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Desde 1979 el Servicio Seccional de Salud del Vaupes , con apoyo del

Convenio Colombo Holandés, ha realizado esfuerzos considerables para

ampliar y mejorar los servicios de salud a las Comunidades, emplean-

do la Estrategia de Atención Primaria.

Durante estos años se han realizado Evaluaciones Bilaterales periódi

cas (bianuales), cuyos resultados han servido para reorientar el pro

ceso de ejecución del Proyecto.

Con la presente Evaluación Interna, nos proponemos describir y anaH

zar el desarrollo del Proyecto en su conjunto y por cada Componente

reconstruyendo históricamente los principales eventos ocurridos du -

rante su ejecución.

La Evaluación tiene dos partes la Evaluación Institucional y la Eva-

luación Comunitaria. La Evaluación Institucional presenta los datos

siguiendo el esquema de "Estructura, Proceso y Producto"; abarca el

período 1979 - 198M- con algunos datos parciales del año 1985.

La Evaluación Ccmunitaria se ha realizado en forma participativa, -

presentando la opinión de las Comunidades acerca de la oferta de -

servicios institucionales.

El Documento tiene dos objetivos principales : apoyar la Misión de -

Evaluación Bilateral de Octubre/85 y permitirle al Servicio Seccional

de Salud, reflexionar acerca de la implantación de la Estrategia de

Atención Primaria.

La Evaluación Interna ha sido elaborada por los Funcionarios del Ser

vicio y del Convenio en el Vaupés y complementada por la Oficina 4.e

Coordinación.

i
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C A P I T U L O P IR I 35 E

A S P E C T O S G E I E 1 A L E S

I . DESOtlFCION EE LA REGION

La Comisaría Especial del Vaupés está localizada en el Sur-Este del

País, en la Amazonia Colombiana, en ldínites con la República del -

Brasil. Su extension aproximada es de 18.000 Mn2 totalmente cubier

tos de selva, su clima, es húmedo con una temperatura promedio de -

30°C.

La población total del Vaupes se estima en cerca de 29.000 habitan-

tes, el 90% de los cuales son indígenas pertenecientes a diferentes

tribus tales cono Cúbeos, Tucanos, Desanos, Sirianos, Guananos, Yu-

rutíes , Barazanos, Piratapuyos y otros.

Los asentamientos hunanos se localizan en las riberas de les princi

pales caños y ríos como son : Vaupes, Papurí, Apaporis, Cucuyarí, -

Tiquie, etc , son pequeños caseríos entre 50 y 500 habitantes con -

vínculos familiares muy fuertes.

La economía se basa en la cazan l>esca y cultivo de la yuca brava, -

la cual constituye la base de la alimentación.

En algunas comunidades se ha venido incrementando la cría ce anima

les domésticos, especialmente gallinas, cerdos y reses.
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Las vías de comunicación son la fluvial y la aerea; la navegación -

por los ríos se dificulta por la cantidad de raudales (cachiveras) -

que la interrumpen; el transporte aéreo es costoso, pues el servicio

se presta con avionetas monomotar ya que las pistas que existen en -

los poblados son cortas y de precarias especificaciones.

La población no indígena del Vaupés se localiza principalmente en su

capital Mi tú, en Carurú y Yuruparí; se compone de colonos, comercian

tes y funcionarios institucionales.

Las instituciones con mayor influencia en la población son : la Per

fectura Apostólica, que con su red de internados indígenas, ijiparte

educación en cumplimiento de un contrato con el Gobierno (Educación

Contratada); el Servicio Seccional de Salud , que ofrece atención hos

pitalaria y extramural en sus Centros o Puestos de Salud.

H . FKJXBCID EEL CONVENIO COLCMBO HOLANDÉS

A. ANTECEDENTES

™ Las actividades de Salud con base en la estrategia de Atención -

Primaria comenzaron a desarrollarse en la Comisaría Especial del

Vaupés, a finales de la decada del 70. Por aquella época se empe

zaron a diseñar programas que dieron como resultado la estructura

ción del Servicio Seccional de Salud del Vaupés como tal.

i
i
i
i
I
I
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La situación en Salud de las comunidades indígenas del Vaupés, es

deficiente debido a diversos factores condicionantes de tipo so -

cial, cultural y económicos de la población : el concepto Salud -

Enfermedad que se tiene, temor para asistir al Hospital, díficiles

desplazamientos de áreas apartadas al Hospital de Mitú o Puestos

de Salud, desadaptación,carencia de adecuados Puestos de Salud, -
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; carencxa de recursos humanos suficientes, etc.

| En 1978 se elaboro un Plan Seccional para el período 1979 - 1981

tendiente a resolver la problemática presentada. Aunque se ade-

I lantó parte en 1979, debido al costo del plan solo se pudo pro -
t

gramar para ese año un 30% a nivel de inversiones y un 50% a rá

vel de funcionamiento planteándose entonces la posibilidad de ob

F -; tener recursos extraordinarios de fuentes diferentes a las Oficia

les.I(
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En los primeros meses de 1979 se capacitaron Auxiliares de Enfer

mería Indígenas, 11 Ayudantes de Enfermería, Promotores Rurales

de Salud, 1 Promotor de Saneamiento Ambiental; se construyeron y

dotaron 3 Puestos de Salud, se dotaron y parcialmente empezaron

a funcionar otros tres-

En 1973 la administración del Servicio Seccional de Salud del -

Vaupes presenta una "Propuesta de extensión de cobertura en la -

Comisaría Especial del Vaupes" "Proyecto Holanda primera Fase" ,

que como su título lo dice, buscaba"ampliar la cobertura en las

áreas selváticas de población indígena dispersa, basados en un

esquema simplificado de AtencióYi Primaria" .

Planteaban como fundamento del Proyecto la Capacitación de perso

nal técnico y auxiliar de la región, delegación ce funciones de

Atención medica en Salud, construcción de infraestructura y acti

vidades en Saneamiento Básico Rural . La Propuesta fue aprobada

y el Proyecto para 1980 - 1981 fue así :(Ver páginas siguientes).
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A P O R T E H O L A N D A T O T A L
R U B R O S . l o . A R O 2 o . A R O

I CAPACITACIÓN

iSSScSr 1-7X2.240 907.344 2*619.584
1.2. Aux l i l i e s de Enferm. Ind.(28) 1*850.000 2'220.000 4*070.000
1.3. Promotoras de Saneamiento 11(6) 172,500 207.000 379.500

SUB-TOTAL I . 34.35% 3'734.74O 3'334.344 7*069.084

II INFRAESTRUCTURA

2.1 . Const. Puesto de Salud (7) 2'050.000 1*000.000 3*050.000
2.2. Educación en Salud 200^000 I224K

SUB - TOTAL II 15.79% 2«250.000 1'000.000 3*250.000

III SUMINISTROS

3 1 Dotación Puestos de Salud 3'294.000 1*000.000 f'ggf.OOO
" SUB - TOTAL III 20.87% 3.294.000 rouu.uuu 4'Z94.000

Total Atención Personas 71.01%

IV SANEAMIENTO
3.1. Const. Acueductos (1.061)6 500.000 1'800.000 2*300.000

3.2. "Const. Alcantarillado 122*222 ,.Í22*222
3.3. Taller Sanitario l'OOO.OOO 400.000 l'JOO.OOO
3.4. Dotación Laboratorio 140.000 ÍÍ2*222
3.5. Mejoramiento Viviendas 180.000 400.000 580.000
3.6. Unidades Sanitarias Escolares 600.000 592*222
3 7. Control Artrópodos y Roedores 146.000 100.000 ,246.000

SUB - TOTAL IV 28,99% 2'566.000 3*400.000 5*966.000
GRAN TOTAL . 11*844.740 8*734.344 20*579.084
FtS. . 592.237 436.717.20 1*028.954.20

R E S U M E N V A U P E S
I CAPACITACIÓN 7*069.084 34.35%
II INFRAESTRUCTURA 3*250.000 15.79%

III SUMINISTROS 4*294.000 20.87%
S U B - T O T A L 14*613.084 71.01%

IV SANEAMIENTO 5*966.000 J8.99%

IUÀJL, SMSBJm 1$
FLS. 1'028.954.2
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I I I . PROYECTO INICIAL

Ncmbre del proyecto

Entidad Ejecutora

Duración

Aporte Holandés

ContraDartida Nacional

Obietivos Generales

Atención Primaria en Salud en Vau

pés

Serviço Seccional de Salud del Vau

pés- Ministerio de Salud.

Dos años

Fls. 1.000.000

Col. $27.380.000

1. Constribuir al desarrollo eco

nomico v social de los grupos

indígenas de la comisaría del

Vaupés mediante el meioramien

to del nivel de vida de salud,

con base en la extension de Co

bertura de los Servicios a tra-

vés de la estrategia de Aten-

ción Primaria en Salud.

2. Diseñar Programas esoecíficos de

Educación en Salud y dar apoyo pa

ra la adaptación v funcionamiento

de Puestos de Salud y Obras de -

Saneamiento Ambiental.
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Metodología

Descripción de los

ComDonentes del Pro

yecto

Se desarrollará la estrategia de Aten-
ci<5n Primaria en Salud adaptada a las
condiciones de vida, de salud v cultu-
rales de la población indícena.

El proyecto forma parte del Plan de Sa

lud. preparado por el servicio, garan-

tizado en esta, forma su ejecución, con

trol y evaluación a través de los meca

nismos administrativos y operativos aue

contemplan el servicio.

Asi miaño se adaptará a los mecanis-

mos de supervisión y evaluación especí

fieos, establecidos para el proyecto de

Cooperación Técnica.

1. Capacitación: Se capacitará 36 pro
motores de Salud indígena- 17 atoa
liares en enfermería 3 promotores
en saneamiento ambiental v el per-
sonal profesional vinculado al ser
vicio. ~~

- Programas de Educación en

• Salud y Saneamiento Ambien

tal dirigidos a las Comuni
é

dades.

2. Apoyo a la Infraestructura.

Construcción 6 puestos de Sa-

lud ubicados en las siguientes

localidades: TaDucuara, Arara,

Villa-Fatima, Camanaos,Ibacaba

Bocas dellumary. Baio Pirá, Pa

rana.
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- Construcción de obras de -

Saneamiento ambiental acue

duetos y alcantarrillados -

rurales, taller sanitario,

laboratorio para el control

de calidad de agua, mejora-

miento de vivienda, unida-

des sanitarias escolares y

control de artroDodos y roe

dores.

3: Dotación. Dotación de los equi-

pos, materiales y droeas de los

puestos de salud mencionados an

teriormente.

La contraDartida nacional del
proyecto estará rer>resentada

en IOD aportes presupuéstales.
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Desde principios de 1981, el Servicio Seccional entró en proceso

de reestructuración técnica y administrativa. Se comenzó* a pen-

sar en hacer de la Participación Comunitaria, el elenento que -

asegurara el desarrollo de la Atención Primaria; también se hicie

ron comisiones multidisciplinarias a Comunidades ruy apartadas,

En cuanto a la infraestructura, se redujeron o modificaron las

metas propuestas.

Al final del Bienio se había logrado ejecutar en su gran mayo -

ría, lo programado en Capacitación e Infraestructura. También

se comenzaba a organizar un grupo' multidisciplinario encargado -

de la capacitación de Prenotares y de las Comisiones a las Comuni

dades.

Para el bienio 1982 - 1983 se dio mas énfasis a la asesoría téc-

nica, vinculando a un Sociólogo Asesor.

Los lineamientos políticos y el presupuesto fueron los siguien -

tes :

« * Integración de los componentes del Programa : Capacitación, -

•

Educación Continuada, Supervisión, Participación de la Comuni-

dad, obras sanitarias.

* Adaptación de los Componentes al nivel y a las necesidades de-

las comunidades.

* Delegación de la coordinación y ejecución de este Programa a -

un Equipo Multidisciplinario ya existente: Enfemero-Coordina-

dor, Enfermera-Capacitadora, Sociólogo, Ingeniero Sanitario y

Médico.
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1 1 AGITACIÓN SUPERVISION Y EDUCAC. CONTINUADA

r 1 - . ' " ••
' f t». Promotores Rurales de Salud

í

- ^ 1.5.1. Capacitación
- • • ' • • • Iírfl 1.5.2. Educación Continuada

r**5. Auxiliares de Enfermería

HJ >.6.1. Capacitación
^ 1.6.2 Educación Continuada

H I . Profesionales de Salud
L i a . ,

a 1.9.1. Simposio inducción
r | | 1.9.2. Seminarlos Específicos
t-TAL CAPACITACIÓN

W M I N I S T R O S Y D O T A C I Ó N

l i u l . Dotación Puestos de Salud

| « t a . SUMINISTROS

I j y i ' F R A E S T R U C T U R A

' ^ j . Construcción Puestos de Salud.

OTAL INFRAESTRUCTURA

f f t R S O N A L T É C N I C O
r i - 1 . Profesionales Holandeses

f # " A L PERSONAL TÉCNICO

•'i

i
- H E A H I E N T O

' | j l Unidades S a n i t a r i a s

"".12 Asesorfa

™ 1 A L SANEAMIENTO

4RTICIPACION DE LA COMUNIDAD

^ J l . Educación Comunitaria

J n | * Api i cae. modelo participación comunitaria

I É W L PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD

| l * L P R;0 6 R A M A C I 0 N 8 2 / 8 3

1

1

1
1

3'
3'

6*

9 8 3

HOLANDA

1 9

550

300

200
200

•250

*800
'800

_

8 2

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

000.000
000.

200

200.

400.

430.

430.

880.

000

000

000

000

000

000

000

•

COLOMBIA

1 9 8

820

1*755

200

624

28

100

100

100

3*727

_LL

2

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.00

4*000.000

4*000

T020.
T100.
2'120.

9«847.

.000

00(

00(

00(

00(

1

3'
3*

51

HOLANDA

1 9

720

570

260

260

•810

8 3

.000

.000

.000

.000

.000

000.000

000.

300.

300.

490.

490.

600.

ooq

000

000

000

000

000

9

COLOMBIA

1 9

5'750

3*270

260

2*450

42

130

150

130

12*182

4*500

4*500.

1*060.

V060.

17*742.

8 3

.oot

.00

.OOi

.00

.00

.00

.00'

.00

.00c

0(

0 0

00*

or

0 '
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* Desarrollar un buen Programa de Supervisión y Educación Conti-

nuada para Promotores de Salud y Auxiliares de Enfermería.

* Información e Inducción en Atención Primaria para el personal

del Servicio Seccional de Salud.

* Asesoría para la ejecución del Programa en el futuro. En este-

J sentido se propone un Profesional Holandés de las Ciencias So -

ciales, tiempo completo, primero para el Proyecto de Participa-

ción de la Comunidad y como Asesor del Grupo Multidisciplinario

que coordina el Programa de. Atención Primaria. Se piensa también

en asesorías temporales para algunos componentes del Programa :

Educación, Tecnología Apropiada y Saneamiento.

* Integrar cualitativamente las acciones que desarrollan los Gru-

pos Multidisciplinarios que visitan las Veredas con el Grupo de

Participación de la Comunidad.

* Impulsar las obras de Saneamiento Básico Rural

I

* Da*1 cobertura a la población mas dispersa, mediante la moviliza

ción de los Promotores dentro de su zona de influencia.

* Buscar la descentralización en la Capacitación de Promotores -

para evitar la desadaptación que sufre el indígena al vivir en

Mitú\

Durante este período se terminaron muchas de las obras de Sanea -

g miento ejecutadas con el BIAS y se comenzaron a integrar mas las

| acciones en este Componente con el Grupo de Participación de la -

I Comunidad.

Asi mismo se estructuró mejor el Componente de Participación Comu

nitaria y se ampliaron las zonas de trabajo. También se comenzó

a trabajar en Educación en Salud a la Comunidad, iniciando la
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producción de cartillas con participación directa de los miembros

de ella.

Cambios en la administración del Servicio, ocurridos en 1983, de-

terminaron algún retraso en el ritmo de desarrollo de los Progra

mas, especialmente en los Componentes de Atención a las Personas,

Capacitación y Supervisión.

Para el bienio 1984 - 1985 que sería el ultimo del Proyecto, se

aprobaron los siguientes lineamientos políticos y presupuesto :

* Elaborar un Plan Operacional de Atención Primaria, que tenga en

cuenta la situación socio-cultural y geográfica de la región,

el cual debe incluir :

- Capacitación, Supervisión y Educación Continuada para Promo-

tores de Salud, Auxiliares de Enfermería y Promotores de Sa -

neamiento.

- Reorganización de las UPAS

- Establecer un mecanismo de programación y entrega de suminis-

tros, que responda a las necesidades de cada UPA.A

- Programación real de Saneamiento Básico Rural,con participa-

ción de la comunidad.

- Plan de Participación de la Comunidad, tanto a nivel ccmunita

rio como a nivel del Servicio Seccional de Salud.

- Prestación de servicios médicos y odontológicos permanentes ,

en los Centros de Salud construidos para tal fin.
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CAPACITACIÓN SUPERVISION Y EDUCACIÓN CONTINUADA

1.5. Promotores Rurales de Salud

1.6.

1 .7 .

1.9.

1.10

1.5.1. Capacitación

1.5.2. Educación Continuada

Auxiliares de Enfermería

1.6.2. Educación Continuada

Promotores de Saneamiento

1.7.1. Capacitación

1.7.2. Educación Continuada

Profesionales

1.9.1. Seminarios

Asesoría

S U B T O T A L I

PERSONAL TÉCNICO

4.1. Profesional Holandés

4.3 .

S U B

SANEA*

6.8.

6.9.

6.12.
6.13.

Promotor Social

T O T A L H

Disposición de Excretas

Pequeños Abastos de Agua

Estudio y Asesoría

Tratamiento de Aguas

S U B T O T A L H I

PARTICIPACIÓN DE LA COMtKCDAD

8.3. Investigación Participativa

S U B T O T A L IV

EDUCACRM EN SALUD

9.1. Materiales Educativos
9.2. Asesoría
S U B

T A L
PR E

AN

T O T A L V?

I + JT + TTT + TW + V
V j : S T O S

T O T A L

1 9 8 4

í 300.000

300.000

150.000

150.000

100.000

100.000

500.000

l'CQO.OOO

H'500.000

800.000

5'300.00

150.000

l'OOO.000

700.000

150.000

2'000.000

500.000

500.000

300.000
^00.000

700.000

10M00.000

_. 505.AOO-
10605.000

19 8 5

300.000*

100.000

100.000

500.000

l'OOO.000

5'290.000

I'OIO.OOO

6'300.000

140.000

500.000

700.000

. 160.000

1/500.000

400.000

400.000

200.000
500.000

700.000

9'900.000
75.000

9*975.000

V ,
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Durante el año de 1984 se trabajo con gran dinámica en la orga-

nización de los Programas, EL Grupo de Atención Primaria orien

tó la ejecución de actividades y se hizo gran énfasis en la ccn

ceptualización de los diferentes Componentes. Las actividades

en Participación de la Comunidad y Educación en Salud tuvieron

gran desarrollo ; se logró integrar operativamente el Componen

te de Atención a las Personas, con los demás que se ejecutan.

Durante 1985 se espera consolidar mas la Estrategia de Atención

Primaria, aunque un nuevo cambio en la administración del Ser-

vicio de Salud, determino un cierto trastorno, normalizándose -

la situación hacia mediados del año.

U X EL SERVICIO SECCIONAL, TE SALID

A. ORGANISMOS DE SALUD

Al finalizar 1979 ya estaban funcionando los siguientes Organis -

mos de Salud :

— Hospital Local San Antonio : con sede en Mi tú (único de remisión

de pacientes en toda la Comisaría), Puestos de Salud de Acaricua-

ra, Monfort, Teresita, Carurú, Arara Cuduyarí, Pacoa, Villafatira,

Trinidad del Tiquié, Sonaña. Tapurucuara, Yuruparí , Arara Vaupés

Ibacaba, muchos funcionando en locales improvisados.

En 1981 se instalaron los Puestos de Salud de Papunagua, Mandí y

Piracuara.
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Estos Puestos han sido manejados por Auxiliares de Enfermería, -

los cuales rrediante delegación de algunas funciones atienden pa -

cientes con patologías sensibles recibiendo con el correr del tiern

po instrucciones directas de los médicos por medio de radiofonía,

además hacen algunos controles de patologías (por ejemplo Tubercu

lo sis) y remiten pacientes al Hospital de Mitu.

En 1979 el Hospital San Antonio de Mitu tenía 20 camas, pero ya -

para 1981 se había incrementado en 7 para un total de 27 camas.

En 1979 se contaba con el siguiente recurso humano, en lo que res

pecta a Atención a Personas: Uh Medico Director, 4 Médicos Rura -

les, 2 Odontólogos Rurales, 1 Enfermera Licenciada, 2 Bacteriólo-

gos, 1 Higienista Oral, 1 Ayudante de Odontología, 8 Auxiliares

de Enfermería , 1 Vacunador.

Este personal también se incremento en número y en 1981 ya se dis_

ponía del siguiente recurso humano : 1 Médico Jefe del Servicio,

1 Médico Jefe de Atención Médica, 8 Médicos Rurales, 7 Odontólo -

gos, ( 5 rurales) 2 Nutricionistas - Dietistas.

i
I
I
m El numero de Auxiliares de Enfermería en 1979 era de 8, en 1985 -
• de 22, aunque se han capacitado por el Servicio hasta esta fecha

• 28.

EL número de Promotores de Salud es actualmente de 43 de los 73

capacitados , aproximadamente 20 de estos 73 fueron formados como

Auxiliares.

En la actualidad funcionan 16 Puestos de Salud atendidos por Auxi

liares de Enfermería Indígenas. Estos son : Papunagua, Tapuru -

cuara, Mandí, Yuruparí, Carurú, Arara Cuduyarí, Villafátima, Aca-

ricuara, Yapú, Monfort, Teresita, Piracuara, Ibacaba,.Sonaña, Pa-

coa y Trinidad del Tiquié.
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B. ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA

El Servicio de Salud está conformado por la Jefatura, la División

de Atención Médica, la División Administrativa y la Oficina'de Sa

neamiento conformada por un Supervisor y Promotores.

Desde 1982 se comenzó a organizar el Grupo de Atención Primaria ,

que se consolida durante 1983; este Grupo está integrado por Jefe

del Servicio, los Jefes de División, Coordinador de Enfermería, -

Enfermera de Capacitación, Supervisor de Saneamiento, Coordinador

del Grupo de Participación de la Comunidad. Las funciones de es-

te grupo han sido las de asesorar a la Jefatura, programar y eva-

luar las acciones y coordinar la ejecución de actividades.

Desde 1980 existe un grupo de profesionales del Area Social (So-

ciólogo, Antropólogo, Trabajador Social), que a partir de 1981

se organizan corno Oficina de Participación de la Comunidad. Al -

principio su función era la de acompañar a las Comisiones Multi -

disciplinarias y realizar Diagnósticos Socio-Culturales; poste -

riorraente asumieron la responsabilidad de orientar la prestación

de servicios, para hacerla acorde con las características cultura

les de los indígenas.

También desde 1980 ha existido una Oficina de Capacitación dirigi

da por una Enfermera, cuyas funciones han sido capacitar Promoto-

res y. dar Educación Continua a Promotores de Salud y Auxiliares -

de Enfermería ,
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I V . LA POBLACHU

Dadas ,las características de la Comisaría del Vaupés (Territorio sel

vático) y lo disperso de su población, es bastante difícil conocer -

un dato real del total de sus habitantes. Für esta razón presentare

nos los datos utilizados por el Servicio de -Salud para la programa'

ción de actividades, los cuales se basan en estimaticiones y proyec-

ciones del DANE (Departamento Nacional de Estadística).

GRUPOS DE EDAD (AÑOS

MENORES DE 1 año

DE 1 AÑO

2 AÑOS

3 AÑOS

4 AÑOS

DE 1 a 4 AÑOS

DE 5 a 14 AÑOS

DE 15 a 44 AÑOS

HOMBRES

DE 15 a 44 AÑOS

MUJERES
DE 15 a 44 AÑOS

SUBTOTAL

DE 45 a 59 AÑOS

DE 60 Y MAS AÑOS

TOTEA!,

1 9 8 2

N°

988

616

642

860

772

2.890

7.560

6.384

9.223

11.607

1.966

- 546

25.557

%

3.9

2.4

2.5

3.4

3.0

11.3

29.6

25

20.4

45.4

7.7

2.1

100

19 8 3

N°

•988

616

642

860

772

2.890

7.560

6.384

5.223

11.607

1.966

546

25.557

%

3.9

2.4

2.5

3.4

3.0

11.3

29.6

25

20

45

7.7

•2.1

100

1 9 8 4

N°

1.128

702

731

993

877

3.303

8.635

7.301

5.957

13.258

2,245

624

29.193

%

3.9

2.4

2.5

3.4

3.0

11
29

25

29

45

7.7

2.5

100



i
i

I
I
I
i
I
I
I
I
I
I
I
I
I
i

í

. f

i

17

La población que ha sido cubierta por los Promotores y Auxiliares, -

se presenta en el Cuadro de población; los datos han sido obtenidos

de los Censos anuales que ellos han realizado.

Conviene destacar que la población atendida ha disminuido a partir

de 1982, posiblemente por dos razones : que se ha mejorado en la ela

boracidn de los Censos y por lo "tanto los últimos datos son mas con-

fiables; que se ha disminuido el número de Comunidades visitadas por

los Promotores , por restricciones en el suministro de combustible.

(Ver Cuadro de población).

De los datos anteriores podemos establecer datos de cobertura ccrre£

pondientes a 1984

GRUPOS DE EDAD

- 1 ANO

1 - 4 AÑOS

MUJERES DE
15 - 44 AÑOS

OTRAS PERSONAS

TO TAL

POBLACIÓN TOTAL
ESTIMADA PARA
1 9 8 4

1.128

3.303

5.957

18.805

29.193

POBLACIÓN ATEN-
DIDA POR PROMO-
TORES Y AUXILIA.

448

1.500

3.069

7.481

12.498

COBERTURA

%

39.7

45.4

51.5

39.8

42.8
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POBLACIÓN SEGUW CENSO DE PROMOTORES EN UPAS Y SUS ZONAS DE INFLUENCIA
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C A P I T U L O S E S . 0 M B O

I
M INFRAESTRUCTURA, DGFEflCEON Y SUflHXSXROS

NO se presentó Informe por parte del Servicio Seccional de Salud del

Vaupes, aunque la información sobre la Infraestructura, se encuentraI")
^ distribuida en los demás Capítulos.

! A continuación se presenta el Cuadro de la Infraestructura construida

I por el Programa del Convenio Colombo Holandés .
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I
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i
i
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INFRAESTRUCTURA VAUPES

PUESTO DE * SALUD
í

VILLAFATIMA j

IBACABA

AULA DE PROMOTORES (MItú)

TALLER SANITARIO (Mitú)

CASA DE PASAJE MITU

REHODELACIOM
VILLAFATIMA
PUNTA TIGRE

A R E A

CONSTRUIDA

140 M2

82 M2

165 M2

200 M2

144 M2

70 M2

COBERTURA

POBLACIÓN

1.800

700

-

-

-

-

COSTO REAL

CONVENIO

2.056.680

995.820

1.239.686

1.253.000

2.300.000

356.529

523.570

SERVICIO

-

-

-

-

-

OTRAS

-

-

-

-

-

-

TOTAL

2.056.680

995.820

1.239.686

1.253.000

2.300.000

356.529

523.570

COSTO POR

M2

14.691

12.144

7.513

6.265

15.972

7.480 *

CLASE DE

CONSTRUCC.

Madera

Concreto

Concreto

Concreto

Madera

Madera y
Concreto

FECHA DE '

TERMINACIÓN

Dic/82

Dic/82

0ct./82

Feb./84

Dic/83

* Remodelación

'mm:
\>J
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C A P I T U L O T E R C E

ATENCIÓN A LAS PERSONAS

MARCO TEÓRICO

En vista de que la gran mayoría de la población del Vaupés se encuentra en

comunidades fuera del casco urbano de Mitú, se hacía necesario ir hasta -

ellas para brindar servicios asistenciales entre otras cosas porqué sus DO

bladores difícilmente se acercarían por sus propios medios al Hospital San

Anto rio de Mitú, ésto por diferentes razones de tipo económico, socio-cul-

tural y educacional.

Es así como a mediados y finales de la decada del 70 se empezaron a organi

zar Comisiones Médicas con destino a las Comunidades Indígenas de la Comi-

saría. Inicialmente estas comisiones no obedecían a ninguna programación

previa, sino que mas bien se hacía de acuerdo a la demanda, por petición

directa de los habitantes de la Comunidad o de manera caprichosa,. Con el

incremento de plazas para el personal profesional en 1980 y 1981, se pudie

ron integrar grupos multidisciplinarios para Atención Sanitaria Integral,

para así a medidados de 1980, empezar a diseñar una programación de comi -

siones a diferentes sitios de la Comisaría de una manera mejor planifica-

da.

De acuerdo a los datos existentes, para 1982 en el Vaupés dividido en 5 zo

nas se hicieron aproximadamente 300 días de comisión al año, con un cum -

plimiento del 65% y se llevo atención a todos los sitios que inicialmente

se programaron por lo menos una vez al año. Desde aquella época estas co-

misiones se convirtieron en uno de los programas prioritarios para <La Di-

visión de Atención Médica.
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Las cinco zonas en las cuales estaba dividida la Comisaría en 1982 (para

efectos operativo-administrativos) abarcaban 12 UPAS (Unidades Primarias

de Atención) y varias Unidades de Cobertura1 (UC) y eran las siguientes :

ZONA A : Mitu, Papunagua, Mandi, Virabazú", Santa Marta, Bocas del

Yí, Camanaos.

ZONA B : Acaricuara, Carurú, San Gerardo, San José, Yuruparí, Ara-

ra-Vaupés .

ZONA C : Arara-Cuduyarí, Monfort, Trinidad, Camítí, Querari-Miri ,

Wacuraba, Teresita, Piracuara, Bellavista.

ZONA D : Villafátima, Yapú", Tayasú, Pto Toüraa, Bogotá-cachivera,

Puerto Mavá, Wainambx, San Antonio.

ZONA E : Pacoa, Sonaña, Tapurucuara, Cananarí, Alto Apaporis, Iba-

caba, Bajo Pira, Bocoa, Santa Lucia.

los criterios de agrupación fueron grado de desarrollo de cada localidad

(infraestructura, recurso humano), su ubicación en relación a su área de

influencia, comunicaciones, accesibilidad y aspectos socio-culturales.

Se determino por aquel entonces que todas y cada una de las cinco zonas

tendrían asignadas un grupo de Profesionales que serían un Médico, un -

Bacteriólogo, un Odontólogo, una Enfermera Jefe y un Prcmotor de Sanea -

miento.

Independientemente de éstos, otro grupo de profesionales realizarían ac-

ciones propias de su cargo como Participación de la Cccunidad (PACO), Va

cunación, Nutrición, Capacitación. Los Grupos Miltidisciplinarios ten -

drían los siguientes objetivos generales :
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* Ejecutar las políticas del Sistema Nacional de Salud, adecuados por -

el Servicio de Salud del Vaupes en sus niveles de atención local.

* Participar en forma activa de la elaboración y actualización del Diag -

nóstico Socio-cultural y de Salud de la zona asignada.

* Obtener con la participación de la comunidad, Auxiliares de Enfermería

y Promotores, un verdadero desarrollo de sus respectivas zonas.

* En coordinación con Enfermería y la Oficina de PACO velar por la crea-

ción de Puestos de Salud en las Sedes de UPAS y Unidades: ;de Cobertura.

* Mejorar en colaboración con la comunidad sus condiciones de Salud en -

forma integral .

* Desarrollar mecanismos en sus respectivas zonas, para lograr el concur

so de otras Instituciones para el logro de mejores condiciones básicas.

* Coordinar trabajo de investigación epidemiológica en la zona respecti-

va, en donde las condiciones lo ameriten.

Estas comisiones aparte de sus respectivas drogas, combustible, pápele -

ría, elementos propios de su área, iban dotados de morrales, canecas pa-

ra combustiblel chalecos flotadores, hamacas, toldillos, lámparas, plan-

tas^ motores, repuestos.

La destinación del tiempo era así :

El Médico disponía de 60 días al año para Comisiones a su zona y los res

tantes 300 días para desarrollar labores dentro del Hospital San Antonio

de Mitú y Programas Mé*dicos Especiales, al Odontólogo igual, Bacteriólo-

go 45 días de comisión a su zona, el resto de días dedicados a labores

en Mitú.
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Las áreas críticas para el normal desarrollo de las actividades de las

Comisiones, eran las mismas que existen en la actualidad : ccnunicacio -

nes, transporte, suministros, manejo del personal y la inforaación.

Entre las finalidades propuestas estaba el lograr a un no largo plazo -

una cobertura del 100% en la zona rural. El anterior modelo permaneció

vigeírte según su concepción inicial, hasta los primeros meses de 1983.

Con el cambio de administración en el Servicio de Salud se introdujeron

modificaciones. No se tuvo en cuenta la división de la Comisaría hecha

antes para asignación de los profesionales a cada una de las cinco z o -

nas, asi como tampoco para los desplazamientos y actividades a realizar.

No se conservaron los grupos multidisciplinarios como tales. Se preten

dio* hacer girar las actividades asistenciales alrededir de 5 Puestos de

Salud Sedes de UPAS. A estas UPAS serían enviados Médicos, Odontólogos,

o Bacteriólogos , la sede sería el mismo Puesto:, de Salud Sede de la UPA,

pero se harían desplazamientos desde allí a las comunidades- de la zona

de influencia previamente determinadas para prestar los servicios medí -

eos y odontológicos o bacteriológicos, según el Profesional que se despia

zara .

Se comenzó con las UPAS de Acaricuara, Carurú y Pacoa donde los Profesx£

nales permanecían dos meses al cabo de los cuales eran reemplazados por

otros, con el fin de darle continuidad al Proyecto. Infortunadamente -

esa continuidad no fue posible y se suspendieron estas programaciones

sin hacerse una evaluación de sus resultados entre otras cosas que no ha

bían muchos elementos de juicio.

Una de las finalidades de este Sistema a mediano plazo, era crear en es-

tos Puestos toda la infraestructura necesaria para convertirlos en Cen -

tros de Salud.
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En IS84 hubo un retroceso general en lo que se refiere a la planificación

de las Oomisiones. Se volvió al principio ( años 1978 - 1979) cuando los

desplazamientos se hacían por demanda o en ocasiones sin obedecer a ningu

na lógica. Las comisiones fueron pocas, la atención de la periferia fue

deficiente y en general los resultados se pueden catalogar de malos. De-

bido a ésto, a finales de 1984 la Jefatura del Servicio de Salud del Vau

pés empezó a planificar de una manera mas técnica y racional la forma de

llevar todos los servicios de salud a las canunidades indígenas de la pe

riferia de Mitú, cuya población representa mas o menos el 85% del total

de la Comisaría. Se dividió en 6 zonas a cada una de las cuales serían -

asignados : Médico, Odontólogo, ¿Jefe de Enfermería, Bacteriólogo, para -

que no solamente realizara sus comisiones allí, sino que también fueran

los primeros responsables de toda la situación de Salud de la zona asigna

da, aún cuando por razón de su trabajo se encontraran en el Hospital San

Antonio de Mitú. Con estos Equipos Multidisciplinarios encargados de ca-

da una de las seis zonas, la atención médica integral sería nas directa e

inmediata para las comunidades indígenas que serían cubiertas en su mayor

parte. Las zonas son :

Papunagua y Querari

Alto y Medio Vaupés

Vaupés Bajo, Cuduyarí y Mitú

Papuri Alto

Pauri Bajo

Apaporis y Tiquié

Se pensó* también diseñar desde el primer mes de 1985, toda la programa -

ción de comisiones para el año, para hacerlas mas planificadas y que res-

pondieran a la situación de Salud real de la población. Con las activida-

des asi lógicamente planificadas con la debida anterioridad, se tenía co-

mo propósito general, la disminución de la morbi-mortalidad en la Comisa-

ría Especial del Vaupés.
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HWQMMA MA31TNO INFANTIL

OBJETIVOS

a. Disminuir la Morbi-mortalidad, reduciendo un 50% la mortalidad por

enfermedades parasitarias intestinales, respiratorias y perinata -

les.

b. Disminuir la Morbi-mortalidad del grupo de 1 - 4 arios por enferme-

dades diarreícas, respiratorias agudas y desnutrición.

c. Disminuir la Morbi-mortalidad específica de las madres, reduciendo

la mortalidad por complicaciones de embarazo, parto, puerperio, -

aborto y cáncer de cervix.

ESTRATEGIAS

a. EL aumento de cobertura en el grupo Materno Infantil

b. Programación de las actividades de acuerdo al inodelo establecido -

por el Ministerio.

c. Capacitación del personal que va a desarrollar las actividades ''del

Programa Materno Infantil.

d. Asignación de actividades al personal paramédico en Atención Mater

no Infantil.

e. Detección e inscripción del Grupo Materno Infantil

RECURSOS

a. Físicos :

b. Humanos

Consultorio Médico con su dotación para el desarro

lio del Programa.

Médicos, Enfermera Coordinadora del Programa, Auxi

liares y Promotores de Enfermería.
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c. Financieros : Existen partidas presupuéstales dadas por el Ministe

rio de Salud, las' cuales no alcanzan para el desarro

lio del Programai el Servicio de Salud asigna el pre

supuesto para manejo de personal, suministros, droga

e inversiones.

i- I En 1983 se intentó poner el Programa a funcionar como se debe, pero -

| I hubo poca colaboración de la población.

i }
7 I En 1984 se enviaron Medico y Jefe de Enfermería a una corta capacita

f . . —

ción para montar el Programa en el Hospital de Mitu.

A nivel de los Puestos de Salud no está el Programa estructurado, aun

que esporádicamente se realizan actividades.
EL Programa no ha funcionado de una forma adecuada por :

* Falta de colaboración de la comunidad

* La Auxiliar de Enfermería asignada a Programas Médicos Especiales,

no ha estado permanentemente allí para realizar los controles por -

las salidas a comisiones por lo que este consultorio permanece solo,

la Enfermera encargada del Programa tampoco puede estar permanente-

mente allí por otras actividades que debe realizar.

* Desde un principio no se contó con los materiales necesarios corno -

son : papelería, materiales necesarios para el control de Crecimien

to y desarrollo, Salud de Rehidratación Oral y otros.

El Cuadro # 1 muestra las actividades realizadas en los años 1981,

1984 y 1985 (primer semestre)
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C U A D R O #

ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL PROGRAMA MATERNO

INFANTIL EN LOS AÑOS 1983, 1984 Y PRIMER SEMESTRE/85

•

i
¡

ATENCIÓN PRENATAL

CONSULTA MEDICA

CONTROLES ENFERMERÍA

PARIOS ATENDIDOS

MEDICOS

ENFERMERÍA

TOTAL

ESPONTÁNEOS

INTERVENIDOS

CESÁREAS

PLANIFICACIÓN FAMILIAR

CONTROLES

CONSULTAS

1983

1955

1455

198U

1664

1664

1985

98

117
36

153

140

1

12

147

32

179

159

2

18

54

1

55

43

12

65 91

LMUL;iflltWIU ¥ ULSAKKUUX)

CONSULTA MEDICA

CONTROLES DE ENFERMERÍA

2598

2780

2990

4.391

31

329 368

1729

223
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2. PROGRAMA BMtNIZAdQNES

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Antes del afio 1979 el PAI no tenía una estructura definida dentro -

del Servicio Seccional de Salud del Vaupes, de acuerdo a las políti-

j cas del SNS, por lo cual la vacunación era realizada por los Promoto_

res de Saneamiento Ambiental, no existiendo Promotores ni Auxiliares

de Enfermería capacitados para realizar esta actividad. LDS Promoto

res de Saneamiento se desplazaban a áreas rurales para realizar la

1 vacunación, sin tener en cuenta ninguna técnica para aplicar las va-

•' . cunas, ni las normas exigidas por êl PAI.

NO se tenía en cuenta la cadena de frío, por tal motivo había gran -

pérdida de biológicos. Es así como el PAI nace en el Servicio Sec -

cional de Salud del Vaupes a partir del año de 1979, encargando al -

personal Auxiliar y Promotor de Enfermería , los cuales realizaban -

actividades sin aplicar adecuadamente la vacuna y normas, conllevan-

do a una gran pérdida de biológicos y subregistros de vacunación.

El Servicio Seccional de Salud del Vaupes, inició la destinación de

recursos necesarios para implementar una verdadera cadena de frío, -

nevera y termos para los Puestos de Salud.

El primer Taller sofere PAI se llevó a cabo del 4 al 14 "de febrero de

1980, cuyo objetivo era hacerlo conocer a nivel del personal Auxiliar

y Promotores de Enfermería, en este mismo año se creó un cargo para-

Vacunador. En el año de 1981 la aplicación de los biológicos era -

realizada únicamente por el Auxiliar y la Enfermera Jefe y se su-

prijne mas tarde la vacunación realizada por el Auxiliar y Prcraotor -

de Enfermería porque se rendían registros individuales de vacunación

sin haberse efectuado vacunación alguna; teniendo corno consecuencia
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la perdida de biológicos y malas técnicas de mantenimiento de las ne

veras que conllevan a una deficiente cadena del frío.

En el año de 1982 se presentó* un brote de sarampión en algunas comu-

nidades del Vaupés, se realizó la Investigación Epidemiológica y va-

cunación preventiva en dichos casos. Es asi cano la cobertura de va

cunación aumento un 60% con un notable mejotamiento de la cadena de

frío a nivel del área urbana de Mitú.

ESTADO DEL PROGRAMA EN 1983

OBJETIVOS

a. Ampliar la cobertura de vacunación en la población indígena: ;por -

el Servicio Seccional de Salud del Vaupás.

b. Reducir la Morbi-mortalidad ocasionada por las enfermedades inmu

noprevenibles .

c. Promocionar la necesidad de las inmunizaciones como forma de pre-

venir las enfermedades transmisibles.

d. Llevar correctamente la ficha domiciliaria familiar y registro -

• diario de vacunación. ,

I' e. Mantener un sistema adecuado de almacenamiento y conservación de

biológicos.

I

I
I
I

ESTRATEGIAS

a. Actualización de inmunología casa a casa teniendo en cuenta la zo

nificación .

b. Vacunación interdiaria en el Aeropuerto con vacuna antifebrilama

rCl-ica y toxoide tetánico, a las personas que lleguen a Mitú" y -

personas mayores dé 10 años.
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c. Vacunación con C B G

d. Adecuada conservación y almacenamiento de biológicos, en cada des-

plazamiento se l l e v a r í a e l Equipo conpleto para ev i ta r l a perdida

de l o s biológicos.

RECURSOS

a. Físicos

b. Financieros.

c. Humanos

El Programa cuenta con un consultorio para vacuna

ción localizado en el Hospital.

Para las actividades de inmunización se cuenta -

con recursos financieros aprobados dentro del

presupuesto general del Servicio Seccional de Sa-

lud del Vaupes

Una Enfermera Jefe Coordinadora, Auxiliar de En-

fermería, etc.

En 1984 las coberturas en las comunidades indígenas siguieron siendo

bajas. Solamente en Mitu se aumentaron pero mas que todo debido a -

las Jornadas de Vacunación . En el Cuadro # 1 aparecen las cifras-

délos años 1979 - 1984.
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I VACUNACIÓN POR BIOLÓGICOS 1 9 7 9 - 1 9 8 4

TIPO DE

BIOLÓGICO

TIPO DE

EVALUACIÓN
A N O S

1979 1.980 1.981 1.982 1.983 1.9S4

Dosis Aplicada

Cobertura %

Cumplimiento %

Rendimiento

2.174

1.3

35.9

1.6

1.652

20.3

36.2

0.2

1.036

26.9

35.1

0.4

1.323

11.7

19.0

0.6

1.670

17.1

27.2

0.5

3.050

38.4

43.0

0.7

.P.T

Dosis Aplicada:

Cobertura %

Cumplimiento %

Rendimiento

4.963

1.6

66.5

3.7

1.790

20.0

91.2

0.2

1.110

29.0

27.6

0.4

1.181

10.9

17.1

0.5

1.719

16.5

27.7

0.5

3.048

38.4

75.5

.0.7

ISARAM-

Dosis aplicada)

Cobertura %

Cumplimiento %

Rendimiento

3.829

308.5

308.5

2.9

306

20.7

20.3

0.1

174

9.8

9.8

0.7

1.469

6J.4

63.4

0.7

1.193

71.3

71.3

0.4

1.274

56.2

68.3

0.3

,C.G.

Dosis aplicadas

Cobertura %

Cumplimiento %

Rendimiento

2.626

114.4

114.4

2.0

589

21.4

21.4

0,1

512

16.3

16.3

0*2

1.265

42.2

42.2

0.6

636

8.7

8.7

0.2

701

17.4

17.4

0.2

tTIFOIDEA

Dosis aplicadas

Cobsrtura %

Cumplimiento %

Randimiento

1.33*

(x)

(x)

0.4

1.303 i

(x) \
(x)

ÍAMARILICA

Dosis aplicadas

Cobertura %

Cumplimiento %

Rendimiento

2.589

(x)

(x)

1.9

370

15.7

15.7

0.1

1.522

76.1

76.1

0.6

2.766

104.5

104.5

1.3

2.613

54.2

54.2

0.8

1.180

56.6

56.6

0.3 ;

1IDC TETANI

Dosis aplicadas

Cobertor»

Cumplimiento %

Rendimiento

100

(x)

(x)

0.1

123

0.4

8.6

0.1

1.715

(x)

(x)

0.7

1.473

0.5

30.5

0.7

5.185

1.5

3.4

1.6

4.614

7.6 :

1 . 1 ,

SOUMENTE PARA E|t
3ARA2ADAS. ;

•TNTE SIS 151 Y PROGRAMACIONES (x) NO APARECEN EN PROGRAMACICNES

«TAL DOSIS APLICADAS
STRUMENTOS UTILIZADOS
NDIMIENTO GENERAL

16.281
11331

12.2

4.810
7.896

0.6

6.609
2.525

2.4

9.477
2.185

4.3

14.353
3.320

4.3

15.170
4.316

3.5
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A continuación se presenta un listado de las Comisiones de Vacunación

realizadas durante e l período 1981 - 1984 , a cada Zona

COMISIONES DE VACUNACIÓN

ZONA AÑO DURACIÓN DOSIS 8IOL0 GI COS AFLICBDOS

1 PAPUNAGUA

Ij PAPUNAGUA

PAPUNAGUA

1
| j PAPUNAGUA

TAPURUCUARA
1

TAPURUCUARA

tapurucuara

1981

1982

1983

1984

1984

1984

1984

12 días

11 días

15 días

17 días

1a dosis

1a dosis

la y 2a

3a dosis

Polio, DPT, BCG, Sarampión, TT,
Fiebre amarilla.
Polio, DPT, BCG, Sarampión

Polio, DPT, Sarampión, 3CG, TT

Polio, DPT, Sarampión, TT, Fie-
bre amarilla, 8CG.

Polio, DPT

CARURU

MANDI-T.GRATA

CARURU

T.GRATA-ARARA

YURUPARI-MANDI

MANDI-YURUPARI

HANDI-Z.INFL.

YURUPARI-MANDI

CARURU

CARURU

1981

1981

1982

1982

1983

1984

1984

1984

1984

2 días

5 días

10 días

2 días

8 días

11 días

10 días

19 días

12 días

1984 19 días

3a dosis

2a dosis

3a dosis

1a dosis

2a dosis

3a dosis

1a dosis

2a dosis

Fiebra Tifoid9a

Pol io , DPT, TT, Fiebre amarilla

Pol io , DPT, TT, Fiebre amarilla

Sarampiân

TT, Polio, 9CG, DPT, F.amarilla

Polio, DPT, 3CG,Sarampión, TT

Pollo, DPT, BCG, Sarampión, TT

Polio, DPT.

