su mayoria por armas de fuego, con seis
muertes masculinas por cada muerte femenina. La tasa de homicidios en este grupo es de
aproximadamente 10 por 100.000 habitantes. EI 50% de los casos de violencia intrafamiliar en
menores de 18 afios ocurre con mayor frecuencia en nifias; el mecanismo mas usado es el
contundente y la intolerancia es la razon de agresion mas comun; las zonas urbanas son las mas

afectadas por estos hechos (Castro, F; Duefias, M.C y Martinez, B.A, 2011).

Adolescentes y jovenes son el tercer grupo de la poblacion mas afectado por la violencia
interpersonal, reportando alrededor de 11.000 casos al afio por esta causa. Este grupo es afectado
también por agresiones sexuales, principalmente las mujeres; las viviendas son el escenario mas
comun de ocurrencia. La mayor proporcion de victimas tienen educacion primaria incompleta.
La tasa de suicidio para 2005 estuvo alrededor del 2.4 por cada 100.000 (Castro, F; Duerfias, M.C

y Martinez, B.A, 2011).

3.1.6.8 Derechos sexuales y reproductivos

Al cerrarse el siglo XX se buscé con insistencia el aporte esencial que éste le dejaria a la
historia de la humanidad. Se hizo énfasis en el desarrollo tecnoldgico, Internet y en muchos otros
similares. Sin embargo, el aporte que se impuso como mas significativo fue el de los Derechos

Humanos, formulados en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos aprobada por la



Asamblea General de la ONU (1948). Este acuerdo global se apoy0 en la equidad y en el
reconocimiento de que todas las personas tenemos el mismo valor. Los derechos que propone
son universales, indivisibles e interdependientes, y estan intimamente relacionados. Para la
Organizacion Mundial de la Salud, OMS, son “garantias legales universales que protegen a los
individuos y a los grupos contra las acciones que interfieren con sus libertades fundamentales y
su dignidad humana”.

A partir de la Declaracion Universal se inicié un proceso para comprender mejor lo que
alli se proponia y para buscar caminos que convirtieran las palabras en hechos; por eso han
aparecido otras declaraciones posteriores, que plantean los derechos en temas especificos. En el
caso de la salud, existen varias que han abordado la salud sexual y la salud reproductiva como
derecho. Es el caso de la Conferencia Mundial de Poblacion y Desarrollo (Naciones Unidas,
1994) y la Cuarta Conferencia sobre la Mujer (Naciones Unidas, 1995b) caso de la salud, existen

varias que han abordado la salud sexual y la salud reproductiva como derecho.

3.1.6.8.1 Derechos reproductivos

El término “derechos reproductivos” aparece en el siglo XX para designar al conjunto de
derechos humanos que tienen que ver con la salud reproductiva y mas ampliamente con todo lo
que repercute en la reproduccion humana, y que afecta el binomio poblacion — desarrollo

sostenible.

Si bien estos derechos no estan explicitados como tales en ningun instrumento legal
internacional de derechos humanos, aparecen dispersos en diversas declaraciones. Al respecto se
puede consultar el Programa de Accidn de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo, El Cairo (1994); la Declaracion de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social

realizada en Copenhague (Naciones Unidas, 1995a), o los textos dela IV Conferencia Mundial



sobre la Mujer, llevada a cabo en Beijing (1995b). El contenido de éstas y otras declaraciones
permite afirmar que los derechos reproductivos estan reconocidos internacionalmente y son

juridicamente vinculantes.

3.1.6.8.2 Derechos sexuales

Los derechos sexuales son los mismos derechos humanos, con todos sus contenidos,
condiciones, principios y mismos fines. No son derechos nuevos, son los mismos derechos
humanos, en los ambitos de la sexualidad y de la reproduccion. Los derechos sexuales y los
derechos reproductivos estan arraigados en los principios méas béasicos de los derechos humanos y

son el resultado de una serie de derechos civiles, politicos, sociales, culturales y econémicos.
3.1.7 La problematica de la Salud Sexual y Reproductiva en Antioquia
En su preocupacion por atender la problematica de salud sexual y reproductiva en este
segmento de la poblacion, el Programa de Salud Sexual y Reproductiva de Antioquia ha
priorizado los siguientes factores de riesgo que deben tenerse en cuenta al momento de su
intervencion (Mejia y Ortiz, 2006):
+ Sistema educativo de baja cobertura y que no responde a las necesidades del adolescente
» Procesos formativos deficientes
» Grupos familiares fraccionados
« Contexto familiar, social y politico con altas manifestaciones de violencia
» Relaciones familiares carentes de afecto
« Insuficientes garantias de acceso a los servicios de salud y el enfoque curativo de los mismos
» Poca oferta de programas de atencion integral a las necesidades de los adolescentes, y

« Modelos autoritarios o demasiado permisivos en la formacion del adolescente.



La intervencion de esta problematica es compleja, en cuanto se considera que la
sexualidad y el potencial reproductivo de las personas toca con su intimidad y con las fibras mas
sensibles de su ser. Ademas, este aspecto de la vida esta cubierto por un manto de mitos,
represiones, costumbres y habitos transmitidos de generacién en generacion, los cuales hacen
parte de una cultura milenaria, patriarcal y generadora de inequidades de género y de
comportamientos y précticas que lesionan directa o indirectamente la salud. Se reconoce ademas
que es dificil lograr cambios en el corto y mediano plazo en dichos comportamientos, debido al
gran arraigo cultural y a los controles sociales y religiosos que llevan a las personas a conflictos,
frustraciones, sentimientos de culpa y, en ocasiones, a la violencia, con deterioro de la calidad de

vida e influencia negativa en el desarrollo humano.

Igualmente, el ejercicio de la sexualidad se manifiesta en lo particular, en lo privado y en
lo colectivo, y se convierte en una variable clave en el juego de oportunidades para el desarrollo
social y econdmico de los pueblos. Por tanto, las decisiones en este aspecto deben tomarse de
manera libre, voluntaria y razonada, pues sus efectos tienen no solo un componente de
responsabilidad individual y familiar, sino que también producen un importante impacto social.
Lo anterior reitera la responsabilidad del Estado de formular e implementar politicas publicas,
normas y estrategias que favorezcan comportamientos mas autbnomos, responsables y
saludables, especialmente en la poblacion adolescente, mediante un sistema de seguridad social

que garantice la educacion y la atencion de la salud sexual, con oportunidad y calidad.

En este orden de ideas, se requiere que tanto adolescentes como padres de familia'y
docentes comprendan el ejercicio responsable de la sexualidad, para potenciar la satisfaccion de
otras necesidades que, para este caso, se plantean desde la propuesta de desarrollo a escala

humana (Mejia et al, 2006).



3.1.8 Concepto Servicio de Salud Amigable

Un servicio de salud amigable constituye una "forma de concebir la actividad diaria
dentro de las unidades de atencion en salud”. Esta forma orienta la organizacion y prestacion de
servicios de salud para la poblacion (entre los 10 y 29 afios, en el caso de servicios para
adolescentes y jovenes) y promueve su vinculacion y participacion para favorecer la prevencion
de problemas frecuentes en esta etapa evolutiva. Este tipo de servicios parten de la identificacion
y satisfaccion de las necesidades de las personas adolescentes y jovenes en el &mbito de la salud
sexual y reproductiva, y promueve alternativas novedosas y adaptadas a su realidad. También
ofrece otros servicios que los adolescentes requieren y logra mantenerlos como usuarios

continuos.

Asi mismo, busca orientar a prestadores, aseguradores y tomadores de decisiones dentro
del Sistema General de Seguridad Social en Salud sobre los procesos de planificacién, ejecucion,
monitoreo y evaluacién, para facilitar que los profesionales puedan cumplir con su
corresponsabilidad en la integralidad de la atencion, de acuerdo con las competencias y

obligaciones establecidas en la Ley.

Los servicios amigables para jévenes son un proceso que gradualmente se implementa,
adapta y adecua a la realidad local y a los recursos disponibles. La Politica del Ministerio de la
Proteccién Social que tiene como objetivo garantizar la accesibilidad a los servicios, la eficiencia
en la prestacion y la calidad de los mismos. En el Colombia desde la década de los 60 se inicia el
proceso de transicion demogréafica por el comportamiento de variables relacionadas con la
fecundidad, duracion del periodo intergenesico y la edad en la cual las mujeres inician su vida
reproductiva. Pese a la tendencia decreciente de la fecundidad en su conjunto, el inicio cada vez

mas temprano de la vida sexual y reproductiva se ha constituido en el pais en una prioridad



programatica por las complejas implicaciones de este fendmeno en la esfera de la salud de la
madre y el nifio(a), el rezago psicoldgico, econémico y familiar implicados en la crianza y el
desarrollo de las capacidades y funcionamientos personales para el logro de las metas sociales de
los nifios y adolescentes. Estas implicaciones generan atrasos para el desarrollo de los territorios
por esta razon hablar de embarazos en adolescente es referirse a pobreza y problemas

estructurales de orden social que requieren la intervencién decidida de los gobiernos.

Los Servicios Amigables en Salud para Adolescentes y Jovenes, propuestos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, en el Sistema Obligatorio de la Garantia de Calidad de Atencién en Salud y en la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva; se convierten en una alternativa para el plan de
desarrollo de los municipios un servicio en salud sexual y reproductiva oportuno, accesible y con
calidad, teniendo en cuenta la importancia de que se involucren a los y las jovenes, en forma

participativa en el proceso de planeacion, implementacion y evaluacion.

El UNFPA, y la Organizacion Panamericana de la Salud, OPS, los definen como
“aquellos servicios en los cuales los adolescentes y jovenes encuentran oportunidades de salud
cualquiera sea su demanda, son agradables para adolescentes y sus familias por el vinculo que se
establece entre usuarios y usuarias con el proveedor de salud, y por la calidad de sus

intervenciones” (Colombia. Ministerio de Proteccion Social, 2007).

En el interés de reducir las barreras de acceso que las personas adolescentes y jovenes
presentan a servicios integrales de salud con enfasis en salud sexual y reproductiva, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, con el apoyo del Fondo Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA), diseii6 y esta implementando el Modelo de Servicios de Salud Amigable para

Adolescentes y Jovenes (SSAAJ).



Este documento, promulgado cinco afios después de la implementacion del Modelo de los
SSAAJ, recoge en sus lineamientos la importancia de atender a los adolescentes y jovenes de
forma integral y hace énfasis en aspectos asociados con el desarrollo humano desde la
perspectiva de derechos y el enfoque de género en los temas de la oferta de servicios en salud
sexual y reproductiva.

Para la implementacion del modelo se han identificado tres modalidades basicas que son:

-Consulta diferenciada para adolescentes y jovenes: Se realiza a partir del desarrollo
de las caracteristicas propias en las instituciones, con infraestructura basica. La condicion que lo
define como amigable es la existencia de un profesional formado y sensibilizado para ofrecer una
atencion de calidad, dentro de la programacion de consulta diaria, guardando confidencialidad y
respeto por las condiciones de los adolescentes y jovenes. Esta actividad debe contar con el

apoyo de una red de servicios en los diferentes niveles de complejidad.

-Unidades de salud amigables para adolescentes y jovenes: Asi se denomina a la
existencia de ambientes exclusivos para adolescentes y jovenes, que comparten la infraestructura
con otros servicios de salud. Cuentan con profesionales capacitados para la atencion de
adolescentes y jovenes y realizan sus labores en horarios de atencién diferenciados, adaptados a
la disponibilidad de tiempo de adolescentes y jovenes. Aunque los profesionales y las
instalaciones pueden utilizarse para cumplir con otras funciones en la institucién, las Unidades
Amigables se encuentran adecuadamente sefializadas, de forma tal que orientan a los y las
usuarios(as)hacia los servicios de atencion diferenciada.

-Centro de salud amigable para adolescentes y jovenes: Es un espacio fisico
independiente de las demas instalaciones de las instituciones de salud, que por si mismo

puede conformar una Institucion de Prestacion de Servicios especializada en adolescentes y



jovenes. Cuenta con profesionales especialistas, asignados especificamente a estos centros,
en horarios que de forma permanente y estable se adaptan a la disponibilidad de tiempo de
adolescentes y jovenes, garantizando asi el acceso permanente a los servicios. El centro
amigable esta disefiado para atender de forma exclusiva a adolescentes y jovenes, en espacios

que se adecuan a sus condiciones, gustos y preferencias.

Cualquiera de estas opciones o la combinacion de sus caracteristicas puede darse en
los municipios y diferentes territorios del pais. Las tres modalidades también pueden ser
entendidas como una forma gradual de organizar la prestacion de servicios para adolescentes,
gue incorpora gradualmente acciones y servicios, de acuerdo con las necesidades de la

poblacién adolescente y joven y los recursos disponibles en la institucion o region.

3.1.8.1 Componentes del modelo de la UNFPA y el Ministerio de Salud y Proteccidn
Social

El Modelo de SSAAJ es una iniciativa que los Estados, en cumplimiento de sus
obligaciones, ponen a disposicién de las personas adolescentes y jovenes con el fin de facilitarles
el acceso a las acciones de prevencion, educacion y atencion que les garantizan el ejercicio real y
efectivo de los derechos humanos sexuales y reproductivos. Los SSAAJ presentan una estrategia
integral para la promocion de los derechos humanos sexuales y reproductivos con perspectiva de
equidad de género, a la par que acciones que buscan fortalecer capacidades institucionales en los

participantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, (SSAAJ).

El modelo identifica cinco componentes los cuales deben ser tomados como partes de un
proceso dindmico de atencion integral que inicia con la oportunidad y el acceso a los servicios;
requiere de un personal en salud que sea garante de derechos; esté apoyado por el desarrollo de
unos procesos de gestion con calidad; provea una amplia gama de servicios; e implique en su

quehacer la participacion activa tanto de las personas adolescentes y jovenes como de la



comunidad en general estos componentes son: Acceso a los servicios y oportunidad en la
prestacion, Profesionales y Personal de servicios de Salud, Procedimientos Administrativos y de
gestion, Amplia Gama de Servicios, Participacion Juvenil, Social y comunitaria. Para el disefio
de estos la UNFPA y el Ministerio de Salud y Proteccion Social tuvieron en cuenta los siguientes

planteamientos:
« Enlaadolescencia y juventud las personas se consolidan como titulares de derechos.

» Los determinantes sociales inciden en las decisiones sexuales y reproductivas de
adolescentes y jovenes.

» Los SSAAJ contribuyen a contrarrestar los aspectos negativos de algunos de los
determinantes sociales y a ampliar las oportunidades para que cada adolescente tome

decisiones saludables sobre su propia sexualidad.

« Laestrategia de los SSAAJ con énfasis en salud sexual y reproductiva hace de las
instituciones de salud espacios con informacién, orientacion y educacion de calidad
para esta poblacion.

« Los SSAAJ promueven programas de prevencion, motivan grupos de discusion sobre
derechos en el Sistema, asesoran en SSR, eliminan barreras de acceso, desarrollan
acciones de demanda inducida, priorizan y definen acciones para los adolescentes y
jévenes con enfoque de riesgo y capacitan a los profesionales para que puedan prestar
los servicios que demandan e identificar sus necesidades en salud de manera integral.

« Cuando los jovenes identifican sus propias necesidades y plantean como
solucionarlas, ponen en juego todas las riquezas o fortalezas de si mismos, de sus
grupos y de sus pares. La institucion de salud no podréa tener mejores aliados que los

mismos jovenes organizados.



De acuerdo con la presentacion que hace tanto UNFPA como el Ministerio de Salud y la
Proteccién Social, el proceso integral en la puesta en marcha de los componentes
implica:
1. Accesibilidad Geogréfica e Infraestructura: Aungue es posible que se comparta la
infraestructura con el servicio de salud, se cuenta con espacios exclusivos para

adolescentes.

2. ldentificacion del Servicio: Los servicios cuentan con informacion y sefiales a la vista
de las personas adolescentes y jévenes de modo que a éstas les quede claro que el

servicio esta para su uso.
3. Ambiente fisico: Permite crear un contexto real de bienvenida para los y las usuarias.

4. Horarios y programacion de citas: Se puede contar con un contacto inicial que no
requiere cita previa con las enfermeras del servicio y hay un horario que es adecuado
a la vida cotidiana de las personas adolescentes y jovenes, en donde la atencién no
depende del tipo de afiliacion que se tenga y el tiempo minimo de consultas es de 30

minutos.

5. Habilitacion de los servicios: Esto se hace de acuerdo con el Decreto 1011 de 2006, la
Resolucién 412 de 2000; las Normas Técnicas y Guias de Atencion; la Politica

Nacional de Salud Sexual y Reproductiva y el Codigo de Infancia y Adolescencia.

6. Reconocimiento del Servicio: Mediante una estrategia de comunicacion Promociona
el servicio en la comunidad y frente a las personas adolescentes y jovenes. A ellas se
les informa sobre los servicios que ofrece; la confidencialidad y los horarios que

maneja.



7. Acento en los profesionales de la salud: Mediante su conocimiento y manejo de la
norma, las habilidades para la evaluacion de las situaciones y la comunicacion; el
reconocimiento de la diversidad cultural; la importancia de hacer de los SSAAJ un
espacio agradable; promover la autonomia para la toma de decisiones libres y
responsables; y el que las personas adolescentes y jovenes no se sientan obligados a

abandonar sus creencias o valores.

8. La participacion juvenil, social y comunitaria: Las personas adolescentes y jovenes
pueden tomar la iniciativa sobre propuestas que les pueden interesar, a la par que es
posible realizar diagndsticos participativos sobre las necesidades de las personas
adolescentes y jovenes.

9. Coordinacion intersectorial e interinstitucional: Se realiza mediante acuerdos entre

secretarias de salud, EPS y/o instituciones educativas, entre otras (SSAAJ).

Para lograr que un servicio de salud pueda volverse amigable requiere de procesos
estructurados, los servicios amigables se desarrollan en cinco componentes los cuales deben ser
tomados como partes de un proceso dinamico de atencion integral que inicia con la oportunidad
y el acceso a los servicios; requiere de un personal en salud que sea garante de derechos; esté
apoyado por el desarrollo de unos procesos de gestion con calidad; provea una amplia gama de
servicios; e implique en su quehacer la participacion activa tanto de las personas adolescentes y
jovenes como de la comunidad en general. Su aplicacién permitira a los prestadores fortalecer

los servicios de salud Sexual y Reproductiva para jovenes y adolescentes.
Los cinco componentes que evalta el modelo son:

-Acceso a los servicios y oportunidad en su prestacion: El acceso y la oportunidad

quiere decir “poder llegar a” y en este caso implica desarrollar actividades para que adolescentes



y jovenes puedan llegar hasta el sitio donde se ofrecen los servicios de salud y hacer uso de ellos.
En esa ruta no solo encontraran barreras fisicas sino también sociales. Pero una vez que se llega
y se tiene acceso entra en juego la oportunidad, que no es otra cosa para el usuario o usuaria que
la conveniencia del lugar y el momento, es decir, tiempo corto para obtener la cita y una espera
prudente para tomarla.

El acceso es una caracteristica determinante para garantizar el derecho a la salud que se
expresa mediante cuatro elementos. EIl primero es la posibilidad de recibir servicios Sin ningan
tipo de discriminacién, lo cual significa que toda persona tiene derecho a gozar de una atencion
integral en salud. En segundo lugar esta la necesidad de garantizar la accesibilidad fisica, que se
refiere a la ubicacion geogréafica o territorial de las instituciones prestadoras de servicios de
salud, las cuales deberan encontrarse en sitios cercanos a la poblacion o garantizar el acceso
mediante acciones de induccidn y atencién de la demanda, especialmente en las localidades mas
apartadas. El tercero es la disponibilidad, que consiste en la posibilidad que tiene la poblacion
para incorporarse al Sistema de Salud de manera efectiva y gozar de todos sus beneficios, asi
como la garantia en la existencia de establecimientos de atencién en salud con oferta publica y
privada, protegida y vigilada. El cuarto involucra el ejercicio del derecho a la informacién, ya
que las personas tienen derecho a su salud y, por tanto, a solicitar, recibir y difundir Informacién

e ideas respecto a estilos de vida saludable.

