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La experiencia resumida en este cuadernillo pretende mostrar los
logros y obstaculos que se fueron presentando en la implemen-
tacion del componente de salud del Proyecto Colombia, con el
fin de aportar luces sobre buenas practicas a adoptar en futuras
intervenciones.

El primer capitulo describe la construccion participativa de la en-
cuesta de Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) en Salud
Sexual y Reproductiva con énfasis en VIH que el Proyecto del Fondo
Mundial en Colombia realizé para medir el impacto de la interven-
cién en 32 municipios. Esta validacion se realizé en la segunda fase
del Proyecto y con base en las lecciones aprendidas durante la ad-
ministracién de la encuesta en la primera fase. Los resultados de
estas dos encuestas seran presentados en otros cuadernillos de la
presente serie.

En los siguientes capitulos son presentadas las diferentes interven-
ciones que se realizaron en el ambito de la salud con el fin de forta-
lecer la respuesta en salud sexual y reproductiva con énfasis en VIH
de los departamentos y municipios seleccionados.

La estrategia de salud del Proyecto se concret6 con el desarrollo
de los Servicios Amigables de Salud para Adolescentes y Jovenes
(SASA)), estrategia contemplada en el Plan Nacional de Salud Publica
(Decreto 3039 de 2007). En los Servicios se ofrecieron acciones en
prevencién, diagnostico y atencion en salud sexual y reproductiva
tales como la asesoria para prueba voluntaria de VIH, métodos an-
ticonceptivos incluida la anticoncepcion de emergencia y la promo-
cion del uso del preservativo, entre otros.

El desarrollo de estas acciones implic6 la capacitacion del personal
de salud, de los docentes, de las autoridades municipales y de la
comunidad en general, con el fin de promocionar los servicios que
se ofrecian en los SASAJ y sensibilizar a la poblacién acerca de los
derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes y jovenes,
especialmente sobre el derecho a tomar decisiones informadas so-
bre su sexualidad. Adicionalmente el énfasis en el respeto de la
confidencialidad por los docentes y los funcionarios de salud en las
asesorias, fue de vital importancia para obtener la confianza de los
adolescentes y jovenes, aumentando asi la demanda en los SASAJ.



El Proyecto ofrecié tratamiento antirretroviral a las personas que
resultaban positivas al examen de VIH y que lo requerian segln los
criterios clinicos establecidos. Simultdneamente realizé abogacia
con las autoridades locales para que las personas diagnosticadas
se consideraran prioritarias para acceder a la seguridad social en
salud. También fueron distribuidos kit post-exposicién (PEP kit), re-
comendados para los casos de abuso sexual. Esta estrategia dentro
del sector publico fue nueva y las lecciones que deja su implemen-
tacion pueden contribuir de manera importante a su futura expan-
sion.

Esperamos que las lecciones aprendidas contribuyan a dilucidar los
desafios presentes y futuros que tiene Colombia, para disminuir la
propagacion de la epidemia en la poblacién adolescente y joven, en
contextos de desplazamiento.

Diana Penarete
Gerente PFMC




Construccion participativa de una encuesta de conocimientos actitu-
des y practicas en salud sexual y reproductiva con énfasis en VIH.

El Mecanismo Coordinador de Pais - MCP, como instrumento de eva-
luacién de los procesos implementados en el Proyecto, considero
en la planeacion, la realizacién de una encuesta de Conocimientos,
Actitudes y Practicas para el establecimiento de una linea de base
antes de iniciar el proceso con los jovenes y dos encuestas de se-
guimiento (al afno y al final de la intervencién). Esta encuesta per-
mitiria una aproximacion al impacto del Proyecto en su estrategia
combinada de educacion de pares, servicios de salud para jovenes
con oferta de asesoria para prueba voluntaria de VIH (APV) y em-
prendimientos juveniles.

La informacion que las encuestas CAP aportan en la evaluacion del
impacto es de gran importancia puesto que permiten a las alianzas
de entidades ejecutoras (las operadoras) y a las instancias nacio-
nales monitorear el impacto que las acciones del Proyecto han teni-
do... frente a los resultados de linea de base.

El equipo de Gerencia, con el apoyo de algunas instituciones del
MCP, disefid una encuesta cuyo proposito fue la implementacién
del componente de encuestas de Comportamiento de la Vigilancia
de Segunda Generacion para el VIH/sida' .

Esta encuesta seria administrada en dos momentos: en los primeros
16 municipios (incluidas las 9 localidades de Bogota), entre 2005-
2007 y luego en los 36 municipios restantes, entre 2006-2008.

La responsabilidad de la administracion de estas encuestas en los
municipios era de la entidad operadora (denominada Entidad Ejecu-
tora) contratada para cada municipio.

El proceso general fue informado mediante procesos de capacita-

1 OMS. Vigilancia del VIH de segunda generacion. El proximo decenio. Ginebra: 2000.
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cién y la publicacién del Modulo 8 de la Caja de Herramientas del
Proyecto: Médulo 8. Memoria de Una Permanente Expedicion.

El proceso de validacion mediante prueba piloto se realizé en el mu-
nicipio de Soacha (Cundinamarca) y con los conceptos técnicos de
algunas instituciones del MCP, se elaboré el instrumento final.

El instrumento tenia una primera parte sobre conocimientos y acti-
tudes en salud sexual y reproductiva con énfasis en VIH. Si el o la
joven manifestaba antecedente de practicas sexuales penetrativas,
se le entregaba el médulo de practicas. Para disminuir el efecto
sobre la confidencialidad, a los jévenes que no referian practicas,
se les entregaba un moédulo de disefio grafico similar sobre “los
derechos de los nifos”.

Para el proceso de administracién se concibieron los siguientes pa-
SOS:

1. Informacién para el asentimiento: los y las jovenes fueron infor-
mados sobre el proceso a realizar, la condicién innecesaria de
identificarse dentro del instrumento y la posibilidad de respon-
der o no e incluso de retirarse cuando lo considerara.

2. Se calcularon tamafos de muestra para cada municipio para
realizar inferencias a nivel nacional y no municipal.

3. Latécnica de seleccién de la muestra fue por cuota (hasta agotar
tamano de muestra). El detalle de esta técnica no se estandarizé
previo a la administracion.

4. Fueron especificados como criterios de inclusién la edad (10 a
24 afos), pertenecer a un area especifica de intervencion y una
equiparacién por sexo (partes iguales), condicion de escolari-
dad actual y desplazamiento (30% de la muestra).

5. Durante la aplicacion se dividirian los jovenes por grado para
disminuir el posible efecto de cortesia. Los jévenes se cohibian
en contestar por la presencia de sujetos de otros cursos en el
mismo sitio donde se realizaba la encuesta.

6. Todos los jévenes recibirian el nicleo basico de preguntas.
En el caso del antecedente de relaciones sexuales, se entre-
gaba el formato con las preguntas correspondientes y en el
caso contrario, un formato con preguntas de actitud hacia un
caso especifico.

12



7. Las encuestas eran recolectadas hasta agotar
muestra (y se recomendaba un aplicacion adicio-
nal de 5% para evitar efectos de pérdida) y digita-
das en un formulario disefiado en Epilnfo 6.04d. Los
funcionarios responsables del sistema de monitoreo y eva-
luacion de cada entidad ejecutora recibieron entrenamiento en
estos aspectos.

8. En el M6dulo 8 de la Caja de Herramientas® se incluy6 el Plan
de Analisis General que debia ser realizado en el nivel municipal
por cada entidad ejecutora.

9. La Gerencia recolectaria las bases de datos municipales con sus
respectivos analisis y realizaria el analisis nacional y grupal co-
rrespondiente.

A continuacién enumeramos los principales inconvenientes presen-
tados en la aplicacion de la encuesta en los primeros 16 munici-
pios:

1. El momento de aplicacién de la encuesta no fue igual en todos
los municipios. Algunos municipios la realizaron previa a la in-
tervencion, otros durante e incluso posterior al inicio de la mis-
ma. La no unificacién de este criterio afecté la validez externa
de los resultados.

2. El lenguaje de la encuesta fue asumido como “agresivo” o “inti-
midante” por muchos de los jovenes. Algunos mencionaron que
no contestaban las preguntas por que no las entendian.

3. Muchos jovenes percibieron perdida de la confidencialidad por
dos razones: la ubicacién mediante municipio y barrio (que de-
bian escribirlo en su encuesta) y por la diferenciacion en el mo-
mento de entregar la segunda hoja de acuerdo a si tenian o no
relaciones sexuales. En algunos sitios se insisti6 en el diligen-
ciamiento completo ante la tasa de no respuesta (se revisé el
instrumento antes que el o la joven abandonaran el sitio y se le
insistié en su entrega).

4. El proceso de digitacion de la informacion fue completamente
desigual. No se hicieron rutinas de control de calidad en todos
los municipios y al concatenar las bases de datos a nivel na-

2 Proyecto Colombia Fondo Mundial. Memoria de una per p ion. Modulo 8. B a: 2005.
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cional, fue necesario todo un proceso de validacién e incluso
de nueva digitacion. Fueron mas de 24 procesos de digitacion
simultaneos que dificultaban su control.

5. El andlisis local tuvo desarrollos dispares. No todos aplicaron el
plan de analisis o realizaron un diagnostico particular.

6. Algunas instituciones manifestaron disenso con respecto a los
resultados de los diferentes indicadores trazadores, por consi-
derarlos sobreestimacion de la realidad nacional. Sin embargo,
se evidencid consistencia de los indicadores de la magnitud en-
tre municipios y en comparacién con otras publicaciones.

7. El momento de aplicacién de la encuesta fue un momento co-
yuntural. El cumplimiento de las metas en cada municipio era
muy bajo y se requerian de los ajustes estructurales correspon-
dientes para el desarrollo de todas las actividades. Esto hizo
desviar la atencién en todos los niveles de la encuesta hacia el
cumplimiento de los indicadores programaticos de otras accio-
nes.

Ante estas situaciones y ante la planeacién de la implementacién de
la encuesta de linea de base con los 32 municipios de segunda fase,
las entidades ejecutoras solicitaron el ajuste del instrumento y de la
metodologia, ademas mencionaron el interés en participar en este
proceso de redisefno.

El proceso de redisefio tuvo en cuenta consideraciones generales
de la metodologia de epidemiologia de campo tales como revision
sistematica de instrumentos, la concertacion de cuestionario base,
los grupos focales y la prueba piloto. A este proceso se le denomind
validacién participativa de la encuesta CAP.

El proceso contd con la participacién de un representante de cada
municipio de segunda fase que incluia profesionales del area de la
salud y de las ciencias sociales, algunos de los cuales tenian expe-
riencia en investigaciéon y disefio de instrumentos.




Las fases planeadas para el proceso fueron:

—
CONSTRUCCION DE BLOQUE DE PREGUNTAS
—
CONSTRUCCION DE ENCUESTA VERSION 1
—
VALIDACION CON ESQUIPO DE PARTICIPANTES
—

CONSTRUCCION DE LA ENCUESTA VERSION 2

-_—

VALIDACION MEDIANTE SIMULACRO CON GRUPOS FOCALES

—
CONSTRUCCION DE ENCUESTA VERSION 3

—
ESTANDARIZACION DE PROCEDIMIENTOS

—

APLICACION EN CAMPO
—
GRUPOS FOCALES

—
CONSTRUCCION DE ENCUESTA VERSION 4

—

VALIDACION POR GRUPO DE EXPERTOS
-
VALIDACIONES REGIONALES
—
DISENO FINAL DE LA ENCUESTA
—.

MANUAL DE CAMPO FINAL
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En un primer momento, los funcionarios participantes disefiaron
posibles preguntas que se relacionaran con los objetivos del instru-
mento. En un segundo momento, el equipo de Gerencia les entrega-
ba un paquete de preguntas desligadas de su instrumento original
para establecer la posible concordancia, ajuste, reemplazo o com-
plementaciéon con las preguntas disefadas.

Se asumieron los siguientes objetivos para el disefio de la encuesta:

- Contar con un instrumento que permita medir sistematicamente
los tres constructos propios del modelo CAP en jévenes: conoci-
mientos, actitudes y practicas.

- Lograr un lenguaje apropiado para la lectura y la comprension del
sentido de las preguntas por parte de los jévenes.

- Obtener un cuestionario final para ser validado con poblacién jo-
ven colombiana.

Se asumieron los siguientes objetivos de cada bloque de preguntas:

- ldentificar conocimientos sobre VIH/sida, con énfasis en mecanis-
mos de transmisidn y estrategia de prevencion.

- Identificar los conocimientos sobre el uso adecuado del preserva-
tivo.

- ldentificar los conocimientos sobre infecciones de transmision
sexual.

- Establecer el reconocimiento sobre los derechos sexuales y repro-
ductivos.

- Establecer antecedentes de embarazo y aborto.

Identificar antecedentes de enfermedades de transmision
sexual ulcerativa o secretora.

Detectar antecedentes de abuso sexual.

- Identificar consumo de sustancias psico-activas incluyendo
drogas intravenosas.

- Determinar el acceso a los preservativos.

Determinar los medios de comunicaciéon y los medios
como los jévenes reciben informacion sobre ITS/sida y pla-
nificacion familiar.
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La recopilacion de instrumentos previamente disefiados permitiria a
los funcionarios participantes la seleccién de preguntas previamen-
te validadas para el logro de los objetivos del instrumento. Los ins-
trumentos que fueron incluidos para el segundo momento fueron:

- Cuestionario Confidencial sobre Vida Sexual Activa3 .
- Encuestas de Comportamiento de Family Health International “.

- Encuestas de Comportamiento realizadas por la Fundacion Henry
Ardila para el Instituto Nacional de Salud °.

- Encuesta Prueba Piloto Proyecto Fondo Mundial realizada por OIM
con el Instituto Nacional de Salud ®.

- Encuesta CAP de Linea de Base y de Seguimiento del Proyecto del
Fondo Mundial en Colombia (primera fase).

Cada grupo conformoé el bloque de preguntas correspondiente a
un objetivo especifico. Luego se procedio a la construccién del pri-
mer instrumento con 124 preguntas. Este instrumento fue llevado a
plenaria donde se realizé un nuevo ajuste para obtener la segunda
version con 82 preguntas.

Los problemas principales se presentaron con la delimitacién del
tema pues establecer objetivos especificos tan amplios podia con-
tribuir a tener una encuesta muy larga y que no fuera eficiente como
instrumento de evaluacion. Se requeria delimitar y por esta razén
se considero establecer, por ejemplo, el efecto del consumo de psi-
coactivos sobre el riesgo de VIH y no estudiar el fendmeno puntual-
mente; al igual que con los antecedentes de abuso sexual y conoci-
mientos sobre derechos sexuales y reproductivos.

Con la segunda versién de la encuesta, los funcionarios participan-
tes se constituyeron en posibles sujetos de investigacion. Dos pro-
fesionales fungieron como monitores de campo y las 28 personas
restantes como sujetos. Durante 35 minutos diligenciaron la en-
cuesta y registraron los problemas que tuvieron en este proceso.

Posteriormente se realizé un grupo focal para tomar las apreciacio-
nes del grupo de funcionarios participantes. Con las observaciones

3 Ministerio de Salud, ONUSIDA. Compor iento les de estudi de secundaria en Colombia: Analisis de una
encuesta nacional. Bogota: Onusida, 2002

4 Family Health Internacional. Encuestas de Vigilancia del Comportamiento: Directrices Para Encuestas del Comportamiento
Repetidas en Poblaciones en Riesgo al VIH.

5 Ministerio de la Proteccion Social, Instituto Nacional de Salud, Fundacion Henry Ardila. Guia para Encuestas de Vigilancia de
Comportamiento. Bogota DC: INS; 2004.

6 Eriksson L, Guarnizo C, Mejia A y Prieto F. Salud sexual reproductiva, enfermedades de transmision sexual y VIH-Sida en una
ciudad receptora de poblacion desplazada. Monteria, Colombia 2003
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obtenidas en las dos simulaciones se obtuvo la versiéon 3 de 52
preguntas.

