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[. Introduccion

| reconocimiento de que la salud de los adolescentes y jovenes es un elemento basico para el
desarrollo de los paises en América Latina, representa un cambio significativo que debera
ener un impacto importante en la formulacion de las politicas y estrategias de desarrollo
delaRegion. Condtituye alavez uno de los desafios més importantes para los politicos y planifica-
dores, pues setrata de un grupo etéreo vulnerable desde € punto de vistasocia, econdmicoy desdud ().

Latendenciaaladescentralizacion y alaregionalizacion en América Latina, motivé con el esti-
mulo y apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el énfasis hacia la atencion a
nivel local en donde se consolidan las ideas contenidas en Atencion Primaria de Salud, con la par-
ticipacion social y la programacion local (2).

A partir de los progresos en e conocimiento de los Programas de Salud de los Adolescentes y
Jévenes se recomienda desarrollar programas integrales, colaborativos, en redes o multicéntricos.
Estos programas deben estar articulados intersectorialmente, con énfasis en la promocién y pre-
vencion y orientados a la salud como calidad de viday como un componente del desarrollo eco-
némico y social.

Laatencién anivel local se considera una estrategia privilegiada para la integracién de los pro-
gramas de salud de los adolescentes y jévenes. Primero, a través de la reorganizacion de la practi-
ca de salud dentro de una vision multiprofesional. Segundo, articulando el conocimiento que los
adol escentes tienen del proceso de salud-enfermedad con |os programas de intervencion. Por Ulti-
mo, a transferir el conocimiento de las condiciones de salud y de riesgo a que los adolescentes
estan expuestos hacia los servicios y ala comunidad, se asegura que la planificacién de la accio-
nes atienda sus necesidades.

Laincorporacion de este grupo etareo alos planes de salud de la Region de las Américas se hace
cada vez mas urgente dado su crecimiento numérico y proporcional. Estatendencia esta condicio-
nada por la extension del periodo de juventud a prolongarse la educacion, los cambios sociales y
los crecientes “ problemas’ que los adolescentes y jovenes presentan. Ello ha puesto de manifies-
to las carencias y deficiencias de la atencién de salud integral de los adolescentesy lafalta de par-
ticipacion juvenil en el cuidado de su propia salud y en la promocién del bienestar de la comuni-
dad (3). La OPS hafundamentado alavez, la necesidad de asignar alta prioridad alos programas
de salud del adolescentey el joven, lo cual se hatraducido en resoluciones y recomendaciones en
las sucesivas Asambleas de la Organizacion (4).

Durante los Ultimos 15 afios se han desarrollado en la Region diversas iniciativas de programas
de indole asistencial, de tipo docente y de investigacion para adolescentes y jévenes. Sin embar-
go, los esfuerzos sefialados no han tenido un impacto detectable en la salud y calidad de vida de
los adolescentes y jovenes, en parte por lalimitada coberturay en parte por su enfoque vertical en
problemas especificos; pero sobre todo por la inexistencia de politicas explicitas que le den per-
manencia, coherencia e integralidad a las acciones.

El desarrollo del nivel local esintegrador por excelenciay facilitalaimplementacion de progra-
mas de salud para adolescentes y jovenes. Asimismo, |0os programas que existen actual mente pue-
den servir como punta de lanza para la incorporacion de las estrategias basicas a nivel local, para
su validacion y establecimiento progresivo, facilitando asi los cambios institucionales desde las
bases como su incorporacion definitiva.
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Il. Marco dereferencia
1. Situacion actual de los adolescentesy jovenes en la Region

De acuerdo con laOMS, la etapa de la adolescencia transcurre entre los 10 y 19 afios y lade la
juventud entre los 15 y 24 afios de edad (5). Teniendo en cuenta las limitaciones de las definicio-
nes, aceptamos que a un programa de salud de adolescentes y jovenes le corresponde la provision
de servicios y la atencion de salud de la poblacion entre los 10 y 24 afios.

Tomando en cuenta el rango anterior, la poblacion de adolescentes y jévenes en 1990, constituia
alrededor del 31% en América Latinay € Caribe, con aproximadamente 137 millones, cifra que
alcanzard unos 172 millones para el afio 2000. América Latina cuenta con dos tercios de la pobla-
cion adolescente de todo € continente americano (5, 6). Se estima que €l 75% de la poblacion
joven de laregidn vivia en zonas urbanas en 1990 y se proyecta un 80% para €l afio 2000 (7, 8).

El crecimiento de esta poblacién representa una demanda creciente de los sistemas de salud, de
educacion y de trabajo, entre otros. Esta situacion se ve agravada por la migracién urbana, funda-
mental mente en los sectores marginales, [o cual contribuye a conformar un ambiente psicosocial
en gque predominan la violenciay la delincuencia juvenil.

El nivel de educacion hamejorado en formaimportante en AméricaLatinay el Caribe durante los
ultimos veinte afios. En 1990, la tasa de escolarizacion bruta (total de matricula en el nivel de edu-
cacion, independiente de la edad/poblacién grupo de edad que de acuerdo a las normas debe estar
en ese nivel) erade 106% en el primer ciclo, 52,3% en el segundo cicloy 17,1% en €l tercer ciclo.

L atasa de poblacion matriculada de 12 a 17 afios subi6 de 36,4% en 1961 a 70,5% en 1985. En
1990, esta tasa era de 40 a 50% en El Salvador, Guatemala, Paraguay, Honduras y Nicaragua; de
55 a 70 % en Venezuelay México; y mayor de 70% en paises como Argentina, Uruguay, Cuba,
Chiley Brasil. Ladisparidad educativa més preocupante esla que persiste en todos | os paises entre
los jovenes rurales de ambos sexos y sus pares urbanos (9, 10). La proporcion de adolescentes de
10 afios que asiste a la escuela es mayor del 70% en la mayoria de los paises; sin embargo, esta
cifrabgjaa 50% alos 15 afios de edad; y alos 20 afios sélo el 20% permanece en €l sistema esco-
lar (11, 12).

Entre el 40 y el 50% de la poblacién econdmicamente activa (PEA) de América L atina son ado-
lescentes entre 15 y 19 afios, con una proporcion mayor en varones que en mujeres (2:1); durante
los Ultimos afios la tendencia es a aumentar en el sexo femenino, especialmente en las zonas urba-
nas. Se estima ademas que unos 10 millones de nifios son trabajadores en la Region, muchos de
los cuales trabajan en formailegal, sin los beneficios de la seguridad social, con bajos salarios y
pobres condiciones de trabajo, todo o cual representa un alto riesgo para su salud. El dafio mas
gravey duradero de la crisis econdmica de la Region es la disminucion del tiempo para las tareas
escolaresy ladesercion tempranaparair atrabajar. Lafaltade calificacion minimadificultaaestos
jovenes su integracion productiva en la fuerza de trabajo y los condena a subempleo (13).

La tasa de mortalidad de los adolescentes es baja comparada con la de otras edades. En 1986,
fue de 7,4 por 10.000 comparada con unatasa de mortalidad infantil de 550 por 10.000 en el mismo
ano. Las principales causas de muerte en el grupo de 10 a 14 afios fueron en 1990, accidentes y
violencias, tumores malignos y enfermedades infecciosas;, mientras que en el grupo de 15 a 19
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anos, fueron accidentes, homicidios, suicidios, tumores malignos, enfermedades del corazon y
complicaciones del embarazo. Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio son aln res-
ponsables por |as tasas elevadas de mortalidad en algunos paises (5, 14).

