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A trav€s . de esta Evaluacidn se pretende presentar el progreso que -
ha tenido el Programa de Atencién Primaria en Salud (Convenio Colembo -
Holandés) en los cinco afios de labor desarrollades en el Departamento
del ChocS. Su implementacién se ha hecho en tres dreas as{ :

Para el ARFA 1,corresponde a los Municipios de Bojayd y Riosucio, se -
cuenta con informacidn desde 1980 hasta 1984.

Para el AREA 2 corresponde al Alto Atrato y Anddgueda, representada por
los Municipios de Llord y BagadS, se cuenta con una informacién desde -
el afo de 1981 hasta 1984.

Para el ARFA 3, correspondiente a la regién del San Juan, Municipios de
Tad$, Istmina, Condoto, Névita, se cuenta con informacién desde 1983 --
hasta 1984.

La informacién del primer afio de cada &rea, no es suficiente para su -
comparacién con los demds afios, ya que generalmente corresponde al Diag
ndstico en el cual no es posible medir todas las actividades de la Pro
xrb'tora.

La Evaluacién contienei’ la descripeién de experiencias por Componentes.
andlisis de los datos y resultados de todaslas actividades del Programa
basada en el sub-sistema de informacidén CIMDER, que maneja la Pramotora
Rural de Salud, una Evaluacién Complementaria para profundizar mas el -
anilisis por ccmf)onen'te de acuerdo a las adaptaciones que se han hecho
en el Programa y a la situacidn presentada en las dreas de trabajo, una
Evaluacién Participativa para obtener una visién de la opinidn que tie
nen las diferentes comunidades sobre el Prorrama.
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La Evaluacidn complementaria fue hecha por la doctora ELLY ENGELKES, Ase
Asesora del Programa; la Evaluacién Participativa por las trabajadoras
sociales AYDA OBREGONy LUZ MARINA DONATO, con la asesorfa de la trabaja-
dora social LUZ MARTA VALDERRAMA; los datos del sub-sistema de informa -
cién de las Promotoras Rurales de Salud, se tomaron del Informe de Pro -
greso del Estadistico LUIS MARIANO MORENO.

Se espera que las conclusiones y recomendaciones sean un gran aporte pa-
ra hacer los ajustes pertinentes en el Programa de Atencién Primaria.
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CAPITULO PRIMETRDPO

ASPECTOS GENERALES

JUSTTIUFTIUC CACTIU OHN

Todo Programa en su planeacién debe llevar incorporado un sistema de eva
luacidén, que permita la medicién de los resultados, para que éstos sir -
van camo base en la planeacién y distribucién de los recursos, tanto hu
manos como financieros. También sirve para reorientar la politica y los

servicios.

Por eso el Programa Rural de Salud, después de 5 afios de trabajo ha deci
dido evaluar todas las actividades desarrolladas, para reflexionar pro -
fundamente sobre todas las acciones realizadas y asi poder aplicar los -
correctivos que se consideren pertinentes.
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OBJETTIVOS
GENERALES
1. BEvaluar el progreso del Programa por Camponentes, tomando como base -

todas las actividades desarrolladas en el &rea programitica durante
un perfodo de 5 afios.

2. Analizar los logros de cada Componente del Programa, como también -
los obstdculos que han impedido el desarrollo de las actividades pa
ra que sirvan como base en la planeacién, orientacién y distribucidén

de los recursos, tanto humanos como financieros.

3. Ivaluar todas las atividades del Programa, con base en los resulta-
dos orientar las polfticas y los servicios.

ESPECIFIQS

1. Presentar los Diagnésticos preliminares por &reas de trabajo
2. Presentar una descripcién de los Componentes por &rea de trabajo.

3. Analizar los datos por &rea de acuerdo a el afio de implementacién -
del Programa.

4. Analizar los datos por drea de acuerdo a el afio de implementacidn. -
del Programa

5. Analizar el comportamiento de la morbilidad y los cambios en el tiem
po.

6. Medir el grado de progreso que se haya logrado en cada actividad del
Programa, tomando en cuenta el objetivo de cada actividad.
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MARCO TEORICO

La Evaluacién es una etapa de la administracién que ha sido definida como
el proceso de determinar cuantitiva y cualitativamente, a través de méto-
dos apropiados el valor de una cosa o acontecimiento. También se dice -

 que es un proceso a través del cual se determina hasta donde se estén lo-

grando o se han logrado los objetivos.