Para la estandarizacién de los procedimientos para la realizacién
del grupo focal, se realiz6 una capacitacion previa reconociendo
los instrumentos de campo a realizar para el registro de las obser-
vaciones. Este proceso luego se ajustaria para la fase de trabajo de
campo.

Los problemas principales se presentaron con la extensién del do-
cumento, con la necesidad de la revision del lenguaje utilizado y
en especial la comprension de algunas preguntas relacionadas con
sintomas, antecedentes de relaciones sexuales y abuso sexual.

La dificultad para una estandarizacion del lenguaje inmerso en los
items del instrumento, ya que la diversidad cultural en las diferen-
tes regiones del pais hace que palabras o frases pudiese adquirir
semanticas distintas en cada una de ellas.

Con la participacion de los funcionarios se visité una institucion
educativa de Bogotd con el previo consentimiento de la coordina-
Ccion académica. Mediante un muestreo aleatorio por conglomera-
dos fueron seleccionados 13 grupos de la instituciéon. Luego por
muestreo aleatorio simple fueron seleccionados 8 jévenes para ase-
gurar la participaciéon de al menos 6.

Con este tipo de técnica de muestreo por etapas (conglomerados
y aleatoria simple) se realizé la induccion sobre la manera en que
se aplicaria la encuesta en cada localidad. Los funcionarios partici-
pantes reconocieron la técnica de muestreo. La técnica basicamente
selecciona al azar conglomerados (cursos) y dentro de cada conglo-
merado los individuos (a partir de selecciéon aleatoria de los listados
del curso).

El criterio de seleccion de la técnica de muestreo fue la dificultad
de contar con un marco muestral Gnico con todos los sujetos que
podrian ser elegibles para la encuesta y los problemas logisticos
que se presentarian al seleccionar uno o dos jovenes de muchos
grupos. Con este mecanismo de seleccién se tendrian los jovenes
aleatoriamente distribuidos por grupos’.

Cada grupo de 6 a 8 jovenes fue abordado por una pareja de fun-
cionarios participantes. Inicialmente explicaron el objetivo de la en-

7 Lemeshow S, Stroh G. Quality assurance sampling for evaluating health parameters in developing countries. Survey Method-
ology 1989, 15: 71-81
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cuesta, el aseguramiento de la confidencialidad y la posibilidad de
desistir durante la aplicacion. La mayoria de los jévenes consienten
su participacion. La encuesta es entregada y en promedio utilizan
25 minutos para su realizacién. A los y las jovenes se les entreg6
una encuesta con un formato para el registro de sus observaciones
a las preguntas que ellos y ellas consideraran. Los funcionarios par-
ticipantes, adicionalmente, diligenciaron un diario de campo con
las preguntas mas frecuentes de los y las joévenes.

Posteriormente se desarrollé un grupo focal aplicando la metodo-
logia establecida y los registros ajustados correspondientes. En el
grupo focal se abordaron como categorias inductivas: lenguaje,
comprension de las preguntas, percepcién de agresividad, forma 'y
tipo de pregunta.

Grupo 1 7 7 3 13 afos octavo
Grupo 2 7 7 4 12 afios octavo
Grupo 3 7 7 3 15 afios octavo
Grupo 4 6 6 1 11 afos sexto
Grupo 5 6 6 4 17 afos undécimo
Grupo 6 8 8 5 14 afios séptimo
Grupo 7 6 6 2 14 afos noveno
Grupo 8 6 6 5 16 afios décimo
Grupo 9 6 6 2 mixto
Grupo 10 7 7 2 mixto
Grupo 11 6 6 4 15 afos décimo
Grupo 12 6 6 4 14 afos octavo
Grupo 13 7 7 5 18 afios undécimo

Los resultados de la encuesta (la tabulacion y las tablas de frecuen-
cia), los diarios de campo y los formatos de registros de grupos fo-
cales fueron utilizados en plenaria para producir una cuarta versién
ajustada.

Los hallazgos mas frecuentes en los jovenes fueron:

- Identificar el sexo como hombre y mujer.

- No conocian la diferencia entre VIH y sida. Cuando se hablara de
VIH recomiendan que se hable de virus del sida.

- Quieren que les evallen sus respuestas y aclarar las dudas ante
los conceptos erréneos.
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- No conocen el concepto de “penetracién”. Tampoco las palabras
abstinencia, venéreas o Ulcera genital.

- Al preguntar si se han hecho la prueba de VIH, les causa mucha
inquietud y quisieran acceder a ella, para saber cémo estan.

- Las preguntas de tiempo deben precisar el periodo: no actual-
mente sino en los Ultimos 12 meses. Tampoco usar en el ultimo
afio por que se puede entender como el afio calendario.

- Algunas preguntas sobre conocimientos tuvieron un patrén de
respuesta adecuada de 100% por lo cual, se decididé excluirlas y
reemplazarlas por otras.

- Las preguntas relacionadas con abuso sexual, deseo de paridad
fueron eliminadas por considerarlas fuera del alcance del instru-
mento (delimitacién del planteamiento del problema).

- No hay identificaciéon de los nombres técnicos de los métodos de
planificacion familiar ni los nombres comunes (coloquiales) de
las sustancias psicoactivas. En el proceso de digitacién se deben
reconocer en la categoria otros, la necesidad de reclasificacion.

- Las preguntas abiertas fueron categorizadas a partir de los resul-
tados.

- Las preguntas con mas de 7 opciones de respuesta (o respuesta
miultiple) fueron modificadas a 5-7 categorias, permitiendo la
opcion otra-cual.

- Prefieren que se les hagan preguntas directas y no recurriendo a
preguntas sobre terceros.

- Sugieren modificaciones a términos que consideran agresivos y
adicionan algunas expresiones e incluso algunas preguntas.

Sobre el lenguaje y las construcciones sintacticas:

- Evitar los saltos por situaciones condicionales como responder
no o si.

- No usar palabras entre paréntesis, pues no se comprende que
es uha aclaracion.

- Procurar el orden alfabético entre las categorias de una pregun-
ta de seleccion multiple para evitar el sesgo de frecuencia (que
el encuestado comprenda que las primeras categorias son las
que debe responder).

20



- Sugieren usar “tuteo” para promover la confianza.

- Se refieren varias veces a que se construyan las preguntas con
el sujeto primero y el predicado después.

- Se sugiere agregar a los conocimientos y actitudes, la opcién No
sé (esto permite diferenciar con el No responde o con el cono-
cimiento erréneo). Para el caso de las practicas esto no se debe
considerar.

- Solicitaron que la instruccién sobre cédmo diligenciar no se co-
loque al inicio de la encuesta o el grupo de preguntas si no con
cada pregunta.

- Recomiendan no enumerar las preguntas para disminuir la per-
cepcion de examen.

Sobre el proceso de la prueba piloto, los funcionarios participantes
mencionaron:

Es importante en el primer encuentro generar empatia con los partici-
pantes y motivarlos. (Apartado - Quibdo)

Es interesante, a través de preguntas, visibilizar las concepciones que
tienen frente a las diferentes conocimientos y percepciones de su propia
sexualidad, creencias, mitos y tabues (Apartado - Quibdo)

Se sugiere realizar grupos focales de validacion con jovenes de sexto a
octavo, de noveno a undécimo y no escolarizados (Alianza Antioquia)

Tener en cuenta el lenguaje que se maneja en los jovenes frente a
la temadtica de la sexualidad para que sea ajustada a cada localidad
en sus codigos lingiiisticos (Apartado - Quibdod)

Mejorar las preguntas que fueron cuestionadas en el ejercicio (Car-
tagena, Yopal, Puerto Triunfo, Argelia, Santa Marta, Valledupar)

Que se haga un solo formato de acuerdo a las recomendaciones

y comentario regionales. (Cartagena, Yopal, Puerto Triunfo-Antio-
quia, Argelia-Antioquia, Santa Marta, Valledupar)
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Realizar antes de cada aplicacion regional, una prue-
ba piloto para ver las fortalezas y debilidades de cada
encuestador (Apartadoé-Antioquia - Quibdo)

Se sugiere que cada equipo esté compuesto por dos personas, quien
aplica y quien acompa#na en el proceso. (Apartadé-Antioquia - Quibdd)

El encuestador debe evitar inducir al joven cuando tenga alguna duda o
inquietud frente a una pregunta. (Apartado-Antioquia - Quibdo)

A partir de los grupos focales, los registros individuales de los jé-
venes, la opinion de los profesionales que participaron en la aplica-
cion y el anadlisis de las encuestas aplicadas, se ajust6 la encuesta
en un formato de 43 preguntas. Con este formato se hizo un pilo-
taje regional en 30 de los 32 municipios de segunda fase. En cada
municipio se repiti6 el trabajo de campo que incluia prueba piloto
y realizacion de grupos focales en grupos de edad de 10 a 14 afios,
de 15 a 19 afios y de 20 a 24 afos.

En general se encontré que el cuestionario fue bien entendido con
una buena apertura a la hora de responder. Refirieron que los pro-
blemas que tuvieron se relacionaron mas con el desconocimiento
de las tematicas y no manifestaron rechazo hacia las preguntas. La
encuesta se ligd al Proyecto, los y las jovenes la identificaron como
parte del Proyecto. La encuesta fue de facil diligenciamiento y con-
sideraron que para otros sera facil diligenciarla.

A todos les parecié buena la encuesta por las siguientes razones:
genera reflexién sobre lo que no se sabe, permite aprender, re-
mueve conocimientos (mitos, creencias, conceptos erréneos) que
se tienen sobre el tema, permite reflexionar sobre conocimientos y
comportamientos que se tienen. Consideran que la encuesta tiene
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el objetivo de prevenir las enfermedades de transmision sexual y
averiguar que informacién sobre sexualidad tienen los jovenes para
orientarlos.

Las preguntas se centraron sobre conocimientos y en reflexion sobre
cuestiones éticas cuando hay una persona infectada (San Pablo)

La mayoria piden aclaracion sobre el uso del condén, el sida (sus
mecanismos de transmisién y de prevencién), los sintomas de ITS,
el aborto, el embarazo y los métodos de planificacion familiar. La
encuesta se constituyé en una puerta de entrada a procesos de en-
rolamiento en el Proyecto.

La encuesta se debe entregar en el paquete completo por que si se
divide a partir de la pregunta sobre relaciones sexuales, se pondria
en evidencia a las personas que contesten (Chaparral-Tolima).

Los que no han tenido relaciones sexuales, las preguntas relacio-
nadas les generan vergiienza, las leen, releen y preguntan: ;qué
respondo si yo no he vivido esto? (Cocornd-Antioquia)

Algunos comentarios para resaltar fueron:
Doce meses es mucho tiempo y no se acuerdan (Arauca)

Hay dificultad en la comprension de las preguntas, los grupos de
personas no escolarizadas son muy dificiles pues leen un poco mal.
(Cali)

Hay muchos términos médicos como VIH, sintomas, chancro y ulce-
ra genital (Cali)

Para diligenciar la encuesta hay que tener conocimiento sobre el
tema, hacer parte de grupos que trabajan en salud, sexual y repro-
ductiva (Cartagena).

El diligenciamiento es fdcil y lo puede ser para otros jovenes. Nos

ayuda a ser concientes de la realidad que vivimos (Apartado - An-
tioquia)
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En las fuentes de informacion solicitan agregar la opcion “algunas
veces” porque, por ejemplo, la informacion del colegio no es muy
profunda (Medellin)

No conocen el término VIH o sida, muchos no tienen radio ni tele-
visor ni nada para escuchar esa palabra, saben que “el sida mata”
pero no saben porqué (Cocornd - Antioquia).

La encuesta se puede prestar para que los jovenes mientan por que
no hay forma de verificar que estén contestando la verdad. (Grana-
da - Meta)

Para los que no han tenido relaciones sexuales, hablar de penetra-
cion del pene por el ano o la boca les parece un acto antihigiénico
(Arauca)

Si en verdad tuviera ese mal (el VIH) no se atreveria a contestarla
por temor a ser juzgado y rechazado (Sincelejo).

Soy sincero, sabiendo que una persona tiene VIH, no la invito a co-
mer (Sincelejo).

Yo la invito a comer ni la besaria (Sincelejo)

No siempre el conddén protege del contagio con VIH cuando se tienen
relaciones penetrativas, hay personas que no saben conservar el
condon disminuyendo su calidad y aumentando el riesgo de conta-
gio al utilizarlo (Sincekejo)

Dudas sobre la fabricacion de los condones, por que no creen que
les garantice proteccion (Cartagena)

La pregunta debia ser “utilizar el condon correctamente en todas
las relaciones sexuales penetrativas protege a las personas de las
ITS?”. (Apartado - Antioquia)

Les agrada que se conserve la confidencialidad en la aplicacion me-
diante el sobre cerrado y la urna. (Argelia - Antioquia)

Sobre el uso del condon dicen que lo que han observado en la te-
levision y la informacion que han recibido no les menciona que el
condon tiene fecha de vencimiento ni como es la utilizacion. (Argelia
- Antioquia).
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Los jovenes rechazarian preguntas porque reconocen que sus prac-
ticas les harian sentir que lo que hicieron no estuvo bien hecho o por
que se dieron cuenta que con una relacion sexual pudieron estar en
riesgo de adquirir una enfermedad (Cocornd - Antioquia).

Para muchas personas la violacion es grave mientras el abuso
sexual es “pasable”. (Cocornd - Antioquia).

La pregunta no debe estar dirigida solamente a indagar si se han
tenido o no relaciones con personas del mismo sexo y se estd descui-
dando si las relaciones sexuales de los jovenes se estdn teniendo con
responsabilidad, con amor y afectividad (La Union - Antioquia)

La encuesta hace saber para qué es: que tanto sabemos y como
actuamos con personas que tienen VIH (Sincelejo)

Se deberian realizar las preguntas sin importar que no se hayan
tenido relaciones sexuales (Ocaria -Norte de Santander)

;Coémo trato a una persona con VIH? No sé (Sincelejo).

Es muy dificil que los jovenes practiquen concientemente las formas
de prevencion contra el sida. (Sincelejo).

Incluir la pregunta jEstdn dispuestos a realizarse la prueba de VIH?
(Turbo - Antioquia)

;Qué pasa si se aborta muy joven? (Cocornd - Antioquia)

¢El condoén siempre evita que haya transmision del VIH? (Son-
son - Antioquia)

;Cudles son los efectos de usar un preservativo
vencido? (San Francisco - Antioquia) .

¢El VIH se transmite por comer del mismo
plato, con sobrados o con la saliva. (Perei-
ra)

Si mi novio me obliga a tener relaciones
sexuales. ;Eso es una violacion? (Perei- —=
I’a) &

;Coémo convivir con una persona que



tiene VIH sin infectarla, ni rechazarla? (Granada - Meta)

~ ¢En qué afecta tener relaciones sexuales bajo efecto del alcohol?
(San Pablo - Bolivar)

Las preguntas mas frecuentes sobre el significado de las palabras
usadas fueron:

- Manoseo por tocar

- No reconocen el término genitales (Florencia)

- ;Cual es la diferencia entre un motel y un hotel? (Cocorna, Antioquia)

- La palabra anonimato es confusa para algunas personas y no es del uso
comun (San Francisco, Antioquia)

- iEl condon es el mismo preservativo?

Reflexiones en cada uno de los componentes de la encuesta hacien-
do referencia a la problemdtica que trata, en pié de pdgina (Since-
lejo).

Que hablen mads del embarazo en adolescentes (Cocornd - Antioquial).