A pesar de que las muertes de los adolescentes en la Region no representan un gran porcentagje
de lamortalidad general, la mayoria de estas muertes pueden ser consideradas prevenibles, vincu-
ladas estrechamente con las conductas de riesgo. El andlisis de los afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP) evidencia que &l 40% se deben a causas externas.

Se estima que en América Latina, un 10% de los adolescentes tienen una enfermedad cronica.
Las “nuevas morbilidades’ tales como trastornos del aprendizaje, déficit de atencién y trastornos
del apetito, estdn emergiendo Ultimamente. La tuberculosis es alin un problemay su incidencia
variaentre 21,3 y 182 por 100.000 en el grupo de 15 a 19 afios. En varios paises, las enfermeda
des del corazon constituyen una de la cinco primeras causas de muerte y 50% de ellas son debidas
aenfermedad reumatica. Los casos de SIDA en adolescentes de 10 a 19 afios representan el 4% de
todos los casos notificados por todos los paises. De acuerdo ala OMS, al menos la mitad de los
casos infectados con VIH tienen menos de 25 afios, 1o que hace del SIDA una preocupaci én impor-
tante para la juventud de América Latina (15).

La pobreza, la inequidad y la discriminacion, producen y mantienen una poblacion de adoles-
centes en riesgo. Un nimero importante de ellos estan creciendo en circunstancias de recursos
limitados y de adversidad, lo cual implica un compromiso de su salud, su desarrollo y sus vidas.
El uso excesivo de acohol aumento6 en la década de los 80. En Chile, 70,5 % de todas las muer-
tes por accidentes y violencias en el grupo de 14 a 25 afios se relacionan con el consumo de al co-
hol. El consumo de tabaco, en contraste con la sostenida disminucion en la mayoria de |os paises
desarrollados, estd aumentando especialmente en las mujeres jovenes. Ladrogailicita mas usada
es lamarihuana, que frecuentemente se consume junto con alcohol y tabaco. Se estima que entre
10 y 30% de adolescentes han tenido experiencia de consumo. El uso de cocaina, especialmente
la pasta base estéd aumentando en la Region, y los inhalantes son usados mas frecuentemente por
los pre-adolescentes pobres y marginados (18).

Laedad media a contraer matrimonio es de 20,5 afios, con variabilidad entre los paises, la cua
depende de factores como la situacion de lamujer, €l nivel de educacion y el aumento de las opor-
tunidades laborales. L os datos disponibles sugieren que la edad del matrimonio ha cambiado poco
en la Region, pero empieza a subir en algunos paises como Colombia, Republica Dominicana y
Pert, se mantiene estable en Ecuador y ha disminuido en El Salvador y Guatemala (13, 15, 16).

La tasa de fecundidad en adolescentes ha estado disminuyendo en la mayoria de los paises; sin
embargo, € nimero absoluto de hijos de adolescentes y su proporcion en relacion a los hijos de
mujeres de todas las edades, ha aumentado. La region de Centroamérica tiene la tasa de fecundi-
dad en adolescentes més alta de la Regidn y en cuatro de sus paises es superior a 100 por 1.000
mujeres entre 15 y 19 afios anualmente. Las tasas de fecundidad son mas altas en las poblaciones
rurales y con menor escolaridad.

La Encuesta Demogréficay de Salud de Mujer en Edad Reproductiva (DHS), llevada a cabo en
Centro 'y Sudaméricaafines de los afios ochenta, mostr6 en la cohorte de 20 a 24 afios, que la mitad
de las mujeres han tenido relaciones sexuales a los 20 afios y un 25% alos 17 afios. La encuesta
de adultos jévenes entre [os 15 y 24 afios, mostré que los hombres inician la vida sexual antes que
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las mujeres. El uso de anticonceptivos por la mujeres adolescentes es inferior al de las mujeres de
todas las edades. Las cifras son més bagjas en las zonas rurales (15, 17).

2. Percepcion de necesidades de salud por los adolescentes

L os adolescentes visualizan la salud como algo mas que la mera ausencia de enfermedad. Ser
saludable para ellos es vivir con laméaxima expresion de su potencial, ser capaces de funcionar fisi-
ca, mental y socialmente y de tener estados emocionales positivos. Las preocupaciones de salud
de los adolescentes reflgjan un amplio rango de problemas de salud no tradicionales, que involu-
cran las preocupaciones relacionadas con la interaccion socia y las necesidades emocionales (18).

En general, las preocupaciones de salud de este grupo etareo se pueden agrupar en cuatro cate-
gorias: 1) escuelay futuro, 2) salud, aparienciafisicay drogas, 3) aspectos emocionalesy 4) aspec-
tos sociales. Entre los adolescentes mayores es mas frecuente la preocupacion por el futuro; en
cambio, entre los menores, con predominio del sexo femenino, es la apariencia fisica (19).

L os adolescentes reconocen las conductas nocivas para la salud; ain més, identifican las que
caen fuera del &rea de lasalud tradicional, tales como las relaciones familiares, relaciones con los
pares y problemas escolares. Por otro lado, al igual que los adultos, subestiman los potenciales
dafios en salud de sus conductas y asumen que €l riesgo de ciertas conductas desaparecerd a medi-
da que crecen (20).

El rol delafamiliay los pares es muy importante en esta etapa. A pesar de que se da una refor-
mulacion de las relaciones interpersonales, la familia es crucial para el apoyo socia. Los padres
son modelos para los adolescentes, como |o demuestran los estudios en relacién a uso de tabaco.
L os pares son un apoyo positivo, aunque en agunos casos pueden ser negativos. Numerosos estu-
dios han demostrado la asociacion entre conductas no saludablesy la presion de los pares, pero esta
relacién puede no ser causal ya que es posible que los adol escentes elijan pares que apoyen las con-
ductas que ellos ya se decidieron a adoptar (18).

3. Servicios de salud para los adolescentes

L os servicios de atencion de salud para adol escentes constituyen un desafio frustrante y a menu-
do inadecuado, €l cual esta afectado por los siguientes factores (21, 22):

e Faltade personal capacitado y motivado paralaatencion de salud de los adolescentesy jovenes;

e Fragmentacion de los servicios de salud que ya existen, especialmente en el area de repro-
duccion;

e Faltade financiamiento para servicios de atencién de |os jovenes,

» Faltade sensibilizacion politica: 1aimagen negativa del adolescente 'y el joven en la sociedad
dificultala creacion de un clima apropiado para politicas, legislacion y accion programética;

e Losadolescentes no utilizan los servicios debido ala desorganizacion de la oferta de los mismos y
por falta de estrategias de comunicacidn, promocion y educacion pedagdgi camente adecuadas;

e Tendenciaalamedicalizacion. De acuerdo con Hanlon, €l problema puede no ser €l desinte-
rés, sino el habito de pensar que los problemas de salud requieren una solucion médica. La
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baja prioridad dada a |os adolescentes se atribuye a la baja mortalidad, a la falta de una espe-
cialidad médicay ala naturaleza multiple de su problemética;

e Faltade evaluacion de los servicios y de definicion de base territorial; inadecuacion del siste-
ma de informacion y falta de programacion local;

»  Problemas administrativos y econémicos de |os programas que actual mente existen, que llevan
asalarios bajos del personal, exceso de actividad y falta de prestigio social.

Lamayoria de los adolescentes reciben atencion sdlo en los momentos de crisisy centradaen la
recuperacion de su patologia fisica. Este tipo de atencion es criticada por |os jovenes como poco
eficiente, burocrética, desalentadora y de dificil acceso (23). Debido a €llo, se puede concluir
entonces que los servicios de salud que atienden alos adol escentes no estén capacitados para satis-
facer sus necesidades de salud, en base a los criterios de cobertura de servicios (definida como la
capacidad para atender efectivamente las necesidades de salud de la mayoria); al impacto (capaci-
dad de producir resultados efectivos a partir de las acciones desarrolladas), y ala satisfaccion (eva-
[uacion positiva de los servicios recibidos).