Es compromiso del Estado y de los operadores del Sistema General de Seguridad Social
garantizar a toda la poblacion el acceso a servicios de salud en condiciones de calidad y
oportunidad, promoviendo Yy facilitando su vinculacion a los regimenes de salud, asignando
recursos y priorizando el aseguramiento de la poblacién pobre sin afiliacién bajo criterios de

vulnerabilidad y riesgo. Dicho compromiso requiere la formulacion de politicas, programas,



mecanismos e instrumentos acordes con las condiciones socioecondmicas de la poblacion. En
este sentido, el Ministerio de la Proteccion Social ha disefiado la Politica Nacional para la
prestacion de Servicios de Salud, que busca garantizar el acceso, optimizar los recursos y
mejorar la calidad de los servicios de salud que reciben los colombianos. Alli el acceso hace
referencia a tres aspectos:
« El que corresponde a la capacidad de las y los usuarios para buscar y obtener
atencion.
« El que corresponde al tipo y forma de organizacion de los servicios, para garantizar la
atencion a las y los ciudadanos de manera oportuna e integral.
« El de las relaciones que se establecen entre la poblacion, aseguradoras, entidades

territoriales y prestadoras de servicios de salud.

Los servicios amigables proponen que adolescentes y jovenes, al demandar servicios,
obtengan una respuesta oportuna a sus necesidades, cuenten con servicios de salud diferenciados,
de facil acceso geografico, ubicacion conveniente, con espacios separados del resto de los
usuarios y ambientes que garanticen la privacidad.

Los servicios deben ser flexibles, creando estrategias que les permitan acercarse a
jévenes y adolescentes, bien sea a través de trabajo extramural o contando con grupos de apoyo
comunitario. También es necesario que se garanticen horarios que faciliten el acceso y la
oportunidad a jovenes y adolescentes, pensando en aquellos que estudian o trabajan y,
especialmente, en quienes acuden por primera vez.

En relacion con la organizacion de la red de prestacion de servicios, los actores del
Sistema deben garantizar que jovenes y adolescentes reciban los servicios de manera continua,

articulada y organizada.



Es de vital importancia resaltar que “amigable” es una caracteristica del servicio que no
limita su presencia a las acciones que se adelantan en una IPS, también hace parte de las
caracteristicas de un grupo de actividades, un horario especial de atencion y, en principio, como
minimo una consulta diferenciada desarrollada de manera integral.

-Profesionales y personal de salud: Las entidades prestadoras son garantes del derecho
a la salud de la poblacion que acude y solicita el servicio; en esa medida, todas las personas
involucradas en la prestacion del mismo deberan poseer o desarrollar ciertas competencias para

actuar como garantes de ese derecho.

Si a esto agregamos que “en el campo de la SSR existen mitos, creencias, factores
culturales y sociales que hacen que el tema siga siendo tabu para la poblacion, es facil
comprender que las personas dedicadas a la provision de servicios de SSR deben tener unas
caracteristicas y competencias particulares, por lo que las instituciones de salud deben desarrollar
procesos innovadores para mantenerlas a la altura de las necesidades”

Es funcion de la division de talento humano definir Es funcion de la division de talento
humano definir las competencias profesionales del personal que ofrece Servicios y gestionar su
desarrollo y mantenimiento. Las competencias se deben establecer a partir de la misién del
servicio a proveer y de las caracteristicas que los usuarios y usuarias de dicho servicio esperan.
En nuestro caso, quienes atienden a adolescentes y jovenes deben contar con aptitudes que les

permitan hacer efectivos y amigables los momentos de interaccion con esta poblacion.
Algunas de las competencias sugeridas son:

» Habilidades para la evaluacion de las situaciones y capacidad para orientar la toma de

decisiones pertinentes y oportunas.



Capacidad para identificar, reconocer y respetar la diversidad cultural y las
necesidades especificas de cada adolescente o joven.

Virtudes comunicativas y buen manejo de relaciones interpersonales.

Hacer de los servicios amigables un espacio agradable, donde adolescentes y jovenes
puedan obtener informacion veraz, oportuna y precisa.

Facultad para realizar intervenciones pertinentes de promocion de la salud,
prevencion, tratamientos y asesorias, entre otras.

Destreza para trabajar de manera interdisciplinaria y promover la autonomia para la
toma de decisiones libres y responsables.

Comprension de la importancia de los derechos humanos y los derechos sexuales y
reproductivos y realizar acciones para respetarlos y promoverlos.

Reconocimiento y aceptacion de la existencia de grupos diversas caracteristicas de
etnia, edad, género, oficio, lugar, situacién econémica, etc.

Rechazo frente a toda forma de discriminacion o exclusion social.

Capacidad para identificar prejuicios, estéreo tipos y emociones que dificultan sentir
empatia o prestar servicios a algunas personas o grupos y explorar caminos para
superarlos.

Comprension de que cada persona y su respectiva situacién de salud es Unica y ligada
a su contexto social, cultural, politico, econémico.

Reconocimiento de la necesidad de estar en permanente actualizacion y
entrenamiento sobre los temas basicos en adolescencia y juventud, SSR, asesoria en

VIH.



» No sentirse obligado(a) a abandonar sus creencias o valores, pero si Dispuesto(a) a
entender los puntos de vista de los y las adolescentes, sin imprimir sus propias

opiniones. Implica reconocimiento de la diversidad cultural.

Es también importante tener en cuenta que los servicios amigables no estan constituidos
exclusivamente por profesionales de la salud que tienen una relacion directa con adolescentes y
jévenes, como médicos o enfermeras, estos deben incluir al equipo administrativo y de servicios
de apoyo, pues los y las adolescentes y jovenes deben sentir que pueden desplazarse con
seguridad por los diferentes espacios de la institucion, encontrando orientacion y respuestas

inmediatas a sus necesidades.

- Procedimientos administrativos y de gestion: Todos los procesos administrativos y de
gestion con los que cuenta una institucion de salud deben disefiarse para responder al servicio
con estandares de calidad, acordes a las exigencias normativas y derechos de los usuarios, en este

caso los de adolescentes y jovenes, que se traducen en servicios integrales, eficaces y oportunos.

Para ello se deben cumplir los criterios de habilitacion descritos en el Decreto 1011 de
2006, el cual propone estandares minimos de calidad asociados a infraestructura y recurso
humano. Es necesario también hacer la revision de procesos para el mejoramiento de la calidad
de los servicios a la luz de los criterios de acreditacion y el disefio de protocolos de atencion,
teniendo en cuenta las normas vigentes y guias de atencidn integral propuestas en la Resolucion

412 de 2000 y otras que las modifiquen.
En este aspecto en particular, es muy importante recordar que estas normas son los
requisitos minimos establecidos para prestar servicios de salud con calidad, sin embargo, los

prestadores de servicios pueden desarrollar acciones que superen estos estandares, accediendo a



mejores indicadores en su gestion y mejorando las condiciones de salud de la poblacién de su
area de influencia.

El modelo de servicios amigables se enmarca dentro del concepto de gestion integral; en
este sentido, el &rea administrativa debe definir los elementos necesarios para garantizar la
atencion integral de adolescentes y jovenes, en el marco de sus derechos. Es fundamental la
coordinacion con entes territoriales, EPS y otras entidades responsables del aseguramiento, con
el fin de mediar respecto a las exigencias de las mismas —accesibilidad, oportunidad, tiempos de

atencion, costos, registros entre otros— y de las necesidades en salud de adolescentes y jovenes.

En las IPS se debe reajustar la ruta que adolescentes y jovenes siguen desde el momento
en que ingresan a la institucion, identificando la puerta de entrada y mecanismos para acceder al
servicio, hasta cuando se retiran de ella, detectar y caracterizar cada uno de los pasos que se dan
y los diferentes caminos que se toman, para determinar cuales de ellos resultan amigables y

cuéles no para mejorarlos.

El ingreso

« Larecepcién / informacién

« Estadistica y archivo

« Facturacion de servicios

« Sala de espera

« Atencion en consultorios

» Derivacion a otros servicios

» Referencia a servicios de otro nivel

» Contrarreferencia



En general, son varias las areas de gestion y los procedimientos que merecen especial
atencion, aqui algunas importantes:
« Elingreso: involucra a la primera persona con la que adolescentes y jovenes tienen
contacto (el vigilante o el portero), quien debe tener una actitud amable y facilitar la

entrada de jovenes y adolescentes a la institucion.

« La recepcion/informacion: espacio y momento en el cual se da el primer contacto con
el equipo de salud, para nuestro caso enfermera o auxiliar de enfermeria, responsable
de establecer un canal de comunicacién adecuado, generando confianza y seguridad a

jévenes y adolescentes.

» Estadistica y archivo: adolescentes y jovenes ¢ se identifican e ingresan a la base de

datos de la institucion y abren su historia clinica.

« Facturacion de servicios: el adolescente factura los servicios que requiere; en caso de
dificultades (en el aseguramiento, copagos u otros) es necesario que el funcionario se
comunique con enfermeria para la busqueda de alternativas que garanticen dar
continuidad al proceso.

« Sala de espera: espacio en lo posible separado, con caracteristicas y condiciones
acogedoras para adolescentes y jovenes.

« Atencion en consultorios: espacio y momento donde se establece un contacto directo
con adolescentes y jovenes, se efectlia valoracion y se da respuesta a sus necesidades
(asesorias, tratamientos, solicitudes y recomendaciones).

« Derivacion a otros servicios: el profesional expide orden escrita para que adolescentes
y jovenes accedan a otros servicios que no se pueden brindar en la misma consulta,

pero si en otro momento, en el mismo establecimiento.



» Referencia a servicios de otro nivel: el profesional expide orden escrita para que
adolescentes y jovenes accedan a otros servicios que no se pueden prestar en la
institucion.

« Contrarreferencia: orden escrita del profesional de otra institucion que informa sobre
los servicios prestados, tratamientos y recomendaciones para el manejo integral de
adolescentes y jovenes que han pasado por la consulta y surtido todos los pasos
anteriores.

+ Disponibilidad de una amplia gama de servicios: El Sistema General de Seguridad
Social en Salud -SGSSS-, ha contemplado, a traves de lo establecido en la Politica
Nacional de SSR, una gama de servicios para adolescentes y jovenes que las
instituciones de salud deben ofrecer. Estos servicios comprenden acciones en
promocion de la salud, prevencion y atencion de la enfermedad, incluyendo
orientacion y educacion desde la primera consulta, servicios extramurales,
identificacion de poblacion con mayor riesgo y prestacion de servicios integrales que

garanticen la continuidad en el servicio y la adherencia de la poblacion a los mismos.

A través de la Resolucion 412 de 2000 se determinan las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento, y se adoptan las normas
técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica, deteccion
temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud pablica; para este caso, atencion de
la salud sexual y reproductiva en la poblacion de 10 a 29 afios38. La Resolucion 3442 de 2006
establece las Guias de practica clinica basadas en evidencia para la prevencion, diagnostico y

tratamiento de pacientes con VIH/SIDA.



Es necesario contar con un sistema formal de referencia y contrarreferencia, ya que “los
programas exitosos tratan a nifios y adolescentes de manera holistica, se inician precozmente,
ofrecen actividades enriquecedoras del crecimiento, desarrollo y respaldan a jovenes durante un
periodo prolongado.

La atencion directa a adolescentes y jovenes se constituye en “momentos de verdad”,
aquellos en que las y los usuarios valoran el servicio y hacen juicios sobre el mismo. Por ello,
cuando se atiende a adolescentes y jovenes es necesario considerar que tienen caracteristicas
propias influidas por su edad bioldgica, psicoldgica y social, la cultura, los factores econdémicos,
las diferencias de género y sus experiencias vividas.

La atencion debe ser respetuosa, con informacion clara y oportuna, promoviendo la
discusion abierta en temas de importancia para la juventud, garantizando que cada adolescente y
joven sienta que es el centro de interés. Algunas asesorias fracasan cuando el profesional le da
mas valor al diligenciamiento de formatos o cuando adolescentes o jévenes sienten que el
profesional les atiende con premura. Por ello es importante que se destine un tiempo adecuado a
las necesidades individuales. Un servicio amigable debe considerar a adolescentes y jovenes
como sujetos de derechos, incluidos los derechos sexuales y reproductivos. Por lo anterior, el
equipo de profesionales del servicio debe abordar la sexualidad como un aspecto natural y
saludable y trabajar al respecto con un enfoque incluyente, de respeto por el género y por la

diversidad.
Si el equipo de profesionales necesita formarse o actualizarse en cada uno de los servicios
que se proponen, es importante que la institucion evalle y valore esta situacion con el objeto de

brindar espacios para ello, asi como para la consolidacion de equipos interdisciplinarios con



habilidades para el apoyo e intervencion de las necesidades y expectativas de adolescentes y

jovenes.
» Oferta de servicios individuales
» Consulta y controles de medicina general
« Consulta y controles de enfermeria
« Consulta de odontologia
« Profilaxis oral
» Detartraje
» Sellantes.
» Control de placa bacteriana
« Asesoria en planificacion familiar
« Consejeria en planificacion familiar
« Consulta de planificacion familiar
« Asesoria sobre embarazo y embarazo no deseado
« Asesoria sobre salud sexual y reproductiva
» Asesoria en salud mental
« Asesoria sobre violencia intrafamiliar y de pareja
» Asesoria sobre identidad sexual
» Asesoria sobre infecciones de transmision sexual (ITS) incluido VIH/Sida
« Asesoriay prueba de VIH
« Asesoria sobre cancer de cérvix y mama

» Asesoria en nutriciéon



» Atencion del abuso sexual

« Anticoncepcion POS

« Anticoncepcion hormonal no POS

« Anticoncepcion de emergencia

« Atencion integral a jovenes viviendo con VIH

« Atencion de las infecciones de transmision sexual

« Control prenatal y atencion del parto

« Toma de citologia cérvico-vaginal

« Consulta de psicologia

« Consulta de nutricion

« Consulta de trabajo social

« Consulta por pediatria

« Consulta por ginecologia

« Consulta por urologia

« Consulta por endocrinologia

« Consulta de dermatologia

La institucion cuenta con insumos como preservativos, anticoncepcion de emergencia,
tratamientos para ITS, prueba de VIH y medicamentos antirretrovirales, entre otros.

» Asesoria en interrupcion voluntaria del embarazo (dirigida a la toma de decisiones).

» Asesoria en salud mental: prevencion de suicidio, dificultad escolar, deteccion precoz

de los trastornos de la conducta alimentaria, prevencion de los problemas de la salud

mental del embarazo en la adolescencia.



Asesoria sobre consumo de sustancias psicoactivas
Oferta de servicios colectivos
Acciones educativas de orientacion grupal.

Conformacion de grupos de aprendizaje para el autocuidado o el cuidado mutuo de la

salud.

Existencia de estrategias de interaccion entre jovenes, padres y madres u otros

adultos.

Salud bucal: incluir acciones educativas y de orientacion sobre habitos higiénicos,
consulta odontoldgica (para generar demanda inducida en adolescentes y jovenes) y
brindar herramientas para el cuidado general de la boca durante el ejercicio de
deportes extremos (uso de protectores, consulta preventiva o reparativa en caso de
lesiones de tejidos duros o blandos), en las que puedan los grupos juveniles apoyarse

mutuamente.

Oferta de servicios integrales:

Se mantienen vinculos con otras organizaciones proveedoras de servicios.

Hay articulacién de programas o actividades de promocion de la salud y prevencion de la

enfermedad.

Se cuenta con un sistema de referencia y contrarreferencia vinculado a otros servicios de

salud y a otras organizaciones publicas, privadas o comunitarias.

Organizacién de servicios de extension
Se otorga gran importancia a los servicios extramurales.

Se desarrollan actividades extramurales para la promocion de la salud de jovenes.



« Se desarrollan estrategias que permiten identificar a jovenes que presentan mayor

posibilidad de actividad sexual sin proteccion u otros comportamientos de riesgo.
« Se trabaja con promotores, gestores o educadores en salud

-Participacion social y comunitaria: La salud sexual y reproductiva de adolescentes y
jovenes es la expresion de la interaccion de procesos socioculturales, bioldgicos y psicoldgicos;
se desarrolla como un proceso dindmico que comprende relaciones donde influyen la familia, las
instituciones, la comunidad, la escuela, etc. Son estas relaciones las que delimitan los contextos,
lenguajes y formas de construccion de vinculos que generan oportunidades de accién y le
permiten a los profesionales y personal de salud intervenir de forma directa sobre los

determinantes sociales y de la salud.

Este componente se constituye en uno de los factores clave del éxito del servicio, por
cuanto incluye a adolescentes y jovenes, a grupos aliados de la comunidad y grupos socialmente
organizados. El rol que estos actores desempefien y su empoderamiento frente al servicio es un
paso importante para la sostenibilidad del mismo. Esto tiene su sustento normativo en el Decreto
1757 de 1994, que establece, en su articulo 3, las formas de participacion social para las
Empresas Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, sean ellas
publicas, privadas o mixtas; en su articulo 5 establece el Sistema de Atencién e Informacién a
Usuarios; en su articulo 6 la atencidon de las sugerencias de los afiliados y en su articulo 7 la
conformacién de comités de participacién comunitaria.

Organizacion de Servicios de Extension

« Seotorga gran importancia a los servicios extramurales.

« Se desarrollan actividades extramurales para la promocion de la salud de jovenes.



« Se desarrollan estrategias que permiten identificar a jovenes que presentan mayor

posibilidad de actividad sexual sin proteccion u otros comportamientos de riesgo
« Se trabaja con promotores, gestores o educadores en salud.

La salud sexual y reproductiva de adolescentes y jovenes es la expresion de la interaccion
de procesos socioculturales, biologicos y psicologicos; se desarrolla como un proceso dindmico
que comprende relaciones donde influyen la familia, las instituciones, la comunidad, la escuela,
etc. Son estas relaciones las que delimitan los contextos, lenguajes y formas de construccion de
vinculos que generan oportunidades de accion y le permiten a los profesionales y personal de

salud intervenir de forma directa sobre los determinantes sociales y de la salud.

Este componente se constituye en uno de los factores clave del éxito del servicio, por
cuanto incluye a adolescentes y jovenes, a grupos aliados de la comunidad y grupos socialmente
organizados. El rol que estos actores desempefien y su empoderamiento frente al servicio es un
paso importante para la sostenibilidad del mismo. Esto tiene su sustento normativo en el Decreto
1757 de 1994, que establece, en su articulo 3, las formas de participacion social para las
Empresas Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, sean ellas
publicas, privadas o mixtas; en su articulo 5 establece el Sistema de Atencidn e Informacion a
Usuarios; en su articulo 6 la atencion de las sugerencias de los afiliados y en su articulo 7 la
conformacién de comités de participacién comunitaria.

Este componente involucra tres niveles: participacion juvenil, coordinacion intra e
intersectorial y participacion social y comunitaria:

Cuando adolescentes y jovenes son reconocidos como sujetos de derechos, con capacidad
para tomar decisiones, se sienten motivados y se convierten en valiosos aliados para los servicios

de salud. Con su apoyo es posible planear mejor el servicio, ofrecerlo con estandares de calidad y



evaluarlo de manera critica y permanente. Ademas contribuyen a la difusion de los servicios

ofrecidos.

Si adolescentes y jovenes pueden evaluar los servicios y proponer acciones de mejora, se
genera mayor confianza en la calidad del servicio y se garantiza que sea mas acorde a sus
necesidades y expectativas.