DPT, Polio, TT," Sarampión, 3CG,
Fiebre amarilla*

Pol io , DPT, TT, Sarampión, Fiebre
amarilla.
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ZONA AÑO DURACIÓN. DOSIS BIOLÓGICOS APLICADOS

ARARA CUO.

ARARA CUO.

QUERARI

r -

I
I
I

! VILLA FÁTIMA

j VILLA FÁTIMA

| VILLA FÁTIMA

ARARA CUO.

¡
A MITU-STA MARTA

i
j VILLA FÁTIMA

• i

I
I
I

I
I
I
I
I
i

ACARICUARA

ACARICUARA

ACARIC. YAPU

ACARIC. YAPU

- YAPU

I

1981

1981

1981

1981

1981

1982

1982

1982

1985

1984

MITUSEf.O-CEIMA 1984

1981

1981

1982

1983

1984

1984

1984

7 días

5 díaa

5 días

11 díaa

9 días

11 díaa

4 días

14 días

2 días

13 días

22 d*as

15 días

45 días

8 días

3a dosis

1a dosis

2a dosis

3a doáis

la y 2a

1a dosis

2a dosis

1a dosis

1a dosis

2a y 3a

1a y 3a

Polio, OPT, TTf Fiebre amarilla

8CG, Polio, DPT, TT, Fiebre amar.

Polio, DPT, BCG, Sarampión, TT,
fiebre amarilla.

Polio, OPT, Sarampión, 8CG, TT

Polio, DPT, TTf Fiebre amarilla

Polio, OPT, 8CG, TT

Polio, DPT, BCG, Fiebre amarilla
Sarampión.

Sarampión, OPT

Polio, DPT, TT, Sarampión, 3CG,
Fiebre amarilla.

Polio, DPT, Sarampión, TT, QCG,
Fiebre amarilla.

TT, DPT, Polio, 8CG

Polio, DPT, TT, Sarampión, 3CG
Fiebre amarilla.

BCG, Polio, DPT, TT, Sarampión,
Fiebre amarilla.

3CG, DPT, Polio, TT, Sarampión.

Polio, DPT, TT, Sarampión, 9CG
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ZONA AÑO DURACIÓN DOSIS BIOLÓGICOS APLICADOS

i MONFORT-TERES.

MONF.TER.PIRAC.

MONF.TER.PIRAC.

MONF'TER.PIRAC.

ISACABA

1981

1982

1983

1983

1984

1983

12

12

15

15

18

días

días

días

días

días

1

l a

1a

2a

-

dosis

y 2a

,2a y 3a

dosis

Polio, DPT, Sarampión, 3CG, TT,
Fiebre amarilla.

Pollo, DPT, Sarampión, 3CG, TT,
Fiebre amarilla*

Fiebre amarilla, Polio, OPT,
Sarampión, 3CG, TT.

Polio, BCG, Sarampión, DPT, TT

8CG, DPT, Polio, Sarampión, TT

ü PACOA

ri PACOA

PACOA

PACOA

50NAKA

1981
1982

1983

1983

1984

1984

10

13

15

14

25

-

días

días

días
días

días

1a

1a

2a

l a

-

dosis

dosis

dosis
—

doais

Polio, DPT, BCG, Sarampión, TT
fiebre amarilla.

Polio, DPT, Sarampión, BCG, TT,
fiebre amarilla.

Poiio, DPT, BCG, TT

Polio, DPT, TT, Sarampión, 3CG

Polio, DPT, 9CG, Sarampión, TT
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3. HUGRfiMAS MOUCOS

A. CONTROL DEL PALUDISMO

ANTECEDENTES HISTÓRICOS.

En 1980 se conoció el primer brote de Paludismo en la Comisaría

del Vaupés, en la región de Bocas del Querari, el cual fue de -

tectado por el Servicio Seccional de Salud del Vaupés, en con -

junto con el Servicio de Erradicación de la Malaria.

Por este motivo fue asignada una Enfermera Jefe para, la estruc-

turación del Subprograma del Paludismo, sin consolidarse ningu-

no de estos aspectos.

En enero de 1982 un grupo de Rurales Ambulatorios irotivados por

el ánimo de realizar una investigación epidemiológica, selec -

cionó el subprograma de Paludismo siendo éste la quinta causa

de morbilidad en la Comisaría, del Vaupés.

En el año de 1982 se delineó un estudio del comportamiento epi-

demiológico de la enfermedad, también se solicitó la colabora -

ción de personal Medico en el cumplimiento periódico de las es-

tadísticas, el subprograma quedó confoííiiado por el grupo de pro

fesionales de la Salud. En el mes de junio se asistió al pri -

mer Seminario de Paludismo en Territorios Nacionales, partici-

pando en la emergencia de la Comisaría del Guaviare, conforman-

do el grupo de estudio de susceptibilidad del Plasmodium Falci-

parum a las 4 aminoquinoleivas,
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Jj Mas tarde siguiendo las políticas emanadas del cuestionario so-

i i bre medidas preventivas y control del Paludismo, fue posible ca

•- pacitar al personal médico del Servicio de, Salud por parte de -

los integrantes del subprograma, en las lecturas y toma de gota

I gruesa i del mismo modo se participó a través de conferencias y

1 siguiendo el Programa de Educación Médica Continuada en los di-

IJ ferentes programas de capacitación del personal: Promotores y -

, actualización de Auxiliares de Enfermería quienes tienen a su -

_| cargo la consulta medica delegada.
; j ] A finales de 1982 el Servicio Seccional de Salud del Vaupés en

vio a capacitar 2 de sus empleados (bacteriólogo y Estadístico)

!

!

ESTADO DEL PROGRAMA EN 1983

OBJETIVOS

a. Mantener actualizado el conocimiento del comportamiento de -

las enfermedades, especialmente las transmisibles y algunas

de interés especial, ejm: la desnutrición.

b. Originar medidas de acción inmediata para la prevención y -

control en caso de presencia de brotes de estas enfennedades.

c. Vigilancia de las enfermedades inmunoprevenibles

ESTRATEGIAS

a. Recolectar y verificar los datos por intermedio de los regis-

tros de consulta diaria externa y de urgencias, SIS 12 enfer-

medades transmisibles de notificación obligatoria.

b. Estudio de brotes epldétñicos
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c. Análisis que permita ver la incidencia de una patología en -

el área de incidencia de una zona.

d. Dar información demográfica y ambiental

e. Evaluación y Reprogramación

RECURSOS

En la actualidad no se cuenta con Oficina propia para su funcio

namiento.

La coordinación del Programa está asignada a la Jefe de Enferme

ría, el Matemático-Estadístico y al Bacteriólogo quienes esta -

ban capacitados en Vigilancia Epidemiológica.

Como actividades importantes en 1983 por resolución se erro el

Comité de Vigilancia Epidemiológica que trabajó arduamente en -

un brote de TOSFERINA en la Comisaría.

En 1984 aparte de trabajos esporádicos sobre Paludismo no reali

zó niiiguna actividad especial.

En 1985 se inició la IV Investigación Cooperativa Epidemiológi-

ca sobre Malaria en Yuruparí. Se controló un brote de Paludis-

mo en Sonaña.

Conjuntamente con el Servicio de Erradicación de la Malaria se

está atacando el Paludismo en una forma integrada, Médicos y -

Bacteriólogos en atención directa a los pacientes y brigadas -

del SEM en labores de fumigación. Estas comisiones se han hecho

en el Alto Vaupes (Yuruparí-Mandí) y en la zona del Papunagua -

al norte de la Comisaría ,. Además otra comisión de Médicos y

Bacteriólogos recorrió todo el río Vaupás Alto hasta Carurú y -

límites con el Guaviare. El total de gota gruesa tomada 1.289 ,

positivas 499 (Falciparum 136 , Vivez 363). Mediante acción -

conjunta con el SEM, el Servicio de Salud busca combatir el Pa-

ludismo en todas sus fuentes.
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B. CONTROL PROGRAMA DE LEISHMANIASIS

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Citado el caso de la Comisaría Especial del Vaupés , constituye un

medio propicio para los programas de Leishmaniasis y que se venía

diagnosticando caso de años atras, la Dirección de Parasitología -

del Ministerio de Salud Publica solicitó información periódica de

los casos detectados en las diferentes zonas para elaborar mapas -

epidemiológicos.

A finales de 1981 como resultado de la información enviada a la -

Sección de Epidemiología, se logro que el Servicio Seccional de Sa

lud del Vaupés fuera incluido dentro del Programa a nivel nacional

sobre Leishmaniasis.

Para la coordinación de dicho Programa se constituyó un grupo com-

puesto por : Medico, Bacteriólogo, Auxiliar de campo. El Programa

de Leishmaniasis se ha desarrollado en la Comisaría del Vaupés -

por intermedio de grupos multidisciplinarios que se desplazaban a

las diferentes comunidades existentes.

ESTADO DEL PROGRAMA EN 1983

OBJETIVOS

a. Detectar los casos para prestar un adecuado y oportuno trata -

miento.

b. Hacer un seguimiento de los casos y su lugar de procedencia.

c. Averiguar la incidencia real de esta patología en el Vaupés



I d. Comparar su incidencia con las otras zonas del país

] e. Realizar un estudio sobre los tratamientos convencionales

• f. Implementar medidas de prevención

If g. Mantener una adecuada reserva de glucantine para afrontar opor-

tunamente cualquier eventualidad.

I ESTRATEGIAS

j a. Instrucción al personal mé*dico y paramédico para detectar casos

I b. Recoger oportunamente la información que conduzca a la real in-

cidencia.

• c. Mejorar las medidas de Diagnóstico de Laboratorio

i d. Diligenciar oportunamente el formato de historia por el Ministe

| rio de Salud.
• •••)

• RECURSOS

' ; a. Físicos : Hospital Local, Laboratorio Clínico, Puesto de -

• Salud, UPAS localizadas en la Comisaría del Vau-

n pés.

J b. Financieros : Parte proporcional del Presupuesto del Servicio

Seccional de Salud del Vaupés, para dicha dili -

I gencia

1 c. Humanos : Médico Encargado, Personal Médico, Bacteriólogo,

• Auxiliar de Enfermería y Promotor .

En 1984- no se desarrolló ninguna actividad especial en Leishmania-I sis .

En 1985 habían 3 casos en el primer semestre (2 personas Yapú y 1

imigrante).
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C. CONTROL PROGRAMA DE VENÉREAS

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

I EL . subprogram de Venéreas surgió en el año de 1981, debido al -

} ~1 omento de la población flotante especialmente de comerciantes, -

-J en este tiempo en Mitu se encontraba en plena bonanza. La insta-

T lacióh de centros nocturnos que en un principio funcionaron en la

I] clandestinidad fue la causa de que se registraran los primeros ca

sos de enfermedades venéreas^

V EL desarrollo de este subprogram fue bajo la coordinación de una

i Enfermera Jefe, primero se hizo una cobertura dirigida a la zona

I-i urbana, teniendo como base las normas operativas, seguimiento de

-, contacto , tratamiento y educación a los diferentes grupos.

I La búsqueda de contactos o casos se hizo mediante la consulta ex

Í
terna, urgencias y hospitalizados. Los pacientes que se encontra

ban escritos en el subprograma fueron controlados, los grupos de

• alto riesgo se encontraban controlados en colaboración con las -

Mi autoridades. j

EL personal que trabajaba en los coreográficos se les asignó un -

I carnet el cual se refrendaría cada 8 días, si el carnet no se de-

volvía queria decir que esa persona no se encontraba normal para

; M trabajar. La persona que desarrollaba el trabajo de la búsqueda -

I de pacientes y contactos, era el Auxiliar de Enfermería.
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ESTADO DEL PROGRAMA EN 1983
"1
L El subprograma de Venéreas es uno de ios mas jóvenes del Servicio

] Seccional de Salud del Vaupés, por tal razón no tuvo el menor cam

bio ijnportante para el desarrollo de la programación de 1983.

: OBJETIVOS

I
m~, a. Incorporar al subprograma la totalidad de médicos y otros

I
i

j b* Po^ intermedio de las consultas externas detectar los pacientes

sospechosos de algunas de las enfermedades de transmisión se -

I
I
í

I
I

xual, para solicitar el examen de laboratorio y confirmar el -

diagnostico.

c. Tratar los casos diagnosticados de acuerdo a las normas

d. Controlar los contactos de los casos anotados, mínimo uno por —

caso que corresponda al compañero permanente.

, ESTRATEGIAS

W a. El Programa de Venéreas se ha sustentado por medio de la inte -

f m gración de las acciones de Salud del Grupo Multidisciplinario.

I] La movilización se dará en las comunidades mediante la educa -

ción y la atención integral en las consultas.
RECURSOS

a. Físicos : Consultorio provisional e instrumentos de procedi

miento."

b. Financieros : El manejo del personal, suministro y droga está -

contemplado dentro del Presupuesto del Servicio*

c. Humanos : Enfermero» Mádico, Bacterióloga, Auxiliar de En -

fermería* Trabajadora Social, Estadístico.
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J En 1984 aparte de tratamiento de casos y tomas ocasionales de sero

i logia y secreciones no hubo otras actividades.

• , En el Servicio de Salud del Vaupés existe un Informe "Historia de

• ¡ Programa de Venéreas - Vaupés 83 / 84 " . •

1 En 1985 se registraron 16 casos ( en Mitu) de gonorrea y 3 casos -

I de infección glonococcica neonatal.

1 Datos no muy confiables porque la gente no consulta por esta causa

I' y solo se detecta por casualidad.

j Actualmente no existe zona de tolerancia en Mitu como la había en

| j 1982 - 1983.

! A nivel de las Comunidades no hay mayor información.

i
i
!

i
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1 D. CONTROL DEL PROGRAMA DE TUBERCULOSIS
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS

A raíz de la alta prevalência de la T.B.C. en el Vaupes se penso

en buscar una estrategia para afrontar el peligro de su propaga-

ción, fue así como en 1977 se dieron los primeros pasos que esbo

zaron la iniciación de un Programa, para instituirse como tal en

1979 y fue así como en 1980 el Programa contaba con 265 pacien-

tes inscritos y según los datos estadísticos mostraban en ese -

año al Vaupés ocupando el primer lugar en mortalidad de la T.B.C.

El seguimiento del Programa tuvo sus contratiempos y los pacien-

tes disminuyeron en 1981 a causa de la deserción. Se realizó

un estudio descriptivo a fin de encontrar las causas de este fe-

nómeno y en 1982 se estableció que la deserción de los pacientes

en tratamiento obedecia a cinco factores como causas principales

así i:

* Concepto cultural

* Origen mítico de la enfermedad

* Dificultades de relación con la institución

* Desadaptación del medio

* Malestar producido por la droga

En la experiencia de los años anteriores e identificadas las cau

sas primarias de la deserción en los tratamientos Anti-T.B.C. ,

empezó a surgir los delineamientos de una nueva estrategia a fin

de poder entender la relación, enfermedad-sujeto-institución.
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Hasta ese entonces era la institución la que sentía como suyo el

problema ante la proliferación de la enfermedad y salía en su -
1 búsqueda, el sujeto tenía un conocimiento mítico de la enferme -

dad y era que estaban castigados con pelos del diablo (WATI POA-

RI), pero no entendían ni sentían las enfermedades como suya; ni

• la necesidad de que fuera ella la que tomara las acciones coñdun

centes a su solución, todo ésto sumado a un fenómeno específico

en todos los que están al frente de los Programas y Subprogramas

debido al medio en que viven, que es el de no entender la idio -

sincracia del indígena.

Al llegar el Programa a finales de 1983 y en corcondancia con

las nuevas políticas del Ministerio de Salud, se sintió la nece-

sidad de cambiar la forma de tratamiento del sistema rígido a un

sistema participativo.

Con el sistema rígido solamente tratábamos los pacientes que el

Servicio a través de sus funcionarios pudieran descubrir, era ne

| cesario buscar un mecanismo donde la Comunidad sintiera el pro -

M blema como suyo y participar en el tratamiento de esta enferme -

I dad, era el cambio de la estrategia Institución-Individuo por Co

munidad - Institución.

• í

. t

i

Tonando como principal sujeto a la Comunidad y buscando una ac -

ción participativa que busque la forma, de llevar adente el Pro -

grama, integrando a PACO, fue así que por primera vez se hizo un

trabajo integrado con Enfermería.

El Equipo integrado Antropólogo - Enfermera dieron unos resulta-

dos positivos, pues se entendió la T.B.C. desde un punto de vis-

ta social (Antropólogo) y desde el punto de vista Enfermedad (En

fermera).
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ml a. Realizar el Diagnóstico Participativo, en esta ocasión TUBERCU-

¿ l LOSIS "WAJTPOARI"

| J Mecanismos :

! * Reuniones comunitarias

b. Sensibilización

Mecanismos

* Reuniones con los Payes

* Charlas sobre TUBERCULOSIS en las visitas domiciliarias

* Charlas educativas a la comunidad, 4 veces al mes los domingos

* Charlas a los niños del internado

ACCIONES INTEGRADAS

Se planeó con el personal de salud, Enfermero Zonal, Auxiliar, Pro

motor y la Comunidad, un Programa de Educación Comunitaria, para -

lo cual se dialogó y acordó todos los pasos a desarrollar.

Las fechas de reuniones educativas escogidas por la comunidad fue

el día domingo, también se expuso la forma metodológica del diálo-

] go abierto, deliberante y decisorio por parte de la Comunidad.

Se inició trabajando con la metodología de PACO en Comunidades ya

j asignadas;, realizando un diagnóstico participativo.

Se desarrolló en la Comunidad de Trinidad del Tiquié", la primera

experiencia de trabajo coordinado por PACO, Enfermería y la Comuni

dad.

Los pasos que se siguieron fueron :
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Se realizo un Cronograma de actividades al Auxiliary Promotor,

con copia a la Organización Indígena ORIT.

Una vez que la comunidad estuvo empapada del tena y que surgia

de ella muchos interrogantes producto de la reflexión y análi-

sis, se planeó el Seminario que se llevó a cabo para obtener -

una respuesta a esa necesidad, la elaboración de la Cartilla -

sobre TUBERCULOSIS.

c. Seminarios

Se desarrolló por etapas :

* Análisis y reflexión sobre los conceptos indígenas sobre :

- Origen de la Enfermedad

- Causas

- Formas de prevención

- Tratamiento

En esta etapa eran los Payes, Cumus y Líderes quienes jugaban

el papel mas importante, pues en ese momento estaban transmi-

tidos sus conocimientos y reflexionando sobre el pasado, pre -

sente y futuro.

* Análisis y reflexión sobre los conceptos científicos de la -

Enfermedad, ya en esta etapa la Enfermera y el Antropólogo

daban la asesoría necesaria.

* Etapa de confrontación de la parte Occidental y Tradicional

donde se recopilaron los datos mas importantes.

Se debe anotar que la elaboración de los dibujos de la Car -

tilla, fueron realizados por la Comunidad en forma simultá -

] nea al tratarse los temas.

I



I
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d. Todavía pendiente por concluir la entrega de cartillas.

Citando otras experiencias en una de las comunidades mas avan

zadas "Acaricuara" se llevó a cabo un Seminario donde la Ccrnu

nidad participo activamente, ellos mismos detectaron los sin-

tomáticos respiratorios y tomaron las muestras de esputos, 20

en esta oportunidad, uno resultó con T.B.C. , no descartando

que los restantes sufrieran la enfermedad, pues es necesario

la toma de las baçiloscopias seriadas.

En el Cuadro # 3 aparecen las cifras solare el Programa de 1981

a 198»*.
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SITUACIÓN PROGRAMA CONTROL DE T.B.C. 1981 - 1984

INFERMOS
"M TRATA
1IENTO ->
°ENERO.

1981

1982

1983

1984

ENFERMOS
EN TRATA-
MIENTO.

112

44

30

21

I

NUEVO

34

50 .

24

27

M <S R E

REINGRESOS
PERDIDO

2

8

6

3

REACTIV.

0

4

-

1

S 0

"TRAS -
LADOS.

0

-

2

1

S

TOTAL

36

62

32

32

TOTAL DE
ENFERMOS
EN TRATA-
MTFWTO TX.U

RANTE ARO.

148

106

62

53

MEJORÍA

55

46

26

23

E G

TRASLA-
DO.

2

5

-

-

R E| , S .

PERDI
DOS.

44

18

13

6

MUERTOS

3

7

2

3

0 S

TOTAL

104

76

41

32

HiFERMOS
EN TRATAMm
TO 31/DIG.

44

30

21

21
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[ 1 E . CONTROL PROGRAMA SALUD ORAL

m,

COORDINACIÓN DE ODONTOLOGIA

f ' Tomando como bibliografía el informe Técnico Administrativo y Operativo
fB"' del Servicio Seccional de Salud del Vaupés de febrero 1A de 1.983, veo

•í

I
I

que desde antes de esta fecha la odontología que se venia prestando era
centrada en Mitú y las comisiones se hacian muy de vez en cuando a comu
liidades cercanas prestando servicios de Exodoncia únicamente, lo cual -
indica que estas iban a crear una necesidad mas en vez de mejorar la -
Salud Oral ( con la exodoncia nos da la necesidad de prótesis ).

A partir de 1.980, se empezó a trabajar en comisiones con unidades portíí
tiles mejorando un 100Z la calidad del servicio.

Ili. En el recurso físico. Desde 1.981, se empezó a trabajar en consulta dorai
I ciliaria mediante la instalación de un consultorio portátil en la escue-

la '* ANTONIO RICAUTE ", también se adquirieron unos módulos portátiles
para completar CINCO (5) y UNA (1) planta eléctrica.

A comienzos del año de 1.982, se suspendia la consulta domiciliaria ^
do al deterioro de los módulos portátiles en las comisiones ya que no -
contaban con un mantenimiento adecuado, a mediados del año de 1,982 el -
Servicio Seccional adquirió un consultorio odontológico el cual se dest_i
nó a consulta domiciliaria, se instalo inicialmente donde venia funcionan^
do el colegio " JOSÉ EUSTASIO RIVERA ", ya que para allí pasarían a la -
escuela Antonio Ricaute, pero por problemas de índole interno entre FER
y Escuela éste traslado no fue efectivo, quedando sin utilización dicho
consultorio, se optó por instalarlo en el internado Maria Reina donde se
trabajó los últimos CINCO (5) meses del año.

Se llegó a un acuerdo en ésta época entre FES y Jefatura del Servicio de
Salud del Vaupês en el cual el FER se comprometía, adquirir e instalar en
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el colegio Jose Eustasio Rivera un consultorio Odontológico y Servisalud
aportaría los servicios de un profesional y materiales necesarios, y has_
ta la fecha no se ha obtenido respuesta alguna del FER.

También, en 1.982 se realizo una ampliación y remodelación del hospital
destinando para odontología DÓS (2) locales, el cual hizo necesario el
traslado de la unidad odontológica instalada en el internado María Reina
ya que se sub-utilizaba en época de vacaciones.

Para 1.982 se cambio el horario de consulta, de lunes a viernes de 8 a.m.
a 6 p.m. jornada continua y el dta sábado de 8 a.m. a 2 p.m.los objetivos
de este año eran :

a. Cubrir el 61* de pacientes de 5 - 14 año» de edad, en Mitú y el 52.71
en el resto del Vaupís.

b. Cubrir el 47% de pacientes obstétricos de 15 - 44 años de edad, en -
Mitfi y el 10X para el resto del Vaupês.

c. Cubrir el 41. IX de la población del sub-grupo, otros para Mitú y el -
61.92 para el resto del Vaupês.

d. Lograr el control total de la totalidad de alumnos de la Escuela " AN
IONIO RICAUTE " y la Escuela NORMAL INDÍGENA.

e. Adaptar y motivar a los alumnos de la guardería " MI CASITA ".

ESTRATEGIAS. -

- Para cubrir el 61.11 de los pacientes de 5 - 14 años de edad, en Mitfl
se destino un consultorio odontológico en el hospital San Antonio ex-
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elusivamente para atender la población escolar que en 80S son de éste sub
grupo, la atención se brindaría durante todo el año y citando días especia
les a las diferentes instituciones educativasCentre lunes a viernes).

En el programa de Capacitación, el Departamento de odontología tiene a su
cargo el adiestramiento y enseñanca de los promotores en los temas concer-
nientes exclusivamente a odontología C ver programación de Capacitación de
promotores).

Para 1.983 se levanta un diagnostico de Salud Oral por medio de un Índice
C.O.D.E. en la población escolar de Mitü, arroja el siguiente resultado. -
Se examinaron 13.418 dientes.

- El 26Z tenia caries.

- El 19.96% extraído (perdido).

- El 2.80% se debe extraer.

- Solo el 4.94X obturado.

Se deduce que el 46.71 de dientes tenian historia de caries.

EXPLICACIÓN.-

C : Dientes con caries evidente.

0 : Obturado.

F : Diente perdido con caries.

E£: Dientes con extración indicada.

Viendo el resultado del estudio anterior y a sabienda que la prevalência
e incidencia de la caries dental es mayor en la edad temprana así como la
pérdida de dientes por dicha afección se considera que la enfermedad de -
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más alta morbilidad en el mundo es la CARIES DENTAL a excepción del cat£
rro común. ~

Además se observó que el 18.8Z son dientes cariados y con extracción indi
cada que exigen tratamiento, por tal motivo se buscó recursos físicos ne~
cesarios y es así como el Fondo Nacional Hospitalario donó una unidad por
tátil marca Siemens, para el programa escolar de Mi tú y a nivel de loterTa
de Territorios Nacionales los equipos móviles para el desplazamiento fuera
de Mitú.

Posteriormente se inició la estructuración de un modelo de prestación de -
servicios odontológicos consistentes en:

- UN O ) odontólogo.

- UNA (1) unidad móvil.

- UN (.1) sillón portátil.

- UNA (!) planta eléctrica.

Instrumental básico para : Feriodoncia.

Endodoncia.

Cirugía.

Operatoria.

Medicina Oral.

Materiales odontológicos necesarios.

Materiales para la acción preventiva odontológica.

También en éste año se diseñó una historia clínica odontológica, se propusie
ron unas tarifas para su aprobación, para pacientes particulares que solici-
tan el servicio a la institución, se implemento un formulario donde se lleva
el control mensual de la ejecución de los tratamientos odontológicos que bus
can evaluar la calidad, cantidad y rendimiento del odontólogo; también se es
taba diseñando un formulario donde se lleva la hoja de vida de las unidades'
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odontológicas y se diseño un manual para llevar correctamente el SIS
1 - 160 - 161.

Para 1.984 el modelo de atención que se tomó fue en busca de una mejor
calidad en los tratamientos ofrecidos lo que nos lo demuestra el siguien_
te análisis que es:

1. En el año de 1,983 se obturaron con material definitivo 3.340 y en -
1.984 se obturaron 9.652 dientes.

2. Los indicadores de calidad, como la continuidad general que responde
a la proporción de tratamientos que se terminan en relación con los
que inicia, arroja un 73Z,

En la conservación, de dientes que responde a la proporción de dientes -
conservados sobre todos los dientes arroja un 70X

La concentración que de 1.9 en el grupo prioritario de 5 - 14 años. Se *
tomaron los SIS 4O7A y 407B, éstas son historias clínicas de consulta
programada y de urgencias•dadas por el Ministerio.

Para 1.985, basados en la política de Salud Oral impartida por el Minis-
terio, como son:

À. PROPOSITO BÁSICO:

Garantizar la prestación de servicios de Salud Oral a la población -
Colombiana, orientando las actividades a los grupos de población que
por razones socio-económicas y culturales necesitan este tipo de aten_
ción.

B. OBJETIVOS GENERALES.-

Establecer los mecanismos necesarios para la planeación y desarrollo
de programas de Salud Oral que aseguren prevención, diagnostico, pro-
nostico y tratamientos de l a s enfermedades que afecten el complejo buco_
maxi—facial.

C. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.-

1. Desarrollar programas para el fomento de la Salud y la prevención
masiva de patologias que afecten la salud Oral.

I
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Z, Desarrollar programas de control y rehabilitación que den solución a
las necesidades de tratamientos del complejo buco-raaxilo-facial.

•

Para e l logro de l objetivo primero, es necesario realizar actividades
de:

l a . Fomento y educación para la salud oral .

Ib. Prevención de la caries dental,

l e . Prevención de l a enfermedad periodontal.

Id. Diagnostico, precoz de l cancer oral.

Para e l logro del segundo objetivo nos valemos de actividades;

2a. Restauradoras y de rehabilitación del aparato masticatorio, u t i -
zando l a mas moderna tecnologia según recursos.

_ , r 2b. Control en l a s enfermedades que afectan los tej idos duros y blan_
LÍ" ' dos del complejo bucomaxifacial.

Para desarrollar ésta poliCica tenemos en cuenta las siguientes
normas:

1. La educación y e l fomento de Salud Oral estara encaminada preferencial^
mente al grupo MADRE - NIÑO y a menores de 15 anos, en coordinación con
e l sector educativo* s in l imite de tiempo y para zonas urbanas y rurales-

2. La prevención de la CARIES DENTAL estará encaminada a lograr la disminu_
ción en la morbilidad de es ta patología sin limite en e l tiempo y en las
zonas urbanas y rurales, en los grupos de población más suceptibies.

3. Disminución de la morbilidad periodontal en la población mayor de -
15 años.

4. Diagnostico precoz del cancer oral, en toda la población.

5. Ofrecer atención en sus necesidades de tratamiento a la población esco-
lar .

6. Ofrecer atención a sus necesidades de tratamiento a la población embarâ
zada.
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METAS A CORTO PLAZO.-

Alcançar las siguientes coberturas poblacionales en la -asistencia de la
Salud Oral.

- 20% de la población escolar.

- 15% de las mujeres embarazadas.

- 100% de las personas que conforman el núcleo laboral.

- Ofrecer prevención a la caries dental mediante flúorizacion de aguas.

I

ESTRATEGIAS.-

Para lograr las metas de corto plazo contamos con DOS (2) tipos de recurso
humano, y físico.

RUMANO.-

I

1. Odontólogo Coordinador. Q )

2. Odontólogos Rurales Ambulatorios (6)

3. Higienista oral G )

4. Ayudantes de Consultorio (2)
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Fisrco.-

I

i
i

En el hospital contamos con DOS C2) unidades Sandry en regular estado.

En el internado de ENIN UNA G ) unidad Siemens en buen estado.

Para el ¿rea rural contamos con SEIS C6) módulos portátiles de las cua_
les CU1 TRO (A), en buen estado y DOS; C2) en mantenimiento; TRES (3) plan̂
tas eléctricas, DOS (?) en buen estado y UNA CO en mantenimiento de -~
marca Tamaña 600. CUATRO (4) sillones anatómicos para pacientes, port¿
tiles» UNO Cl) en regular estado y sus respectivos sillones.

En el ¿rea urbana se programan turnos odontológicos para una semana de
pendiendo del numero de odontólogos que estén presentes para la consuT
ta externa, cuyo horario estí entre las 8 am, a 12 pm, y de 2 pm. a 6 pm.
las consultas de urgencias se atienden después del horario de consulta
externa, es decir de 6 pm* hasta las 8 a.m.

La consulta domiciliaria la estaños llevando a cabo a nivel de colegio
y escuela, en la actualidad en el internado del ENIN y en el área rural.

Para la parte rural se desplaza un odontólogo con instrumental completo
para dar tratamiento de operatoria, endodoncia, cirugía, periodoncia, -
también una unidad portátil con una planta eléctrica y medicamentos ne-
cesarios, en la actualidad esto tiene un costo de $ 725.500 pesos M/cte.

ARTICULO

Instrumental.

Materiales.

Planta eléctrica Yamaha.

Modulo Century 21.

Pieza de mano desply.

Sillón portátil.

Gasolina 110 galones.

Mixtura.

Aceite S-30

VALOR.

SISO.000.oo

170.000,oo

79,500,oo

192.000.oo

24.000.oo

45.000.oo

33.000,oo

l.OOO.oo

l.OOO.oo

T 0 T A L ...$ 725.500.oo
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- --' H Dentro de este costo ao estfi e l sueldo del odontólogo ni sus correspon_

* dientes viáticos, al igual que el costo del transporte aéreo.

I
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El fomento a la educación en salud oral la encaminamos preferencialmente
al grupo MADRE y NIftO por medio de unas revistas hospitalarias y con el
subprograms materno infantil.

La prevención de la CARIES DENTAL la hacemos por nédio de autoaplicacio_
nes de fluoruro de sodio al 2% encaminada a la población infantil que -
es más sucep tibie.

La ENFERMEDAD PERIODONTAL la controlamos con la enseñanza del cepillado
y control de placa bacteriana» valga la aclaración para éste año por -
problemas de importación de. una materia prima Colgate Palmolive no los
pudo obsequiar cepillos* se les-pidió, esa colaboración obteniendo la —
respuesta negativamente. Se optS por pedirle esa colaboración al Indi-
genista respondiendo afirmativamente, en mayo y hasta la fecha no han
llegado al Servicio.

Desarrollamos programas de rehabilitación y control como es los trata-
mientos de operatoria, endodoncia, periodoncia, cirugía, medicina oral
y prótesis.

El anterior instrumento lo dedicamos a un 70Z de su tiempo a la pobla-
ción de 5 — 14 años*

Buscamos con el anterior modelo de atención, calidad en el tratamiento
que no la da la continuidad general,, que es la proporción de tratamientos
que se terminan en relación con los iniciados según tipo de tratamiento
y grupo de población.

Continuidad Específica: Proporción de tratamientos que se terminan en re-
lación con los iniciados según tipo de tratamientos y grupo de población.

También la calidad nos da la conservación de los dientes que es la pro-
porción de dientes conservados de todos los dientes atendidos según gru_
po de población.
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RECOMENDACIONES.-

I
I

I
I

Instalar un laboratorio dental para prótesis, su costo no es muy
elevado y si se beneficia un alto porcentaje de la población del
Vaupís desdentada.

No modificar el tiempo de duración del odontólogo en la comisión
de 2 meses .

La adquisición de los cepillos la haga el Servicios Seccional -
de Salud,'para no ver entorpecido el desarrollo del programa de
Higiene oral.

El suministro de los pedidos de materiales odontológicos se deben
de hacer para seis meses y en una forma oportuna y ágil.

Hacer la fluorizaciõn de acueductos que Saneamiento haga, como me
dida preventiva de la caries dental.

Diseñar una hoja de vida de las unidades odontológicas para respon_
sabilizar al odontólogo y técnico de su mantenimiento y reparacio-
nes efectuadas .

El uso de las plantas eléctricas debe ser exclusiva de odontología
para no entorpecer las comisiones y para que su vida d til sea ade-
cuada.

Se recomienda que se continúe con la experimentación de otro modelo
de atención, como es el de dos odontólogos con sus equipos corres-
pondientes- con una auxiliar de consultorio buscando la mayor ope-
ratividad y se reduzca tiempo y movimientos.

I
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Crear el cargo de Auxiliar de Consultorio Odontológico, ya que actual̂
mente se encuentra el de Ayudantes de Odontología, los cuales no están
respaldados por las normas del Ministerio, .

Se anexan al presente trabajo los siguientes cuadros:

* Evaluación de las actividades finales en Atención a las personas -
desde el año 1.979 a 1.986 donde aparecen los números de sujetos ¿>
atendidos, total actividades, cobertura Z, cumplimiento Z, número
de instrumentos, rendimiento y concentración. (Cuadro #4)

* Relación de comisiones Odontológicas realizadas desde 1.979 a 1.984.
(Anexo # 2)

* Relación de pago de viáticos y sueldos para los odontólogos que rea.
lizaron dichas comisiones (Anexo #3)
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CUADRO #

EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES FINALES 197 9 - 1984

i;
1

AÑO

11 .
!979

'•1,980

•J9 81

98 2

- BL98 3

ñ ^9 8 4

1
•

N° SUJETOS

ATENDIDOS

739

1972

2898

3734

2839

3251

TRATAMIENTOS ODONTOLÓGICOS

TOTAL AC

TTVIDADES

1598

3230

4986

6931

4513

5658

COBERTURA

17.9

20.6

54.6

57.5

37.0

46.6

CUMPLIMIEN-
TO %

3.4

11.1

19.2

54.2

41.8

70.6

N° INSTRU-

MENTOS.

334

1374

1496

1093

950

1149

RENDIMIENTO

2.2

2.4

3.3

6.3

4.8

4.9

CONCEN -

TRACION

2.2

1.6

1.7.

1.9

1.6

1.7

I
I

í

I
I

INFORMACIÓN : SIS 161 Y PROGRAMACIÓN

**l

£::;,
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• I ACCIÓN PREVENTIVA ODONTOLÓGICA^

Para 1.979 se vio en la necesidad de crear el cargo de AUXILIAR DE HIGIENE ORAL,
por el alto índice de pacientes con problemas orales a causa de una mala higie-
ne oral.

En base a lo anterior, en 1.979 se posesionó como Higienista oral la Señorita -
MARTHA VARÓN, quien se retira en abril del mismo año, observando esto se mando
a capacitar a la Señora NIMIA VIRIDIANA FERREIRA a la facultad de odontología -
de la Universidad de Cartagena para ser capacitada como Auxiliar de Higiene Oral
quien actualmente desempeña éste cargo.

Para 1.981 se reiniciarem las actividades de Higiene oral por parte de la Señora
Nimia Ferreria, la cual cubrió toda la población escolar de Mitü y las zonas ru-
rales de Caruru y Yuruparí.

Para 1.982 se vio la necesidad de cubrir toda la zona urbana y sub-urbaúa de Mi-
tü y las grandes comunidades del Vaupés, se recalca la promoción de Salud Oral -
por parte de los promotores de Salud, los cuales se les capacitó para esto y se
les ense-6 hacer autoprofilaxis y autoaplicaciones de flúor.

Para 1.983 se programa cubrir toda la población de Mitü y las población de UPAS
y las Unidades de Cobertura.

Durante el transcurso de éste año se visito las Instituciones Escolares de Mitü
dando cumplimiento a lo anterior; ya que uno de los objetivos era cubrir el 100%
a la población escolar de 5 — 14 años.

El programa se desarrolla de la siguiente forma:

- Reunión con el Director y profesores de cada institución para transmitirles
la información general sobre la importancia del programa, objetivos, tiempo
de duración; todo esto es efectuado con el Coordinador de Odontología pre-
sente en éste año.
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- Inmediatamente después de la explicación se procedia a dictar charlas a
cada uno de los cursos por la Auxiliar de Higiene Oral.

- En el segundo día se le hizo la autoprofilaxis y la primera autoaplicaciõn
de flúor.

- En el tercer día se les practico la segunda autoaplicaciõn de.f'uor.

- En el cuarto día se les hizo la tercera auto pl-'carian de flúor.

- En el quinto día, cuarta aplicación de flúor.

En éste año solo se cubrió en su totalidad la población He Mit$; la parte ru-
ral, algunas fueron cubiertas por el odontólogo en la zona visitada por él.

•_ ] La auxiliar de Higiene oral no. tuvo ningún desplazamiento a la zona rural, por
| lo tanto el porcentaje de cobertura fuf bajo según la estadísticat también se
' I debe tener «n cuenta que en éste año, «1 Departamento de odontología carecía -

de elementos como: Cepillos dentales - Crema dental, ya que son elementos de -
| primera necesidad para realizar o dar cumplimiento a éste programa.

En éste programa hay que tener en cuenta que los habitantes de esta región no
tienen suficiente recurso económico y su mayoría son indígenas, por esto se —
les imposibilita-a los que se encuentran en zonas alejadas de las grandes con_
centraciones pra la cnncecución de cepillos y crema dental.

Para 1.984 los objetivos son:

1. Cubrir el 100Z de la población de Mitfi, mediante charlas educativas y
profilaxis, autoaplicaciones de flúor al 2Z a la población infantil de S

i a 14 años.

2. Enseñar a la totalidad, a los habitantes del Vaupes acerca de prevención
de enfermedades orales, su papel importantísimo mediante la creación del
habito del cepillado.
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En éste año, teniendo en cuenta las normas y políticas del Ministerio de Salud
fue desarrollado de la siguiente manera:

Se visito a las entidades escolares existentes en la zona urbana, con un total
de 900 alumnos, los cuales recibieron en su totalidad las CUATRO (A) autoaplí-̂
cáciones y se consideran prevenidos; con ésto se da cumplimiento a una parte -
del primer objetivo que se planteó.

En ésta año, la zona rural no fue cubierta por la Auxiliar de Higiene Oral, al
gunas de las zonas visitadas por el odontólogo fueron cubiertas por él. Esta -
zona fue cubierta una mínima parte.

A pesar del bajo índice de cobertura que se ha visto en éste año los grupos par_
ticipantes en éste programa han aceptado más fácil los tratamientos y la flúor?,
zaciôn, demostrando asi que hay mayor conciencia en esta campo, en* donde fül*di_
ficil en los años anteriores.

También hay que tener en cuenta que todos los objetivos no se dan cumplimiento
por las siguientes razones:

1. El Vaupés es demasiado extenso para ser cubierta por una sola Auxiliar de
Higiene oral.

2. A los habitantes de las zonas aleladas de las grandes concentraciones se
les imposibilita para adquirir cepillos dentales, crema dental, para mán̂
tener la higiene oral como debe ser.

3. La falta de los medios audiovisuales para facilitar las charlas educativas-

4. La falta de colaboración de promotores rurales de salud, los cuales han sido
creados para promover la salud.

•
I
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En 1.985, el Servicio Seccional de Salud del Vaupés, teniendo en cuenta las
normas y políticas del Ministerio de Salud pretende llevar a cabo un progr£
na de " ACCIÓN PREVENTIVA ODONTOLÓGICA1' que se desarrollara en las concentra^
clones escolares con grupos de edad comprendidos entre los 5 a 14 años, por
lo tanto hay una relación directa con el sector educativo y sus respectivas
Instituciones y se requiere de una buena colaboración de los Directores, Pro_
fesores y alumnos.

La técnica y metodología autorizada por el Ministerio de Salud para la ejecu_
cion del programa " ACCIÓN PREVENTIVA ODONTOLÓGICA " es la denominada AUTO-
APLICACIONES CON FLUORURO DE SDDIO AL 22, una vez cada día durante cuatro -
días seguidos una vez al año y debe desarrollarse de la siguiente manera:

PRIMER DIA:

Charlas educativas y enseñanza del cepillado.
a. Reunion con e l Director y profesores, para transmitirles la información -

general sobre la importancia del grupo, objetivos y tiempo de duración.

b. Inmediatamente después se procedera a dictar charlas a cada uno de los -
cursos.

SEGUNDO DIA:

Autóprofilaxis y autoaplicacion.

TERCER DIA;

Segunda autoaplicacion.

CUARTO DIA:

Tercera «utoaplicación.

QUINTO DIAr

Cuarta autoaplicacion.
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Se considera prevenido unicamente el niHo que ha recibido las cuatro autáapli-
caciones y para un adecuado control, se requiere de Higienista- Oral tenga un lia
tado de los alumnos por cursos especificando la edad para diligenciar los for»
mularios de registro.

Es recomendable que la actividad se inicie los días lunes y se termine los vier_
nes.

El programa se desarrollara bajo la dirección de la Jefatura del Servicio en -
coordinación con el sector educativoy sus respectivas instituciones. La super-
visión del programa estarã a cargo del Coordinador de Odontología y la ejecu-
ción en su totalidad por la Auxiliar de Higiene Oral, quien es la única persona
autorizada oficialmente.

Para la zona urbana ae piensa visitar las zonas mas cercana donde exista escue-
las y no sea cubierta por el odontólogo1» ya que éste hace también esta activi-
dad. .
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'--, RECOMENDACIONES

1
- Que la adquisición de. cepillos los baga el Servicio Seccional de Salud

para una buena marcha del programa» ya que. en la actualidad no se han
visto dichos implementos,

- Los desplazamientos a las zonas urbanas- se hagan en la mayor brevedad
posible.

Que se doten de cepillos los Puestos de Salud para las diferentes escue
las existentes.

Se anexan al presente trabajo la evaluación de las actividades finales en -
Atención a las Personas del Servicio Seccional de Salud del Vaupés desde 1,979
a 1.984,en acción preventiva Odontológica, (Cuadro #5).

i
I

i

I
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CUADRO # 5

ACCIÓN PREVENTIVA ODONTOLÓGICA

1
m AÑOS

1' 1979 CX)

1 1980

1 1981

• 1982

: 1983

1 1984

N° SUJETOS
ATENDIDOS

-

1.231

250

1.295

1.613

1.383

' TOTAL

ACTIVIDADES

-

4.924

861'

4.925

6.672

4.036

COBERTURA
%

-

61.6

.7.5

64.8

80.7

46.1

CUMPLIMIEN-

TO. %

-

53.7

53.7

117.2

135.2

48.2

N° INSTRU

MENTOS.

-

1.000

1.335

1.837

1.328

1.992

RENDIMIENTO

-

1.2

0.2

0.7

1.2

0.7

CONCENTRAC.

-

4.0

3.4

3.8

4.1

2.9

I
I
I
I
I

INFORMACIÓN : SIS 163 Y PROGRAMACIONES

(X) NO HAY REGISTROS POR. FALTA DE HIGIENE ORAL

En las paginas siguientes, se presenta la relación de Comisiones Odontologi

cas realizadas a las diferentes Comunidades y los principales tratamientos -

efectuados. También se presentan los costos históricos de cada Comisión en

cuanto a viáticos y salarios pagados a los Profesionales.
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COMISIONES ODONTOLÓGICAS DE 197 9 A 1984

POBLACIÓN.

PAPUNAGUA.

CAMANAOS.

PAPUNAGUA.

PAPUNAGUA..

CAMANAOS.

PAPUNAGUA.

PAPUNAGUA.

j .

TAPURUCUARA.

TAPURUCUAR -

T*PUWUCUARA.

TAPURUCUARA.

TAPURUCUARA.

TAPUBUCUARA.

F1CPA.

Junic/80

Julio 24-Agt.l/81

Marz. 25-Abril 2/81

Nov. 13-22/81

Agt. 12-20/82

Nov. 26-Dic. 4/82

Enero 20-30/84

Jim, 2-14/81

Die. 8-18/81

Marz. 22-Abl.5/82

Jun. 8-22/82

May. 14-Jun. 2/84

Agt. 5-Sep.21/84

ODONTÓLOGO.

JAIME QUINTERO.

DANIEL FLOREZ,
IVONNE RODRIGUEZ,

JAIME QUINTERO.

MARIA ISABEL ROMERO.

ERNESTO LONDOÑO.

GLADYS SUAREZ.

FERNANDO GONZALEZ.

GABRIEL ARCILA,
/

PATRICIA CASTELLANOS.

MARIA ISABEL ROMERO.

IVONNE RODRIGUEZ,

RICARDO VARÓN.

EDUARDO MONTES,

TRATAMIENTO REALIZADO.

Exodoncias.

Exodoncias - Operatoria.

Exodoncia - Operatoria - Periodoncia.

Operatoria - Exodoncia,

Exodoncia.

Operatoria — Endodoncia -Periodoncia
Cirugía .

Exodoncia - Operatoria - Medicina
Oral.

Operatoria - Endodoncia - Periodon-
cia " cirugía y Medicina Oral.

Endodoncia * Periodoncia - Operato-
ria - Cirugía - Medicina Oral - Au-
toprofilaxix - Autoaplicación de
Fluor de Sedio al 21.

Operatoria - Endodoncia - Periodon-
cia - Cirugía - Medicina Oral - Auto
profilaxis •*• Autoaplicación de flúor
de Sodio al 2% ~ Ortodoncia preven-
tiva.
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POBLACIÓN. FECHA. ODONTÓLOGO. . TRATAMIENTOS REALIZADOS,

MANDI - YURUPARI.

BOCAS DEL YI.

MANDI - YUB1JPARI.

VLRABAZU.

MANDI.

CARU&U.

CARURU.

CARUKU.