[11. Objetivos

El propdsito general de este componente es mejorar la calidad de vida de los adolescentes y jove-
nes en Latinoamérica. Los programas dirigidos a ellos deben tener como objetivo fundamental
promover el crecimiento y desarrollo saludables a través de la intervencién sobre |os factores con-
dicionantes como la familia, la educacion, € trabajo, los servicios de salud, las paliticas de salud
y lalegislacion. A lavez, cabe destacar que se trata de promover acciones asistenciales y educati-
vas a nivel operativo que hagan posible laimplementacién de servicios integrados.

L os objetivos especificos de este componente son:

a) Promover el desarrollo de una politica intersectorial hacia la juventud realizando acciones
coordinadas con los otros sectores, para favorecer laintegracion de la atencion 'y el uso racio-
nal de los recursos;

b) Promover y desarrollar conocimientos, actitudes y précticas adecuadas en los adolescentes y
jovenes para favorecer estilos de vida saludables;

¢) Implementar servicios integrados de atencion de salud para adolescentesy jovenes, en estrecha
vinculacién con otros programas, con énfasis en la promocion y prevencion;

d) Promover el desarrollo de los recursos humanos en el tema de adolescenciay juventud.
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|V. Estrategias recomendadas
1. Integralidad

La multicausalidad de los problemas de la juventud, requiere que los programas incluyan parti-
cipacién en todas las fases por las que los adolescentes deben atravesar: la familia, la escuela, el
trabajo, losamigosy los diferentes sectores nacionales. Sabemos que las conductas de riesgo estan
interrelacionadas, por lo que los programas deberan tener una aproximacion holistica'y amplia,
dirigiendo las intervenciones a los factores de riesgo més que a las conductas mismas, e integran-
dose alos programas de lamadre y €l nifio, asi como entre ellos mismos.

2. Enfasis en la promocion y prevencion primaria mas que en los aspectos cur ativos

Se recomienda que ademas de of recer programas de atencion a sus problemas comunes de salud,
se conciban también programas para adolescentes y jovenes de tipo preventivo que enfoquen las
intervenciones hacia los grupos que potencialmente estén en riesgo de incurrir en conductas ina-
decuadas o en problemas que afecten de alguna manera su salud. Campafias de prevencion y pro-
mocion, tales como programas de educacion popular en salud (teatro, video, cine, radio, foros de
discusion) que puedan llevarse a cabo a nivel de centros de estudio y en las éreas en donde estos
grupos en riesgo se encuentren, son femplos del abordaje por medio de esta estrategia.

3. Enfasis en los grupos mas necesitados y de riesgo

L os programas deberian dedicarse principal mente a proporcionar educacion, recursos, técnicasy
otraformas de apoyo social alos grupos de mas alto riesgo. Se deberédn considerar 10s casos espe-
cificos tales como, |os adol escentes sexual mente activos, |os hijos de los alcohdlicos y los adoles-
centes abandonados entre otros.

4. Participacion juvenil

Los adolescentes y jovenes deberan ser €l sujeto y objeto de las acciones de salud, tanto en €l
disefio de sus propios programas y actividades como en la toma de decisiones y en la evaluacion.
Es por ello que se requiere desarrollar en este rubro mecanismos amplios y expeditos de participa-
cion juvenil como la auténtica expresion de la participacion social.

5. Participacion comunitaria

El programa deberé surgir como una necesidad de la comunidad y deberé contar con su partici-
pacion. Es necesario establecer y mantener mecanismos de comunicacién permanentes, involucrar
a los propios adolescentes y jovenes en laidentificacion y andlisis de problemas y necesidades, y
en la elaboracion de propuestas y programas para su solucién.  Seria recomendable recuperar la
imagen positiva de estos adolescentes y jovenes, pues con frecuencia, ellos asumen la imagen
negativa que la sociedad les asigna.
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6. Servicios intersectoriales e interdisciplinarios

Se necesita contar con un paguete de servicios para los adolescentes y jovenes. Ningln progra
ma aislado es capaz de dar respuesta atodas sus necesidades, por |o que laintersectorialidad esfun-
damental, asi como la coordinacion y la planificacién con las diferentes instituciones. Las activi-
dades deben ser interdisciplinarias, con participacion de los grupos claves que interactlian con los
jovenes, tales como lafamilia, la escuela, los servicios de salud, laiglesiay otros.

7. Desarrollo de liderazgo

Dryfoos estudi6 en 1990 los programas de prevencién de conductas de riesgo de |os adolescen-
tesy encontrd que los programas exitosos estaban dirigidos por lideres carismaticos, de gran sen-
sibilidad con los adolescentes, que no solo se preocupan y los quieren, sino que también tienen
grandes expectativas respecto a ellos. Ademaés, trabajan duro para entregarles conocimientos y
habilidades a fin de que eventualmente lleguen a triunfar. También tenian habilidades de gerencia
y administracion, asi como para conseguir financiamiento.

8. Desarrollo institucional

Las intervenciones que se disefien para los programas de adolescentes y jovenes deberan estar
dirigidas a cambiar las instituciones mas que a los individuos. Por ejemplo, si la educacion no se
adapta a las necesidades de los jovenes, habra una alta desercion escolar; en este caso, €l cambio
no debe estar dirigido a cada individuo, sino ala institucion escuela.

9. Redes

El trabajo en red se entiende como una estrategia vinculatoria, de articulacién e intercambio entre
instituciones y/o personas que deciden asociar voluntariay concertadamente sus esfuerzos, expe-
riencias y conocimientos para el logro de fines comunes en relacién a la salud de este grupo eté&
reo. El resultado de esta estrategia es una red con caracteristicas de adaptabilidad, flexibilidad,
horizontalidad, fluidez y espontaneidad en |as rel aciones que se adeclia ala capacidad operativa del
nivel local.

10. Programas focalizados en el sistema escolar

En esta estrategia se debe considerar la realidad de los paises y localidades. En donde existan
circunstancias favorabl es, se recomienda tanto |as intervenciones escolares, como laincorporacion
en la comunidad escolar de las actividades extra-escolares, tales como teatro, artesy deportes. Se
recomienda ademés la vinculacién con el mundo laboral a través de los curriculos escolares, la
experiencialaboral y los trabajos comunitarios voluntarios (22, 31-33).
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V. Implementacion de las estrategias
1. Etapas de implementacion

Lasituacion de salud de los paises y sus paliticas de salud son claves paralaimplementacion del
componente de salud del adolescente. En aquellos paises o comunidades en donde exista cierta
organizacion anivel local, deberia ser mas facil y expedito implementar un programaen base alas
estrategias anteriores.

En los paises en que la atencién a nivel local esté iniciandose 0 en etapa de transicion, se debe-
raintentar algunos cambios o modificaciones. Lo importante es conseguir la adhesion de los acto-
res mas importantes en este proceso, pues la atencion a nivel local es una propuesta de transfor-
macion de las practicas relacionadas a la salud, entendiendo la préctica como €l uso del conoci-
miento para la transformacion de una realidad dada (2).