Otro aspecto clave de la participacion juvenil es que una vez existe empoderamiento,
entendido éste como el proceso para dotar a las y los usuarios de los servicios de salud de las
herramientas necesarias para exigir y hacer cumplir sus derechos y para asumir la
responsabilidad individual y social frente al cuidado de la salud”, la institucion de salud podra
contar con un grupo de apoyo conformado por adolescentes y jovenes, que le dard una dindmica

distinta al servicio.

De igual forma, es necesario promover la participacion de adolescentes y jovenes de
manera individual y colectiva en las asociaciones de usuarios, en EPS de régimen contributivo o
subsidiado, comités de salud departamentales 0 municipales y comités de usuarios de las

instituciones de salud.

Para la coordinacion intra e intersectorial, el servicio debe propiciar el desarrollo de
acciones conjuntas con instituciones como secretarias de Salud, entidades prestadoras de
servicios de salud, EPS (tanto del Ministerio De La Proteccion Social. Politica Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva. Régimen subsidiado como del contributivo), instituciones educativas
desde el nivel basico al superior y organizaciones sociales, garantizando complementariedad en

las acciones.



Participacion social y comunitaria: es importante que el servicio de salud identifique en
su zona de influencia aquellas organizaciones sociales que son claves para el desarrollo juvenil y

establezca acuerdos de trabajo con ellas.

Algunas pueden ser organizaciones juveniles, organizaciones de base comunitaria,
centros juveniles e iglesias. Estas organizaciones, por su credibilidad o experiencia en el trabajo
con adolescentes y jovenes, pueden apoyar la integracion de los mismos a los servicios de salud
y el desarrollo de proyectos en salud sexual y reproductiva para jovenes

Se pueden identificar actores de la comunidad que participen en la planeacién del
servicio, el desarrollo de acciones y su evaluacion, pues cuanto mas se involucre a las personas,
mas se reconocera el servicio como elemento clave para el desarrollo de la comunidad. Es
posible, de igual manera, la conformacion de grupos de apoyo comunitario, bien sea de
adolescentes y jovenes que trabajan con pares, de madres comunitarias que apoyan las acciones

que desde las instituciones de salud se desarrollan con adolescentes y jovenes, entre otros.

Esta parte vamos a presentar una propuesta para construir servicios amigables para
adolescentes y jovenes en cada institucion de salud, que se ajuste a los requisitos, necesidades y

expectativas de todos los actores del Sistema, (SSAAJ).

El propodsito fundamental de los servicios amigables es el cuidado y mantenimiento de la
salud de adolescentes y jovenes, el cual, en el marco de la proteccion social, tiene varios
componentes que estan normados en las Resoluciones 412 (Ministerio de Salud, 2000) y 3384 de
2000 (Ministerio de Salud, 2000, p. 33). Sin embargo, aplicar el concepto de servicios amigables
desarrollado en el capitulo anterior requiere que también lo enmarquemos en la atencion y

prestacion de servicios con calidad.



Es necesario que todos los actores involucrados en la produccion de servicios de salud se
sientan motivados y convencidos de la necesidad de agregar calidad. Es cierto que existen
estandares de calidad y que la misma ha sido ampliamente reglamentada, pero no hay duda de
que se trata de una caracteristica de valoracion subjetiva, que se obtiene Gnicamente si quien
provee el servicio o producto le imprime esa cualidad.

3.189.2 Calidad en los servicios amigables

Es necesario que todos los actores involucrados en la produccion de servicios de salud se
sientan motivados y convencidos de la necesidad de agregar calidad. Es cierto que existen
estandares de calidad y que la misma ha sido ampliamente reglamentada, pero no hay duda de
que se trata de una caracteristica de valoracion subjetiva, que se obtiene Gnicamente si quien

provee el servicio o producto le imprime esa cualidad

Tres definiciones de calidad:

* Calidad es calidez

* La calidad de un producto o servicio es la percepcion que el cliente tiene del mismo

* Conjunto de propiedades inherentes a un servicio que permiten apreciarlo como igual,
mejor o peor que el resto de servicios similares

La construccion del modelo de servicios amigables tiene como eje central la calidad, y
para construirla se basa en el ciclo de Deming (también conocido como ciclo de calidad), el cual
desarrolla el proceso administrativo en cuatro fases: Planear, Hacer, Verificar y Actuar P.H.V.A.

Las fases facilitan el analisis institucional permanente para mantenerse a la par con los

constantes cambios en el entorno econémico y social.

A continuacion revisaremos aspectos esenciales de la organizacion del Sistema de Salud

colombiano para garantizar la calidad en la prestacion de los servicios de salud, y posteriormente



abordaremos el ciclo de calidad y su aplicacion a los servicios amigables, tal como esté previsto

en las normas nacionales.

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencion en Salud EIl Decreto 1011 de
2006 provee los lineamientos para garantizar la calidad en la prestacion de los servicios de salud
en Colombia. En él se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion en
Salud, SOGCS, y se define la calidad de la atencion en salud como “la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos, de manera accesible y equitativa, a traves de un
nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
proposito de lograr la adhesion y satisfaccion” Sin embargo, en la cita anterior “hay mucha tela
para cortar”. A continuacién proponemos revisar en detalle algunas de esas expresiones claves,

para comprenderlas mejor:

Un profesional 6ptimo. En el contexto de los servicios amigables para adolescentes y
jévenes, es aquel con experiencia en el tema de salud sexual y reproductiva, capaz de interactuar

con adolescentes y jovenes en un entorno de respeto, confidencialidad y confianza.

* Balance de beneficios, riesgos y costos. La implementacién de servicios amigables en
salud sexual y reproductiva para adolescentes y jovenes requiere bajas inversiones de dinero y
ofrece grandes beneficios para la salud de este grupo poblacional. Ademas, cuando los
adolescentes y jovenes participan en los programas se promueven factores protectores, se

disminuyen los factores de riesgo y por consiguiente los costos de atencion.

Lograr la adhesion y satisfaccion. La satisfaccion de los usuarios es uno de los
indicadores de calidad de los servicios y se manifiesta en su valoracion del tiempo de espera, el
tiempo de consulta y especialmente del trato y la relacién con el personal que les ofrece el

servicio.



La adhesion es un resultado de la satisfaccion del usuario. Cuando se sienten satisfechos
con el servicio recibido, regresan y se mantienen en él, toman en cuenta las sugerencias del
personal de salud y se involucran en otros programas de la institucion de salud.

Caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud En el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn en Salud, SOGCS, del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se consideran cinco caracteristicas para evaluar y mejorar la calidad
de la atencion en salud, las cuales deben tenerse en cuenta en todos los servicios, incluidos los

servicios amigables para adolescentes y jovenes:

« Accesibilidad: Es la posibilidad que tienen adolescentes y jovenes de utilizar los
servicios de salud que les garantiza el SGSSS

« Oportunidad: Es la posibilidad que tienen adolescentes y jovenes de obtener los
Servicios que requieren, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud. Es la organizacion de la oferta en relacion con la demanda y con el nivel de
coordinacion institucional, para gestionar el acceso a los servicios.

« Seguridad: Se refiere al conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias comprobadas cientificamente, que buscan minimizar el riesgo de sufrir

un evento adverso en el proceso de atencion.

« Pertinencia: Es el grado en el cual adolescentes y jovenes obtienen los servicios

requeridos con una adecuada utilizacién de los recursos.

« Continuidad: Es la facilidad con la cual adolescentes y jovenes obtienen las

intervenciones requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades.

3.1.9 Componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud



a. El sistema de habilitacion. Equivale a las normas y requisitos mediante los
cuales se registra, verifica y controla el cumplimiento de condiciones técnico
cientificas y administrativas. La habilitacion incluye un proceso de
autoevaluacion con el fin de verificar el cumplimiento de los requisitos y
realizar ajustes necesarios.

b. La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud. Este
componente propone la realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y
mejoramiento de procesos y la comparacion entre la calidad observada y la
esperada. Esto solo es posible hacerlo si hubo un proceso previo de planeacion

que permita establecer la comparacion.

C. La acreditacion orientada al alcance de estdndares superiores de calidad. Se

basa en los principios de confidencialidad, eficiencia y gradualidad

d. El sistema de informacién de la calidad. A partir del monitoreo a la calidad de
los servicios, se espera que los diferentes actores puedan proponer ajustes al
SOGCS.

Los cuatro componentes son reflejo de un enfoque gerencial, basado en el aprendizaje

para el mejoramiento continuo, la planeacion y el monitoreo permanentes.

En el caso de los servicios amigables es necesaria una gerencia de procesos que
diariamente permita mejorarlos y mantenerlos, revisando aspectos administrativos, técnicos,
cientificos y comunitarios, que son fundamentales para la aplicacion de los servicios amigables
para adolescentes y jovenes. El ciclo que se presenta a continuacion (PHVA) es una metodologia
que permite desarrollar este enfoque y aproximarse gradualmente a los estandares de calidad que

se exigen en la ley y que adolescentes y jovenes merecen.



Los aspectos de cada componente evaluar en esta investigacion son los siguientes:
1. Acceso a los servicios y oportunidad en la prestacion
« Accesibilidad Geogréfica
 Identificacion del servicio
* Ambiente
« Horarios Adecuados y programacion de citas.
+ Habilitacion del servicio
» Reconocimiento del Servicio
2. Profesionales y Personal de servicios de Salud
 Capacitacion en servicios amigables
« Actitud amigable.
 Interdisciplinariedad
 Especificidad: Género masculino y femenino
3. Procedimientos Administrativos y de gestion
« Politicas institucionales
» Costos del Servicio
« Procedimientos para la atencion.
» Registro
« Seguimiento
4. Amplia Gama de Servicios
» Oferta de Servicios Individuales

» Oferta de Servicios Colectivos



« Organizacion de servicios de Extension
 Participacién Juvenil, Social y comunitaria.
 Participacion de Poblacién Juvenil
 Participacién de poblacion adulta

» Coordinacion intersectorial e interinstitucional.

- Cumplimiento de los estandares de calidad: El ciclo de calidad o Ciclo de Deming
Planear, hacer, verificar y actuar para la mejora continua y los servicios amigables

El ciclo de calidad o Ciclo de Deming es un modelo del proceso administrativo que
involucra a las personas, de manera individual y colectiva, en el mejoramiento continuo de las

empresas e instituciones. Este ciclo se basa en cuatro pasos:

Planear, Hacer, Verificar y Actuar para la mejora continua. En el proceso de su
aplicacion se logran dos aspectos fundamentales en la calidad de los servicios: el aprendizaje

para mejorar y la sostenibilidad de los procesos.
En los servicios amigables esto se traduce en las siguientes acciones:

Planear: proyectar el servicio con base en las necesidades del grupo poblacional entre los

10 y 29 afios, sefialando condiciones para la prestacion del servicio y el proceso de atencion.

Para que el ciclo PHVA sea posible, es necesario contar con el compromiso de quienes
hacen parte de la institucion de salud; por ello se prevé la sensibilizacion y capacitacion de los
actores y el establecimiento de roles en la implementacion de servicios amigables.

Un elemento clave de éxito al momento de la sensibilizacion es que un equipo de
adolescentes y jovenes participe en su desarrollo. Este es un paso importante para su
reconocimiento como socios en la promocion de la salud sexual y reproductiva y en el

fortalecimiento de los servicios amigables. Posteriormente se conforma un grupo lider,



dinamizador en la institucién de salud, que involucra al personal y al equipo de profesionales e

igualmente a jovenes que puedan acompafiar todo el proceso.

En la planeacion también es necesario definir en donde se encuentran los servicios de
salud y a donde quieren llegar. Hacer un autodiagnostico es una accién necesaria en el proceso
de planeacion. En este sentido, las apreciaciones de adolescentes y jovenes frente al servicio

pueden ser objetivas, ayudando a planear sobre hechos reales y concretos.

Es importante tener claro que adolescentes y jovenes pueden hacerse responsables de
algunas acciones, de acuerdo con lo planeado, lo que facilita el empoderamiento y la adherencia

de mas jovenes al servicio.

Se abordaran los componentes de un servicio de salud amigable, al cual debe proyectarse
la IPS, y que pueden convertirse en elementos de garantia de calidad y satisfaccion de los

usuarios, con miras a la acreditacion del servicio

« Hacer: desarrollar las acciones planeadas de acuerdo con cada nivel de atencion. El
hacer implica acciones que van desde la formacidn a profesionales y personal de
salud hasta la ejecucion del plan de accion. La participacion juvenil se hace efectiva
en la medida en que la gente joven se involucre en los procesos formativos. Quién
mejor para hablar de las caracteristicas de la gente joven que un grupo juvenil lider y
capacitado. Adolescentes y jovenes, de manera individual u organizada, pueden
responsabilizarse de la ejecucion de acciones dirigidas a sus pares, la promocién y
difusidn del servicio, las escuelas formativas y el aumento de la adherencia al

servicio, entre otras.

» Verificar: controlar el proceso de prestacion del servicio conforme a indicadores de

calidad durante las fases del proceso de prestacion. Este punto permite, en primera



instancia, reflexionar sobre lo que se hizo y como se hizo. Después plantea acciones
orientadas a mantener y mejorar los procesos que marchan bien e implementar
nuevos, si es que son necesarios. De esta manera es que Se entra en un proceso de

mejoramiento continuo y se garantiza la sostenibilidad de los procesos.

Puede parecer que las etapas de hacer y actuar son similares, pero son momentos
diferentes. Lo que llamamos hacer es la ejecucion de un plan, mientras que actuar
para la mejora ocurre después de haber evaluado las acciones de dicho plan con la
intencion de optimizar las actividades futuras. Para poder actuar” se requiere de la
identificacion de las oportunidades de mejora y de las dificultades para el
cumplimiento de lo ejecutado. Ademas, se debe establecer la forma en que se dara
prioridad a las mejoras y el tipo de acciones que se llevaran a cabo. En resumen, con

el actuar comienza de nuevo el ciclo PHVA

Analizar y actuar: interpretar reportes y registros para actuar a traves de cambios en el
disefio del proceso de prestacidn del servicio para lograr la mejora continua. La
participacion juvenil es fundamental porque son la poblacion usuaria del servicio,
conocen lo que ocurre en momentos claves de la prestacién del mismo y pueden
verificar si las acciones se cumplen de acuerdo con lo establecido en el plan.
Igualmente, pueden proponer acciones para la mejora que contengan elementos que el
profesional y personal de salud desconocen u omiten. Es importante que adolescentes
y jovenes participen en el seguimiento de acciones, la evaluacion, la priorizacion y el

plan para la mejora (Ministerio de Educacion, 2005).



4. Marco Contextual
4.1. ESE Metrosalud

A partir de la ley 100 de 1993(Congreso de Colombia, 1993), Metrosalud comenzd su
transformacion adaptandose a las nuevas disposiciones legales conservandose como una entidad
descentralizada del Municipio de Medellin, esta caracteristica doté a la institucion de
herramientas legales para su funcionamiento y presencia institucional en toda la ciudad. La
entidad cuenta con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, todo bajo
la tutela de una Junta Directiva, cuyo presidente es el Alcalde o su delegado, y de un Gerente.

El objetivo misional de Metrosalud se enfoc en convertirse en una institucion Prestadora
de Servicios de Salud —IPS- de caracter publico para la atencion de la poblacion mas pobre y

vulnerable de la ciudad.

La ESE Metrosalud cuenta con 10 unidades hospitalarias y 41centros de salud que
garantizan la cobertura y atencién en salud de los usuarios adscritos al régimen subsidiado en las

16 comunas y cinco corregimientos de Medellin.

En la actualidad la empresa presta servicios en primer nivel en consulta médica
ambulatoria, urgencias general y especializada, hospitalizacion, salud oral, apoyo terapéutico,
imagenologia, atencidn de partos, laboratorio clinico, transporte de ambulancia basico (TAB),
ayudas diagnosticas, servicios de farmacia en 45 sedes y actividades de Promocion de la Salud y
Prevencion de la Enfermedad, Asi mismo, en segundo nivel ofrece servicios especializados de
mediana complejidad con cirugia general, oftalmologia y cirugia en ortopedia, Psicologia,

Trabajo Social y Nutricion y Dietética en cada una de sus unidades hospitalarias.



Como parte de la primera linea del Plan de Desarrollo 2012 — 2020 "Metrosalud:
saludable y comprometida con la vida" (Metrosalud, 2013), la actual administracion de
Metrosalud, la entidad fortalecié durante esta vigencia los convenios interadministrativos con
distintas entidades y secretarias de la Alcaldia de Medellin. Estos acuerdos ha permitido
vigorizar la presencia institucional en barrios y corregimientos de Medellin de los programas
intramurales y extramurales que estan a cargo de la Direccion de Promocién y Prevencién, es el
caso de la estrategia de servicios de salud Amigables para adolescentes y jovenes.

4.2 La estrategia de Servicios de Salud Amigables

La estrategia de servicios de salud amigables para adolescentes y jovenes pretende la
atencion integral de la poblacion adolescente de Medellin. En estos espacios se desarrollan
actividades de promocion en diferentes campos de la salud y de orientacion en derechos sexuales
y reproductivos, Luna constituyen una forma de concebir la actividad diaria dentro de las
unidades de atencion en salud de la institucion. De esta forma se orient6 a la ESE Metrosalud a
prestar servicios integrales para la poblacidn adolescente y joven a partir de este programa

institucional.

Estos servicios parten de la identificacion y satisfaccion de las necesidades que tienen las
personas adolescentes en el &mbito de la salud sexual y reproductiva a partir de la promocién de
alternativas novedosas y adaptadas a su realidad, también ofrece otras opciones a los

adolescentes, lo que permite mantenerlos como usuarios continuos.

Lo esencial es propiciar que las personas jovenes tomen decisiones a partir de
informacidn con calidad. Teniendo en cuenta que cada persona y contexto adquiere sus propios
rasgos en la sociedad, se determind que el joven debe ser abordado y apoyado con flexibilidad,

ajustandose a sus necesidades y posibilidades. En tal sentido, los profesionales responsables de



esta atencidn son cercanos, amigables y debidamente capacitados para atender las diferentes

inquietudes de la poblacion adolescente de Medellin.

Los servicios amigables son flexibles y crean estrategias que permiten que los
adolescentes se integren por medio de actividades extramurales en instituciones educativas y
encuentros juveniles en los barrios. Para facilitar el acceso de los jovenes, estos consultorios

ofrecen horarios especiales en 33 puntos de salud de Metrosalud.

El personal encargado de atender a los adolescentes le gusta trabajar con esta poblacién.
Ademas es conocedor y poseedor de elementos que le permiten contrarrestar aquellos mitos,
creencias, factores culturales y sociales que hacen que el tema de la sexualidad sea un tabu en el

area de la salud.

Servicios de salud amigables para adolescentes y jévenes comenz6 en 2007 con una
visibilizacion del embarazo adolescente como un problema social serio y prevenible,
estratégicamente se pensé en ubicar la estrategia en los centros de salud y unidades hospitalarias
de la ESE Metrosalud en cada una de las comunas y corregimientos de Medellin. Servicios de
salud amigables para adolescentes y jovenes de la ESE Metrosalud, es una politica de gobierno
de Medellin que ha resultado determinante para lograr una disminucion significativa del
fendmeno del embarazo adolescente en los Gltimos afios.

4.3. Marco Politico

En Colombia, el Ministerio de la Proteccidn Social elabor6 la Politica Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva para el periodo 2002-2006 (Ministerio de la Proteccion Social, 2003). Lo
hizo con el apoyo de diversos actores nacionales y de varias agencias de cooperacion,

especialmente el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA.