CARURÚ - YURUPARI.

CARURU.

CARURU.

CARURU.- YURUPARI.

ARARA CUDUYARI.

ARAR CUnUYARI.

ARARA CUDUYARI.

ARARA CUDUYARI.

Oct. 7-18/81
Agt, 21-26/81
Sep. 22-Jlct.7/82

Feb. 25-28/81

Feb. 17-26/83

Jim. 21-30/81-

Abrl. 6-20/82

Mart. 2-16/82

Mayo 28-Jun.12/82

Feb. 3-12/83

Agt. 22-Oct.30/83

May.10-Jun.30/84 .

Abrí. 29 -may. 7/Hl

Agt. 28-31/81

May. 7-20/82

Nov. 13-31/84

IVONNE RODRIGUEZ,

GABRIEL ZUTUAGA.

DANIEL FLOREZ. '

PATRICIA CASTELLANOS.

ENRIQUE OLAYA,

DANIEL FLOREZ.

IVONNE RODRIGUEZ.

MARTHA B. ALDAN A.

DANIEL FLOREZ.

GLADYS SUAREZ.

LEONARDO CALVACHE.

LUZ AMPARO BELTRAN.

IVONNE RODRIGUEZ.

IVONNE RODRIGUEZ,

IVONNE RODRIGUEZ.

CARMEN C. GUACHETA.
EDUARDO MONTES.

Exo^oncia,

Exodoncia y Medicina oral.

Exodoncias - Operatoria - Endodoncia.
Medicina oral - Fluorización.

Fluorización a escolares.

Exodoncia - Periodoncia - Medicina Oral

Operatoria - Exodoncia - Endodoncia -
Medicina Oral.

?xodoncia - Operatoria - Endodoncia -
Periodoncia,

Operatoria - Exodoncia - Medicina Oral.

Exodoncia - Operatoria - Endodoncia -
Periodoncia - Prótesis - Medicina Oral.

Exodoncia - Operatoria - Endodoncia -
Periodoncia.

Operatoria - Endodoncia - Periodoncia
Cirugía - Prótesis.

Exodoncia,

Exod-ncia - Periodoncia — Endodoncia -
Obturación,

Operatoria - Endodoncia - Periodoncia
Exodoncia - Medicina Oral.
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POBLACIÓN. FECHA. DOWTOLOGO. TRATAMIENTOS REALIZADOS.

VILLAFATIMA

VILLAFATIMA.

VILLAFATIMA.

VILLAFATIMA - CAÑO AVIYU

VILLAFATIMA - CAfíO AVIYÛ

VILLAFATIMA - CAÑO AVIYU

CUCURA

ACARICUARA - YAPU.

ACARICUA»A.

ACARICUARA.

ACARICUABA.

ACARICUARA - YAPU.

ACARICUARA - YAPU -
MONFORTH.

YAPU.

YAPU.

MONFORTH - PIRACUARA.

Jun.30-Jul.9/81

Nov. 26-Dic. 4/81

May.11-18/82.

Nov. 12-21/82

Ffe. 5-17/83

Jun. 18-26/83

Oct. 2/81

gT. 4 19/81

Abl.14-24/81

Feb. 24-ma^. 10/82

May. 11-24/82

Agt. 2-Sep. 21/83

Agt. 29-Oct.19/84

Nov. 26-Dic.3/81

Abl. 21 - 26/82

Abl. 8-23/81

IVONNE RODRIGUEZ.
GABRIEL ZULUAGA.

MARTHA B?. ALDANA,

MARTHA B. ALDANA.

NELLY CUELLAR.

MYRIAM PEREZ.

GLORIA MELO.

IVONNE RODRIGUEZ.

KYRTAM VENGOECHEA.

DANIEL FLOREZ.

IVUNNE RODRIGUEZ.

MARIA ISABEL ROMERO.

AMPARO BELTRAN.

ULISES GIRALDO.

DANIEL FLOREZ,

MARIA ISABEL ROMERO,

PATRICIA CASTELLANOS,

Operatoria - Endodoncía - Periodoncia.

Operatoria - Periodoncia - Exodoncia.

Operatoria - Exodoncia.

índice COP. El, Operatoria - Exodoncia,

Exodoncia - Operatoria - Periodoncia -
Endodoncia,

Exodoncia - Operatoria - Endodoncia -
Medicina Oral.

Endodoncia - Operatoria - Periodoncia •
Autoaplicación de flúor.

Operatoria - Endodoncia - Periodoncia -
Exodoncia - Medicina Oral.

Operatoria - Periodoncia - Exodoncia -
Endodoncia.

Operatoria - End^oncia - Periodoncia -
Acción Preventiva.

Exodoncia - Operatoria - Periodoncia -
Autoprofilaxifi,

Autoprofílaxis - Aplicación de flúor -
Operatoria - Endodoncia - Periodoncia
Exodoncia.
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P O B L A C I Ó N . • .•••"/:" ':v

-.'MONFORTH.

MONFORTH PIRACUARA.

TESESITA.

MONFORTR - TERESITA -
PIRACUARA.

TERESITA - PIRACUARA.

ISACABA - YAVARATE.

IBACAB - YAVARATE.

IBACABA.

SONANA.

SONARA.

SONARA.

i

PACOA.

PACOA.

TRINIDAD DEL TIQUIE.

TRINIDAD DEL TIQUIE.

TREINIDAD DEL TIQUIE.

TRINIDAD DEL TIQUIE,

FECHA.

Abl 13-20/82

Jul 18-Agt. 17/84

May. 10-29/81

Sep. lQ-frct.2/81

May. 25-Jun.5/82

Agt. 7-14/82

Sep. 27-Oct.4/82

Marz. 5-15/83

Marz. 3O-Abl.4/81

Jul. 2-11/82

Enero 24-Feb.4/84

Abl. 12-26/83

Agt. 24.Sep.21/84

May. 21-Jun. 1/81

Agt. 2O-Sep.4/81

Agosto de 1.982

Marz. 3-12/83

ODONTÓLOGO,

DANIEL FLOREZ.

CARMEN C. GUACHETA.

PATRICIA CASTELLANOS,

DANIEL FLOREZ,
PATRICIA CASTELLANOS,

MARTHA B. ALDANA.

MARTHA ALDANA.
NELLY CUELLAR.

GLADYS SUAREZ.

MYEIAM VENGOECHEX.

MARTHA ALDANA.

LEONARDO CALVACBE.

GLADYS SUAREZ.

AMPARO BELTRAN.

MARTHA ALDANA,

MARTHA ALDANA,

MARIA ISABEL ROMERO,

NELLY CUELLAR,

TRATAMIENTOS REALIZADOS.

Autoaplicaciôn de flúor - Cirugía -
Opwratoria - Periodoneia - Endodoncia.

Operatoria - Endodoncia - Periodoncia
Cirugía.

Exodoncias.

Operatoria - Periodoncia -Endodoncia
Cirugía.

Operatoria - Periodoncia - Cirugía.
Endodoncia.

Autoprofilaxis - Cirugía.

Autoprofilaxis — Operatoria - Endodon
cia - Exodoncia.

Operatoria - Endodoncia - Exodoncia.

Exodoncia.

Operatoria - Exodoncia -

Periodoncia — Cirugía - Endodoncia -
Operatoria - Medicina Oral - Acción
Preventiva.

Exodncia - Operatoria - Periodoncia -
ndodncia.

Autoprofilaxis - Aplicación de flúor
Operatoria - Periodoncia - Endodoncia
Cirugía -Medicina Oral.

Exodoncias,

Exodoncia - Operatoria - Medicina ora]

Exodoncia - Operatoria - Periodoncia.

Fluorizaci6n - Profilaxis -Operatoria
Exodoncia - Periodoncia,
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SUELDOS Y VIÁTICOS PARA LOS ODONTÓLOGOS DE LAS COMISIONES 1979 - 1984
73

TiVAT TTiA1W<¡
LtUuA L ÍUAUEiO •

PAPpNAGUA.

CAMANAOS. '
' i .

TAPÜRÜCUARA.

HANDI. '

YURliPARI.

BOCAS DEL YI.

VIRABAZU.

CARURU.

ARARA CUDUYARI.

VILLAFATIMA.

CAÍ5O AVIYU.

CUCURA.

ACARICUASA.

A S 0 S , ' .

1 .979 ;

8 . 8 0 0 . 0 0 ;

•

1 .980

$ 23.000,oo '

- . _. - - .

- . • • . - .

• * • - • ^ " v - «

. . . .

1.981

35,454

22.128too

41.052,00 '•

10.263,oo

10,263.oo

9,300,oo

5.598.oo

16.794,oo

22,392.oo

39,320.oo

19.660.oo

32.655,oo

1 . 9 8 2 • .;•

45,220.oó

71.820.oo ".

22,610.oo ;

42,560.00

19.950.oo

34.500.oo

27,930.oo

27.930.oo

87,780,oo

1.983

29,040.00

148.442.oo

12,988.oo

12.988.oo

80.675.oo

1.984

32,260

256.740.oo

99.185.oo

99.185.oo

140.040.oo

66.130.oo



I \\£À,\ ¿A

<

YAPU.

MONFORTH. •

PIRACUARA.
t

TERESITA.

IBACANA.

YAVARATE.

SONARA. ;

PACOA.

TRINIDAD DEL T.

T O T A L . \

A - SUELDO

B * VIATICO X DIA

1.979 ;

• • T 7

/1

$ 8.800.00

A. $ 18.000

B. $ 500.

A N

1.980 ;

$ 23.000.oo

$ 23,000

$ 800.

O S .

J.981 :

27.057.oo

41,363,oo ',

41,363.oo

62,736,oo

9,330.oo

46,640,oo

$ 493,368,oo

$ 28,980,

$ 900.

1.982,

13.300.oo

18.620.oo

13,300,oo

13.300.oo

18.740.oo ,

18,740,oo

23,940.oo

34,500.00

$ 534,74Q,oo

$ 34.800,

$ 1.500,

1,983

80.675.oo

32.270,00

45.178.oo

29,043,oo

$ 471,299,00

$ 42.800,

$ 1.800.

1.984

66.130.oi

124.480. o(

58.350.oi

38.900. o<

105.030. o<

$ rO86.43O.(

$ 50.700.

$ 2.200.
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CONSULTAS MEDICAS , CONTROLES DE ENFERMERÍA Y ATENCIÓN POR PROMOTORAS

Para terminar l a Evaluación de ac t iv idades en Atención a las Personas
i

I j se anexan los siguientes Cuadros :

•i

[ CLftDRO # 6 : consultas Médicas, Controles de Enfermería y Atención por
I Promotoras de 1979 - 1984.

• 1

I Los datos contienen : ,

. i

* :

•j.i 2. Total de actividades

• 3. Cobertura : Número Sujetos Atendidos

4. Cumplimiento: Total actividades

Número Sujetos Programados para atender

Total Actividades Programadas

5. Número Instrumentos

6. Rendimiento : Total Actividades

Número Instrumentos

7. Concentración: Total Actividades

Número sujetos atendidos

I Para atención por Promotora el número de sujetos atendidos se debe leer

con el número de familias atendidas

i
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I MORBILIDAD

)

I' Los Cuadros del 7 - 1 2 muestran lqs diez primeras causas de Morbilidad

T por Consulta Externa y Hospitalización de los años 1979 - 1984 .

I En el Cuadro #13 están los datos del Hospital Local de San Antonio de

I MItú, 1979 - 1984, egresos, estancias y camas disponibles y utilizadas

I
I
I

I

I
I
í
i



C U A D R O # 6

E V A L U A C I Ó N D E A C T I V I D A D E S F I N A L E S E N A T E N C I Ó N A L A S P E R S O N A S 7 3 - 8 4

AÑOS
NUMERO S U -
JETOS ATEN,
DIBOS

TOTAL ACTX
VIDADES *"*

COBERTURA
%

CUMPLÍMIEN
TO % "

NQ INSTRU-
MENTOS

RENDIMIENTO CONCENTRA-
CIÓN

CONSULTA MEDICA

5.335

4.784

4.692

7.200

5.845

8.38?

10.887

9.888

7.904

112.886

12.118

14.922

71.2

50.1

49.2

96.2

69.3

72.7

64.1

50.8

40.6

85.2

73.9

62.7

9.187

10.000

10.832

12.500

9.872

10.790

1

1

0

1

1

1

.2

;o
. 7

. 0

.2

. 4

2.0

2.1

1.7

1 .8

2.1

1.8

FUENTES SIS 11 Y PROGRAMACIONES

CONTROLES DE ENFERMERÍA

1979

1980

1981

1982

1983

1984

4.440

4.332

1.431

2.115

2.956

4.158

10.532

13.489

9.373

12.042

10.908

19.543

58.6

45.4

65.0

26.6

48.4

34.8

53.1

88.6

61.6

28.7

24.9

55.7

18.036

19.708

53.760

54.364

11.306

13.689

0 . 6

0 . 7

0 . 2

0.2

1.0

1.4

2.4

3.1

6.6

5.7

3.7

4 .7

FUENTES SIS 131H1 Y PROGRAMACIONES

ATENCIÓN POR PROMOTORA ( VISITAS FAMILIARES )

1979

1980

1981

1982_

1983

1984

00 -

1 .

2.

2 .

473

394

915

758

610

-

5.

9 .

25.

643

440

057

148

875

-

19.7

16.4

52.5

112.5

67.4

13.4

9 . 2

48.4

124.4

215.6

-

2 0 .

8 .

3 4 .

6 4 .

7 8 .

000

000

000

000

000 •

0

0

0

0

0

.03

.1

.1

.1

. 3

-

1 .4

1.1

2 .6

3.3

9 . 9

FUENTE : S IS 186 Y PROGRAMACIONES

(X) NO HAQ REGISTROS
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# 7
DIEZ HUMERAS CAUSAS DS MORBILIDAD POR CONSULTA EXTEBNA T BOSPITA
LIZACICW, SBQUH AQHUPACICK IB 150 CAUSAS DE LA. CIE, 8» BEVISIGK.~

1. 9 7 9
78

I
I
I
I
I

NO DE
O&DEH C A U S A

1
2

3
4

•Ü

n
.....J

1
1
1
J

1
1
1
I

5
6

7
8

9
10

1

2
3
4
5
6
7
8

9
10

CQNSm/TA EXTBHKA

Paludismo « • • • • * . . - •

Todas las demás enfermedades olaaificadaa como infe<J
ciosas 7 parasitarias «• • • ••••

• *•* •«•«••«••«•«••**********o*<Otras helaintiasis
Enfermedades da los dientes y de sus estructuras de
sosten ••• ••• •• •

Influenza .................

Otras enfermedades del aparato genitourinario ...»

Disentería bacilar y amibiasis «•* • »•*

Bronquitis, enfisema y asma •.. •

Anemias •••*. *••

Infecciones de la piel y del tejido celular subcutá-
neo *.«

Síntomas y estados morbosos mal definidos

OTRAS
. . • . * . . «

T O T A L

H O S P I T A L I Z A C I Ó N

Paludismo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Otras neumonías ••..••»••.»•»»»•»••»»•.»•»»•.•.•<>»

Parto sin mencj^Sn de oomplioaoiones

Ehteritia y otras enfexmedades diarréioas •••*...«

Tuberculosis del aparato respiratorio ...........a

Accidentes de carácter principalmente industrial »

Sarampión •• »

Obstrucción intestinal y hernia «o.... ••

Otras enfermedades del aparato genitourinario ...<.

InfeooteaM de la piel y del tejido celular subcutá-
neo • ••«.••.......•• . .V* .V«r<.«>*. . * _

Síntomas y estados morbosos mal definidos ...
OTRAS

HUMERO 123
CASOS

5.510 22.5

1.860

I.850

1*110

1.060 ,

1.010

800

750
700

680

900

8.240

7.6

7.5

4*5
4.3

4*1

3.3

3.1

2.9

2.8

3.7

33.7

24.470 100.0

66

32

29

24

24

15

14

14

13

12

12

155

16*1

•7.8

7.1

5.9
5.9
3.6

3.4

3.4
3.2

.?•?
2*9

37.8

T O T A L 410 100.0

i Listados con retro-alimentación de la División de Información Minsalud*
ã 5 de 1.985
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*. «ADRO

1
1
1
1
1

li
m

# 7

N° DE
OHDEtT

1

2

3

4

5
6

7
8

9
10

I
I
I
1
I

1

2

3
4
5
6
7
8

9
10

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE JCRBXLTDAD FOB CONSULTA. EXTERNA T BOSPITA
XJZACIOH, SEOUff AOBDPACXOV BE 1 5 0 CASSAS BE LA CIE, 8 » REVISION.

1. 9 7 9

C A U S A

CONSULTA

Paludismo *

Todas las demás enfermedades danif icadas oomo infeo
oiosaa y parasitarias « •«• • • • • • •»*• • •»• • • •»•*• . • • •

Otras helmintiasis
Enfermedades de l o s dientes y de sus estructuras de
sosten •• • *
Influenza .««

Otras enfermedades del aparato genitourinario ...»

Disentería bacilar y andbiaais

Bronquitis» enfisema y asma ••••

Anemia» .»••••.........•*•.....•.......•*.*.....«a

Infecciones de la piel y del tejido celular subcutá-
neo >

Síntomas y estados morbosos mal definidos

OTRAS **•*...*.o

....••*.•*•*.•*...**••

T O T A L

H O S P I T A L I Z A C I Ó N

Paludismo

Otxas neumonías .........

Parto sin mención de complicaciones

Enteritis y otras enfermedades diarr&Loas

Tuberculosis del aparato respiratorio • •" ..o

Accidentes de carácter principalmente industrial «

Sarampión • o

Obstrucción intestinal y hernia .

Otras enfermedades del aparato genitourinario ••*•

Inf eceáoMs de la pi#l y-del tejido celular subcutá-
neo i . . . * • • • • • <

Síntomas y estados morbosos mal definidos ....
OTRAS • * * . . • • • • . * • * . . . • * • . . . . . a . 0

T O T A L

HUMERO D S
CASOS

5.5IO

410

78

22.5

1.860
1.850

1.110
1.060

1.010

800

750
700

680

900

8.240

7.6
7.5

4.5
4.3
4.1

3.3
3.1
2.9

2.8

3.7
33.7

24*470 100.0

66

32

29

24

24
15
14

14

13

12

12

155

16.1
7.8

7.1

5*9
5.9
3.6
3.4
3.4
3.2

2.9
2.9

37.8

100.0

FUIHTE t Listados con retro-alimentación de la Division de Información MLnsalud*
MlW juHo 5 de 1.985

\



•

1

i.
1m

i
i

Na UE
ORLEN

1

2

3

4

5
6

7
8
9

10

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DX MORBILIDAD POR CONSULTA EJCTERHA T BOSPITA
LIZACIOS, SECW ACBDPAGXCar DB 183 CAUSAS DE LA CIE, ?• S a n s i C S . "

t . 9 8 O 7 9

C A U S A

»••<>••.

COMSUI/EA EXTERNA

Ehfermedades de loe diantea y sua estructuras de sostén

Otras helmintiasis ••••••••••••

Paludismo ••..*.............. .

Todas las deqás enfexmedades infecciosas y parasitarias

Infecciones respiratorias agudas • • •

Tuberoulosia del aparato respiratorio • • • • •

Ehfexnedadea de la piel y del tejido celular subcutáneo

Shigelosia y amiWasis • • • • • •

Influenza « . . .

Skifermedades del oído y de la apófisis mast6id.es ....

Signosy síntomas y estados morbosos nal definidos •••

OTRAS

T O T A L

BDMEBO HB
CASOS

2.120

1.090

700

510

460

440

410

350

240

220

470

3.300

%

20.6
10.6

6.8

4.9

4«5

4.3
4*0

3.4

2.3

2.1

4-5
32.0

10.310 100*0

i
I
I
I

j

!

1 Paludismo 42

2 Parto normal • • • • •„ 33

3 Neumonías . . . . . . * . . . • • 33

4 Otras enfermedades de l a s glándulas endocrinas t del me-

* tabolismo y trastornos de l a ip«"np1dad 31

5 I h t e r i t i s y otras enfermedades diarraicas « • • 25

6 Tuberculosis del aparato respirator io • 23

7 Desnutriciones proteinoealoxloas y l a s no especificadas 17

8 Anemia» 15

9 íhfermedades de l a p i e l y del t e j ido celular subcutáneo 14

10 Hernia de la cavidad abdominal • • • • • • 13

Sígaos, síntomas y estados morbosos mal definidos . . . 24

OTRAS 1 9 7

T O T A L 459

9.0

7.5

7.0

6.6
5.3
4.9
3.6
3.2

3.0

2.8

5*1
42.0

100*0

FU3JTE Listados con retro-aliirentaci^n de 1



)r 3'

I
I
I
I

LIZACION, SEGUN AGRUPAMOS" DE 183 CAUSAS DE LA CIE, 9» EEVISIOH."*

1.98 1 30

É

1

I
I
I

¿I

I

1
2
3
4
5
6

7
8

9
10

1
2
3
4
5
6
7

1
1
1
1
i

8
9

10

C AI ff .3 A
NUMERO DE
CASOS

CQHSUJÜTA

Enfermedades de loa dientes 7 sua estructuras de sostén 6*270

Otras helmintiasis • • • > • • • • > . . * • •••• 1*820

Otrsis v i ros i s .#•••«••••••«••••••»•••»••«»»•»»•««•»»« 700

Enteri t is 7 otras enfermedades diaru&Loas * 510

Enfermedades de l a p i e l 7 del te j ido celular subcutáneo 470

Infecciones respiratorias agudas • *•. .*• 430

Tuberculosis del aparato respiratorio • • • • • ••• 390

SMgelosis 7 asdbiasis w » » 360

Paludismo •• * > * 330

MLCOBÍS superficiales •• «••• 270

Signos, síntomas 7 estados morbosos mal definidos ••• 310

OTRAS 3*700

T 0 T A 1 I5.56O

HOSPITAUZACICIÍ

Parto normal •••.... •• 49

Neumonías 49

Enteritis 7 otras enfermedades diarriioas •• 47

Paludismo 43

Hernia de la cavidad abdominal 19

Enfermedades de la piel 7 del tejido celular subcutáneo 18

Otras virosis • • 15

Bronquitis, enfisema 7 asma * • 14

Embarazo terminado en aborto •• 13

Tuberculosis del aparato respiratorio •.... 12

SignoSf síntomas 7 estados morbosos mal definidos .>• 16

OTRAS 278

T O T A L 573

40.3
11.7
4.5
3.3
3.0
2.8

2.5
2.3
2.1

1.7
2.0

23.8

100*0

8.6
8.6
6.2
7.5
3.3
3*1
2.6
2.4
2.3
2.1
2.8

48.5

100.0

FUENTE t Listados con retro-alimentaoioA de la División de Información, MLnsalud.

l&tfi, julio 5 de I.985



:UADRO # 1 0

¡
I
I
I
I
I

I

j
I
I
•t

I
I

N» DE
OHDHJ

1

2

3

4

5

6

7
8

9
10

1
2

3

4
5
6

7

8

9
10

LIZACION, SEOUN AGRUPACIÓN BE 183 CAUSAS SE LA CIE, 9* REVISION/

1. 9 8 2

C A U S A

ÇggSDLTA EXTERNA

Enfermedades de los dientes y sus estructuras de sostén

Otras helnüntiaaia

Todas las demás enfermedades infecciosas y parasitarias

Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutáneo

Enteritis y otras enfermedades diarsfiicas

Infecciones respiratorias agudas • «. ••

Otras virosis • •

Influenza ••••. > ••••• ••

Otras enfermedades del aparato urinario • •••«

Micosis superficiales ••

Si0108f síntomas y estados morbosos mal definidos •••

OTRAS .

T 0 T A i

HOSPITâTJZACICBf

Farto normal ••**...........«...*****.»......*•«•••«•

Enteritis y otras enfermedades diarr&Lcas

Paludismo ...o.

Neumonías •

Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutáneo

Tuberculosis del aparato respiratorio *

Complicaciones relacionadas principalmente con el emba-
razo • •

Efectos tóxicos de sustancia* de procedencia no princi-
palmente medicinal •••••

Otras enfermedades del aparato digestivo •

Bronquitis» enfisema y asma

Signos* síntomas y estados morbosos mal definidos

OTRAS

T O T A L

17.660

29

739

81

HUMERO DE
CASOS

6.780

1.300

810

730

600

540
470

430

260

250

420
5.070

7>

38.4
7.4
4*6

4.1

3.4
3.1

2.7

2.4

1.5

1.4

2.3

28.7

100.0

67
57
37
36

34
30

9.1
7.7
5-0

4.9

4Í6

4*0

3.9

23
20

19
11

376

3.1
2.7
2.6

1-5

50.9

100.0

FUERTE i Listados con retro-alimentaoion de la División de Información, Minsalud.

, ju l io 6 de 1.985



I
fl
1
1

i

1
1
lê

i

i:

N» DE
ORDEN

1

2

3

4

5
6

7
8

9

10

1

I
I
I
I

1

2
3
4
5
6

7
8

9
10

LIZACION, SEGÚN AGRUPACIÓN DE 1 8 3 CAUSAS DE LA CIE, 9 * REVI SI OH.

1.98 3

C A U S A

CÜHÜULTA EXTEHKA

Enfermedades de los diantes y sua astruoturas de sosten

Todas las demás enfermedades infecciosas y parasitarias

Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutáneo

Influenza ••

Enteritis y otras enfermedades diarréicas

Paludismo ••

Infecciones respiratorias agudas •

Otras enfermedades del aparato urinario •

Laceraciones, heridas y traumatismos de los vasos san-
guíneas • ••••

Otras virosis ••*«»•••••••.•••*•••»•••»•»»«««»«»•••»•

Signosf síntomas y estados morbosos mal definidos •••
OTRAS

T O T A L

HOSPITALTZACTOlí

> * * * * . » • • * * • » * * * * . * * * * « * . « 0 1

> * * . * • * . * <

Farto normal ....

Neumonías

Paludismo

Ehteritis y otras enfermedades diarréosa

Todas las demás enfermedades infecciosas y parasitarias

Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutáneo

Tuberculosis del aparato respiratorio

Bnbarazo tarmiñado en aborto ••*

Otras enfermedades de los órganos genitales

Hernia de la cavidad abdominal s.

Signos, síntomas y estados morbosos nal definidos ...
OTRAS

T O T A L

15.230

32
HUMEHO DE
CASOS

4.550
1.990

830

650

570

540

430

360

290

270

180

4.570

%

£9-9
13.1

5.5
4.3

3.7
3.6

2.6

2.4

1.9
1.8

1.2

30.0

100.0

75
63

51
45
30

29

25
25

19

18

20

358

9.9
8.3

6.7
6.0

4.0

3.8

3-3

3.3

2.5

2.4
2.6

47.2

758 100.0

RJHÍTE 1 Listados con retro-alimentación de la División de Información, MLnsalud*

MItÚ, julio 6 de 1.985
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CUADRO # 12 LIZACIOK, SEGÚN AGRUPACIÓN SE 56 CAUSAS DE LA C.I.E., 9» REVISION

1. 9 8 4 83

I
I
i
I
I
I
I
I
I

j
I
I

¡

S* HE
OBDEff

1

2

3

4

5

6

7

8

9
10

1

2

3

4

5

6

7
8

9
10

c A ir s A

CONSULTA JCXTJflfNA

Enfermedades de los dientes 7 sus estructuras de sostén

Enfermedades infecciosas intestinales

Influenza

Paludismo • •

Enfermedades del sistema osteomusoular 7 del tejido con
juntivo •••••••••••••••••*•.•••••••»••••••••••••••••o

Enfermedades del aparato urinario • •

Trastornos mentales • ••••• «»

Ulceras gástrica 7 duodenal »•

Tuberculosis •* * - •

Enfermedades del aparato circulatorio «

OTRAS • . o . . o o

T O T A L 19.206

1 313-103

HDSPITALIZACIOH

Partoi Jtormal. * 75

Seomoníasr .1. • 75

Enfermedades infecc iosas i n t e s t i n a l e s 58

Paludismo 51

Tuberculosis •«* 30

Afecciones obstétr icas directas • •>••. 27

Aborto 25

Envenenamientos 7 efectos tóxicos 20

Hernia de l a cavidad abdominal • 18

Enfermedades del aparato urinario 18

OTRAS . 337

T O T A L 734

t 313-110

NUMEBO PK
CASOS

4.55O

850

650

540

390
390

190
190
181

169
11.106

23»7

4.4
3.4
2.8

2.0

2.0

1.0

1.0

1.0

0.9
57.8

100*0

10*2
10.2
7.9
6.9
4.1
3.7
3.4
2.7
2.5
2.5

45-9

100.0

Mita, julio 6 da 1.985
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CUADRO § 13

HOSPITALIZACIÓN (HOSPITAL LOCAL SAN ANTONIO LOCAL DE MITU) 1979 - 1984

AfJOS

1979

1980

1981

1982

1984

N ;U M £

I
MBdidina

225

255

376

37J

R 0 D E

Cirugía

22

23

48

37

35

71

E G R E S O

' Obstetricia

46

62

100

136

150

117 ,

S

Pediatria

115

149

203

190

200

153

Total

410

469

573

739

758

734

E S T A N C

Total dias

3.996

4.549

4.899

5.522

5.374

6.175

I A

' Promedio

9.75

9.70

8.55

7.47

7.09

8.41

O Í A S *

Disponible

7.300

7. 200

9.B55

9.855

9.855

9.882

C A M A S

Utilizada

4.691

4.279

5.458

5.643

5.643

6.316

I
Porcentaje
ocupacional

64.26

59.43

55.38

59.99

57.26

63.91

FUENTE: SIS 116
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I En las paginas siguientes se presenta el listado de las Comisio-

nes Multidisciplinarias que se han realizado a diferentes zonas,

durante el período 1979 - 1981!.

' Al final aparece un gráfico que muestra por cada año el número -

• de comisiones, el numero de días empleados y los pacientes aten-

didos .
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ATENCIÓN PERSONAS " COMISIONES MULTIDISCIPLINARIAS

•

ZONA

1

PAPUNAGUA.

TAPURUCUARA

ASO

1.979

1.980

1.982

1.984 ,

1.979

K981

FRECUENCIA.
• *

1 _

• • 1

3

2

1

1

2

DURACIÓN

13 días

28 días

18 días

11 días.

12 días

24 días

POBLACIÓN
ATENDIDA.

148 personas

107 personas.

258 personas.

296 personas.

167 personas.

i

V

168 personas.

EQUIPO
MULTIMSCIPLINARIO.

•Médico - Sociólogo -
Promt. Saneamiento -
Vacunador.
.Médico - Odontólogo-
Sociólogo - Promt,
de Salud.
.Médico - Bacteriólogo
Odontólogo - Enfermera'
•Médico - Odontólogo »
Enfermera - Estadista
co.
.Médico - Bacteriólogo
Odontólogo - Enfermera
•Mádico - Odontólogo -
Saneamiento - Enferme-
ra.
.Médico - Odontólogo -
Pr°motor de Salud.

.Médico - Bacteriólogo
Odontólogo - Enfermera.

.Médico -t Sociólogo -
Auxiliar de Enfermería

.Medico - Bacteriólogo -
Odontólogo - Enfermera.
,Médico - Bacteriólogo -
Odontólogo -» Enfermera.

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
POR CONSULTA MEDICA.

Poli parasitismo intetinal - Enferme
dad diarreíca aguda. Infecciones -
respiratorias al tas.

Parasitismo intestinal - Paludismo
Enfermedad acidopéptica.

Parasitismo intestinal - Síndromeané
mico - Virosis.

Parasitismo intestinal - Piodermitis
Síndrome anémico.

Parasitismo intestinal - Paludismo -
Síndrome anémico.

Parasitismo Intestinal - Paludismo-
Tuberculosis.

Parasitismo intestinal ânfermeda
'diarréica aguda - inferí™. S'iai? acido-

: péptica,
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ZONA AÑO.

87

FRECUENCIA. DURACIÓN.
POBLACIÓN
ATENDIDA.

EQUIPO
MULTIDISCIPLINASIO.

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
POR CONSULTA MEDICA.

1.982

1.983
1.984

2. -, 30 días 376 personas

47 días 537 personas

. Médico - Bacteriólogo -
Odontólogo - Prtr. Sanea_
miento - Enfermera -

, Médico - Bacteriólogo -
Odontólogo - Ptr. Sanea-

.: miento - Enfermera.

, Médico - Bacteriólogo -
Odontólogo.

. Odontolgo.

PArasitismo intestinal - Enfermedad
diarréica aguda - Estados gripales.

Parasitismo intestinal - Síndrome
anémico - Estado gripal.

MANDI
YURUPARI
CARURU.

1.97Í

1.980

1.981

22 días

5.

30 días

35 días

893 personas.

425 personas

353 personas

. Medico - Bacteriólogo -
Auxiliar de Enf. Estadio
ca.

. Médico - Minsalud - Man-
tenimiento.

, Médico - Bacteriólogo.

. Médico - Bacteriólogo -
Odontólogo -Enfermera

. Médico - Bacteriólogo ~
Odontólogo - Enfermera
Estadista.

. Médico - Od^tologo -r Aux,
de Enfermería.

, Médico •* Bacteriólogo -
Odontólogo «• Enfermera -

. Médico - Enfermera - Ptr.
rural de Salud

Paludismo - Parasitismo intestinal.

Anemia.

Paludismo - Síndrome anémico -Para_

Virosis f Síndrome anémico -• Para-
sitismo intestinal.



I .

ZONA ARO FRECUENCIA

1.982 8.

1.983

1.984

DURACIÓN

3 m8ses.

63 días

82 días

POBLACIÓN
ATENDIDA.

EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO.

970 personas

1.020 personas

¡Medico - Bacteriólogo -
Odontólogo - Enfermera-
Higienista - Promotor -
.Médico - Saneamiento -
Enfermera - Promotr Salud.
.Médico - Bacteriólogo -
Odontólogo -r Enfermera -
Higienista oral - Promotr.
•Médico - Saneamiento - En-
fermera - Promotor de Salud
.Médico - Estadística.
.Médico - Bacteriólogo - Odon-
tólogo - Enfermera.
«Médico - Bacteriólogo - Odon_
tologo - Enfermera - Promt.
de Saneamiento - Higienista
Oral.
.Médico - Bacteriólogo - Odon_
tologo - Enfermera. ~*
'.Médico - Enfermera. '.
^Médico - Enfermera.
.Médico - Bacteriólogo - Odon_
tologo - Saneamiento - Enfer-
mera -
.Médico - Bacteriólogo.
•Médico - Bacteriólogo - Odontoj
logo - Saneamiento - Enfermera.
.Médico - Bacteriólogo -Odontó-
logo.

«Médico - Bacteriólogo * Enferrae_
ro -» Sociólogo - Asuntos indígns
.Odontólogo.
.Médico - Bacteriólogo.

RIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
POR CONSUETA MEDICA,

Paludismo - Parasitismo intesti^
nal - Síndrome anémico.

Paludismo - Caries dental -
Parasitismo Intestinal.

Paludismo - Parasitismo íntesfc
tinal. Desnutrición.
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ZONA

3

ARARA
CUDUYARI
VILLAPA-
TIMA.
MITU.

4

ACARICUARA

YAPU

PECHA

1 Q7Q

P "

1 . 7 / 7 . .-•.

1.980

j

1.981

1.982 t'I

1.983

1.984

1.979
1.980

•
FRECUENCIA'

4

5

5

3

3

1 • mM

. DURACIÓN

57 días

33 días

45 días

25 días

50 días

-

POBLACIÓN
ATENDIDA. ''

•

835 personas

176 personas

1.172 personas

493 personas

1.050 personas

'•

MM- • • • • HH .•« ^

EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO.

.Médico - Bacteriólogo - Nutri
cionista -
.Médico.
.Médico - Aux. de Enfermería -
.Médico - Bacterologo - Aux. de
Enfermería
.Médico - Odontólogo - Enfermera
.Odontolgo. Enfermera.
.Odontolgo - Ayud. de Enfermería
.Médico -Bacteriólogo - Odontó-
logo - Enfermera.
«Médico •* Odontólogo -Enfermra -
Trabajadora Social,
.Médico - Bacteriólogo -Odontó-
logo - Enfermera - Saneamiento.
•Médico - Bacteriólogo - Enferme*
ra - Saneamiento .
.Médico - Odontólogo.
.Médico.
.Médco - Odontólogo - Enfermera -
Saneamiento.
.Médico.
.-Médico - Bacteriólogo - Odontólogo
Enfermera - Saneamiento.
.Médico - Bacteriólogo - Odontólogo
.2 Odontólogos - SEM.
.Médico -Bacteriólogo - Enfermera
"Sociólogo"*
«Médico - Bacteriólogo T

• •

• BHBl • • • ^ ^ •••• «i""
89

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
POR CONSULTA MEDICA.

f

Infecciones respiratorias-
Parasitismo intestinal. Tu-
berculosis.

Parasitismo intestinal • In-
fecciones respiratorias-sin_
drome anémico.

Parasitismo intestinal. Infe-
cciones respiratorias - Enfeir
medad diarréica.

Parasitismo intestina. Infee
cciones respiratorias - Enfer_
medad acidopéptica.

Parasitismo intestinal -
Infecciones respiratorias.
Enfermedad acidopéptica.

I \W
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ZONA
- • • • ' - • • t,

i

J 1

5

MONFOKTH
TERESITA.
PIRACÜARA.

_;>
• si

FECHA

- í

1.981
i
í

< t

1.982

f

j

1.983

1.984)

t

i

i

1.979 ;

1.980

1.981

!

FRECUENCIA

•'/

4

1

2

2

1

4

•

DURACIÓN
/ •

45 días

43 días

50 días

36 días

26 días

20 días

58 días

i

POBLACIÓN
ATENDIDA.

330 personas

764 personas

•

841 personas

632 personas

545 personas

107 personas

654 personas

• . . - . - . . . . - . . ,

EQUIPO \
MULÍIDISÇÍPLINARIO,

,Médico .
.Médico -í Bacteriólogo - Odonto-*
logo - Enfermera.
.ílldico -* Odontolgo - Enfermera -
Promtor rural de Salud -
.Medico -i Bacteriólogo -Odón to lo
gp * Enfermera,
, Médico -!• Bacteriolgo -» Odón tolo
go -
,Médico •• Bacteriólogo - Odontolo_
go - Enfermera.
«MCdico - Odontolgo -=
.Médico -< Odontólogo - Enfermera.
.Médico - Odontólogo.

.Médico - Bacteriólogo - Saneami-
ento.
.Odontólogo.

.Médico.
,Mediae -"Bacteriólogo - Nutricio
nísta - Sociólogo - Saneamiento.
.Médico - Bacteriólogo -

.Médico - Odontólogo - Enfermera
Promotor rural de Salud -
.Médico -r Odontólogo - Enfermera
.Médico Bacteriolgoo - Odontólogo
.Enfermera - Médico - Bacteriólogo

• » •

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
' " POR CONSULTA MEDICA,

Parasitismo intestinal.
Enfermedad díarréica aguda.
Virosis.

Síndrome gripal - parasitismo
intestinal * fiodermitis

Parasitismo intestinal - Viro
sis - Piodermitis
Parasitismo intestinal- Artr¿
tis - Reacción fòst-vacunal.

Parasitismo intestinal -
Tuberculosis -Conjuntivi
tis -
Parasitismo Intestinal -
Tuberculosis.
Micosis de piel - Tubercu-
losis - Virosis.

fêSP8*
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ZONA 'y

6 .

SONARA
PACOA.

TiqpIE.

i

FECHA

• 7

i. 982

i •.

1.983 j

1.984 (

i

1.979 ¡%

}
i

1.980
j

1.981

1 982

1.983
*

V

4. ' -̂ gM

FRECUENCIA í -

3

1

2

4

1

4

, • 5

- . • . -

, f

• -DURACIÓN

28 díaa

11 días

40 días

47 días

11 días

45 días

1 • #1 T 0 B
X J. UJlAff

39 días

POBLACIÓN
-- ATENDIDA.

432 personas

129 personas

894 personas

866 personas
•

- • • • . - . _ . . . „

865 personas

1

945 personas

fl EQUIPO '
HÍILTIDISCIPLINARIO.

V

.Médico - Odontólogo - Saneamiento
Higienista oral -
.Médico - Bacteriólogo - Odontólo-
go •* Higienista oral.
,Médico — Odontólogo - Enfermera -
Saneamiento.
.Médico - Bacteriólogo - Enfermera
Saneamiento -
.Odontólogo
«Médico * Bacteriólogo

.Médico

.Médico - Bacteriólogo - Estadístico

.Médico - Bacterilogo * Sociólogo •*
Asuntos Indígenas- Promotor rural
de Salud
.Médico - Bacteriólogo •» Estadístico
Medicina.
.Médico - Promotor rual de Salud ;

.Médico - Odontólogo -Enfermera
..Médico - Enfermera -»
.Médico - Odontólogo -
.Médico - Bacteriólogo -Odontólogo
Trabajadora social, . .

.Médico - Bacteriólogo -* Odontólogo-
Enfermera - Higienista oral -» Socio
logo .
.Médico - Enfermera
.Médico - Odontólogo - Saneamiento
Higienista -
.Médico - Bacteriólogo -
.Médico - Bacteriólogo - Odontólogo

ai

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
POR-CONSULTA MEDICA. ,

Parasitismo intestinal-
Infecciones de la piel.
Pediculosis.

Caries dental. Sarampión
Desnutrición,
Parasitismo intestinal-
Tuberculosis -> Desnutri-
ción.

Parasitismo intestinal.
Tuherculois. Síndrome
anémico.

Parasitismo intestinal-?
Tuberculosis - Síndrome
gripal.
Parasitismo intestinal
Enfermedad diarréica aguda
Síndrome anémico.

f a r í ú e /Ion f o l «• T^ítfftCTtl fiTTlQ
Vial lcS UcU L.CLX ((«Losiii -LOIUW

Síndrome anémico.
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ZOMA, '

-

. FECHA

1.984

FRECUENCIA.

3

DURACIÓN.-

46 días

POBLACIÓN
ATENDIDA.

791 personas.

' ' EQUIPO
MULTIM SCIPLINARIO.

.Médico

.Médico - Bacteriólogo - Odon-
tólogo - Enfermera.
.Medico - Bacteriólogo -Odonto
logo -
.Médico - Bacteriólogo.

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILTftD
POR CONSULTA MEDICA.

Parasitismo intestinal.
Paludismo - Caries dental.
Parasitismo intestinal -
Virosis - Escabiosis.
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HUSOHAS
ATIUDIDAS

2600

DIAS DE
(ÍHLSICN

120 A

(AMISIONES

lü

COMISIONES Y PERSOHAS ATENDIDAS - 1 9 7 9 - 198*1

1150

1650

128

/

2800

268 265 .

1932.

3430

188 ^

312r

16
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A T E N C I Ó N P E R S O N A S 93 A

DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA COMISIONES MULTIDISCIPLINARIAS

\

1979

1980

1981

1982

1983

1984

TOTAL

I

QUERARI

PAPUNAGUA

2

2

5

4

-

3

16

n
VAUPES

ALTO/MEDIO

2

1

5

8

4

3

23

m
VAUPES BAJO

CUDUYARI

-

4

5

5

3

3

20

3¥

VAUPES BAJO

CUDUYARI

-

-

4

4

1

2

11

V

ACARICUARA

Y A P U

2

1

4

3

1

2

13

VI

TIQUIE

APAPORIS

4

1

4

2

5

3

19

T O T A L

10

9

27

26

14

16

102
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C A P I T M L O C U A R T O

CAPACITACIÓN SUPERVISION Y EDUCACIÓN CONTINUADA

I . O P̂ACXEflCION

MARCO TEÓRICO

EL Programa de Atención Primaria en Salud contempló desde su inicio la

Capacitación del personal,como una medida esencial para la obtención de

la infraestructura humana que permitiera el desarrollo de este Programa.

La Capacitación de personal entendida como formación ocupa un destacado

lugar dentro del Servicio Seccional de Salud del Vaupés y el Convenio -

Colombo Holandés y ha sido ubicada como la estrategia mas adecuada para

aumentar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios que se pres

tan a la comunidad- Se incorporan dentro de ésta las Promotoras Rurales

de Salud y Auxiliares de Enfermería. La! habilitación de este personal

se inicia en la Seccional del Vaupés desde 1979 y desde 1980 con el apo

yo del Convenio Colombo Holandés.

A partir del año 1982 se considera como aspecto fundamental la Supervi-

sion del personal capacitado y del que ya labora, como una forma de ha-

cer seguimiento y como una medida de apoyo al personal para el cumpli -

miento de sus funciones.

.J Actualmente la Supervisión se realiza en el Servicio Seccional de Salud

del Vaupés en forma esporádica y orientados básicamente al control Cel

personal. El objetivo es entonces el cambiar este concepto de Supervi -

sión - Control hacia el de asesoría, apoyo y trabajo conjunto entre Su-

pervisor y Supervisado y la estructuración de éste Componente como un -

Programa vital en la Seccional.
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Durante el afio 1983 se inicia la estructuración de la Educación Conti-

nua y es a partir1 de este mismo año cuando se constituye este compo -

nete como elemento de apoyo para todo el Servicio y en complementario

de la Supervisión y Capacitación del personal, en años anteriores se

había realizado pero en forma irregular y discontinua por lo qu e no -

eran observables sus resultados.

El Servicio Seccional de Salud del Vaupés cuenta desde 1981 con la -

Sección de Capacitación, quien desde entonces se ha encargado de la -

formación de Promotores Rurales de Salud y de la Educación Continua

para éstos, Auxiliares de Enfermería y en general de la coordinación

de estas actividades para todo el personal de la Seccional, pero es a

partir de 1983 y con la asesoría del Convenio Colombo ffolandés, cuan-

do estas actividades encaminadas con el mejoramiento del recurso hu-

mano se ven incrementadas al definir lineamienros claros y precisos -

que redundan en la estructuración de este Componente.

A partir de 1984 se ha impulsado la integración de los componentes de

Capacitación, Supervisión y Educación Continua para impedir que estos

tres elementos se den en forma aislada e inconexa. En 1985 se han -

convertido en una trilogia donde la Capacitación básica se complemen-

ta con la Supervisión, en cuanto ésta signifique asesoría y capacita-

ción en servicio; a su vez los resultados de la Supervisión orientan

los temas de la Educación Continua y el análisis crítico de este pro-

ceso permite retroalimentar el contenido de la Capacitación básica -

para ajustarlos a las necesidades reales de la Comunidad.
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ESTRUCTURA Y PROCESO

A. CAPACITACIÓN DE PROMDTORES RURALES DE SALUD Y AUXILIARES DE ENFERMERÍA

Se considera la capacitación como la formación y preparación del re

curso humano en conocimientos técnicos y procedimientos que los ha-

biliten para prestar servicios básicos de salud a la población.

1. Promotores Rurales de Salud y Auxiliares de Enfermería

Los Promotores Rurales de Salud son considerados como el perso -

nal base de la Unidad Primaria de Atención. Son indígenas del -

Vaupés entre 18 y 22 años de edad con escolaridad promedio de 5o

de primaria y quienes reciben un curso de adiestramiento de mas

o menos 5 meses de duración, que los habilita para prestar servi

cios básicos de Salud a la población indígena del Vaupés.

Los Promotores Rurales Indígenas de Salud han sido seleccionados

por su respectiva comunidad y preparados por el Equipo Multidis-

ciplinario del Servicio de Salud de acuerdo al Programa Docente

de Capacitación, el cual ha sido adaptado a las condiciones, ne-

cesidades y patologías de la zona y tomando como base las normas

emanadas del Ministerio de Salud.

La responsabilidad de los 7 cursos hasta el momento realizados ,

ha correspondido al Servicio de Salud y la Sección de Capacitación

y a partir del tercero se contó con la asesoría y apoyo del Con-

venio Colombo Holandês.
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Los Auxiliares de Enfermería son personas mayores de 18 años,

con 9 años de educación básica y 12 meses de formación técnica,

con orientación hasta la fecha, casi exclusivamente hospitala -

ria.