Los sistemas de Evaluacidn de un Programa deben ser planeados al mismo -
tiempo que se planea el programa e incorporado al plan de operaciones, -
con el fin de que conformen un conjunto dnico con la planeacién del mismo
y por lo tanto que permita la medicién de los resultados por quienes lo
dirigen. Ademds porque tan pronto como un Programa o Plan se pone en ac-
cién, debe ser supervisado, controlado, coordinado y evaluado hasta su -
realizacién total. | |

La BEvaluacién es un proceso diffcil, puesto que no solo es necesario me -
dir el rendimiento en cantidad sino también en calidad y lo mas importan-
te, medir el grado en que los objetivos estdn siendo alcanzados. Puede -
ir desde la contabilizacién de hechos hasta el andlisis de situaciones -
que no pueden someterse a nimeros, pero de preferencia debe tenerse una -
base numérica para evaluar, pues no conviene evaluar a base de apreciacio
nes personales; &sto refuerza la necesidad de fijar objetivos cuantifica-

bles o metas.

Para poder apreciar el progreso hacia el logro de los objetivos establ eci
dos necesitamos reunir informacién suficiente y fidedigna, que pueda ser
sometida a un proceso de cuantificacién y comparacién para poder estimar
los resultadosy determinar el progreso.
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La Evaluacién es un medio sistemdtico de aprender empiricamente y de -
utilizar 1a$ lecciones aprendidas para el mejoramiento de las activi-
dades enamrso y para el fomento de una planificacidén mas satisfactoria
mediante una seleccidn rigurosa entre las distintas posibilidades de ac
cién futura.

Debe ser un proceso permanentemente encaminado a aumentar la pertinen -

cia, la eficiencia y la eficacia de las actividades de Salud. Su apli-

cacién supone un espiritu abierto, capaz de ejercer una critica construc
tiva para llegar a un juicio vdlido. |

El proceso de Evaluacién esta formado por una serie ordenada de accio -

nes vinculadas entre si, que incluyen la formulacién de las polfticas y

de los programas y la preparacién de presupuestos, asi como la ejecucidn
de esos programas por conducto de los distintos servicios e institucio-

nes, la evaluacién y la reprogramacién cuando sea oportuna, contando -

siempre con el apoyo de la informacién necesaria.

Requiere la formulacién de juicios basados en un andlisis cuidadosoy un
estudio critico de situaciones especificas, con el fin de sacar conclu-
siones bien fundadas y de hacer Gtiles propuestas de una accién futura.
Basdndose en informacién vdlida , pertinente y sensible que sea fécil -
de obtener y que se facilite a todos los que puedan necesitarla.

La Evaluacién es dificil en cualquier caso, presenta problemas particu-
lares en el sector de la Salud debido a la prt;pia naturaleza 'de estas
actividades, que a menudo no se prestan ficilmente a la determinacién -
de lo alecanzado por relacién a un objetivo establecido de antemano en -
términos cualitativos, basado de ser posible en dafos cuantitativos fi
dedignos. Hay que tener en cuenta las intrincadas relaciones que exis-
ten entre la Salud y otros Sectores Sociales y econdmicos.
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Los cambios de la situacién sanitaria son a menudo provocados por elemen
tos ajenos a este sector, lo que afiade dificultades a la evaluacién y en
particular a la eficacia y los efectos.

Ello hace aln mas necesario establecer indicadores sensibles y fidedig -
nos para la identificacién de los cambios de la situacién o de las mejo-

ras conseguidas en la prestacién de Atencién en Salud'

Otra limitacidn con la que se tropieza con frecuencia es cierta resisten
cia intrfnseca en principio a aceptar la evaluacién y sus resultados -
como instrumentos de gestién valido . La autodefensa induce con frecuen
cia a rechazar la Evaluacién. No es dificil demostrar que el proceso de
evaluacidén no es 1o bastante "cientifico" para aceptar una base'sélida"-
en que fundar las decisiones relativas al Programa y tampoco es dificil

desacreditar los resultados de la evaluacién atacando la validez de cier

tos criterios aplicados.

La evaluacién debe ser responsabilidad dé los individuos y grupos res -
ponsables del establecimiento y de la aplicacidén de ese proceso en los -
diversos escalones de las polfiticas y de las operaciones.