1.1 En la practica institucional

Se requiere la descentralizacion de los recursos para €l nivel local. Este es un proceso de redis-
tribucion del poder, dentro del cual los intereses politicos y econdmicos tienden a entrar en conflic-
to. Paraque esta estrategia produzca resultados, se necesitan etapas intermedias tales como el dise-
fio e implementacion de estatutos juridico-legales y administrativos; fortalecimiento de la capacidad
gerencial anivel loca y desarrollo de recursos humanosy tecnol 4gicos adecuados a las nuevas res-
ponsabilidadesy funciones. El gerente del nivel local no sera mas quien obedece alos mandos altos,
sino un gjecutivo que decide, que establece, que sigue y adopta politicas, que promueve y moviliza
los recursos politicos e ingtitucionales y que coordinay facilita los procesos de participacion (27).

1.2 En la préctica profesional

Se debe Ilegar a un consenso en cuanto a las acciones que deben ser caracterizadas como conoci-
mientos de procesos y técnicas, los cuales pueden ser asumidos por cuaquiera de los profesionales
de salud. Sedebe discutir acerca de las dimensiones éticas de la practica profesional, |os derechos y
deberes de los profesionales, en concordancia con |os derechos de |os adolescentes y jovenes.

La busqueda de un marco conceptual que permita intervenir la realidad de los adolescentes y
jovenes es trascendental para potenciar las posibilidades de cambio en los profesionales. Este
marco debe ampliar €l espacio de sus practicas desde los individuos, a sus familias, alos grupos de
riesgo, ala comunidad y al medio ambiente.

Se debe especificar las acciones que podrian ser indicadas para cada uno de los niveles de pre-
vencién de atencién de salud (promocion, prevencién y recuperacion); para cada objeto de la
accion (individuo, familia, comunidad, ambiente) y para cada campo profesional especifico (medi-
cina, enfermeria, nutricion, odontologia, farmacia).

1.3 En la préctica social

El desarrollo de la atencién a nivel local constituye un espacio de transformacion de la préctica
socia del quehacer en salud del adolescente y pertenece a dos dominios: la culturay la politica.

El dominio de la cultura se relaciona con € conocimiento de las condiciones de vida de los ado-
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lescentes y los jévenes, y con € conocimiento de los procesos que diferencian a los grupos sociaes
en cuanto ariesgos y posibilidades de salud o enfermedad. Existen diferentes percepcionesy creen-
cias de los procesos de salud-enfermedad; por un lado, la comunidad (con su cultura de resistencia),
y por otro, los profesionales de la salud (con su cultura de dominacion y superioridad cientifica).

Asi pues, através de la participacién comunitaria, la préctica social buscard romper con el siste-
ma que coloca a los profesionales y alos jévenes de la comunidad en polos opuestos del poder y
del saber. Lavalorizacion del conocimiento popular, sobre enfermar y curar, y de larelacién dela
salud con las formas concretas de vivir, es esencia para que la préctica social ayude en la trans-
formacion de la situacion de salud.

En el dominio politico, la préctica social se refiere ala participacion de los jovenes en los dife-
rentes niveles y momentos donde se gjerzan actividades de salud. La participacién que se busca
esta basada en la comprension del derecho de los ciudadanos a participar en |os procesos sociales,
dentro de los cuales son tanto sujetos como objetos (27).

2. Actividades para la implementacion de las estrategias

Debido a que en la mayoria de los sistemas locales existen limitaciones en cuanto a la base de
conocimientos, experiencias, actitudesy tradiciones en materia de promocién delasalud integral del
adolescente y el joven, y que ademas se desconoce el perfil epidemiolégico de riesgos y dafios, es
necesario promover la creacion de un grupo consultor o asesor o bien €l de una especie de “unidad”
de salud integral de adolescentes y jOvenes (que no necesariamente se trata de un espacio fisico),
con la participacion de alguien que haya recibido alguna formacion y tenga experiencia vivencial.
Esta“unidad” podria estar asistida por una comision intersectorial de carécter asesor que debera:

2.1 Conocer su poblacion de adolescentes y jovenes, en cuanto a tamafio, distribucion, situa-
cion ocupacional y otros aspectos demogréficos, asi como identificar recursosy necesida-
des;

2.2 Interpretar la informacion pertinente a la salud del grupo y utilizar conocimientos com-
plementarios de otros sistemas;

2.3 Generar procesos de comunicacion y de concertacion para el trabajo colaborativo entre
agencias, instituciones y programas;

2.4  Establecer los flujos de interaccion con la comunidad, las familias y sus recursos, aplica
dos ala salud de los adolescentes y jovenes;

2.5 Conocer las politicas nacionales y adaptarlas;

2.6 Conocer lalegislacion y las normas de comportamiento.

Segun el documento Lineamientos parala Programacion de la Salud Integral del Adolescente de
OPS/Washington, 1993, las principales funciones del nivel local que deben aplicarse en cualquier

programa son (28):

*  Organizar, supervisar y evaluar las acciones de salud de su competencia directay de otros sis-
temas encargados de promover la salud integral de los adolescentes;
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e Fomentar la participacion de las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que
demuestren interés en la salud integral de los adolescentesy jovenes del area del sistemalocal
de salud;

e Coordinar o participar en la coordinacion de los planes, programas y proyectos con caracter
de liderazgo;

e Promover la articulacion y el trabajo coordinado con los programas de salud de adolescentes
al nivel local intermedio, asi como con los gogréficamente adyacentes, afin de mejorar €l con-
trol epidemiolégico y la promaocion de salud;

* Mouvilizar recursos del nivel nacional, regional, publicosy privados, para el reforzamiento de
programas intersectoriales e ingtitucionales de los diferentes niveles. Promover legislacion que
proteja a los adolescentes y jovenes en genera y alos discapacitados en particular;

e Adecuar las normas técnicas y las estrategias a las condiciones de la Region y ala salud de la
gente joven;

e Promover el conocimiento, las actitudes y practicas saludables de los adolescentes y jévenes
de las comunidades, através de acciones en las cuales ellos y sus lideres estén involucrados;

e Garantizar en lo posible el uso de los medios locales de comunicacion y la produccion 'y apli-
cacion de materia educativo y metodol ogias participativas;

e ldentificar las necesidades de capacitacidn para servicios diferenciados y no diferenciados de
laatencion de la salud integral del adolescente, asi como promover su formacion;

» Facilitar laarticulacion docente asistencial con universidades, colegiosy escuelas parallevar a
cabo acciones conjuntas de educacion, formacion y servicios,

e Movilizar alacomunidad, a sus organizacionesy |os sectores publicos relacionados para aten-
der las necesidades de estudio, trabajo, recreacion, orientacion laboral y servicios de salud inte-
gral de la poblacion joven marginada;

e Implantar la aplicacién universal de lastecnologias para diagnéstico, identificacién de riesgos
y de informédtica del adolescente y construir sobre esas aplicaciones las bases para la progra-
macion, educacion y vigilancia epidemiol 6gica;

e Promover el desarrollo y gjecucion de lainvestigacion de servicios de salud y multisectoriales;

» Coordinar las acciones intersectoriales para controlar factores de riesgo y dafios primordiales.

V1. Pasos a seguir para laimplementacion

La planificacion estratégicatiene como objetivos definir 1as necesidades de salud de la poblacién
de adolescentes y jovenes, contrastar 10s recursos disponibles y potenciales con sus necesidades
definidas, establecer metas programaticas prioritarias, formular acciones administrativasy evaluar
los resultados (29).

Tomando los aspectos conceptuales de la programacion estratégica, la programacion de salud
para adolescentes y jévenes tiene varios “momentos’ (se define como “momento” a unainstancia,
ocasion, circunstancia o coyuntura por la que atraviesa un proceso continuo o en cadena, que no
tiene comienzo ni términos definidos) (30-32).