¢Has tenido relaciones sexuales con animales? (Ocafia - Norte de San-
tander)

¢Has sido victima de abuso sexual? (Cocornd - Antioquia)
Si ha tenido relaciones sexuales ;Porqué las ha tenido? (Medellin)

;Como se sienten en una relacion sexual, bajo efecto de las drogas?
(Medellin)

¢;Cudntos hijos tiene? (Chaparral - Tolima)

;Sabe poner y quitar el condén? (San Pablo - Bolivar)

Recomiendan que se profundice mds en las causas por las cuales
trabaja y en qué trabaja, haciendo especial referencia a posibles

casos de prostitucion infantil, en los que muchos jovenes trabajan
para sustentar sus necesidades bdsicas. (Medellin)

26



La encuesta no indaga en las causas de las situaciones; por ejemplo:
causas por las cuales iniciaron su vida sexual, causas del embarazo
no planeado, causas por las cuales trabajan. (Medellin)

También cudl es la razon para tener relaciones sexuales, para el
placer, experimentar, estar enamorado (Cocornd - Antioquia).

Las mujeres mds jovenes se ruborizaban incluso no les gustaba
pronunciar palabras como sexual, VIH o penetracion. Persiste risa,
temor a la desaprobacion, temor a que los demds los juzguen sobre
todo del sexo opuesto (Cali)

Para el momento de la aplicacion, los jovenes y funcionarios reco-
mendaron:

No aplicar a la hora de almuerzo
No aplicar en recreos
Tener plan B de seleccién

Con la versién ajustada (versidn 6) se presentd a profesionales con
experiencias en esta metodologia en los municipios de Medellin,
Monteria, Cali, Villavicencio y Florencia. Paralelamente se presento
a expertos del MCP y su Comité Ejecutivo obteniendo la versién
final.

La encuesta evallla mas conocimientos y practicas que actitudes.
No usar terceras personas.
Colocar la opcién no me acuerdo.

Integrar a los operadores en el proceso de disefio de la encuesta
aumenta la apropiacion del proceso y una mayor participacién en
el control de los diferentes procesos. Sin embargo en el momento
de aplicacion de la encuesta final, los funcionarios participantes ya
no estaban en el proceso por lo cual fue necesario reinducciones y
controles al proceso.
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Realizar validaciéon con multiples componentes mejoré el documen-
to final de encuesta. Fueron integrados procesos nacionales y regio-
nales, con grupos focales, pruebas pilotos y opinién de profesiona-
les con experiencia en el tema.

Realizar disefio exclusivo de la encuesta, mas alla de una copia (fo-
tocopia), que tuviera en cuenta manejo del color (se utiliz6 azul
para ligar con la estrategia de comunicaciones del Proyecto), orga-
nizacion funcional, descansos graficos, no numeracién, tamafo vy
tipo de letra, permitié mejor aceptacion del instrumento y disminu-
ye la percepcién de situarse ante un examen.

Utilizar un formato tipo revista (doble columna) dificulta el segui-
miento secuencial de las preguntas. Si no existe numeracion (que
aumenta la percepcion de “evaluacion”), a los y las jévenes se les
hizo mas dificil determinar la secuencia de las preguntas; es prefe-
rible utilizar una sola columna. Las preguntas que no deben ser res-
pondidas y producen salto debian tener sefiales en otro color para
que las personas que no las debieron contestar, no lo hagan.

Unificar la metodologia de muestreo por etapas facilita la validez
externa de los resultados. La metodologia basica era seleccionar
al azar 30 grupos (salones de clase, cursos, grupos juveniles, no
escolarizados, etc.) de los grupos posibles de intervenir y en cada
grupo, de forma aleatoria, 8 jévenes. El azar determiné finalmente
la distribucion por sexo, edad y nivel de escolaridad (entre los es-
colarizados).

Verificar el mecanismo de seleccion de los

i conglomerados previo a la aplicacion

e 1 permitié identificar la condicion ade-

L cuada de la selecciéon. Esto permi-

tié que en los dos momentos de

" aplicacion, las unidades geogra-

, ficas de marco muestral fueran
iguales.

Establecer una muestra
equiprobable (submuestra
igual) entre municipios



permitird una mejor comparacién entre municipios. Los tamafos de
muestra de la encuesta del primer grupo de municipios dificultaban
la comparacién entre municipios.

Establecer estrategias para asegurar anonimato durante la ejecucién
de la encuesta facilit6 mayor confianza y posiblemente “mas sinceri-
dad” en las respuestas. Entre las estrategias utilizadas estaban:

No realizar preguntas de identificacién del o de la joven (identifica-
cién, direccion, teléfono) garantizaba el anonimato. La encuesta no
tenia codigo consecutivo ni se asigno cédigo al sujeto. No existia
un valor namerico o alfanumérico para identificar cada individuo
por aparte.

Fortalecer el proceso de informacién sobre el objetivo de la en-
cuesta y promover mecanismos de consentimiento facilitan la
toma de decisiones auténoma y el enrolamiento en el Proyecto.
En el proceso previo de aplicacion (primera fase), la provisiéon de
informacién verbal fue considerada suficiente; en este proceso, se
aseguré también proveer comunicacion escrita con los puntos de
contacto del Proyecto.

Usar procesos de enmascaramiento contribuyé a aumentar la con-
fianza en el proceso. La encuesta fue entregada en un sobre dise-
fnado para la encuesta; en este sobre, el o la joven depositaba su
encuesta en el sobre y la sellaban. Posteriormente la introducian en
una urna sellada o en un sobre grande. A los jovenes se les informa-
ban que una vez recolectadas estas encuestas sin destapar serian
enviadas a Bogota para su procesamiento.

Centralizar la digitacion de la informacién permitié acelerar los pro-
cesos de validacidn y en especial, el control de calidad del proceso.
En este procedimiento solo participaron tres personas, que fueron
sometidos a tres procesos de control: establecimiento de rutina de
digitacién y control, revision mediante muestreo de lo digitado y
verificacién por el equipo de Gerencia de las inconsistencias. A par-
tir de este proceso se realizaban tablas de salida que se enviaban a
todos los municipios con la base de datos respectiva para su uso.
Algunos municipios produjeron informes individuales y otros utili-
zaron los indicadores puntuales para sus evaluaciones.
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Creen que mds que dar informacion, la encuesta permite reflexio-
nar e invita a buscar respuesta a muchos temas... ademds tiene la
expectativa que como el proceso que se realizard se pueda hablar
de los temas no en forma técnica si no en una forma mds cercana al
lenguaje de la gente y de los jovenes. (Cocornd - Antioquia)

Diligenciando la encuesta aprendieron mds sobre su sexualidad, a
hablar sinceramente sobre el tema, a reflexionar sobre la impor-
tancia de aprender a cuidarse y prevenir embarazos, infecciones de
transmision sexual y a medir sus propios conocimientos. (Medellin)




CAPITULO 2. ,
OFERTA DE ASESORIA PARA PRUEBA
VOLUNTARIA

| segundo objetivo especifico del Proyecto fue el fortale-
Ecimiento institucional para el mejoramiento de la calidad

de la oferta de servicios municipales de educacion para
la sexualidad y prestacion de servicios en salud sexual y re-
productiva con énfasis en VIH. Contemplaba el fortalecimien-
to de los servicios de salud del primer nivel de atencién, como
servicios amigables para los y las jovenes de 10 a 24 anos,
que presten informacién, asesoria y atencion en salud sexual
y reproductiva, con una meta de atender a 54.000 jovenes
con asesoria y consejeria y toma de muestra para VIH.

El Proyecto Colombia promovi6 la implementacién de escenarios de
asesoria para prueba voluntaria de VIH (APV), como respuesta a la
propagacion de la epidemia y que en muchos lugares evolucion6 a
una estrategia de servicios amigables para jovenes.

La entidad ejecutora local (operador) realiz6 la sensibilizacién, con-
vocatoria y divulgacidn sobre la existencia de servicios de asesoriay
consejeria para prueba de VIH en jovenes a través de las diferentes
estrategias del proyecto dirigidas a:

- Mecanismo coordinador municipal o local.

- Equipos intersectoriales locales de salud y educacién

- Jovenes lideres

- Jovenes beneficiarios de la capacitacion entre pares.

- Jovenes que consultan a otros servicios como atencion del joven,
planificacién familiar, atenciéon de ITS o VIH/sida y deteccion de
cancer de cuello uterino.

- Sensibilizacion a la comunidad general.

También fueron utilizados los espacios locales para jévenes que
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existen en cada localidad y los espa-
cios provistos por los servicios de sa-
lud y educacién para informar, educar
y comunicar, incluyendo aquellos que
utilizan los medios masivos de comuni-
cacion.

k = La convocatoria iba dirigida principalmente a

;I,.gf los jovenes residentes en los barrios de las uni-

AF dades basicas de accion -UBA (sitios de focalizacién

de acuerdo con criterios de situaciéon de desplazamiento

y pobreza), seleccionadas en cada municipio para la ejecu-

cién del Proyecto. Sin embargo, si un o una joven solicitaba la

prueba en la institucion de salud (muchos de los cuales funcionaron

como Servicios Amigables) pero no residia en los barrios de la UBA,
se le realizaba la prueba, posterior a la asesoria correspondiente.

Los operadores establecian los mecanismos con las instituciones de
salud encargadas de la asesoria, consejeria y toma de muestra, para
la remision y atencion prioritaria de los jovenes que habian sido
cubiertos por la estrategia de educacién de pares o en general para
los jévenes beneficiarios del Proyecto.

Para el desarrollo de esta estrategia se involucraron procesos de
programacion de recursos, de programacion de puntos de toma de
muestra, el procedimiento de diagndstico y la asesoria pre y pos-
prueba.

2.1. PROGRAMACION DE RECURSOS

La meta de jovenes a alcanzar por el Proyecto era de 600.000 vy el
estimado de oferta de prueba de VIH durante un periodo de 12 me-
ses de 9% (54.000 pruebas). Si se considera que entre 30 y 50% de
la poblacién abordada manifesté el inicio de las relaciones sexua-
les, evidencia que se pretendia llegar al 18-30% de esta poblacion.

Para hacer la programacién de los insumos se realizaron los si-
guientes pasos:

1. Nimero de unidades para toma de muestra

54.000 + 10% por dano-pérdida-expiracion: 59.400 y,
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2. Niumero de pruebas de Elisa de primera vez

54.000 y

3. Nimero de pruebas de Elisa de segunda vez

Entre repeticiones y falsos positivos, se encontré que el 2,5% reque-
rian repeticiones.

54.000 x 2.5% = 1.350 Y.

Esto significaria que se requieren la siguiente cantidad de Elisa.

54.000 (primera) + 1.350 (segunda) = 55.350 .

4. Numero de pruebas de Western Blot necesarias
Asumiendo un valor predictivo de la segunda prueba de Elisa de 60%.

1.350* 60%: 810 )y

Esto significaria que el esperado de pruebas confirmatorias meta
fue de 1,5%.

810/ 54.000 = 1,5% .

2.2. PROGRAMACION DE PUNTOS DE MUESTRA

El Proyecto se desarrollaria en 48 municipios del pais, por lo que se
considerd que tener un punto de oferta del servicio por municipio
seria suficiente para asegurar el cumplimiento de la meta por muni-
cipio. Sin embargo, el nimero de pruebas asignadas por municipio
era diferente, por lo cual, en los municipios con mayor meta se re-
queria varios puntos de oferta.

El mecanismo de focalizacién del Proyecto ubicaba una zona en
cada municipio que se denominaba Unidad Basica de Acciéon (UBA).
En cada una de esas zonas seleccionaba una unidad de salud donde
se ofreciera la asesoria para prueba voluntaria. Sin embargo se en-
contraron las siguientes situaciones:
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1. La unidad de salud era muy familiar para los y las jévenes. En
esta trabajaban vecinos o familiares, o era posible que se encon-
traran con otros jovenes, familiares o vecinos durante la espera.
Esto hacia que percibieran que su confidencialidad o anonimato
pudiera afectarse y no consultaban a los servicios implementa-
dos.

2. Aunque se queria mantener la unidad geografica, en algunas
ocasiones, los jovenes consideraban que existian otros puntos
con mayor reconocimiento o con experiencias exitosas de tra-
bajo con jévenes.

3. Erainsuficiente la oferta por la cobertura geografica de algunos
municipios donde se priorizaron varias comunas o localidades o
simplemente la distancia entre barrios era grande y se requeria
la implementacion en varias instituciones de salud. Situacion
gue permitia aumentar la oferta de la prueba.

Por esta instruccidn, al inicio del Proyecto, en los primeros 15 mu-
nicipios se realizaron 1.000 pruebas en promedio. Al aumentar el
numero de puntos, se realizaron 2.500 pruebas mensuales.

Asumiendo que se requiere un funcionario 8 horas, 5 dias a la sema-
na, para procesos de asesoria pre y posprueba, con consultas de 30
minutos para cada proceso. En un mes se realizarian lo siguiente:

La mitad del tiempo se requiere para asesorias pre y la otra mitad para
asesorias posprueba, entonces en un mes con 20 dias efectivos.

20 dias x 16 asesorias diarias = 320
160 preprueba y 160 posprueba )

Esto si se asignara un funcionario exclusivo para asesorias, que la
demanda fuera 100% efectiva y que no hubiese otros motivos de
consulta (métodos anticonceptivos, asesoria en salud sexual y re-
productiva, consulta del joven, etc.)

Este calculo debe tenerse en cuenta para la programaciéon promedio
de pruebas a realizar por mes. Si se tienen las caracteristicas se-
naladas, durante un mes se podrian realizar maximo 160 pruebas.

Ademas se debe tener en cuenta que el 10% de la poblacién que
consulta no se realiza la prueba.
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Si tenemos una meta de pruebas a realizar durante un periodo de
un afo, es necesario comprender que:

1. El proceso de canalizacién es gradual y en el caso del Proyecto
Colombia, aumentaba de acuerdo con la cobertura de jovenes
en el proceso de educacidn entre pares. Es poco frecuente que
los jovenes estén en una “lista de espera” de asesoria y que tan
pronto se abra el servicio se llegue a la demanda maxima.

2. No todos los jovenes asistiran a un mismo punto, pues es di-
ficil concentrar o canalizar este volumen de jovenes. Ademas
se esperaba un proceso tipo “bola de nieve” que aumentara la
demanda del servicio.

3. El tiempo transcurrido entre la toma de la muestra y el envio
al sitio de procesamiento, la emisiéon del resultado, el arribo al
centro de acopio de resultados y la consulta del o de la joven
por su resultado.

4. Es preferible, la canalizacion hacia los servicios de salud que
realizar brigadas para promover la oferta de la prueba e incluso
para realizar asesoria y consejeria en el lugar.

Un asunto esencial para asegurar el funcionamiento del proceso es
el subsidio o pago de los costos de correo. Los puntos de toma de
muestra que se asignen deben incluirse en rutas para recoleccién
de las muestras asignando guias de correo personalizadas y prepa-
gadas. Estos recursos deben cubrir el envio semanal de muestras
y ho supeditar a un minimo, ya que esto afecta la oportunidad del
resultado.

2.3. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

El proyecto implementé como prueba de tamizaje Ultramicroelisa
HIVO/1/2 de Suma Internacional ® en muestras tomadas en papel
de filtro. La técnica fue previamente estandarizada por el Labora-
torio contratado y existia la experiencia sobre su aplicacién en el
Proyecto de Reduccién de la Transmisién Madre Hijo financiado por
la Unién Europea. La confirmacién se realizé mediante Western Blot
- Davihblot de la misma casa comercial.

La muestra fue tomada en papel de filtro. En una muestra se toman

cuatro gotas de sangre que se encuentran ligadas al registro de la
persona de quien proviene la muestra. Cada registro tiene un coé-
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digo individual consecutivo que se envia
adosado a la muestra y cuya copia tiene la
persona que se hizo la prueba.

El Proyecto proveia un kit para la toma de mues-
tra que incluia: el papel de filtro con su tarjeta de
identificacion, un sobre de papel para depositar el filtro
seco, una bolsa de plastico para depositar el sobre con la muestra,
una lanceta automatica, un pafio humedecido con alcohol, las ins-
trucciones sobre la toma de muestra y un par de guantes.