En ella se propuso una definicion de salud sexual y reproductiva:



“La salud Sexual y reproductiva trata de asegurar que el individuo sea capaz de tener una
vida sexual responsable, satisfactoria y libre de riesgos, con la capacidad de reproducirse y la
libertad para decidir cuando y con qué frecuencia hacerlo. En esta ultima condicion esta
implicito el derecho del hombre y la mujer a recibir informacion y a tener acceso efectivo,
aceptable, a un costo razonable y libre de riesgos a los métodos de regulacion de la fecundidad
de su eleccion, asi como el derecho a acceder a servicios adecuados de salud que permitiran a la
mujer tener un embarazo y parto seguros, y a la pareja la oportunidad de tener hijos sanos”.

Estas definiciones sefialan que todos los seres humanos somos intrinsecamente sexuales y
que el desarrollo de la sexualidad evoluciona desde el nacimiento, durante la infancia y
principalmente en la adolescencia, aportando las bases de la salud sexual que se tendra en la vida

adulta.

Vista desde esta dptica, la salud sexual y reproductiva de adolescentes y jovenes es
mucho mas que la oferta de anticonceptivos y tratamiento de las infecciones de transmisién
sexual. También tiene que ver con los apoyos a la construccion y fortalecimiento de la propia
identidad, la toma de decisiones y el desarrollo de la autonomia, es decir, un escenario de mayor

amplitud.

Acciones claves de la coordinacion intersectorial y la gestion institucional, segin lo

plantea la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, son:
» Proceso para desarrollar: el cual se reconstruira segun los aportes recibidos.
« Laformulacion, desarrollo y evaluacién de proyectos en SSR para jovenes.

« La formulacion conjunta de curriculos para el desarrollo de competencias
comunicativas y de gestion en los estudiantes de profesiones de la salud, en el campo

especifico del trabajo con los adolescentes.



« Laimplementacion de proyectos de educacion sexual en las instituciones de

educacidn bésica y media que tengan en cuenta las necesidades de los adolescentes.

« Laimplementacién de proyectos de educacion sexual en las instituciones de

educacion basica y media que tengan en cuenta las necesidades de los adolescentes.
« Lapromocion de proyectos para la implementacion de ambientes saludables.

« El apoyo a programas y proyectos escolares relacionados con la promocion de una

vida sana.

« El disefio de mecanismos operativos para que los servicios de SSR se desarrollen de

manera eficaz, evitando oportunidades perdidas.

« Lapromocion de mecanismos para facilitar el acceso de las y los adolescentes y

jévenes a servicios de salud sexual y reproductiva.

» El fortalecimiento de acciones de vigilancia y control en el nivel territorial y nacional,

en lo relacionado con el seguimiento de las normas técnicas vigentes.

La Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva se propone:

* Reducir en 50% la tasa de mortalidad materna evitable.

« Incrementar el uso correcto de métodos anticonceptivos en poblacion en edad fértil.

* Reducir el 26% de la fecundidad en adolescentes.

« Alcanzar coberturas de deteccion temprana con citologia cervicovaginal (CCV) en el
90% de la poblacion objeto.

« Mantener la prevalencia general de la infeccion por VIH por debajo de 0.5% y reducir

en un 20% la infeccion perinatal por VIH/Sida.



« Incrementar en un 20% la deteccion y atencion de la violencia intrafamiliar y sexual
en mujeres y menores.
4.3.1 Premisas y derechos.

En busqueda de la materializacién de los derechos sexuales reproductivos, la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva(Ministerio de la Proteccion Social, 2003) plantea tener

en cuenta las siguientes premisas:

« Los derechos sexuales y reproductivos son parte de los derechos humanos.

« Lasalud es un servicio publico.

» Lameta es mejorar la salud sexual y reproductiva y promover el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos con énfasis en la disminucion de los factores de
vulnerabilidad y los comportamientos de riesgo, el estimulo de los factores
protectores y la atencidn a grupos con necesidades especificas. Ademas, la Politica
propone que cada persona colombiana tiene los siguientes derechos sexuales y
reproductivos:

» Derecho a tener una vida sexual satisfactoria y sin riesgos.

» Derecho a procrear o no.

« Derecho a decidir el nmero y espaciamiento de los hijos.

« Derecho a obtener informacion que posibilite la toma de decisiones libre e informada
y sin sufrir discriminacion, coercion, ni violencia.

« Derecho a acceder y elegir métodos de regulacién de la fecundidad seguros, eficaces,
aceptables y asequibles.

» Derecho a eliminar la violencia doméstica y sexual que afecta la integridad y la salud.



» Derecho a recibir servicios adecuados de atencion a la salud, que permitan embarazos
y partos sin riesgos.

» Derecho a acceder a servicios y programas de calidad para la promocion, deteccion,
prevencion y atencion de todos los eventos relacionados con la sexualidad y la
reproduccion independiente del sexo, edad, etnia, clase, orientacion sexual o estado
civil de la persona, y teniendo en cuenta sus necesidades especificas, de acuerdo con

su ciclo vital.

En el interés de reducir las barreras de acceso que las personas adolescentes y jovenes
presentan en relacion con los servicios integrales de salud con énfasis en salud sexual y
reproductiva, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el apoyo del Fondo Poblacién de
las Naciones Unidas (Ministerio de la Proteccion Social, 2007), disefi¢ y esta implementando el
Modelo de Servicios de Salud Amigable para Adolescentes y Jovenes (SSAAJ). Si bien el
modelo estd enmarcado en la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (Ministerio de la
Proteccion Social, 2003) y en el Plan Decenal de Salud Publica de Colombia (Ministerio de la
Proteccion Social, 2012) , es importante resaltar la existencia de unos hitos normativos e
institucionales que le dan forma y permiten conocerlo mejor, tales como la Ley 1098 de 2006 -
“Codigo de Infancia y Adolescencia” (Congreso de Colombia, 2006), y de manera
complementaria el documento Conpes 147 de 2012 “Prevencion del Embarazo Adolescente”
(Consejo Nacional de Politica Econémica y Social, 2012). Este ultimo documento, promulgado
cinco afos después de la implementacion del Modelo de los SSAAJ, recoge en sus lineamientos
no sélo la importancia de atender a los adolescentes y jévenes de forma integral sino que hace
énfasis en aspectos asociados con el desarrollo humano desde la perspectiva de derechos y el

enfoque de género en los temas de la oferta de servicios en salud sexual y reproductiva. En



efecto, el Conpes 147/2012, si bien no es un referente normativo como tal, si promueve los
SSAAJ a través del establecimiento de cuatro ejes estratégicos que resultan relevantes para
efectos de la consultoria: “(i) el fortalecimiento de la intersectorialidad; (ii) la promocion del
desarrollo humano y los proyectos de vida; (iii) la consolidacion de la oferta de servicios en
Salud Sexual y Reproductiva (SSR), incluidos los de atencion en SSR, la educacién y la
formacion de competencias en DSR; y (iv) el monitoreo, el seguimiento y la evaluacion de las
acciones que fortalezcan la prevencion y reduccion del embarazo en la adolescencia y
contribuyan al mejor conocimiento en el tema” . El documento de politica también es referente
para la identificacion de los municipios seleccionados para efectos de la muestra que propone
esta consultoria. EI Conpes propone un horizonte de accidn institucional y normativa para
atender los aspectos de fondo a la problematica del embarazo adolescente y la necesidad de
contar con un abordaje claro y obligatorio en la educacion sexual y la atencién de las personas
adolescentes y jovenes en el pais. Para ello, atiende no s6lo a lo que la normatividad colombiana
ha definido, sino a lo que se identifica en acuerdos internacionales a los que nuestro Estado se ha
comprometido, siendo por lo tanto mandatorios en lo que concierne a los derechos sexuales y
reproductivos de los jovenes y adolescentes.

4.3.2 La politica nacional de juventud 2005 — 2015.

Articulando la juventud a la politica nacional de prestacion de servicios de salud la
presidencia de la republica formulé la politica nacional de juventud 2005 — 2015(Republica de
Colombia, 2004). La cual sienta las bases para el Plan Decenal de Juventud y ha sido construida
con la participacion de la juventud colombiana y de las instituciones y organizaciones que
trabajan con este grupo de poblacion. Reconoce a adolescentes y jovenes como actores claves

para la construccion de una sociedad mas equitativa, democratica, en paz y con justicia social;



promueve el reconocimiento de la diversidad, de las particularidades de hombres y mujeres y las
diferencias entre ellos para relacionarse con los otros y con el mundo. Asi mismo, el Ministerio
de la Proteccion Social, en cumplimiento de la Ley 1122 de 2007 (Congreso de Colombia, 2007),
ha formulado la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud, que determina los
lineamientos estratégicos sobre los cuales se debe regir la prestacion de los servicios de salud en
Colombia. En este sentido, los prestadores de servicios que operan en el territorio nacional han
comenzado a trabajar en concordancia con el propdésito de la Politica, que busca garantizar el
acceso, optimizar el uso de los recursos y mejorar la calidad de los servicios que se prestan a la
poblacion, todo esto articulado alrededor de tres ejes: Esta politica tiene como objetivo garantizar
la accesibilidad a los servicios, la eficiencia en la prestacion y la calidad de los mismos.
1. “Laaccesibilidad a los servicios de salud, como la condicién que relaciona la poblacion
que necesita de los servicios de salud con el sistema de prestacion de servicios de salud”.
2. “La calidad de la atencion de salud, como la provision de servicios accesibles,
equitativos, con un nivel profesional éptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles
y logra la adhesion y satisfaccion del usuario. El eje de calidad en la politica de
prestacion de servicios se concibe como un elemento estratégico que se basa en dos
principios fundamentales: el mejoramiento continuo de la calidad y la atencidn centrada
en el usuario”.
3. “Laeficiencia, referida a la obtencion de los mayores y mejores resultados empleando la
menor cantidad de recursos posible.
4.4 Marco legal

La Ley 1122 de 2007(Congreso de Colombia, 2007), que modifica el SGSSS , en su

articulo 33 enuncia que en el Plan Nacional de Salud Publica se encuentra prevista la promocién



de la salud sexual y reproductiva; asi mismo, el objetivo del Plan es la atencién y prevencion de
los principales factores de riesgo para la salud y la promocion de condiciones y estilos de vida
saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes niveles territoriales
para actuar; de la misma forma, el Plan Nacional incluye acciones colectivas que reemplazarén al
Plan de Atencion Basica. Para la construccion del Plan Nacional de Salud Publica se tuvo como
base la Constitucion Politica de Colombia de 1991 (Asamblea Nacional Constituyente, 1991) y
las acciones que el Estado colombiano debe realizar para garantizar el bienestar de adolescentes
y jovenes.

Es obligacion del Estado garantizar los derechos y exigir los deberes del ciudadano
consagrados en la Constitucion Politica: articulo 2 “Las autoridades de la Republica estan
instituidas para proteger a todas las personas residentes en Colombia en su vida, honra, bienes,
creencias y demas derechos y libertades, y para asegurar el cumplimiento de los deberes sociales
del Estado y de los particulares”; asi mismo, el articulo 49 establece que “la atencion de la salud
y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud, a través
de las entidades administradoras y prestadoras de servicios, en condiciones de calidad y
oportunidad, para toda la poblacién, con promocion y garantia de su vinculacion a los regimenes
de salud, con asignacién de recursos y prioridad del aseguramiento a la poblacion pobre y
vulnerable, incluidos los adolescentes y jovenes™.

En esa misma linea, el articulo 45 dice: “El adolescente tiene derecho a la proteccion y a
la formacion integral, donde Estado y Sociedad garantizan la participacién activa de los jévenes

en los organismos publicos y privados que tengan a cargo la proteccién, educacion y progreso de



la juventud”. Los siguientes derechos bésicos se relacionan con las condiciones necesarias para

garantizar el desarrollo individual, econémico y social de adolescentes y jovenes:
» Articulo 11 Derecho a la vida
« Articulo 13 Derecho a la igualdad
« Articulo 15 Derecho a la intimidad personal y familiar y al buen nombre
« Articulo 16 Derecho al libre desarrollo de la personalidad
« Articulo 21 Derecho a la honra

« Atrticulo 43 Derecho a la igualdad: la mujer y el hombre tienen iguales derechos y

oportunidades

« Articulo 44 Los derechos de los nifios y las nifias prevalecen sobre todos los derechos

« Articulo 48 La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio

« Atrticulo 52 Derecho a la recreacion, a la practica del deporte y al aprovechamiento

del tiempo libre.

La Ley 100 de 1993 (Congreso de Colombia, 1993), en la Resolucion reglamentaria 5261
de 1994 (Ministerio de Salud, 1994), establece el “Manual de procedimientos e intervenciones”
como de obligatorio cumplimiento en el POS, siendo la herramienta juridica que ampara las
acciones realizadas con cargo a la UPC de los regimenes contributivo y subsidiado, y sirve como
marco de referencia para los no afiliados.

Se debe tener en cuenta también la Resolucion 1995 de 1999(Ministerio de Salud, 1999),
por la cual se establecen las normas para el manejo de la historia clinica (requisitos que debe
cumplir la historia clinica de atencion a adolescentes y jévenes). Sobre este mismo tema,

mediante el Acuerdo 117 de 1998 se establece, ademas, el obligatorio cumplimiento de los



procedimientos, actividades e intervenciones de demanda inducida y la atencion de

enfermedades de interés en salud publica.

Por otro lado, con la Resolucion 412 de 2000 (Ministerio de Salud, 2000, p. 412) se
adoptan las normas técnicas y guias de atencion que definen las actividades, procedimientos e
intervenciones de proteccion especifica (atencion del parto, atencion al recién nacido, atencion
en planificacion familiar a hombres y mujeres); normas de deteccion temprana (alteraciones del
crecimiento y desarrollo de menores de 10 afios y alteraciones del desarrollo del joven de 10 a 29
afios, alteraciones del embarazo y cancer de cuello uterino y seno) y guias de atencion y
recuperacion (enfermedades de transmisién sexual, sifilis, VIH/Sida y menor y mujer
maltratados).

Igualmente, en esta resolucion se definen los lineamientos para la programacion,
evaluacion y seguimiento de las actividades establecidas en las normas técnicas que deben
desarrollar estas entidades y las frecuencias minimas anuales de atencion; ademas de los

profesionales de la salud debidamente capacitados, responsables del desarrollo de las mismas.

Por su parte, la norma técnica para la deteccion temprana de las alteraciones del
desarrollo del joven de 10 a 29 afios tiene como objetivos especificos identificar oportunamente
los problemas que afectan a jovenes y adolescentes; promover la orientacion y los planes de
intervencion en salud de una manera participativa con el adolescente y coordinada con su
familia, colegio y comunidad; crear mecanismos para favorecer la identificacion y prevencion de
factores de riesgo y promover estilos de vida saludables, factores protectores y el auto cuidado

En la propuesta de actualizacién de la norma técnica de deteccion de alteraciones del
joven de 10 a 29 afios se evidencia que es necesario organizar servicios diferenciados para la

atencion en salud de adolescentes y jovenes, a fin de permitirles acceder a los servicios y



mantenerse como usuarios, dentro de su contexto bioldgico, psicoldgico y sociocultural. El
abordaje de la atencion no solo debe ir dirigido a la prevencion de riesgos del comportamiento y
los determinados por el entorno, sino a la busqueda del desarrollo integral del joven, de acuerdo
con su contexto etno cultural. Esta propuesta de actualizacion de la norma técnica de deteccion
de alteraciones del joven entrard en vigencia una vez sea aprobada por el Consejo Nacional de

Seguridad Social en Salud.

Posteriormente, con la Resolucion 3384 de 2000 (Ministerio de Salud, 2000) se
establecen los indicadores de gestion para el seguimiento, monitoreo y evaluacién de las normas
técnicas y guias de atencion contenidas en la Resolucién 412 de 2000 (Ministerio de Salud,
2000). Esta resolucién precisa las responsabilidades de las aseguradoras en lo no cubierto por el
Plan Obligatorio de Salud y define las rutas de acceso a la prestacion de estos servicios, asi:

Para el régimen contributivo se realiza mediante el diligenciamiento del formato para la
autorizacion de acciones no POS y su mecanismo de recobro al Fondo de Solidaridad y Garantia,
y para el régimen subsidiado mediante los recursos que desde el Sistema General de
Participaciones se gira a las entidades territoriales para el rubro destinado a cubrir las acciones,

procedimientos e intervenciones en lo no cubierto o subsidio a la oferta de servicios.

Asi mismo, la Resolucion 1896 de 2001 (Ministerio de Salud, 2001) establece la
clasificacion unica de procedimientos en salud (C.U.P.S.), que corresponde al ordenamiento
I6gico y detallado de los procedimientos e intervenciones incluido en el Plan Obligatorio de
Salud en Colombia. Esta resolucion es la herramienta que permite, en todas las instituciones,
disefiar el portafolio basico de servicios en salud, la cual puede ser consultada en el Capitulo 6,

anexo numero B-7.



El establecimiento de la Ley 715 de 2001 (Congreso de Colombia, 2001) define las
competencias y recursos en salud a cargo de la Nacion, los departamentos, los distritos y los
municipios; a estos ultimos les corresponde el aseguramiento de la poblacion y la ejecucion de
programas en salud publica. Dicha ley también establece los planes de beneficios y las fuentes de

financiacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS.

El Plan de Salud de Intervenciones Colectivas, reglamentado por la Resolucion 425 de
2008 (Ministerio de la Proteccion Social, 2008a), en el titulo IV de la misma resolucion se
describe como “un conjunto de intervenciones, procedimientos y actividades a cargo del Estado,
dirigidas a promover la salud y calidad de vida y la prevencion y control de los riesgos y dafios
en salud de alta externalidad, para alcanzar las metas prioritarias en salud definidas en el Plan
Nacional de Salud Publica, complementarias a las acciones de promocion, prevencion y atencion
previstas en los Planes Obligatorios de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”.
El financiamiento de este Plan se realizara con los recursos que integran la subcuenta de salud
publica del fondo de salud de la respectiva entidad y los recursos del Sistema General de
Participaciones destinados a la financiacion de las acciones de salud publica a cargo de la entidad

territorial.

Asi mismo, este Plan de Intervenciones Colectivas contempla la implementacién del
modelo de servicios amigables para atencion en salud sexual y reproductiva para los
adolescentes, con énfasis en consejeria/asesoria, oferta anticonceptiva de métodos modernos y de
emergencia, como acciones de prevencion de riesgos.

Atendiendo a esta necesidad, el Acuerdo 228 de 2002 (Ministerio de Salud, 2002)
establecio los medicamentos del POS e incluyo los anticonceptivos orales (Levonorgestrel +

Etinilestradiol 150 -250 + 30 -50 mcg tableta o gragea) e inyectables (medroxiprogesterona



acetato 50 mg/mLsuspension inyectable); estos Gltimos como reguladores hormonales (en razén
de su efecto anticonceptivo son utilizados como tal), sujetos al cobro de la cuota moderadora

correspondiente.

Esta oferta anticonceptiva hormonal fue ampliada a través del Acuerdo 380 del 14 de

noviembre de 2007 (Ministerio de Salud, 2007), el cual contempla los siguientes medicamentos:
* GO3FAO01-TN-PO-A-01 Noretindrona + Etinilestradiol 1 mg + 35 mcg, tabletas,

* GO03ACO03-TN-PO-A-01 Levonorgestrel 0.03 mg, tabletas con o sin recubrimiento

«  GO03AAO08-SH-IM-C-01 Medroxiprogesterona + Estradiol 25 mg + 5 mg, solucién inyectable
* GO03ACO03-TN-PO-A-02 Levonorgestrel 0.75 mg tableta

«  GO3AAQ07-IP-MP-A-01 Levonorgestrel 75 mg, implante subdérmico.

El mismo Acuerdo 380 de 2007 (Ministerio de Salud, 2007), en su articulo 2 incluye el
suministro del condon masculino de latex, en condiciones de calidad media y tecnologia
apropiada disponible en el pais, el cual se financiara con cargo a la UPC vigente tanto del

régimen contributivo como del subsidiado.