La Capacitación de este personal se inició en 1979 y ha tenido

2 modalidades, complementación para personal que hubiera sido -

Promotor o Ayudante de Enfermería y aprendizaje para el perso -

nal que no está vinculado a actividades hospitalarias, pero si

a la Seccional de1 Salud.

Esta formación ha estado a cargo del Servicio Nacional de Apren

dizaje (SENA), pero es el Servicio de Salud quien financia a -

los estudiantes .

Las Auxiliares de Enfermería constituyen junto con lso Promoto-

res Rurales de Salud los pilares de la Atención Primaria en Sa-

lud.

2. Etapas de la Capacitación

* Fromo^io" y Selección

Teóricamente se ha considerado que antes de la promoción y -

selección de los candidatos deberá hacerse la selección de

las Comunidades; que se realizará mediante un reconocimiento

de las necesidades de estas y de un plan de complementación

de las UPAS.
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La preparación de las comunidades para la selección de candida

tos se hará a través de comunicaciones escritas, por radio-te-

léfono ,Prefectura Apostólica, reuniones comunitarias, etc, en

donde se expliquen claramente las funciones que deberá desem-

peñar el. Promotor Rural de Salud.

Los candidatos serán escogidos por la comunidad con ayuda del

personal del área social y en asambleas comunitarias.

A los candidatos presentados por la comunidad, se les hará una

inducción en el respectivo Puesto de Salud, con el fin ce cono

cer sus aptitudes y motivaciones.

La selección final de los aspirantes al Curso corresponde al -

Comité de selección, adiestramiento y capacitación al Servi -

cio Seccional -de Salud del Vaupás, dando prioridad a la opi -

nión comunitaria y aplicando con elasticidad los requisitos -

i del sexo, edad y escolaridad.

Ffaaliiar-iAi

- Promotores Rurales de Salud

Promoción

EL inicio de un programa de Capacitación para personal indí-

gena que incluye además a las diferentes comunidades como -

parte esencial para su desarrollo,amerita de un adecuado

plan de promoción para el logro de los objetivos propuestos.

I



I 99

I
I
I
I

j

I
I
I

Pero teniendo en cuenta las diferencias idiomáticas, socio-

culturales y la difícil accesibilidad a las comunidades del

Vaupés, la promoción realizada para los dos primeros cursos

tuvo escaso eco en la población, motivo por el cual en el -

primer y segundo curso el 89,2% y el 76.3% respectivamente

del personal inscrito, aunque era oriundo o tenia lazos con

algunas comunidades indígenas, eran residentes del área ur-

bana de Mitü" por ser la mayor parte de estos estudiantes de

¡ bachillerato

Para el III y IV Curso se realizo una amplia promoción del

Programa de Capacitación en las diferentes comunidades indí-

genas, utilizando los medios mencionados anteriormente; asi

mismo cuando el Equipo Multidisciplinario del Servicio de -

Salud se encontraba en comisión médica y odontológica debían

proporcionar la información que tuvieran sobre éstos cur -

sos a realizar, explicando los requisitos que debían llenar

los aspirantes, ademas de los objetivos que motivaban su de

sarrollo.

Los requisitos que se tuvieron en < cuenta además de los ya -

establecidos a nivel nacional,como son escolaridad y respal

do de la comunidad hacían hincapié en la necesidad de que -

el aspirante fuera bilingüe , no se hacía disniminación del

estado civil pero respetando el aspecto cultural de la re -

gión y teniendo en cuenta las dificultades en los desplaza-

• mientos, se enfatizaba en que preferiblemente fuera del -

sexo masculino y que procediera de un lugar diferente a -

• Mitu.
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Pero el V Curso ADEPRIS, un número elevado de comunidades -

manifestaba la necesidad de tener entre sus miembros un Pro-

motor Rural de Salud, sin que necesariamente éste fuera de

sexo masculino.

Para este Curso se reglamentó la premoción con 30 días de -

anticipación al desarrollo de éste y los Auxiliares de En -

fermería y Promotores de Puestos de Salud deberían buscar -

candidatos entre sus comunidades.

* . . En este Curso solo el 35.7% eran procedentes de Mitü* pero -

U m { tenían nexos mas directos con sus comunidades de origen.

w !. Para el sexto y séptimo Cursos la Oficina de Capacitación -

*r I•••' emanó un comunicado a diferentes Auxiliares y Promotores - -

,: informando el proceso mediante el cual se realizaría la se

lección de candidatos a estos Cursos de Promotores. En es-

ta ocasión la selección se dividió en las etapas de promo -

ción, identificación de candidatos y exploración .
•
I
'M| Las comunidades para éstos Cursos fueron seleccionadas te -

¡ • • niendo en cuenta la necesidad que de un Promotor Rural de

-; Salud estuviera en la region y la etapa de promoción des-

tacó la necesidad de que estas comunidades seleccionadas -

fueron respecto al hecho de tener un Promotor en su Comuni-

dad .
I
I
I

f - 1

I
I

La etapa de identificación-de candidatos se hizo conjunta -

mente con los miembros de la Comunidad. Para desarrollar -

la etapa de explanación el Auxiliar cie Enfermería o Prono -

-*• tor Rural de Salud »ánscribirán a los candidatos identifica-

dos y durante un período de siete días se les brindará la -
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• oportunidad de observar las actividades que ellos realiza

Í ron en cumplimiento de sus funciones; al mismo tiempo se -

les impartió información sobre los aspectos inherentes al -

-i Curso que aspiraban.
'• El 19% de los inscritos en el VI y VII Curso eran proceden-
p| tes del área urbana de Mitü*.

I1
^~ En lo anteriormente descrito se refleja el hecho de que la

¿j , premoción que se ha realizado para los cursos de Capacita -

I cióna Promotores Rurales de Salud, fue haciéndose en una -

í forma mas estructurada, utilizando como estrategia base, la

J concientizacióh que debía hacerse a las comunidades para el

aprovechamiento del nuevo recurso de Salud.i

i

i
i
i

Es de anotar también la vinculación de personal del área -

urbana ha ido disminuyendo en la medida que ha aumentado

la del personal del area rural.,

El proceso de selección,asi como el de promoción fue evolu-

cionando a través de los 7 cursos que hasta la actualidad

se han llevado a cabo.

Este proceso serealiza inicialmente en Mitú donde se remi-

tían los candidatos escogidos por las diferentes comunida -

des, la Enfermera Seccional o la Coordinadora de Capacita -

ción realizaban la estrevista final y posterior a ésta eran

seleccionadas (No existe mas información). Este proceso -

fue similar en los cuatro: primeros cursos.
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En el V Curso la selección se hizo 10 días antes de la fe-

cha para la cual estaba programada al inició del Curso de-

Capacitación. Responsable de ésta era el Comité de Selec-

ción conformado por el Jefe del Servicio, Enfermero Sec -

cional, Coordinadora de Capacitación, Traabajadora Social,

Sociólogo, Antropólogo y Enfermero Coordinador del Hospital.

Una vez terminadas las tres etapas iniciales dé la selección

en el VI y VII Cursos, algunos integrantes del Comité se-

desplazaron a sitios programados con el fin de realizar -

las entrevistas finales a los candidatos en la propia comu

nidad.

Para la elección de los aspirantes al Curso VI, comisiones

a cargo de la Enfermera Coordinadora, Sociólogo o la Ira

bajadora Social, asistieron a las comunidades de Monfort ,

Villafátima y Aoaricuara; cada una de estas tuvo duración

de tres días.

Las Comunidades visitadas para el VII Curso fueron : Trini-

dad del Tiquié, Sanana, Monfort, Teresita, Piracuara, Yapu,

Pacoa, Villafátima, Arara Cuduyarí y Mandi; estas, comisio -

nes tuvieron un promedio de 4 horas.

La estrategia de selección para estos Cursos tuvo como eje -

la reunión comunitaria incluyendo las personas postuladas

al Curso; se impartió* información general sobre el Programa

de Participación de la Comunidad, ya que esta fue la estra-

tegia implementada para la seledción de los Promotore Sura-

les de Salud en estos Cursos.
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• Por lo anterior este personal Auxiliar variaba constante -

mente y solo deseaba permanecer en el área urbana de Mitú*.

Este fue el hecho que impuso la necesidad de capacitar per-

sonal de la región que garantizara continuidad en las ac -

ciones emprendidas y que propiciara un mayor vínculo del —

Servicio Seccional de Salud con las Comunidades Indígenas -

del Vaupés.

I
I
I
I
I

En las reuniones se sugirió intensificar aun mas las activi

dades de concientización y educación a la comunidad respec-

to a las actividades que desarrolla el Promotor Rural de -

Salud, y su vínculo directo con la comunidad que lo ha elegî

do.

- Auxiliares de Enfermería

Promoción y Selección

En 1979 el Servicio Seccional de Salud del Vaupés contaba -

con 18 Auxiliares de Enfermería urbanos y-10 rurales, pero

ninguno de estos era de la región, motivo por el cual resul

taba difícil su adaptación a la zona, ya fuera por la vapie

dad de lenguas que se hablan en la región, por la marcada -

diferencia socio-cultural al ser el 95% de la población in-

dígena o por los obstáculos geográficos naturales que difi-

cultaban el cubrimiento de la zona.

La capacitacion.de este personal indígena se inició en 1979

con la modalidad de aprendizaje. Los seleccionados fueron

a capacitarse durante 1 año al SENA dev Villavicencio ,ya que

poseían con la escolaridad requerida. Aunque no eran emplea

dos del Servicio, éste financió económicamente su formación

cono Auxiliares de Enfermería.
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En el año de 1980 se detectó la necesidad de ampliar aun mas

el numero de Auxiliares de Enfermería oriunda del Vaupés, de

tal forma que se garantizara el cubrimiento constante de los

Puestos de Salud.

Se escogieron 17 Promotores Rurales de Salud capacitados en

el I y II Curso ADEPRIS, realizados hasta ese sonento por el

Servicio Seccional de Salud.

Como la escolaridad requerida por el SENA era de 4o bachi -

llerato y muy pocos poseían este requisito, el Servicio Sec-

cional de Salud del Vaupés financió un profesor que los habi

litara para hacer la respectiva validación ante el ICFES, -

llevando a cabo esta preparación mediante el Programa Bachi

llerato por Radio. Esta opción aunque sirvió para ampliar

los conocimientos de los aspirantes no cumplió su cometido,

ya que la mecánica de validación del ICFES, no era adecuada

a la realidad de los alumnos que encontraron en esta modalidad

(test) inmensas dificultades para su desarrollo.

Ante este hecho fue necesario realizar un sin número de dili

gencias para que los aspirantes a Auxiliares de Enfermería

fueran aceptados sin este requisito.

El sitio elegido para la realización del Curso fue Florencia

(Caquetá) en razón a las mejores oportunidades que ofrecía

el Hospital de esta Localidad.
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EL SENA (Bogotá) y el Servicio de Salud del Vaupes, diseñaron

el Programa docente para que la capacitación recibida estuvie

ra acorde con la realidad del Vaupes,. además se tuvo en cuen-

ta la formación previa que como Ayudantes de Ifrfermería- Pro

motores Rurales Indígenas de Salud, habían recibido los selec

cionados al Curso de Capacitación de Auxiliares de Enfenseria.

Se observo que el contenido de estos Cursos "ADEPRIS" era

equivalente al exigido por el SENA aunque la intensidad hora-

ria requerida era menor. Por tal motivo el Curso de Auxilia=

res de Enfermería celebrado en Florencia adquirió la modali -

dad de complementacion y fue programado para 6 meses.

Los alumnos del Servicio de Salud del Vaupes apoyo económico

para el material educativo necesario, becas de sostenimiento,

alimentación, vivienda y el apoyo y guía permanente de un en

fermo de la Seccional durante los seis meses que duró la Capa

citación.

Aunque se habían programado dos Cursos bajo esta modalidad, -

se hizo un solo curso, el resto del dinero programado se in -

virtió en la construcción de un salón aula para Capacitación.

Los cursos que se han realizado posteriormente, han tenido al

SENA de Villavicencio como Sede y se han llevado a cabo bajo

las modalidades de complementacion y aprendizaje con un año

de duración cada uno de éstos. La elaboración del Programa

Docente asi como la programación y ejecución de la capacita -

ción han sido responsabilidad del SENA.

Como los seleccionados para los Cursos de 1980 a 1985 han es-

tado vinculados directamente al Servicio .de Salud, han segui-

do devengando su salario correspondiente al cargo que han de-

sempeñado como apoyo para ^a realización de la Capacitación'
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2. Contenido de los Cursos de Capacitación a Promotores

Rurales Indígenas de Salud.

A nivel general se ha considerado que los Cursos de Capacitación

para Promotores deben elaborarse teniendo en cuenta los siguien-

tes aspectos :

* Diseñarlo con base en la morbilidad prevalente de la zona

* EL contenido debe brindarse en forma integral y no en módulos

ü mi sueltos.

* Incluir ccmo unidades curriculares las de Atención a las Per-

sonas j Atención al Medio Ambiente, Participación de la Ccrauni

dad, Educación en Salud y Administración, teniendo cuidado de

enfatizar los aspectos de Prevención de las Enfermedades y -

Participación de la Conundiad en Salud.

* Preparar a los capacitadores en técnicas y métodos educativos

H * Conformar un grupo multidisciplinario que se encargue de pla-

near y desarrollar los contenidos.

En el año 1979 iniciar en el Servicio de Salud del Vaupés el plan

de extensión de cobertura se haría difícil, ya que no se contaba

cano Promotores Rurales de Salud en su equipo, elementos indis -

pensables para el cumplimiento de este objetivo.
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Por tal motivo se estableció en este mismo año un Programa edu-

cativo "ADEPRIS", (Ayudantes de Enfermería y Promotores Rurales

de Salud) que se basaba primordialmente en la capacitación de -

los alumnos en las actividades inherentes al desempeño de un -

Ayudante de Enfermería , pensando en obtener así una utiliza -

ción mas eficiente del recurso por que el personal que se habi-

litaba para laborar en el área rural, obtenía una capacitación

mas amplia en el área médico - técnica.

Este concepto fue aplicable para el I, II, III y IV Cursos.

Pero en el segundo semestre de 1981 se retomaron los conceptos

que habían sido la base del desarrollo de los programas docen -

tes de estos cursos y se detecto la necesidad de orientar los

contenidos hacia el área social, educactiva y de saneamiento am

biental, parque de continuar con la política inicial se caía en

el error de cobrar en un segundo plano las acciones vitales del

Promotor Rural de Salud, las cuales deben estar encaminadas :ne

diante actividades educativas a la comunidad , hacia los aspec-

tos de promoción y prevención en salud y no siempre a la aten -

ción, medicación y remisión de pacientes, aunque sin desconocer

estos aspectos en su totalidad.

Por este motivo los programas docentes que se desarrollaron pa-

ra los tres últimos cursos aunque no variaron ostensiblemente

en el total de horas dedicadas a cada hora, integraron dentro -

de su desarrollo los aspectos que se contemplaron anteriormente

de tal manera que al ejecutar cada unidad didáctica, ésta con -

templaba aspectos de las otras áreas (Ver siguiente Cuadro). -
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A D 1 O

AREA

CURSO

I

I I

I I I

IV

V

VI

VII

SOCIAL

T %

8.7

7

6.4

6.4

8.6

19.6

1 1 . 3

EDUCATIVO

P%

12.9

2.8

<-

6.5

6

9.1

TOT %

21.6

9.8

6.4

6.4

15.1

25.6

20.4

MEDICO TÉCNICO

T%

36.1

38,9

42

42

31.7

47.1

35.2

P%

26.1

40.4

38.5

38.5

39.7

9.8

25.7

TOT.%

62.2

79.3

80.5

80.5

71.4

56.9

60.9

ADMINISTRACIÓN

T%

4.2

3.8

9.7

9.7

4.6

10.3

6.1

P %

2 .4

2 .5

0.5

0.5

4 . 2

2.6

7.2

TOT %

6.6

6 .3

10.2

10.2

8.8

12.9

13.3

SANEAMIENOT

T %

3.4

3.5

2 .4

2.4

2

2.9

4.1

P %

6.1

1.1

0.5

O.é

2.7

1.7

1.3

TOT%

9.5

4 . 6

2 .9

2 .9

4 .7

4 . 6

5.4

T 0

T%

52.5

53.2

60.5

60.5

46.9

79.9

56.7

T A L

P %

47.5

47.4

39.5

39.5

53.1

20.1

43.3

TOT*

100

100

100

100

100

100

100

T = PORCENTAJE HORAS TEORIA

P = PORCENTAJE HORAS PRACTICA

TOT = PORCENTAJE TOTAL DE HORAS TEÓRICAS Y PRACTICAS
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Se observa que los porcentajes dedicados a las diferentes áreas

a pesar de mostrar algunas fluctuaciones en los diferentes cur-

sos realizados, no difieren mucho uno de otro, lo que si ha va-

riado sustancialmente es el enfoque que se ha dado al desarro-

llar los contenidos de los últimos cursos parque cada tema tra-

tado priorizaba el aspecto promoción, prevención y participa -

ción de la comunidad.

i En cuanto a la distribución de las unidades didácticas de cada

I Programa docente desarrollado, es conveniente analizar los co -
1 rrespondientes al I, V y VII Cursos, pues son los mas rep'resen-

• tativos :

i
i

I C U R S O

UNIDAD T E M A

1 EL ADEPRIS Y LOS SERVICIOS
DE SALUD.

2 ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

3 SOCIOLOGIA Y ANTROPOLOGIA

4. EL ADEPRIS Y LA ESTADÍSTICA

• 5 MANTENIMIENTO

™ 6 SANEAMIENTO AMBIENTAL

1 7 ASPECTOS MEDICOS

8 FARMACOLOGIA

Í 9 MATERNO INFANTIL

10 LABORATORIO CLINICO

•H 11 ODONTOLOGIA

I 12 NUTRICIÓN

i . 1 3 ACT. PROPIAS DE ENFERMERÍA
• "' l t í SALUD COMUNITARIA

* I
, 15 PRIMEROS AUXILIOS

T O T A L 199 180 40 419 h

T

5

8

19

2

6

13

22

12

32

4

15

8

35

9

9

P

h -

-

30

3

6

23

3

6

18

8

18

2

35

19

9

EU

-

1

2

1

2

2

8

2

i+

2

4

1

8

2

1

TOT.

5

9

51

6

14

38

33

20

54

14

37

11

70

30

19
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1 y coi
UNIDAD

1

2

3

4

5

6

>

8

9

10

11

12

13

14

TOT

VII C U

1

2

3

4

5

R $ ©
T E M A

ATENCIÓN AL PACIENTE Y LA COMUNIDAD

ANATOMIA

SOCIOLOGIA

NUTRICIÓN

ODONTOLOGIA

PATOLOGIA

MATEMÁTICAS

ASPECTO ADMINISTRATIVOS

ALMACÉN

PAGADURÍA

MANTENIMIENTO

LABORATORIO CLINICO

ESTADÍSTICA

SANEAMIENTO AMBIENTAL

AL

R S O

INFORMACIÓN SOBRE EL SECTOR SALUD

ATENCIÓN PRIMARIA

PR0M0TORIA SOCIAL

LA COMUNICACIÓN

ADMISIÓN DE PACIENTES A SERVICIOS DE

T

128

19

11

19

20

30

24

5

7

6

9

7

9

7

301

8

5

26

13

P

106

2

-

io
9

1

10

-

2

4

17

2

10

21

194

8

-

16

18

EU

4

1

2

2

2

4

4

1

1

1

3

2

4

3

34

-

3
-

TOTA

238

22

13

31

31

35

38

6

10

11

29

11

23

31

529

16

5

45

31

SALUD. 14 15 3 32
ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA TENDIENTES
A PROMOVER LA COMODIDAD Y SEGURIDAD
DEL PACIENTE. 30 26 - 56
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T
7

9

8

10

7

P
2 '

8

8

7

5

EU
2

1

2

2

1

TOTAL
11

18

18

19

13

VII C U R S 0 ( CONT )

1
UNIDAD T E M A

7 ENFERMEDADES DE LA PIEL

8 ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y TRA .
TAMIENTOS.

9 DURANTE LA ELIMINACIÓN Y ALIMENTACIÓN

10 CON AFECCIONES EN EL SISTEMA MUS-ESQU.

11 CON PROBLEMAS DEL APARATO RESPIRATORIO

12 CON ENFERMEDADES DEL APARATO CARDIO-
VASCULAR 6 4 1 11

I 13 CON PROBLEMAS DE LOS ÓRGANOS DE LOS

i SENTIDOS.

14 CON ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

15 CON PROBLEMAS GASTROINTESTINALES

16- CON ENFERMEDADES DEL APARATO URINARIO

17 PROGRAMAS MEDICOS ESPECIALES

18 MATERNO INFANTIL

19 SANEAMIENTO AMBIENTAL

20 ESTADÍSTICA

21 ADMINISTRACIÓN

22 PAGADURÍA

23 ALMACÉN

24 MANTENIMIENTO

T O T A L 261 191 33 485

T = TOTAL DE HORAS TEÓRICAS

P = TOTAL DE HORAS PRACTICAS

EU = TOTAL DE BORAS EVALUACIÓN

TOT= TOTAL DE HORAS POR UNIDAD

7

6

21

6

20

11

19

12

5

3

4

4

• 5

3

12

2

10

3

6

6

1

2

2

22

1

1

2

1

2

2

2

1

1

1

1

3

13
10

35

9

32

16

27'

19

7

8

7

29
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3. Metodologia de Enseñanza

Un curso de capacitación debe incluir una metodología acorde -

con el tipo de formación que se esté brindando. Se ha conside-

rado importante utilizar para los Cursos de Promotores Rurales

de Salud, métodos inductivos como estudio de casos, sociodramas,

así como dar énfasis a las fases desconcentradas durante el Cur

so que permitan realizar un trabajo de campo supervisado y mejo_

rar la calidad de la enseñanza.

C P A

MÉTODO ^ " ^ ^

CLASE MAGISTRAL
MESA REDONDA
DEMOSTRACIÓN
TRABAJO DE GRUPO
EXPOSICIÓN
DISCUSIÓN
SÍNTESIS
RECOL, CONCEPTOS
EXPOSITIVA A.U.
SOCIODRAMA
CHARLA
ESTUDIO DE CASO
INDUCTIVO
DEDUCTIVO
COLECTIVO
ACTIVO
INDIVIDUAL
SICOLÓGICO
LÓGICO
PRACTICA
EVALUACIÓN CONOC
EDUCATIVO

D R

I

13.1
13.1
37.2
3.7
17.1
9.4

6.3

0

%
%
%
%
%
%

%

§

n

13.1
13.1
37.2
3.7

17.1
9.4

6.3

2

%
%
%
%
%
%

%

nr

13.
13.
37.
3.

17.
9.

6.

1
1
2
7
1
4

3

%
%
%
%
%
%

%

IV

13.
13.
37.
3.

17.
9.

6.

1
1
2
7
1
4

3

%
%
%
%
%
%

%

V

0
20
7.
27.

6.
28
9.

3 %
.6 «
7 %
2 %

3 %
,1 %
8 %

VI

11.1 %

9.3 %
2.5 %
7.4 %
3.8 %
—
—
—
0.8 %
1.7 %
1.5 %
16.2 %
6.5 %
6.1 %
14.7 %
0.4 %
4 %
3.6 %
3.2 %
1.1.%
1.1 %

vn

15.
1.
10.
1
11
0.

1
_
3.
2.
_

23.
3.
5

13.
1.
1.
4.
2.

3 %
7 %
3 %
\
%

*7 %/ i&

%

O %
%

2 %
** • Q,

%

6 %
7 %
4 %
2 %
1 %
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I' EL anterior cuadro nos indica la metodología educativa utilizada

-i en cada uno de los Cursos de Capacitación a Promotores Rurales -

s
I
I
I

I

I
i
i
H

de Salud en la Seccional del Vaupés.

Es notorio el hecho que en los cursos iniciales no se utilizaba

un método específico de capacitación, siendo ocupados los mayo -

res porcentajes por la demostración y la exposición, pero es de

tener en cuenta que el equipo docente que colabora en la fornia -

ción de personal no recibió ninguna inducción para el desarrollo

de estos cursos.

La inducción al equipo multidisciplinario se inicia en el año -

1982 y a partir de este año los programas docentes que se desa -

rrollaron, utilizaron diversas metodologías. EL método finalmen

te mas utilizado fue el inductivo con sus diversas modalidades.

Recursos Instruccionales

Inicialmente el Servicio Seccional de Salud no contaba con mate-

rial didáctico adecuado, es por ésto que los cursos iniciales -

utilizaban básicamente el recurso que se pudiera elaborar en el

Servicio de Salud .

En el año 1982 el Convenio Colombo Holandés hizo un aporte de ma

terial didáctico al Centro de Capacitación, jnotivo por el cual -

se fueron incrementando los recursos instruccionales en cada Cur

so, como puede apreciarse en el siguiente Cuadro.
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I
I
I
I
Í
I
I

C H A D I O

MATERIAL

MIMEOGKAFIABOS

PAPELOGBAFO

CONFERENCIAS

TABLERO

AFICHES

LAMINAS

CARTELERAS

LABORATORIOS

AUDIO-VISUAL

DIAPOSITIVAS

PELÍCULA

MANIQUÍ

ROTAFOLIO

DIBUJOS

MODELOS REALES

HOJAS CESTADIST).

§

13

30

33

7

1

7

7

-

3 *

1

. 1 %

.4

.4

.2

.4

.2

.2

2

1 3 . 1 %

30.4

33.4

7 .2

1.4

7 .2

7.2

3

1 3 . 1 %

30.4

33.4

7.2

1.4

7.2

7.2

4

1.3.

30.

33.

7.

1 .

7.

7.

1 %

4

4

2

4

2

2

5

2.7 %

-

2.7

27.6

-

2.1

_

36.1

25.1

3.6

6

2 . 1 %

7

-

59.5

-

9.8

4.2

2.8

-

2.8

2.1

4.9

3.5

1.4

7

34.2 %

46.7 %

2.7 %

0.5

4 . 1

-

2.7

-

0.5

-

-

10.9

1.6

* El porcentaje de utilización de cada recurso instruccional, fue

analizado con base en los planes de clase de cada curso realizado.

i
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5. Etapas Desconcentradas

Se entiende como etapa desconcentrada aquellos en la cual los -

alumnos de un Curso de Capacitación desarrollan las actividades

aprendidas en la fase teórica, bajo la Supervisión de un grupo

determinado con anterioridad, que es el encargado de la evalua-

ción respectiva.

Estas etapas desconcentradas se han desarrollado en cada uno de

los siete cursos de Capacitación realizados hasta el momento en

Servicio Seccional de Salud del Vaupés. Lo que ha variado a -

traves del tiempo son los objetivos, el sitio de práctica y el

tiempo programado para su ejecución, además de la interrelación

que se ha ido logrando con los diferentes Componentes de la

Atención Primaria, tal y como se aprecia en el siguiente Cuadro:



i CÜKSQ

116

FECHA LUGAR OBJETIVOS ACTIVIDADES REALIZADAS INSTRUMENTOS UTTLIZ. PERSONAL PARTICIPANTE

1979

VII/28 ACARICUARA
Y SU AREA
DE INFLUEN
CIA.

n asso*
1980

III/3
111/20

TAPURUCUARA

VILLAFATIMA

* Aplicar los oonoci - * Consulta médica y admi * Lista de chequeo
mientos tedrixxis.

* Evaluar las activida
des desarrolladas.

* Motivar la participa
ción comunitaria en
Salud.

nistracián de medica-
mentos.

* Educación en Salud

* -Reuniones Comunitarias

* Formato de Evalua-
ción.

* 11 ADEPRIS

* Sociólogo

* Enfermera Seccional

i n cutso
1930

IX/ 1

IX/ 20

ACARICUARA



IV C U R S O

1981 LUGAR

V/24 YURUPARY Y

VI/14 SU AREA DE

INFLUENCIA

V/25 ARARA

VI/I2 CINDUYARE)

1980

VIII/18
VIII/21

ARARA
(CUDUYARI)

OBJETIVOS

* Hacer notar la impar -
tanda de la Participa
ciáh de la Comunidad -
en las actividades de
Premoción en Salud que
se planeen.

* Aplicar conocimientos
teóricos en la prácti-
ca.

* Reforzar en la prácti-
ca las dudas de los -
alumnos.

* Impartir instrucción y
orientación acerca de
las actividades y de -
sempeño del Promotor ,
en un Puesto de Salud
y su área.

* Reforzar y practicar -
los aspectos médico-
técnicos ensenados.

ACTIVIDADES REALIZADAS

* Revisión de aspectos -
médico-técnicos.

* Censo de población

* Mapas de la región

* Educación en Salud me_
diante charlas, visi-
tas y entrevistas

* Actividades de Sanea-
miento Ambiental.

* Actividades técnico-ad
ministrativas.

* Educación en Salud a la * Lista de chequeo
Comunidad ipediante char * Anecàatario

INSTRUMENTOS ÚTIL.

* Lista de chequeo

* Anecdotario

* Informe de activida
des.

* Evaluación de la co
munidad.

las educativas.
* Actividades administra-
tivas (censo, napas,
manejo de fonia, moto -
res,etc)

* Consultas médico-delega
das;

* Fornato de Evalúa -
ción.

Proporcionar a los alum ft Desarrollo de activida * Observación
nos conceptos básicos des de Saneamiento Am-
de Saneamiento Ambien- biental.

riencia práctica. arias.
* Relleno Sanitario
* Educación a la comuni-
dad en Saneamiento.

112

PERSONAL PARTICIPANTE

* 1 Enfermera

* 6 ADEPRIS

*• 1 Enfermera

* 1 Auxiliar

* 5 ADEPRIS

* Promotor de Saneamien

to

* 1 Enfermera

* 11 ADEPRIS
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FECHA LUGAR

1961

IX/10 ARARA

OBJETIVOS ACTIV. REALIZADAS INSTRIM. UTILIZADOS PERSONAL ASISTENTE

X/13

XI/8

Desarrollar destreza -
en la ejecución de ac-
tividades del Prono, -
tor Rural de Salud con
base en los conocimien
tos adquiridos y las -
necesidades de la ccmu
nidad.-

* Anecdotario

* Lista de chequeo

* Auto-evaluación

* Forraato de Evalúa -
ción.

* Reunión evaluativa
con la Comunidad.

* Reuniones comunitarias
de Diagnóstico y educa
tivas.

* Educación domiciliaria

* Consulta medieo-delegji
da.

* Administración de medi
camentos.

* Motivación a las comuni
dades a colaborar en la
solución de sus proble-
mas de Saneamiento Am -
biental.

VILLAFATIMA * Integrar la teoría a la * Actividases mé*dico-téb * Anecdotario * 1

* Lista de chequeo * 5

* Evaluación de la coje en ur
lud u las zonas de in
fluencia.

?v l°
* Censo de población

* Mapa de la Región

* Consulta médico-delega-

munidad.
* Formato de Evalúa -
• cidh.

* 1 Enfermera

* 5 ADEPRIS

Enfermera

ADEPKIS

da.



vVI CU

FECHA

1982
OCTUBRE

R S 0

LUGAR

ARARAÍCUDUY
CCUDUYARI)

yAUPES MEDIO

OBJETIVOS

* Realizar actividades
prácticas que ubiquen
al ADEPRIS en el tra-
bajo que va a desarro
llar,una vez esté eri~
la Comunidad.

* Reforzar a través dela
práctica las áreas de-
ficientes de la parte
teórica.

ACnV. REALIZADAS

119

INSTRUM. UTILIZADOS PERSONAL ASISTENTE

Evaluación en Salud a * Anecdotario
la Cotunidad

* Actividades médico téc * I n f o m e de
111033 nidad.

Ã Visitas domiciliarias

* Censo de población

* Mapas de la zona
* Consulta médico-delega
da.

* 1 Enfermera Coordina
dora de Capacitación

* 1 Enfermera Rural

* Trabajadora Social

* Antropólogo

1984
1/23 VILLAFATIMA * Proporcionar al alumno * Motivación

elementos prácticos -
que permitan integra
los aspectos de la Aten
ción Primaria y trabajo
con la comunidad.

* Lograr que el alumno rre
diante el contacto di -
recto con la comunidad
ubique las labores y -
funciones propias de su
Capacitación.

* Desarrollar los objeti-
vos de la Participación
de la Comunidad con ba-
se en la Atención Prima
ria.

* Plan diario de acti- * 14 ADEPRIS

- Conocimiento de capi- V 1 es*
tañes y líderes * Anecdotario

- Reconocimiento de la * Lista de chequeo
zona* * Formato de Evaluación

Sencibilización

* 1 Enfermera Capacitacit

* 1 Enfermero Zonal

* Antropólogo

* Sociólogo

- Información a la ccmu
nidad sobre visitas -
domiciliarias

- Autoevaluación

- Replanteamiento comu-
nitario de nuevas ac-
ciones.

Capacitación a la Comu-
nidad mediante Talleres
siguiendo la metodología
participativa

Ã Actividades medico-téc-
nicas en el Puesto de -
Salud.

* Charlas educativas for-

* Promotor de Saneamiento
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En los cuadros anteriores es claramente perceptible el cambio -

que han sufrido las etapas desconcentradas,que se han realizado

en los siete Cursos de Capacitación a Promotores Rurales de Sa-

lud que hasta el momento se han llevado a cabo.

Inicialmente las prácticas de campo eran enfocadas hacia el as-

pecto de ejecución de actividades medico-técnicas ,1o que está

de acuerdo con el objetivo que se perseguía en los primeros Cur

sos de capacitar mas a los alumnos como Ayudantes de Enfermería

que como Promotores de Salud.

Es apreciable el hecho que aún hasta el VI Curso el Promotor Ru

ral de Salud realizaba consultas médico-delegadas diligencian-

do el SIS 1 para informarlas, motivo por el cual las activida -

des propias del Promotor Rural de Salud durante el año 1982 y

parte de 1983 , se han perdido al quedar condensados en regis -

tros médicos.

También es notoria la integración paulatina de la comunidad en

las actividades programadas y realizadas en la misma evaluación

de la practica.

Esta integración de la comunidad es sincrónica con los Componen

tes de Educación en Salud y Supervisión al integrar las Enfer-

meras Coordinadoras de Zona y al personal del Area Social, tan-

to en la programación de la práctica como en su ejecución y eva

luación.



6. Equipo Docente

a. Integrantes

C U A B> M O

33HJlESIONfiIíil*>««fc.

MEDICINA

ENFEFMHRIA

BACTERIOLOGIA

3DGNTOLOGIA

SANEAMIENTO

"AGO

JUTRICION

^DMINISTRAC,

T %

10.2

22.7

1.1

3.7

2,9

3.7

2

3.7

1

P!%

i 5

20.3

2.2

5

6 U

5.5

0.6

2.5

= %

17.7

4.3

3.3

8.7

9.3

9.2

2.6

6.2

T %

15.5

20

1.4

5.1

3.5

4.4

2.1

2 ,3

2

P %

0.2

42.4

0.2

-

1.1

1.8

-

-

- *

15.7

62.4

1.6

5.1

4 .6

6.2

2.1

2 . 3

3 * *

T % P % = % ^

4. Aft

T % . P* = % T %

1 1 .

30 . 2

2

5.1

3.4

3.4

4 .1

7.5

5

P %

0.6

21.3

0.4

1.9

- • •

-

2.1

7

= %

1 1 . 6

51.5 .

2.4

1 •

3.4

3.4

6.2

14.5

T %

13.4

22.3

1.4

2.9

2 .9

19.5

6.4

10.3

6

P %

0.7

7.4

0.5

1.2

1.7

6

1

2.6

* %

14.1

29.6

1.9

4 .1

4 .6

25.5

7.4

12.8

T %

10

26.7

1.3

-

4.1

8.5

-

6.1

7

P %

2.6

25.9

1.1

-

1.3

7.4

-

5

= %

A2-
50.

2.

-

5 .

15.

-

1 1 .

6

6

4

4

9

1

* INFORMACIÓN EXTRACTADA DE LA PROGRAMACIÓN SEMANAL ELABORADA PARA CADA CURSO ANALIZADO

** LA PROGRAMACIÓN SEMANAL DE ESTOS CURSOS NO FUE ENCONTRADA, PERO CON ENTREVISTAS CON EL PERSONAL QUE LABORO EN ESTOS

AÑOS, SE DEDUCE QUE EL PORCENTAJE DE INTERVENCIÓN DE CADA PROFESIONAL FUE IDÉNTICO AL DEL PRIMER CURSO.
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b. Preparación de los Docentes

En el Servicio Seccional de Salud del Vaupes la preparación de los Docentes, se ha realizado bajo la modalidad de

"Seminarios de Inducción para los Profesionales que colaboran como instructores en la Capacitación de Promotores

Rurales de Salud" y hasta la fecha se han realizado varios eventos de este tipo con las variaciones que en el si

guiente cuadro se describen :

F E C H A 0 B J E T I V 0 S M E T O D O L O G I A P A R T I C I P A N T E S

I. SEMINARIO

1932
ABRIL 27

29
* Intercambiar experiencias
sobre aspectos socio-cul-
turales yttradicionales -
del proceso enseñanza -
aprendizaje en las oqnuni
dades Vaupenses.

ft Informar sobre aspectos -
técnico-educativos aplica
bles en la Capacitación -
de Promotores.

* Impartir instrucciones so
bre el uso y manejo del -
material audio-visual.

* Determinar la forma de im
partir conocimientos al -
Grupo de aluímos "ADEPRIS"
teniendo en cuenta los as
pectos socio-culturales
del grupo técnicas educa

tivas y organizativas del
Programa.

MEDIANTE GUIAS :

1. Modulo Instructional
2. Unidad Didáctica
3. La Clase
CONSEA. DE 3 UNIDADES
1. Conocimiento de la Comuni

dad.
2. Capacitación
3..Audiovisuales

Se invitaron 3 promotores de
Salud y se les realizaron en
trevistas acerca de diferen
tes aspectos de la capacita-
ción que a ellos les fue
brindada.

4 Médicos
2 Odontólogos
3 Enfermeros
3 PACO
2 Nutricionistas
1 Estadístico
3 Administración
4 Saneamiento.



F E C H A O.B J E T I V O S H £ T O D O L O G I A PAKTIC3P/WTES

n.
i

9 8 3

H l SÍMINARIO
1 9

IV SEMINARIO
1 9 8 5
ABRIL

* Dar instrucción a los Promotores
de acuerdo a los aspectos socio-
culturales, teniendo como base -
las técnicas educativas.

* Dar a conocer los aspectos gene-
rales de las comunidades vaupen-
ses, a fin de evitar las barreras
que se presenten Enseñanza - Apren
dizaje en la Capacitación de ABÉ"
PRIS.

* Informar sobre aspectos de la -
Atención Primaria y el papel de
cada Componente.

* Reconocer la importancia de la -
planeacióh en el proceso educati
vo y los métodos y técnicas edu-
cativas aplicables.

* Identificar las características
Socio-Culturales y el proceso -
tradicional de enseñanza-aprendjL
zaje en la población objeto.

* Informar a los trabajadores de -
salud de la Seccional del Vaupes
todos los aspectos referentes a
la Atención Primaria, sus compo-
nentes y la metodología partici-
pativa, que debe llevarse al rea
lizar cualquier acción de Salud
en la Comisaría Especial del Vau
pés. ~

* Mediante 3 grupos de trabajo para
desarrollar las Guías.

* A través de plenárias, se desarro
liaron los temas con la colabora-
ción de asesores a nivel del Ser
vicio, que fueron los encargados
de llevar a cabo la realización de

:diferentes temas.

* Desarrollo por grupos de las si -
guientes guías de trabajo:

- Atención Primaria
- Características de las comunida-
des Vaupenses.

- Formas tradicionales de enseñan-
za-aprendizaje dentro de las co-
munidades vaupenses.

- Análisis de algunas vivencias de
.alumnos .

Cada uno de los componentes de la
Atención Primaria, expuso sus acti
vidades programadas para 1985, los
logros obtenidos a través del -
tiempoy su integración con los
otros componentes.

3 Médicos
3 Odontólogos
2 Enfermeras
2 Bacteriólogas
2 PACO
1 Nutricionista
1 Estadísitico
1 Saneamiento

Médicos
Enfermeras
Bacteriólogos
Odontólogos
División Aten. Médica
Div. Saneamiento Amb.
Div. Administrativa
Sección de Inf. y Anal.
Sección Financiera
Almacén
PACO
Capacitación.
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I. C U R S O

* Evaluación inicial para determinar las áreas en que debería

intensificarse la Educación.

* Evaluación durante el transcurso del Curso mediante :

- Cuestionarios verbales

- Cuestionarios escritos al finalizar cada Unidad

- Ejercicios teórico prácticos

- Observación directa de las actividades prácticas dentro del

Hospital.

- Presentación y discusión de estudios de caso sobre patolo -

gías mas frecuentes en la región.

i * Evaluación verbal y escrita intermedia, que sirvió de orienta

• ción para determinar el grado de aprendizaje, a fin de selec-

; cionar los contenidos y métodos que debían ser reajustados en

• la segunda mitad del Curso.

• * Evaluación final para medir conocimientos teórico-prácticos -

JÊ adquiridos, realizada la primera parte escrita y la segunda

demostrativa.

n C U R S O
* Evaluación i después de haber incluido un tema específico

por ejemplo : Evaluación de Nutrición

" " de Farmacología
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I

I

I
I

m. C U R S O

I * Evaluación escrita o verbal cada sábado del teína tratado en la

semana.

C U K S ov;

• * Evaluación escrita del desarrollo teórico. Escala de 0 - 5

i * Evaluaicón de la practica hospitalaria, en escala de 0 - 5 y -

I contemplo 2 aspectos :

- Aspectos Teóricos :

° Recibo y entrega de turnos, administración de medicamentos,

I control de signos vitales, curaciones, aseo de la unidad,

anotaciones de enfermería.

g ° Odontología

• ° Laboratorio Clínico

i ° Consulta Externa

• ° Urgencias

^ ° Estadística

I ° Esterilización
- Conductas y Actitudes :

° Cumplimiento de horario

° Relaciones interpersonales

° Iniciativa

° Interés por el aprendizaje
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i
I
I
i
i
i

50

45

39

34

46

40

35

30

puntos
•t *

ti ii

tt ii

* Evaluación de la practica rural mediante un formato con los

siguientes criterios :

Notable

Bueno

Aceptable

Deficiente

Reprobado Menos de 29 puntos

El formato tiene en cuenta los siguieírtes aspectos :

- Charla Educativa

- Consulta médico delegada

- Manejo de gota gruesa y baciloscopia

- Vacunación

- Visita domiciliaria

- Manejo del Programa TBC

- Actividades básicas de Saneamiento Ambiental

V CüISO

|] * Evaluación escrita del desarrollo teórico . Escala de 0 - 5

* Evaluación de la práctica hospitalaria, en escala de 0 - 5

y con los siguientes criterios :

- Curaciones

- Administración de medicamentos

- Registros y anotaciones del Promotor

- Toma de signos vitales, talla y peso

- Visita domiciliaria

- Toma de muestras de laboratorio

- Charlas educativas

-,Conservación y manejo de elementos Cfcnia, motor, etc)

- Consulta mé*dico delegada

- Manejo del Programa de TBC .
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Ã Evaluación de la práctica rural

Parámetros : BUENO 100 - 60 puntos

REGULAR 59 30 '.'

DEFICIENTE 29 0 " , "

CRITERIOS :

- Conocimiento de la comunidad y el paciente

- Identifica las necesidades de la canunidad

- Desarrolla actividaddes dentro de la comunidad y con el

paciente.

- Continuidad y constancia en el trabajo con la comunidad y

con el paciente.

- Desarrolla responsabilidad e iniciativa

VI. C U R S O

* Evaluación escrita de la parte teórica. Escala 0 - 5

* Evaluación práctica hospitalaria. Escala 0 - 5

- Manejo y archivo de historias clínicas

- Lavado médico de las manos

- Tana de muestras de laboratorio

- Toma de signos vitales, talle y peso

- Curación

- Aplicación de inyecciones

- Elaboración y esterilización de material de curación

- Administración de medicamentos vía oral

- Control de pacientes en tratamiento antituberculoso

- Vacunación

- Charlas Educativas

- Diligenciamiento de registros estadísticos
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Evaluación practica de campo

Se utilizó un formato con las siguientes fuentes :

Comunidad 30% 30 %

Auto Evaluación 20 20 %

Observación informal 10 %

Observación participativa H0 %

Para la evalaución se utilizó la siguientes escala :

100

75

39

76

40

2

%

%

%

EFICIENTE

ACEPTABLE

CUESTIONABLE

Se tuvieron en cuenta los; ¡siguientes aspectos :

- El alumno demuestra ser activo

- El alumno pone en practica los conocimientos sociales y téc

nicos en el trabajo con la comunidad.

- Desarrollo de habilidades y destrezas en su diaria labor

vn C U R S O

* Evaluación parte teórica. Escala 0 - 5

* Evaluación práctica hospitalaria . Escala 50
45

39

34

46
40

35

30

SOBRESALIENTE

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MENOS DE 30 DEFICIENTE

CRITERIO :

- Logros alcanzados durante la práctica en la Atención Inte-

gral de Salud (Prevención y Asistencia) brindada al pacien

te , la familia y la comunidad.
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Evaluación práctica rural

Se hizo evaluación continua durante el desarrollo de toda la

práctica, en colaboración de la comunidad que mantuvo contac

to directo con el Promotoi>-Estudiante. Además se utilizó -

el formulario de evaluación, cuyo \alor total era de 150 pun

tos y la nota aprobatoria hasta 40 puntos :

- Planeación y organización de las actividades a desarrollar

en el área.

- Realiza actividades y procedimientos con base en los cono-

cimientos y técnicas aprendidas.

*- Desarrollo de habilidades y destrezas en la realización de

las actividades diarias.

- Manejo de las relaciones interpersonales

- Planeación de las actividades de salud y ejecución de estas

con base en los conocimientos adquiridos.

- Identificación y diligenciamiento correcto de los registros

estadísticos.



8. Anál i s i s del personal capacitado en los Cursos rea l izados por e l Servicio Seccional! dé

Salud.

* Promotores Rurales de Salud

FECHA
1979
AERL/SEP
NOV/ 79
ABRIL/80

1980
MAYO/OCT
1981
FEB/JUL.
JUL/DIC.

1982
MAYO/NOV.

AGOS/83
FEB/ 84

TOTAL

iMLISIS

CURSO*^^

: 1

2

3

: 4
' 5 ...

6

7

N° DE ALUMNOS

N°

13

14

16*

13
14

21

14

105

INSCRITOS

%

100

100

100

100
100

100

100

100

N° DE ALUMNOS
MINARON.

N°

11

9

6

11
8

16

12

73 .

QUE TER

%

84.6

64.3

37.5

84.6
57.2

76.2

85.7

69.5

N°
QUE

N°

2

1

1

1
5

5

2

17

DE ALUMNOS
DESERTARON .

%

15.4

7.1

6.3

7.7
35.7

23.8

14.3

16.2

MORBILIDAD ESCOLAR POR
BAJO RENDIMIENTO.

N°

4

7

1
1

-

13

%

28.6

43.8

7.7
7.1

_

-

12.4

* 2 de los aluímos inscritos (1.9%) fueron seleccionados para el Curso de Auxiliares de Enfermeria celebrado en Florencia.

* Auxi l iares de Enfermería

"* " - AÍÍO

MODALIDAD * ~ — ~ — _

APRENDIZAJE
COMPLEMENTACION

SUB TOTAL

• 7 9 .