Las ventajas de tomar las muestras en papel de filtro en compara-
cion con muestras de suero son:

1. La muestra se toma por digipuncion y requiere menos materiales
(no se necesitan agujas, tubos, tubos para la separacion).

2. Laidentificacién no es posible de alterar pues se encuentra como
extension del papel de filtro. Incluso el usuario puede diligenciar
la informacion y corroborarla.

3. La muestra no requiere manipulacién diferente a “dejarla secar”
por unas horas. No hay que centrifugar la muestra para obtener
suero, pues se trabaja sobre la sangre total depositada en el pa-
pel de filtro.

4. No se necesitan condiciones de refrigeracion para el almacena-
miento o para el envio. Las muestras se depositan en sobres y se
envian como correspondencia convencional (como documentos).

5. Con las 4 gotas que se depositan en el papel se puede procesar
una segunda Elisa y de ser positiva, la prueba confirmatoria. No
se requieren varias muestras, lo que aumenta la oportunidad en
el diagnostico (menor tiempo para el resultado confirmatorio).

6. En promedio, el resultado de una Elisa que no requeria confir-
macion era de 7 dias y 11 a 12 dias para los que si requerian. La
centralizacién del diagnéstico facilitaba el mayor consumo de re-
cursos con una menor perdida. Al llegar las muestras de un sitio
era posible procesar “bandejas” completas de muestras.

7. El Proyecto cubria los costos de envio que la mayoria de las veces
se convierte en un obstaculo para el logro de las coberturas de-
seadas. Sin importar el nimero de muestras tomadas, la empre-
sa contratista recolectaba las muestras siguiendo sus normas de
bioseguridad en cada uno de los puntos o en un sitio de acopio
previamente establecido.
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ELISA VIH mediante técnica Umelisa HIV®. Prueba de tercera gene-
racion para la deteccion de anticuerpos contra VIH-1 y VIH-2 fabri-
cada por Tecnosuma® con una sensibilidad de 100% y una especifi-
cidad de 99,72%.

ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR VIH
PROYECTO FONDO MUNDIAL EN COLOMBIA

Educacion y consejeria pre- prueba

v

Toma de muestra de sangre en papel de filtro
Realizacion de Umelisa VIH

A S
3 o

Informe final

Repetir Umelisa ¥VIH
en la misma muestra

VIH MO NECATIVO
Consejeria Post P. Confirmatoria Davih blot
Prueba Educacion VIH en la misma muestra
de papel de filtro

N

Informe provisional

Informe final L?Log;:']rl:fg e oD
Consejeria Pos- Prueba
VIH NEGATIVO Consejeria Pos-Prueba e
Consejeria Pos- Ingreso a programa VIH
Prueba Educacidn evaluacion meédica

Carga Viral y CD4 CD&

Seguimiento y toma de nueva
muestra porterior®
Umelisa VIH

*Entre 1 y 3 meses posteriores segun caso
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Los problemas mas comunes en el procesamiento
fueron:

1. No se dejaban secar las muestras entre 2 y 3 ho-

ras, lo que facilitaba que se adosaran entre si o que
fuera colonizado por hongos. En algunos sitios se
distribuyeron gradillas de carton para facilitar el pro-
ceso.

2. La tarjeta de identificacién unida al papel de filtro tenia
una copia en papel quimico, en algunas ocasiones cuando
se escribia sobre una pila de papeles de filtro se transcribia la
informacion en multiples hojas.

3. No se entregaba la copia para solicitar el resultado al o a la jo-
ven.

4. Al inicio no estaba configurada la red para la recolecciéon de
muestras tomadas, que demorod el doble del tiempo, la oferta
del resultado.

5. En los casos indeterminados, al repetir la prueba en muestra
tomada en papel de filtro, se volvia a tener un resultado inde-
terminado. Por esta razon para evaluar seroconversién, la toma
de muestra se hizo en suero, llevando el “descarte” a los casos
indeterminados a quienes se les repitié la prueba.

6. El servicio de correo que es vital para garantizar o mejorar la
oportunidad en el procesamiento y resultado, no funcion6 ade-
cuadamente al inicio pero con la comunicacion establecida en-
tre el laboratorio central, los puntos de toma de muestra y la
empresa de correo, esto se soluciondé.

7. La percepcion que no se deja capacidad instalada para el proce-
samiento de pruebas en el nivel local o departamental a pesar
que el proceso permite una mayor costo-efectividad.

2.4. ASESORIA PARA PRUEBA VOLUNTARIA

El Proyecto capacité en asesoria y consejeria para prueba voluntaria
a funcionarios de salud de las unidades de salud preseleccionadas
en las Unidades Bases de Accioén. El proceso pedagogico incluy6 un
abordaje bioético y un enfoque de derechos durante la capacita-
cion. Este proceso fue financiado por la Organizaciéon Panamericana
de la Salud y cubri6 los municipios de las dos fases.
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Este proceso se extendié con la suscripcion de acuerdos con se-
cretarios de salud y gerentes de hospitales para asegurar la oferta
de la prueba voluntaria en sus instituciones y la continuidad de los
funcionarios responsables.

El Proyecto eliminé la barrera del tipo de afiliacién al sistema de
salud para acceder a la prueba y de esta manera, los y las jovenes
de los regimenes contributivo y subsidiado pudieron demandar la
prueba de VIH.

La informacién sobre la disponibilidad de la prueba se realizé en los
procesos de capacitacion entre pares (tanto de lideres como en las
réplicas), de los funcionarios de salud y educacién, a los padres de
familia y mediante campafas lideradas por la Gerencia (En todo tu
derecho- Asexoérate).

En algunos sitios se movilizaron medios de comunicacion mediante
campanas radiales, perifoneo, campanas de televisién e impresos
para informar sobre la disponibilidad de la prueba. Se realizaron
concertaciones con funcionarios y autoridades de salud y educa-
cién, familias y comunidad general para garantizar procesos de
confidencialidad. En los casos de Carmen de Bolivar y Granada se
considerd la suspension de la oferta por que este ambiente de con-
fidencialidad o de seguridad para quien se hacia la prueba no se
facilito.

Se realizaron 58.398 pruebas en 48 municipios y en 13 municipios
del Tolima que ampliaron la cobertura del Proyecto. La tasa de re-
torno por el resultado oscilé entre 50 y 80% (mediana de 67%).

Entre las razones para la perdida en el retorno (33%) por el resulta-
do estuvieron:

1. El o la joven no sabian cuando podian volver por su resultado.
Esto no se les habia informado durante el proceso de asesoria.

2. La actividad de oferta de la asesoria fue extramural y no se les in-
dico a los jévenes donde ni cuando retornar por el resultado. En
algunas ocasiones fue necesario hacer jornadas de sensibilizacion
en las zonas donde se hizo la actividad para informar “sin ligar con
el nombre” que los resultados estaban disponibles.

3. La migracién de la poblacion entre sectores o localidades de los
municipios o entre municipios.
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4. Algunos percibian su posible resultado o lo conocian de ante-
mano y no quisieron volver por el.

5. El cambio del personal (el asesor) que permitié que el o la joven
no reclamara su resultado por desconfianza.

6. Algunos asumian que si no los buscaban era por que resultaron
negativos (se cree que se buscan solo a los positivos).

Algunos servicios insistian en la consideracion de la busqueda acti-
va para aquellos que no volvian por su resultado. En todo momento
se considerd que este proceso no era posible si no habia sido auto-
rizado por el o por la joven. Ante esta situacién se consideré:

1. El procedimiento que se estableciera debe ser tanto para los
positivos como para los negativos. No se podia asumir que la
responsabilidad era de informar a los positivos GUnicamente.

2. Debia informarse claramente al joven, durante el proceso de
asesoria, cuando-dénde-como-con quién reclamar su resultado
y en lo posible, entregar informacion escrita al respecto.

3. Los procesos de educacion entre pares deben incluir los aspec-
tos relacionados con la asesoriay la importancia de regresar por
el resultado.

4. Disefio de un consentimiento informado ampliado, donde el o
la joven autorizaba su busqueda (explicitando por cual medio:
telefénico, carta, visita, etc) en el caso que pasado un tiempo
determinado no volviera por su resultado independientemente
de este.

5. Disefio de un consentimiento para la ubicacién ante no retorno
o registro firmado de esta informacion en la historia clinica.

Los procesos de continuidad del servicio se afectaron por la ines-
tabilidad laboral del funcionario, la rotacién del personal, la tem-
poralidad del servicio (solo durante el Proyecto), el aislamiento del
proceso de la atencion integral de los y las jovenes, la poca amigabi-
lidad del servicio, las fallas en el proceso de confidencialidad, la no
financiacién de la prueba, la atomizaciéon del servicio (no era para
todos los jévenes sino para aquellos que tenian EPS que contrata
con la institucion de salud), entre otras.
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CAPITULO 3.
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS ANTI-
RETROVIRALES

Los jovenes beneficiarios, pertenecientes al drea de la unidad basica
de accién (zona de focalizacién), fueron informados sobre la dispo-
nibilidad del servicio de salud sexual y reproductiva amigable para
los jovenes que incluia, entre otros, la asesoria pre- & pos - prueba
de VIH, diagnostico de VIH y la ruta de acceso a servicios de aten-
cién integral en el caso de infeccién con VIH.

El Proyecto Colombia consider6 como complemento a la atencién
de las personas viviendo con VIH/sida la provisién de medicamen-
tos antiretrovirales para la poblacion no afiliada al Sistema General
de Seguridad Social en Salud. El apoyo del Proyecto incluia la reali-
zacion de 3 cargas virales y recuentos de linfocitos y la provision de
medicamentos antiretrovirales de primera linea de ser necesarios.
Inicialmente esta oferta se dio a los jovenes diagnosticados por el
Proyecto pero durante el Gltimo afio de ejecucion se amplié a los
jovenes sin importar la fuente del diagnostico.

En este capitulo se describe el proceso de gestion de adquisiciones
y suministros, el proceso de suministro de medicamentos y la im-
plementacion de los kit de profilaxis postexposicion al VIH.

3.1. EL PROCESO DE GESTION DE ADQUISICIONES Y
SUMINISTROS

El proceso correspondi6 a la “gestion de adquisiciones y suminis-
tros” que son todas las actividades de gestién necesarias para obte-
ner la cantidad suficiente de productos sanitarios de calidad garan-
tizada, al menor precio posible y de conformidad con la legislacion
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nacional e internacional, que el usuario final recibira en forma fiable
y oportuna. El proceso debia contener los siguientes pasos:

~

SURYENEIGI ’ RP envia Plan de h ALF efecttia E

GAS al Iy
| rificac
APROBADA y Fondo Mundial ‘ verificacion

Aprobacion
por el Fondo Mundial
y desembolso

REVISION DE PLAN

Con el Plan de Gestion de Adquisiciones y Suministro se reconocian
los siguientes aspectos:

1. Dar comienzo a las actividades de adquisicién solo cuando se
haya creado la capacidad adecuada.

2. Subcontratar funciones del Plan a organismos especializados.

3. Subcontratar funciones a organismos especializados y al mismo
tiempo, crear la capacidad interna.

Esta ultima fue la opcién desarrollada desde el Receptor Principal
de los recursos (OIM). Fue subcontratado el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) que cred la capacidad adecuada
mediante contratos con proveedores y distribuidores de medica-
mentos.

Los medicamentos seleccionados por el Proyecto correspondian a la
primera linea de tratamiento revisada en la nueva guia de atencién
del Ministerio de la Proteccion Social a través de una alianza entre
la Asociacion Colombiana de Infectologia y Fundesalud. Esta Guia
fue formalizada mediante la Resolucion 3442 de 2006 (dos afios
después de la formulacion del Plan de Gestion).

Los medicamentos de primera linea que se distribuirian serian:
Zidovudina 150mg + Lamivudina 300mg

Efavirenz 600mg
Estavudina 40mg
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Lamivudina 300mg
Nelfinavir 250mg

Se calcularon las siguientes probabilidades de protocolos:

1. Zidovudina + Lamivudina + Efavirenz 60%
2. Estavudina + Lamivudina + Efavirenz 20%
3. Zidovudina + Lamivudina + Nelfinavir 15%
4, Estavudina + Lamivudina + Nelfinavir 05%

De acuerdo con las recomendaciones del Fondo Mundial se recurrié
a un proceso de negociacion de los antirretrovirales a través de
fondos rotatorios internacionales para disminuir el precio de los
medicamentos. La negociacion buscoé que un solo proveedor su-
ministrard todo el grupo de medicamentos y que estos estuvieran
relacionados en la Lista de Medicamentos Precalificados de OMSS,
aprobados por la Foods and Drug Administration de los EEUU o por
la Agencia Europea de Medicamentos. Si no se encontraban en este
proceso se asumian los medicamentos incluidos en la Primera Ne-
gociacion Conjunta de Precios para Medicamentos Antirretrovirales
en los Paises Sudamericanos realizada en Lima (2003) y consideran-
do su registro sanitario a través del Invima.

TRATAMIENTO COSTO MES TRATAMIENTO AHORRO
CASA 1 CASA 2 MES PAC/100 TOTAL/100
Esquema 1 82,08 48,63 33,45 60 2.007,00
Esquema 2 74,82 42,03 32,79 20 655,80
Esquema 3 199,92 116,40 83,52 15 1.252,80
Esquema 4 204,12 120,60 83,52 5 417,60
Ahorro por 100 pacientes 4.333,20
Ahorro por 400 pacientes 17.332,80

Ante las dos opciones fue seleccionada la opciéon de la casa co-
mercial 1. Si no se hubiese utilizado el mecanismo de negociacién
internacional, con los precios de venta al publico o los precios de
proveedor local, el precio obtenido estaria entre 2 y 5 veces mas
que el negociado finalmente.

3.2. PROCESO DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

El proceso planteado para la provision de terapia antirretroviral por

el Proyecto estaba conformado por oferta de prueba voluntaria, es-
8 Disponible en URL://http://healthtech.who.int/pq/
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perando que 0,6 a 0,7% de los jévenes que se realizara la prueba
tuviera VIH, y que de estos, el 75% requeriria tratamiento antirretro-
viral. El Proyecto no contemplaba la oferta de medicamentos para
poblacién previamente diagnosticada y adicional a esto, Bogota
y Antioquia (Medellin, Apartadd, Turbo, San Luis, San Francisco,
Carmen de Viboral, Puerto Triunfo, Argelia, Cocorna, Sonsén y La
Unidén) no aceptaron la provision de los medicamentos, por consi-
derar que estaba cubierta por su sistema local de salud o porque
la poblacién tenia una cobertura de afiliacién al sistema de salud
cercana a 100%.

A la par, el Plan de Gestiéon de Adquisiciones y Suministros de Medi-
camentos aprobado por el Fondo Mundial establecié dos momentos
de compra de medicamentos antirretrovirales: en el sexto trimestre
y en el octavo trimestre. La primera compra autorizada, cubriria el
tratamiento de 150 jovenes de 200 diagnosticados y la segunda,
de 132 de los 176 pacientes restantes. La compra de estos medi-
camentos fue realizada mediante Acta Acuerdo con PNUD, estable-
ciendo como forma de contratacién Compra Venta, lo que limitaba
la posibilidad de reposicion de los medicamentos por no rotacién
(al contrario de los contratos de Suministros) pero correspondia a
los requerimientos del Fondo.

Por la legislacion vigente en Colombia, la fecha de expiracién de los
medicamentos es de dieciocho (18) meses a partir de su fabricaciéon®
y de acuerdo con los ensayos de estabilidad. Como el medicamento
no es producido en Colombia, si no en India, en el proceso de tra-
mite de la nacionalizacién y entrega, transcurren dos (2) meses, que
disminuyen la disponibilidad de medicamento “vigente”.

El proceso de oferta de la prueba inici6 en marzo de 2006, pero se
consolidé en junio-julio de 2006, en los primeros 15 municipios
(excluida Bogota). Al iniciar la oferta de prueba, se encontré que la
prevalencia en la poblaciéon de jévenes sexualmente activa era de
0,2%, lo que disminuia ostensiblemente el niimero de casos espera-
dos, en un tercio.