A través de la Resolucion 769 (Ministerio de la Proteccién Social, 2008b) y 1973 de 2008
(Ministerio de la Proteccidn Social, 2008c), el Ministerio de la Proteccion Social adopta la
Norma técnica de planificacion para hombres y mujeres, que moderniza e incrementa la oferta
anticonceptiva, para ampliar el abanico de opciones anticonceptivas modernas para hombres,
mujeres y parejas en edad fértil, y dar cumplimiento al Acuerdo 380; ademas de contribuir a la
organizacion de los servicios, a la promocion de los derechos sexuales y reproductivos, a la
disminucion de gestaciones no deseadas, de la mortalidad materna y otros riesgos y

complicaciones asociados al ejercicio sexual y reproductivo; asi como aportar a una mejor



calidad de vida, en un marco de equidad y gestion de los riesgos sexuales y reproductivos

adecuada.

La actualizacion de la Norma técnica para la atencion en planificacion familiar a hombres
y mujeres establece las actividades, procedimientos e intervenciones costo efectivas de
obligatorio cumplimiento a desarrollar de forma secuencial y sistematica en la poblacién afiliada.
Igualmente, determina las frecuencias minimas anuales de atencion y los profesionales de la
salud responsables y debidamente capacitados para el desarrollo de las mismas.

4.4.1 Codigo de la Infancia y la Adolescencia

El Cddigo de la Infancia y la Adolescencia (Congreso de Colombia, 2006) tiene por
finalidad garantizar a nifios, nifias y adolescentes su pleno y armonioso desarrollo, para que
crezcan en el seno de la familia y de la comunidad, en un ambiente de felicidad, amor y
comprension, donde prevalecera el reconocimiento a la igualdad y a la dignidad humana, sin
discriminacién alguna; el Codigo establece ademas la proteccidon integral de los infantes y
adolescentes a través de un sistema de derechos y garantias, de politicas publicas y de

restablecimiento de los derechos.

El Cadigo de la Infancia y la Adolescencia define como adolescentes a las personas entre
12 y 18 afios de edad y entiende por proteccion integral de los nifios, nifias y adolescentes su
reconocimiento como sujetos de derechos, la garantia y cumplimiento de los mismos, la
prevencion de su amenaza o vulneracion y la seguridad de su restablecimiento inmediato en
desarrollo del principio de interés superior. Avanza la ley en lineamientos para las politicas
publicas de nifiez y adolescencia, y en los articulos 12 y 13 tiene en cuenta la perspectiva de
género y la pertenencia a pueblos indigenas y demas grupos étnicos, asi como el reconocimiento

de las diferencias sociales, bioldgicas y psicoldgicas en las relaciones entre las personas segun el



sexo, la edad, la etnia y el rol que desemperfian en la familia y en el grupo social para alcanzar la
equidad.

Enuncia dentro de las obligaciones de la familia el formar y promover el ejercicio
responsable de los derechos sexuales y reproductivos y colaborar con la escuela en la educacion
sobre el tema (articulo 39); y como obligaciones del Estado, entre otras, prevenir y atender la
violencia sexual, las violencias dentro de la familia y el maltrato infantil, promover la difusion de
los derechos sexuales y reproductivos y orientar a la comunidad educativa para la formacién en
la salud sexual y reproductiva y la vida en pareja. EI Cddigo de Infancia y Adolescencia también
contempla las obligaciones especiales del Sistema de Seguridad Social en Salud, entre ellas
garantizar el acceso gratuito de adolescentes y jovenes a los servicios especializados de salud
sexual y reproductiva; desarrollar programas para la prevencion del embarazo no deseado, la
proteccion especializada y apoyo prioritario a las madres adolescentes. Ademas, contiene
herramientas poderosas para que desde el nivel nacional y territorial, y los distintos sectores del
Estado, se organice lo relativo a la garantia de condiciones para el ejercicio efectivo de los
derechos de la nifiez y la adolescencia.

4.4.2 Normatividad frente a la interrupcion voluntaria del embarazo

Uno de los avances mas importantes en la normatividad colombiana es sin duda la
Sentencia C355 de 2006 (Corte Constitucional-Colombia, 2006), en la cual la Corte
Constitucional despenaliz6 el aborto en tres circunstancias especificas: a) cuando la continuacion
del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer; b) cuando exista grave
malformacion del feto que haga inviable su vida y c) cuando el embarazo sea resultado de acceso

carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo, inseminacion artificial, transferencia de ovulo



fecundado no consentidas o de incesto; reglamentado mediante el Decreto 4444 de diciembre de
2006 (Republica de Colombia, 2006).

Con el propdsito de adoptar medidas tendientes al respeto, proteccion y satisfaccion de
los derechos a la atencidn en salud de las mujeres, eliminar barreras que impidan el acceso a los
servicios de salud de interrupcién voluntaria del embarazo, asi como a la educacion e
informacion en el area de la salud sexual y reproductiva en condiciones de seguridad,
oportunidad y calidad, el Gobierno Nacional y el Ministerio de la Proteccion Social expidieron
una serie de normas que tienen como proposito disminuir los riesgos de morbilidad y mortalidad
y proteger los derechos y la salud sexual y reproductiva de las mujeres que, en las condiciones
estipuladas por la sentencia de la Corte Constitucional, deciden de manera voluntaria interrumpir
su embarazo.

La norma técnica para la prestacion de los servicios de interrupcion voluntaria del
embarazo, adoptada mediante Resolucidn 4905 de 14 de diciembre de 2006 (Ministerio de la
Proteccion Social, 2006f), acoge los estandares definidos por la Organizacion Mundial de la
Salud en la guia “Aborto sin riesgo” y se articula a la Politica Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva. Las caracteristicas de prestacion del servicio definidas en la norma se orientan a
garantizar atencion integral en salud sexual y reproductiva, haciendo énfasis en los servicios de
informacidn, educacion y acceso a métodos de planificacion familiar que debe recibir la gestante,

aclarando las reglas de asesoramiento, orientacién y consentimiento informado.

No obstante la existencia de esta normatividad, persisten barreras administrativas y
negacion de la prestacion de estos servicios a las mujeres que en los casos y condiciones
establecidos en la sentencia deciden interrumpir voluntariamente su embarazo. Esta problematica

sustenta la necesidad de adelantar, como parte de las acciones de promocidn de la salud sexual y



reproductiva y prevencion de la enfermedad, un amplio programa de difusién no sélo de los
derechos de las mujeres relativos a la interrupcién voluntaria del embarazo, sino de los deberes y
derechos de los prestadores, a fin de garantizar efectivamente la prestacion oportuna y con
calidad de estos servicios de salud sexual y reproductiva, a través del fortalecimiento de los
programas de planificacién familiar y prevencion del embarazo no deseado; de tal forma que se
garanticen los derechos protegidos por la sentencia y se evite que el aborto se convierta en una

salida desesperada de las mujeres frente a un embarazo no planeado.

En este mismo sentido, se expidié la Circular 0031 del 14 de mayo de 2007 (Ministerio
de la Proteccion Social, 2007), que impartid instrucciones de obligatorio cumplimiento a las
Entidades Promotoras de Salud y a las direcciones departamentales y distritales de las
instituciones que dentro de la red habilitada para prestar servicios de gineco-obstetricia de baja,
mediana y alta complejidad cuenten con profesionales dispuestos a proveer los servicios de
interrupcioén voluntaria del embarazo (IVE) y registros individuales de prestacion de servicios.
Ademas, se expidio el Acuerdo 350 de 2006 (Ministerio de la Proteccion Social, 2006a) para
incluir el misoprostol y el procedimiento de aspiracion al vacio en el Plan Obligatorio de Salud.

El Conpes 147/2012 (Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social, 2012) propone
un horizonte de accién institucional y normativa para atender los aspectos de fondo a la
problematica del embarazo adolescente y la necesidad de contar con un abordaje claro y
obligatorio en la educacion sexual y la atencion de las personas adolescentes y jovenes en el pais.
Para ello, atiende no sélo a lo que la normatividad colombiana ha definido, sino a lo que se
identifica en acuerdos internacionales a los que nuestro Estado se ha comprometido, siendo por
lo tanto mandatorios en lo que concierne a los derechos sexuales y reproductivos de los jovenes y

adolescentes.



Si bien el Conpes, como tal no es un referente normativo promueve los SSAAJ a través
del establecimiento de cuatro ejes estratégicos el fortalecimiento de la intersectorialidad; la
promocion del desarrollo humano y los proyectos de vida de nifios, nifias, adolescentes y jovenes
de los 6 a los 19 afios; la consolidacion de la oferta de servicios en Salud Sexual y Reproductiva
(SSR), incluidos los de atencién en SSR, la educacion y la formacion de competencias en DSR; y
el monitoreo, el seguimiento y la evaluacion de las acciones que fortalezcan la prevencion y

reduccidn del embarazo en la adolescencia y contribuyan al mejor conocimiento en el tema”.

A nivel de los SSAAJ, se resalta el Decreto 1011 de 2006 (Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad) (Ministerio de la Proteccién Social, 2006c), destacandose particularmente
la Ley 1122 del 2007 (Congreso de Colombia, 2007), la cual orienta la creacion de servicios
integrales y diferenciados a traves del Modelo de Servicios de Salud Amigables para
Adolescentes y Jovenes. Esta ley, junto con el convenio del 2007 realizado por el UNFPA-MPS,
da piso al “Modelo de servicios de salud amigables para adolescentes y jovenes” para adecuar las

respuestas de los servicios de salud a sus necesidades.

4.4.3 Normatividad frente a enfermedades de transmision sexual, incluido
VIH/SIDA

En el &mbito de la reglamentacion para la atencién de las infecciones de transmision
sexual, incluido el VIH/Sida, se cuenta, entre otros, con el Decreto 1543 de 1997 (Ministerio de
la Proteccion Social, 1997), que regula las conductas, acciones, actividades y procedimientos
para la promocion, prevencion, asistencia y control de la infeccion por VIH/Sida.
Posteriormente, mediante la Resolucion 3442 de 2006 (Ministerio de la Proteccion Social,

2006e), se adoptan las Guias de practica clinica basadas en evidencia, para la prevencion,



diagndstico y tratamiento de pacientes con VIH/SIDA y enfermedad renal cronica, y las

recomendaciones de los Modelos de gestién programatica en VIH/Sida

Asi mismo, La ley 972 de 2005 (Congreso de Colombia, 2005), que asegura la
continuidad de la atencién integral a los pacientes con enfermedades ruinosas o catastroficas,
especialmente VIH/Sida, dispone que al paciente, en caso de perder su afiliacion por causa de
incapacidad prolongada, no podra suspendérsele su tratamiento, y la EPS, en ese caso, recobrara
a la subcuenta ECAT del FOSYGA, segun la reglamentacién vigente. El paciente no asegurado
sin capacidad de pago sera atendido por la respectiva direccion territorial, con cargo a recursos
de oferta, segun la Circular 0063 de 2007 (Ministerio de la Proteccion Social, 2006b), establece
la cobertura de servicios de salud y obligatoriedad para la realizacion de las pruebas diagndsticas
y confirmatorias para VIH.

El Decreto 3518 de 2006 reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA) (Ministerio de la Proteccion Social, 2006d) para la provision en forma sistematica y
oportuna de informacidn sobre la dinamica de los eventos que afecten o puedan afectar la salud
de la poblacién, con el fin de orientar las politicas y la planificacion en salud pablica; tomar las
decisiones para la prevencién y control de enfermedades y factores de riesgo en salud; optimizar
el seguimiento y evaluacion de las intervenciones; racionalizar y optimizar los recursos
disponibles y lograr la efectividad de las acciones en esta materia, propendiendo por la

proteccion de la salud individual y colectiva.

4.4.4 Normatividad del sistema de calidad
El Decreto 1011 de 2006 (Ministerio de la Proteccion Social, 2006¢) establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad, el cual se desarroll6 en sus aspectos centrales, con base en

este decreto deben implementarse los servicios amigables para adolescentes y jovenes.



En los Servicios Amigables se destaca principalmente la Ley 1122 del 2007 (Congreso de
Colombia, 2007), la cual orienta la creacion de servicios integrales y diferenciados a través del
Modelo de Servicios de Salud Amigables para Adolescentes y Jovenes. Esta ley, junto con el
convenio del 2007 realizado por el UNFPA-MPS, da piso al “Modelo de servicios de salud
amigables para adolescentes y jovenes” para adecuar las respuestas de los servicios de salud a
sus necesidades. EI Modelo de SSAAJ es una iniciativa que los Estados, en cumplimiento de sus
obligaciones, ponen a disposicion de las personas adolescentes y jovenes con el fin de facilitarles
el acceso a las acciones de prevencidn, educacion y atencion que les garantizan el ejercicio real y
efectivo de los derechos humanos sexuales y reproductivos. Los SSAAJ son servicios en los
cuales los y las jovenes “encuentran oportunidades de salud cualquiera sea su demanda, son
agradables para jovenes y sus familias por el vinculo que se establece con el proveedor de salud
y por la integralidad y calidad de sus intervenciones. En su enfoque, los servicios presentan una
estrategia integral para la promocion de los derechos humanos sexuales y reproductivos con
perspectiva de equidad de género, a la par que acciones que buscan fortalecer capacidades

institucionales en los participantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
4.5 Planteamiento Etico

Segun el Articulo 11 de la resolucién 8430 de 1993 (Republica de Colombia-Ministerio
de Salud, 1993): esta investigacion es de riesgo minimo, solo se acercara a la informacién a

través de una encuesta sin incurrir en riesgos e intervencion de las personas que participen.

La prestacion de salud brindada por el Servicio amigables para Adolescentes y jovenes
ademas de guiarse bajo la orientacion de politicas estructuradas para su funcionamiento también
lo hace en funcidn de una serie de principios rectores que orientan las practicas, A pesar de no

estar formalizados. Estos principios constituyen directrices para la praxis profesional y las



decisiones institucionales, especialmente, en situaciones de conflicto. A continuacién retomamos
la sistematizacion de los principios rectores para servicios amigables destinados a adolescentes.
« Favorabilidad: En caso de dudas acerca del sentido de una norma o de su aplicacion,
debe adoptarse la interpretacion o la aplicacion que Mejor se compadezca con los

derechos de las y los adolescentes.

» Confidencialidad: El principio de confidencialidad encuentra su Fundamento en el
deber de guardar el secreto profesional. Implica que Todas las y los profesionales de
la salud que obtengan informacion Acerca de la salud o la vida privada o intimidad de
los y las adolescentes, de manera directa o indirecta, explicita o implicita, tienen el
deber de Disponer de todos los medios para que dicha informacion no sea divulgada

y la prohibicion de usarla en provecho propio o divulgarla.

» Privacidad: Los servicios destinados a adolescentes deben respetar la privacidad de
sus consultas. Lo anterior incluye por o menos: la adecuacion de espacios en las
instituciones; la creacion de condiciones para garantizar la privacidad de la
informacion solicitada por adolescentes y aquélla que se consigne en la historia
clinica ,la capacitacion e informacion a todos los empleados del programa para que
conozcan sus obligaciones de respeto de la privacidad de la informacion.

 Integralidad: Los servicios para adolescentes deberan restarse de manera integral,
incluyendo educacidn, informacién, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacién y todos los demas servicios y actividades que demande La
Conservacion de la vida y el nivel mas Alto .de salud posible de las y los

adolescentes.



Oportunidad: Los servicios deben prestarse en el momento en que los y las
adolescentes, o quien en cada caso se encuentre autorizado para hacerlo, solicite la
consulta. Se prohibe a todas las personas Que participan en dichos servicios evadir y
mantener en suspenso e incertidumbre a los usuarios y las usuarias que piden
asesoramiento. El Servicio de Adolescencia trabaja bajo la directriz del concepto de
“oportunidades pérdidas” que implica detectar aquellas problematicas de salud que
quedan ocultas detrds del motivo verbalizado en la consulta. Mediante esta
indagacion se proponen brindarles a los/as adolescentes. Una respuesta adecuada de
asesoramiento y atencion asi como acompafiarlos en todos los requerimientos que

excedan el motivo de consulta inicial y que sean posibles de satisfacer.

Celeridad: A las mujeres y los varones que soliciten atencion en servicios para
adolescentes se les garantiza una atencién lo mas agil posible. En los casos en que las
barreras institucionales impongan un tiempo de espera, se crearan dispositivos de
participacion que permitan canalizar colectivamente inquietudes y difundir las

prestaciones del servicio.

Continuidad: El servicio de salud debe prestarse de manera ininterrumpida, constante
y permanente. En aplicacion de Este principio, la prestacion de los servicios para
adolescentes debe ofrecerse de manera regular y continla y su garantia debe ser
responsabilidad del Estado.

Seguridad: Los servicios deberan prestarse en condiciones 0ptimas de seguridad para

adolescentes.



5. Metodologia

5.1. Tipo de investigacion

El estudio que se realizo fue una investigacion tipo de evaluacion de programa
descriptivo, ya que esta investigacion fue dirigida a evaluar la implementacion en la sede santa
cruz de Metrosalud del modelo de SSAAJ con el fin de compararlo con el modelo propuesto
por el Ministerio de Proteccién Social y la UNFPA, con un enfoque segun el tiempo transversal
y con registro de la informacion prospectiva, se utiliz6 la encuesta como instrumento de
recoleccion primaria de la informacion.
5.2. Poblacion

La poblacién objeto fueron los cinco coordinadores y cuatro profesionales de campo
conformado por dos profesionales de psicologia y dos de enfermeria que prestan su servicio en
la unidad amigable ubicada en la sede de Metrosalud Santa Cruz.
5.3. Unidad de Anélisis u Observacion

La Unidad de analisis correspondi6 a cada uno de los profesionales y coordinadores que
hacen parte de la unidad.
5.4. Criterios de Inclusién y Exclusion

Como criterio de inclusién: solo se tuvo en cuenta los profesionales que prestan sus
servicios en la unidad amigable de Metrosalud con sede en Santa Cruz.

Criterio de exclusion: no se consideraron los profesionales que laboren en la Unidad
Hospitalaria Santa Cruz en servicios distintos a la Unidad Amigable que comparten la misma
infraestructura fisica, ya que su orientacion es brindar otro tipo de atencién diferente a la que

aqui evaluaremos.



5.5. Fuentes de informacién

Fuentes Primarias: se consideré como fuente primaria la aplicacion de una encuesta a
los nueve profesionales de la unidad amigable de santa cruz responsables de la implementacion

de la estrategia.

Fuentes Secundarias: Documento Servicio de Salud Amigables para Adolescentes y
Jovenes. Un modelo para adecuar las respuestas de servicio de salud a las necesidades de
adolescentes y jovenes de Colombia segunda y tercera edicion, del Ministerio de Salud y

Proteccion Social y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas-UNFPA-Colombia.

5.6. Instrumento para la recoleccion de la informacion

Se aplicard un instrumento donde las primeras variables fueron las relacionadas con las
caracteristicas sociodemograficas: sexo, edad, cargo, estrato, estado civil y nivel educativo. Las

restantes variables se referian a los componentes del modelo de Servicios Amigables:
1. Primer componente: Acceso a los Servicios y oportunidad en su prestacion
2. Segundo componente: Profesionales y personal de salud
3. Tercer componente: Procedimientos administrativos y de gestion
4. Cuarto componente: Disponibilidad de una amplia gama de servicios
5. Quinto componente: Participacion social y comunitaria.

5.7 Indicadores por cada componente

Para evidenciar el cumplimiento del segundo objetivo: los componentes del modelo
creados por la UNFPA y el Ministerio de Salud y Proteccién Social (Colombia. Ministerio de la
Proteccion Social, 2007) aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz se hizo una revision del

desarrollo de los componentes de la Estrategia SSAAJ referente a la propuesta que hace el



Ministerio de Salud y Proteccién Social y la UNFPA Colombia, para este fin cada componente
sera evaluado con una calificacion que va de 1 a 5 de acuerdo al grado de cumplimiento, siendo
1 (uno) el menor grado y 5 (cinco) el de mayor grado cumplimiento.