2

. .2

80

17

1 7 *

81

2

2

82

1
1

2

83

4

4

84

2
2

4

85

2

2

T O T A L

5
28

33

Terminaron 14 alumnos del total de inscritos. Para los otros cursos han terminado el total de alumnos inscritos.
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9. Promotores Rurales de Salud que se han retirado del

Servicio, una vez estaban laborando

Renuncia *

Insubsistência *

Insubsistência *

Renuncia *

Renuncia *

2 Marzo 1983 Renuncia

3 Marzo 1982 Insubsistência *

Insubsistência *

Abandono de cargo *
II It II íc

Insubsistência

Muerte

5 Enero 1985 Renuncia

6 Junio 1982 Abandono de cargo *

I Mayo 1984 Renuncia

Febrero

Mayo

Junio

Agosto

Octubre

Marzo

Marzo

Marzo

Enero

Abril

Noviembre

Mayo

Enero

Junio

Abril

Mayo

1980

1980

1980

1980

1982

1983

1982

1984

1982

1982

1982

1983

1985

1982

1983

1984

* El retiro rrasivo de los años 1980 y 1982 obedece en su mayor

parte al auge de la bonanza coquera.

El resto del personal se ha retirado al parecer por problemas -

surgidos en sus respectivas comunidades de trabajo que impedían

la realización de sus labores.
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H. SUPERVISION

La Supervision es considerada pono una parte fundamental del proceso

administrativo y técnico. La Supervision es asesoría, ayuda, traba-*

jo conjunto entre Supervisor y Supervisado y como un proceso dinamia

co de enseñanza - aprendizaje. La Supervision contempla además el -

aspecto de control, pero sin que ésta se convierta en su único obje-

tivo.

En el Servicio Seccional de Salud del Vaupés hasta el año 1980 se

entendía la Supervisión como la "INSPECCIÓN" que debía hacerse al -

Auxiliar de Enfermería del Puesto de Salud, a través de comisiones

de Salud multidisciplinarias.

Esta inspección consistia en revisar tanto el estado en que el Auxi-

liar de Enfermería mantuviera la infraestructura y elementos de dota

ción del Puesto de Salud, a lo que se daba mayor énfasis, como la -

forma de realizar las actividades médico-técnicas correspondientes.

La revisión de infraestructuras se hacia mediante inventarios conti-

nuos que se constituían en verdaderos objetivos de la comisión muí ti

disciplinaria. La observación indirecta era el macanismo utilizado -

para la supervisión de las actividades médico-técnicas.

A partir de mediados del mismo año se reorganizaron algunas UPAS y -

se destinó su cubrimiento por un Auxiliar de Enfermería y 2 Ayudan -

tes - Promotores Rurales Indígenas de Salud i Era función del Auxi -

liar la medicación, atención y remisión de pacientes con la colabora

ción de los Ayudantes Promotores del Puesto, además sería él quien -
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ejercería la supervisión de estos. Se previo asi mismo que la Super

vision de las UPAS sería llevada a cabo por Licenciadas en Enferme -

ría con el apoyo de todo el equipo de salud.

Es así como se inicia la estructuración de la Supervisión al asig-

narla a grupos específicos. Lo que aún no se consideraba era el -

cambio radical que debían sufrir sus bases conceptuales.- Es por és-

to que se continuó realizando sin un esquema adecuado, que permitie

ra resultados apreciables.

Asi continuo la Supervisión durante los años 81 y 82 y las experien

cias obtenidas a través de ésta no fueron consideradas prioritarias,

ya que su misma condensación se hacía en el informe de comisión que

entregaba el equipo multidisciplinario, relegando a un tercer lugar

las actividades que se pudieran haber desarrollado en este Canponen-

te, ya que el primero lo ocupaba el análisis de la consulta médica

y actividades de enfermería realizadas (censo, vacunación, etc) y el

segundo lo continuaba ocupando el inventario del Puesto.

A finales de 1981 celebra el Convenio Colombo Holandés, el pri -

mer Seminario de Capacitación en Supervisión a las Licenciadas en En

fermería y de allí surgieron algunas recomendaciones específicas pa-

ra el Vaupés. Se enfatizo la necesidad de clarificar las funciones

a todo nivel, Enfermeras, Auxiliares de Enfermería y Promotores\ -

además de consignarlas en un Manual que se pudiera dar a conocer a

todo el personal. Este Manual debió ser flexible en el sentido que

debía revisarse periódicamente para hacer los ajustes del caso. Ade

más se tuvo en cuenta la necesidad de cambiarei concepto de Supervi-

sión que hasta el momento se tenía, enfocándolo mas hacia la educa -

ción y asesoría. Este aspecto de educación no había sido contempla

do antes y se realizaba en forma incidental.
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EL Auxiliar de Enfermería se empieza a perfilar cono el responsable de

la Supervision (Educación - Asesoría) al Promotor, pero debía contar

se con un sistema de registro.para lo cual se opto por el emanado del

Ministerio de Salud.

Una de las necesidades detectadas fue también el hecho de sistematizar

la Supervision en el sentido de buscar mecanismos gue permitieran ha

cerla en una forma periódica , incorporando además dentro de ésta el

Componente de Evaluación.

El cumplimiento dado a estas recomendaciones fue escaso, ya que se -

continuó con la modalidad de Supervisión en Comisiones Multidiscipli-

narias, pero si se inició la Educación Continuada pana Auxiliares de

Enfermería Urbanos y Promotores Rurales de Salud ( Ver Capítulo Educa

cióri Continua) y se tomaron cano instrumentos las entrevistas, la ob-

servación directa, los equipos de radio y las listas de chequeo.

A finales de 1982 se realiza un nuevo Seminario y se detecta el cam -

bio sufrido en el concepto de Supervisión donde ya se interpreta como

un proceso dinámico de enseñanza - aprendizaje, aunque no se ha imple

mentado ésta como componente al no existir aún niveles jerarquizados

para su ejecución.

Por tal motivo en 1983 se decide reübicar al personal de apoyo del -

área rural. Los Promotores C al sufrir también cambios en la capaci-

tación) fueron asignados a Unidades de Cobertura y el Auxiliar de En-

fermería a la Unidad Primaria de Atención (UPA). El Vaupes fue divi-

dido en cinco zonas, abarcando 12 UPAS y 30 Unidades de Cobertura :
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ZONA A : MITU - PAPUNAGUA

Mandí, Virabazú, Santa Marta, Bocas del Yí Camanaos,

ZONA B : ACARICUARA - CARURU

San Luis, San Gerardo, San José, Yurupari, Arara-Vaupes

San Pedro del Ti, Waracapuri.

ZONA C : ARARA - CUDUYARI, MONFORT, TRINIDAD

Camuti, Querari-Miri, Wacuraba, Teresita, Piracuara, Be-

lla Vista .

ZONA D :; VILLAFATIMA - YAPU

Tayasú, Puerto Tolima, Bogotá, Cachivera, Puerto Macuá,

Wainambi, San Antonio.

ZONA C : PACOA - SONAÑA -TAPURUCUARA .

Cananarí, Alto Apaporis, Ibacaba, Bajo Pirá, Bacoa, Santa

Lucia.

Cada zona fue asignada a una Enfermera quien sería la responsable de

llevar a cabo la Supervisión - Asesoría y Educación Continua a las -

UPAS y Unidades de Cobertura- actuando con autonomía de los otros grti

pos de trabajo, estableciendo además las interrelaciones entre las ac

tividades de las diferentes dependencias y programas del Servicio de

Salud con las UPAS y las Unidades de Cobertura.

La Enfermera Jefe de Zona se convirtió entonces, en el lazo de unión -

entre el Servicio Seccional de Salud del Vaupes y los Auxiliares y -

Promotores que laboran en las UPAS, lo que significaba además que era

la responsable de la enseñanza integral de este personal, implicando a

su vez las acciones de capacitacións asesoría, control y evaluación del

nismo.' .
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Estas acciones empezaron a definirse dentro de patrones, ya que en es_

te mismo año cuando se inicia el Programa de Supervision y Astesoría

ceno tal, con el fin de implementar este componente e integrarlo a -

las acciones de Atención Primaria, para garantizar un buen desarrollo

e iniciar el trabajo conjunto entre el Supervisor y el Supervisado.'

Para llevar a cabo este Programa se tuvieron en cuenta varios instru

mentos de los que podía valerse el Supervisar

* Sistema de Información del Ministerio de Salud C Registros Estadís

ticos).

* Listas de chequeo

* Guía de Supervision

* Guía para programar actividades

* Informe de Supervisión

* Formato de Evaluación

* Formato para registrar Educación Continuada1;

* Programación de Supervisión

Aunque la Supervisión incluía los niveles Enfermera Jefe de Zona, Auxi-

liar de Enfermería, Promotor Rural de Salud, el Auxiliar solo utiliza

ba la revisión de los registros estadísticos al Promotor, como único-

mecanismo de Supervisión; sin embargo se utilizó cono estrategia la -

reglamentación de las salidas, tanto de Enfermera como de Auxiliar a

las UPAS y Unidades de Cobertura (reglamentación vigente). El tiempo

estimado fue de 10 días mensuales para cada uno dé ellos, rotando las

UPAS y Unidades de Cobertura correspondientes
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Eh 198»+ con los misaros principios se desarrolla el Programa de Super-

visión- con base en el dinamismo que debe generar el proceso enseñan-

za - aprendizaje y utilizando los siguientes instrumentos :

* Guía de Supervisión de la Enfermera Jefe de Zona al Auxiliar de En

fermería.

* Guía de Supervisión del Auxiliar de Enfermería al Promotor Rural -

de Salud.

* Informe de la comunidad aplicable por la Enfermera en la UPA y por

el Auxiliar en la Unidad de Cobertura, cada seis meses.

* Formato de Evaluación del Auxiliar de Enfermería y Promotor de Sa-

lud.

Al iniciar el Auxiliar de Enfermería la Supervisión en forma organiza

da y utilizando para ella formatos especiales, se diseñó un esquema -

de Capacitación que debía desarrollarse en la primera comisión de En-

fermería que se realizara en la UPA, además se incluyó dentro de los

Cursos de actualización para Auxiliares de Enfermería y adiestramien

to de Agentes Educativos en Salud que se llevaron a cabo en este año,

un capítulo especial para el componente de Supervisión-, complementán-

dolo con actividades inherentes a esta en el terreno de práctica.

Fue asi como los Enfermeros Jefes iniciaron este Programa con la ase-

soría y coordinación de la Enfermera Seccional. Una vez impartida la

capacitación, conteniendo ésta los objetivos, concepto y dinámica de

la Supervisión, se procedían a diligenciar en la segunda comisión las

guías antes mencionadas.
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Cabe anotar que las acciones desarrolladas en estas comisiones fueron

incluyendo paulatinamente a la comunidad a través de las acciones que

Participación de la Comunidad iba realizando. Es por ésto que la co-

munidad ya estaba preparada para evaluar al Auxiliar o Promotor Ru -

ral de Salud, motivo por el cual se implementaron los formatos de Eva

luación que ésta hacia del personal, brindando mediante ellos elemen

tos de análisis valiosos para la programación de la asesoría y educa-

ción continua.

El Seminario de Inducción para Profesionales de Enfemería que parti-

cipan en el Prograna de Supervisión celebrado del 9r^l3 de julio/84

con la participación de los Asesores del Convenio Colombo Holandés, -

Participación de la Comunidad, Saneamiento Ambiental, Estadística, y

Enfermería sirvió de base para integrar la Supervisión con los otros

componentes de la Atención Primaria, identificando además los objeti

vos, criterios, tareas, responsabilidades y mecanismos de funciona-

miento de este Componente.

Obviando los obstáculos naturales C invierno o verano, raudales, etc)

y los materiales (escasez de combustible, de motores, de voladoras ),

puede decirse que las actividades de Supervisión que se llevaron a ca

bo durante el período 84 fueron satisfactorias, según se analizó tam -

bien eh la evaluación que de este Componente realizara el Servicio de

Salud del Vaupés y el Convenio Colombo ffolandés; en ella se revisaron

los siguientes puntos :

j I * Concepto - objetivos

I | * Contenidos
^ m' j_ '

r • ' * Frecuencia
=••• . - • » * Instrumentos

i i * Relación Supervisor - Supervisado
:í ;•••• * Recursos
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En eeta evaluación quedó claro que aún faltaba por definir y condensar

en un Manual las funciones que debía desempeñar el Trabajador de Salud

de acuerdo al rol en el cual se encontraba ubicado, ya que la Enferme-

ra Seccional, Enfermera de Capacitación, Enfermeras Rurales, Auxilia -

res de Enfermería y Promotores Rurales de Salud realizan actividades -

en cuanto a Atención a Personas, Atención al Ambiente, Administración,

participación de la Comunidad, Capacitación,Supervisión y Educación -

en Salud y cada uno de los integrantes de estos Componentes necesita

del personal de enfermería para la ejecución de sus acciones. ,

Fue evidente entonces en esta Evaluación la integración que debía ha-

cerse de ios diferentes componentes de la Atención Primaria, asi como

evidente fue también el cambio sufrido en el¡'marco conceptual de la Su

pervisión.

Lo que se cuestionó ampliamente fue el concepto numérico dado a la eya

luación, sobre todo a la que brindaba la comunidad, ya que por las -

condiciones socio-culturales de las comunidades indígenas, no se encori

traban capacitadas para brindar calificación en escala ( 0 - 5 ) al -

Auxiliar o Promotor de Salud.

La programación de las actividades de Supervisión para 1985 se basó -

en una nueva zonificación del Vaupés, ya que se contaba con 17 UPAS, -

HO Unidades de Cobertura y 6 Profesionales de Enfermería para la eje-

cución del componente.

20NA 1 : UPA PAPUNAGUA - U.C. 1

" " TAPURUCUARA " " 4
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ZONA 3
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ZONA 6
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I m Esta;, zonif icación se hizo igualmente para todos los componentes de la
j m Atención Primaria y se involucró la metodología de Participación de

11
i . i El instrumento básico a utilizar será el formato de Supervisión, el -

I • cual debe ser considerado una guía a utilizar por la Enfermera Coor-

j dinadora de la Zona o por el Auxiliar de Enfermería según el caso. En

ésta irán consignadas todas las actividades a realizar por los super-

visados en cada uno de los componentes, asi como la metodología utili

zada en su ejecución.

la Comunidad, en el desarrollo de las actividades de Supervisiónj
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I Este formato de Supervisión y los registros estadísticos, nos darán -

i como resultado de su análisis no solo la efectividad o nó de las acti

i . vidades del Supervisado, sino también el estado de salud comunitaria.

] Este análisis se constituye entonces en la investigación técnica que

I debe ser confrontada con la correspondiente Investigación Participati

i ... va. Una vez iniciado el proceso deben seguirse todas las etapas has-

I ta terminar con la ejecución de la Educación Continuada de acuerdo a

! las necesidades detectadas.
i

Bj Este proceso obviamente debe cumplirse en los 10 días programados para

_: la Supervisión.

J El esquema antes descrito fue el modelo que consideramos ideal, ÓJir-

I plementado en el Servicio Seccional de Salud del Vaupes para la eje

¡ cución de las actividades del Componente de Supervisión durante el -

año 1985.i

i
t
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in EDUCACIÓN CONTINUADA

Se considera la Educación Continua cerno uno de los mecanismos mas efi

caces para refrescar conocimientos, motivar, actualizar y habilitar -

al personal en servicio, para que puedan irnplementarse nuevos progra-

mas y mejorar la calidad del servicio prestado a la población.

De acuerdo a ésto, los contenidos de la Educación Continua deben desa

rrollarse con base en las necesidades detectadas a través del Superyi

sor, tomando además como parámetro las necesidades de Salud determina

das por las comunidades^

La realización de la Educación Continua debe conllevar diferentes me-

todologías, bien sea en forma presencial o a distancia. Se pueden -

utilizar por ejemplo Cursillos, Talleres, Seminarios, Estudios de ca-

sos, boletines, revistas, documentos intercambio de experiencias, etc.

BvaXuscicn

Hasta el año 1980, en el Servicio Seccional de Salud del Vaupés ,1a Educa

ción Continua para el personal Auxiliar y Promotores Rurales de Salud,

era realizada en forma incidental cuando se realizaban las comisiones

multidisciplinarias. Esta Educación era enfocada básicamente hacia -

el mejoramiento en la ejecución de los procedimientos médico-técni- -

eos que se considerarán deficientes a través de la Supervisión indi -

recta que se brindaba al personal.

La Educación Continua al personal profesional - no se realizaba en

Mitu, por lo que eran enviados a centros docentes o universitarios pa:.

ra recibir la actualización pertinente.*

* Inducción / Talleres, etc
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La necesidad de impartir educación y actualización a Auxiliares y Pro

motores, surge desde el año 1981 con el primer curso de Educación Con-

tinuada para Auxiliares de Enfermería del Hospital San Antonio, pero -

su enfoque fue totalmente dedicado al área asistencial. Cursos cono -

éste se realizaron 1 cada año con una intensidad aproximada de 20 a 30

horas.

Igualmente en el año 1982 se inicia la actualización a Promotores Rura

les de Salud con la modalidad de concentración en Mitú. Para este -

Curso fueron citados 12 Promotores Rurales de Salud y el grupo docente

estuvo integrado por todo el equipo multidisciplinario;;la intensidad

fue de 45 horas y solamente el 17.8% del tiempo total fue destinado -

para refrescar actividades propias del Promotor Rural de Salud.

Sin embargo, la Educación Continuada para Auxiliares y Promotores no -

obedeció a un patrón organizado hasta 1984, cuando se inician los Cur

sos de actualización para Auxiliares de Enfermería y adiestramiento de

Agentes Educativos en Salud- Estos surgen a raíz del análisis que se

hizo de los Programas docentes que desarrollan las entidades encarga -

das de la formación de Auxiliares de Enfermería, detectándose que los

esquemas utilizados eran un poco rígidos y verticales, preparando los

educandos para un desempeño meramente hospitalario, olvidando las acti

vidades de Supervisión y Educación Continua que estos deben cumplir -

con los Promotores de Salud en el área rural.

Estos cursos de actualización tuvieron como objetivos poner en conoci-

miento de los Auxiliares de Enfermería, las técnicas de metodología -

educativa, capacitarlos en aspectos básicos de Atención Primaria en Sa

lud y diseñar un plan de Educación en Salud tendiente a lograr una

real transferencia y actualización de conocimieiirtos al Promotor Rural

de Salud.
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Este plan de educación corresponde a los "Talleres Zonales de Educa-

ción Continuada a Promotores Rurales deSalud" , cuyo objetivo central,

ha sido identificar, diseñar e implementar procesos educativos con el

Pronlotor y la Comunidad.

La Educación Continuada a través de los Talleres Zonales es imparti-

da por el Auxiliar de Enfermería en su UPA correspondiente, ya que es

mas fácil reunir allx a los Promotores del area de influencia, por es

te motivo fue incluido dentro de los cursos de actualización, el

adiestramiento en agentes educativos para que de esta forma tuvieran

las bases para el desempeño en estos Talleres.

Los primeros Talleres realizados en cada UPA contaron con la asesoría

de la Enfermera Coordinadora de Capacitación, para reforzar las activi

dades educativas que se fueran a desarrollar; poco a poco fueron inte

grándose los demás componentes:Supervision, Participación de la Co-

munidad y Atención al Ambiente , tanto en la asesoría como en la eje-

cución de las actividades.

Para la ejecución de la Educación Continuada a los Profesionales, se

vinculó desde 1983 al Programa que coordina el Ministerio dé Salud y -

cuya estrategia es la Educación a distancia utilizando un documento -

escrito y un audiovisual, que son enviados al Servicio para ser pro -

yectados al personal de Salud. Los temas son básicamente médicos y la

coordinación del Programa está a cargo de un médico y la Enfermera de

Capacitación.

La Educación Continuada al grupo de Atención al Ambiente ha estado -

coordinada por el Ingeniero; Asesor del Convenio Colombo Holandés.
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EH seguiente cuadro es el resumen de las actividades de Educación Con

tinuada que se ha brindado al personal del Servicio dé Salud del Vau -

pás.

t
I
I

FECHA NOMBRE DEL CURSO INT. HORARIA CONTENIDO PARTICIPACIÓN

\ AUXILIARES DE ENFERMERÍA URBANOS

1981

i^BRIL 27
8

1982

írovn
3IC.2/ 83

* Educación Conti * Total 40h
nuada para AuxT T : 20
liares de Enfer Prác : 14
meria del HospT Eval
tal San Antonio

* ídem

Conocimientos básicos
de enfermería

Asesoría y antisepsia

Administración de solu
ciones parenterales

Materno - Infanti l

* 12 Auxiliares de Enfer
mería Urbanos.

* 1 enfermera docente

DVIEMBRE * Idan

* Total 3Oh * Comunicación
* Patologías
* Farmacología
* Asepsia
* Cirugia
* Partos
* Esterilización

* Total: :18,h * Actividades generales
de Enfermería

A

A

A

A

10
1

10

1

Auxiliares Urbanos
Enfermera Docente

Auxiliares de Enfer
mería.

Enfermera Docente
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i FECHA NOMBRE DEL CURSO INT. HORAR. CONTENIDO

* AUXILIARES DE ENFERMERÍA RURALES

*~| 1982 * Curso de Educa- * Total: 112h * Programas Medióos Espe
722 ción Continua - c iales .

iICIEM/14 para Auxiliares

% * • • •

Rurales.

1984
* Cursó de Actua-
lización de —
Auxiliares Inflí
genas de Enferw
merfa y Adies -
tramiento de -
Agentes Educati
vos en Salud.

* Total
T
P

* Conocimientos Médico -
Técnicos .

* Farmacología

* Aten, al Ambiente

* Administración

326h * Inf. del Sector Salud
179 * Atención Primaria
147 * Area Social

* Comunicación
* Admisión de pacientes
* Acciones tendientes
a brindar comodidad y
seguridad al paciente

* Patologías
* Programas médicos es-
peciales.

* Saneamiento Ambiental
* Estadística
*• Educación Continua
* Adición de medicamentos
* Practica :
- 1 Taller Zonal
- 1 Seminario de Prod.

de material educa.

146

PARTICIPANTES

* 8 Auxiliares Rurales

* Docentes :

1 Pronotor de Saneam.
1 Enfermera

* 6 Auxiliares Rurales

* Docentes :

Todo el Equipo de Salud

.SEP/NOV ídem * Total: 240h *
T : 194 *
P : 46 *

*

ft

ft

ft
ft
ft
*
ft
ft

Atención Primaria
Area Social
Comunicación
Admisión del Paciente
a la UPA
Patologías
Programas Médicos Es-
peciales
Saneamiento Ambiental
Estadístico
Metodol. educativa
Adm. de medicamentos
Mantenimiento
Práctica :
- 1 Taller Zonal
- 1 Semin-Taller de

produc. mater. educa

* 9 Auxiliares Rurales

* Docentes :

Todo el Equipo de Saluc



IFECHA NOMBRE DEL CURSO INT . HORARIA CONTENIDO

147

PARTICIPANTES

* PROMOTORES RURALES DE SALUD

1982

'pro 6-21 * Curso de Educa -
ción Continuada
a Promotores de
Salud.

Total : 45 h * Promotoría Social
* La Comunicación con la
Comunidad.

* Solución de problemas
* Atención al Paciente
y la Comunidad

* Programa médicos espe-
ciales

* Teorias asépticas
* Farmacología
* Patologías
* Estadística
* Mantenimiento

* 12 Promotores Rurales

de Salud

* Equipo Docente

- Enfermero
- Médico
- Sociólogo
- Jefe Mantenimiento
- Jefe Estadística

198*
14-25 * Taller Zonal de

Capacitación a
Promotores Rura
les de Salud.

Total : 52 h * Instrucción general * 6 Auxiliares de
al Curso. . del primer Curso de ¿

* Metodología Educativa tualización.
* Par^^ac±ón a* la Co * 8 PmRmSf de /cac¡cuace

n " U n i d a d " v Yanií
* Atención Primaria en Sa y Y a p u -

lud. Grupo Asesor :
* ^ ° d e ****** d e - * Cbort. Capacitación
* Registe t̂acísticos J ffi-™,^

* 1 Peomotor Social del
Convenio.

0 16-25 * ídem Total : 37 h * Metodología Educativa
* Participación de la Co

munidad.
* Atención Rrimaria en -

Salud.

* 4 P.R.S. de Querarí
1 Auxiliar de Tapuru-
cuara.

Grupo Asesor :
* Coordinador Capacitació
* Coordinador Zonal
* Antropólogo
* 1 Promotor Saneamiento
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FECHA
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EP/NOV.
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RUR. SALUD (Cont....)

NOMBRE DEL CURSO INT..HORAR.

* Idem

i

Total
T
P

lASOS/SEP * ídem Total

240

46

CONTENIDO

* Atención Primaria
* Area Social
* Comunicación
* Admisión del Paciente
a la UPA

* Patologías
* Programas médicos espe-
ciales.

* Saneamiento Ainbiental
* Estadística
* Metodología Educativa
* Administración de medí
camentos

* Mantenimiento
* Practica :
- 1 Taller Zonal
- 1 Seminario Taller de
prod, mater, educativo

34 h * Método participativo en
la Educación.

148

PARTICIPANTES

* 9 Auxiliares Rurales

Docentes :
Todo el Equipo Docente

* 6 P.R.S. de Acaricuara
* 1 Auxiliar de Acaricuar

* Atención Primaria en Sa Grupo Asesor :
lud. * Enfermera Zonal

* Método participativo en * Antropólogo
la producción de mate - * Asesores CCH
rial educativo.

•| NOV 18-26 * ídem

f • 'i

\i
i l
I

I

I
I
1

Total

Die 4-14 * ídem Total

p.]

30 h * Atención Primaria en
Salud.

* Metodología Educativa
* Participación de la Co-
munidad.

18 h * Primeros Auxilios
* Nombres genéricos del
Cuerpo humano.

•'* PACO
* Saneamiento Ambiental

* 9 Auxiliares de Enferme
ria del II Curso de -
Actualización.

* 5 P.R.S. de Mandí, Yuru
pari y Carurú.

Equipo Asesor:

* 1 Enfermera Coordinado'
Capacitación.

1 Enf errnera Zonal
1 Sociólogo

* 4 P.R.S. de Monfort, Te
resita y Piracuara.

* 2 Auxiliares de Monfort
y Teresita.

Equipo Asesor :
Ai Trabajadora Social Coor
donadora de la Zona.



¡FECHA NOMBRE DEL CURSO INT. BOR.¡* EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

O1

CONTENIDO PARTICIPANTES

1983

IVIEMBRE * Seminario-Taller Total : 5 d
sobre metodología
de producción de
material educati
vo.

* Realizado en Camuti,
San Javier , Pirasemo,
Nueva Reforma.

* Elaborar material edu-
cativo con l a comunidad^
que sea representativa^
de su realidad. *

ídem Total : 3 d *
rra Grata.

Umari, Tie-*

DVIEMBRE * ídem Total : 4 d * Arara - Cuduyarí

3/12-1*+ * Seminarios Talle Total
res de Atención
a las Personas
en Atención Pri-
maria.

3 d * El hombre y su ambien
te.

* Atención Primaria en
el Vaupesj

* Medicina Occidental,
Tradicional, y Popular

* Componentes de la Aten
ción Primaria.

* Papel de los profesio
nalesen las acciones
de Atención a las per
sanas dentro de la -
Atención Primaria .

* Diagnostico local y vi
gilancia Epidemiológica

13 Estudiantes ADEPRIS
3 P.R.S.
3 Auxiliares de Enferme.
2 Enfermeras
1 Odontólogo
1 Medico
3 Asesores CCH
Coordinador Capacitacior
Estudiantes I Curso de
actualización
2 P.R.S.
1 Promotor de Saneamiento
1 Odontólogo
Coordinador de Capacitar

* AIUOTIQS I I Curso de act"
lización

* 1 Auxiliar de Enfermería
* 1 P.R.S.
* 1 Bacterióloga
* 2 Odontólogos
* 2 Médicos
* 1 Nutricionista
* Jefe personal
* Sociólogo
* Enfermera de Zona
* Coordinadora Capacitació

* Todo el personal del Ser
vicio Seccional de Salud
del Vaupés.

* Asesores del Convenio Co
loníbo Holandés.
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AUXILIARES DE ENFERMERÍA

ill
ZO IIo 1

I
U P A FECHA O B J E T I V Q S ACTIVIBADES-INSTRUMENT

j\PUNAGUA

I,

•i
1

I
IbvPURUCUARA
I

1981
MARZO 25
ABRIL 2

NOV 13 - 22

1982
AGOSTO 12-20

1983
NOVIEM 11-19

1981
JUNIO 12-14

DICI. 8-18

1982
MARZO 22
ABRIL 5

JUNIO 8-22

1983
JUNIO 5 -15

1984
AGOSTO 3 -12

* Observación del Puesto de Salud
* Supervisión directa del P.R.S.
* Hacer Inventario
* Actividades de Enfermería (cura-
ciones- inyecciones, etc)

* Educación
* Vacunación
* Estudio de factibilidad para ins
talación del Puesto.

* Reconcmiento del área
* Censo de población
* Vacunación
* Charlas Educativas

* Educación a
* Vacunación
* Censo

la Comunidad

* Supervisión P.R.S*
* Educación Continua P.R.S.
* Reunión Comunitaria
* Actividades de Enfermería

* Supervisión del Puesto de Salud
* Control del Programa T.B.C.
* Reconocimiento de la Zona

* Supervisión de actividades reali *
zadas por el P R.S. y Aux. de Eñf.

* Censo de población

* Recolección de B.K. *
* Vacunación *
* Supervisión Auxiliares de Enferm.

* Vacunación *
* Observación de actividades del -
P.R.S. y Auxiliares de Enfermería

* üiplementar el Programa de Super- *
visión, capacitando al personal *
en el manejo de los formatos

* Supervisión y asesoría al Auxi - *
liar de Enfermería.

* Evaluación parcial con la Comu
nidad sobre trabajo del Prono*
tor Rural de Salud.

.* Revisión Registros estadístico
* Elaboración plan de trabajo al
Promotor Rural de Salud.

* Análisis de registros estadía

Supervisión Indirecta

Supervisión Indirecta
Educación continua sobre fija-
ción de muestras.

Supervisión de charlas dictad;
TX3T el Auxiliar.

Reunión con la Comunidad
Revisión registros estadísticos

Formato de Evaluación de la Co
mumdad.
Instrumento de Supervisión al
Auxiliar y P.R.S.

f
41
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P A FECHA O B J E T I V O S ACTIVIDADES-INSTRUMENTOS

1981
MARZO 1 4 - 1 6
AGOSTO21-26

* Supervisar Puesto de Salud

* Reconocimiento de la zona
* Actividades Curativas y preventi

vas.

3I/YURUPARI OCTU. 7-18 * Supervisión al Auxiliar y P.R.S.

* Charlas educatigas a la comuni -
dad .

* Supervision directa de activi
dades médico-técnicas.

1982

ABRIL 15-26

¡
*UPARI

SEPT.
OCT

1983

FEBR.

1984
MARZO
ABRIL

27
8

17

27
5

- 26

3I/YURUPARI

ANDI/YURUPARI

MARZO 27
ABRIL 5

SEPT. 18
OCT. 30

NOV. 19- 26

* Vacunación

* Reconocimiento de la Zona

* Inspección Puesto de Salud

* Vacunación

* Supervisión Auxiliar

* Vacunación

* Charlas a la comunidad

* Inspección actividades del Auxi-
liar.

* Supervisión al P.R.S.

* Charlas Educativas

* Actividades de Enfermería

* Reunión con la Comunidad

* Reconocimiento del área
A Supervisión de actividades del -
Auxiliar de Enfermería

* capacitar al Auxiliar de Enferme
ría en el Programa de Supervisión

* Supervisión al Auxiliar de Enfer-
mería y P.R.S.

* Supervisión al Auxiliar de Enfer-
mería y P.R..S

* Educación Continua mediante el -
Taller Zonal.

* Guías de Supervisión del Auxi-
liar al P.R.S.

* Guías de Supervisión al Auxi -
liar.

* Formato de Evaluación de la co
munidad. ~*

* Formato de evaluación al Auxi-
liar de Enfermería

~-—k'f
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FECHA O B J E T I V O S ACTIVIDADES-INSTRUMENTO •

AMUTI

1981

ABRIL 29/
MAYO 7

AGOSTO 6-12

MAYO 25/
JUNIO 12

AGOSTO 2S-31

NOVIEMBRE 10
DICIEMBRE 15

NOVIEM. 24-25

* Supervisión al Puesto de Salud

* Charlas a la Comunidad
* Supervision de Programs
* Vacunación

* Practica de P.R.S.

Censo :
Arara = 213
Wacuraba = 117
Virabasú = 20

. Pato = 40
Puerto Casanare 56 ...
Querari Mirz . = 95
Piramirí = 9 1
San Javier = 8 5

* Proporcionar a los alumnos cor* •-
ceptos básicos de Saneamiento An
biental.

* Charlas
* Supervision general
* Charlas a la comunidad
* Vacunación completa hasta Fate:

solo de polio hasta San Javier
* Supervisión de actividades en
el Puesto al Auxiliar de erc'er
mería.y al P.R.S.

* Desarrollar habilidades y agi-
lidad en actividades , estaí fs
ticas, medicina, técnicas, etc

* Instrumentos-:
- Lista de chequeo
- Anecdotario
- Formato de evaluación

* Instauración del proceso
Enseñanza - Aprendizaje

* Práctica del V Curso de promotores* Reuniones comunitarias de Di?
, _,__ n . nóstico y educativos.

* Desarrollar destrezas en la ejecu
*

ción de las actividades del PRS
con base en los conocimientos ad-
quiridos.

* Motivación a la comunidad para
Ta campaña de alfabetización. Si-
món Bolívar.

Instrumentos :
- Supervisión : directa, entre
vista con la comunidad, lis-
ta de chequeo o anecdotario-

- Evaluación r Autoevaluacic:'
reunión evaluativa con la ? ••
munidad.

* Reuniones comunitarias de di= y
nóstico y educativas

* Instrumentos :
- Supervisión directa
- Entrevistas con la comunid-r]

lista de chequeo, anecdot£r*->
- Evaluación: autoevaluación.
reunión educativa con la cc-
munidad, formato de evaluado.
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MAYO 7-20

ARARA

VILIAFATIMA

1982

SEPT. 3 - 1 7

1983
JULIO 14- 23

* Vacunación
* Censo
* Supervisión

* Reconocimiento de la zona
* Supervisión a Auxiliares y P.R.S

* Vacunación
* Charlas educativas
^ Premoción curso de Pranotores
* Evaluación de actividades de
Auxiliares de enfermería con 1
Comunidad.

* Supervisión indirecta

i 198H
FEBRERO 13-22

* adiestrar a la auxiliar en activi * Inducción al auxiliar sobre nv
dades de Supervisión. . me jo de formatos.

* Detección de necesidades del
Puesto de Salud.

A Supervisión Indirecta
^Supervision
* Educaron Contigua

1981
NOV.26/DIC 4

1982
ABRIL 5-6

* Supervisión de tareas al Auxiliar * Análisis de registros estadís
* Supervisión Puesto de Salud ticos.

* Educación Continua
* Nueva inducción al programa de
Supervisión.

* Promoción de Programas
* Supervisión de Auxiliares
* controles de Enfermería

* Instalar Puesto de Salud en nue-
va construcción

1983
FEBRE. 5- 177 ,* Vacunación 2a dosis

1984
FEBRE. 18

JULIO 25
AGOSTO 3

* Capacitación al Auxiliar de En-
fermería en Supervisión

* Controles
* Supervisión de Programas
* Aplicar guías de Supervisión
* Análisis de registros

;* Toma de B.K
* Supervisión de Programas
* Se inició el trabajo del P.R.f
V el Auxiliar de Enfermería.

* Vacunación. Aplicación la dosi
* Charlas educativas sobre vacur
ción y T.B.C.

* Organización Puesto de Salud

* Asesoría a P.R.S. en técnicas
básicas

* Vacunación
* Supervisión de actividades
* Auxiliares de Enfermería
* Seguimiento de progranas

* Supervisión de progranas
* Controles
* Supervisión de actividades al
Auxiliar (indirecta).

* Guía de Supervisión al Auxi -
liar.

* Formato de Evaluación
* Formato para la comunidad

^•1

ãSfcf.
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FECHA O B J E T I V O S
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ACTIVIDADES-INSTRUMENTO S

CUARA

J

t
i;
I

i

i
i

i

. - ^

1981
AGOSTO 4 - 1 9

ABRIL 14-24

1982

FEB 20-MAY/6

MARZO 30-31

1983
AGOSTO 16/
SEPTB 3

ABRIL 12-26

JULIO 24-28

1981
NOV 26-DIC 3

* Supervision y orientación al per
sonal auxiliar de los Puestos de
Salud.
- Censo
- Seguimiento
- T.B.C.

* Supervisión, modalidad de traba-
jo del Auxiliar y funcionamiento
del Puesto.

* Supervision y Evaluación del
P.R.S. con la comunidad.

* Orientar al nuevo Promotor
* Realizar actividades de Atención
Primaria (charlas)

* Censo
* Observar candidatos a Promotor
* Entrevistar y seleccionar» candida * Información sobre la capacita
tos VI Curso ADEPRIS. ción a P.R.S.

* Verificar el respaldo de la comu * Selección de 3 prenotares
nidad a los candidatos.

* Reconocimiento de la zona
* Reunión con la comunidad
* Supervisión Auxiliares y Prcmoto
res Rurales de "Salud.

* Revisar Sub-programas

* Conocimiento organizacional
- Supervisión
- Información .
- Asesoría

* Charlas educativas
* Educación Auxiliares y P.R.S.
sobre Programas.

* Se deja listado de 20 temas
para ser dictados a la Canun:

dad en 2\ meses.
* Supervisión de actividades
* Supervisión de actividades de
Auxiliar.

* Revisj-ón de registros

- Charlas educativas (P.P.I,.
T.B.C. Deshidratación, etc)

* Reunión con la ccmuniddd
* Actividades de Enfermería
* Censo

* Capacitación al Auxiliar en
Supervisión.

* Revisión Registros
* Censo
* Inventario
* Cronograma de actividades

* Reconocimiento de la Zona
* Atención de Enfermería
* Colaboración planes de trabajo
* Supervisión
* Análisis de registros

* Verificar ejecución planes de tra * Guía de supervisión al Auxilia
bajo. * Reunión comunitaria para eva

* Implementar programas de Supervi- luar actividades P.R.S.
sión.

* Brindar Atención de Enfermería
* Dictar charlas'

* Educación continua a Aux. y P.R
(Toma de muestras).
Charlas : T.B.C, Paludismo, etc

* Evaluación actividades de P.R.r-
como eje educativo.



155

UP (Cont )

P A FECHA 0 B J E T I V O S ACTIVIDADES-INSTRUMENTOS

[CUAFA

1982

SEPT. 1 1 - 18

1983
DIC 5-m

* Vacunación
* Educación al Auxiliar

* Supervisión Siib-programas
* Organización Puesto de Salud
* Análisis del trabajo de Auxi-
l iar en Atención Primaria

* Capacitación al Auxiliar sobre- * Plan de trabajo para Auxilia-
Supervisión y Atención Prijnaria. res y P.R.S.

* Dar a conocer instrumentos de - * Educación Continua
Supervisión.

* Inventario

* Implementación Programa de TBc
* Capacitación en instrumentos

de Supervisión.
* Reuniones comunitarias

I
I
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A O B J E T I V O S ACTIVIDADES-INSTRUMENTOS

í
I1

INFORT
RACUARA

i

TTA

1981
ABRIL 8- 23

1982
ABRIL 2 - 4

DIC. 4-14

JULIO 23/
AGOSTO 1

1981
MAYO 19-29

AGOS. 7-14

1982
SEPT 27/
OCTB. 4

1983
MARZO 5- 15

* Reconocimiento Zona
* Supervisión de Auxiliares y PRS
* Organización del Programa T.B.C.

* Entrevistar y seleccionar candi-
datos VI Curso ADEPRIS .

* Taller Zonal
* Supervisión

* Asistir al Taller Zonal 3 últi -
mos días

* Visita Supervisión
* Asesorar a l Auxiliar en Supervi-

sión.

* Reconocimiento de la zona
* Supervisión Programas T.B.C, in-

munizaciones

* Lista de chequeo para Auxilia-
res y Promotores.

* Organigrama y Programación

* Reunión canunitaria
* Aclaración de las funciones d;

Promotor Rural de Salud

* Asesoría para realizar Taller
* Supervisión

* Formato de inf ormación de la
Comunidad para Auxiliares y -
P.R.S.

* Elaboración de cronogramas
* Formato de Supervisión

* Colaboración consulta médica
* Revisión de registros

* Atención de Enfermería Ã Visitas domiciliarias
* Supervisión de actividades P.R.S * Charlas
* Planeación de actividades
* Vacunación B.C.G.
* Aplicación D.P.T.
* Evaluación actividades P.R.S. en
Consulta médica delegada.

* Vacunación
* Supervisión de Programas

* Vacunación (Sarampión, Polio,
DPT, TT)

ft Organización Puesto de Salud
Ã Programas
* Supervisión del P.R.S.

* Vscunación
* Supervisión P.R.S.
* Evaluación P.R.S.
* Actividades en Sub-Programas
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]ü P FECHR O B J E T I V O S ACTIVIDADES-INSTRUMENTOS

i
DEL

1 IQUIE

1981
MARZO 30
ABRIL 1

AGOSTO 14-25

1983

MAYO 28
ABRIL 10

1984
ENERO 24
FEBRERO 4

1981
AGOSTO 20
SEPTI. 4

1982
AGOSTO

1983
MAYO 3 - 1 3

SEPT 8 - 1 0

•* Supervision al Puesto de Salud
* Vacunación

* Supervisión
* Vacunación

* Arreglo Puesto de Salud
* Vacunación B.C.G.

* Vacunación domiciliaria
A Colaboración con consulta extf •
* Seguimiento a Programas

* Educación en Salud
* Atención de Enfermería

A Vacunación (Sarampión, TT y DP
* Supervisión a Auxiliares de En
fermería y P.R.S.

* Supervisión _ * Capacitación de Auxiliares en
* Revisión de registros Atención Primaria y Supervisiói
* Capacitación de Auxiliares en Su * Detección de necesidades
pervisión. * Evaluación de actividades de 1,

* Censo o Auxiliar con la Comunidad.

* Supervisión de personal
* Vacunación
* Diagnóstico Sanitario Socio -
Cultural.

* Supervisión
* Educación en Salud
* Vacunación (B.C.G., Sarampión,
Fiebre amarilla, polio).

* Seguimiento Sub-Programas
* Supervisión del Puesto de Salud
* Realizar diagnóstico de salud
* Determinación de necesidades

* Charlas por P.R.S.
* Supervisión por enfermeras
* Seguimiento de Programas
* Guía para programación de comi-
siones de Auxiliares y Promotor

* Vacunación
* Integración de actividades coi
participación de la Comunidad.

* Seguimiento de súb-programas
* Censo de población
* Atención Comité de Salud y Conu
nidad.

* Programación de Educación en Sa
lud con base en sus necesidad^

Í ¡LLAVISTA MAYO 30/JUN10 * Asistir a la constitución de la *
ORTT.

* Realizar Supervisión y Capacita- *
cióh al Auxiliar de Enfermería -
sobre Atención Primaria y Super-
visión.

* Seminario de Educación Ccmunita- *
1984

SEPTUM. 22
OCTUBRE 1

ria.
* Supervisión y Educación Continua
da, conocimientos suplementarios"
de la Atención Primaria y en for
ma integrada con la Participación
de la Comunidad

Evaluación de P.R.S. y Auxilia
res, con formato de evaluación.
Cronograma de actividades del -
Auxiliar y Proiotor de Salud en
conjunto con la comunidad.

Se utilizaron guías de Supervi-
sión.

Informe de la Comunidad para -
Auxiliares y Promotores dé Saluc;
Evaluación con la comunidad de -
las actividades planeadas en co-
misiones anteriores.
Implementación de Programas

1
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C A P I T U L O Q U I .H Y O

S A N E A M I E N T O

MQÍGDUOCIGN

El Convenio Colombo Holandés como Institución pionera en el Progra

ma de Atención Primaria en Salud, dentro del territorio del Vaupés,

ha estado presente en el desarrollo de las diferentes actividades

de los componentes del Programa, desde el año de 1980, desde esta -

fecha y hasta el momento se ha realizado una serie de acciones

tendientes al mejoramiento de las condiciones de vida en las comu-

nidades de la Comisaría en asocio del Servicio Seccional de Sa -

lud del Vaupés .

Como es bien sabido, en la implementación de este Programa se han-

hecho una serie de gastos ,los cuales deben ser evaluados para po -

der conocer a fondo el funcionamiento y el costo "REAL" de un de -

terminado1 Proyecto de Saneamiento Básico Rural.

De otro lado, para garantizar la continuidad del Programa se deben

conocer todos y cada uno de los parámetros que rigen un determina-

do Proyecto, asegurando de esta forma una mayor eficacia en el de-

sarrollo de los mismos y una programación sobre bases sólidas en -

cuanto a lo. .que se refiere al presupuesto para inversión en Aten -

ción al Ambiente.
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La Comisaría del Vaupés se encuentra situada al Sur Oriente del te-

rritorio colombiano , con una extensión éuperior a los 50.000 km ,

limita al norte con la Comisaría del Guainía, al Sur con la Comisa-

ría del Amazonas, al Occidente con el Departamento del Caquetá y la

Comisaría del Guaviare y al Oriente con la Republica del Brasil.

KL Vaupés es un territorio esencialmente plano, selvático, con muy

pocas y marcadas elevaciones de terreno, bañado por innumerables -

ríos y caños de caudal rnury fluctuantes y no navegables en toda la -

extension debido a un gran níinero de raudales o cachiveras que é*s -

tos poseen. Tiene una humedad relativa superior al 80% con marcada

pluviosidad que oscila entre los 2,500 a 3.000 c e . al año, de los

12 meses del año más o menos 8 son de invierno, los suelos al'igual

que las aguas en un gran porcentaje son ácidos. La temperatura pro

medio es de 30°C, con variaciones que van de los 15° a los 40°C. EL

Vaupés tiene una población aproximada de 20.000 habitantes, de la -

. cual el 90% es indígena, dispersos por todo el territorio a orillas

—' de los ríos, en aldeas que tienen entre 19 y 300 habitantes, siendo

el promedio de 90. La característica predominante es la batja densiL

dad de población y el difícil acceso a las poblaciones, por lo cual

quedan unas zonas selváticas en donde ha sido imposible establecer

con certeza el núnero de habitantes indígenas.
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RESEÑA HISTORICA

Hasta antes de la estructuración del actual Sistema Nacional de Sa-

lud en el año de 1975, en esta zona funcionaba la División de Inge-

niería Hospitalaria, la cual permaneció hasta finales del año 1978,

a cargo del ingeniero HECTOR ZAPATA, desapareciendo este año sin te

ner mayores antecedentes.

Desde principios de 1979 las acciones de Atención al Ambiente, esta

ban a cargo de un Promotor de Saneamiento , el cual desempeñaba ade

más las funciones de Vacunador.

En el año de 1980 se crearon los cargos de un Supervisor de Sanea-

miento y de un Promotor; haciéndose ademas el intento de capacitar a

dos Promotores de la zona, lo cual no dio resultado ya que regresa-

ron a los pocos meses fracasados.

En el año de 1981 se consigue la creación de dos nuevos cargos de -

Promotores enviáhdolos a capacitar, uno de la zona y el otro forá -

neo; el de la zona aprueba y el otro reprueba.

En 1982 se cuenta con 4 promotores y un Supervisor de Saneamiento,

proponiendo al Ministerio la creación del cargo de Jefe de la Divi-

sión, lo cual no es posible debido a la congelación de cargos a ni-

vel nacional. A finales de este año se presenta la renuncia del Su

pervisor de Saneamiento y un Promotor.