La primera orden de compraventa se firma en abril de 2006 y se
inicia su entrega en agosto de 2006, tres meses después de iniciar
la oferta de la prueba. Ante la situaciéon de baja rotacién del medi-
camento se solicita al proveedor que no entregue todo el pedido,
restando casi el 50% por entregar al distribuidor. El medicamen-

d iodo |

9 Una fecha de vencimi la fuerza una mayor rotacion y/o pérdida de stock en la cadena de distribucion,
obliga a descartar producto no utilizado y provoca la necesidad de repetir la compra. En: Debesa Garcia F; Fernandez Argiielles
R; Pérez Pefia ). La caducidad de los medicamentos: justificacion de una duda. Rev Cubana Farm v.38 n.3.
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to restante se comprometié para
el momento en que la rotacion lo
permitiera.

La oferta inicial hasta junio de 2006
fue de 2.499 pruebas de VIH, encontran-

do 10 casos, de 30 esperados. Esta situacion
obligé a realizar los siguientes ajustes para aumen-
tar la captacion de los casos:

1. Ofrecer la prueba a grupos considerados “mas vulnerables”
como trabajadoras (es) sexuales, hombres que tienen sexo con
otros hombres o parejas de las mujeres embarazadas viviendo
con VIH diagnosticadas por la Estrategia Madre Hijo de VIH del
Ministerio de la Proteccién Social.

2. Aumentar el nimero de puntos donde se ofrecia la prueba de
VIH, pues inicialmente se contemplaba uno por municipio, lo
que significaba pasar de 15 puntos a 75 puntos. Lo que permi-
ti6 aumentar el nimero de pruebas realizadas a un promedio de
2.200 por mes.

3. Acelerar el inicio de la oferta de prueba voluntaria en los 32
municipios de segunda fase, que en comparacién de la primera
fase, iniciarian dos trimestres antes la oferta de la prueba. La
oferta debia comenzar en marzo de 2007 y se inicié en octubre
de 2006.

Esto permitio aumentar el nivel de seropositividad del proyecto a
0,4% inicialmente, lo que significaba un rezago del 33% de los casos
esperados. Los casos que fueron diagnosticados, presentaban las
siguientes contingencias:

1. El nivel de aseguramiento en salud en Colombia aument6 del
50% en el 2004 a cerca del 75% en el 2006. Lo que significo
que la mayoria de los jévenes que accedian a la prueba, esta-
ban asegurados, por lo cual, la atencién integral (incluyendo
el tratamiento) era responsabilidad del asegurador y segun los
mecanismos de vigilancia y control del Ministerio de la Protec-
cién Social, no se podia suplantar esta responsabilidad. Esto
significaba un tercio menos de los casos esperados.

2. La vulnerabilidad de la poblacién se potenciaba por el despla-
zamiento forzoso de sus lugares de origen y las condiciones
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de pobreza extrema, que facilitaban el cambio de residencia.
Esto hizo que muchos jovenes no volvieran por sus resultados
y algunos que si volvian, no regresaban a la atencién integral
(cuando se hacian cargas virales y recuento de linfocitos para
decidir tratamiento), por el estigma hacia las personas viviendo
con VIH y los significados de esto para su situacién personal.
Esto represent6 otro tercio de los y las jovenes.

3. El tercio que regresaba por su resultado y no estaba asegura-
do, accedia a la carga viral y al recuento de linfocitos, pero sus
resultados, en consonancia con la Guia Nacional de Manejo, no
indicaban la necesidad de tratamiento en un 75% de los casos.
Esto significaba que el 12,0% requeririan medicamento de los
jovenes que eran diagnosticados por el Proyecto.

4. Un aspecto transversal a los grupos antes sefalados fue que
la tasa de retorno por el resultado de la prueba de VIH fue de
65-70%, situacion relacionada con el funcionamiento de los
procesos de asesoria y consejeria ligados a la prueba de VIH,
tales como la inexistencia de espacios fisicos, la rotaciéon del
personal, el bajo compromiso institucional, la no asignacion de
personal capacitado para el proceso (que fue capacitado por el
Proyecto).

5. La mortalidad de las personas diagnosticadas por el Proyecto
estuvo entre 3y 7%, por diagnostico tardio de la infeccién. Esto
se debe tener en cuenta en el momento de realizar programa-
cion de recursos.

El Proyecto explic6 esta situacion al Gerente de Por-
tafolio del Fondo Mundial en su primera visita
(marzo de 2007), se acordé que el pro-
ceso horizontal de captacién de los
casos no permitiria la oferta de
tratamiento antirretroviral y se
establecieron los siguientes
compromisos:

1. La oferta de la tera-
- pia antirretroviral podia
i extenderse a jovenes
previamente diagnosti-
cados con VIH (no ne-
cesariamente diagnos-



ticados por el Proyecto), que incluia las pruebas de seguimiento
de carga viral y de recuento de linfocitos y la provisién de trata-
miento antirretroviral.

2. Se deberia legalizar un Convenio con las entidades territoriales
de salud a cargo de la atencién integral de VIH y que permitiera
aumentar los beneficiarios de la terapia.

3. Implementar los kit de profilaxis ante exposiciéon de riesgo al
VIH como oferta complementaria a los servicios amigables en
salud para jévenes y como reemplazo de la provisién de terapia
antirretroviral en Bogota y Antioquia.

4. Hacer convenios con la Estrategia de Prevencion de la Trans-
mision Madre Hijo de VIH del Ministerio de la Proteccion Social
(Instituto Nacional de Salud) y la oferta de pruebas en otras ins-
tituciones del Proyecto Integra del Grupo Tematico de Onusida.
Estos Convenios se firmaron pero no se logro su operacion por
existencia previa de insumos para apoyar el tratamiento.

Apoyados en una comunicacién oficial del Ministerio de la Protec-
cion Social, se informo6 a los Secretarios de Salud sobre la necesidad
de los convenios. Esta gestion se inicié con la firma de la Gerente
y posteriormente por recomendacion del Fondo, se cambié por el
representante legal del Receptor Principal (OIM). Se logré que de
los 22 departamentos en los que funciona el Proyecto, en 11 se fir-
maran acuerdos, que comprometian la provisién de medicamentos
antirretrovirales para jovenes.

Entre tanto la oferta de la prueba se mantuvo estable y mediante
los mecanismos de focalizacién se aumenté el nivel de positividad
a 0,6%. Sin embargo, se continu6 con los parametros de nivel de
aseguramiento, perdida ante el resultado y baja necesidad de tra-
tamiento.

En multiples ocasiones y visitas de asistencia técnica se solicité a
los secretarios de salud cumplir con los compromisos de las Cartas
Acuerdo, pero se encontraron las siguientes situaciones:

1. Las Secretarias de Salud tenian contratos con instituciones de salud
(principalmente privadas) para ofrecer la atencion integral de las
personas viviendo con VIH residentes en el departamento. Si estas
entidades recibian el medicamento para cubrir la atencién de es-
tos pacientes, eso significaba pérdidas dentro del contrato (o me-
nor ganancia). En algunos departamentos nos mencionaron, que
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no era posible un otrosi a
dichos contratos para que
las instituciones de salud re-
cibieran los medicamentos.

2. Las Secretarias de Salud no
atendian, en el momento, a per-
sonas viviendo con VIH en el rango
de edad del Proyecto.

3. Las Secretarias de Salud convertian en

prioritaria la afiliacion al sistema de salud de

las personas viviendo con VIH, razén por la cual
perdian su caracter de vinculados.

4. La atencion no estaba organizada en una red y no habia asun-
cion de responsabilidad de los diferentes niveles.

Ante la situacion, se solicito al proveedor, la posibilidad de devolver
el medicamento para reposicidon. Sin embargo, el Proveedor expre-
s6 que esto significaria una perdida comercial para ellos, pues el
contrato de Compraventa no incluia esta reposicién y la recepcion
de estos medicamentos al precio de venta a PNUD, con su posterior
remate, significaria una afectacién de los precios internos.

Por sugerencia del Proveedor se hablé con programas que atien-
den personas viviendo con VIH y con Organizaciones No Guberna-
mentales que ofrecen servicios de atencién integral. Sin embargo,
se encontro que la politica de las ONG es facilitar los procesos de
afiliacién de las personas viviendo con VIH y que los programas de
atencion de personas viviendo con VIH o sida se encontraban con
un stock adecuado de medicamentos, incluso con fechas cercanas a
la expiracion (como ocurrié con la Estrategia Madre Hijo).

Se enviaron multiples comunicaciones a los secretarios de salud,
a los puntos focales de las instituciones de salud donde se oferta
la atencién integral a personas viviendo con VIH, a las entidades
ejecutoras y a algunas ONG. Se reiterd por via correo electronica,
telefénica y algunas veces, mediante visitas.

Si todos los departamentos hubiesen cumplido con los compromi-
sos establecidos en los Acuerdos, 195 meses/paciente de trata-
miento se habrian ubicado.

Ante la poca movilizacién del medicamento se consult6 sobre la po-
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sibilidad de ofrecer el medicamento a poblacién por fuera del rango
de edad. En la visita del Gerente de Portafolio (octubre de 2007), se
autorizé esta provision. El Proyecto aumenta la provision de medi-
camentos a los grupos de otros rangos de edad.

Adicional a esto, se realizdé un contrato con Medical Pharmacy para
la provision de 1.500 kit de profilaxis postexposicién al VIH (abuso
sexual, accidente con el condén o exposicién ocupacional). Estos
kit representaban 125 pacientes ano de medicamento antirretrovi-
ral. Inicialmente, se distribuyeron 150 a Antioquia, Valle del Cauca,
Sucre, Quindio, Bolivar y Cesar. No se realizé el despacho del 100%
pues se requeria un proceso gradual de implementacién estos PEP
kit.

En algunos momentos, el Proyecto encontré los siguientes eventos:

1. La poblaciéon a ser cubierta tenia entre 10 y 24 afnos. Algunos
menores de 18 anos no tenian un peso mayor de 30kg y reque-
rian formulas pediatricas para su atenciéon. Como esto no se
tuvo en cuenta en el Plan, se concert6 con algunas instituciones
la provision de los medicamentos cuando el paciente lograra el
peso. Entre tanto, las instituciones gestionaban la provision de
medicamentos pediatricos.

2. En junio de 2007, INVIMA produjo una alerta’ sobre el uso de
nelfinavir de una casa comercial por contaminacién, esto pro-
movid que los médicos tratantes descartaran en sus esquemas,
este medicamento.

3. Los médicos internistas e infectélogos que atienden a las per-
sonas viviendo con VIH/sida siguen las recomendaciones del
Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents''
que publica las Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in
HIV-1-Infected Adults and Adolescents cada 3 a 6 meses. La re-
comendacién para el tratamiento inicial con dos inhibidores de
la transcriptasa reversa nucle6sidos es una combinacion de aba-
cavir + lamivudina o tenofovir + emtricitabina. Por la toxicidad
de la combinacién zidovudina + lamivudina '?, comparada con
estos dos regimenes, esta combinaciéon se considera mas una
alternativa que una primera opcién. Esto hizo que los pacien-

10 Invima. Alerta de Seguridad del producto Viracept ® (Nelfinavir). 12 de junio de 2007

11 Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-1-
infected adults and adolescents. Department of Health and Human Services. January 29, 2008; 1-128. Disponible en: URL://
http://www.aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/AdultandAdolescentGL.pdf.

12 La Guia menciona que la zidovudina puede producir supresion de la médula 6sea que se expresa en anemia microcitica o
neutropenia, toxicidad gastrointestinal, fatiga y “posible” enfermedad mitocondrial; ademas que la combinacion con lamivu-
dina puede potenciar sus efectos adversos si existen ciertos tipos de resistencia. Ademas se evidencian menores incrementos
de CD4 con este esquema.
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tes nuevos diagnosticados, que requerian tratamiento, iniciaran
con una combinacion de abacavir+lamivudina+efavirenz o ten
ofovir+emcitrabina+efavirenz; como el Proyecto no consider6
otros medicamentos en su Plan de Gestion, se suministraron
los medicamentos disponibles (lamivudina y/o efavirenz), con
el compromiso de la institucion tratante de ofrecer el abacavir,
el tenofovir o la emcitrabina. Algunos médicos también asumie-
ron la recomendacién de no tener como opcioén de reemplazo
estavudina+lamivudina.

4. Muchos pacientes recibian previo al Proyecto combinaciones de
medicamentos con lopinavir+ritonavir lo que dificultaba la mo-
dificacion de su terapia. Este esquema representa menor efica-
cia viral, pero mayor efecto inmunolégico y menor probabilidad
de generar resistencia antirretroviral. Estos medicamentos no
se contemplaron por no ser considerados primera linea de tra-
tamiento en Colombia, aunque si esta en las recomendaciones.
Sin embargo el Proyecto pudo apoyar estos casos con la provi-
sion de zidovudina, estavudina o lamivudina.

5. El calculo de medicamentos se hizo a partir de las presenta-
ciones farmacologicas disponibles en el momento del disefo
del Plan de Gestidén. Para algunos medicamentos se lanzaron
nuevas presentaciones como fue el caso del Efavirenz que fue
calculado con presentaciones de 200mg y estuvo disponible, la
presentacion de 600mg, lo que redujo el costo inicial planteado.
Sin embargo, posteriormente ingresaron presentaciones al mer-
cado con combinaciones de estavudina+lamivudina o monodo-
sis de zidovudina+lamivudina que mejorarian la adherencia del
paciente al tratamiento.

6. Los procesos de abogacia de ONG o de los programas de VIH
en algunos departamentos promovieron la estandarizacién de
lineas de tratamiento con presentaciones comerciales. En estos
sitios no fue posible la provision de medicamentos antirretrovi-
rales genéricos que podia constituir un “retroceso” en los logros
locales.

Las necesidades de medicamento proyectada y las requeridas fueron:

PROYECTADO REQUERIDO

Zidovudina + Lamivudina + Efavirenz 60,0% 75,7%
Estavudina + Lamivudina + Efavirenz 20,0% 7,6%
Zidovudina + Lamivudina + Nelfinavir 15,0% 2,2%
Estavudina + Lamivudina + Nelfinavir 5,0% 0,3%
Otras combinaciones 14,2%
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De 610 jovenes viviendo con VIH captados por el Proyecto desde el
diagnostico o previamente diagnosticados, recibieron tratamiento
184, de los cuales 124 fueron beneficiarios directos del Proyecto
Colombia del Fondo Mundial.

Adicionalmente capté 442 personas viviendo con VIH mayores de
24 arios, ofreciendo terapia antirretroviral a 316.

3.3. IMPLEMENTACI()N DE LOS KIT DE PROFILAXIS
PARA LA ATENCION DE VIH

Los profesionales de la salud cuando nos enfrentamos a una victima
de abuso sexual generalmente pensamos en la urgencia de atencién
psicosocial o en la urgencia médico-legal (la denuncia), pero no en
la urgencia médica que representa. Con una atencién adecuada se
podria disminuir el riesgo de embarazo no deseado y de infeccién
con VIH, como consecuencia de un abuso sexual.

El kit de profilaxis (PEP kit) es una herramienta para la respuesta
médica que puede ser usado para proteger a los individuos expues-
tos al VIH. Este estuche contiene medicamentos, pruebas de labo-
ratorio y consentimiento informado. Idealmente, este estuche debe
ser utilizado en las primeras 24 horas (maximo a las 72 horas) de
la posible exposicion al VIH y se debe administrar hasta por 4 se-
manas. La administracion dentro de este tiempo permite una mayor
eficacia de la profilaxis. Iniciar la profilaxis después de 72 horas de
sucedida la agresion, no tiene eficacia.