Al finalizar, cada componente fue evaluado y comparado su resultado con la maxima

calificacion 5 para este fin se utilizo el siguiente indicador:

RESULTADO DE EVALUCION COMPONENTE
)

X 100

Asi por ejemplo: si uno de los componentes evaluados tuvo una calificacion de 4, el

resultado serd el siguiente:

: 100 =0.8
5x = 0.

Significa que se ha cumplido en un 80%

Tomado de: Tamayo, AL; Sanchez, JM; Montoya, LF. (2014). Evaluacion del programa

“Prevencion de embarazos en adolescentes” en al ESE San Juan de Dios Santa Fe de Antioquia.

Indicador para Componente 1. Acceso a los servicios y oportunidad en su prestacion.

J
— x 100=0.8

9]
Para este componente el desarrollo de la estrategia SSAAJ en la Unidad Amigable Santa Cruz es

del 80 % de acuerdo a lo establecido en la propuesta del Ministerio de Salud Colombiano y la

UNFPA Colombia.



Indicador para Componente 2. Profesionales y personal de salud

e

J
—_—x 100 = 1

[

Para este componente el desarrollo de la estrategia SSAAJ en la Unidad Amigable Santa Cruz es
del 100 % de acuerdo a lo establecido en la propuesta del Ministerio de Salud Colombiano y la

UNFPA Colombia.

Indicador para Componente 3. Procedimientos administrativos y de gestion.

J
— x 100=0.8

9]
Para este componente el desarrollo de la estrategia SSAAJ en la Unidad Amigable Santa Cruz es

del 80 % de acuerdo a lo establecido en la propuesta del Ministerio de Salud Colombiano y la

UNFPA Colombia.

Indicador para Componente 4. Disponibilidad de una amplia gama de servicios.

J
— x 100=0.8

9]
Para este componente el desarrollo de la estrategia SSAAJ en la Unidad Amigable Santa Cruz es

del 80 % de acuerdo a lo establecido en la propuesta del Ministerio de Salud Colombiano y la

UNFPA Colombia.



Indicador para Componente 5.participacion social y comunitaria

e

J
—_—x 100 = 1

[

Para este componente el desarrollo de la estrategia SSAAJ en la Unidad Amigable Santa Cruz es

del 100 % de acuerdo a lo establecido en la propuesta del Ministerio de Salud Colombiano y la

UNFPA Colombia.



5.8. Operacionabilidad de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables evaluacion de la implementacion del modelo

de SSAAJ en la unidad amigable de Santa Cruz. Medellin, 2015.

Variable naturaleza Escala de medicién Unidad de medida

3. ldentificacion Cualitativa Nominal Entidad, Nombre y
cargo

3.1. Edad Cuantitativa Razo6n Anos

3.2. sexo Cualitativa nominal Masculino
Femenino

3.3. Lugar de Cualitativa nominal Urbana

residencia Rural

3.4 Estado civil Cualitativa nominal Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Otro

Tabla 2. Primer Componente acceso a los servicios y oportunidades evaluacion de la

implementacion del modelo de SSAAJ en la unidad amigable de Santa Cruz. Medellin,

2015.
variable Naturaleza Escala de medicion Unidad de la
medida
4. Horario de Cuantitativas Razo6n Tiempo en horas
Atencion
4.1. Tiempo de Cuantitativa Razén Tiempo en dias

asignacion de citas




4.2 Asistencia a las Cuantitava Razén Tiempo en dias
citas con los
profesionales

4.3 Accesibilidad Cualitativa Nominal SI-NO
Fisica de la Unidad Y PORQUE
4.4 Area fisica Cualitativa Nominal SI-NO
exclusive para unidad Y PORQUE

amigable dentro de la
unidad Hospitalaria de

Santa Cruz

4.5 Participacion Cualitativa Nominal SI-NO vy
Social PORQUE
4.6 Suficienciadela  Cualitativa Nominal SI-NO vy
capacidad instalada PORQUE

para consulta externa

Tabla 3. Segundo componente: Profesionales y Personal de Salud

variable Naturaleza Escala de medicion Unidad de la
medida

5. Capacidad para Cualitativa Nominal SI-NO vy

Identificar situaciones PORQUE

de vulnerabilidad en

los jovenes

5.1 Dificultades para  Cualitativa Nominal SI-NO vy

interrelacionarse con PORQUE

diferentes grupos
étnicos y de genero




5.2 Facilidad para Cualitativa Nominal SI-NO y

establecer empatia con PORQUE

los jovenes

5.3 Actualizacion Cualitativa Nominal SI-NO y
continua en temas de PORQUE
Salud sexual y

Reproductiva

Tabla 4. Tercer componente: Procedimientos Administrativos y de Gestion

variable Naturaleza Escala de medicion Unidad de la
medida

6. Habilitacion de Cualitativa Nominal SI-NO y

Servicios PORQUE

6.1 Conocimiento del ~ Cualitativa Nominal SI-NO vy

personal sobre la PORQUE

oferta de servicios del

programa

6.2 Proteccion de los  Cualitativa Nominal SI-NO vy

derecho del menor PORQUE

6.3 Procedimientos Cuantitativa Razén Numero de tramites

Administrativo

Tabla 5. Cuarto componente: Disponibilidad de una Amplia Gama de Servicios

variable Naturaleza Escala de medicion Unidad de la
medida




7. Portafolio de Cualitativa Nominal Libre Respuesta
Servicios

7.1 Servicios ofertados  Cualitativa Nominal SI-NO
ALGUNAS VECES

Tabla 6. Quinto componente: Participacion Social y Comunitaria

Variable Naturaleza Escala de medicion  Unidad de la
medida

8.Participacién de Cualitativa Nominal SI-NO

los jovenes en la PORQUE

planeacion

8.1 Generacion de Cualitativa Nominal Libre respuesta

informes

8.2 participacion de  Cualitativa Nominal SI-NO

los jovenes en la PORQUE

evaluacion del

servicio

8.3 los jovenes y la Cualitativa Nominal SI-NOY

comunidad PORQUE

proponen en el
mejoramiento del

Servicio
8.4 comunidad y Cualitativa Nominal SI-NO
adultos referentes PORQUE

participan en la
evaluacion del
Servicio




6. Plan de analisis

La informacion se tabulo en Excel, se calcularon las frecuencias y porcentajes de las variables

utilizadas y se organizoé la informacion mediante tablas y graficos.



7. Resultados
7.1 Caracteristicas de la poblacién

El 77,8% del grupo que participd en el proceso de evaluacion del Servicio Amigable de la
Unidad Hospitalaria de Santa Cruz, eran mujeres (Grafico 1). Los participantes, ejercian en su
mayoria como profesionales de enfermeria (77,8%), mientras que con cargos de psic6logos o
coordinador solo habia una persona respectivamente (11.1%). Mas de la mitad del grupo eran
mayores de 30 afios (55.6%). ElI 88.9 % se encontraban en estrato medio, es decir nivel 3 0 4;
el 44,0% se encontraban casados y el 33,0% soltero. Con respecto al nivel académico todos eran

universitarios 88.9%y solo una persona tenia estudios de maestria 11.1%). (Tabla 2).

En

u Hombre

Mujer

Gréfico 1. Distribucidn por sexo de los profesionales de los Servicios Amigables para

Adolescentes y Jovenes. Unidad Hospitalaria Santa Cruz, 2015.



Tabla 7. Distribucion porcentual de las caracteristicas de los profesionales de los Servicios

de Salud Amigables para Adolescentes y Jovenes. Unidad Hospitalaria Santa Cruz, 2015.

Variable Categorias n %
Enfermero(a) 7 77.8
Cargo Psicélogo(a) 1 111
Coordinador(a) 1 11.1
Total 9 100.0
Hombre 2 22.2
Sexo Mujer 7 77.8
Total 9 100.0
25-30 afio 4 44.4
Edad Mayor de 30 afios 5 55.6
Total 9 100.0
ER. Medio 8 88.9
Socioeconémico Alto & LI
Total 9 100.0
Soltero 3 33.3
Estado Civil Casado 4 444
Divorciado 2 22.2
Total 9 100.0
Universitario 8 88.9
Nivel Educativo |\Maestria 1 11.1
Total 9 100.0

7.2 Caracteristicas sobre el acceso a los servicios y oportunidad en su prestacion
Los Servicios Amigables ofrecidos en la Unidad Hospitalaria Santa Cruz, trabajan habitualmente
de lunes a viernes (88,9%) en el horario de 7 am a 5 pm (77,8%). En cuanto a la atencion de los
fines de semana, el 85,7% trabaja los sabados y alrededor de la mitad de los profesionales
atiende este dia de 7am a 12 m (57.1%) (Tabla 8).

En relacion con el cumplimiento de los componentes del modelo creados por la
UNFPA vy el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia. Ministerio de la Proteccién
Social, 2007) aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz se encontr0 la siguiente informacion

por componente.



Con referente a la oportunidad en la asignacion de citas, se encontré que 88,9% de los
encuestados afirma que el tiempo de oportunidad para asignar una cita con medico es de 7 dias;
mientras que en odontologia, nutricion y salud sexual y reproductiva la oportunidad se observé
en minutos. Para la asignacion de citas de odontologia, el tiempo estimado es de 30 minutos
(77,8%), para nutricion el 88,9% informa que el tiempo de asignacion es de cita también es de
media hora; y por su parte, el 77,8% de los profesionales informa que en la asignacion de cita
con el servicio de salud sexual y reproductiva es de 30 minutos. En la misma linea, cerca del
78% de las citas que se asignan a los jovenes se agendan de acuerdo a la necesidad del joven

(Tabla 8).

En relacién con el cumplimiento de los componentes del modelo creados por la
UNFPA vy el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia. Ministerio de la Proteccién
Social, 2007) aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz se encontrd que el componente
numero 1 da como resultado un 81% del cumplimiento.

En la tabla 8, se observa en el 100% de los casos que la ubicacion fisica del servicio
facilita el acceso de los jovenes, que el servicio esta bien identificado en la unidad, y finalmente,
que los jovenes identifican el programa. En el 88,9% de los casos los grupos comunitarios que
participan del programa son grupos de jovenes. El 22,2% de los profesionales comparten el

consultorio con otros servicios.

En relacién con el cumplimiento de los componentes del modelo creados por la



UNFPA vy el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia. Ministerio de la Proteccion
Social, 2007) aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz se encontr6 que la unidad amigable ha
cumplido en un 88% con lo establecido por la UNFPA y el Ministerio de Salud y Proteccion

Social (Colombia. Ministerio de la Proteccion Social, 2007)

Tabla 8. Caracteristicas y su proporcion relacionadas con el acceso a los servicios y
oportunidad en su prestacion y su proporcion. Servicios de Salud Amigables para

Adolescentes y Jovenes. Unidad Hospitalaria Santa Cruz, 2015.

Variable Categorias n %
Lunes a viernes 8 88,9
dias de atencién en semana  Sin especificar 1 11,1
Total 9 100,0
7 am -5 pm 7 77,8
Horario de atencién en 7 am -7 pm 1 11,1
semana Sin especificar 1 11,1
Total 9 100,0
dias de atencidn en fin de S?bado - o 85,7
semana Sin especificar 1 14,3
Total 7 100,0
7am-12m 4 57,1
. ., . 7am-1pm 1 14,3
Horario de Sa:,e;,n::;n en fin de e pen 1 14,3
Sin especificar 1 14,3
Total 7 100,0
1dia 1 11,1
Tiempo oportunidad cita con 7 dias 8 88,9
médico 15 dias 0 0,0
Total 9 100,0
15 minutos 2 22,2
Tiempo oportunidad cita con 30 minutos 7 77,8
profesional SSR 60 minutos 0 0,0
Total 9 100,0
No responde 1 11,1
Tiempo oportunidad cita con 30 minutos 7 77,8
Odontélogo 60 minutos 1 11,1
Total 9 100,0
15 minutos 0 0,0
Tiempo oportunidad cita con 30 minutos 8 88,9
nutricionista 60 minutos 1 11,1
Total 9 100,0




Variable Categorias n %
Ti . Cada 15 dias 0 0,0
rogramads un joven [ ~C20230 dias 2 22,2
pros . . J. De acuerdo a la necesidad del joven 7 77,8
asistencia a citas
Total 9 100,0
La ubicacion fisica facilita el S 9 100,0
a ubicacion fisica facilita e No 0 0,0
acceso
Total 9 100,0
.. A Si 9 100,0
El servicio esta bien
. ipe . No 0 0,0
identificado en la unidad
Total 9 100,0
G itari Grupo de jovenes 8 88,9
rupos comunitarios que
p. . 4 Grupo de jovenes y docentes 1 11,1
participan del programa
Total 9 100,0
Los i6 identifi | Si 9 100,0
os jovenes identifican e No 0 0,0
programa
Total 9 100,0
c . - Si 2 22,2
omparten COI"ISL.I .orlos con No 5 778
otros servicios
Total 9 100,0

7.3 Caracteristicas relacionadas con los profesionales y personal de salud
En la tabla 9, se observa que el 100% de los profesionales tiene las capacidades y reconoce una
situacion de peligro, creen en la igualdad de derechos, tienen habilidades para establecer una
conversacion, pueden brindar asesoria en salud sexual y reproductiva, estan constantemente
actualizados, respetan la opinion de los demas, promueven los derechos sexuales y reproductivos
y creen que los adolescentes y jovenes tienen capacidades para tomar decisiones.

En relacion con el cumplimiento de los componentes del modelo creados por la
UNFPA y el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia. Ministerio de la Proteccién
Social, 2007) aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz se encontré que cumple con el 100%

del modelo creado por la UNFPA y el Ministerio de proteccion social.



Tabla 9. Caracteristicas y su proporcion relacionadas con los profesionales y personal de

salud y su proporcion. Servicios de Salud Amigables para Adolescentes y Jovenes.Unidad

Hospitalaria Santa Cruz, 2015.

Variable Categorias n %
Si 9 100,0

El profesional reconoce una situacion de peligro No 0 0,0
Total 9 100,0
Si 9 100,0

EL profesional cree en la igualdad de derechos No 0 0,0
Total 9 100,0
El profesional puede establecer una S 9 100,0

i cor?versacién No 0 0,0
Total 9 100,0
Si 9 100,0

El profesional cree que los adolescentes tienen NG 0 0.0

capacidades para tomar decisiones .

Total 9 100,0
Si 9 100,0

El profesional puede brindar asesoria en SSR  No 0 0,0
Total 9 100,0
. Si 9 100,0

El profesional promueve los derechos sexuales No 0 0.0

y reproductivos d

Total 9 100,0
Si 9 100,0

El profesional esta constantemente actualizado No 0 0,0
Total 9 100,0
Si 9 100,0

El profesional respeta la opinion de los demds No 0 0,0
Total 9 100,0

7.4 Caracteristicas relacionadas con los procedimientos administrativos y de gestion

De acuerdo a la informacidn sobre los procedimientos administrativos y de gestion, se evidencia

en la tabla 10, que el maximo de procedimiento por los que pasa un usuario de los servicios

amigables en la Unidad Hospitalaria Santa Cruz es de uno (88,9%). Ademas, se evidencia que en

un 77,8% de los caso, los servicios se encuentran habilitados. Por otra parte, se encontro, que el

100% de las personas de orientacion al publico conocen la estrategia de servicios amigables, en

ese mismo porcentaje, los profesionales informan que los procesos se encuentran documentados



y los protocolos actualizados, finalmente nunca se exige la compafiia de un adulto a los menores

de edad.

En relacion con el cumplimiento de los componentes del modelo creados por la
UNFPA vy el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia. Ministerio de la Proteccién
Social, 2007) aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz se encontrd que presenta un

cumplimiento del 88%.

Tabla 10. Caracteristicas y su proporcion relacionadas con los procedimientos
administrativos y de gestion y su proporcién. Servicios de Salud Amigables para

Adolescentes y Jovenes. Unidad Hospitalaria Santa Cruz, 2015.

Variable Categorias n %
Si 7 77,8
Los servicios prestados esta habilitados No 2 22,2
Total 9 100,0
. .. . Si 9 100,0
Las personas de orientacion al publico conocen la
estrategia g g Gl
Total 9 100,0
) o Si 0 0,0
Se exige compaiia dee::t(;ltos para menores de No 5 100,0
Total 9 100,0
Cantidad de procedimientos administrativos a los Elnnoguno ; ;;';
que son sometidos los jovenes -
Total 9 100,0
Si 8 88,9
La unidad tiene procesos documentados No 1 11,1
Total 9 100,0
Si 8 88,9
La unidad tiene protocolos actualizados No 1 11,1
Total 9 100,0

7.5 Caracteristicas relacionadas con la disponibilidad de una amplia gama de servicios

Los servicios que mayor disponibilidad tienen para el publico en la Unidad Hospitalaria Santa

Cruz, son los servicios individuales, destacandose entre estos, la consejeria en planificacién



familiar, la consulta de planificacion familiar, la asesoria sobre embarazo y embarazo no
deseado, asesoria sobre salud sexual y reproductiva, asesoria en salud mental, asesoria sobre
violencia intrafamiliar y de pareja, asesoria sobre identidad sexual, asesoria sobre ITS,
VIH/SIDA, la consulta en psicologia y la asesoria sobre consumo de sustancias psicoactivas,
todas las anteriores con proporcion igual al 100%. Con respecto a los servicios colectivos, el mas
utilizado son las acciones educativas de orientacion grupal (100%), mientras que con relacién a
los servicios integrales, en la totalidad de los casos, se mantienen vinculos con otras
organizaciones proveedoras de servicios, se observa articulacion de programas o actividades de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, se cuenta con sistema de referencia y
contra-referencia, se otorga gran importancia a los servicios extramurales y se trabaja con

promotores, gestores o educadores en salud (Tabla 11).

En relacion con el cumplimiento de los componentes del modelo creados por la
UNFPA vy el Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia. Ministerio de la Proteccién

Social, 2007) aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz se encontrd que cumple con el 80%.

Tabla 11. Caracteristicas y proporcion relacionadas con la disponibilidad de una amplia
gama de servicios. Servicios de Salud Amigables para Adolescentes y Jévenes. Unidad

Hospitalaria Santa Cruz, 2015.