196



Lasalud de los adolescentes y jévenes

1. Momento explicativo

Es la identificacion de la situacién de salud de los adolescentes y jévenes que va mas ala del
diagndstico de salud, o sealo que realmente pasa y/o existe. Esta apreciacion de larealidad inclu-
ye el andlisis de los elementos que estructuran la situacion de salud, tales como las reglas del sis-
tema, las acumulaciones socialesy los movimientos de los hechos o flujos sociales. Puede ademés
abarcar los siguientes elementos:

1.1 Definicién del érea de aplicacion

Cuando se trata de la programacion a nivel local, ya se ha definido el ambito geografico pobla-
cional, en cuyo territorio la red de servicios asume responsabilidades concretas de atencion inte-
gral alos adolescentesy jovenes.

1.2 Descripcion de la situacion y de la estructura de salud disponible

Esta &rea debe ser desarrollada por los diferentes actores o conjuntos social es participantes en e
proceso, a partir de los intereses y conocimientos de cada uno. Se requiere la descripcion de la
poblacion adolescente y joven, la descripcion de sus problemas de salud, la identificacion de los
recursos disponiblesy las condiciones del medio (Anexo 1. Instrumento de diagndstico):

e Ladescripcion de la poblacion atendida debe ser realizada a partir de elementos demogréfi-
cos, socioecondmicos y geograficos. Se pueden usar los datos del censo de poblacion,
viviendas y familias, asi como el mapa poblacional que identifica en donde viven los jove-
nes, sus conglomerados o aéreas de estudio y de trabajo, entre otros.

e Los problemas de salud pueden ser descritos en base a andlisis de indicadores, las encues-
tas y la blsgueda de consenso (foros, grupos focales, informantes claves, metodologia
Delphi). Serecomienda €l uso de varias metodologias combinadas, mas que el de un méto-
do aidado. Por ejemplo, las necesidades de salud pueden ser identificadas a través de una
encuesta de necesidades (19), y el diagndstico participativo através de grupos focales con la
comunidad tanto adulta como adolescente (20).

e El estudio del medio politico, social, econémicoy fisico en que se desarrollan |os programas,
debe ser realizado cuidadosamente, poniendo énfasis en la determinacién de la distribucion
del poder en los diferentes ambitos.

e Laestructura de salud disponible y sus recursos pueden investigarse a través de un Catastro
de Servicios en que se aplique el instrumento de Condiciones de Eficiencia (ver Anexo 1).

1.3 Validacién de los problemas y listado de prioridades

En este andlisis, no solo deben considerarse las enfermedades, sino también las dificultades de
acceso, organizacion y eficiencia de los servicios de salud; los problemas de educacion y recrea-
cion; las caracteristicas de los ambientes de familia, de trabgjo y del medio natural y la distincién
por sexos -cuando sea posible- de todos estos aspectos del sistema socia que tienen relacion con
los estilos de vida de |os adol escentes.

Esta etapa supone un proceso participativo, en que los diferentes actores del programa deliberan
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y concertan en base a las propias apreciaciones e intereses. Para lograr esto, se recomienda usar
como criterios de priorizacion de problemas: |la frecuencia, la gravedad y la tendencia del proble-
ma; las caracteristicas de los grupos mas afectados; la disponibilidad de recursos; y la posibilidad
de intervencion real (28).

2. Momento nor mativo

En este momento se define el contenido de las propuestas del plan de atencién integral alos ado-
lescentes y jovenes, es decir, se precisalo que debe hacerse, se plantean las estrategias a emplear,
los actores participantes, el disefio de las operaciones, |as acciones atomar y |os niveles operacio-
nales del plan. En este momento, también se busca establecer |a direccionalidad teniendo en cuen-
talos diferentes escenarios.

2.1 Seleccion de tecnologias

A diferenciade otros programas en que |l as tecnologias a usar estan incorporadas a equiposy apa-
ratos, las actividades a desarrollar en los programas de salud integral del adolescente estan en su
mayor parte centradas en la capacitacion del personal de salud, su habilidad para trabajar en equi-
posinterdisciplinariosy paraemplear técnicas que estimulen la participacion de los jovenes, padres
y maestros (28).

3. Momento estratégico

Se refiere ala confrontacion y articulacion entre las propuestas del plan (lo que debe ser) y las
limitaciones de naturaleza politica, institucional y econdmica. Este momento privilegiael andisis
de lasrelaciones de fuerzasy el interés por mantener una situacion inicial o modificarla.

4. M omento téactico-operacional

Es el momento referido ala accidn, en el cual se definen las prioridades, los niveles de los pro-
cesos, las operaciones y €l papel de los diferentes actores del proceso, o sea, como debe hacerse.
Equivaldria dentro de este esquema a la elaboracion de un plan operativo.

4.1 Establecimiento de metas, definicion de programas y subprogramas

Corresponde ala adjudicacion de la solucién de los problemas de | os adolescentes y jévenes por
las diversas instituciones, seglin la disponibilidad de recursos, estableciendo las metas a alcanzar y
la definicion de los programas. En la mayor parte de los casos de negociacion entre instituciones
de diferente dependencia, se requieren no solamente criterios técnicos, sino también habilidades
politicas para resolver los conflictos de intereses que surjan.

4.2 Elaboracién de un plan de actividades y gjecucién a través de los servicios
La programacién de las actividades extrasectoriales incluye las mayor parte de las actividades de
promocion de salud y requiere una clara definicién de cada una de | as responsabilidades asumidas.
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Es aconsejable entonces que cada una de las instituciones participantes realice su propia progra-
macion de actividades de acuerdo a la direccionalidad y los objetivos generales acordados previa-
mente. Es conveniente que |os compromisos asumidos por |as diferentes instituciones se acompa-
fien de acuerdos explicitos, aunque flexibles, de manera que puedan ser evaluados y adaptados.

En los servicios de salud debe analizarse la organizacion de la red de servicios que incluye la
definicién de niveles de atencién y la programacion. En el caso de la atencion de adolescentes, la
complejidad de los servicios esta condicionada por el grado de capacitacion del personal, la posi-
bilidad de constituir equipos interdisciplinarios y la posibilidad de brindarles atencion diferencia-
daen tiempo y lugar.

Lamayor parte de laatencion del adolescente en América L atina se hace en los servicios de salud
del primer nivel de atencién, en forma no diferenciada, incluyéndolos en la atencion integral del
adulto o en la atencién pediétrica. En estos casos, |a eficacia de la atencién depende del grado de
capacitacion del personal en actividades de promocion, asi como de la deteccion y tratamiento de
los problemas de los adolescentes.

En los Ultimos afios, han aparecido en el nivel primario de las aéreas urbanas, servicios diferen-
ciados, a cargo de equipos multidisciplinarios, donde ademas de los problemas de salud por los
cuales demandan atencion los adolescentes, se realizan tanto actividades de promocion y preven-
cion de salud, como de coordinacién de actividades junto con otras instituciones sectoriales o extra-
sectoriales, estimulando la participacion juvenil.

En el segundo y tercer nivel, la atencion es siempre diferenciada, a cargo de equipos multipro-
fesionales dentro del sistema de referencia desde €l nivel primario de los casos no resueltos o bien
parainternacion. El sistema de referencia debe asegurar €l acceso universal y oportuno al nivel de
atencion que corresponda para |os problemas que se intenta resolver (28).

4.3 Programacion del financiamiento

Unavez establecida la deseada coordinacion intersectoria einterinstitucional, se recomiendainte-
grar recursos para aquellas actividades para las cuales se adquirieron compromisos comunes. Asi
por e emplo, actividades como capacitacion de personal, formulacion de normas, reuniones con ado-
lescentes y material es educativos, pueden compartir el financiamiento, aliviando asi los presupues-
tosy favoreciendo la coordinacion y la eficiencia de estas actividades.