Se estima que el riesgo de transmision de VIH puede ser menor a
1%. Sin embargo, este riesgo aumenta si mas de un hombre partici-
po6 en la violacién, si hay heridas en la piel, si fue una penetracién
anal, si se conoce que el violador tiene VIH o si se identifica que el
violador es usuario de drogas intravenosas.

En general, el PEP kit contiene:

Los medicamentos antirretrovirales requeridos post-exposicion.

Una prueba de embarazo y terapia de anticoncepcion de emergencia.
Un papel de filtro para la toma de muestra para prueba de VIH

Guia para el médico que atiende y el paciente.

Un formato de consentimiento informado.
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Los beneficiarios serian una mujer o un
hombre victima de abuso sexual, indepen-
dientemente de la edad vy el tipo de afiliacion
a la seguridad social. Este kit solo puede ser
utilizado si el médico tratante, de acuerdo con
la evaluacion del paciente, recomienda el uso del
PEP Kit a la persona, quien debe decidir si lo toma
0 no, y en el caso afirmativo, firmar el consentimiento
informado.

El consentimiento informado es definitivo. Antes de suministrar-
lo, el médico tratante debe dar la informacion completa sobre el
objetivo de la profilaxis, sus componentes, su administracion y su
riesgo-beneficio. Después de este proceso de asesoria, la persona
decide si lo recibe o no.

Se debe realizar una valoracién médica completa para determinar la
necesidad. La exposicidn de riesgo es aquella exposicion directa de
mucosas, percutdnea o intravenosa con fluidos corporales poten-
cialmente infecciosos.

En el momento, la mayoria de las instituciones de salud que habi-
litaron el servicio de urgencias no cuentan con este insumo, que
deberia localizarse en sus stock de urgencias. Por esta razén, el
Proyecto Colombia los ubic6 en algunos sitios seleccionados de los
municipios donde se encuentra: Medellin, Cali, Cartagena, Since-
lejo y Armenia; por ejemplo, la Secretaria Municipal de Salud de
Medellin realizara la coordinacion de los PEP kit y los ubicara en los
servicios de salud de mayor demanda de atencién de victimas de
abuso sexual.

Los PEP kit se podrian ubicar en los stock de urgencias de cada IPS,
sin embargo, independientemente del sitio donde sean colocados,
era imprescindible que todos los médicos (incluyendo los respon-
sables de los servicios de urgencias y de medicina legal) conozcan
la ubicacion; en general, toda la red municipal y departamental de
atencién de victimas de violencia sexual.

Se recomendd asignar un responsable en cada institucion que coor-
dinara el suministro y reposicion, asi como la disponibilidad del PEP
kit durante los horarios nocturnos.

Laterapiaantirretroviral ofrecidafue: Lamivudina150mg+Zidovudina
300mg, una tableta cada 12 horas y Efavirenz 600mg, una tableta
diaria. Esta profilaxis se ofrece por 28 dias. El Proyecto no provee
otros medicamentos, excepto que se solicitara cambio del Efavirenz
por Nelfinavir o de la Zidovudina por Estavudina. El Proyecto no con-
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taba con formulas pediatricas para el PEP kit.

En el PEP kit se ofrece una prueba de embarazo tipo casete cuyo fin
es descartar si la mujer estaba embarazada en el momento de la
violacién y asi no dar la anticoncepcion de emergencia. Esta prueba
puede ser realizada por el médico o en el laboratorio de acuerdo
con las consideraciones técnicas en cada unidad de salud.

Adicionalmente se incluy6 un papel de filtro para toma de muestra
de sangre total para diagnostico de VIH, que se puede ofrecer pos-
terior a una asesoria para prueba voluntaria. Al igual que la prueba
de embarazo, esta se incluye para determinar el estado de infeccién
ante el VIH y no para detectar, en el momento, si el agresor le trans-
miti6 la infeccién.

Las dos pruebas son voluntarias; el médico debe explicar con toda
claridad la importancia de las mismas para la profilaxis y para la
atencion médico legal. Se debe advertir a la mujer que en el caso
que tenga una amenorrea de 7 dias debe practicarse una prueba de
embarazo.

El médico o equipo profesional tratante debe recomendar al hom-
bre o a la mujer victimas de abuso sexual que se realice una prueba
de VIH, previa asesoria, entre el mes y los 3 meses de ocurrido el
evento, excepto si resulté positivo en la prueba ofrecida con el PEP
kit.

Fue importante establecer una estrategia de informacion y capaci-
tacion a los profesionales de salud de los servicios de urgencia y
de atencién de victimas de abuso sexual, sobre la profilaxis pos-
texposicion, los sitios donde se encuentra y la forma de solicitar la
reposicién.

De estar red deben hacer parte:

1. Los funcionarios de Medicina Legal.

2. Los funcionarios del Sistema Regulador de Urgencias Departa-
mental o Municipal.

3. Los responsables de las lineas 123 de Salud.

4. Los funcionarios de Comisarias de Familia, ICBF, Defensorias de
Familia y en general, del Sistema de Proteccién Familiar.

5. Los médicos y enfermeras de los servicios de urgencias de las
IPS privadas y las ESE publicas.
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CAPITULO 4.
SERVICIOS AMIGABLES EN SALUD

4.1. CONTEXTO

Los y las jévenes son el 40% de la poblacién econédmicamente activa
y sus riesgos y potencialidades son y deben ser de especial atencién
para el Estado. La atencidon en salud de esta poblacion debe inte-
grarse a los proyectos de los cuales son sujetos y deben compren-
der la situacién que los y las jovenes viven:

Pérdida del proyecto de vida.
Pérdida de los patrones de identidad.

Falta de proyectos productivos que faciliten la construcciéon de
un proyecto de vida sostenible.

Carencia de habilidades para el auto cuidado y la negociacion
de sus relaciones.

Desconocimiento de los riesgos y vulnerabilidades en el ejerci-
cio sexual.

Actividad sexual temprana y baja frecuencia de uso de métodos
anticonceptivos.

Aumento de la fecundidad en adolescentes y jovenes, de 17% en
1995 a 20,5% en el 2005 en jovenes entre 15y 19 afios'?.

Los mas pobres, con bajo nivel educativo, ubicados en las zonas
rurales y desplazados por el conflicto armado son considerados
mas vulnerables.

Doble probabilidad de morir por causas obstétricas en las ado-
lescentes y jovenes de 15 a 19 anos. En las menores de 15
anos este riesgo es seis veces mayor. La mortalidad materna en
menores de 20 afnos representa el 14% del total de defunciones
maternas ocurridas en todas las edades.

Mayor vulnerabilidad a infecciones de transmision sexual y VIH-

13 Profamilia. Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005.
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SIDA. El 53% de los casos nuevos de infeccion por VIH, se pre-
sentan en personas entre 15 y 35 anos, lo que significa infec-
cion antes de los veinte afnos de edad.

Alta vulnerabilidad para y ante la violencia y abuso sexual.

Obligacion de asumir el rol de adultos a edades tempranas.

Frente a este panorama, se requiere de la gestion integral para la
prevencién y control de los riesgos y la disminucién de la vulnera-
bilidad en Salud Sexual y Reproductiva (SSR) y el fortalecimiento de
las acciones de promocién para una vida sexual sana en el marco
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Un estudio de la Universidad de los Andes'* report6 las dificultades
de los jovenes para acceder al SGSSS. Los 18 afios aparecen como
un punto de quiebre en cobertura, relacionado con la finalizacién de
la etapa escolar para parte de los jovenes (que representa la perdida
de sus derechos como beneficiarios de sus padres) o su consiguiente
entrada al mercado laboral. A partir de esta edad aumenta la tasa de
exclusiéon de 39% a 49%.

La Constitucion Politica de 1991 consigna los derechos para los y
las ciudadanos. En este marco, el derecho a la salud y los derechos
de los nifios y nifas (Articulo 44) son relevantes por el principio de
prioridad por la infancia. Igualmente interesa el articulado que hace
referencia a los derechos de los adolescentes y jovenes, derechos
asociados a la proteccién y formacion integral (Articulo 45).

La Ley 100 de 1993 que organiza el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, en su Articulo 163 asume la cobertura de salud
familiar mediante el Plan Obligatorio de Salud -POS, convirtiendo
en beneficiarios del sistema a los hijos menores de 18 afos de cual-
quiera de los cényuges, que hacen parte del nucleo familiar y sean
dependientes econdmicamente; ademas a los hijos mayores de 18
anos con incapacidad permanente o aquellos menores de 25 afos
que sean estudiantes con dedicacién exclusiva a esta actividad y
dependientes econémicamente.

El Acuerdo 117 de 1998 del Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud y la Resolucion 412 de 2000 exigen la realizaciéon de ac-
tividades de salud publica y los procedimientos e intervenciones
relacionados con la prevenciéon especifica, deteccion temprana vy
atencién integral.

14 Sanabria P, Prada MF; Muiioz AM. Seguridad Social en Salud: La Inclusién Social de los Jovenes - Informe Final. Bogota DC:
2004
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A lo anterior se articula la Politica Nacional de

Salud Sexual y Reproductiva que insta a las entidades

territoriales a formular y desarrollar instrumentos técnicos y

practicos de accion y atencién a la poblacion en edad reproductiva
con una atencién singular en la poblaciéon adolescente.

La Resolucién 412 de 2000 define la atenciéon en SSR como el con-
junto de acciones, intervenciones y procedimientos para la pobla-
cién de 10 a 29 aios, tendientes a garantizar la deteccion temprana
de factores de riesgo o de problemas de salud prioritarios, asi como
brindar la informacién sobre la proteccion de salud de este grupo.

Por tanto su objeto es detectar tempranamente los problemas de
salud que afectan el desarrollo de la poblacién objetivo que son los
y las jovenes de 10 a 29 anos:

Deteccion temprana: deteccién de alteraciones de desarrollo en
poblacién de 10 a 29 afos, de la gestacion y deteccion precoz
del cancer cérvico-uterino y de seno.

Proteccion especifica: planificaciéon familiar para hombres y mu-
jeres y atencioén del parto.

Atencién y recuperacion: dirigidas a complicaciones del emba-
razo, enfermedades de transmision sexual (ETS), VIH-SIDA, vio-
lencia contra la mujer y la infancia.

La norma plantea como requerimientos del servicio:

Atencion integral: el adolescente es un ser con capacidad de
sentir, pensar, actuar, decidir, crear, proponer y realizar accio-
nes que impulsen, mantengan y cuiden su salud y su desarrollo,
de acuerdo con sus propias definiciones, indicadores y necesi-
dades individuales, institucionales y socioculturales.

Abordaje interdisciplinario: para el manejo de las necesidades
y problematica del adolescente es preciso organizar un equipo
transdisciplinario, debidamente calificado y capaz de abordar
integralmente la realidad de esta poblacién, minimo en las si-
guientes areas: cuidado médico, vigilancia del proceso de cre-
cimiento y desarrollo y deteccion de riesgos en las areas de
sexualidad, violencia, depresién y suicidio, trastorno de la ali-
mentacion, adicciones y actividad fisica.
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Intersectorialidad e interinstitucionalidad: son pertinentes los
mecanismos de trabajo en red y coordinacion con todos los de-
mas actores y sectores sociales de la comunidad para promover
el desarrollo juvenil.

Manejo ético y confidencial de la informacién: la atencién del
adolescente debe garantizar el manejo confidencial de la infor-
macion y el libre acceso a los servicios de salud sin condiciona-
mientos o conocimiento expreso de los padres o acudientes.

Participacién de los beneficiarios en la toma de decisiones: se
deben establecer mecanismos para que los adolescentes partici-
pen activamente en la planeacion, ejecucién y evaluacion de las
actividades destinadas a promover y mantener su salud.

Estas atenciones generan interaccidon entre las instituciones y
los adolescentes y jovenes atendidos, en términos de reconocer
derechos y propender por el desarrollo de responsabilidades.

El Decreto 3039 de 2007 adopt6 el Plan Nacional de Salud Publica
que refiere como accién para la prevencién de los riesgos y recupe-
raciony superacion de los danos en la salud: implementar el modelo
de servicios amigables para atencidn en salud sexual y reproductiva
para los adolescentes, con énfasis en consejeria, oferta anticoncep-
tiva de emergencia y de métodos modernos.

4.2. PROYECTO COLOMBIA Y SERVICIOS AMIGABLES

El Proyecto del Fondo Mundial Colombia tenia como uno de sus
objetivos el fortalecimiento institucional para el mejoramiento de
la calidad de la oferta de servicios de educacion y salud dirigida
a jovenes entre 10 y 24 afos. Su poblaciéon sujeto es de 600.000
jévenes y adolescentes de 48 municipios, con una cobertura de 9%
de jévenes con asesoria y prueba voluntaria para VIH y de 20% de
jovenes accediendo a servicios de salud sexual y reproductiva.

Las actividades que desarrollé el proyecto para cumplir este objetivo
se encuentran en el marco de la politica del Ministerio de la Protec-
cion Social antes presentada y dentro de las cuales se encuentran:

1. Conformacion y capacitacién de los equipos intersectoriales de
salud y educaciéon para optimizar el acceso de los jovenes, en
especial los jovenes en situacidén de desplazamiento, a los servi-
cios de salud y educacién.
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2. Capacitacion a los funcionarios de salud de las instituciones
seleccionadas para implementar o fortalecer a los servicios de
salud sexual y reproductiva amigables para los jévenes y las
jovenes.

3. Implementacién de servicios de salud sexual y reproductiva
amigables para los jovenes. Estos servicios son complementa-
dos con provisidn de preservativos, asesoria y consejeria para
anticoncepcién de emergencia y para prueba de VIH.

4. Promocion de la atencién integral y en red institucional a los
jovenes que sean detectados en el servicio de salud sexual y
reproductiva seleccionado como infectados con VIH y provisién
inicial de terapia antirretroviral.

El Proyecto inicialmente consideré ampliar la oferta de la prueba de
VIH mediante asesoria para prueba voluntaria, pero posteriormen-
te, considerando su accion limitada, constituyd como producto, la
constitucion de servicios amigables en salud sexual y reproductiva
para jovenes, que incluia estrategias de informacién, educacién y
comunicacion en salud sexual y reproductiva, consulta para la de-
teccion de alteraciones del adolescente y del joven de 10 a 24 afos,
acceso a métodos anticonceptivos (entre ellos, la anticoncepcion
de emergencia), atencion inicial por violencia intrafamiliar y sexual,
asesoria para prueba voluntaria de VIH y canalizacién o remision
a servicios de mayor complejidad (como es el caso de la atencién
integral de personas viviendo con VIH).

Un servicio amigable es una forma de concebir la actividad diaria
al interior de las unidades de atencion en salud. Esta forma orienta
la organizacion y prestaciéon de servicios de salud para la poblacién
entre los 10 y 29 afios y promueve su vinculacidon y participacion
para favorecer la prevencion de problemas frecuentes en esta etapa
evolutiva'.

OPS y UNFPA los definen como aquellos servicios en los cuales, ado-
lescentes 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 pro-
veedor de salud, y por la calidad de sus intervenciones.

El Proyecto evidencio que cuando nifios y nifias pasan a ser adoles-
centes y jovenes, se presenta una gestién débil en la organizacion
de los servicios especificos para ellos y ellas. El Proyecto propuso

15 Ministerio de la Proteccion Social - UNFPA. Servicios de Salud Amigables para Adolescentes y Jo :Un delo para
adecuar las respuestas de los servicios de salud a las necesidades de adolescentes y jovenes de Colombia. Bogota: 2007.
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pensar en un modelo de gestion en la organizacion de los servicios
de salud que permitieran continuar con el proceso de mantenimien-
to de sus condiciones de salud y calidad de vida. Por esta razén
formulé una propuesta al Ministerio de la Proteccién Social y UNFPA
para desarrollar este componente, que fue aprobada y desarrollada
por UNFPA.

4.3. UNIDADES IMPLEMENTADAS

Durante la primera fase, se ha promovido e implementado de 125
centros de salud como servicios amigables para los y las jévenes en
47 municipios del pais. Sin embargo, en dicha implementacién se
ha detectado deficiencias importantes en la capacidad instalada de
talento humano para ofrecer la atencién integral a los jovenes.