En 1983 se consiguió el reemplazo del Supervisor por un Técnico en

Saneamiento, profesional universitario , con el propósito de estruc

turar el cargo de Jefe de la División de Saneamiento.
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También se obtiene la creación de un nuevo cargo para Promotor.

A mediados de 1984 se presenta la renuncia del Supervisor siendo -

reemplazado por el 'actual Supervisor de la Division. A finales de-

este afío se adelantan trámites con la Oficina de Coordinación del -

Convenio Colombo Holandés, con el propósito de obtener con mas fre-

cuencia asesoría técnica profesional, lo cual se logra con la vincu

laciín de tiempo completo de un Ingeniero a partir de octubre...

En 1985, se cuenta con dos Promotores Fase I, dos Promotores, Fase

II, un Supervisar de Saneamiento y un Ingeniero en calidad de Ase -

sor de los Programas que adelanta esta División en Atención Prima

ria en Salud. Actualmente esta División en coordinación con la Je-

fatura del Servicio esta adelantando trámites ante el Ministerio de

Salud, para la creación del cargo de Jefe de la División. A partir

de la finalización del contrato con el Ingeniero Asesor, el Convenio

en asocio con el Servicio de Salud, se ve en la necesidad de reanu-

dar el contrato de asesoría y es así como en el mes de mayo se vincu

la a la División, un Ingeniero al cual se le asignan funciones áds

critas al cargo de la Jefatura de la División, todo ésto encaminado

a la sustentación del cargo ante el Ministerio de Salud.
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fsmscsm AL AWKDEWTIE c a o UNO DE LOS COMPONENTES DE I A ATBOOOT
ffiMKM IN SALUD.

El Saneamiento Ambiental, es la parte de la Salud que tiene que -

ver con el mejoramiento de las condiciones de vida, buscando adapi-

tar al ambiente, condiciones que permitan vivir sano, sin molestias

e incomodidades.

La falta de Saneamiento en una Comunidad, ocasiona la contaminación

del aire, suelo y agua, ésto a su vez ocasiona aumento en la trans-

misión de las enfermedades" infecto-contagiosas.

Atención al Ambiente como un componente básico de la Atención Prima.

ria, tiende a disminuir el riesgo determinado por los factores am -

bientales a que están sometidas las poblaciones o asentamientos hu-

manos, de enfermar o morir.

También tiende a infundir en el individuo y en la comunidad a través

de la metodología de educación comunitaria iinplementada por la par-

ticipación de la comunidad (PACO) inquietudes y comportamientos po-

sitivos que conllevan al mejoramiento y protección del medio en que

se vive (1).

(1) Seminario de la Inducción para Trabajadores de la Salud. Abril

de 1985. pág 104.
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1. QUE SE ENTIENDE POR ATENCIÓN PRIMARIA EN SANEAMIENTO

Es una estrategia para poner al alcance, tanto del individuo co-

mo de las familias y las comunidades indígenas ,1a asistencia, -

mejoramiento y mantención de las condiciones óptimas del medio -

físico para el normal desenvolvimiento de la vida en común, apro

vechando al máximo las condiciones de las localidades, así como

los recursos humanos y materiales disponibles en la región (Tec

nología Apropiada al Medio) , de tal forma que la solución resul

tante sea eficiente, posea bajo costo y tenga una eanpleta par-

ticipación y aceptación por parte de la Comunidad.

2. OBJETIVOS GENERALES

Tiende a disminuir la exposición tanto de las comunidades rurales

como de las urbano marginales, al alto riesgo, determinado por -

los factores ambientales, ejecutando acciones específicas, reali.

zando campañas e infundiendo en el individuo y en la comunidad

actividades, actitudes y comportamientos positivos de la conser-

vación y protección del medio en que vivimos. (2)

3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Los objetivos de la División de Saneamiento Ambiental del Vaupés

etan encaminados básicamente a solucionar problemas en los siguien

tes campos :

* Construcción de Pequeños Abastos de Agua

* Construcción de Sistemas de Filtración Lenta

(2) Taller-Seminario de Inducción para Profesionales. v Informe de

Evaluación 1984. pág 12
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I * Construcción de sistemas de Disposición de Excretas (tazas sa-

, nitarias campesinas y letrinas botzwanas de hoyo seco mejorado)

• * Disposición final de residuos sólidos
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* Vigilancia y control de Zoonosis
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DESARROLLADAS FOR SANEAMTOÍfO AMBIENTAL EM ATENCIÓN PRIMA

RIA EN SALUD.

Las actividades programadas en Atención al Ambiente durante los últi-

mos años, tienen la característica especial de que se está dando prio-

riad a las acciones tendientes a disminuir las enfermedades infeccio -

sas intestinales. Esto ya es política del Sistema Nacional de Salud,

donde por medio de los planes seccionales de salud, se encuentra que

la primera causa de raorbi-mortalidad son precisamente estas enfermeda-

des, teniendo mayor incidencia en el grupo etáreo de 1 a 5 años .

A continuación se explica brevemente la metodología utilizada en cada

una de las actividades encaminadas a solucionar las necesidades senti

das por la comunidad en el campo de la Atención al Ambiento .

1. ABASTECIMIENTO DE AGUA

Se considera como Abasto de Agua en el Vaupés, la solución que con

lleva a dotar de agua a una comunidad indígena en calidad y canti-

dad suficiente, procurando emplear allí tecnología apropiada al me

dio.

Dentro de los programas fijados por esta División, en lo concernien

te a eficiencia, tenemos que ocupa el prijner lugar el Abasto de

Agua Lluvia, debido a la alta precipitación pluvicmétrica presente

en el territorio del Vaupés; por lo que es posible tener agua 8 me

ses al añoi

f —| (3) XIII Informe Técnico Administrativo (Programa de Atención Primaria

| | . en Salud) 1984, pág. 37.
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Otros sistemas son por ejemplo, el de gravedad y el de bcmbeo manual

en áste ultimo tenemos el bombeo manual y el bombeo mecánico (motobom

bas, arietes, etc).

Se puede apreciar como en varias localidades se han instalado abas -

ros mixtos, es decir , soluciones que comunican " la recolección -

de agua lluvia con cualquier otro de los sistemas mencionados ante

riormente; de otro lado vale la pena mencionar que desde finales de

1983, se ha venido implementando para el mejoramiento de la claidad

del agua, el sistema de filtración lenta, como es el caso de la loca

lidad de Piramirí y el ffospital San Antonio de Mi tú. El proceso se-

encientra actualmente sometido a un seguimiento para determinar su -

eficiencia en esta región.

a. Reseña Histórica

Desde el año de 1980 y hasta mediados del 82, los trabajos enea-

Ainados a la construcción de abastos de agua se llevaban a cabo -

mediante la coordinación Convenio Colombo Holandés - BIAS. EL -

resultado final de esta coordinación, fue la ejecución de los

Acueductos de Villafátima, Monfort, Acaricuara, Teresita y Arara,

al igual que el Alcantarillado de Acaricuara. Debido a que el -

Servicio Seccional de Salud del Vaupés no tuvo una participación

directa en estas obras y no posee mayor información al respecto.

A mediados del año 1982 se inician estudios tendientes a la cons

trucción de pequeños Abastos de Agua, en el año de 1983 se llevan

a cabo algunas ejecuciones y se continua con la política de reali

zar estudios en este campo; posteriormente en el año de 1984 se -

programaron algunas rehabilitaciones de los abastos ya construí -

dos, ejecuciones de la programación del año anterior y se continua

con los estudios en otras zonas del Vaupés. •>,
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Actualmente se continua con la política de realizar estudios en

las, diferentes zonas del Vaupes y es así como están dentro de -

los Abastos de la localidad de Wacurabá, Santa Lucía, según lo

presupuestado por el Convenio.

b. Proceso Constructivo

El proceso empleado ha sido siempre el mismo, solo que en los -

primeros años se llevó a cabo de una forma desordenada; por tal -

razón y además que las comunidades no aceptaban estas imposicio-

nes, se optó por coordinar estrechamente estas actividades con -

la Oficina de Participación de la Comunidad, la cual entraría a

subsanar en parte las deficiencias presentes hasta el momento, -

consistentes en la no inclusión dentro del Proyecto de un análi-

sis socio-cultural. Esto como es lógico daba origen al descono-

cimiento de la idiocincracia de las comunidades indígenas.

De otro lado, las alternativas dé solución han ido aumentando -

desde la solución única del suministro con motobanbas, hasta una

variedad que cubre agua lluvia, gravedad, bombeo manual y mixto

A todos éstos se adiciona, en el ultimo año (83, 84) el sistema

de filtración lenta
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A B A S T O S D E A G U"A

RECONOCIMIENTO DE LA COMUNIDAD

PAC» - SANEAMIENTO - ENFERMERÍA

ESTUDIO: LEVANTAMIENTO TOPOGRÁFICO

POSIBLES FUENTES DE ABASTECIMIENTO DE AGUA, AFORO,TO-

MA DE MUESTAS, CROQUIS, ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN.

ELABORACIÓN DEL PROYECTO : OPTAR POR UNA ALTERNATIVA, MEMORIA

TÉCNICA, PLANOS CONSTRUCTIVOS, COSTOS, CANTIDAD DE OBRA.

EJBOTCIOH : MANO DE OBRA COMUNIDAD, ASESORÍA TÉCNICA. ENTRE-

GA A LA COMUNIDAD DE LA OBRA, CREACIÓN DE LA JUNTA ATtíINISTRADORA.

SUPERVISION : RECIBO OFICIAL DE LA OBRA POR PARTE DE LA -

DIVISION"DE SANEAMIENTO AMBIENTAL.
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* Reranocimiento : Se hace LUÍ desplazamiento inicial a la comu-

nidad seleccionada, en la cual participan los integrantes de -

PACO - Saneamiento, Enfermería y/o Capacitación, con el fin de

realizar el "EL RECONOCIMIENTO" de la comunidad, que consiste

principalmente en inducir: a la comunidad para que identifique

los problemas existentes en el campo de la salud.

Luego la comunidad selecciona los problemas de mayor importan-

cia de acuerdo a las necesidades. Además se realiza el diag -

nóstico higiénico sanitario de la localidad.

* Estudio : Con base en el reconocimiento, la comunidad deternd

na el problema prioritario y dependiendo de éste se entra a

realizar el Estudio. Si el problema es de orden sanitario y -

conscientemente de agua se procede a ubicar las posibles fuen-

tes de abastecimiento, realizar el correspondiente aforo, che-

quear la calidad del agua y fuera de todo ésto , realizar un -

croquis de la localidad y si es necesario el levantamiento to-

pográfico.

* Elaboración del Proyecto : Con la información recolectada en -

los pasos anteriores se procede a seleccionar la alternativa -

que proporcione la mejor relación beneficio/costo. Se procede

a la elaboración del proyecto para obtener las cantidades de -

obra.

* Ejecución : En esta etapa se lleva a cabo el desplazamiento de

los materiales necesarios para la construcción del Abasto de -

Agua; éste se realiza por vía fluvial o aérea, dependiendo de

la ubicación geográfica dentro de la Comisaría del Vaupes.

I
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Para realizar la obra, la comunidad colabora con la mano de -

obra y con los materiales que se encuentran en la región, ta -

les como madera, arena, piedra, carona, etc. La asesoría téc-

nica se lleva a cabo por intermedio del personal de la División

de Saneamiento. Una vez concluida la obra se procede a orga-

nizar i una Junta Administradora, que esta integrada por niem-

bros de la comunidad, quienes se encargan en ultima instancia

del mantenimiento del Abasto y de las conversaciones.

* Supervisión

Es aquí, donde se lleva a cabo el recibo de la obra por parte

de la Jefatura de la División. Se puede apreciar entonces , -

los resultados de las labores realizadas en varios meses, por

parte de un grupo multidisciplinario (Paco - Saneamiento-Enfer

merí a -Atención Msdica) el cual con su esfuerzo hizo posible -

la ejecución de dicha obra.

Esta etapa es fundamental para adquirir información acerca del

comportamiento de las ccmunidades cuando han sido sometidas a

la influencia de una cultura muy deficiente como lo es la del

hombre blanco.

De otra lado cabe anotar que muy pocas veces se lleva a cabo -

esta etapa, por lo cual se desconoce mucho acerca del proceso

mencionado anteriormente.

•
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c. Problemas

Desde el comienzo del Programa, han aparecido una serie de incon-

venientes de diferente índole, los cuales han afectado al normal

desarrollo de los Programas fijados en este territorio. En este -

caso se mencionan los concernientes al suministro de agua; los -

cuales son de tipo social, económico y técnico :

* Iniciando con los de orden social /tenemos, que debido a que se

trata netamente de comunidades indígenas, el tratamiento es di

férente al que se da cuando se trata de comunidades blancas.

A continuación el esquema indica el proceso a seguir, el cual

ha sido implantado por la oficina de PACO.

PROGRAMA RETROALIMENTACION

DIALOGO ANÁLISIS ALTERNATIVAS DE AC
CION SOLUCIÓN

COMUNIDAD RETRDALIMENTACION

Este esquema muestra la metodología utilizada en una Comunidad

para llevar a cabo el Programa deseado. En el comienzo del Pro

grama (años 79, 80, 81.) la coordinación PACO-SANEAMIENTO no se

daba, lo cual repercutía en la no aceptación por parte de la -

comunidad de las obras; en los dos últimos años esta coordinad

ción ha sido mayor y por ende ha aumentado el grado de acepta-

ción.
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' * En el campor "ECONÓMICO" tenemos que por la falta de recursos

las obras se realizan con un presupuesto muy reducido, lo

cual es una gran limitante, ya que en ciertos casos las obras

quedan sin el correspondiente sistema de filtración si es ne

cesario.

* En el aspecto "TÉCNICO" se puede apreciar una sin número de -

fallas , todas ellas debido a la falta de asesoría técnica.

Es así como por ejemplo, en la localidad de Querarí Mirú, se

hizo una mala instalación de la bomba manual gaviota lo cual-

ocasionó que el Abasto dejase de funcionar al poco tiempo de

haber sido instalado. Otro caso que merece mencionarse es el

de Bocas del Yí, en el cual la estructura elevada que conte-

nía los tanques de almacenamiento se desplomó en el momento

de la inauguración ocasionando la rotura de todos los tanques.

° Se aconseja la construcción del "Taller Sanitario" en las de

pendencias del S.S.S.V., ya que con éste se inicia un Pro -

grama tendiente a la capacitación de las personas destina -

das por la comunidad para el mantenimiento de los Abastos.

° Debe tratarse al máximo de rehabilitar totalmente el actual

laboratorio de aguas, para realizar pruebas de análisis de

agua obligatorio en todos los abastos que hasta el momento-

no se han realizado . Se ha pensado en la vinculación a es

te Programa del Departamento de Bacteriologia del Hospital

San Antonio de Mitú* , ya que actualmente éste no participa

de los análisis de agua.
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° Pensando en la falta de capacitación técnica de dos Promoto

res de Saneamiento Ambiental, la Jefatura del S.S.S.V., en-

vió a capacitar a Bogotá a dicho personal para realizar la

Fase II del Curso.

° Se aconseja seguir coordinando las labores con Participación

de la Comunidad, ya que se han visto muy buenos resultados.

° Mantener una asesoría técnica constante por parte de un In-

geniero de el Programa de Atención Primaria en lo concernien

te a Atención al Ambiente.

2. DISPOSICIÓN DE EXCRETAS

En este campo existen dos tipos de soluciones, la taza sanitaria -

campesina y el sistema implantado en el último año, el de letrina -

botzwana de hoyo seco mejorado.

3. RESERA HISTÓRICA

En un comienzo se empleó la política de instalar taza sanitaria cam

pesina; posteriormente se pudo observar que en muchas localidades

no dio resultado y se pensó en la letrina botzwana.

4. PROCESO CONSTRUCTIVO

Se llevan las tazas y los materiales necesarios para la instalación,

se motiva la comunidad y posteriormente con la participación activa

del indígena se excaban los hoyos y se instalan las tazas; por otro

_ lado la comunidad se encarga de construir las casetas.

I
I
I
I
I
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Respecto a la Letrina Botzwana , el proceso es similar, se inicia -

con un trabajo por parte de PACO (parte social), posteriormente se

procede a transportar los materiales, con ayuda de la comunidad se

inicia la construcción. Cabe anotar que se implemento en Acaricua-

ra y Belén de Inambú* este proyecto, con la salvedad de que la le -

trina no posee basinete; no se conocen los resultados ya que la eje

cución se llevó a cabo a finales del mes de julio/85.

5. PROBLEMAS

Ellos han sido, casi siempre de rechazo por parte de la Comunidad

indígena, ésto se refleja en la no utilización de las tazas campes^

I nas , lo cual se puede atribuir a la falta de educación que ellos -

poseen al respecto, ya que en comunidades bien trabajadas en este -

campo, se observan resultados satisfactorios.

De otro lado puede ser causa de fracaso el hecho de no tener el su-

ministro de agua en el sitio donde se instala la taza, ya que el in

conveniente de transportarla hace que el indígena no utilice este

tipo de disposición de excretas. Se sugiere que con base en las ex

periencias un proceso que puede ser tal vez mas efectivo :

I

i

LETRINA _ LETRINA HOYO TAZA SANITARIA INODORO CON
HOYO SECO SECO CON BA "" CAMPESINA MAS ~"~ VENCIONAL.
SIN BASI- SINETE. AGUA.
NETE

Vale la pena aclarar o mencionar que el S.S.S.Vi. está experimentan-

do con una letrina botzwana de hoyo seco mejorado, en la maloca co-

munal, a ésto se le fabricó un modelo de basinete en cemento y pien

sa hacérsele el seguimiento detallado, ya que allí cons tatémente es

tan llegando indígenas de las diferentes regiones del Vaupes.
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6. OTRAS ACTIVIDADES

Ademas de las labores mencionadas anteriormente cabe anotar que se

realizan también en el campo de Saneamiento Básico Rural como es -

el control de vectores, vigilancia y control de zoonosis y disposi

cián de residuos sólidos .

A nivel de una comunidad indígena se inducen al respecto y ademas

se logra que la comunidad trabaje en la solución de sus problemas.

De otro lado se está llevando a cabo la vacunación canina a diferen

tes localidades del Vaupes en la medida en que se desplazan las co-

misiones.
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C A P I T U L O S E X T O

EDUCACIÓN EN SALUD (EDUCACIÓN COMUNITARIA)/VAUPES

A. INTRODUCCIÓN

En el Vaupés el desarrollo de la Educación Comunitaria, (Educación

en Salud) es necesario comprenderla como un proceso que está diree- ¡

tamente correlacionado con Participación de la Comunidad (PACO). ' j

Por las características sociales y culturales de las comunidades ir^

dígenas, la Educación en Salud es un elemento de permanencia constain

te en el trabajo de PACO» es decir se fusiona de ta l manera que no- j

puede afirmarse que existe un componente diseñado por cuanto ésto - j

es una actividad de interés constante en las reuniones comunitarias. !

De acuerdo a esta situación el grupo de PACO del Servicio de Salud-

definió y operativizó una metodologia específica, que permitiera trâ^

bajar en un "todo cu l tu ra l " los diferentes componentes de la Aten_ -

ción Primaria.

í
Con este paréntesis se puede describir más adelante en forma global

como se esta estructurando la Educación en Salud en sus diferentes-

niveles de operacionalización (zona, UPA, UC, comunidad). La distir^

ción de niveles se hace aquí para diferenciar agentes educativos, -

los grupos destinatarios, los mecanismos aplicados y el proceso que

se l leva a cabo en estos niveles.

Cabe recalcar que la metodología y modos de educación aplicados en

todo el proceso conllevara a que los grupos destinatarios vuelvan -
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a ser sus propios agentes educativos, lo cual se empieza a percibir

con la elaboración de algunas cartillas de la región, en actividades

realizadas en reuniones comunitarias y domiciliarias en donde se utj^

Tizan estos medios educativos.

Este concepto de educación de adultos con base en la investigación-

participativa, no se generaliza para toda la población a educar, si

no más que todo para los auxiliares.promotores y comités de salud -

(lideres, profesores, etc.)

El trabajo con los niños tendrá un carácter más formal.

En este proceso entonces, se combina, según los agentes educativos-
y grupos destinatarios involucrados, los diferentes métodos de edu-
cación -formal y no formal-, igual méate los medios e instrumentos.

La integración y coordinación con el sector de la educación formal-
en el Vaupés (a través del CEP - FER y algunos internados) se esta-
promocionando para optimizar los recursos institucionales de la re-
gión y encausar dentro de un mismo proceso educativo.

Por fin, es importante referirse aquí al Proyecto de Educación para
Territorios Nacionales (ETN 1978-1983), que desarrolló unas bases -
para un modelo de educación; por lo cual nó es totalmente casual
que el plan de Educación en Salud reúna varias de estas bases, como
resultado de la coordinación que existió entre el Servicio y tal -
proyecto hasta que se termino .
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I En seguida se presenta un esquema de como se esta estructurando la
Educación en Salud en la región, basados en los avances logrados -

I en diferentes zonas del Vaupés.
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CUADRO No. 1

ESTRUCTURACIÓN DE LA EDUCACIÓN EN SALUD

(ZONA» UPA, UC, COMUNIDAD)

AGENTES
EDUCATIVOS

Grupo asesor mul_
tidisciplinario
-area social
-capacitación
-enfermería
-saneamiento
ambiental
-otros

Auxiliar de en-
fermería

NIVEL GEOGRÁFICO
Y GRUPOS DESTINA

TARIOS

Nivel zonas (UPAS)
-Comités de Salud
de la zona/Comité
Central.
-Comunidad sede
UPA.

Nivel zonal (UPA)
Nivel local (U.C.)
-Promotores Salud
-Comités Locales
de Salud.
-Comunidad (sede
UPA).

METODOLOGIA,MECANISMOS
E INSTRUMENTOS

-Talleres zonales de
Educación Contínua a
Promotores.
-Seminarios de Educa-
ción Comunitaria.
-Supervisión de enfer-
mería.
Todas las actividades
con sus respectivos
instrumentos:
•formato de recolec-
ción de información.
Hoja de vida PRS.

*formato de supervi-
sión, etc.

Además se manejan di fe
rentes métodos y técnT
cas educativas.
-Talleres zonales o con
centraciones en la UPA"
-Seminarios comunita-
rios.

-Supervisión a Promot£
res.

Todos con sus respect i.
vos instrumentos y con
diferentes met. y téc-
cas educativas.

OBJETIVOS Y PROCESO

El grupo asesor refuerza el trabajo del
auxiliar y de los promotores con la co-
munidad y sus organizaciones se aseso-
ran en:
-Enfrentar la investigación participa
ti va con la Investigación técnica,
priorizandò a los temas de educación,
definiendo contenidos educativos.

-Estructurar plan de Educación en Salud
para la UPA y sus UC.
-Elaborar material educativo por temas
prioritarios de la zona, como etapa en
el proceso de Investigación participa-
tiva.
-Promover y estimular diferentes méto-
dos y técnicas de educación.
-Evaluar plan de Educación en Salud.

El auxiliar con asesoría del grupo mul-
tidisciplinario y con la supervisión de
enfermería, analiza la información de -
los promotores y realiza los Talleres y
Seminarios (ver arriba).
Además el auxiliar supervisa y asesora
al Promotor y los Comités Locales en su
trabajo de Educación en Salud en las UC.
y comunidades.



AGENTES
EDUCATIVOS

Promotores Rura
les de Salud

Comité Local de
Salud (líderes,
profesores, etc).

NIVEL GEOGRÁFICO
Y GRUPOS DESTINA

TARIOS

Nivel de la ÜC. y
Comunidades a su
cargo
-Comités de Salud
-Comunidades de
la UC. y secto-
res de la comu-
nidad.

Nivel de comuni-
dad
-Comunidad y sec
tores de la co-
munidad (niños,
mujeres, etc.)

METODOLOGIA, MECANISMOS
E INSTRUMENTOS

-Visitas domiciliarlas
-Charlas y reuniones
comunitarias.

-Investigación técnico
(SIS) e investigación
participativa,
.a educación puede ser
a nivel de grupo, de
sector o individual,
utilizando varios meto
dos y técnicas.
¡.Elaborar material edtr
cativo o utilizar el
existente (cartillas)).
Reuniones comunitarias
o por sector (escuela),
charlas individuales.
-Se elabora o utiliza
material educativo.
-Se manejan diferentes
métodos y técnicas -
educativas.

OBJETIVOS Y PROCESO

-Enfrentar la investigación técnica y
participativa para priorlzar temas y
contenidos educativos, de acuerdo con
un plan de educación en Salud, etc.

-Asesorar y coordinar con Comité de Sa-
lud.

-Llevar el diagnostico y la información
a nivel de UPA.

El Comité Local en coordinación y con
asesoría del Promotor (y a veces del ai[
xiliar), vigila y promueve la Educación
en Salud a nivel de la comunidad y sus
diferentes sectores.(Por ejemplo, en la
escuelajademás - lleva su diagnóstico
local a nivel de la UC./UPA/Zona. (Sem1
narios comunitarios).
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El esquema presentado refleja el avance en unas zonas y propuesta -
para otras sin aplicarlo de forma rígida.

En las etapas de Capacitación y Educación a la Comunidad, tanto en -
el Tiquié como en Acaricuara, fue donde se Inicio un trabajo de pro-
ducir material educativo de acuerdo a las necesidades señaladas en -
las reuniones comunitarias. El personal de Promotores y Auxiliares-
habla recibido una formación al respecto en los Talleres denominados
"METODOLOGIA PARA PRODUCIR MATERIAL EDUCATIVO CON PARTICIPACIÓN DE-
LA COMUNIDAD", efectuados en MitG con trabajo practico con las comu-
nidades del Cuduyarf y del Medio Vaupés.

Para evitar un posible mal entendido, cabe decir que la Educación en
Salud no se limita a la producción de materiales educativos ( por -
ejemplo cartillas, etc.) sino se da en diferentes maneras y con dife
rentes métodos según el agente educativo y el grupo destinatario.

En este sentido las visitas domiciliarias del Promotor y la elabora-
ción de una cartilla a nivel de una zona, son elementos complementa-
rios en el mismo proceso educativo. El Promotor puede utilizar la -
cartilla en su labor en la comunidad conjuntamente con otros medios-
e instrumentos.

Por la mencionada fusión con la estrategia social CPACO) la Educa^ -
ción en Salud se ha iniciado estructurándose en las zonas de Acari^ -
cuara y Tiquié y con menor énfasis en Cuduyarí y Querarf.

Esto no quiere decir que en las demás zonas los auxiliares y los
Promotores no estén realizando ninguna labor de educación mediante-
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sus charlas con la comunidad y visitas domiciliarias: simplemente to

davfa no se ha estructurado el trabajo.

La responsabilidad para llevar el proceso de Educación en Salud re -
cae cada vez más en el auxiliar y los promotores, con asesoría del -
grupo multidisciplinario.

El papel docente del auxiliar para la Educación Contínua a los pro-
motores implica gran responsabilidad, dejando al auxiliar como la -
persona clave en este proceso. Por tal motivo, él maneja en algunos-
casos formatos para coordinar y supervisar el plan de educación a nj^
vel de zona, UPA y las UCS a su cargo.

El desarrollo de los Talleres Zonales de Educación Contínua a Promo-
tores y los Seminarios de Educación Comunitaria, finalmente están -
dando las pautas para seguir estructurando la Educación en Salud.

Para una descripción más amplia de la Educación Comunitaria a nivel-
de las zonas se refiere el Capítulo VII, Participación de la Comuni-
dad y el Infonne de Evaluación Participativa. El último informe des_
cribe específicamente el trabajo del Programa de TBC en la zona de -
Tiquié.

C. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En general es difícil hablar de resultados concretos y tangibles del
proceso educativo, en cuanto a cambios conscientes en actitudes y -
comportamiento y por ende el mejoramiento de la salud. No obstante,
fue la misma comunidad que expresó la importancia de la Educación en
Salud, como condición indispensable para mejorar la salud con —
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preferencia alrededor de actividades en saneamiento ambiental, de -

utilización de drogas, etc.

Un logro intermedio a este proceso educativo, es la estructurad ón-
del trabajo en ciertas zonas del Vaupés, ofreciendo una perspectiva
positiva para su desarrollo.futuro. En este proceso se viene unifi
cando la metodología de enfrentar la investigación técnica con la -
investigación participativa. Por ejemplo, se esta dando la educación
comunitaria sobre el uso de drogas (tradicionales y "Blancas"), so-
bre la T B C , etc. apoyado y reforzado con la elaboración de carti-
llas en Trinidad del Tiquié, Acaricuara y Cuduyarí, cubriendo los -
temas más prioritarios de educación en salud en esta región.

En cuando al avance general del proceso educativo promocionado por-
el Servicio, se observa diferencias entre zonas y UPAS. Al mismo -
tiempo dentro de una zona se observa todavía otro desequilibrio en-
tre el nivel de la zona, en los Seminarios y Talleres y el Trabajo-
del Promotor y los Comités de Salud con la comunidad o sectores de-
la comunidad.

Aclarando lo mencionado arriba, la Educación Comunitaria (Educación
en Salud), se esta dirigiendo con énfasis a los Comités de Salud, -
Comunidades sedes de UPA, Auxiliares y Promotores, pero la educación
llevada a cabo por el Auxiliar hacia los Promotores es aún más débil
e inconstante y la labor educativa adelantada por el Promotor (con-
los comités) hacia las comunidades que tiene a su cargo, salvo algu_
nas excepciones, es todavía más débil y circunstancial.

En conjunto, la dificultad de adelantar y ejecutar un plan de £
ciõn en Salud tiene que ver directamente con los problemas del auxi^
liar que no tiene siempre posibilidades de supervisar y asesorar a
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los promotores en su trabajo; en iguales circunstancias estaría

nas veces la enfermera zonal,para supervisar y asesorar el plan de -

Educación en cada UPA.

Una evaluación interna de los Talleres Zonales y Seminarios Comunita^
rios realizados concluyo en que estos eventos presentan mecanismos-
funcionales para estructurar el proceso educativo siempre y cuando ,
se adecúen y simplifiquen los instrumentos (formatos) api içados,para
buscar su manejo más fácil y operativo como propusieron los mismos -
auxiliares y promotores.

Concluyendo y como condición especial para llevar a cabo el proceso-
educativo, se debe asegurar una inducción eficiente y permanente pa-
ra el personal de enfermería responsable , con el grupo muí tidisci -
plinario, de asesorar y supervisar la labor educativa del auxiliar y
de los promotores.

Entre otros factores dicha asesoría y supervisión continua es indis-
pensable para consolidar el proceso educativo adelantado y equilibrar
le para que se amplie a todas las zonas y a los diferentes sectores
de la comunidad.

La coordinación institucional con la educación formal lógicamente -
presenta otra condición indispensable. En estos momentos se esta -
acentuando esta condición a través del "Plan de Sobrevivencia de la-
Infancia" que el MinSalud esta promocionando.
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C A P I T U L O S É P T I M O

PARTICIPACIÓN DE LA CGMWIDAD

A. POLÍTICAS INICIALES

En el año de 1979 se inicio el primer intento de consolidación de la

Estrategia de Participación de la Comunidad con Atención Primaria en

el Vaupés, a la llegada de la primera comisión de éste tipo prove -

niente del Nivel Central (Oficina de PACO MinSalud, Bogotá).

Los objetivos de esta visita consistían en la "implantaciónV de un -

modelo y un método aplicado en éL interior del país dirigido a formar

Comités Veredales para la Salud, encargada de estrechar los lasos en

tre los Puestos de Salud y las Comunidades distanciadas para hacer -

mas eficaz la prestación de servicios de Salud en lo referido hacia

la Atención a las Personas.

En ultima instancia se pretendía mirar las posibilidades de organi -

zar un esquema experimental por niveles capaz de movilizar la po -

blación en cuestiones de Salud.
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GRÁFICO # 1

O R G A N I Z A C I O N E S P O R

NIVEL SECCIONAL

NIVEL REGIONAL

NIVEL LOCAL

REPRESENTANTE EN JUNTA SECCIONAL

REPRESENTANTE EN JUNTA ASESORÍA REGIONAL

COMITÉ REGIONAL

.COMITÉ LOCAL.

COMITÉ VEREDAL,COMITÉ BARRIO, COMITÉ MANZANA

COMUNIDAD

Con esta Comisión se presenta el concepto y los lineamientos a seguir

para el territorio del Vaupés. En los años siguientes 1980 y 1981 el

concepto se siguió desarrollando y por consiguiente no se ejecutó su -

"implantación" como se había pensado.

Evidentemente el desenvolvimiento normal del proceso que se quiso ini-i

ciar se vio truncado por la imposibilidad de aplicar un modelo poco -

apto para la Ccmisêría Especial del Vaupés. Además no se continuó

con el seguimiento necesario requerido para iniciar un proceso espe -

cialmente en lo referido al estudio y análisis del concepto de Aten -

ción Primaria con Participación de la Comuidad.
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A mediados de 19E1 se organiza la Oficina de Participación de la Co-

munidad en el Servicio Seccional de Salud del Vaupé*s compuesta por un

Sociólogo, un Antropólogo, una Trabajadora Social y desde 1983 Csep -

tiembre) un Pranctor Social contratado por el Convenio.

En el momento de formación de la Oficina, el concepto que se tenía so

bre Participación Comunitaria en Atención Primaria era muy ambiguo,

el único concepto claro radicaba en la ampliación de coberturas, de -

tal forma que para el año 2.000 todas las poblaciones del Vaupás de -

bían estar cuhierzas con prestación de servicios de Salud.

EL proceso de estudio y conceptualización de la Atención Primaria con

Participación de la Comunidad, se inició en la Oficina de PACO del -

Servicio Seccional del Vaupés con el análisis de la bibliografía al -

respecto que posee el Ministerio de Salud y la UNICEF. Hasta el monen

to enunciado arriba, los conocimientos de la teoría de la Atención -

Primaria con PACO no se había iniciado en la práctica por varias razo

nes, una de las cuales consistia en el escepticismo de la mayoría del

grupo para implantar un modelo preestablecido y generalizado para todo

el territorio nacional. De otro lado la iniciativa de trabajo en el

terreno propendia por la integración de los diferentes Componentes de

la Atención Primaria con la salida a comisión de grupos multidisci -

plinarios, pero les intentos de unión se deshacían cuando avanzaba un

poco el proceso, volviendo los Componentes a funcionar cada uno por su

lado.

En enero de 1982 la Dirección de Participación de la Comunidad 'del Mi

nisterio de Salud, publicó el "PLAN NACIONAL DE PARTICIPACIÓN DE LA -

COMUNIDAD EN ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD". Con miras que en el mes de

Agosto del mismo año el plan estuviera con ejecución en la totalidad

de los Servicios Seccionales.
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La elaboración del Plan obedeció a la poca participación de la Comuni

dad hasta la fecha en el proceso de extensión de coberturas.

Este plan volvió* a reconocer el papel fundamental que juega la comuni-

dad en la ampliación de coberturas con servicios básicos de Salud y -

dada la "falta de implantación sistemática del Componente de Partici-

pación de la Ccmunidad en las áreas donde se ha venido ejecutando el

Plan Nacional de Salud Rural, el señor Ministro de Salud, tomó la de-

cisión política que el Ministerio a su cargo realizará los esfuerzos

necesarios para que de manera sistemática, coherente y ordenada se im

plante, desarrollo y mantenga un Componente adecuado para que las Co

munidades de las áreas rurales, urbanas y zonas indígenas participen

activa y conscientemente en el Diagnóstico, la programación, ejecución

el control y la evaluación de las acciones de Atención Primaria en Sa

lud" .

Los esfuerzos por sistematizar el Componente de Participación de la *

Comunidad constituye un adelanto en el mismo, pero su aplicación en -

el territorio del Vaupés significaba algunos cambios adaptativos a la

forma como se encontraba estructurado el Servicio Seccional de Salud

del Vaupesv

En éste mismo año la Participación de la Comunidad del ServiSalud del

Vaupés presentó un Proyecto de Participación de la Comunidad. en Edu-

cación en Salud dirigido por el Jefe del Servicio al Convenio Colombo

Holandés en Salud, contemplando además la asesoría permanente de un -

Profesional especializado en el tema, que sé logra desde 1982.
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Fue desde el año de 1982 que se desarrollo de fama mas sistemática

la metodología de Participación de la Comunidad mediante la Investi

gacióh Participativa.

B. DESARROLLO EEL COMPONENTE

1. CONCEPTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN PARTICIPATIVA

Aunque la base conceptual de la metodología de la Investigación -

Participativa ya se plasmo en muchos escritos es positivo abundar

un poco en el concepto.

EL concepto operativo. de esta metodología en la práctica consta-

de unas etapas mínimas que hay que recorrer para tratar de lograr

el inicio de una percepción consciente por parte de las Comunida -

des sobre los cambios que se están y seguirán presentando sin una

adecuación humana para responder a tales cambios. Las etapas ope-

rativas están inscritas en el método participativo de acción comu-r

nitaria en Atención Primaria en Salud que comienza, termina y vuel

ve a comenzar con la Investigación Participativa.

Este tipo de Investigación involucra objetivamente a los indígenas

bien sea marginados o dependientes (o tal vez no) en los procesos

necesarios para definir decisiones y acciones adecuadas a la reso-

lución de las necesidades primarias que los afectan. Como se nota,

su objetivo no es quedarse meramente en la elaboración de obras so

bre dependencias, marginalidad y forma de dominación, etc.

En este momento salta a la vista la necesidad que tiene el cientis_

ta social de determinarse por una posesión política comprometida

con los intereses del pueblo indígena, de tal forma que participen
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cano coinvestigadores (Comunidad - Investigador - Profesional) de la

realidad y se profundice el conocimiento de los problemas que los -

afecta, con el fin de que organizadamente participen decisoriamente

en la solución.

CUAU» # 2

I COMUNmAD L«—1 RETROEVALlflCION

.DIALOGO HANÁLISIS L J ALTERNATIVAS SOLUCIÓN ACCIÓN

PROGRAMA RETROALIMEWrACION

íib se trata de un esquema rígido sino de un proceso continuo en que la

comunidad y el programa (sus funcionarios) entren a compatibilizar

sus análisis sobre la problemática de Salud buscando alternativas -

03 solución, con base en una Evaluación permanente.

El movimiento del proceso de Investigación Participativa se mide se

g-jn la forma que la comunidad avance de la simple aceptación y cola

boración pasiva de los cambios, hasta la demanda consciente de ser-

vicios y finalmente la autodeterminación y autocuidado en salud in-

tegral.

2. CASOS DEL TIQUIE Y ACARICUAFA

A mediados del 82 se inició promover el Componente en solo dos zo -

nas del Vaupés. En el área de influencia de Acaricuara según la es.

trategia MinSaludy en el área de influencia del Tiquié impulsando -

la investigación participativa. Los criterios de selección de lae

áreas se encuentran estipulados en el Proyecto inicial titulado "En

busca de una metodología de Educación en Salud a las Comunidades In

¿Tgenas" (Mitú 1981).

I
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En el desarrollo in ic ia l del Centónente de PACO en la zona de Acari

cuara se extrapolo el Modelo Nacional (de arriba hacia abajo) pare -

viendo inclusive los temas educativos a t r a t a r lo mismo que las fe

chas exactas de iniciación y terminación de l a promoción, organiza-

ción y capacitación de Líderes, resultando una estrategia un poco -

mecánica.

Los antecedentes del trabajo de PACO en l a Zona de Acaricuara fue -
l a ejecución del Proyecto de Educación para Territorios Nacionales
(ETN) que desarrolló una metodología de Educación de Adultos.

Este Programa se estableció en diferentes zonas del Vaupé*s después

de un Seminario Operacional (SEMOP) en 1981 descontinuando su ejecu

ción a inicios de 1983, dejando experiencias positivas a nivel de

l a comunidad . Posteriormente estas eeperiencias sirvieron para -

unificar la metolodogXa de Participación de la Comunidad en las d i -

ferentes zonas.

En el área del r ío Tiquié se trataba de encontrar un método de t r a -
bajo en Educación en Salud mas flexible para comunidades indígenas
poco aculturadas. Por t a l motivo no era conveniente trasladar e l -
Plan Nacional t a l y como estaba concebido para todo e l Territorio -
Nacioanl . En este caso se buscaron las formas autóctonas de movi-
lización y participación comunitaria en l a medida que avanzaba el -
proceso de implementar e l Componente.

En ultima instancia se t r a tó de procesar e l componente verdedaramen

te de abajo hacia arriba pasando desde la Investigación Part icipati

va de la realidad en Salud, hasta la priorización de problems que

necesitan solución inmediata, tratando que la comunidad se agrupe -

en torno a ésto y se organicen en la medida que se va tomando cons-

ciência de su realidad.
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Antes de seguir adelante es relievante anotar que para el caso del

río Tiquié se comenzó a implementar el trabajo enfatizando la In -

vestigación en la cual la comunidad participó pasivamente sotare to

do en el manejo de las encuestas y datos estadísticos.

En 1981 se realizó un Diagnóstico en la zona aplicando encuestas a

nivel individual y un poco a nivel de grupos. Los trabajos de gru

pos se enfocaron inicialmente por el diálogo evaluativo (grabado),

sobre las acciones de Atención Primaria acaecidas en la zona.

La experiencia demostró que la publicación de la investigación -

inicial no fue suficiente para visualizar y detectar exactamente -

los problemas de Salud integral de la zona. Se hizo necesario in-

volucrar activamente las comunidades indígenas en el proceso de -

transformación de su calidad de vida. Por tal motivo se comenzó a

reunir periódicamente y en diferentes formas a la comunidad, sus -

líderes, entidades institucionales vinculadas a territorios indíge

nas; las técnicas de trabajo se enfocan a realizar Seminarios, Ta-

lleres y trabajos participativos no solamente a nivel local sino -

también regional, donde se discutían las experiencias, las alterna

tivas de solución y acciones de trabajo emanada de las bases comu-

nitarias tendientes a mejorar su actual calidad de vida.

Vale la pena mencionar que el resultado de éste comienzo conmovió

bruscamente a los Médicos, Estadísticos, Paramédicos "acostumbra -

dos a soñar con la academia minuciosamente cultivados por largos -

años de estudios universitarios" ("ZUTTER 81)..
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3. INVESTIGACIÓN PARTICIPATIVA COMO EDUCACIÓN COMUNITARIA

Las etapas de Capacitación y Educación Continuada a la Comunidad en

la zona del Tiquié y mas luego en Acaricuara fueron el inicio de la

producción del material educativo con la comunidad, como una etapa

de retroalimentación dentro de la Investigación Participativa.

EL método inicial de la producción de material educativo partió de

la premisa de que sea la propia comunidad quien lo elabore para ase

gurar su entendimiento. En primera instancia se buscaba el tema es

cogido por la gente. Inmediatamente se entraba a sensibilizar el -'

tema escogido de acuerdo al desarrollo histórico del mismo.

Cuando los temas son específicos de Salud física o social se divi -

día el tema en 1 o mas partes :

a. Signos y Síntomas

b. Causas

c. Prevención

d. Tratamiento

La identificacióVi de los objetos educativos se elaboraba de acuerdo

a las respuestas que la comunidad daba a preguntas tales como :

¿cuáles son las señas que la comunidad reconoce en las personas en-

fermas de Tuberculosis? Cada una de las preguntas significaba un

objetivo educativo si la respuesta lo ameritaba. EL mismo proceso

se encontraba para realizar los objetivos educativos de los sínto-

mas.
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Cuando las respuestas (objetivos educativos) estaban suficiente -

mente sistematizadas por el auxiliar o por su defecto,el Equipo de

salud. : pasaba a elaborar el material. Cada respuesta sistemati

zada fue dibujada por miembros de la Comunidad dejando que la per-

sona que enuncio una respuesta fuera la misma que dibujara su pro—

pia idea. Luego de la prueba del material con la comunidad se rea

lizaba los ajustes finales colocando un título al dibujo con una -

denotación explicativa del mismo en lengua tucana.

Finalmente el Auxiliar o Promotor dictaba la charla educativa co -

rrespondiente a la primera etapa( signos y síntomas). EL mismo traba-

jo se realizaba con las siguientes etapas del tema, causas y pre-

vención.

El material educativo utilizando en las charlas educativas se archi

vaba con el fin de mejorarlo y hacer uso de él en nuevos eventos

del mismo tipo.

En las siguientes etapas del proceso operativo de PACO en la zona

se procuraba que la comunidad formara la organización encargada -

de administrar o multiplicar la obra , los conocimientos emanados

del proceso concientizador tendiente a la adquisición de una res -

puesta clara a los cambios que se van presentando.

En la etapa de Evaluación y Retroalimentación se formaba la organic

zación y así se iniciaba con la elaboración de una cartilla retroa

lamentadora del proceso.

Es necesario aclarar que en el caso de temas diferentes a la Salud

física el proceso fue el mismo, pero se diferenciaba en la etapa

de Educación Continuada,,
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INVESTIGACIÓN TÉCNICA E INVESTIGACIÓN PARTICIPATIVA

En octubre/84 se unificó la metodología de Participación de la Co

munidad para toda el área del Vaupés. Se hizo hincapié en la -

Educación en Salud sistematizándola a tal punto que se le agrego

la Investigación Técnica basada en los análisis de los SIS esta -

dísticos e infcernes técnicos del personal profesional del S.S.S.V.

Esta Investigación Técnica se comenzó a comparar participativamen

te con la Investigación Participativa con el fin de priorizar ne-

cesidades que se van evacuando en la medida en que termina una -

parte del proceso para volver a comenzar con otro tema emanado en

última instancia de la Investigación Participativa . Los linea -

mientos metodológicos del método participativo con Educación en -

Salud quedaron en última instancia diseñado en un formato que sir

ve como instrumento para el trabajo del Auxiliar. Este trabajo -

se esta adelantando especialmente en la zona de Acaricuara.
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PLAN DE TRABAJO DE EDUCACIÓN EN SALUD

NOMBRE DEL AUXILIAR FECHA

UPA BIMESTRE

ACTIVIDADES U. C. U.C. U.C.

INVESTIGACIÓN

a. Técnica
b. Participativa
c. Confrontación

0 Priorización
° Identif de obj.
educ. según tema

d. Signos y Síntomas
e. Causas
f. Tratamiento

Fecha
Resultado
Resultado
REsultado final
(2 temas)
Respuestas de la comunidad
frente al problema (sean -
causas y S y S , etc).
Hacen sentir a la comunidad
las necesidades de resolver
el problema prioritario.

2. SENSIBILIZACIÓN

a. Análisis histórico
del problema median
te : ~
0 Charlas informales
° Prevenciones común.

Mirar enfermedades antes,
ahora y después.

. EDUCACIÓN EN SALUD
(Según tema) a.s. S.y S
a. Causas
b. Prevención
c. Tratamiento

(Debe elaborarse material educativo
para cada uno,de los item anteriores
debe hacerse en conjunto con l a comunidad).

RETRQALIMENTACION
5 . EVALUACIÓN
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5 .-PROMOCIÓN DIRECTA - PROMOCIÓN INDIRECTA

Cerno se cementaba antes en Agosto/8 2 "bajo la asesoría del Sociólogo del

Convenio Colanbo Holandés en Salud y previa experiencia en la zona

del Tiquié se inicio sistemáticamente el Componente., En las dos zo

nas Paca y Tiquié se utilizaran métodos distintos en la forma de de

sarmLLarse; pero en el fondo conservaron los mismos lineamientos -

en «cuanto a los objetivos se refiere. En este momento histórico -

para la Oficina de PACO del SSSV se comienza a diferenciar entre -

promoción directa e indirecta en Salud.