4.4 Monitoreo y seguimiento del plan operativo

Es importante el monitoreo del programa através del registro de las actividades y de sus parti-
cipantes. Larealidad eslaque va sefialando el camino, ya que €l programa que se planificaes solo
unaindicacion de la direccién deseada y no puede convertirse en un fin en si mismo. Laflexibili-
dad del proceso permite que permanentemente puedan cambiarse las estrategias y |as actividades,
asi como desarrollar nuevas alianzas entre instituciones o grupos sociales.

4.5 Evaluacion de las actividades de control e indicadores

Laevaluacion de los programas de salud integral del adolescente se centra en valorar o apreciar
en qué medida se atienden las necesidades y si se controlan los problemas detectados durante la
programacion, asi como la calidad de los bienesy servicios que se prestan.
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Se plantea evaluar |os servicios en términos de procesos, estructura y resultados, en €l entendi-
miento de que los resultados se logran si se desarrollan 10s procesos programados, 10s que a su vez
podran realizarse en la medida que se disponga de 10s recursos y estructuras necesarios.

El proyecto de OPS/Kellogg de Apoyo alas Iniciativas Nacionales ha estado desarrollando ins-
trumentos de evaluacion de servicios de atencion integral alos adolescentes, entre 10s que se cuen-
tan el de Condiciones de Eficiencia en Servicios Diferenciados, €l de Oportunidades Perdidasy €l
de Condiciones Trazadoras.

a)

b)

c)

La encuesta de Oportunidades Perdidas se ha desarrollado como una metodol ogia Util parala
evaluacion cualitativa de los servicios de salud para adolescentes, que sirve de complemen-
to aotros tipos de evaluacion y que puede ser facilmente aplicable anivel regional. Esteins-
trumento mide fundamentalmente los procesos y se refiere a las acciones de los profesiona
les delasalud en la conduccién de la atencidn de lasalud y su interaccion con los pacientes.
Asi, se ha definido como una “ Oportunidad Perdida de Atencidn Integral” atoda ocasion en
que el adolescente no recibe las acciones minimas en el periodo de un afio.

Las condiciones de eficiencia de servicios de salud para adolescentes, son un conjunto de
requisitos o caracteristicas que debe reunir un servicio de salud para atender adecuadamente
y en forma integral las necesidades de salud de la poblacion adolescente (10 a 19 afios) y
mide fundamentalmente la estructura. Este instrumento evalUia | os siguientes aspectos: pro-
gramacion y administracion, normas y procedimientos, educacion en salud, servicios de la
comunidad y participacién comunitaria, recursos humanos, plantafisica, recursos materiales,
suministrosy servicios de apoyo y ademas datos de produccion (horas/actividades realizadas
y horas/profesionales empleadas).

El instrumento permite llegar a una expresién numeérica de las condiciones de eficiencia de
cadaservicio. Lacalificacion optima seria de 100% del puntaje; valores de 80% y mas reve-
lan una situacion aceptable; valores entre 40 y 79%, una situacion insatisfactoria; y valores
menores de 40%, una situacion critica (33).

La metodologia de Condiciones Trazadoras se inscribe como el andlisis del proceso y el
resultado en formasimultanea. El concepto central de la metodol ogia es que para conocer la
calidad de la atencion alos adolescentes y jovenes, basta evaluar algunos problemas espe-
cificos, que cuando se combinan proporcionan un marco de referencia para conocer la inte-
raccion entre efectores, pacientes y ambiente. En la actualidad esos problemas pueden ser
categorias diagndsticas, o procedimientos: preventivos, diagnodsticos o terapéuticos. De ahi
gue se hable de enfermedades, actividades o condiciones trazadoras. |dealmente la seleccion
deberiaincluir un conjunto de variables trazadoras para reflegjar toda la atencion que se brin-
da a este grupo etareo (aspectos preventivos y asistenciales, agudos y crénicos, edad y
sex0)(34).
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Siguiendo el marco conceptual usado en este articulo se pueden evaluar asimismo las variacio-
nes en la préacticainstitucional, en la practica profesional y en la préctica social.

Paraevaluar las variaciones en la préctica institucional se seleccionaran variablestales como
las aptitudes para: la conduccion y capacidad gerencial del programa de adolescencia; €
ordenamiento organizacional y €l disefio global del programa; €l trabajo descentralizado y
coordinado entre redes; el desarrollo de procesos participativos, el mangjo eficiente de los
recursos y el desarrollo de procesos comunicacional es apropiados.

Para evaluar las variaciones en la practica profesional se estudiaran las siguientes variables:
el grado de adecuacion de los servicios sectoriales y extrasectoriales para la atencion de las
necesidades y |as demandas de | os adol escentes; el nivel de resolucion através delaatencion
de la demanda espontanes; la focalizacion de las acciones en los grupos de més riesgo y las
estrategias de promocion para preservar la salud juvenil; lamultiprofesionalidad y €l trabajo
en equipo; la humanizacion de la atencion y los aspectos éticos de la atencion y del gjercicio
profesional.

Para evaluar las variaciones en la préctica social se mediran variables referidas a equidad:
coberturay acceso, eficaciareal o efectividad y eficienciasocial. La cobertura hace relacion
alaoferta de servicios potencialmente utilizados por 10s adolescentes y el acceso expresala
probabilidad de utilizacién de estos servicios. La efectividad socia se expresa en los cam-
bios en la salud de los adolescentes y jovenes, particularmente en los cambios de enferme-
dad y muerte—con énfasis en aquellos evitables—y la contribucion del programaal mejora-
miento de la calidad de vida de los adolescentes 'y jOvenes, cuyo objetivo es el grado de satis-
faccion de los actores.

La eficiencia socia constituye un concepto vinculatorio entre los resultados y |os costos econé-
micos. Su medicion puede partir de los costos de produccion y cantidad de bienesy servicios pro-
ducidos haciendo referencia a la eficiencia. También puede relacionar recursos—en términos
monetarios—asignados a la obtencidn de un resultado en términos de muertes evitadas o morbili-
dad disminuida, refiriéndose entonces a costo/efectividad.

Para cada una de las variables sel eccionadas se construiran indicadores de acuerdo alas caracte-
risticas de cada programa, derivados de la naturaleza de los problemas, €l contexto y los recursos
disponibles para su solucion.
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VII. Estudio de caso. Etapas en la implementacion de un programa de
adolescentes a nivel local

El modelo de atencion que se describe a continuacion es la implementacion operaciona de una
Unidad de Adolescencia Diferenciada dentro de un centro de salud del nivel primario de atencion,
con un encargado capacitado en el tema de adolescentes y jovenes 'y un equipo interdisciplinario.

Etapa 1: Insercion del programa en €l nivel local

El programaseinicié en el nivel primario de atencidn, articulando los servicios con €l nivel secun-
darioy terciario e intentando la participacion comunitaria. Las actividades iniciales se centraron en
laatencion de salud de los adolescentes entre 10 y 19 afiosy en €l Programade Salud Escolar. Este
se encuentra articulado con los colegios del area geogréfica, asignados al centro de salud de laloca-
lidad, através de la Comisién Mixta de Salud y Educacién (COM SE), instancia de reunion mensual
de coordinacion de los sectores de salud y educacion, obligatoria por ley, alaque asisten los profe-
soresy los profesionales del consultorio encargados de las actividades de salud escolar.