Si No Algunas veces Total
Servicio
n % n % n % n %
Oferta de servicios individuales
Consulta y controles de medicina general 7 77,8 2 22,2 -- -- 9 100,0
Consulta y controles de enfermeria 7 77,8 2 222 -- -- 9 100,0
Consulta de odontologia 7 77,8 1 11,1 1 11,1 9 100,0
Profilaxis oral 1 25,0 3 75,0 -- -- 4 100,0
Detartraje 1 25,0 3 75,0 -- -- 4 100,0
Sellantes. 2 40,0 3 60,0 -- -- 5 100,0




Si No Algunas veces Total
Servicio
n % n % n % n %
Control de placa bacteriana 2 40,0 3 60,0 -- -- 5 100,0
Asesoria en planificacién familiar 8 889 1 111 -- -- 9 100,0
Consejeria en planificacion familiar 9 1000 -- - -- -- 9 100,0
Consulta de planificacién familiar 9 100,0 -- - -- -- 9 100,0
Asesoria sobre embarazo y embarazo no deseado 9 1000 -- - -- -- 9 100,0
Asesoria sobre salud sexual y reproductiva 9 1000 -- - -- -- 9 100,0
Asesoria en salud mental 9 1000 - - -- -- 9 100,0
Asesoria sobre violencia intrafamiliar y de pareja 9 1000 -- - -- -- 9 100,0
Asesoria sobre identidad sexual 9 1000 - -- - -- 9 1000
Asesoria sobre infecciones de transmision sexual (ITS)
incluido VIH/Sida 9 1000 - N - - 9 1000
Asesoria y prueba de VIH 9 1000 -- -- -- -- 9 100,0
Asesoria sobre cancer de cérvix y mama 8 88,9 - -- 1 11,1 9 100,0
Asesoria en nutricion 4 44,4 2 22,2 3 33,3 9 100,0
Atencidn del abuso sexual 7 77,8 1 11,1 1 11,1 9 100,0
Anticoncepcion POS 8 88,9 1 11,1 -- -- 9 100,0
Anticoncepcion hormonal no POS 3 33,3 4 44,4 2 22,2 9 100,0
Anticoncepcion de emergencia 7 77,8 1 11,1 1 11,1 9 100,0
Atencion integral a jovenes viviendo con VIH 3 33,3 4 44,4 2 22,2 9 100,0
Atencidn de las infecciones de transmision sexual 8 88,9 1 11,1 -- -- 9 100,0
Control prenatal y atencién del parto 5 55,6 4 444 -- -- 9 100,0
Toma de citologia cérvico-vaginal 6 66,7 3 333 -- -- 9 100,0
Consulta de psicologia 9 1000 -- - -- -- 9 100,0
Consulta de nutricidn 2 25,0 3 375 3 37,5 8 100,0
Consulta de trabajo social 3 33,3 3 33,3 3 33,3 9 100,0
Consulta por pediatria 1 12,5 5 62,5 2 25,0 8 100,0
Consulta por ginecologia 1 11,1 6 66,7 2 22,2 9 100,0
Consulta por urologia - -- 7 77,8 2 22,2 9 100,0
Consulta por endocrinologia -- -- 7 77,8 2 22,2 9 100,0
Consulta de dermatologia - -- 7 77,8 2 22,2 9 100,0
La institucion cuenta con insumos como preservativos,
anticoncepcidon de emergencia, tratamientos para ITS,
prueba depVIH y medicarientos antirretrovirares, entre 8 889 - N ! 11,1 9 1000
otros.
Asesoria en inter.rl.Jpcién voluntaria del embarazo (dirigida 9 1000 - _ B B 9 100,0
a la toma de decisiones).
Asesoria en salud mental: prevencion de suicidio,
dificultad es.colar, d.eteccic')n precoz de los trastornos de la 1000 - _ _ _ 9 100,0
conducta alimentaria, prevencién de los problemas de la
salud mental del embarazo en la adolescencia.
Asesoria sobre consumo de sustancias psicoactivas 9 100,0 -- - -- -- 9 100,0
Oferta de servicios colectivos
Acciones educativas de orientacidn grupal. 9 1000 -- - -- -- 9 100,0
Conformacién de grupos de aprendizaje para el 3 889 - _ 1 111 9 100,0

autocuidado o el cuidado mutuo de la salud.




L. Si No Algunas veces Total
Servicio
% n % n % %
Existencia de estrategias de interaccidn entre jovenes, 889 - _ 1 111 100,0
padres y madres u otros adultos.
Salud bucal 77,8 1 111 1 11,1 100,0
Oferta de servicios integrales
Se mantienen vmcuI(.)s. con otras organizaciones 1000 - B B B 100,0
proveedoras de servicios.
Hay articulacion de prf)gramas o actividades de promocion 1000 - _ B B 100,0
de la salud y prevencion de la enfermedad.
Se cuenta con un sistema de referencia y contra referencia
vinculado a otros servicios de salud y a otras 1000 - - - - 100,0
organizaciones publicas, privadas o comunitarias.
Organizacién de servicios de extensidon 88,9 - - 1 11,1 100,0
Se otorga gran importancia a los servicios extramurales. 100,0 -- -- -- -- 100,0
Se desarrollan'alctlwdades extramurales para la promocion 889 - _ 1 11,1 100,0
de la salud de jovenes.
Se desarrollan estrategias que permiten identificar a
jovenes que presentan mayor posibilidad de actividad 88,9 -- - 1 11,1 100,0
sexual sin proteccion u otros comportamientos de riesgo.
Se trabaja con promotores, gestores o educadores en 1000 - _ 3 3 100,0

salud

7.6 Caracteristicas relacionadas con la participacion social y comunitaria

Segun la informacion de la tabla 12, en el 100% de los casos el servicio amigable de la Unidad

Hospitalaria, fortalece los grupos comunitarios, mientras que, en un 77,8% de los casos, el

servicio contaba con la participacion de veedores sociales juveniles e involucraban los jovenes

en la planificacion del servicio. Por su parte, el 88,9% los jovenes participaron de la

planificacién y Operacionalizacion del servicio, participan en la toma de decisiones y cuentan

con jovenes empoderados que invitan otros al servicio. Se destaca que el 88,9% de los

encuestados informo que no cuentan con buzon de sugerencias en la unidad amigable.

En relacion con el cumplimiento de los componentes del modelo creados por la UNFPA y el

Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia. Ministerio de la Proteccion Social, 2007)

aplicado en la Unidad Amigable Santa Cruz se encontré que cumple con el 100%



Tabla 12. Caracteristicas y su proporcion relacionadas con la participacién social y
comunitaria. Servicios de Salud Amigables para Adolescentes y Jovenes. Unidad

Hospitalaria Santa Cruz, 2015.

Variable Categorias n %
Si 8 88,9
Los jovenes participan de la planificacién y
. L, . . No 1 11,1
operacionalizacidn del servicio
Total 9 100,0
Si 1 11,1
El servicio cuenta con un buzdn de sugerencias No 8 88,9
Total 9 100,0
Si 8 88,9
Los jovenes participan en la toma de decisiones
. . No 1 11r1
del servicio
Total 9 100,0
Si 8 88,9
Cuenta con jovenes empoderados del servicio . 1 111
que inviten a otros jovenes 0 2
Total 9 100,0
Si 8 88,9
Los jévenes participan e_jn.el mejoramiento del No 1 111
servicio
Total 9 100,0
Si 7 77,8
Involucran los jévenes en la planificacion del o 5 22.2
servicio
Total 9 100,0
Si 9 100,0
El servicio fortalece los grupos comunitarios No 0 0,0
Total 9 100,0
Si 7 77,8
El servicio cuenta con la participacion de No 1 11,1
veedores sociales juveniles No responde 1 11,1
Total 9 100,0




Discusién

De acuerdo con los resultados del estudio adelantado el desarrollo de la estrategia SSAAJ en la
Unidad Santa Cruz en cada uno de sus componentes y frente a la propuesta del Ministerio de
Salud Colombiano y la UNFPA Colombiay su desarrollo se dio de la siguiente manera:
Componente de acceso a los servicios y oportunidad en su prestacion:

En este sentido la unidad amigable cumple en el componente de acceso a los servicios y
oportunidad en su prestacién con la propuesta del modelo del Ministerio y la UNFPA Colombia,
teniendo en cuenta que la infraestructura destinada dentro de la unidad hospitalaria Santa Cruz
permite el desarrollo de las actividades al contar con un espacio diferenciado, de facil acceso
para los jovenes, con buena sefializacion que indica que en el servicio se atienden jovenes,
cuenta con identificacion exterior que facilita su ubicacion y la decoracién es llamativa, al
interior cuenta con consultorios dotados con los equipos médicos requeridos para la consulta.

El horario de atencion garantiza el acceso a los servicios al ofertarlos en una jornada de
ocho horas diarias, cinco dias a la semana con excepcion de los sabados en donde laboran cinco
horas.

La oportunidad de las citas para la consulta médica supera en cuatro dias lo establecido
en la Resolucion 1552 de 2013 (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013) que para la
consulta médica establece un tiempo de tres dias, supera la oportunidad del tiempo para la
consulta de Nutricidn y Dietéticay consulta de Odontologia general de esta manera se puede
garantizar oportunidad en las asignacion de citas (Ministerio de Salud y Proteccion Social,

2013).



En lo relacionado con la participacion social a través de grupos comunitarios de jovenes,
padres y docentes en la unidad se desarrollan varias actividades que son consideradas como un

factor clave del éxito para la implementacion de la estrategia.

Componente caracteristicas relacionadas con los profesionales y personal de salud

El personal que ofrece los servicios y gestiona su desarrollo y mantenimiento en la Unidad
Amigable cuenta con las competencias y aptitudes que les permitan hacer efectivos y amigables
los momentos de interaccién con la poblacion joven, de acuerdo a las recomendaciones de la
Guia de los SSAAJ elaborada por UNFPA.

El grupo de personas de la unidad esta conformado por profesionales de la medicina,
enfermeria, nutricion, odontologia y psicologia con experiencia en el temas de salud sexual y
reproductiva adicionalmente poseen amplio conocimiento en los protocolos de atencién, normas
técnicas y guias, poseen destreza para trabajar de manera interdisciplinaria y promueven la
autonomia para la toma de decisiones libres y responsables, comprenden la importancia de los
derechos humanos y los derechos sexuales y reproductivos y realizan acciones para respetarlos y
promoverlos; asi mismo el personal administrativo conoce los procesos y procedimientos
administrativos y de gestion y en general todas la personas involucradas en la atencion a los
jovenes en la unidad tienen el entrenamiento para realizar acciones de induccion a la demanda,
procesos participativos con jovenes, padres y la comunidad.

Este servicio de salud amigable cumple con lo propuesto en este componente al garantiza
en la unidad amigable, profesionales y personal encargado con la idoneidad técnica asi como

con las caracteristicas de personalidad adecuadas para el trabajo con jovenes.



Es en este componente se han presentado dificultades ya que se da una alta rotacion del
personal profesional ya que muchos presentan renuncia por las condiciones de contratacion del
proyecto dado que el tiempo de duracién de los contratos estd supeditado a la contratacion de la
E.S.E Metrosalud con el Municipio de Medellin con vigencias de un afio, que se termina en el
mes de diciembre, quedado la incertidumbre de la fecha de inicio del nuevo contrato y de modo
particular para este afio (2015) se presenta en el personal muchas expectativas ya que el cambio
politico determina las prioridades de salud y no se tiene la certeza de que el proyecto continGe.

Estos factores relacionados con el talento humano se constituyen en una amenaza para el
logro de los objetivos de la estrategia este elemento es necesario que las autoridades
administrativas y politicas lo trabajen para lograr adherencia y compromiso en el desarrollo del
modelo y asi lograr articular los elementos administrativos y financieros para superar las

barreras de implementacion o permanencia de los SSAAJ.

Componente caracteristicas relacionadas con los procedimientos administrativos y de
gestion

Este componente se hace referencia a la gestion en varios aspectos y se relaciona con los
componentes antes desarrollados, en cuanto al recurso humano como ya se menciond se requiere
idoneidad y capacitacién, asi mismo es fundamental para entregar servicios de salud que estos
sean efectivamente amigables a los jovenes y adolescentes este aspecto en la unidad se incluye
la capacitacion y sensibilizacion del personal para un adecuado abordaje y diagnostico, asi
mismo las instalaciones son adecuadas y para esto se gestiona permanentemente la adquisicion y
manejo de los recursos fisicos indispensables para asegurar el normal desempefio de los procesos

operativos y de gestion.



El programa cuenta con un coordinador general que realiza la gestion de informacion
para la toma de decisiones que se maneja a través de un sistema de informacion y administra los
recursos para asegurar que seran suficientes para cubrir los gastos para que los servicios
amigables puedan funcionar (gestion financiera).

La atencidn a jovenes es el proceso de cara a los usuarios en donde se debe garantizar el
cumplimiento de la normatividad vigente para prestar servicios de salud con condiciones de
calidad y cumplimiento de estandares de habilitacion (Ministerio de la Proteccidn Social, 2006c¢).
En este sentido la unidad amigable depende de la unidad hospitalaria Santa Cruz porque es esta
quien tiene habilitados los servicios que se prestan en la unidad amigable siendo este un factor
que no se ajusta a la norma ya que en la prestacion de los servicios no debe haber
responsabilidad compartida para el cumplimiento de los estandares, se desconoce el tipo de
contrato entre la Unidad Amigable y la Unidad Hospitalaria Santa Cruz, pero es claro que quien
presta el servicio a los jovenes es la Unidad Amigable por lo tanto la habilitacion de los servicios
debe estar a nombre de esta; a pesar esto se garantiza a los jovenes y adolescentes un servicio
de manera continua, articulada y organizada, en donde solo deben pasar por un procedimiento

administrativo para acceder a los servicios sin representar algin costo econémico.

Un factor coherente con la guia del Ministerio es el manejo de procesos documentados

y protocolos actualizados para el manejo del programa.

Componente caracteristicas relacionadas con la disponibilidad de una amplia gama de

servicios



Se realizar acciones de induccion de la demanda, este proceso es fundamental ya que permite
la sostenibilidad de los SSAAJ. En la Unidad Santa Cruz la mayor disponibilidad de servicios a
nivel individual, son la consulta de planificacion con el personal de enfermeria, asesoria sobre
embarazo, asesoria en identidad sexual, ITS, VIH/SIDA, la consulta psicoldgica con énfasis en
manejo de consumo de sustancias psicoactivas y violencia intrafamiliar aspectos importantes que
no considera el modelo nacional pero que en la unidad se considero fundamental abordar por la

problematica social de los Jovenes en la comuna de Santa Cruz.

La unidad amigable cumple con la propuesta del Ministerio en cuanto a la oferta de de
una amplia gama de servicios colectivos e individuales, organiza servicios de extension a la
comunidad e instituciones educativas, incluye la participacion en grupos de poblacién joven y

adulta y promueve la coordinacién interinstitucional.

Principalmente busca que la poblacién atendida tenga informacion suficiente y de
calidad para tomar decisiones adecuadas acerca de su salud.
Componente caracteristicas relacionadas con la participacion social y comunitaria
Este componente es uno de los factores clave del éxito del servicio en la unidad amigable por
cuanto incluye a adolescentes y jovenes en la planeacién de las actividades de tipo grupal

especificamente a través de la veeduria ciudadana.

En este componente se resalta que en la unidad se tiene identificado la zona de influencia

de las organizaciones sociales y se tienen acuerdos de trabajo con ellos.

También existen en la unidad algunos lideres juveniles empoderados de los servicios que

invitan a otros jévenes a participar en las actividades.



Si bien en la unidad se entiende el trabajo comunitario como un aspecto importante, se
tiene una debilidad significativa a la hora de evaluar la satisfaccion de los jovenes que reciben
los servicios, ya que no se cuenta con buzones de sugerencias ni encuestas de satisfaccion, es en

este aspecto en donde se evidencia un incumplimiento en la propuesta del Ministerio.

Al comparar los resultados obtenidos con otros estudios se han realizado evaluaciones
similares, vale la pena destacar la “Evaluacion de los Servicios Amigables de Salud para
Adolescentes y Jovenes en Colombia Producto 5: Informe de Resultados Econometria
Consultores — Noviembre 12 de 2013 realizado por Econometria Consultores (Murgueitio, C.,
2013).

Los principales resultados de esta evaluacion realizada en el 2013, indican que desde la
perspectiva de la demanda el servicio amigable se constituye en un medio para satisfacer las
necesidades de informacion, consejeria y servicios clinicos en el area de salud sexual y
reproductiva, especialmente en lo relativo a la prevencién del embarazo y de las ITS/VIH. Sin
embargo es importante que las estrategias que busquen generar un cambio de comportamiento

sean permanentes en el tiempo.

Al comparar las investigaciones podemos decir que la estrategia SSAAJ presenta
resultados destacables y positivos en términos de pertenencia de los servicios e intencion de uso,
los jovenes y adolescentes buscan los servicios inicialmente porque tienen necesidad de
orientacion o apoyo en Salud Sexual y Reproductiva y esto es mas probable que ocurra cuando

ya han iniciado actividad sexual.

Frente a las modalidades se encuentra que la unidad amigable tiene ventajas con relacion

a las otras modalidades al contar con talento humano, recursos fisicos, redes y gestion de la



informacion mayor que otras modalidades lo que mejora la prestacion del servicio, asi mismo los

jévenes de la Unidad Santa Cruz expresan satisfaccion y aprecio por el servicio en general.

Desde la perspectiva de la oferta por los proveedores de servicios la permanencia y el
desarrollo de las capacidades de gerencia de programas y de entrega de servicios son vitales para
garantizar la sostenibilidad de la estrategia.

Estos resultados son similares en ambas investigaciones, dado que se evidencia que en la
Unidad Santa Cruz se brinda una amplia gama de servicios de salud sexual y reproductiva en
forma integral con consejeria incorporada, especialmente en lo relativo a prevencion del
embarazo y de la prevencion de ITS/VIH, deteccion y captacién temprana del embarazo.

La investigacion realizada en el 2013 platea que las unidades Amigables son las de mejor
desempefio en varias dimensiones, superando a los Centros Amigables dado que las condiciones
en términos de recurso fisico e instalaciones son superiores y se destacan en la dimension de
prestacion de servicios y en procesos, siendo esta un espacio destinado a la atencion de
adolescentes y jovenes dentro del mismo centro de atencion y en los cuales existen condiciones
de acceso diferenciales, como el horario de Atencidn, espacios locativos, entre otros (Murgueitio,
C., 2013).

El grupo de investigacion corroboro que la disposicién fisica y de identificacion de la
Unidad Amigable Santa Cruz es un factor importante para la efectividad del programa, ya que
esto genera reconocimiento y compromiso de los jovenes, al sentir que tienen un espacio de
encuentro con otros jévenes y atencion diferencial.

Se considera entonces que estos factores marcan la diferencia en la modalidad de

prestacion de los servicios de una Unidad Amigable, aunque se aclarar que la presente



investigacion no profundizo en otras modalidades como los Centros Amigables y la modalidad
de prestacion de los servicios en consulta diferenciada.

En este punto de la discusion es importante aclarar las limitaciones metodologicas ya que
por ser una investigacion de tipo descriptivo transversal no se puede establecer relacion de
causalidad entre las variables.

Asi mismo las respuestas de la encuesta dependen en su grado de profundidad y
asertividad a la experiencia de cada funcionario encuestado, en este sentido se puede generar

subjetividad en las respuestas.

Es relevante a tener en cuenta que este estudio puede servir como puerta de entrada para

facilitar la realizacion de estudios analiticos que profundicen en el tema.



Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos de cada uno de los cinco componentes evaluados en la
unidad amigable de Santa cruz se pudo establecer que el desarrollo del modelo se ajusta en su

aplicacion al modelo desarrollado por la UNFPA en sus 5 componentes.

La unidad amigable de Santa cruz cuenta con espacios diferenciales de facil acceso,
disponibilidad de horario y asignacion de citas cuenta ademéas con profesionales altamente
capacitados con conocimiento y aplicacion de la normatividad vigente ademas cuentan con las
competencias necesarias para generar empatia escucha y orientacion a esta poblacion gracias a
que la coordinacién general de los SSAAJ implementa de manera constante espacios de
capacitacion continua a los profesionales en temas relacionados con el abordaje integral al
adolescente y jovenes. La disponibilidad de horarios y oportunidad en la asignacion de citas en
un 80% hace que la unidad amigable cumpla en el componente de acceso a los servicios y
oportunidad en su prestacién con la propuesta del modelo del Ministerio y la UNFPA Colombia.

El programa cuenta con una coordinacion general encargada de la gestion de
informacion y administracion de los recursos. Sé cuentan con historia clinica sistematizada, de
manejo 100% confidencial. Los profesionales establecen contacto y adoptan para cada
adolescente y joven un plan de intervencién propuesto en la resolucion 412 que garantice
proceso con el joven atendido en la consulta.