La primera, recalca las acciones concretas a nivel de la comunidad

a través del grupo social, la segunda implementa la promoción a ni-

vel de la institución dirigida hacia el personal de salud que debe

mirar la Participación de la Comunidad como una estrategia integral

y no como un componente aislado, sino que debe ser el elemento fun-r

damental en cada uno de los Componentes de Atención Primaria. En -

vista del avance inicial éste consiste en la delimitación concep ~

tual de las funciones de promoción en salud que ejerce la Oficina-

Se amplió la promoción directa en las zonas del Vaupés Medio y Cudu

yarí; por tal motivo se realizó a fines de 1982, la practica de -

Promotores correspondiente a la promoción de ese año con el fin de

empezar el diálogo comunitario para continuar con el Programa en -

el año de 1983 . Hasta el momento el concepto de Atención Primaria

se estaba dilucidando pero la integracidn de las diferentes seccio-

nes del Servicio trabajaban aisladamente, sobre todo en el momento

de realizar la Promoción Directa en el terreno presentándose parale

lismo, descontinuidad, etc, en los programas, con el agrabante de -

que la Comunidad recibía los Programas enérgicamente y sin un piso

de conjunto y de organizacióniprogramática.
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A comienzos de 1983 se presenta una crisis administrativa y de per

sonal . EL componente de PACO se vio disminuido en su capacidad -

ejecutiva por falta de personal idóneo para laborar en sus aspectos

pertinentes. En septiembre de 1983 luego del reestablecimiento de

la Oficina, se reactivo el Componente en el Vaupés comenzando en -

el área de influencia de la UPA de Acariciara.

Después de concretizar el enunciado epistemológico de la metodolo-

gía utilizada para el Vaupé*s, vino el reactivamiento del Comité* de

Atención Primaria del SSSV, encargado de la planeación y evaluación

de las acciones pertinentes a la Atención Primaria. Este Comité

había sido gestado desde 1981 pero no se había desarrollado plena-

mente hasta 1983 por la mencionada crisis administrativa. A fina-

les de 1984 se recuperó el grupo después de haber sufrido otra cri

sis a mediados del año, dando las pautas para la programación de -

la Atención Primaria en 1985, en estos momentos el grupo ha dejado

otra vez un paco de dinamismo.

6. MECANISMO DE TRABAJO E INTEGRACIÓN DE COMPONENTES

A nivel de la Comunidad se desarrollaron los Seminarios de Educa -

ción Comunitaria en combinación con los Talleres Zonales de Educa

ción Continua a Promotores para lograr la promoción directa y la

integración de componentes (Capacitación, Enfermería, Saneamiento

Ambiental). Asi mismo éstos mecanismos buscan relacionar la es -

tructura de la organización comunitaria con la estructura institu-

cional (Promotores, Auxiliares de Enfermería).
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A nivel del Servicio se promovió la premoción directa a través de

los Seminarios de Inducción al personal nuevo y la integración

de ecraponentes a través de la Programación.

La programación de actividades de PACO pana el año 84 se efectuó -

con los Jefes de cada Programa en coordinación con el Coordinador

de PACO con el fin de asegurar la integración de las actividades -

para el trabajo conjunto, pues la unión de la Sección de Capacita-

ción, Supervisión y Saneamiento Ambiental fueron saludables.

Si conclusión podemos decir que el proceso de integración de los

diferentes Componentes de la Atención Primaria con PACO va en aras

de simbolizar la participación comunitaria en Educación Continuada

para enfrentar y generar los cambios de una forma diferente al de

la consciência comunitaria enajenada.

- A nivel ínter-Institucional se busca uniformizar esta metodología

a través de la coordinación con la Oficina de Asuntos Indígenas y

con el CEP (Centro Experimental Piloto del FER) y por ende los pro

f esores rurales indígenas.

7. EVALUACIÓN PARTICIPATIVA Y MEDICINA TRADICIONAL

La Evaluación Participativa dentro de la estrategia social es par-

te integral de la Investigación Participativa (Ver Cuadro # 2) -

para el inicio del proceso de Investigación Participativa se eva -

lua con la comunidad las experiencias con la salud (tradicional e

institucional) y con el avance del proceso se continua,evaluando -

sobre el Programa y las acciones de la comunidad para su respecti-

vo mejoramiento.
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La Evaluación del Programa se prcmovió desde 1983 a nivel zonal,

con los respectivos Comités y Organizaciones Indígenas y luego a -

nivel regional en el Congreso de CRIVA. Los mecanismos para esta

evaluación son los mismos Seminarios de Educación Comunitaria que

se desarrollaron en el curso del año/84.

Para el actual ario se está sincronizando la Evaluación del Progra-

ma con la Propuesta del CRIVA para discutirla en el octavo Congre-

so en Noviembre. En este mismo evento se prevee la Evaluación de

la producción y distribución de las cartillas en las diferentes zo

nas para ver su utilización en un Plan de Educación en Salud a la

Comunidad.

Las Evaluaciones pueden estar parciales C sobre Promotor, la Car -

tilla) o a veces integral (sobre el Programa). En breve la Evalúa

ción Participativa no se desvincula de la estrategia social en que

con juegan la Investigación Participativa y la Evaluación Participa

tiva dentro de un mismo proceso educativo a nivel de la Comunidad.

En cuanto a la Medicina Tradicional cabe mencionar que nunca fue -

un objeto de estudio acadánico, mas se evalúa e investiga con la -

Comunidad sobre la Medicina Tradicional a raíz de un problema con

creto y sentido para ver su posible relación y diferencia con la -

medicina institucional. Así se busco articular en la práctica las

dos medicinas a nivel de la comunidad y verlas en sus aspectos de

síntomas, causas, prevención y tratamiento, todo con el fin de co-

nocer, entender y mejorar la salud de la Comunidad.

En este Plan se asesoraba un Congreso Zonal de PAYES, se elaboró -

la Cartilla sobre uso de drogas, TBC, etc. Lo nas llamativo fue -

la investigación sobre la fiebre tifoidea en la zona de Acaricuara
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después de una pequeña epidemia en que se enfrentó la visión de la

I comunidad con la visión de la medicina occidental sobre las causas,

síntomas, prevención y tratamiento.

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I



202

C. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

El trabajo del Area Social a nivel de la Comunidad es difícil de eva-

luar en resultados concretos. Además es difícil de definir cuales re

sultados sí y cuales no se pueden adscribir a la intervención del gru

po, por la existencia de muchos otros factores que intervienen a nivel

de la Comunidad.

No obstante estas limitaciones se puede en combinación con la Evaluación -

Participativa, concluir algo sobre los resultados en términos cualita-

tivos.

En vista de que la estrategia social se ha diferenciado por zonas de -

mayor y menor intervención se justifica dar una descripción breve por

cada zona. Sin negar los casos aislados y locales de F&rticipacióYi de

la Comunidad promovido por el Prcmotor o en las obras de saneamiento -

ambiental , se refiere en esta revisión mas que todo a la estrategia -

global de reforzar y relacionar la estructura comunitaria (sea Comités

Organizaciones Zonales, etc) con la estructura institucional formado -

por el Promotor, Auxiliar y la Sección de Enfermería .

Es mediante estas dos estructuras que se promueve y consolida la Educa

cien Comunitaria como uno de los objetivos principales de la estrate -

gia del área social.

ZONA.l : PAFUNAGUA - QUERARI

En 1984 se inició estructurar la promoción directa en la -

Zona del Querari mediante el Seminario de Educación Comuni-

taria con el Taller Zonal de Educación Continua a las Promo

tores. Se reforzaba su estructura comunitaria (ORIQ) y se

inició la elaboración de una Cartilla de Educación. En 1985

no se logró dar su respectivo seguimiento poniendo en peli-

gro el avance obtenido.
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ZONA 2 VAUPES MEDIO Y ALTO

En esta zona no se ha logrado estructurar bien la premoción

directa y establecer una relación de trabajo con las Comu-

nidades y su organización zonal ORIVAM. Cabe mencionar que

el Vaupés Medio fue una zona estratégica para le trabajo del

Area Social en su política inicial. Además para el año se

proyectaba ampliar la premoción directa por el Grupo Social

a é*sta zona.

ZONA 3 CUDUYARI,VILLAFATIMA

Aunque existe en la zona del Cuduyarí una organización indi

gena bien consolidada (UDIC) no fue posible de estructurar

la premoción directa y menos en Villaf atina. La elabora -

ción de una Cartilla de Salud, fue mas que todo promociona-

da por el área de Capacitación y Enfermería dentro de las -

actividades de producción de materiales educativos.

Igual cono en la zona del Vaupés Medio las intervenciones -

del área social se realizaron principalmente en apoyo a las

actividades del área de Capacitación (prácticas de cursos)

y del área de Saneamiento Ambiental.

ZONA 4 ACARICUARA YAPU

En esta zona se ve el mayor avance de la estrategia social

en cuanto a la educación comunitaria y a la relación entre

la estructura comunitaria (UNIZAC) y la estructura institu-

cional (Promotores, Auxiliar y Enfermera). Se realizaron -

varias evaluaciones (parciales) y se está estructurando la

Educación en Salud a través del Auxiliar y los Promotores.
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Esta zona fue es t ra tégica y de mayor intervención del área

social , en coordinación con los deniás Componentes del Pro-

grama..

ZONA 5 PAPURI CMONPOKT, TERESITA, PIRACUARA, IRACARA)

Por su relación tradicional con l a zona de Acaricuara y

UNIZAC, se ha avanzado mas o menos en esta zona aunque obe-

decía mas a la propia dinámica del UDIP y menos a un t raba-

jo directo y continuo del Area Social. Desde 1984 se in ic ia

ron los Talleres Zonales y Seminarios para esta Zona.

ZONA 6 SONANA, PACOA, TIQUIE

Recien en este año se in ic io l a promoción directa en e l Ca-

ño Colorado (Sonañá, San Miguel, Ñí, etc) con una pequeña -

Evaluación Par t ic ipat iva .

EL Tiquié se in i c ió en e l afio 1982 con un trabajo sistemáti

co y actualjnente exis te una estructura ccmunitaria autónoma

y dinámica ; e l ORIT que promueve la Organización y la Edu-

cación hacia las demás comunidades de l a Zona (Caño Comeña).

Varios programas o actividades en Tiquié y Bellavista fue-

ron resultado de l a Participación de l a Comunidad (Abasto

de agua, Puesto de Salud, Plan de Educación en Salud y e la -

boración de<lma Car t i l l a de T.B.C, e t c ) . La.Cartilla

"Cano manejamos nuestro futuro", se real izó como una Evalúa

cióh Participativa sobre l a organización y l a construcción

del Puesto de Salud. Tiquié también fue zona estratégica

en la pol í t ica i n i c i a l del Componente.
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NIVEL DE LA REGION

Can el CRIVA se busco promover el intercambio de experiencias de las

zonas y organizacionespara^uniformizar el trabajo en toda la región.

Esta promoción se ve durante los años a veces con mas o menos éxito,

aunque para el año 1985 se está coordinando sobre la evaluación del

programa a nivel regional durante el Congreso del CRIVA, en vista de

ésto el área social está promocionando la Evaluación Participativa -

del Programa de las diferente zonas (Acaricuara, Yapú, Papurí y Que-

rari - Tiquié), para su discusión final en el Congreso.

Vale la pena decir para la uniformización del trabajo a nivel regio-

nal hay que tener en cuenta las diferencias en el proceso de acultu-

ración y cambio en cada zona por las diferentes influencias externas

(la misión, la coca, la colonización, el oro, etc).

En Mesuram : La metodología de Investigación Participativa se ha de

sarrollado muy positiva como una Educación permanente a la Comunidad

según los lineamentos de la Resolución 10013 del MinSalud para pres_

tación de servicios de salud a las comunidades indígenas, las expe -

riencias con los mecanismos desarrollados (Seminarios, Talleres Zona

les, Promoción Indirecta, la estructuración de la Educación en Salud

y la elaboración de Cartillas, etc) son valiosas pero todavía recep-

tiva a adecuaciones previa su respectiva evaluación.

Se avanzó con la integración de los Componentes de Capacitación, En-

fermería y Saneamiento Ambiental a nivel conceptual y en la programa

ción para el año.
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No costante en estos avances se está consciente de que existe to-

davía un desequilibrio geográfico en la operacionalización regio-

nal y que la integración de conponentes no se ha consolidado can

pletamente en la práctica. Memas se ve la necesidad de ampliar

la educación comunitaria a todos los grupos de la caramidad .

El desequilibrio geográfico en el desarrollo del Componente obede

ce principalmente a la estrategia de intervención diferenciada -

del área social como se ha venido planteando desde su política ~

inicial, énfasis en A^aricuara, Tiquié* y Vaupés Medio y a raíz de

experiencias obtenidas , ampliando a las demás zonas desde 1984/

1985.

Independiente de é*sta no se puede negar que un factor importante

que limitaba el desarrollo en las demás zonas (incluyendo Vaupés

Medio), fue el débil consenso al interior del grupo social que -

por fin puede conllevar a una confusión en la comunidad.

En cuanto al papel del área social se observa un cambio y adapta

ción continua desde su creación ; prijnero se acompañaba a las co

misiones medicas para relacionarlas con la Comunidad, haciendo -

diagnósticos socio-culturales para obtener mas conocimientos

Luego cuando se seleccionaron y ubicaron los Promotores, se dedi-

có a desarrollar una metodología de trabajo para promover lá par-

ticipación de la Comunidad y para relacionar el trabajo del Promo

tor con la Comunidad y para integrarla con los demás componentes -

del programa.
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Eh estos mementos como ya se estableció una metodología y algunos

mecanismos de trabajo ,el papel del área social se vuelve mas a

nivel de inducción y asesoría al grupo multidisciplinario para -

consolidar la metodología a nivel de los demás Conponentes , -

promocionando una evaluación permanente.

Para lograr este objetivo , consolidar y equilibrar el desarrollo

del Canponente en toda la región,es necesario que exista un con-

senso al interior del grupo el cual unifique el trabajo a nivel 4

de la comunidad y del personal del Servicio. Significa ademas de

legar ciertas funciones a otras áreas como de Enfermería para -

promover la Educación Comunitaria en Salud a través del Auxiliar

y los Promotores que ya se ve en la Zona de Acaricuara y Tiquié".

Lo anterior implica un mayor trabajo de inducción por el grupo a

los demás funcionarios involucrados en el trabajo multidisciplina

rio con la Comunidad, ¿algo que no es fácil por la rotación conti-

nua del personal que no siempre reúne las aptitudes adecuadas.

Cabe recalcar en este sentido que el trabajo con la comunidad es

delicado por el compromiso y confianza que se adquiere. Una des-

continuidad en el trabajo o un cambio brusco de la metodología -

puede tener repercusiones negativas que hacen perder mucho de lo

alcanzado. Para sustentar y consolidar el trabajo del área so -

cial cano se ha venido desarrollando desde 1980 a nivel del Pro -

grama es indispensable que se mantenga al apoyo a nivel directivo,

para que los Componentes de Atención Primaria no funcionen cada

uno por su lado.
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A B E E V I A T U A S

1 CRIVA

2 UNIZAC

3 UDIC

*f UDIP

5 UNIQ

6. ORIT

7. ORIVAM

8 Ü.C.

9. UPA(S)

10 E.C.

11 I.P.

CONSEJO REGIONAL INDÍGENA DEL VAUPES

UNION INDÍGENA DE LA ZONA DE ACARICUARA

UNION DE INDÍGENAS CÚBEOS

UNION DE INDÍGENAS DEL PAPURI

UNION DE INDÍGENAS DEL QUERARI

ORGANIZACIÓN INDÍGENA DEL TIQUIE

ORGANIZACIONES INDÍGENAS DEL VAUPES MEDIO

UNIDAD DE COBERTURA

UNIDAD(ES) PRIMARIA(S) DE ATENCIÓN

EVALUACIÓN COMUNITARIA

INVESTIGACIÓN PARTICIPATIVA
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C O S T O S

NOTAS RELATIVAS AL ANÁLISIS GE COSÍOS EH LOS Ff8£X3WMAS DE ATENCIÓN

PRIMARIA EQ. CONVENIO - 1980 - 198«*

1. AJUSTES A LOS INSTRUMENTOS Y AL PROCESO:

Como resultado de la discusión en Equipo y del proceso mismo, se encon-

tró la necesidad de ajustar los instrumentos a utilizar en el proceso -

de recolección consolidación y presentación de la información de costos

en las cuatro áreas, dé/influencia del convenio. Fuf? así como se diseña^

ron inicialmente los formularios:

* ECCCH - 1 - Hoja detalle del costo,el cual fue utilizado sin modifi
caciones.'

* ECCCH - 2 - Hoja de registro de costo directo r indirecto, el cual-

se suprimió por razones obvias, pues, la información disponible no -

permitía obtener costos indirectos en forma clara.

* ECCCH - 3 - Hoja resumen del costo, el cual se suprimió por dificul-

tad para la interpretación del dato.

Para subsanar estad deficiencias se optó por los diseños siguientes:

* Una hoja de costo por actividad con un rdvel un poco ims agregado -

del costo por cada fuente financiadora y al final un consolidado de

los costos del Convenio y Contrapartida.

*, Un cuadro resumen por año, el cual contiene la siguiente información:

Una primera columna que define los componentes y actividades, un

sub-total por componente y un un fx«n total.

Una matriz del costo para funcionamiento, mostrando los tres
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V. elementos básicos del costo, servicios personales, suministro y

gastos generales y al final un sub-total para funcionamiento.

Tocto esto dividido entre las dos fuentes financiadoras, Convenio

y Contrapartida. '

Una mtrib del costo para inversión con una variable mas del cos_

to o sea DOTACIÓN también para Convenio y para Servicio con un-

Sub-total pana Inversión.

. • - Al final del cuadro una columna de Gran total, o sea, la suma de

i - funcionamiento mas inversión, diferenciando Convenio y Servicio.

^ •' . ' En cuanto a los objetivos, el estudio de costos puede mostrar cómo ha -

, •'••'•.; ••- sido la ESTRUCTURA, entendida como el conjunto de insumos paria producir

I] una actividad y la combinación de esta información de costos con los -

datos de logeos en cada actividad nos dará una idea de cómo ha sido el

proceso y a que costo ha sido el producto o impacto en las Comunidades.

I
I
I
I

I

2 . ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS POR COMPONENTES:

2.1 SELECCIÓN, CAPACITACIÓN, SUPERVISION Y EDUCACIÓN CONTINUA.-

—' Los costos en e s t e componente aparecen, sub-estimados en lo que -

respecta a Selección, Supervisión y Educación Continua. Los priri

cipales factores que influyen en la sub-estimación del costo po^.

demos señalar:

- La d i f icu l tad de ponderar salarios a fal ta de la desviación -

de la planeación en estas actividades, igual sucede con viáti^

eos, t r anspor te , t ransporte y suministros.

; - La f a l t a de r eg i s t ros sistematicoñ para esté t ipo de act ividad.

-> La e las t ic idad en íos presupuestos

- L a fa l ta del de ta l l e contable. • •
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For tal razón para este tipo de actividad re sugiere» para la pro

yección, no utilizar el análisis retrospectivo de información en

En cuanto a la capacitación, se tiene un dato mas ajustado; sin-

emhargo, no deja de presentar sus deficiencias, las que podemos

definir así: '

- En algunos casos los cursos van de un año a otro.

- Las dotaciones no son adquiridas en los períodos prográmate -

cos.

- La elasticidad de los presupuestos»

- La falta del detalle contable que es común a todos los compo^

nentes.

2.2 SUMINISTRO Y DOTACIÓN.-

En cuanto a este Componente nos proponíamos dar una idea de, por

ejemplo:

- Qué cuesta dotar un Centro de Salud.

- Qué cuestan los suministros a Promotoras, por mes y por año .

- Qué suministros se requieren en las Unidades Administrativas.

Pero el nivel de agrupación de la información y los problemas -

. presupuéstales y de registro contable que mencionamos anterior -

mente, solo nos permite dar el monto de la inversión en dotación

y el monto de los suministros y a que unidad de atención estân-

dirigidos.

2.3 CONSTRUCCIÓN Y REMODELACION.-

Al igual que Suministro y Ebtación, el nivel tan agregado de la

información solo nos permite" conocer por año el monto de lo -
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invertido en construcción y remodelación, sin poder precisar por

ubicación geográfica dentro de cada área el costo por mí=tro cuâ _

drado dé construcción, según el tipo de construcción.

2.4 SANEAMIENTO.-

ta información nos permite un poco mas de elementos para el ana^

lisis pues en este componente estamos dando la información por -

año y por actividad final, lo cual si nó permite un costo exacto

de la obra, se puede cruzar con población beneficiaria y tendré^

moa un dató mucho mas importante, costo unitario.

" ;• • ' Sin embarga este componente y el de construcción y remodelación-

- presenta los siguientes inconvenientes para el uso del dato:

- £1 uso de materiales similares.

-> Falta de administración en los suministros.

- EL sistema de contratación.

-.EL registro contable.

2.5 EDUCACIÓN EN SAUUD.-

En este ccraponente el costo solo puede medir el manto de la in -

versión comparado con los programas realizados por año en Educa-

ción en Salud, el uso de los materiales elaborados y si ;e puede

los resultados alcanzados en cambio de conducta de las comunida^

des beneficiarias del programa de Educación en Salud.

2.6 PARTICIPACIÓN COMUNITARIA E INVESTIGACIÓN .-

la. idea era poder tener un costo de cada una de las etapas del -

proceso y de investigación participati^, con el objeto de poder

planear en forma mas racional programas de desarrollo comunita__-
. rio para el futuro, pero la información con el nivel de
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que nos presenta, solo nos permite conocer el monto de la inver-
1 sión en investigación y el monto del gasto en desarrollo comuni-^

tario,. lo que nos dificulta construir un indicador manejable por

las características y proyecciones tan amplias de los resultados

en este tipo de actividades.

Este componente pues, se encuentra limitado por uno de los pro_-

blemas que henos venido mencionando, cual es la falta de detalle

en el gasto y uno más, fijar una meta eri el tiempo.

2.7 APOYO AEMINISTRATIVO Y ASESORÍAS.-

Es un dato crudo que nos dice cuánto han gastado las Institucio-

nes comprometidas en el desarrollo del programa, para implemen -

tar la estrategia de Atención Primaria en todos sus niveles y el

costo de las asesorías externas.

I
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GASTO POR HABITANTE EN ATENCIÓN ¿ PRIMARIA SEGÚN FUENTE FINANCIADORA POR POBLACIÓN

.•"'.-.: CUBIERTA ' EN LAS AREAS DEL CONVENIO - BOGOTA

1 9 8 0 1 9 8 4

A

C

u

G.

V

T

R

H

R

U A

A

0

E

0

V

u

T

A

C

A

I A

P

A

S

0

B

R

E

L

A

E

S

G A S T

v* • C . H •

112.224.344

36.511.682

55.417.297

22.537.037

226.690.360

0 TO

168.052.041

55.901.087

88.424.421

163.088.845

475.466.394

T A L •

CCH. + SSS

280.276.385

92.412.769

143.841.718

185.625.882

702.156.754

POBLACIÓN

CUBIERTA

16.146

23.054

6.768

12.498 .

58.466 •

GASTO

C. C . H«

6.951

. 1.584

8.188:

1.803

3.877

POR

10.408

2.425

13.065

13.049

8.132

HABITANTE

T 0

17.

4.

21.

14.

12.

T A L

359

009

253

852

009
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GASTQ POR HABITANTE EN ATENCIÓN PRIMARIA SEGÚN FUENTE FINANCIADORA

POR POBLACIÓN TOTAL EN -LAS AREAS DE INFLUENCIA- DEL • • • .

CONVENIO
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81.208
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361.460
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C. C. n .
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S.

1

1.

5

1

s. s.
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587

.315

HABITANTE
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2

1.

6.

1.

T A L
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DISTRIBUCIÓN DEL GASTO POR DESTINACIÓN EN LAS AREAS DEL CONVENIO

1 9 8 0 - 1 9 8 4

*

A R E A S

C H 0 C O

U R A B A

¡

G U A V J A R E

V A U P É S

1
T O T A L

1 9 8 0

FUN.

4.457.122

INV.

4.226.281

8.683.403

1.893.665 2.753.248

4.646.913

6.263.194 3.450.394

9.713.588

8.242.897 . 7 . 5 2 7 . 4 9 9

15.770.396

20.856.878 17.957.422

38.814.300

1 9 8 1

FUN.

15.765.848

DJV.

11.302.846

27.068.694

11.836.380 4.314.013

16.140.393

9.528.784 17.025.052

26.553.836

12.449.850 15.062.223

27.512.073

49.580.862 47.694.134

97.274.996
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FUN.

26.076.542

INV.

18.092.181

44.168.723

6.271,696 12.525.218

18,796.914

11.557.209 15.998.949

27.546.158

12.030.820 36.917.381

48.948.201

55.936.267 83.533.729

139.469.996

1 9 8 3

FUN.

37.489.123

INV.
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64.756.809
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21.780.635
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FUN.
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INV.
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bü.293.077 9.282.799

59.575.876

211.119.177 58.934.079

270.053.256
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DISTRIBUCIÓN DEL GASTOS SEGÚN FUENTE FINANCIÁDORA

1 9 8 0 1 9 8 4

A

C

U

R

H

R

E

0

A

A

C

B

S

0

A

GUAVIARE

V

T

A

0

ü

T

P

A

E S

L

1 9

C. C. H.

5.444.962

2.7S3.24EÍ

3.491. 39CÍ

2.533.569

14.223.169]

8

S. S.

3.238

0

S.

441

1.893.665

6.222

13.236

24.591

198

82?

131

1 9

C C. H.

17.181.158

4.394.013

13.052.205

6.998.679

41.626.055'.

8 1

9.887.536

11.746.380

13.501.631

20.513.394

55.648.941

1 9

C. C. H.

21.812.922

10.442.499

13.254.602

6.292.755

51.802.778

8 2

22.355.801

8.354.415

14.291.556

42.655.446

871657.218

1 9

C• Ç. H.

34.234.599

7.260.854

11.971.805

2.45Ê.194

55.923.452

8 3

30.522.210

14.519.781

24.225.621

31.363.142

100.630.754

- - i - / ;

ce.

33.550.

11.661.

13.647.

4.255.

63.114.

9

H.

703

068

295

840

906

8

S.

4

S. S.

102.048.053

19.

30.

55.

206.

386.846

183.415

320.036

938.350

TO

C. C.

112.224.

36.511.

55.417.

22.537.

226.690.

1

H.

344

682

297

037

360

1 A

S.

168.

55.

88 .

163.

475.

052.041

901.087

424.421

088.SMS

466.?"*

c
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O B S E R V A C I O N E S :

Es de tener en cuenta que los datos de costos correspondiente a Servicios-

I de Salud o Contrapartida, están nas que todo sobre la base de la informa-

ción que rinden los Servicios y en otros casos de la que se pudo disponer-

I en su contabilidad .



PROGRAMA

COMPONENTE

ACTIV IDAD

VAUPES

SANEAMIENTO

DISPOSICIÓN DE EXCRETAS

222

TOTAL : CONVENIO MAS CONTRAPARTIDA

AÑO

1983

1982

1982

1983

1981

1982-84

1982-84

1983

1983

1981-82
83

LUGAR

Tapurucuara

Querarí

Quemanaos

Sta. Cruz

Yuruparí, Caruru

Mand!, Yuruparf

Caruru

Mandí

Yacayaca

Sta. Rosa

Arara-Cuduyari

Villafatima

MANO DE OBRA

34.527
18.038

7.500

13.014

8.690

36.881
22.500

62.823

42.531

26.090

3.966

32.954

107.071
20.000

115.982

TRANSPORTE

27.000
11.400

8.000

3.800

-

24.984

44.286

15.000

14.960

4.900

20.350

38.221

75.620

MATERIALES

-

41.280

-

-

120.437
53.371

-

-

-

23.600

82.570
68.000
96.040
14.040

43.600

TOTAL

29.438

56.780

16.841

8.690

_

-

-

41.050

32.466

-

-
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PROGRAMA

COMPONENTE

ACTIVIDAD

223

VAUPES

SANEAMIENTO

DISPOSICIÓN DE EXCRETAS

TOTAL : CONVENIO MAS CONTRAPARTIDA

2.

AÑO

1982

1982-83
1984

1982-83

1981-82

LUGAR

Camutí

Acaricuara

Monfort y Teresita

Piracuara y Yapú

Ibacaba

Pacoa

Trinidad del Tiqué

MANO DE OBRA

9.644

38.469
62.711

-

71.339

42.492

8.951

33.577

25.301

TRANSPORTE

2.410

38.500
71.000

-

81.400

66.000

-

13.000

46.000

MATERIALES

-

—

187.000
36.000

92.077

43.424

-

-

TOTAL

12.054

_
-

-

-

8.951

-
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PROGRAMA

COMPONENTE

ACTIVIDAD

WIPES

SANEAMIENTO

ABASTOS DE AGUA

224

TOTAL : CONVENIO MAS CONTRAPARTIDA

AÑO

1984

1982

1983

1983

1984

1984

1984

1981

1982-83

1983

1983

LUGAR

Tapurucuara

Yurupari, Cerros
Mandí

Yurupari

Yacayaca

Mandí

Cerros

Yurupari

Arara-Cuduyari

Villafatima

Camuti, Bocas del Yí

Querarimiri

MANO DE OBRA

36.877
280.000

11.490

26.090

4.618

32.933

30.101

27.282
25.000

5.295

29.974

31.322
25.600

11.051

TRANSPORTE

21.800

15.000

31.500

6.800

16.650

18.150

24.300

-

31.720

6.000

-

MATERIALES

618.496
344.800

42.300

42.300

218.188
175.000

216.870

160.341
28.000

5.183

7.800

314.419
45.000

-

{

TOTAL

-

99.890

53.718

-

_

-

-

11.051



PROGRAMA

COMPONENTE

ACTIVIDAD

225

VAUPES

SANEAMIENTO

ABASTOS DE AGUA

TOTAL : CONVENIO MAS CONTRAPARTIDA

2.

ARO

1934

1984

1984

1984

LUGAR

Piramir í

Caño Paca, Consuelo,
San Lu is , San Pablo

Pacoa

Bel lav is ta

MANO DE OBRA

70.464
7.200

37.005
-

36.637

70.823

>

TRANSPORTE

6.000
• •

49.500
-

94.000

MATERIALES

6.000
3.000

128.800
52.500

-

169.129
122.000

TOTAL

-

-

36.637
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P R O G R A M A :

C O M P O N E N T E :

A C T I V I D A D :

VAUPES

INFRAESTRUCTURA

REMODELACION

TOTAL : CONVENIO MAS COfíTRAPARTUA

ENTIDAD
REMODELADA LOCALIDAD MANO DE

OBRA OTROS COSTO
TOTAL

IPO DE
ÍEMODELAC.

FECHA TER
MI NACIÓN"

Puesto Sa-
lud.

Casa de
Pasaje

Pto. Tigre

Mi tú

523.570

2.300.000

70 M2,

44 M2.

d i c /83

oct./82



PROGRAMA

COMPONENTE

VAUPES

ATENCIÓN A LAS PERSONAS

227

TOTAL : CONVENIO MAS CONTRAPARTIDA

AÑO

1980

1981

1982

1983

1984

SALARIOS 2/
COMISIONES

217.332

841.891

1.062.826

901.223

1.045.581

VIÁTICOS,
COMISIONES

213.100

835.900

1.555.700

1.214.000

1.345.600

COMBUSTIBLE 3/

55.340

256.914

276.600

221.325

280.800

VUELOS

12.626

100.470

160.570

229.308

301.000

COSTO TOTAL
(SIN SUMINIST)

498.398

2.035.175

3.055.696

2.565.856

2.972.981
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PROGRAMA

COMPONENTE

VAUPES TOTAL : CONVENIO MAS CONTRAPARTIDA

COSTOS DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS

• ..-4»

228

ARO

1980

1981

1982

1983

1984

SALARIOS

1.653.516

3.306.844

28.461.524

VIÁTICOS

1.125.585

914.540

2.515.976

2.667.149

4.765.902

COMBUSTIBLE }J

135.279

351.843

40.157

435.032

280.367

TRANSPORTE

169.904

2.917.663

822.708

305.500

86.400

SUMINISTROS

502.911

371.205

1.113.427

434.239

1.828.444
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P R O G R A M A

C O M P O N E N T E

A C T I V I D A D

VftUPES

INFRAESTRUCTURA

COISTRUCCIOI

TOTAL : CONVENIO MAS OONEBAPAFTITA

ENTIDAD [
CONSTRUIDA t

Aula de Promoto-j
ras I

I
Haloka -

Puesto Salud

Centro de Salud

Taller sanitario

r\piii Tr\An

.Ut-ALlUftL)

Mitú I
I

Villafatima

Ibacaba

VillafatimE

Mi tú

METROS
CUADRADOS

165

-

82

140

MANO DE
OBRA

55.000

-

-

-

COSTO
TOTAL

1.294.686

132.560

945.820

2.056.680

1.253.000

COSTO
POR M2.

7.513

-

-

-

CLASE DE
CONSTRUC.

oncreto

-

oncreto

madera

FECHA DE
rERMINAC.

1980

1980

1982

1983
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P R O G R A M A

C O M P O N E N T E

A C T I V I D A D

YAUPES

EDUCACIÓN EN SALUD

: CONVENIO MAS OOWTRAPAFTIEft

AÑO

1981

1984

EQUIPO

102.188

MATERIALES

40.173

TRANSPORTE

99.645

.LIMENTAC OTROS

55.996

25.000

COSTO
TOTAL

198.357

124.645
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PROGRAMA

COMPONENTE

A C T I V I D A D

VAUPES

EDUCACIÓN EU SNLUO.

MATERIALES EiHUCATIfOS

TOTAL : CONVENIO MAS GQKERAfftKrUA

ARO

1983

MATERIAL
PREPARADO

Participa-
ción de la

[comunidad
Jen Vaupés

1984 Cartilla
Diarrea,
Cartilla
Paludismo,
Cartilla
ff BC,
Cartilla
hgua,
Cartilla Ha
nejo de me-
picamentos,
Afiche Palu
« ismo,
ifiche Dia-
rea

DEB^NFLUmqPREPARACI0TMPRESI0N

1 |

-

-

— y

65.280

106.599

288.725

219.000

i

OTROS

-

. -

COSTO .
TOTAL

354.005

325.000
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P R O G t A H A

C O M P O N E N T E

A C T I f i D A D

VAUPES

PARTICIPACIÓN DE LA COKUNIDAD

TOTAL : COMVEMIO MAS COKTRAPARTIDA

AÑO

1980

1981

1982

1983

1984

EQUIPO

-

-

7.602

PERSONAL

26.452

65.137

459.233

455.140

1.073.324

MATERIALES

-

50.510

54.197

29.154

VIÁTICOS

40.680

98.595

432.769

378.589

673.600

LIMENTAC.

-

237.000

-

171.378

OTROS

-

-

-

12.500

COMBUSTIBLE

27.200

-

120.365

449.245

280.155

14.000

13.000

142.080

97.200

155.000

COSTO
TOTAL

108.332

176.732

1.441.957

1,434.371

2.402.713

5.564.105
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PROGRAKA

COMPONENTE

ACTIV IDA D

VAUPES

CENTRO DE DOCUnEITACION

TOTAL : OONVDJIO MAS OOWTRAPAKTim

AÑO FECHA LIBROS
DOCUMENT. EQUIPO PERSONAL OTROS COSTO

TOTAL

1982

1984

39.409

25.429

138.517

8.910

180.000 129.619

6.000

487.545

40.339
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P R O G t â H A : VAUPES.

C O H P Q M E M T E : DOTACIÓN

A C T I V I D A D :

TOTAL : CONVENIO HAS CONTRAPARTHA

AÑO

1980

1981

1982

1983

ENTIDAD BENEFICIADA

Hospital Local

Puesto Salud

Unidad Cobertura

Hospital Local

Puesto Salud

Unidad Cobertura

Oficina Apoyo

Hospital Local

Cobertura Salud

Puesto Salud

Unidad Cobertura

Oficina Apoyo

Puesto Salud

Oficina Apoyo

EOUIPO MEDICO
QUIRÚRGICO

14.640

375.537

8.381

207.452

94.970

1.616.380

718.457

QUIPO DE
FICINA

65.270

400

-

80.700

-

EQUIPO DE
TRANSPORTE

174.140

305.330

.439.452

95.696

1.387.991

454.422

-

EQUIPO
UDIO-VISUAi

-

-

35.550

-

OTRO
EQUIPO

-

336.321

236.500

149.314

140.000

560.707

317.230

2.960

TRANSPORTE
DE EQUIPO

-

-

21.392

-

COSTO
TOTAL

14.640

239.410

681.267

8.381

.983.225

236.500

149.314

330.666

1.387.991

2.177.087

21.392

887.902

718.457

2.960
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P R O G U H A

C O í i P O M E N T E

A C T I f X D A D

VAUPES

DOTACIÓN

TOTAL : COHVDUO HAS COHTRAPARTIDA

ARO ENTIDAD BENEFICIADA! EQUIPO MEDICO QUIPO DE
nnr.TNA

EQUIPO DE
RAH^PORTE

EQUIPO OTRO TRANSPORTEI
HF FqilTPO

COSTO
THTAI

1984 Centro Salud

Puesto Salud

Oficina Apoyo

2.620
1.443.060

76.332 256.128 23.132

2.960

1.443.060

563.782
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P R O G I U A

C O d P O N E N T E

A C T I V I D A D

VAUPES

SANEANIEaiTO

TOTAL : CONVENIO HAS CONTRAPARTIDA

AÑO

1980

1981

1982

1983

1984

CONCEPTO

-

-

- • • '

-

-

MATERIALES

101.280

317.053

765.781

1.756.372

2.311.151

MANO DE
OBRA

36.100

229.163

605.707

805.661

871.352

OMBUSTIBLE

5.275

57.614

124.326

103.226

145.070

URSILLOS

15.000

128.300

83.800

252.163

MINISTROS

11.153

2.137

5.310

617

137.317

VIÁTICOS

118.537

117.195

137.530

481.230

_

-

COSTO
TOTAL

272.345

738.162

1.766.954

3.230.906

3.717.053

9.725.420
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P R O G R A M A

C O M P O N E N T E

A C T I V I D A D

VAUPES

SUMINISTROS

TOTAL : CONVENIO MAS OOffTRAPAKnift

ARO

1980

1981

1982

1983

1984

ENTIDAD BE
NEFICIADA

Puesto Sal

Unid. Cob.

Of. Apoyo

Puesto Sal

Unid. Cob.

Of. Apoyo

Puesto Sal

Unid. Cob.

Of. Apoyo

Puesto Sal

Unid. Cob.

Of. Apoyo

Puesto Sal

Unid. Cob
Of Apoyo

1.

1

2

3

DROGA C

545.
-

225.

503

.878

.720

279

739

211

.102

.237
•

-

QUIP.MED.
QUIRURG.

54.603

-

-

184.523
• • -

-

275.544

-

-

297.083
-

-

845.179
_
-

BMBUSTIBLE

1.

1.

1

2

1

021.

115.

_

058.

29

_

.872

140

-

.423

9

_

.853
16

544

700

666

121

.624

.800

.478

.500

.424

.780

MANTENIM.
EQUIPOS

-
-

-

_

-
-

-

-
-

2.340
-

TILES
FICINfl

311.

32.

296.

12

436

59

397

61

432

52

DE

029

512

918

335

232

.715

.254

.634

.834
-
.904



i mili

AÑO

1980

1981

1982

1984

LOCALIDAD

i
i

i
i

ATERÍALES

-

rwio DE
OBRA

RANSPORTE
E HATER.

i
i

i
i

OTROS

:

COSTO
TOTAL

2.181.670

3.298.841

1.500.000

1.038.000

8.018.511

=========
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P R O G R A M A

C O M P O M E M T E

A C T I V I D A D

VAUPES

SA1EANIENTO

ACUEDUCTOS

TOTAL : OONVDftO MAS



i

P R 0 6 U H A

C O n P O M E M T

A C T I I I P K J)

VAUPES

SUPERVISION

TOTAL : COHTOHO MAS COKTRAPARTTDA

AÑO

1980

1

1981

1982

1983

1984

COMISIÓN

Vi l la Fatisia
ttonfort
Yurupari

V i l la Fatiwa
Mahdi ;. A

Acaricuara

Piracuara
Acaricuara

Trinidad
Monfort
Acaricuara
Papunagua
Caño Cuduyary
Ibacaba
Piracuara
Pacoa
Monfort

Ibaraba
Piracuara

Mandí
Tapurucuara

SUPERVISOR 1

Enfermera
Médico 1
Enfermera

Enfermera
Enfermera

Enfermera|

Aux. Enf.
Enfermera

Enfermera
Enfermera
Enfermera
Enfermera

2 Enf.- lMéd
Aux. Enf.
Aux. Enf.
Aux. Enf.
Enfermera
Enfermera
Enfermera
Enfermera
Enfermera
Aux. Enf.
Enfermera

DUPvACION
;

26 días
35 días

1 días

27 días
11 días

15 días

9 días
18 días

10 días
10 días

5 días
10 días
11 días

3 días
9 días
6 días
9 días

10 dfas
9 días
9 días

10 días
10 días

VIÁTICOS

17.850
24.000

700

36.900
9.900

22.500

9.000
32.400

22.000
22.000
11.000
22.000
72.600

6.600
19.800
13.200
19.800
22.000
19.800
19.800
22.000
22.000
22.000

COMBUSTIBLE

9.350
_ i

10.030 1

10.962
-

5.675

19,620
6.030

_
3.840
7.140
_
-
-
-
_

_
-

VUELOS

14.000
-

-

12.000

48.000

28.000

28.000

V.

42.480
51.180
26.050
26.050
4.050

57.850
23.885

SALARIOS 1

15.513
29.867

597

20.621
8.401

14.350

6.240
21.240

13.967
13.967
6.983

13.967
51.407
3.160
9.480
6.320

12.570
13.967
12.570
12.570
13.967
10.533

-

COSTO TOTAL)
SIN SALARIO

27.200
38.000
10.730

47.862
9.900

34.500

14.675
89.900

50.000
41.620
17.030
50.000
72.600
10.440
26.940
U.200
62.280
73.180
45.850
45.850
26.050
79.850

COSTO TOTAL
CON SALARIC

42.713
67.867
11.327

68.483
18.301

48.850

20.915
111.140

68.967
55.587
24.013
63.967

123.007
13.600
36.420
19.520
74.850
87.147
58.420
58.420
40.017
90.383
45.885
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P R O G l á M A

C O K P I I C K T C

A C T I f I Ü A D

VAUPES

EDUCACIÓN CONTINUA

PROMOTORAS OE SANEAMIENTO

TOTAL : CONVENIO KAS CONTRAPARTIDA

ARO «.OJAMIENTOULIMENTAC. MATERIAL
DIDÁCTICO

PERSONAL
DOCENTE VIÁTICOS TRANSPORTE OTROS COSTO

TOTAL

1982

1983

1984

37.450

72.000

6.000

4.000

6.000

12.000

87.000

144.666

14.000

10.000

64.280

37.450

242.666

177.280
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P R O G t A H A

C O K P O I E K T E

A C T H U A D

VAUPES.

.EDUCACIÓN CONTINUA

AUXILIARES^

TOTAL : CONVENIO KAS CONTRAPARTIDA

AÑO ALOJAMIENTO LIHENTAC. MATERIAL
DIDÁCTICO

PERSONAL
DOCENTE VIÁTICOS TRANSPORTE OTROS COSTO

TOTAL

1982

1983

1984

237.295

72.000

6.000

4.000

6.000

12.000

12.000

15.000

14.466

10.000

46.000

237.295

113.000

89.466



..— f»!,• J n f i.ílWi

242

P R 0 6 I A H A

C O K P O U N T E

A C T I I I U D

VAUPESr

EDUCACIÓN CONTINUA

PROMOTORAS *

TOTAL : CONVENIO KAS CONTRAPARTIDA

ARO LOJAMIENTO LIMENTAC. MATERIAL
DIDÁCTICO

PERSONAL
DOCENTE

VIÁTICOS TRANSPORTE OTROS COSTO
TOTAL

1932

1983

1984

237.295

72.000

6.000

7.045

16.000

11.000

189.414

15.000

276.500

49.850

74.456

237.295

154.895

562.370
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P R O G l i H A

C O X P I I C K U

A C T I I I 3 A D

vAÍ:PÉS *

EaUÊACION -ÇOST1HUA

PROFESIONALES

TOTAL : COMVOnO HAS COMTRAPARTIDA

AftO ALOJAMIENTO ALIMENTAC. •MATERIAL
DIDÁCTICO

PERSONAL
DOCENTE VIÁTICOS RANSPORTE OTROS COSTO

TOTAL

1980

1901

'1982

1983

1984

68.000 24.888

71.502 24.052

171.220

825.200

153.800

15.536

94.904

.393.710

220.000

132.040

360.900

160.418

391.918

242.472

865.037

376.436

426.542

3.110.328

555.353

1.150.877
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C O M P O N E N T E

A C T I f I D A D

VAUPES.

CAPACITACIÓN

PROMOTORAS

TOTAL : CONVENIO KAS CONTRAPARTIDA

AÑO

1930y

1931

V382

1933

19LJ4

OTROS

86.000

-0-

.776.236

195.100

- 0 -

ALOJAHIEin

77.000

156.400

-0-

-0-

- 0 -

ALIHENTAC.

220.400

521.497

101.601

609.760

- Ü -

HATERIAL

• 2.640

- 0 -

224.141

- 0 -

PERSONAL

nnrFMTF

31.900

-3-

-0-

75.000

DOTACIÓN

75.635

-0-

296.830

, - 0 -

LEMENTOS

DF ñ<íFO

2.215

-0-

-0-

- 0 -

RAMSPORTE

9.000

14.300

- 0 -

390.698

64.230

BECAS

102.667

212.000

394.570

156.000

- 0 -

COSTO

TOTAI

495.067

1.117.237

2.272.407

1.372.529

139.28-]

5.396.570
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P R 0 G 1 A H A

C O H P O B E N T E

A C T I f I D A ' D

VAUPE.S

CAPACITACIÓN

AUXILIARES ENFERMERÍA

TOTAL : CONVENIO KAS CONTRAPARTIDA

AÑO OTROS U-OJñMENTC LIHEHTAC. MATERIAL PERSONAL
i

DOTACIÓN ELEMENTOS TRAHSPORTI BECAS COSTO
TDT A(

1979

19Ô0

1981

1932

1983

1984

6.394

113.664

- 0 -

- 0 -

- 0 -

298.241

-Q-

-0 -

-0 -

- 0 -

225.098

-0-

' - 0 -

-0 -

-0-

14.530

- 0 -

-0 -

- 0 -

- 0 -

132.372

- 0 -

-a-
- 0 -

- 0 -

80.141

- 0 -

- 0 -

- 0 -

- 0 -

6.010

- 0 -

- 0 -

- 0 -

- 0 -

124.334

- 0 -

- 0 -

- 0 -

- 0 -

120.000

210.400

199.530

303.600

619.200

909.600

120.000

1.098.020

313.344

303.600

619.203

909.60 r)



246

P R 0 6 1 4 H A

C O M P O N E N T E

A C T I V I D A D

VAUPES

CAPACITACIÓN

PROMOTORAS DE SANEAMIENTO

TOTAL : CONVENIO HAS CONTRAPARTIDA

AÑO OTROS U-QJANIENTC ALIMENTAC. MATERIAL
DIDÁCTICO

PERSONAL
DOCENTE DOTACIÓN ELEMENTOS

DE ASEO TRANSPORTE BECAS COSTO
TOTAL

1031

1984

80.280 37.450

75.006 64.230

117.730

139.280
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E V A L U A C I Ó N CONU«ITAXIA

I N T R O D U C C I O H

La Evaluación Participativa forma parte complementaria de la Evalúa -

ción Institucional que se na venido desarrollando sobre el Programa -

de Atención Primaria en el Vaupés.

Aunque la Evaluación Participativa e Institucional debe ser una acti-

vidad continua en el desarrollo del Programa se trata de hacer un -

corte en el tiempo para ofrecer un panorama general, según la vision

de la Comunidad.