El programa de adolescentes se insertd a nivel local (Figura 1) pararealizar programas vertica-
les de salud por aéreas tematicas tales como programas del nifio, de la madre y del adulto, entre
otros. Paraincorporar el programafue necesario disefiar actividades horizontal es en todos | os pro-
gramas del centro de salud. Por ejemplo, se realizaron actividades en €l programa dental; a través
de la educacion en las escuelas, se disefiaron actividades de control de embarazadas en el progra-
ma de lamujer y de control de hijos de madres adolescentes en € programa del nifio.

Etapa 2: Redes de servicios de salud

A medida que las actividades del programa de adolescentes en el nivel primario se consolidaron,
se requirié unamejor coordinacion con el nivel secundario, paralo cual seimplementé el concep-
to de redes de servicios. Seidentifico en el nivel secundario a aquellos especialistas que tenian
mayor afinidad o interés por trabajar con adolescentes y se formé con ellos unared de especialis-
tas (Figura 2). Dichos especialistas atienden en forma personalizada las derivaciones del nivel pri-
mario e interactlian entre si. Esto origind actividades en comin, especialmente en relacién a los
pacientes crénicos, e hizo evidente la necesidad de una Unidad de Adolescentes del nivel terciario,
gue se implement6 con seis camas y que luego se amplio con la capacitacion de persona y con
labores docente-asistenciales. Esta red de servicios utiliza una ficha clinica estdndar comuin en
todos los niveles.

Etapa 3: Redes de servicios escolares

Deigual modo que en el proceso anterior, amedida que el Programa de Salud Escolar se conso-
lidaba, se requirid de una mayor interaccién para coordinar las actividades (tamizaje de salud con
enfoque de riesgo; capacitacion de profesores, padres y adolescentes; atencién de salud). Este
abordaje intersectorial requiere de una coordinacion efectivay permanente, con una adecuada refe-
renciay contrarreferencia, tanto de los profesores hacia el nivel primario, como del nivel primario
alacomunidad escolar y a sistemade salud del nivel secundario. Aqui también se utilizé laestra-
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tegia de redes y se formé con los miembros de la Comisién Mixta de Salud y Educacién una red
de profesores (Figura 3). Estared de profesores coording las actividades de salud y de educacion,
pero ademaés inici6 actividades entre ellos para optimizar |as actividades que las escuelas del sec-
tor realizan con adolescentes de la comuna.

Una estrategia interesante e innovadora de participacion juvenil fue la formacion de una
Comision de Salud y Educacion con los propios adolescentes de las escuelas. Cada colegio eligio
a un adolescente para esta actividad; dicho representante acudio a las reuniones con los profesio-
nales de la Unidad de Adolescentes y definieron sistemas de referencia de adolescentes en riesgo
0 con necesidades especificas (por gjemplo, referencia a Programa de Consgjeria en Sexualidad).
También seleccionaron acciones educativas de acuerdo a las necesidades reales de los jévenes de
la comuna, especialmente en temas como proyecto de vida e ingreso a campo laboral.

Etapa 4: Redes de servicios comunitarios

Parainvolucrar alos adolescentes que se encontraban fueradel sistema escolar, se disefiaron acti-
vidades de promocion de salud a través de adol escentes promotores de salud (Figura 3). Esta acti-
vidad consistia en capacitar a los adolescentes en una técnica especifica tal como disefio gréfico,
teatro 0 deportes, pero adicionando un componente de desarrollo personal importante. Los talle-
res de teatro fueron muy exitosos y actual mente estos adolescentes realizan una obra-foro sobre el
tema de sexualidad que se denomina “Yo Sara’. El taller de disefio grafico fue el de mayor con-
currenciay adherencia'y derivo en una microempresa juvenil, en la que se les entrega ademés de
latécnica, elementos de gestion, contabilidad y administracién.

Para poder implementar actividades en la comunidad, nuevamente se usd |la estrategia de redes
y se formd una red de organizaciones que trabaja con jovenes de la comunidad [lamada red joven
(Figura4). Laconformacion de estared en la comuna fue un trabgjo lento y dificil de consolidar
y serealiz6 a su vez en las siguientes etapas (35):

a) Realizacion de un Catastro de Organizaciones Juveniles del sector, que sirvio para promover
el conocimiento mutuo y lainsercion de la Unidad de Adolescencia en la comunidad.

b) Difusién alacomunidad de las actividades y recursos que ofrecen las distintas organizacio-
nes, paralo cua se confecciond una Guia de Servicios Comunitarios para Jovenes, que Sir-
vi6 de informacion y de coordinacion y evitd la duplicacién de actividades.

c) Fomento de la utilizacién de los servicios de las organizacion de la red joven, de la cual la
Unidad de Adolescencia pasd a ser un recurso mas.

d) Desarrollo de unarelacion colaborativa entre las distintas organizaciones para optimizar 1os
recursos, |o que significaba realizar y financiar actividades en conjunto. Estarelacién cola-
borativa se demoro6 en fructificar, pero durante el Gltimo afio se realizaron numerosas activi-
dades en conjunto, red-creando. Asi por gemplo, en la microempresa juvenil participan
actualmente otras tres organizaciones juveniles por lo que ya dejé de ser un programa de la
Unidad de Adolescencia.
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€) Autoperpetuacion de lared dgjando la capacidad instalada, que eslafase final, en quelared
joven esindependiente de las actividades y del liderazgo de la Unidad de Adolescencia. Esto
requirio la identificacion de lideres y su capacitacion, 1o que permitié después de tres afios
Ilegar aun plan de accion comun anual de lared joven. Esta actividad no dejé de tener pro-
blemas tanto en la consolidacién como en los elementos de contexto politico contingente.

En resumen, este programa realizd actividades coordinadas desde la comunidad hasta el nivel
terciario de atencién, en una unidad geografica, con especia énfasis en la salud del adolescente.
Como se insertd en actividades especificas de los diferentes programas del centro de salud, fue
répidamente imitado como modelo de accidn por |os otros programas del nivel primario, actuando
como un agente de cambio y validando las acciones intersectoriales e insterdisciplinarias.

Un programa de adolescencia dentro del nivel local puede iniciarse en cuaquier nivel de aten-
cion y/o en la propia comunidad. Si se inicia en la comunidad, se tiene que articular con los ser-
vicios y coordinarse con €l sistema de salud y sus niveles de referencia. También puede iniciarse
en €l nivel terciario, donde por g emplo, |os pacientes crénicos exigen cada vez una mejor coordi-
nacioén con los sistemas escolares y laboral es para un desarrollo éptimo, 1o que obligara a efectuar
la coordinacion con el nivel primario y las instituciones y organizaciones de la comunidad.
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I X. Anexos

Anexo 1
Instrumento de diagnéstico de la situacion de salud
de los adolescentes y jovenes

(Traducido y adaptado del Curso de Capacitacién en Gerencia. Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos. OPS/Brasil, 1993, para el Curso de Multiplicadores de Santiago de Chile,
1994).

1. Propdsito

Identificar y analizar las caracteristicas de la poblacion de adolescentes del area de trabajo y su
contexto.

2. Objetivos

2.1 Describir las caracteristicas demograficas y las condiciones de vida de |os adol escentes,

2.2 Analizar la estructura de morbimortalidad de los adol escentes;

2.3 ldentificar y describir los tipos de servicios que se ofrecen ala poblacion adolescente;

2.4 ldentificar los medios de produccién en una Unidad de Adolescentes;

2.5 Identificar y describir los recursos existentes en €l area, organizaciones populares, organi-
zaciones no gubernamentales y organizaciones gubernamentales, entre otras;

2.6 Analizar el grado de coordinacion y articulacion de los recursos,

2.7 Anaizar la cobertura de los servicios, € impacto o €l grado de satisfaccion de la poblacion
en relacion alos servicios entregados;

2.8 ldentificar las fuerzas sociales que determinan la organizacion y/o funcionamiento de los
servicios de salud de adolescentes y su racionalidad.