Las principales caracteristicas de los Componentes del proceso de Evalua

cidén son los siguientes :
1. LA PERTINENCIA

Guarda relacidn con las razones para adoptar politicas de Salud en -
consecuencia con la politica social y econdmica y con el estableci -
miento de los programas, actividades, servicios, instituciones, de mo
do que respondan a las necesidades humanas bdsicas y a las politicas
y prioridades del Sector Social y el de la Salud.
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2. LA SUFICIENCIA

Supcne que se ha prestado bastante atencién a ciertos cursos de accién
previamente determinados tales como las diversas cuestiones que deben
tenerse presentes durante la programacién general.

. LOS PROGRESOS

Se determinan por comparacién entre las prestaciones efectivas de un -
programa y las que se habian previsto, teniendo en cuenta las razones
del éxito y el fracaso con indicacién de la solucién para el dltimo.
La determinacién de los progresos sirve para facilitar la vigilancia
general y operativa de las actividades en curso. Eneste contexto la -
vigilancia consister en el seguimiento cotidiano de una actividad du-
rante su ejecucién , con el fin de velar porque las operaciones se -
ajusten al plan y al calendaric fijados. Se observan asi las activida
des en ejecucién, los hitos conseguidos, los asuntos de personal, sumi

nistros y equipo y €l dinero empleado en relacién con las asignacio -

‘nes presupuestarias.

. LA EFICIENCIA

Expresa la relacién entre los resultados obtenidos de un programa o ac
tividades en salud y los medios aplicados a su realizacidn, sean estos
humanos, financieros o de otra clase, procesos y técnicas.de Salud y =
tiempo. la evaluacidn de la eficiencia tiene por objeto mejorar la -
ejecucién y contribuye al examen de los progresos teniendo en cuenta -
los resultados de la vigilancia. Incluye ademis un examen de otros as
pectos, tales como la medida en que son apropiadoslosplanes y opera -
ciones, 1los cronogramas de trabajo , los métodos aplicados, el perso -
nal empleado y la suficiencia y el empleo de los recursos financieros,

con miras a mejorarlos, si fuese necesario con el minimo costo.
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5. 1A EFICACTA

Es la expresidén de los efectos que se desea obtener de un Programa, -
Servicio, Institucién o actividad auxiliar para reducir la importan-
cia de un problema de Salud o mejorar una situacién sanitaria defi -
ciente. Ia eficacia determina por lo tanto, la medida en que han lo-
grado los objetivos y metas establecidas para un Programa, Servicio o
Institucidn.

La evaluacién de eficacia sirve para mejorar la formulacién de un Pro
grama o las funciones y la estructura de los Servicios e institucio -
nes de Salud, mediante el andlisis de la medida en que se ha alcanza-
do 1los correspondientes objetivos. Esa medida debe expresarse en -
términos cuantitativos de ser posible ; de lo contrario debe proceder
sea un andlisis hasta que se disponga de un método mas preciso de me
dicién. La evaluacién de la eficiencia comprende también la del grado
de satisfaccién expresado por la comunidad ante los efectos del Pro
ér'am, Sexrvicio o Institucidn. De ser posible, debe evaluarse la re-
lacién costo - eficacia y efectuarse un andlisis de la relacién costo-

beneficiario.

. LOS EFECTOS

Expresan la influencia general de un Programa, Servicio o Institucidn
en el desarrollo sanitarioy socio-econdmico relacionado con la salud. !
La evaluacion de los efectos sirve por tanto, para identificar los -
cambios necesarios de orientacidén de los Programas de Salud, de mane-
ra que contribuyan mas al desarrollo'g,ener'al del Sector de la Sal_ud y

del socio—-econdmico.
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Aunque la Evaluacién es un proceso por momento, sus resutados deben -
resumirse y notificarse en determinados momentos o intervalos de tiem
po. Durante todo el proceso de la evaluacién deben emplearse medios

auxiliares, ciertos indicadores y criterios, pueden emplearse también
para la planificacién y la programacién. Son variables que facilitan
la determinacién de las modificaciones intervenidas. Son instrumen -
tos de evaluacién que preden determinar las modificaciones directa o
indirectamente. Hay que tener en cuenta que éstos sean vdlides, obie
tivos, sensibles y especificos. El proceso de Evaluacidén debe apli -
carse de manera flexible y conviene adaptarlo a las circunstancias en

las que deba emplearse.
METODOLOGTA

Dentre de la metodologia que la Evaluacidn presenta, se va a tener en
cuefita el andlisis de los datos basados en el subsistema de informa -
cién que manejala Promotora. Estos son tabulados cada afio de acuerdo
a el afio de implantacién del Programa de las dreas dando como resulta
do un informe de progreso anual. la Evaluacién Complementaria que se
hizo en el terreno para profundizar mas los datos de los informes de
progreso y la Evaluacién Participativa.