A pesar de que no existe una politica publica de atencion preferencial para esta
poblacion ni lared de laESE METRO SALUD la ha acogido, los SSAAJ si ofrecen una
atencion diferencial a la poblacion entre los 10 y 29 afios de edad independiente de su régimen
de afiliacion, ofrece asesoria en salud sexual, salud mental totalmente gratuita y de aca se

derivan a otros servicios dependiendo de la necesidad de cada usuario. El resultado de la



evaluacion del componente fue que el servicio de salud amigable cumple en el 88% con lo
propuesto en el componente nimero tres relacionado con procedimientos administrativos y de
atencion ya que presenta falencias relacionadas con las remisiones de alta complejidad requerida

por los usuarios.

En la Unidad Santa Cruz la mayor disponibilidad de servicios a nivel individual son la
consulta de planificacion, asesoria sobre embarazo, asesoria en identidad sexual, ITS,
VIH/SIDA, la consulta psicoldgica con énfasis Proyecto de vida, manejo de consumo de
sustancias psicoactivas y violencia intrafamiliar ya que 90% de las consultas demanda esta
atencion y que son aspectos importantes que no considera el modelo nacional pero que en la
unidad si considero fundamental abordar por la problematica social de los Jovenes en la comuna

de Santa Cruz.

La Unidad amigable en articulacion con la ESE METRO SALUD realizan actividades a
nivel intramural en un 70% y extramural en un 30% con el objetivo de brindar educacion en
salud a la poblacién de la comuna 2 de santa cruz que les permita tomar decisiones acertadas
relacionadas con el autocuidado mediante la implementacién talleres Psicoeducativos en los que
se refuerza el conocimiento y aplicacion de las 10 habilidades para la vida proyecto de vida,
carruseles en salud, grupo de capacitacion de la cual participan jovenes, docentes , padres y
adultos referentes. El resultado de la evaluacion del componente fue que el servicio de salud
amigable cumple con lo propuesto en el componente nimero cuatro relacionado con

disponibilidad de una amplia gama de servicios en un 80%.

En relacion al componente de participacion los jovenes de la comuna dos de Santa

Cruz participaron en el disefio, ambientacion de la unidad amigable generando reconocimiento,



compromiso y sentido de pertenencia en un 100% al sentir que cuentan con un espacio de
encuentro que les permita compartir con otros jovenes pero donde el principal objetivo es que
estos jovenes que pertenecen al grupo de participacién de la unidad amigable se conviertan en
multiplicadores de informacion sensibilizacion y educacion a sus pares. El resultado de la
evaluacion del componente fue que el servicio de salud amigable cumple con lo propuesto en

el componente numero cinco relacionado con espacio y participacion juvenil en un 100%.

El componente con que se presentd menos ajuste al su aplicacién al modelo desarrollado
por la UNFPA fue el componente nimero tres que se relaciona con procedimientos
administrativos y de atencion al presentar dificultades en la oportunidad de las remisiones de alta
complejidad requerida por los usuario en un 80% esto debido a que el operador del programa
SSAAJ es la ESE Metrosalud y las remisiones de alta complejidad dependen de su gestion

administrativa por lo que este componente da como resultado un 80% de cumplimiento.



Recomendaciones

El proyecto necesita continuidad por ende no debe estar sujeto a decisiones de los politicos del
momento por este motivo se recomienda que sea incluida como politica pablica, para dar parte al
cumplimiento a la dimension de salud sexual y reproductiva del plan decenal de salud (2012-
2021).

Realizar futuras investigaciones de tipo analitico y longitudinal que permitan profundizar
en ciertos aspectos de la estrategia de SSAAJ, como podrian serlo, el grado de satisfaccion de los
adolescentes y jovenes con el proyecto. La comparacion del proyecto con otros similares en
cuanto a desempefio y satisfaccion, y sobre todo una investigacion que apunte a la principal
dificultad que encontramos y que es, la relacion de las condiciones de contratacion del personal y

la atencion brindada a los jovenes

Para La Unidad De Santa Cruz
Disefiar e implementar encuestas que midan la satisfaccion de los jovenes y aplicarlas cada vez
que estos sean atendidos en los diferentes servicios que ofrece la unidad amigable, asi como
también instalar un buzon de sugerencias visible dentro de la unidad que permitan a los usuarios
expresar sus opiniones, esto seria de mucho provecho para fortalecer y mejorar la calidad de la
atencion brindada.

Fortalecer el proceso de seleccion y capacitacion a los empleados que son los encargados
de darle vida al servicio de salud amigable para adolescentes y jovenes ya que de ellos depende

el éxito del proyecto.



-Estimular al talento humano comprometido con el proyecto a través de mejores garantias de
contratacion, con el fin de evitar la rotacion del personal y de aprovechar los conocimientos y las
habilidades de ellos para con los jovenes ya que es una caracteristica no muy facil de conseguir
en el medio laboral.

Gestionar los recursos necesarios para obtener la habilitacion del servicio de salud
amigables para adolescentes y jovenes y dar asi cumplimiento a lo establecido por el decreto
1011 del 2006.

Disefiar estrategias que permitan la optimizacion del recurso medico con el fin de cumplir
con la oportunidad de la consulta médica menor a siete dias, para los adolescentes y jovenes que

pertenecen al programa y aumentar asi la satisfaccion de estos.

Para La Universidad Luis Amigo

La recomendacion especial para la Universidad Luis Amigo es continuar fomentando y
apoyando investigaciones en este tipo de proyectos o programas que lleven a mejorar la calidad
en la prestacion de los servicios de estos, y que a través de la demostracion del buen desempefio
y de la utilidad que estos ofrecen no solo a los adolescentes y jovenes , sino a los padres , las
familias y a las sociedad misma ,al involucrarse con temas tan estigmatizados y olvidados como
los que el proyecto maneja, y poder asi lograr que se pueda dar continuidad , y sea adoptado en

mas instituciones de salud y se incluya en el portafolio de servicios de estas.

Para los gerentes de servicio de salud
Para los dirigentes de las instituciones de salud donde se presta el servicio de SSAAJ se

recomienda apoyar y fortalecer la estrategia, propendiendo por mejores condiciones laborales



para el personal, y dirigiendo siempre el esfuerzo hacia la mejora continua de la calidad en la

atencion siguiendo a cabalidad los cinco componentes planteados por el ministerio y la UNFPA.

Para los gerentes de las instituciones de salud

Donde no ain no se ha implementado la estrategia de SSAAJ, se recomienda incluirla en su
portafolio de servicios, ya que a traves de esta se puede lograr la disminucién en los costos en
cuanto a enfermedades o condiciones de salud, como las enfermedades de transmision de sexual,
embarazos no deseados, farmacodependencia entre otros.

Para futuras investigaciones

Realizar futuras investigaciones de tipo analitico y longitudinal que permitan profundizar en
ciertos aspectos de la estrategia de SSAAJ, como podrian serlo, el grado de satisfaccion de los
adolescentes y jovenes con el proyecto y sobre todo una investigacion que apunte a la principal
dificultad que encontramos y que es, la relacion de las condiciones de contratacion del personal y

la atencidon brindada a los jovenes.
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AnNExXos
Anexo 1. Consentimiento informado

El proposito de este documento es entregarle toda la informacion necesaria para que usted pueda
decidir acerca de su participacion en la investigacion.

Se pretende evaluar la implementacion de los componentes del modelo de SSAAJ en la
Unidad Amigable Santa Cruz en el periodo 2014, el modelo identifica cinco componentes los
cuales deben ser tomados como partes de un proceso dinamico de atencion integral que inicia
con la oportunidad y el acceso a los servicios; requiere de un personal en salud que sea garante
de derechos; esté apoyado por el desarrollo de unos procesos de gestion con calidad; provea una
amplia gama de servicios; e implique en su quehacer la participacion activa tanto de las personas
adolescentes y jovenes como de la comunidad en general. En estos componentes es que la
investigacion pretende profundizar, para evaluar su gestion y desarrollo en la Unidad Amigable.

Estamos invitando a los coordinadores y profesionales que desarrollan las actividades
administrativas y asistenciales del Programa de Servicios de Salud Amigables para Adolescentes
y Jovenes de la Unidad Santa Cruz, para participar en la investigacion dando respuesta a la
encuesta que pretende recoger informacidn para evaluar la implementacién de los cinco

componentes del programa.

Al respecto, expongo que:
He sido informado/a en forma previa a la aplicacion del instrumento de recoleccion de
informacion que mi participacion en este no involucra un costo econémico que yo deba
solventar o hacerme cargo, junto a ello he recibido una explicacion satisfactoria sobre el

proposito de la actividad, asi como de los beneficios sociales 0 comunitarios que se espera



éstos produzcan, al participar en esta investigacion, usted no se vera expuesto a ningun riesgo,
tampoco recibira ninguna retribucion econémica por su participacion, pero con ella nos
ayudara a obtener elementos importantes que permitan encontrar una respuesta a la pregunta
de investigacion y le aportara al grupo de trabajo de la Unidad Santa Cruz elementos que les
permitan conocer el estado actual de los componentes del programa.

Estoy en pleno conocimiento que la informacion obtenida con la actividad en la cual
participaré, seré absolutamente confidencial, y que no aparecerd mi nombre, ni mis datos
personales en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacion ya
descrita.

Sé que la decisién de participar en esta investigacion, es absolutamente voluntaria. Si no
deseo participar en ella 0, una vez iniciada la investigacion, no deseo seguir colaborando,
puedo hacerlo sin problemas. En ambos casos, se me asegura que mi negativa no implicara
ninguna consecuencia negativa para mi.

Los investigadores responsables Liliana Patricia BaenaVasquez, Tatiana Alvarez y
Sandra Lucia Restrepo, han manifestado su voluntad en orden a aclarar cualquier duda que me
surja sobre mi participacién en la actividad realizada. Para ello, se me informa que el domicilio
para estos efectos es la Institucion Universitario Luis Amigo y el periodo comprendido en la
investigacion se extiende desde los meses de Febrero a Diciembre del 2015.

También puedo contactarme con la Asesora de Investigacion Dra. Alba Emilse Gaviria
Méndez a traves de la Coordinacion de la escuela de Posgrados de la Institucion Universitaria

Luis Amigo.



He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer
constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto

copia de este documento ya firmado.

Consiento en participar en la investigacion denominada: Evaluacion de la implementacion del

modelo de Servicios de Salud Amigables en la Unidad Amigable. Santa Cruz 2014.

Fecha: ....... /... l....... Hora: ......cooveue..

Firma de la persona que CONSIENtE: oo



Anexo 2. Instrumento de recoleccion de informacion

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION PARA EVALUAR LA
IMPLEMENTACION DEL MODELO DE SERVICIOS DE SALUD AMIGABLE EN LA

UNIDAD DE SALUD AMIGABLES EN LA UNIDAD AMIGABLE SANTA CRUZ. 2015

Fecha:
Nombre:
Cargo:
Entidad:
Edad: [ |
Estrato Socioecondémico: 1
2
3
4
5
6
Estado Civil: Soltero
Casado
Viudo
Divorciado
Unién Libre
Nivel Educativo: Primaria
Secundaria
Técnico
Tecnoldgico
Universitario
Maestria
Doctorado
Otro

EVALUACION POR COMPONENTES DE LA ESTRATEGIA SERVICIOS DE SALUD
AMIGABLES:

1. Primer Componente : Acceso a los servicios y oportunidad en su prestacion:

1.1 ¢En qué horario funciona la unidad amigable?




1.2 ;Cuanto es el tiempo en oportunidad para la asignacion de las citas con el Medico?

1 dia [ ]
7 dias [ ]
15 dias ]
Otra cual?

1.2 ;Cuanto es el tiempo para la asignacion de las citas con el profesional SSR?

15 minutos [
30 minutos []
60 minutos [ ]

1.4 ;Cuanto es el tiempo para la asignacion de las citas con odont6logo?
15 minutos []

30 minutos []

60 minutos [ ]

1.5 ¢ Cuénto es el tiempo para la asignacion de las citas con Nutricionista?
15 minutos [_]

30 minutos []

60 minutos [ ]

1.6 ¢ Cada cuanto tiene programado un jévenes la asistencia a las citas?
Cada 7 dias []

Cada 15 dias [

Cada 30 dias [ ]

Otra cudl?

1.7 ¢ Considera que la ubicacion fisica de la unidad facilita el acceso a los jovenes?

St ] NO [ Porque?

1.8 ¢ Considera que el servicio esta bien identificado dentro de la unidad?

si [ NO [ Porque?

a. ¢Qué acciones de demanda inducida realizan en el programa?

1.11 /Qué grupos comunitarios participan del programa?
Grupos de Jovenes ]



Grupos de padres 1]
Docentes ]

1.12 ;Los jovenes identifican el programa cuando se acercan a la unidad?

SI [] NO [] Porque?

1.13 ;Se comparten los consultorios de la unidad para la prestacion de otros servicios diferentes
al del programa SSAAJ?

St ] NO [] Porque?

Segundo componente: profesionales y personal de salud

2.1 ¢Se considera Ud. Una persona capaz de reconocer una situacion de peligro en un
adolescente y/o joven, aun si este no lo expresa con claridad?

st [ NO [1  Porque?

2.3 ¢(Cree Ud. en la igualdad de derechos para todas las personas independientemente de su edad
sexo raza o situacion econdémica?

si [ NO [

Porque?

2.4 ¢Se considera Ud. una persona con la cual se puede establecer una conversacion
independientemente del tema a tratar?

si [ NO [

Porque?

2.5 ¢Cree Ud. que los adolescentes y jovenes tienen la capacidad de tomar decisiones
responsablemente?

si [ NO [

Porque?




2.6 ¢Puede Ud. brindarle asesoria a un joven que se acerque con una inquietud acerca de
enfermedades de transmision sexual?

si [ NO [

Porque?

2.7 ¢Promueve Ud. desde su labor la practica de los derechos sexuales y reproductivos en los
jovenes?
st [ NO [

Porque?

2.8 ¢Esta Ud. De acuerdo con las personas que discriminan a otras?
st [ NO [

Porque?

2.9 ¢Esta Ud. en constante actualizacion sobre temas de ser, y temas de adolescencia y juventud?
st [ NO [

Porque?

2.10 ¢Es Ud. una persona que respeta la opinién de los demas sin importar que difiera con la
suya?
st [ NO [

Porque?




Tercer componente: procedimientos administrativos y de gestion

3.1 ¢ Todos los servicios prestados se encuentran debidamente habilitados?

s [ NO [1  Porque?

3.2 ¢ Las personas encargadas de orientar al publico, saben de qué trata la estrategia de consulta
amigable?

si [ NO [

Porque?

3.3 ¢ Se exige cuando el joven es menor de edad la compafiia de un adulto responsable?
st [ NO [

Porque?

3.4 ¢ A cuantos procedimientos administrativos son sometidos los jovenes antes de acceder a una
cita?

Ninguno

A uno

Mas de uno

Més de tres

3.5 ¢ Se cuenta con procesos documentados en la unidad?

si [ NO [

Porque?

3.6 ¢La unidad cuenta con protocolos documentados y actualizados de cada uno de los
procedimientos que hay se realizan?

Cuarto componente: Disponibilidad de una amplia gama de servicios

4.1 ¢ Cual es el portafolio de servicios que se ofertan a adolescentes y jovenes?

4.2 Del siguiente listado defina qué servicios prestan en la Unidad Amigable



SERVICIOS

Si

NO

ALGUNAS
VECES

Oferta de servicios individuales

* Consulta y controles de medicina general

 Consulta y controles de enfermeria

« Consulta de odontologia

* Profilaxis oral

* Detartraje

* Sellantes.

* Control de placa bacteriana

* Asesoria en planificacion familiar

Consejeria en planificacion familiar

* Consulta de planificacion familiar

* Asesoria sobre embarazo y embarazo no deseado

* Asesoria sobre salud sexual y reproductiva

» Asesoria en salud mental

* Asesoria sobre violencia intrafamiliar y de pareja

» Asesoria sobre identidad sexual

« Asesoria sobre infecciones de transmision sexual (ITS)
incluido VIH/Sida

* Asesoria y prueba de VIH

* Asesoria sobre cancer de cérvix y mama

» Asesoria en nutricion

» Atencion del abuso sexual

* Anticoncepcion POS

» Anticoncepcion hormonal no POS

* Anticoncepcion de emergencia

* Atencion integral a jovenes viviendo con VIH

* Atencion de las infecciones de transmision sexual

» Control prenatal y atencion del parto

» Toma de citologia cérvico-vaginal

Consulta de Psicologia

» Consulta de nutricidén

* Consulta de trabajo social

* Consulta por pediatria

* Consulta por ginecologia

* Consulta por urologia

* Consulta por endocrinologia




« Consulta de dermatologia

La institucién cuenta con insumos como preservativos,
anticoncepcion de emergencia, tratamientos para ITS,
prueba de VIH y medicamentos antirretrovirales, entre
otros.

* Asesoria en interrupcion voluntaria del embarazo
(dirigida a la toma de decisiones).

* Asesoria en salud mental: prevencion de suicidio,
dificultad escolar, deteccidn precoz de los trastornos de la
conducta alimentaria, prevencion de los problemas de la
salud mental del embarazo en la adolescencia.

* Asesoria sobre consumo de sustancias psicoactivas

Oferta de servicios colectivos

* Acciones educativas de orientacion grupal.

 Conformacion de grupos de aprendizaje para el
autocuidado o el cuidado mutuo de la salud.

« Existencia de estrategias de interaccidn entre jovenes,
padres y madres u otros adultos.

» Salud bucal: incluir acciones educativas y de orientacion
sobre habitos higiénicos, consulta odontoldgica (para
generar demanda inducida en adolescentes y jovenes) y
brindar herramientas para el cuidado general de la boca
durante el ejercicio de deportes extremos (uso de
protectores, consulta preventiva o reparativa en caso de
lesiones de tejidos duros o blandos), en las que puedan los
grupos juveniles apoyarse mutuamente

Oferta de servicios integrals

+ Se mantienen vinculos con otras organizaciones
proveedoras de servicios.

* Hay articulacion de programas o actividades de
promocion de la salud y prevencién de la enfermedad.

* Se cuenta con un sistema de referencia y contra
referencia vinculado a otros servicios de salud y a otras
organizaciones publicas, privadas o comunitarias.

Organizacion de servicios de extension

* Se otorga gran importancia a los servicios extramurales.

* Se desarrollan actividades extramurales para la
promocion de la salud de jovenes.




* Se desarrollan estrategias que permiten identificar a
jovenes que presentan mayor posibilidad de actividad
sexual sin proteccion u otros comportamientos de riesgo.
* Se trabaja con promotores, gestores o educadores en
salud

Quinto componente: Participacion social y comunitaria

5.1 ¢Los jovenes participan en los procesos de planificacion y operacionalizacion del servicio en
que etapas, y en que nivel de participacion?

st [ NO

Porque?

¢Qué informacidn se genera sobre atencion y servicios prestados en el marco del modelo?

¢El servicio cuenta con un buzon de sugerencias?

si [ NO [

Porque?

¢ Los jovenes participen activamente en la toma de decisiones de los SSAAJ sobre los asuntos
que les afectan directamente a ellos y ellas?

st [ NO [1  Porque?

¢Los SSAAJ cuentan con jovenes empoderados del servicio que inviten a otros jovenes a hacer
parte y participar de los proceso.

si [ NO [

Porque?

¢Adolescentes y jovenes participan en el mejoramiento del servicio de salud, para hacerlo
amigable?

st [ NO []

Porque?




Los SSAAJ involucran a adolescentes y jovenes en la planificacion del servicio, la forma en
gue este se brinda y la evaluacion para la mejora del mismo.

st [ NO []

Porque?

Los SSAAJ fortalecen los grupos comunitarios reconocidos en la comunidad para que
apoyen el trabajo realizado por los servicios de salud?

st [ NO [1  Porque?

¢El servicio cuenta con la participacién de veedores sociales juveniles?