3. Actividades
3.1 Investigar los datos bésicos del &reay de la poblacion adolescente:

3.1.1 Poblacion

« Superficie total y limites comunales

« Poblacion total/poblacién asignada a consultorio
e Poblacion urbana rural

« Distribucién etéreay género

« Tasa de crecimiento poblacional

* Procesos de migracion

¢ Formas de organizacion social
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3.1.1 Poblacion
« Superficie total y limites comunales

3.1.2 Situacion escolar laboral y socio-econémica

* Fuerza de trabajo de la poblacion general y de los jévenes

« Actividades laborales de la poblacion genera y joven

 Tasa de desempleo de la poblacién general y joven

« Porcentaje de desercion escolar por grado, tipo de ensefianzay causas
« Establecimientos educacionales de la comuna

e Actividades recreativas de |os jévenes en la comuna

« Participacion juvenil (politica, organizaciones, otras)

3.1.3 Indicadores de salud de la comuna

 Tasa de mortalidad general e infantil

 Cobertura de vacunacion

« Perfil de morbilidad genera y de los adol escentes
* Poblacion desnutrida menor de 6 afios

« Poblacion desnutrida menor de 1 afio

3.1.4 Condiciones de saneamiento basico y transporte.

3.2 ldentificar desde el punto de vista de salud, cudes son los principales problemas de salud
gue afectan ala poblacién adolescente. Analizar €l perfil de morbilidad. Utilizar diferentes
fuentes de informacion tales como judiciales, policiales y otras (porcentgjes de detencién
por ebriedad, embarazos, caries dentales, consumo de substancias).

3.3 Investigar cudl esla percepcion del contenido del inciso anterior (3.2), en los adolescentes
mismos (se puede utilizar la metodologia de grupos focales).

3.4 Comparar e identificar los puntos convergentes y divergentes entre los diagndsticos de 3.2
y 3.3; andlizar su significado (percepcion de los diferentes actores).

3.5 Recoger la informacién sobre morbimortalidad de los adolescentes y jévenes en € &reg;
incluir otros indicadores de salud, si existe informacion.

3.6 Comparar los datos de morbimortalidad de los adolescentes con las condiciones de vida 'y
|as caracteristicas de la poblacion adolescente.

3.7 Elaborar las conclusiones y compararlas con la percepcion de los principales problemas de
salud de los propios adolescentes.

4. Serviciosy productividad

4.1 Investigar que tipo de servicios presta la Unidad de Atencién de Salud a la poblacion ado-
lescente: consulta médica, odontolégica, control de salud, vacunas, examenes, visitas domi-
ciliarias, actividad educativa, vigilancia epidemiol 6gica, atencién de urgencia, distribucion
de alimentos y medicamentos.
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4.2 Investigar las caracteristicas y lainfraestructura de la Unidad de Salud aplicando €l instru-
mento de Condiciones de Eficiencia.

4.3 Investigar la siguiente informacién de produccion de servicios referente a Ultimo mes o d
ultimo afio.

Estudio de produccion de servicios

ESPECIFICACIONES NUMEROS
MES () ANO( )

1. Consultas

00 01T [ oSSR
2 oS oo o o [ or= SRS
R (< 20 U = SO OPURUP
1.4 PSICOPEUAJOTICES .....eveeireeiesie ettt st ettt b s
ISR 00 01010 oo Lo SRS
LB IMBEIONBS....ccueiieeeee ettt ettt b et he e et e se e e e e sbeeaeesbeesbeebeeneeeb e e b e eneenbenneenas
L7 EPECIAIISEBS. ...ttt et
S o1 U U PP PSPPSR

2. VacunaCioneS COMPIELAS .......coueuiriiirieeriee ettt bbbttt

3. EXAMENES 0 [ADOIAEONIO. .. ccvei ittt sttt st s e et e e sre s seeesres e

Calcular laproduccion de la Unidad de Salud relacionando los datos demogréficos (poblacion total
entre 10 y 19 afios) con los datos de produccion. Analizar los siguientes indicadores de cobertura:

5 Total de consultas médicas
CONSULTA POR ADOLESCENTE/ANO =

Poblacion adolescente del area

N° de consultas especializadas
CONSULTA ESPECIALIZADA = : x 100
Ne de consultas médicas
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Calcular la productividad de la Unidad con el siguiente g emplo:

dx 100
PRODUCTIVIDAD = —— en donde:
axbxc

a=N° de médicos de 4 horas/dia = 3 médicos para morbilidad en la Unidad de Adolescentes.
b = Atencién de 16 consultas por jornada de 4 horas/dia (rendimiento de 4 pacientes por hora)
¢ = dias Utiles del mes (20)

d =N° de consultas realizadas en € mes = 800 consultas.

L _ . 800 x 100
Laproductividad del gemplo seria= ——— = 83%
3x16x20
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Anexo 2
I nstrumento de accesibilidad

(Traducido y adaptado del Curso de Capacitacion en Gerencia. Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos. OPS/Brasil, 1993, para el Curso de Multiplicadores de Santiago de Chile,
1994).

1. Entrevista al usuario de la Unidad de Adolescentes

1.1 Al inicio de la atencién, después de la llegada del adolescente se procede a registro de:

* Nombre;

* Edad: Género: [0 masculino O femenino
* Direccion:

* Estudia: Trabagja:

e Previson: Ono Osi cud

« Medio de transporte para llegar ala unidad:

* ¢Eslaprimeravisitaalaunidad?

» ;Como fue recibido?

e ¢Quiénlorecibi6?

« Tiempo de espera entre lallegada y la atencion:

* Motivo de consulta:

« Tiene citacion previa: O no Os por

 ¢Cudl es su expectativa en cuanto ala solucion del problema que motiva su visita?
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1.2 Después de la atencion del adolescente, se necesita registrar:

 Si permanecié mucho tiempo en la Unidad: Os 0 no
En qué lugar

« ¢Si faltd al trabajo/la escuela para su atencion? Os 0 no
¢Cuantasvecesfalté? _ ; ¢Jedieron comprobante? [ s 0 no

* ¢Leexplicd e personal lo qué tenia que hacer? Os 0 no

« ¢Cudles fueron los problemas encontrados?

e ¢Seresolvio el problema que lo trgjo ala Unidad? Os 0 no
¢Por qué no?
2. Entrevista con: a) Lideresjuveniles de las or ganizaciones sociales

b) Trabajadores de salud de la unidad

* Nombre del entrevistado:

* Nombre de la institucion:

 Direccion:

« Proposito de lainstitucion:
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« ¢Cudles son los factores que facilitan o dificultan la utilizacion de servicios de la Unidad de
Adolescentes?

- Facilitan:

- Dificultan:

« ¢Cuales son los principales problemas de salud de la poblacién adol escente?

« ¢Cudles son los problemas que resuelve la Unidad de Adolescentes?

* ¢Qué otros servicios necesitan |los adol escentes?

* ¢JPor qué?

* ¢Qué medios utilizan los adolescentes para resolver sus problemas?

» ;COmo deberia funcionar la Unidad de Adolescentes?
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Anexo 3
Figuras correspondientes al estudio de caso
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Anexo 3 (Cont.)
Figuras correspondientes al estudio de caso
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Anexo 3 (Cont.)
Figuras correspondientes al estudio de caso
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Anexo 3 (Cont.)
Figuras correspondientes al estudio de caso
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