MUNICIPIO PUNTOS MUNICIPIO PUNTOS
Apartado6 2 Neiva 4
Arauca 2 Ocana 1
Argelia 1 Pasto 3
Armenia 3 Pereira 7
Barrancabermeja 2 Popayan 1
Barranquilla 5 Puerto Triunfo 1
Bucaramanga 5 Quibdo 3
Buenaventura 2 San Francisco 1
Buga 1 San José del Guaviare 1
Cali 3 San Luis 1
Carmen de Bolivar 2 San Pablo 1
Carmen de Viboral 1 Santa Marta 3
Cartagena 4 Sincelejo 2
Chaparral 3 Soacha 11
Cocorna 1 Soledad 1
Clcuta 9 Sonson 1
Florencia 3 Tierralta 2
Granada 1 Tulda 3
Ibagué 2 Tumaco 2
La Unién 1 Turbo 1
Malambo 1 Valledupar 1
Medellin 2 Villavicencio 4
Mocoa 2 Yopal 1

Monteria 11 Total 125




4.4. COMPONENTES DE LOS SERVICIOS AMIGABLES

Para que un servicio cumpla con las caracteristicas expuestas ante-
riormente, debe contemplar los siguientes componentes:

Establecimiento de salud amigable

Profesionales de salud amigables

Procedimientos de atencion y administrativos amigables
Atencién amigable con adolescentes y jovenes
Disponibilidad de una gama amplia de servicios
Percepcién de la gente joven sobre los servicios
Participacién comunitaria

Sistemas de evaluaciéon y monitoreo

Las consideraciones y la evaluaciéon de estos componentes fueron:

Establecimiento de Salud Amigable: la institucién o servicio esta
ubicado en un lugar de facil acceso para los jévenes, cuenta con ho-
rarios y ambientes diferenciados, con espacios que permitan brin-
dar atencidn con respeto y confidencialidad.

Profesionales de Salud Amigables: las y los trabajadores de salud
tienen actitudes positivas hacia la gente joven: buscan ganarse su
confianza y asegurarles confidencialidad y un trato respetuoso. Asi
mismo, les transmiten el mensaje de que reconocen sus derechos
sexuales y derechos reproductivos.

Procedimientos de Atencion y Administrativos Amigables: el proce-
dimiento previo a la atencién es fluido y se cuenta con un sistema
de seguimiento a la persona joven que requiri6 el servicio. Los pro-
tocolos de atencién son flexibles.

Atencién Amigable con Adolescentes y Jévenes: el trato a las y a
los jovenes se da en un marco de respeto y confidencialidad, ellos
y ellas necesitan que se les brinde orientaciéon en diversos temas
y que se les ofrezca la posibilidad de incorporar en la atencién a
personas significativas -sus padres, su pareja-. La sexualidad se
asume como un aspecto natural de la vida.
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Disponibilidad de una Gama Amplia de Servicios: consiste en
que el servicio se extienda a la comunidad, identificando a la
poblacién joven que requiere atencién en salud. Asi mismo,
considera que las diversas necesidades de la poblacion juvenil
tienen que atenderse en coordinacion con otras instancias de la
comunidad.

Percepciones de la Gente Joven sobre los Servicios: es necesa-
rio conocer qué piensan las y los jovenes respecto al trato y la
atencion que reciben. Saber si lo consideran como un lugar en
el que son bienvenidos, como un ambiente que promueve la
privacidad y la confidencialidad, y donde se les brinda el apoyo
que requieren para responder a sus necesidades.

Participacion Comunitaria: el Servicio se reconoce como un actor
mas de la comunidad y promueve la realizacion de diagnésticos
participativos, mediante los cuales se recogen las necesidades
de la poblaciéon y se buscan conjuntamente alternativas para
responder a ellas.

Sistemas de Evaluacion y Monitoreo: se establecen objetivos e indi-
cadores concretos y se evallia su cumplimiento periédicamente.

4.5. EVALUACION CUANTITATIVA DE LOS SERVICIOS

Se hizo una evaluacién cuantitativa de los servicios a partir de
un instrumento disefiado por el Proyecto teniendo en cuenta las
recomendaciones de Quintana y Proinapsa . Instrumento que
fue utilizado como base por el Ministerio de la Proteccién Social
y UNFPA.

Cada uno de los componentes fue ponderado igual, encontran-
do una evolucién durante doce meses en la calificacién global
de 3,2 a 3,6, con el menor nivel y avance en los sistemas de mo-
nitoreo y evaluacion. La mayor calificacion inicial con el menor
avance fue del establecimiento de salud amigable y los demas
componentes, en general, tuvieron un crecimiento de 0,5 en la
calificacion especifica.
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rora. R ] :
3,2
SISTEMAS DE EVALUACION Y MINITOREO ------- 3.4
3,3
PERCEPCION DE LA GENTE JOVEN SOBRE LOS SERVICIOS --------I 4,2
3,7
DISPONIBILIDAD DE UNA AMPLIA GAMA DE SERVICIOS -------E 40
ATENCION AMIGABLE CON JOVENES --------7I 42
PROCEDIMIENTOS DE ATENCION Y --------I 4,2
ADMINISTRATIVOS AMIGABLES
4,3
PROFESIONALES DE SALUD AMIGABLES --------l
ESTABLECIMIENTO DE SALUD AMIGABLE -------- 4,0 INICIAL
(CARACTERISTICAS FiSICAS DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD)

0,0 05 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 45 5,0 BIFINAL
Para cada uno de los componentes los mayores y menores desarro-
llos se encontraron para:

Establecimiento de salud amigable (Caracteristicas fisicas del esta-
blecimiento de salud).

Mayor: Acceso geografico.
Menor: Ambiente.

Profesionales de salud amigables.

Mayor: Actitud hacia el servicio amigable.
Menor: Especificidad.

Procedimientos de atenciéon y administrativos amigables.

Mayor: Procedimientos para la atencién.
Menor: Seguimiento.

Atencién amigable con jovenes

Mayor: Orientacion vinculada a la salud sexual y reproductiva.
Menor: Reconocimiento del servicio.

Disponibilidad de una amplia gama de servicios
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Mayor: Oferta de servicios individuales
Menor: Oferta de servicios colectivos

Percepcion de la gente joven sobre los servicio

Mayor: Las y los jévenes perciben que ellas/os son bienvenidos
al establecimiento sin importar su estado civil, edad, orienta-
cién sexual, género, raza

Menor: Las y los jévenes perciben que han hecho parte del pro-
ceso de implementacién del servicio amigable

Sistemas de evaluacidon y monitoreo

- Mayor: Habilitacién
- Menor: Participacion de los y las jévenes

4.6. LAS PERCEPCIONES

A partir de entrevistas a coordinadores de servicios de salud sexual
y reproductiva, funcionarios de los servicios de salud y jovenes
usuarios de los servicios amigables, se interpretaron sus percep-
ciones sobre la implementacién y la participacién, y las lecciones
aprendidas de los servicios amigables para jovenes.

Fueron entrevistadas personas de Barranquilla, Bucaramanga, Bue-
naventura, Buga, Cali, Cucuta, Florencia, Granada, Ibagué, Pasto,
Tullay Villavicencio. La mayoria de los servicios visitados se encon-
traban cerrados, principalmente por los cambios de gobierno y la
no disponibilidad de recursos por no contar con la aprobacion del
Plan Municipal de Salud Publica.

LA CONSTRUCCION...

La iniciativa de servicios amigables nacié de la necesidad de in-
tegrar las acciones del Proyecto, en un proceso que articul6 los
sectores participantes (autoridades municipales, servicios de salud,
instituciones de educacion, jovenes lideres, jovenes beneficiarios
de las estrategias de pares y jovenes beneficiarios de los emprendi-
mientos juveniles).

Un servicio amigable se entiende como aquel que brinda a los jove-

nes y adolescentes una atencidn ajustada a sus necesidades, com-
prendiendo que esta poblacién goza de unas caracteristicas par-
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ticulares, por lo cual se necesita
un abordaje enfocado a garantizar
un espacio de intervencion en que
las y los jovenes se sientan cémo-
dos de expresar sus necesidades,
?y encuentren un personal de salud

~ atento a dar respuestas a estas ne-

% cesidades.

e

Un logro fue la sensibilizacién de la co-
munidad sobre la existencia o la iniciativa
de la constitucion de esos servicios amigables

en los municipios, ademas de una estrategia co-
municativa enmarcada con esta sensibilizacion. Las
acciones se encaminaron a la induccién de la demanda
de los servicios por parte de las y los jévenes que partici-
paban en el Proyecto, ya fuera con el apoyo de las instituciones
educativas o por el efecto de “bola de nieve” en el manejo de la
informacién en las comunidades.

LAS EXPERIENCIAS EN LO LOCAL...

En cada uno de los municipios donde se desarroll6 el Proyecto se
tuvieron diferentes avances en la implementacién de los SAJ, uno
de los mayores logros fue la articulacién de los diferentes sectores,
lo que permitié que las autoridades locales, las instituciones de
educacion, los jovenes y los servicios de salud “hablaran un mismo
idioma”. El Proyecto posicion6 los servicios de salud sexual y repro-
ductiva para jovenes y adolescentes en lo local siendo un punto de
encuentro de las y los jévenes entorno a la salud sexual y reproduc-
tiva.

“..Desde el inicio, el servicio amigable se ha constituido como un
icono para los jovenes y la demanda de los servicios es alta, incluso
después de la culminacion del Proyecto...” (SAJ Florencia)

En otros municipios, los jovenes participaron en actividades para la
implementacién de los SAJ y retroalimentaban a los funcionarios de
los servicios en los aspectos susceptibles de mejoramiento, siendo
activos de la implementacién de los SAJ. Esas reuniones continuas
con los jovenes facilitaron como ellos iban a implementar los SAJ.

En otros, la experiencia se limité a ofrecer los insumos que el Pro-
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yecto aportaba (pruebas diagnoésticas para VIH, preservativos, an-
ticoncepcién de emergencia, material de la estrategia de comuni-
cacion), lo que llevd a que en el momento de finalizar los insumos
y las actividades en el municipio se dificultara la continuidad del
servicio amigable. Esta situacion se present6 en cierta medida por
la ausencia de compromiso del municipio, de las directivas del ser-
vicio o de los profesionales de salud.

Algunos espacios en otros municipios estaban ajustados solo a la
toma de muestras, un consultorio y una mesa, la privacidad era re-
ducida, pero con el tiempo y la acogida del servicio en la comunidad
se fue complementando. Cuando este proceso se dio, los jovenes
participaron en esta ampliacion, aportando ideas y trabajo desde la
forma de ubicar los muebles, los afiches hasta en la forma de pre-
sentar el servicio para las y los jovenes.

Uno de los procesos relevantes fue la capacitacion y los talleres
practicos que se realizaron antes de la implementacion de los ser-
vicios y la oferta de los insumos, esto facilité la programacioén de
las actividades y la forma de atender y prestarle los servicios a los
jovenes.

En las universidades se presentaron desarrollos significativos, des-
de la sensibilizacién a la comunidad para el acceso a los servicios,
la experiencia de socializacion de la existencia del SAJ en la semana
de induccion, ademas del uso de afiches y volantes. En estas uni-
versidades, los servicios de bienestar universitario fueron un esce-
nario propicio para la implementacién del servicio amigable, por
que tienen la poblacién cautiva y los recursos econdmicos para una
implementacion agil y sostenible.

En algunos municipios existié el inconveniente que las administra-
ciones municipales llegaron a considerar la posibilidad de manejar
los recursos del Proyecto, cuando se comprendieron que esto no
seria asi, se afectaron las diferentes implementaciones, en especial
la apropiacion del desarrollo de los servicios amigables. Sin embar-
go, el proceso en si y los resultados en los jovenes favorecié que
paulatinamente las instituciones se involucraran.

“...Mejorar las condiciones de salud de los y las jovenes y adolescen-
tes es lo que permitird hacerlo sostenible...” (SAJ Barranquilla)
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LO QUE FUNCIONO...

“..Para atender los jovenes no se podia atender como

el comun de la gente, por que el primero que lo atiende es

un vigilante que no sabe sus necesidades y que por las carac-

teristicas del joven es “rebelde” o se siente rechazado y se va. Con

el apoyo de la ESE, una gerente receptiva, con las secretarias de sa-

lud y educacion se dijo hagamos la IPS amiga. Primero se penso en

abrir un servicio pero teniendo en cuenta la cobertura geogrifica,

se amplio a 2. Luego que hubiera un servicio para cada comuna...”
(SAJ Cucuta)

La ubicacion es un aspecto fundamental para el acceso de los y las
jovenes a los servicios, el uso de horarios ajustados para los jove-
nes, por ejemplo en contra-jornada de estudio, mejor6 la demanda
y contribuyo a que los jovenes no se ausentasen de colegio.

“Cuando la actitud, la voluntad y la pertenencia estdn presenten, el
desarrollo de las actividades se facilita” (SAJ Cali)

La estrategia de pares, fue otro punto clave, debido a que ayudd a
la sensibilizacion de la existencia del SAJ en la comunidad y sobre
todo entre los jovenes, quienes se comentaban las experiencias po-
sitivas en la atencion en SSR, referian el SAJ de una forma objetiva.

“...Es pensar en que el joven comience a reconocer la importancia
del cuidado de su salud...” (SAJ Cali)

Trabajar con funcionarios claves fue vital para el proceso, promover
la confianza y asegurar que no era un trabajo mas contribuia a que
participaran activamente, a que propusieran la organizacion del ser-
vicio (su frecuencia, horarios, tipos, etc).

“...El personal pensé que le ibamos a poner mds trabajo, pero se
dieron cuenta de qué se trataba, otra cosa de lo que hay que hacer
pero no mds trabajo, era cuestion de organizar las actividades...”
(SAJ Barranquilla)

Los acuerdos con las entidades territoriales fueron primordiales en
el funcionamiento del SAJ, aunque el componente contractual se
debi6 aclarar desde un principio, al hacerlo se obtuvo que las enti-
dades de salud asumieran la responsabilidad total sobre el SAJ, sin
embargo al inicio algunas EE fueron las que inicialmente realizaron
la toma de muestras.
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El trabajo que se realizé en los colegios y en los grupos juveniles y
el apoyo de los lideres comunitarios fueron aspectos que aportaron
para inducir a la demanda de los SAJ. Las actividades en las que se
contd con una mayor articulacién entre sectores fueron las que re-
sultaron de mayor impacto.

Asegurar la existencia de insumos que disminuyeran la barrera de
acceso de los jovenes se convirtio en pilar de la atencion. Muchos
jovenes expresaban que no iban a los servicios por que alli no les
resolvian el problema, si no que los remitian.

“...Muchos jovenes ignoraban la existencia de insumos como los que
el Proyecto proveyéd, siendo los de mayor demanda la anticoncep-
cion de emergencia y los preservativos; sin embargo, muchos que-
rian hacerse las pruebas...” (SAJ Florencia)

Los jovenes que participaron en la estrategia de educacién de pa-
res o en los procesos de emprendimientos juveniles fueron quienes
mas demandaron lo servicios e incluso participaron en la promo-
cion de los mismos.

LO QUE NO FUNCIONO...

El compromiso de los docentes de las instituciones educativas, es
clave para la articulacién de los procesos y la demanda de los SAJ,
cuando esta ausente, los acercamientos con los jévenes son mas
dificiles.

Asi se cuente con insumos para el SAJ, es necesario contar con un
espacio amplio para el desarrollo de las actividades del servicio, por
que se permite la realizacion de diferentes acciones en un mismo
lugar, de lo contrario el SAJ se toma como un referente en donde
solo se toman de muestras para VIH o el lugar donde se suministran
condones.