A medida que ha ido avanzando el trabajo, se han incluido otros Compo
nentes que no estaban considerados en el subsistema de informacién -
CIMDER, ni en su metodologiade trabajo. El1 trabajo en Atencién Prima
ria se ha ido adaptando mas a la regién, el conocimiento de las comu-
nidades y la labor continua ha servido para introducir algunos cambios
que han permitido consolidar mas la Atencién Primaria en el Chocd.

\
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA RURAL DE SALUD

ANTECEDENTES

Después de haberse protocolizado el "Acuerdo Administrativo" can el
cual se formaliza el Programa de Atencidn Primaria en Salud del Con
venio Colombo Holandés, (30 de noviembre/79) es a partir del mes de
marzo de 1980, cuando se comienzan a realizar actividades en el Pro
grama de Atencidén Primaria en el Chocd, determinando en primer 1lu -
gar, la organizacién de este Proyecto, en una prestacién de servi -
cios adaptados a las necesidades y circunstancias de los grupos ob-
Jeto, con la cual se tuvieron en cuenta aspectos como acercamiento
isntitucional y multidisciplinario como una integracién con otros
sectores de desarrollo.

"la participacién de la comunidad en la planeacién y estrategias con

base en las necesidades sentidas y en la ejecucién y control de ac-
tividades, identificacién de lideres y entrenamiento de ellos como
Promotores de Salud. Tecnologia adaptada con respecto a obras de -
infraestructura, de servicdos operacionales y de entrenamiento, -
coordinacién y referencia en los Servicios de Salud mas organizados

y con los niveles intermedios

SUPERVISION Y ASESORTIA PERMANENTE

Se basa en la Atencién Primaria de Salud, por lo tanto estan reali-
zando acciones indispensables para atender las necesidades bdsicas
de salud de la canunidad, en los aspectos pramocién, conservacién ,

‘de la misma, como de reparacién y prevencién de la enfermedad, se -

estd tratando de que sea una atencién prestada de forma aceptable
para los individuos, la familia y la comunidad de los que exigen -
su plena participacién, es una atencidén de salud facilitada a un cos
to que la comunidad pueda sufragar.

11
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1. CARACTERTSTICAS BASICAS DEL. PROQGRAMA

A. COBERTURA MIXTA :

Inicialmente se habia planteadocumplir en el Programa uan cobertura
de servicios de cuidado primario muy alto (100%), pero la experien
cia demostrd la verdadera realidad, resultando ser una meta muy ambi
ciosa , ya que hay canunjdades poco accesibles, es costoso llegar a
las mismas y en un futuro lo que se quiere es que dondese implanteel
Programa pueda garantizarse el seguimiento del mismo por el Servi -
cio Seccional de Salud del Chocd, pues como se tiene concebido a -
medida Que vaya implantando el Programa en las diferentes dreas, el
Servicio Seccional deSalud debe asumirlo. Hasta la presente ha sido
muy diffcil para el Servicio responsabilizarse totalmente del Area
1y 2 por los déficit presupuestales.

Por razones de tipo programitico para el desarrollo del Proyecto -
del Programa Rural de Salud, el ChocS se dividid en seis &reas asi:

AREA 1 : Municipios de Bojayd y Riosucio

AREA 2 : Alto Atrato, Anddgueda, Municipios de Lloré y Bagadd

AREA 3 : S8an Juan, Municipios de Tado, Istmina, Condoto, Névita.

AREA Y : Costa Paciffca , Juradé, Nuqui, Bahia Solano, Alto y BRa -
jo Baudé.

AREA 5 : Costa Atldntica , Acandi Unguia

ARFA 6 : Quibd6, Carmen de Atrato y San José del Palmar
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Las &reas se habia programado cubrirlas en 9 afios, 5 afios de traba
jo, solamente se han cubierto 3 &reas : AREA 1, 2 y 3. En la Gltima
drea apenas se estd implantando el Programa con todos sus componen -
tes, solamente hay aportes hasta 1987, afio que termina el Convenio.
Por eso se planteaba inicialmente que la programacién habia sido muy
ambiciosa, solamente conociendo las dreas profundamente y trabajando
arduamente en el campo, los resultados nos han demostrado algo dife-
rente, es parte de la experiencia adquirida en el trabajo.