Los tres casos de Evaluación que se presentan en este documento va -

rían en su modalidad y profundización según la dinánica espec£fica -

del Programa y de la Comunidad.

No se presenta material en su totalidad sino una síntesis y una prime

ra interpretación de las opiniones de la Comunidad, que no pretende -

ser complemento ni definitivo.
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A. MARCO CCNCEFTuVVL Y OPERACTONAUZACION

1. MARCO CONCEPTUAL

La Evaluación Participativa dentro de la Estrategia Social del Pro-

grama, representa un paso o actividad lógica e inherente del proce

so de Investigación Participativa (I.P.) .

Dentro de este proceso la Comunidad Evalúa o reflexiona sobre sus -

propias acciones y sobre el Programa de Salud Institucional en bus-

queda de mejorar las acciones y por ende la situación de Salud inte

gral.

En vista de que la Comunidad siempre ha tenido su experiencia con -

sus propias acciones y específicamente con su Medicina Tradicional,

mas sus . experiencias con el Servicio Seccional (Comisiones), el

primer paso de la Investigación Participativa inplica automáticamen

te una Evaluación de estas experiencias; o sea¿a evaluación de estas

experiencias forma un punto de partida para la Investigación Parti-

cipativa o Educación Comunitaria, relacionando de forma permanente

la Medicina Tradicional con la Medicina Institucional.

En la medida en que avance el Programa se sigue evaluando sobre las

acciones realizadas, y a sus resultados. En cuanto a las interven -

ciones del Programa de Salud, éVta Evaluación tenía hasta la fecha

a veces un carácter parcial (sobre el Promotor, la elaboración de

una Cartilla, etc) y a veces, un carácter integral;sobre el Programa

y todos sus componentes.
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La Evaluación y la Investigación Participativa conllevan al mismo

proceso educativo a nivel de la comunidad que eleva la capacidad

de reflexión , evaluación, su nivel de precisión y finalmente la

capacidad de propuesta hacia las propias acciones y hacia el Pro-

grama. Por ejemplo i cuando la Comunidad conoce con mas detalle -

cuales son las funciones del Promotor y cuando esta consciente de

su propio papel se puede precisar mas en la Evaluación y en pro -

puestas concretas.

En otras palabras : la precisión y la mecánica de la Evaluación -

refleja la capacidad de reflexión de la Comunidad, su nivel de co

nocimiento, de conscientización y de organización. En cierta me-

dida refleja el avance o impacto de la Investigación Participati-

va o la estrategia social.

Finalmente vale la pena decir que la Evaluación Participativa se -

considera primordialmente cerno un instrumento de la misma comuni-

dad y no de la Entidad .

2. MECANISMOS DE OPERACIONALIZACION

Como parte integral de la Estrategia Social se ha venido promocio

nando desde 1982, la Evaluación del Programa en las diferentes zo

nas con énfasis en la zona de Acaricuara. Se promocionaba esta -

Evaluación a través de los Comités Locales, las Organizaciones Zo-

nales y finalmente con la Organización Regional Indígena del Vau-

pés (CRIVA), de tal forma que llega a ser una actividad normal y

propia de estas organizaciones; por ejemplo en el año 1983 algu -

nas organizaciones llevaron sus conclusiones de la Evaliuación al

séptimo Congreso del CRIVA. El Grupo Social promueve y asesora -

en este proceso para sistematizar y profundizar el trabajo.
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Bien es cierto que no se ha generalizado esta Evaluación en toda -

la región ni a todos los miembros de la Conunidad y todavía se pue

de y debe precisar y profundizar mucho mas en las conclusiones y -

propuestas , pero la idea principal es de promover las propias es-

tructuras de organizacián para.lluego seguir, profundizar y preci-

sar la Evaluación. Tal vez en un futuro mas cercano se llegue a

evaluar con la Canunidad sobre Programas Especiales como el Progra

ma de T.B.C. o sobre el inpacto del Programa en sus aspectos médi-

cos (inclusive cuantificar algunos índices). En estos mementos -

el carácter todavía es mas que todo cualitativo y llevado a nivel

de los líderes principalmente.

Cuando se habla de mecanismos de Evaluación hay que tomar en cuen-

ta que las Comunidades desde el inicio del Programa,siempre han for-

mado su opinion sobre las actividades del Servicio y siempre ha -

I buscado mecanismos para expresarla ante el Servicio. Por ejemplo

, en sus propias reuniones o encuentros se discutid sobre el Progra-

I ma, las Comisiones, etc y a veces hablaron con funcionarios del -

Servicio, con la Jefatura, mandando cartas etc.

í '. - '
• La Evaluación en sí entíjnces no es completamente nueva, sino que -

I se ha tratado de estructurarla a través de la Investigación Parti.

• cipativa.

i

i
i

Los mecanismos institucionales que se han venido desarrollando -

para esta Evaluación, son principalmente los Seminarios de Educa -

ción Comunitaria en oombinacion con los Talleres de Educación Con

tinüa a los Promotores Rurales de^ Salud. Esta modalidad no solamen

te permite evaluar el Programa en una zona específica sino tam -

bien retroalimentar directamente a las actividades del Auxiliar y

Promotores y otras actividades por parte del Area Social, de Capa-

citación y de Saneamiento"'Ambiental. Los Serainarios forman así -
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mecanismos de Evaluación y Programación a nivel de las zonas ,mas de

Educación Comunitaria.

Vale la pena mencionar que esta modalidad dé combinar el Seminario

con el Taller permite empalmar y/o enfrentar la Evaluación Partici

pativa con la Evaluación o Supervisión Institucional. En otras -

palabras implica enfrentar la opinión de la Conunidad con la infor

mación que se obtiene a través de los instrumentos de Supervisión,

Edudación Continua, etc. Por ejemplo en el Taller Zonal se evalúa

el trabajo del Promotor, sus necesidades de actualización, se pro-

grama su trabajo con el Auxiliar, algo que se puede discutir con -

la Comunidad en el Seminario. Este enfrentámiento también se puede

hacer entre el Diagnóstico técnico sobre la situación de salud -

que real iza el Promotor (registrado en sus formatos estadísticos)

y la Opinión de la comunidad.

8. EVALUACIÓN PAKTICIPATXVA /PROCTDIMnNTO 1985

La Evaluación Participativa propuesta por la Oficina de Coordinación

del Convenio, forma parte de las actividades programadas utilizando -

los mecanismos establecidos en las diferentes Zonas. Como se mencio-

naba anteriormente, esta Evaluación coincide con la Propuesta del -

CRIVA para el mes de Noviembre durante su octavo Congreso Regional.

Para este Evento, que está organizando el CRIVA,se va adelantar en la

elaboración de una guía general para trabajar el tema de Salud.

Para dar una idea de este trabajo a nivel de la zona se presenta en -

este Informe una primera interpretación de opiniones de la Comunidad

sobre el Programa de Salud del Servicio o partes selectivas.

i
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Se eligieron, tres zonas respectivamente, con una mínima, maxima y mediana

intervención por parte del Programa :San Miguel (UPA SONARA); Yapú /

Acaricuara y Tiquié.

Las Evaluaciones que están por realizar en la zona del Querari y Papú

rí, no se logró incorporar en este Informe ni los resultados de una -

Evaluación breve que hizo la organización UDIC (Unión de Indígenas -

del Cuduyarí) en forma independiente y en que se discutió especialmen

te sobre la Educación en Salud alrededor de una Cartilla de Salud (so

bre aguas e higiene) que se ha producido en esta zona.

En SAN MIGUEL , se realizó la Evaluación como una etapa de reconoci -

miento e inicio de la Investigación Participativa, porque el trabajo

del Servicio fue mínimo en esta zona hasta la fecha. Se trabajó en

reunión comunitaria y la participación fue mas bien pasiva en cuanto

al proceso.

En cambio en YAPU la misma organización zonal (UNIZAC) con sus Comités

Locales (a nivel de la Unidad de Cobertura) elaboró la guía final de

Evaluación y organizó el trabajo durante 3 días consecutivos con 5 -

grupos. Con excepción de la discusión en los grupos, todas las conclu

siones y discusiones plenárias se grabaron en cassettes.

En el caso de Yapu se aprovecho la estructura u organización comuni-

taria y su experiencia de reunión y discusión . La retroalimentación -

directa al Programa se logró a través de la combinación con el Taller

Zonal de áHucación Continua de los Promotores de la misma zona.
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En la zona del TIQUIE, la Evaluación se enfocó al proceso de Educa-

ción en Salud y específicamente a la producción y utilización de la

Cartilla que hizo la comunidad sobre la T.B.C., se trabajó principal

mente con la prganizacion ORIT (Organización Indígena del Tiquié) y

representantes de las demás comunidades de la zona; durante un Semi-

nario de Educación Comunitaria en combinación con un Taller de Educa

ción Continua a Promotores.

En todos los casos el Grupo Asesor del Servicio consistió de la En -

fermera Jefe Zonal, el Antropólogo Coordinador del Area Social, un -

Promotor de Saneamiento Ambiental, el Promotor Social (del Convenio)

y en Yapú además la Enfermera Coordinadora del Area de Capacitación.
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C. OPINIONES DE LAS COMUNIDADES - TRES CASOS

1 . Sm MIGUU. - U. C, DE LA. UPA DE SONARA (ZONA CON UMA MÍNIMA INTERVENCIÓN)

SOBRE EL CONCEPTO DE SALUD

No solamente se refiere a la ausencia cteela enfermedad, sino a as-

pectos sociales, estar bien organizados, a vivir y trabajar bien.

Se dá mucho énfasis al aspecto del aseo e higiene personal, que -

es casi una condición indispensable para estar bien de salud.

SOBRE LA SITUACIÓN DE SALUD ANTIGUA Y ACTUAL

Las malocas estaban bien organizadas que ahora es diferente. Los -

Payés soplaron la mayoría de las enfermedades pero no enseñaron

realmente sobre la Salud y las Enfermedades. Ahora la Salud es mas

o menos buena, aunque hay que seguir previniendo las enfermedades.

| SPBRE LA INTERVE3CION AJENA / INSTITUCIONAL PARA MEJORAR LA SALUD

"I"
• La Misión (Padre ELorza) y la Gauchería fueron los dos primeros fa£

• tores de innovación a nivel de la Comunidad.

El Padre (hace mas o menos 30 años) enfatizo mucho en aseo y organi

zacián de la Comunidad (arreglo de casas, etc), se conocieron las -

primeras drogas en la época de cauchería (mas o menos en 1966) cuan

do personas de la Comunidad viajaron a Miraflores (actual Guaviare);

el "Mejoral" que se compra fue muy efectivo y todavía existe la í. -

idea que la droga comprada debe ser mejor que la obsequiada (actual

mente por el Promotor Rural dé Salud).
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Otras personas que pronocionaron la Medicina Occidental fueron -

una Profesora que permanecia mas o menos 5 años en la Comunidad y

quien educo mucho sobre la higiene (personal y de vivienda) y mas

luego a los Promotores de Salud.

Especialmente se acordaba de un Promotor, AGUSTÍN MUÑOZ (Actual -

mente Auxiliar en YAPU), quien recorria toda la zona y visitaba

todas las malocas y educaba mucho sobre la Salud. Dicho Promotor

se considera como el mejor que había y sigue siendo la referencia

máxima para los Promotores que vinieron después, él visitaba a to_

da la gente no solamente los enfermos.

Las pocas Comisiones Medicas en la zona no fueron siempre muy

fructíferas para la Comunidad por ser superficial y rápida.

Algunos enseñaron, otros confundieron la Comunidad, por ejemplo -

diciendo que no hay que confiar en el apoyo del Servicio, porque

no hay dinero y que la Comunidad debe volver a vivir en sus male^

cas dispersas, practicar su medicina tradicional, lo cual se rec

tificó posteriormente.

SOBRE EL PROMOTOR Y LA EDUCACIÓN EN SALUD

El Promotor que perteneció al Puesto de Salud de Sonañá daba char .

las educativas en 6 ocasiones sobre temas pre-establecidos hasta

que se acabó la gasolina para desplazarse. Los temas, fueron : -

aseo, visitas domiciliarias, diarreas, paludismo, enfermedades ve_

néreas y embarazos.

Algunos temas no fueron muy oportunos por ejemplo : embarazos y -

cuidado del niño, porque por ésto la gente recurre todavía al Payé.
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Los Promotores que conoció la Comunidad fueron de "calidad" dife-

rente , pocos se consideraban igual a Agustín Muñoz .

La Comunidad en vista de que el Promotor de Sanana no pudo cu -

brir toda la zona hizo una comisión a Mitú para hablar con la Je-

fatura de ServiSalud y solicitar la creación de una Unidad de -

Cobertura en San Miguel; esta solicitud se aprobó y ahora se en -

cuentra con una Promotora de la misma conunidad.

SUGERENCIAS DE LA COMUNIDAD

* Seguir educando a la Comunidad para que los líderes puedan se -

guir educando a los demás "primero de afuera,después nosotros".

* Que se dinamice la construcción de un Abasto de Agua por Grave_

dad por una fuente conocida por la Ccntunidad.
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2. YAFSJ - ACARICUARA (ZONA CON INTERVENCIÓN MAJOMA)

Los temas globales que se trataron durante el Seminario fueron :

A. Cómo fue la Salud antes que se iniciara el Programa en el S.S.S.V.

B. Qué hizo el Servicio y la Comunidad para mejorar la Salud

C. Cómo estamos ahora de la Salud

D. Conclusiones y Sugerencias

Cada Tema se desglosó* en subtemas y se trabajo por medio de una -

guía elaborada por los participantes repartidos en 5 grupos.

A. COMO FUE LA SALUD ANTES

La Salud siempre fue una preocupación de la Comunidad, las enferme

dades como, mordedura de culebra , desmayos, hinchazones, inflama-

torias, tuberculosis y otras, se trataba con la medicina tradicio-

nal y con el rezo de payé, igual como la fiebre y el sarampión.

La prevención se hize> mediante rezos del Payé y por la forma y ma-

nera de vivir.

"Se vivió en malocas dispersas, excretas y basuras en un solo -

sitio, preparación de alimentos separada para los viejos y pa-

ra los niños;no se daba carne, solo sardinas o pescado, ni los

alimentos muy calientes hasta los 6 años. Las mujeres embara-

zadas se cuidaban especialmente y en las visitas entre una y

otra maloca se averiguo siempre si habían enfermedades y para

saludar no se daba la mano, para evitar posible contagio"
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La idea prevaleció que las enfermedades fueran transmitidas por -

contacto, por comida, por enviado, etc, de ranera consciente o in

consciente de manera mal intencionada por otras o simplemente por

descuido.

Cuando por ejemplo una persona que llegó de visita no dijo que -

en su comunidad había enfermedades y la gente se enfermó desde -

que él llego, se buscaba a esta persona después para reclamar has

ta vengarse.

B. QUE SE HIZO PARA MEJORAR LA SALUD POR SERVISALUD Y COMUNIDADES.

SOBRE EL INICIO

Después de un Curso de Catequesis en " ';• se ha despertado mucho

el interés por la medicina blancaCtener gente que sabe un poco de

esta medicina manejando un pequeño botiquín).

Cuando ya existió el Puesto de Salud de Acaricuara y las comisio -

nes médicas desde Mitu, la comunidad mantuvo el interés de tener -

mas acceso a la medicina blanca; en algunas ocasiones se discutió

ésto ante la Comunidad, cuando se realizaron los primersos censos.

(Diagnósticos).

ALTO PACA :

"Estudiamos las enfermedades que mas afectan a las comunidades,

después entramos a buscar* la forma de traia jar y solucionar es

tas enfermedades pidiendo que nos visitaron Comisiones de Sa-

lud; éstas eran muy escasas y luego éntranos en análisis, de

cómo sería capacitar a un Promotor para estar permanentemente

en la Comunidad11 .
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Como se expreso :

"La necesidad de organizar a los Promotores, la vio la Comunidad

porque la historia blanca es diferente a! la nativa y la comuni -

dad vé la necesidad de curar algunas dolencias por medio de la

droga blanca" .

Para toda la zona fue el finado GUILLERMO GALVIS, Enfermero del rPues

to de Salud de Acaricaura, quien promovió mucho esta idea. El ini -

cid capacitando a 2 voluntarios que mas luego se siguieron capacitan

do en el Curso de Promotores (actualmente Auxiliar de Acaricuara y -

Yaptí).

SOBRE LAS COMISIONES Y EL TRABAJO DEL PROMOTOR

Las Comisiones médicas fueron prácticamente los primeros servicios

de Salud que las comunidades recibieron, primero con mucha frecuen-

cia (cada 2 d 3 meses) y actualmente con menos regularidad y poca -

droga.

•, I Las Comisiones se dedicaron a Vacunación (T.B.C.. Sarampión, Tosfe-

1 riña, Tétano, Fiebre Amarilla, Tifoidea), a Odontología,a sacar Ba

ciloscopias en Bacteriología y a dar algunos consejos de cuidados -

a la madre y al niño y mas que todo se dedicaron a la Consulta Médi

ca; administración de drogas y tratamiento. '%

En cuanto a Saneamiento Ambiental se dieron tazas sanitarias y la -

comunidad no pudo utilizarlas porque no sabían como hacerlo.
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Después de la presencia del Promotor la situación .cambio: EL Promo

tor se dedicó a visitas domiciliarias , charlas educativas sobre -

temas de Saneamiento Ambiental (hervir el agua, quemar la basura,

barrer las casas,ete), síntomas de TBC, suero oral. Porque la gen-

te no practica todavía mucho estos consejos , se considera que hi

zo falta la educación y hay que seguir reforzándola e insistiendo.

Además de las charlas, el Promotor curaba algunas enfermedades co-

mo : dolor de estómago, de cabeza, fiebres, gripes, etc.

En caso de que el Promotor Rural de Salud no pudiese curar éstos -

males, remitía el paciente al Puesto de Salud a veces a Mitú, algo

que se apreció mucho.

SOBRE EL PROMOTOR Y LA COMUNIDAD

Los grupos enfatizaron mucho en la buena relación entre el Promotor

y la Comunidad o Comité como se manifestó :

"El Promotor para poder trabajar con la Comunidad hace lo

siguiente: estar preparado, de acuerdo con la comunidad, hacer

visitas permanentes y tener suficiente droga, estar pendiente

de los enfermos y el Promotor debe ser de la misma Comunidad"

A la Comunidad también le corresponde su papel :

"La comunidad trabaja con el Promotor de la siguiente manera:

estar de acuerdo con el Prcraotor, mantener buenas relaciones -

con el Promotor, colaborar con el Prenotar las necesidades que

el pueda tener : organizar los Comités dé Salud para ayudar al

Promotor según las necesidades" .
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por la presencia de los Promotores y Auxiliares.
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SOBRE EL TRABAJO DE PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD

Se conoce por medio de los Talleres y Seminarios y en el Alto Paca

por los pequeños tanques de agua. Se sugiere continuar con la Edu

cacion de la Comunidad y .sus Líderes.

C. COMO ESTAMOS DE SALUD

SOBRE LA SALUD Y LAS ENFERMEDADES

Con referencia a las enfermedades actuales, el grupo de Acaricuara

considera la situación peor que antes, porque se presentan actual-

mente mas enfermedades, porque hay mas población en las comunidai-

des y por el cambio social (se vive diferente), se-transmite mas -

las enfermedades y hace falta la prevención.

Se refiere a Paludismo , gripa, amebiasis, diarreas,fiebre, tifoi-

dea, sarampión y tosferina, además se refiere a T.B.C. ,a dolor có

lico, ceguera, parasitismo• intestinal, caries dental "dolor de hue

sos" hinchazón y carranchín, alergias por descuido de animales do-

mésticos . La causa puede ser la mala alimentación, consumo de -

agua contaminada y descuido de si mismo cuando se habla de T.B.C.

y P.P.I. (Poliparasitismo Intestinal).
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SOBRE LA PREVENCIÓN Y CURACIÓN

La prevención se hace a través de vacunas, higiene personal, buen

aseo de la casa, control de animales domésticos, agua hervida y -

en general mediante la educación de la comunidad.

La curación se hace mediante la medicina tradicional y la medici-

na blanca, aunque en sitios donde hay poco acceso a la medicina -

blanca predomina todavía la medicina tradicional; en cuanto a és-

to,se refiere a los Seminarios realizados en que se encontraron -

criterios para unificar las dos medicinas en tratamiento, aunque

su nodo de tratamiento es diferente.

La madre y el niño se cuida cada vez mas al estilo blanco en Aca-

ricuara (pañales y jabón^ no se deja que la mujer embarazada haga

labores pesadas.

SOBRE LA ALIMENTACIÓN VIVIENDA Y ASEO

La alimentación es básica para la buena salud y aparte de peque -

ños cambios (olla de aluminio, se frie y antes no, etc) se le pre

para como antes. Aunque se procura tener agua limpia, platos, y

ollas limpias, etc.

El agua de consumo se saca del río y en algunos casos del Acueduc-

to y del tanque de agua lluvia. Sedan cuenta que con agua lluvia

hay menos problemas de diarreas.

Muchos (Acaricaura) ya viven en casas de estilo blanco (teja de -

zinc,etc) aunque todavía existe poca división o separación del in

terior (cocina, dormitorio, etc), el buen aseo se considera in -:••

dispensable para la buena salud, para la higiene y la preparación

de la comida (evitando moscas).
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Se recoge la basura, cuidado de los animales domésticos y las excre

tas se dejan a campo libre, aunque algunos ya utilizan tazas sani

tarias-

Vale la pena destacar la observación que en la elaboración de las

guías de trabajo y luegp en la discusión, se relacionaba Saneamien

to Ambiental directamente con la alimentación.

La buena alimentación es fundamental para la Salud y Saneamiento -

Ambiental es condicionante para éstai No se pueden discutir las -

cosas separadamente (Saneamiento y buena alimentación).

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Sin olvidar el paréntesis anteriormente hecho sobre la mayor trans

misión de enfermedades, la Salud se ha mejorado; así la situación

de salud dentro de las comunidades, como el trabajo por parte de -

los Promotores y Auxiliares con la Comunidad, aunque existen dife-

rencias entre Comunidades y Promotores. Mas que todo se reconoce

la labor de educación y de orientación por el Promotor a la Ccnru-

nidad.

Las remisiones se consideran como muy importantes y se entiende -

que a veces hay problemas de fuerza mayor (no hay avioneta) que im-

pide realizar una remisión.

Los suministros de droga y combustible al Puesto y a Promotores

es crítico, mas que antes cuando no hizo falta, aunque se está cons

ciente que la Salud no es solamente droga. Existe la consciência-

de necesitar la medicina blanca y alguien, capacitado de la Ccmuni

dad en vista que ni las comisiones medicas alcanzar a cubrir la ne

Ü cesidad.
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SUGERENCIAS

La educación a la conunidad es básica para seguir mejorando la Sa

lud; ya se avanzó mucho y cano se expresó :

I
I
I
•

I
I
I
I

: . I

• m

"Este mejoramiento que se va adquiriendo el cual no se estanque,

esta sería una tarea que le tocaría a los Auxiliares y Promoto

res, de que sigan insistiendo en esta Educación hacia la gente.

Hay veces en que se reúne a la gente y no entienden o no hacen

caso; no podemos estancarnos ahí,nada nas porque el trabajo -

sé debe seguir promoviendo y tarde o temprano la gente nos da-

remos cuenta de hay esa necesidad de aprender algo saludable

(blanca); de lo que nos enseñaron ya podemos decir de que sí

realmente eso nos está sirviendo "

Para continuar con la Educación a la comunidad es necesario que -

los Promotores y Auxiliares se actualicen :

"Mas educación a los Auxiliares y Promotores.: que cada día pue

da aprender cosas nuevas porque ha cambiado y va apareciendo -

enfermedades y drogas nuevas .

Por eso es importante la Educación Continuada para que se co -

nozcan nuevas enfermedades e igual manera la educación comuni-

taria y capacitación de líderes de la comunidad, para nuevos -

mecanismos de Salud. El Auxiliar debe entender que trabaja -

para comprender y poder realizar Educación en Salud a la Comu-

nidad"
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Otra sugerencia específica se refiere a la radiofonía, para defi

nir una hora fija y segura durante los fines de semana y días -

festivos para poderse comunicar con Mitú, en caso de una emergen

cia, algo que ahora es casi imposible.

Concluyendo se expreso la necesidad de la Medicina Occidental y

de seguir mejorando los servicios aun consciente de las limita-

ciones del Servicio.

"la Salud blanca es una necesidad ya sentida por nosotros la -

gente de las diferentes comunidades.

En ServiSalud seguirá el trabajo muy adelantado y no se puede

hechar hacia atrás, habrá que buscar algunas formas que bien

sea : ustedes mismos de los que trabajen en la Institución -

busquen algunos mecanismos. Esto se mejora un poco mas mien-

tras se pueda, pues cuando económicamente no se puede todo -

queda estancado "

I
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COMPLEMENTO EVALUACIÓN PARTICIPATIVA YAPU

ENTREVISTA : FRANCISCO CHAGRES
PRESIDENTE : UNIZAC
COMITÉ CENTRAL DE SALUD
EVALUACIÓN PARTICIPATIVA
YAPU, MAYO 1985

TBtt. t s» biso par «1 Serrioio Seccional de Salud del Taupes
lj l a Comunidad par» mejorar l a Salud u

p Como se organiza la Comunidad para tener 7 mejorar el Serrioio
' de Salud.

R* la Comunidad xeapeoto a esto, primero que todo para tenar 7 mejo-
rar su servido de Salud} ee nombré Ooait¿ de Salud en todo a -
nival Ü.C. 7 Comité Central UHtZiC acompañado ultimamente por Se-
minarios que haoian el programa*
XL Coaitá Central reía la maroba de los Coaitas U.C. de Salud de
la zona*

P Con qué* empezó el Prograsa ?

H. SL programa comenzó oon JADCB A1YABE5, ante todo estaba muy inte-
resado 7 rió esa neoeaidad 7 organiza par medio de Seainario, pero
no haMa heoho los Comités en toroa.

P <&Â ioti-vidades realizaran el Serrioio a trar«s del iixdliar (Pues,
to de Salud) 1 quo hizo 7 qué opinan? ""

H. XL inioló fue por el SeBox ODILLEB») flALTLZ que el iba escoger 0000
iyudante de Puesto, 7 al sismo tiempo eneoRiiTw, cuando 7a podia -
buscaba para capacitar^ por el S.S.S.T. a Hltú^ asistieron AGOSTE?
MDHOZ, EFBAH ROIEIGUIÉ, que ahora trabajan con la Comunidad^

P ^ie haoian las Comisiones 7 que opinan?

H. Jas comisiones; médicas Mcian Âtenoioa a la Ccosmidad 7 se iban para
las Toredas, para seguir atendiendo según lo programado fue difícil,
no se pudo cumplir.
las comisiones Odontológicas, ma»̂  qua> todo atiende la zona escolar*
Batas Comisiones deberíade ams nás oonstaatesi 7 hacer el trabajo -
completo* Los -viejos dicen porque no cambia el diente que saca 7 nos
deja sin dientes, en res de puent* 7 oaja como hacían en tiempo de -
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P. Qxiénes -rieran la necesidad de organiaar los Promotores de
Salud 7 oóm© ae biso (historia).

R. Los Promotores de Salud t Iu¿ el finado GüEULSBMO OALYIZ, -
quien empeaó a formar oon tres (3) muchachos a organisar en
las comunidades, ensenando y practicando oon ¿1 en el Puesto*
Después se ofiallsó la iniciativa da GUILLERMO, primero que -
todo enseñaba lo que era primeros Auxilios por cuenta de él,
luego fue" planteado en «1 hospital por el curso de Promotores.
Actualmente lo financia el COBTHJIOf esa es la historia, la -
selección de los Promotores la hace la Comunidad -riendo la -
necesidad, el interés que tiene, algunos han respondido trai»
jando oon la Comunidad magnificamente^ antes teníamos en el -
Pue&lo el problema que al promotor se le mandaba a otra parte
no de su propia comunidad» después fue* reclamado por la Cfcga-
ninoion " UKZAC" que el promotor permaneciera en su lugar de
erigen, y fuá aprobado por el hospital asta Zona de Acaricuara,
por eso tenemos los Auxiliares y los Promotores de acá» tanto
U.P.A. T Unidad de Cobertura*

P. Qii actividades visn» realizando el Promotor Husal de Salud en
su unidad de Cobertura,

H. Loa promtares radicados oon pequenas drogas que ellos pueden -
mame jar, para tratar enfermedades primarias y Primeros Auxilios.
% cuanto a la educación se tiene» charlas educativas que ellos
hacen oon la comunidad, pero, no saben Men, porque se alcansa
a sentir esa necesidad que se puede seguir realizando, mi parecer
es que se siga insistiendo} el promotor 7 el Auxiliar oon parten
oia, hacer var la neoesidad de Salud.

La «tocación de los niños esta Bfrioaoión se debiera impulsar mis
a los niños, porque los niños nacería ya rifiriam mejor, para que
no suceda oomo nosotros los viejos.

El niño ̂ * participaría en Salad oan más capacidad 7 oon más entendimien-
to en lo que se refiere a educación en Salud j al niño debe de ver
mas eduoaoión en salud, parece qua el Promotor mu/ pocas veces, -
v£ a hacer charlas educativas a los niños debería de hacer progra
ma oon los nüfos el Auxiliar 7 el Promotor dos (2) veces al mas Z
la charla Biucativa, mirando que el nulo pueda aprender sobre s -
Ase» e Higiene de dónde puede sacar el agua para tomar, cómo se -
puede preparar la comida, «anejo de drogas eto. según la formula,
porque los viejos van al Puesto, el Auxiliar les di la droga ocn
su formula, tal pastilla tos* por la mañana 7 en la tarde} muchas
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veces no la toman loa viejos, par falta de costumbre y enseñan-
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P* («ié hace el Promotor respecto a Saneamiento Ambiental.

fi. Los Promotores si han trabajado y han colaborado bastante con
toda la gente haciendo ver que se debe consumir agua hervida,
los alimentos bien cocidos, los elementos de cocina M a n lim-
pios, la cocina bien limpia} en cuanto a la basura que haga -
un hueco o la queme, han trabajado por medio de visitas domi-
ciliarias, dice o hace la» demostraciones* La gente lo práoti.
oa) pero todavia no se ha acostumbrado, por eso se debe insi£
tir, los Promotores y Líderes vemos que no se práctica} lo -
dejamos que la gente allí se quede, al contrario, en ves de -
insistir tarde o temprano la gente se daría cuenta de que -
tiene esa necesidad, ya lo haría, yo oreo que este trabajo se
debe seguir realizando, no dejar solo el promotor, entonces ,
muchas veces no se hace oaso al Promotor por eso se debe de -
trabajar con el capitán y los líderes de la comunidad*

BBCSIOBB3* Bu cuanto a las remisiones ésto se ha visto, el Pro-
motor haoe el tratamiento a los pacientes en la U.C.

ai la enfermedad sigue se le manda al Puesto de Salud y el Auxi-
liar lo sign» tratando, si no se cura me le manda al Hospital -
de «ltd, gracias al hospital se ha cumplido muy bien a todo nivel
de Administración, nos ha servido mucho creo a todo el territorio
del Taupes* La interoonsulta con mtd es uno medio de mirar oomo
ewt¿ el paciente para remitirlo, la demora de remisión se ha vis-
to, pero es cuestión de avioneta, la. dificultad del transporte -
nosotros decimos que el Serviola sl«e haciendo las remisiones si
el Promotor y el Auxiliar no puede haoer algo par el paciente*

COMO TH1BAJJL BL PROMOTQB COM' Li C C K H U S .

Bi primer lugar, el trabajo del Promotor se relaciona con la oomu
nidad. £L Promotor trabaja con la comunidad, en sd parecer per -
medio de las reuniones oía—mi tartas, acciones comunales y demás y
los Promotores son también líderes da la Comunidad, ayuda siempre
y cuando tiene en el Soaste al paciente para no dejarlo soloj la
CfaamLdad está candente, espera que haga en su voluntad*
il final ha existido trabaje oon la flnsfwidnd, el Promtor, el
xUiar x 1* enfermera de la soaa»
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JB L I COIPECDAI).

Heapeoto a asta pregunta el tratado de la Oficina da PACO, es
reoanooid* por la» Qrgánisaeionea Zonales j bien sea la orga-
nización central "CHITA"t por medio del programa 7 Seminario
que ka hecho en diferentes zonas donde participan todos los -
¿f deres, Promotores, Auxiliares 7 las Shfermsras* Xa Oficina
queda en K t £ 7 la función ha sido realisar Seminários, preje
ración de Promotores 7 Auxiliares indígenas* Vosotros oono ~
Comunidad opinamos* qua se alga realizando el programa, oon el
motivo de capacitar a los Promotores, Auxiliares 7 el misno -
lideres de las oo dades*

a* delw estancar 7 déte de seguir aprendiendo, para eomo-
oer ansfws enferasdades.

Ss* COUBO A LA CiBTULA?

BL nodo de Ter, la elaboración de la cartilla es buena, porque
el mismo Promotor puede utilizar oomo un documento para enseñar
a la comunidad 7 a los niños*

También sirve oomo material didáctico a los niños 7 es suy práo
tico de la reglón, oomo educación occidental que también tiene"
su material 7 esto sirve como base para que en el futuro sirva
como elemento dm Itncaoion en Salud*
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3. TIQUIE

(ZONA DE INTERVENCIÓN MEDIANA)

A continuación elaboramos una descripción del proceso ejecutado en Tri

nidad del Tiquié", su proyección y evaluación. Podemos tomar esta des -

cripción como una muestra del tipo de trabajo realizado con otras comu

nidades productoras del material educativo.

ANPEECHEÜfflES

A partir de 1982 se desarrollaran las primeras experiencias de investi

gación participativa en la zona del río Tiquié, específicamente en las

poblaciones de Trinidad y Bellavista ( comenzándose un proceso sistema

tico de etno-educación continuada hasta la fecha). La línea de traba-

jo consistió en dividir la Investigación Participativa en fases : Io -

Diagnósticos, 2o Sensibilización, 3o de Ejecución,4o de Evaluación y Re

troalimentación.
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En las diferentes fases se procuraron desarrollar Seminarios Comunita

rios donde se invitaban no solamente los líderes de las eos comunida-

des en cuestión , sino también a todo el persoral representativo del

área de influencia de Trinidad, con el fin de rirar el proceso acaecí

do de forma analítica y dado el caso iniciar un nuevo programa después

de quemar las diferentes fases.

Los temas accionados a partir de 1982 en el área fueron las siguien -

tes :

- Construcción Puestos de Salud (Trinidad)

- Construcción acueducto (Bellavista)

- Construcción Micropuesto (U.C. Beilavista)

- Instalación 3 Promotores oriundos del área

- Organización comunitaria para la Salud de la zona (ORIT). Cartilla

"Como manejamos nuestro futuro" .

- Origen y estudio de las enfermedades venéreas

- Cartilla de T.B.C.

El proceso de trabajo en la zona estaba asesorado directamente para la

Oficina de Mitú, pero en la medida que fue desarrollándose el Progra-

ma, la misma comunidad presentada por sus líderes lo continuaban, sir-

viendo además de multiplicadores y coordinadores del autoconocimiento

adquirido en compañía de los iniciadores del Programa y dirigido a to

dalã comunidad i
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En este orden de ideas podemos encontrarnos con el tema que atañe este

informe o-el relacionado con el Seminario de Educación Comunitaria ce-

lebrado en Trinidad de Tiquié y fue planteado entre sus objetivos, la

evaluación y el qué hacer de la Cartilla de T.B.C.

Las comunidades participantes representadas por sus líderes fueron las

siguientes : ,

* Trinidad del Tiquié

* Puerto Colombia (Pupuña)

* Puerto loro

* San Miguel

* Santa Isabel

* Puerto Amazonas

* Puerto Azul (Macú).

EL desempeño de los"animadores" o asesores en este Seminario (Equipo -

Asesor) como en todos los Seminarios utilizaron varias preguntas -

claves que tienen que adaptarse a las característicsa especiales del -

problena priorizado, en la medida en que progresa el tema autoinvesti-

gado.

EL temario de Has preguntas generales fueron las siguientes :

* Cómo escogieron el terna, de la segunda Cartilla?

* Porqué decidieron hacer la Cartilla de Tuberculosis?

* Cómo lo hicieron ?

* Como vamos a utilizar correctamente las Cartillas?

* 0 qué vamos hacer con las cartillas?

* Quiénes se encargarán dé "administrar" el estudio de las cartillas

y éstas sean verdaderamente utilizadas?

i
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Otras preguntas relacionadas con el tema de TBC estuvieron a la orden

del día pero su enfoque pretendía cbnocer objetos diferentes a la eva

luación y uso de las cartillas.

Hay que tener en.:cuenta que el escuchar las respuestas a cada pregunta

comenzaba un diálogo abierto donde surgían subpreguntas que evitaban -

el reforzamiento del acondicionamiento ideológico, "determinando la -

percepción de los participantes a confundir causas aparentes con facto

res determinantes y estructurales que producen el problema o generan -

la situación enfrentada a limitar e[L análisis a una sola descripción -

de las manifestaciones superficiales de un problema y no de sus causas

fundamentales" . (GUY LE BOTERF 1981).

i

En efecto al tocar el tema de desnutrición entre los indígenas Macus -

de Puerto Azul (priorizado por ellois), todos los demás participantes -

coincidían en achacar el problema a los "brutos" que eran ellos y no -

la estructura profunda enunciada ligeramente por estos indígenas,con -

sistentes en la tenacidad de las monjas para asentarlos en un lugar fi

jo al cual ellos nunca han estado acostumbrados. En otras palabras la

concepción superficial del problema de los Macús se miraba como un pro

blema de educación "pues son ignorantes, no saben cultivar y les da -

tuberculosis con mas facilidad". Sin mirar que los argumentos que -

ellos trataban de expresar relacionado con la tenencia territorial y -

sedentarización forzada no les permitía producir sus propias formas -

de manuntención.

Las preguntas didácticas y abiertas que se le fornwlaban a los indíge-

nas disgustaron en gran medida al r4sto del grupo asesor, acostumbra -

dos a la lógica positiva y pretendían hacer preguntas cerradas que evi

taban la angustia y espera del paciente y además este tipo de pregun -

tas cerradas "ahorraba tiempo" .
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En síntesis este tipo de preguntas dialécticas ayudaron al grupo desde

hace algún . tiempo atrás a mirar los problemas desde varios puntos de

vista y no contentarse solamente con la simple descripción que no con-

ducen sino acentuar la dependencia.

RESUMEM DE LAS RESPUESTAS SOBRE LA CARTILLA DE T.B.C.

P : Cono escogieron el tema de la Cartilla de Tuberculosis?

R : Sintética : escogimos el tema (problema) de la tuberculosis, porque

cuando comenzamos a reunirnos para mirar nuestras necesidades de

Salud, la enfermedad de Wati Poarí es la mas peligrosa para nuestra

salud en estas comunidades.

La gripa se quita rápidamente la TBC no.

P : Por qué decidieron elaborar la Cart illa de Tuberculosis?

R : Porque con la cartilla podemos mirar lo que se nos ha olvidado en -

el estudio y además podemos conocer la enfermedad con más facilidad,

etc.

P : Cómo se hizo la Cartilla ?

R : Primero contamos todo lo que sabiamos de la enfermedad

* Después estudiamos la historia de la TBC,de donde viene, como se -

ataja y como la curan "los blancos" .

* Después pintamos varios dibujos de la historia, de la prevención, -

de tratamiento según como nosotros no lo imaginamos (pensamos).

* Escribidnos palabras o le dictábamos palabras al Asesor sobre lo -

que nosotros entendimos de los dibujos hechos por nosotros mismos.

* Escribimos en nuestra lengua en la medida de nuestras posibilidades.

•* Escogimos los dibujos mas bonitos y que mas entendiamos

* Preguntamos a los viejos si entendían los dibujos
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* Luego se lo llevaron (dibujos y escritos) paró Mitu

* Luego volvieron a Trinidad pars volver a mirar oon la Comunidad al

gunas oosas que quedaron pendientes de la Cartilla.

P : Cano vamos a utilizar correctamente las Cartillas?

Qué" vamos hacer con las Cartillas?

R : Primero que todo»los Capitanes reciben las cartillas, ellos las -

distribuyen a los líderes que entiendan y sepan leer y escribir en

lengua y español; entonces los líderes se encargan de reunir a la

'•comunidad después de la misa dominical o en horas de acción comu -

nal y estudiar la Cartilla.

P : Hiera de los líderes, tales cono Capitanes, Catequistas, Promotores

Enfermeros, qué otras personas son las indicadas para que enseñen -

la cartilla?

R : las Profesores de los Internados y Escuelas son los que tienen la

responsabilidad principal en la educación de los niños y por eso ,

las cartillas también hay que entregárselas a ellos para que les -

^enseñen a los niños con carácter obligatorio.

P i Quienes se encargarán de "administrar" (cuidar con orden) el estu -

dio de ̂ as Cartillas para que éstas sean de verdadera utilidad?

R : En la zona del TUquié" los Capitaites y las diferentes Juntas de Sa -

2nd de la ORIT deben estar enteradas de la programación de activida

des de los diferentes estudios de la Cartilla y donde no haya pro -

gramción)la Organización se encargará de elaborarla en compañía de

los líderes y directores de la Escuela.

Al terminar la reunión específica dell tema se formó un grupo conforma

do por loe Capitanes del área coordinados por el Presidente de la ORIT

MAXIMILIANO SANCHEZ a fin de concertar una reunión con la Hermana Direc

tora del Internado y los Profesores- Idel mismo. En esta reunión el Pre-

sidente de la Organización de Indígenas del Tiquié* expuso la necesidad
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El último Programa llevado a cabo hasta la fecha fue el relacionado -

con el origen y estudio de la Tuberculosis en el área. El tema fue

escogido en reunión plenária con participacipación completa y profun-

dizado hasta la medida que la comunidad alcanzo. Las siguientes fa -

ses de sensibilización, ejecución, evaluación y retroalimentación, -

la comunidad completa participó en su desarrollo, pero en el proceso

de plasmar el autoconocimiento adquirido en material educativo que -

permanezca continuamente, todos los líderes del área participan en su

elaboración. (En la elaboración se sigue con el método de producción

de material educativo con participación comunitaria).

En el proceso de producción de conocimientos, soluciones y acciones -

al tema, se describe de la siguiente manera :

CUADRO N° 1

LIDERES ——"""" - LIDERES •**' " LIDERES

COMUNIDAD

Teniendo en cuenta que la producción del conocimiento y la movilización

del mismo Cuadro, # 1 no es una forma del Programa nueva implantada -

por los iniciadores del Programa, sino que mas bien corresponde a la -

forma autóctona de funcionar en este aspecto la comunidad, el equipo -

asesor se acó je a la realidad de. trabajo que juega entre acciones con

líderes y comunidad respectivamente. (Ver Informe PACO Valledupar ,

1983,,Práctica ADEPRIS en el Vaupes Medio).
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al profesorado de adaptar el estudio de las Cartillas. Como toma obli

gatoria en las clases de Higiene y Salud incluidas en el pensum acadé-

mico. La Directora y el profesorado estuvieron muy de acuerdo en lie -

var a la práctica esta iniciativa a una hora en la semana en los dife-

rentes grados del internado, incluyendo evaluaciones bimensuales de los

diferentes objetivps educativos inmersos en la Cartilla T.B.C* también

se concertó la Cartilla Prevención de Enfermedades apenas termine el

estudio de la Cartilla de TBC.

En cuanto a la asesoría y supervisión del estudio quedaron encargados:

El Auxiliar de Enfermería y la Directora del Internado de la Zona del -

Tiquié . :.. •'

j I Por otro lado en cuanto al Estudio de las Cartillas a nivel comunitario

se elaboró un cronograjna de actividades en conjunto con ORIT y el Equi

! • po de Salud para ser llevado a la practica en los dias mas convenientes

\ * para las gentes de la zona.

¡I
• Este estudio dirigido por lo líderes (Promotor de Salud, otros) tam -

i — bien será supervisado por el Auxiliar de Enfermería en compañía de los

I | dirigientes de la Organización Indígena del Tiquié.
En cuanto al intercambio de experiencias de las diferentes organização

nes productoras de material educativo en Salud, se acordó realizarla -

en el Congreso CRIVA o ejecutor en Mitú en Noviembre / 85.
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D. OBSERVACIONES Y DISCUSIÓN

Mas que todo en Yapu y Acaricuara se percibe el Programa cano un re

sultado de acciones e iniciativas entre el Servicio y la misma Comu-

nidad cada uno con su propio papel. Existe una consciência históri

ca del desarrollo del Program que se puede mejorar siempre, estu -

diando y proponiendo. El nivepL de organización y su trayectoria de es

tudiar y discutir las cosas permitió* una Evaluación mas profunda y -

detallada. 0 sea la Evaluación mostraba algo de la experiencia y -

del conocimiento de los asistentes al Seminario que son líderes o re

presentates de la Comunidad. Vale la pena observar la consciência de.

que la Salud no se puede desvincular de la "manera de vivir" y cam

bios en ésta como se han venido presentando en los últimos decenios,

por contacto con los blancos. >

En cuanto a la capacidad' de propuesta se veía el avance en Yapü/Aca

ricuara y e n Tiquiê en precisar las sugerencias. La diferencia entre

Comités recien se vincularon a la Organización y los "antiguos" fue-

también notoria en este sentido.

En los tres casos resaltó la importancia que se está dando a la Edu-

cación a la Comunidad, a los Líderes de los Líderes y a los demás -

miembros de la comunidad, como una condición para lograr mejorar la

Salud. En Yapú/Acaricuara también enfat izaron en el papel de los -

Promotores y Auxiliares y en la necesidad de seguir dando educación

continua para su actualización.

Cabe aencionar que la Evaluación Participativa se dirigid mucho ha -

cia el impacto social del Programa y menos o casi no al impacto médi

co, aunque en algunas ocasiones manifestaron que con los tanques de

Agua Lluvia hay menos diarrea. Esto conlleva a la conclusión que -

mientras que se pretende hacer una Evaluación Participativa, que



• implica un proceso educativo, no se puede evaluar mas allá del nivel

de conocimiento y consciência de la Comunidad. Por ejemplo. para -

I evaluar el impacto médico por la Comunidad hay que definir con la Co

munidad , cuales son sus propios índices o parámetros de salud, en ter

• minos cualitativos y cuantitativos.

Desarrollar índices y una lista o encuesta para llenarla con la comu.

nidad, aunque TK> se niega el valor de este ejercicio.

En resumen,la Evaluación. Participativa daba" una idea sujetiva y mini

ma sobre la situación de Salud'pero mas que todo de la 'visión de -

la Caramidad sobre el desarrollo del Programa y sobre el posible im-

pacto de la estrategia social (Investigación Farticipativa).

En cuanto a la efectividad de la Evaluación Participativa como instru

mento de la comunidad de adecuar el Programa o retroalimentar hacia-

niveles de decisión del Servicio no se puede concluir mucho en eète

momento. Ifasta el momento la Comunidad participó en la selección y

ubicación de Promotores, en definir temas de educación y en la elato

ración de Cartillas y en algunos casos en la distribución de recur-

sos por instalar pequeños tanques de agua lluvia en la zona de Caño

Paca y Viña; mas no en la frecuencia o modalidad de comisiones médi-

cas en las decisiones de construcción de Abastos de Agua, el suminis_

tro de drogas, etc, o sea la participación directa en decisiones so-

bre el manejo del Programa , tiene sus limitaciones y las sugeren -

cias de la comunidad llegan normalmente a un nivel de decisión por •*

intieinnedio del Grupo Asesor.

No obstante, corao Educación Comunitaria y proceso de conscientiza -

cien no cabe duda que este tipo de Evaluación tiene su efecto positi

vq dando una base sólida para el;desarrollo futuro del Programa â  ni

vel de la Cdnunidad . I ;
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