“...La adolescencia es un ciclo de transicion, se requiere empoderar
a los directivos para que en sus instalaciones piensen en un sitio
para adolescentes y jovenes...” (SAJ Barranquilla)

Una vez se terminaban los insumos aportados por el Proyecto, sino
existia un compromiso institucional y del municipio se hace dificil la
sostenibilidad, es por esto que en los acuerdos de sostenibilidad es
clave que los aportes del municipio y de las instituciones de salud
también contengan la adquisicion de insumos.
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En algunos municipios, los protocolos de atencién se ajustaron con
la implementaciéon del SAJ, lo que inicialmente dificulté la atencién
de los jovenes, pero luego se consolido el proceso y se ajustaron las
actividades que se realizaban con los jovenes.

“..Algunas barreras fueron las creencias de los propios funciona-
rios de salud al momento de brindar la atencion a las jovenes...”
(SAJ Cali)

Es importante contar con un espacio desde el inicio, para facilitar
la ubicacién del servicio frente a los jévenes, tanto para el acceso a
los servicios como para la entrega de resultados en el caso de las
pruebas de VIH.

“..Los horarios deben ser permanentes para los jovenes, si van y no
estaba abierto, no regresan...” (SAJ Ibagué)

La rotacion del personal afect6 el proceso. Se realizaban capacita-
ciones a funcionarios seleccionados para la oferta del servicio, pero
estos eran reemplazados o reubicados en periodos de 3 a 6 meses.
Garantizar la estabilidad del talento humano en salud, que tiene ca-
racteristicas apropiadas para la atencion de los jovenes, mejoraria
la sostenibilidad de los procesos y la apropiacién institucional de
los mismos.

“...Al personal que estd ahi no lo van a sacar pues trabajamos con
el personal de planta, por lo que creo que va a seguir....” (SAJ] Ba-
rranquilla)

En algunos sitios se produjeron amenazas de personas que se iden-
tificaron o no como pertenecientes a los grupos armados para re-
conocer lo que se estaba haciendo o no en el servicio e incluso
exigiendo la provision de nombres de las personas que se hacian
la prueba de VIH o que resultaron positivas. En otros sitios fue ne-
cesario promover mecanismos de concertacién para la oferta de la
prueba.

“..En ... fue de alta confidencialidad por la problemdtica que ha
existido por orden publico: persona positiva, persona desaparecida
o asesinada. No queriamos poner en riesgo a las personas infec-
tadas. Toda la informacion la manejo una sola persona quien era
quien hacia induccion, asesoria y prueba, con la respectiva entrega
de resultados...”
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LO INNOVADOR...

En la mayoria de los sitios se consider6 que el lineamiento sobre
servicios amigables fue la novedad en si. Enfatizar en la necesidad
del servicio integral para jévenes se convirtié en una oportunidad
para cumplir con las metas de prevencion y atencién en estos gru-
pos.

“..Me entere trabajando en una institucion y lo vi como una nueva
perspectiva para la atencion de los jovenes, en salud sexual y repro-
ductiva. Se promovio el trabajo interdisciplinario, nos dieron mate-
rial para trabajar y capacitacion. Se comenzo de cero. Se genero la
necesidad...” (SAJ Barranquilla).

Conversar con los jovenes abiertamente sobre los aspectos del SAJ,
y en cudles se podia mejorar, fue un aspecto positivo, ademas de
ser los jovenes quienes ayudaban al montaje de los espacios, este
proceso participativo ayuda a dar un sentido de pertenencia con el
SAJ, y es fundamental para la participacion directa de los jovenes.

El potencial creativo de los jovenes fue un apoyo invaluable al mo-
mento del disefio de propuestas comunicativas, lo que fortalecié la
difusién del SAJ y el aumento de la demanda del servicio. Algunas
actividades de lanzamiento de los servicios fueron apoyados por los
joévenes con actividades ludica. La convocatoria a los servicios en el
desarrollo del Proyecto fue apoyada por los grupos de jovenes del
componente de los emprendimientos juveniles.

“...Hay muchos proyectos en capacitacion sobre prevencion del VIH,
pero fue innovador podes contar con el acceso a la prueba de VIH...”
(SAJ Ibagué)

El uso de estrategias de comunicaciéon masiva como la radio con
mensajes claros, fortalecio el proceso de demanda y apoyaron la
sensibilizacion de la comunidad frente a los SAJ, sin ligarlos a la
prueba de VIH, ademas de la articulacién con la estrategia de comu-
nicacion nacional "Asexorate; En todo tu derecho” del Proyecto.

Otro aspecto relevante fue la identificacion de los procesos en las
aseguradoras a las cuales estan afiliados los jovenes y la ruta de
atencién que se tiene en el municipio. Esto fue clave para que en el
momento de presentarse eventos de mayor complejidad, se tenga
claro a donde se deben remitir. Al igual que para otras redes de




atencion para violencia intrafamiliar, violencia sexual, consumo de
sustancias psicoactivas o trastornos alimenticios.

El acceso agil, oportuno y gratuito a los insumos aportados por el
Proyecto como parte de los servicios del SAJ facilité el reconoci-
miento de los jévenes sobre las ventajas y servicios que tiene asistir
a las SAJ. La “atencion sin barreras” fue fundamental en la atencion
de los jovenes, esto permitié que el acceso a los servicios se diera
de una forma continua y sin mayores inconvenientes. Incluso no se
tuvo en cuenta el aseguramiento para el acceso a los servicios.

“...El condoén es un buen gancho para atraer a los jovenes pero no
es lo unico que se debe ofrecer...” (SA] Ibagué)

Es importante reconocer que por las actividades desarrolladas con
las instituciones educativas, los jovenes participaban mostrando
que hacian ellos en su institucién y como participaban activamente
en la sensibilizacién a la comunidad para acceder al SAJ.

Otro punto fue que se aprovecho la iniciativa de los jévenes para
tomarse la prueba, para explicar el tipo de aseguramiento en salud
y los deberes y derechos dentro del sistema. El trabajo con los pa-
dres y madres de familia contribuy6 a aclarar la forma de en que
sus hijos accedian al servicio amigable, ademas la existencia de un
equipo interdisciplinario facilito la atencién de las y los jévenes de
una manera integral.

“..Preguntar las necesidades y las falencias a los jovenes brindan
herramientas invaluables para la implementacion del servicio...”
(SAJ Ibagué)

En algunos municipios se logré la construccién de una guia de aten-
cién para jéovenes en el primer nivel de complejidad en salud, la
cual fue distribuida a las personas que atienden directamente a los
jovenes. En esta construccion participaron las entidades ejecutoras
del Proyecto, el hospital de referencia y la secretaria departamental,
por lo que la difusién de este material fue mas efectiva.

Los y las jovenes percibieron que ofrecer la asesoria para prueba
voluntaria de VIH dentro del proceso de asesoria y consejeria en
salud sexual y reproductiva, contribuia a una atencién integral y a
no denotar el servicio como un servicio de VIH.
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“..Se evito que el servicio amigable fuera estigmatizado con el VIH,
pues no solo se ofrecia la prueba, y partiendo del presupuesto que
esto podia causar temor...” (SAJ Granada)

Definir los procesos desde la convocatoria hasta la salida del joven
hizo que las personas responsables de la atenciéon de las y los jove-
nes conocieran la ruta de atencion y facilitaran los procesos de los
jovenes en los servicios.

“...Un servicio amigable no es muy costoso, es solamente organiza-
cion y comunicacion... y los beneficios son muchos para la comuni-
dad...” (SA) Buga)

Las estrategias para promover la demanda inducida fueron integra-
das: se realiz6 invitacién personal, charlas y puntos de asesoria en
las instituciones educativas, visitas casa a casa, actividades ludicas
como videoforos o teatro-foros, remisién personalizada, vincula-
cién de los jévenes que trabajaron o trabajaban en otros proyectos
y la estrategia de educacion de pares.

“...El éxito de las estrategias de canalizacion hacia los servicios hizo
que algunas instituciones educativas después de terminado el Pro-
yecto insistieran en la continuidad de las estrategias y de hecho
tenemos muchas solicitudes al respecto...” SAJ Barranquilla

En algunos municipios se inicié el trabajo extra-mural con la articu-
lacién entre las entidades educativas, grupos de base comunitaria
y grupos de lideres, luego de un afo se evidencié la necesidad de
definir un punto de atencion fijo.

“..A través de las juntas de accion comunal, de la parroquia, los
programas radiales y el uso de volantes, facilité la demanda para
la prueba de VIH...” (SAJ Bucaramanga)

El desarrollo de estrategias de comunicacién con la participacion o
el liderazgo de los jévenes contribuyd a una mayor adherencia a los
procesos y a un aumento progresivo de la demanda de los servicios
e incluso de la exigencia para su mantenimiento.

“..Con una estrategia de comunicacion denominada Recreos Sa-
ludables con musica y teatro, promociondbamos el proyecto y los
servicios. Los facilitadores en cada de uno de los colegios, en cada
sesion, invitaba. Se hacian excursiones para conocer las IPS...”(SAJ
Cucuta)
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Promover que los procesos
cumplieran con criterios de
oportunidad y calidad au-
ment6é la confianza en los
servicios asi como establecer
estrategias para mantener la
’" confidencialidad de los jovenes.

“...La puntualidad en la entrega de re-
sultados y medicamentos, la confidenciali-
nrsey, S dad mediante manejo de cédigos; la promocion
de la accesibilidad a los servicios. El apoyo de la co-

operacion internacional...” SAJ Barranquilla

POR MEJORAR

Teniendo en cuenta que la atencion del adolescente hace parte del
campo de accién de la pediatria se deberia considerar, para la aten-
cién de eventos en salud y para la deteccién temprana, la participa-
cién de los y las pediatras o los hospitales pediatricos.

Falta involucrar mas a la familia, a los padres, a los docentes, a la
poblacién general.

“..Lo que sigo viendo en el manejo de estos pacientes: las mamds
piensan que el hijo o el adolescente tienen que ir con uno de sus
padres. Darles a conocer que los hijos tienen ese derecho como lo
hicimos con los jovenes y los docentes...” (SAJ Barranquilla)

“..Si este tema de educacion sexual no solo es un tema de los jo-
venes si no a los docentes, a los padres y al sector salud...” (SAJ
Granada)

La propuesta se debe integrar a los procesos de la instituciéon y
no al contrario. Los procesos se deben adaptar a los procesos de
habilitacion y acreditacién de la calidad asi como con las diferentes
contrataciones que tiene.

“...No diligenciar tantos formatos, se deben unificar con los existen-
tes, para evitar duplicar trabajo con el municipio...” (SAJ Cucuta)

El Proyecto podria hacer un diagnéstico de los antecedentes sobre
la atencion de los jovenes en el municipio y dinamizar, reactivar o
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apoyar las estrategias desarrolladas. En algunas ocasiones existian
estrategias previas que el Proyecto acompafé y fortalecio.

“..Después de la capacitacion de los jovenes sabian que a través del
departamento se habia implementado unos Centros de Atencién In-
tegral del Adolescente y se vio que este era el espacio para el fomen-
to de este servicio. Se decidio tomar estos espacios, fortalecerlos,
capacitar a los funcionarios que estaban al frente. La idea era que
no fuera un servicio atendido por adultos si no que fuera liderado
por los mismos jovenes, que se adueiaran de ello. Una vez que se
comenzaron a prestar los servicios se vio la demanda de los demds
jovenes frente a los servicios...” (SA) Granada - Villavicencio).

EN BUSQUEDA DE LA SOSTENIBILIDAD

Es clave el papel del personal que trabaja en los SAJ, su continuidad
Yy su reconocimiento por los jovenes son aspectos claves para la
sostenibilidad, esto acompafnado del compromiso y el apoyo de las
directivas de las diferentes instituciones.

Realizar la autoevaluacion facilita el seguimiento de las actividades
y la consolidacién de los servicios, ademas de un proceso continuo
de mejoramiento.

Se sugiere tener una motivacion para los jévenes como en el caso de
las pruebas de VIH, en algunos municipios las metas en SSR mejora-
ron y se facilité el fomento del autocuidado de las y los jévenes.

“..Si las instituciones reconocieran la obligatoriedad y la impor-
tancia que tienen los servicios para jovenes, le invertirian mucho
mds...” (SAJ Buga)

Identificar las instituciones educativas y posteriormente articular el
trabajo de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, fa-
cilit6 el trabajo, pero se deben buscar alternativas de atencién para
los jovenes que no poseen afiliacion a la seguridad social y también
la gestion de insumos para ofrecerles gratuitamente a los jévenes.

“..A los jovenes les gusta encontrar cosas tangibles, es importante
contar con material de apoyo en los servicios...” (SAJ Ibagué)

El seguimiento, el monitoreo y el reconocimiento al cumplimien-
to de las actividades es importante para la sostenibilidad, ya que
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ayuda a que las actividades se cumplan acordes a los lineamientos
nacionales, evidenciado la informacién que se presenta en los dife-
rentes ambitos.

“..Fue una experiencia lindisima y enriquecedora como profesional,
como enfermera, como mujer, si la tuviera que volver a vivir lo ha-
ria, porque el equipo tenia la camiseta puesta, se sentia de corazon
y ver como ese joven de 14 arfos positivo encontré un equipo de
atencion comprometido, es lo que vale la pena..” (SAJ Cali)

La crisis, los procesos de reestructuraciéon u organizaciéon funcio-
nal hizo que muchas entidades publicas no se interesaran por el
proceso, sin embargo algunos funcionarios de estas instituciones
participaron en el proceso y mejorar el involucramiento de sus ins-
tituciones.

“...Yo quiero creer que si. Ahora confio en la nueva administracion.
Pienso que se va a poder. De pronto saben que tienen que hacer...”
(SAJ Barranquilla)

La consolidacién de los procesos de organizacién juvenil y en espe-
cial, de la estrategia de emprendimientos juveniles, permitiria hacer
efectiva la exigencia del derecho y el logro de inclusion en los dife-
rentes espacios de decision. Los jovenes podrian presionar para el
mantenimiento del servicio.

“..De todo un poquito: la forma como se llegoé a los jovenes. El ver
como los jovenes en su momento se empoderaron del cuento y lo pe-
learon y lo lucharon. Verlos exigir sus derechos, conmovié mucho.
Del temor a la frescura y con la capacidad de exigir derechos...”
(SAJ Granada)

“...En el tiempo que han durado cerrado, los jovenes han pregun-
tado por el servicio. Los encargados de divulgar son quienes tie-
nen emprendimientos para que se conserve la necesidad. Hay un
emprendimiento de comunicaciones con un espacio radial de una
hora donde divulgan las camparias y con la Red de Jovenes Depar-
tamental hicieron campanas en las comunas para la promocion en
SSR con la Secretaria de Salud: iban por los parques barriales y di-
vulgaban la informacion, y lo mostraban en un programa de televi-
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sion. La debilidad era que Comuneros no
funcionaba y Nifia Ceci, dos dias...”(SAJ
Cucuta)

Pero es necesaria la apuesta en la agenda po-
litica de la problematica juvenil (o de manera
propositiva de la situacion de los jovenes), que ga-
rantice que a pesar de los cambios de gobierno se requiere
de los servicios amigables como respuesta eficiente en esta po-
blacién

“..La actitud que se evidencia con las instituciones es como de pa-
ternalismo, en las que simplemente se esperan apoyos pero no hay
una contraprestacion... (SAJ Pasto)

Sin embargo, algunas instituciones, un afo después de terminar
el Proyecto, decidieron reiniciar o reactivar los servicios amigables
haciendo uso de la capacidad instalada que fue apoyada por el Pro-
yecto Colombia.

“..Después del ultimo cambio en la administracion, el gobierno mu-
nicipal consideré de vital importancia el establecimiento de al me-
nos un servicio amigable, que permitiera atender las principales
necesidades de la poblacion vulnerable en materia de SSR, teniendo
en cuenta que se contaba con los insumos y el recurso humano ca-
pacitado por el Proyecto...” (SAJ Buenaventura)
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