De acuerdo a lo planteado anteriormente, la cobertura alcanzada para
1984, con servicios deAtencién Primaria por el Programa es el siguien
te :

* Del total del Chocd estd atendido 6.0% de la poblacidn
* Del total de la poblacién rural del Chocd, se estd atendiendo el -
8.5% )

En relacién con los Municipios que reciben servicios de Atencién Pri-
maria con el Convenio, Areas 1, 2, 3 se han obtenido los siguientes
datos : '

* Se estd atendiendo el 12.9 % de la poblacidn total de estos Munici
pilos.
* Del total de la poblacién rural de esos Municipios se cubre el 16.2%

En relacién a las dreas tenemos :
ARTA 1

% Se estd atendiendo el 20.4% de la poblacién total
* Al 24,1% de la poblacién rural

A
[as
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ARTEA 2

* Se estd atendiendo el 20.0% de la poblacién total
* 1 25% de la poblacién rural

ARFA 3

* Se estd atendiendo el 9.5% de la poblacién total
* Fl 12.1% de la poblacién rural

. DELEGACION DE FUNCIONES

La delegacidn de funciones es un componente fundamental dentro de la
Atencifén Primaria. Al hablar de Atencién Primaria y Delegacién de -
Funciones generalmente se piensa en los Promotores de Salud y se  ~
identifica a ésta con la Atencién Primaria. Se debe recordar que -~
ella es parte fundamental por ser el primero de los eslabones de con
tacto con la Comunidad, pero no es el Unico personal responsable, ya
que la Atencién Primaria es integral y la realiza todo el Equipo de
Salud.

Con ésto no se trata de quitar a los profesionales sus actividades -
propias, sino de asignar algunas de ellas a otros miembros del Equi-
po de Salud, para que haya una mejor racicnalizacién de los recursos.
En el Programa se ha tenido en cuenta para la Delegacién de Funciones
las establecidas por el Ministeriode Salud.

. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

Partiendo del hechd de que la Salud por si misma es un aglutamiento
permanente para fundamentar la Participacién de la Comunidad, se han
utilizado varias metodologias que en el correr del tiempo nos ha per
mitido adquirir e:qﬁeriencias dentro de este Camponente.
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CU ADRDO Mol

POBLACIOHN CUBIERTA EN EL AREA 1

BOJAYA - RIOSUCIO
CHOCO - 1930 - 1984
| | 1980 1981 1982 1983 1984
GRUPOS' ETAREOS .
No. Y | No. y 4 No. % No. % No. 4

0 a 11 meses 211 | 3.9 325 | 6.6 256 | 5.81 237 5.3| 2784 | s.0]
12 a 71 meses 1149 | 21.4 | 1040 | 21.2 | 979 | 22.1] 1020} 22.8| 991 | 21.7

6 a 14 afos 1811 | 26.3 | 1211 | 24.7 | 1058 | 23.8 | 1123 | 25.0 | 1148 | 25.2

15 y mas aos 2596 | 48.4 | 2322 | 47.4 | 2194 | 48.4 | 2101 | 46.9 | 2150 | 47.1
T 0T AL 5367 |100:0 | 4898 {100.0 | 4433 [100.0 | 4481 | 100.0 | 45.63 | 100.0
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CLADRO .H.2

POBLACIOR CUBIERTA E' X EL AREA 2

'LLORD - BAGADO

CHOCO - 1981 - 1984
1981 1982 | 1983 19.84
GRUPQOS  ETAREOS : '
No. % No. % No. % No. %

0 a 11 meses 201 5.2 235 B.0 189 5.6 204 6.0

12 a 71 meses 785 | 20.3 | 862 | 22.1: 137| 22.1| 741 | 21.8
i
6 a 14 ahos | 1020 | 26.3 | 1023 | 25.7i 852 |.25.5| 832 | 24.4
|
3N
15 y mas afos 1867 | 48.2 | 1781 | us5.71 1565 | 46.8 | 1628 | 47.8
TOTAL 3873 |100.0 | 3901 |100.0 | 3343]100.0| 3405 | 100.0

91
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C URDRDO

POBLACION CUBIERTA ER

EL ARER 3

TADO - ISTMINA CONDOTO -  NOVITA
CHOCO - 1983 - 1984
1983 1984
GRUPDS ETAREOS
No. 4 * No. %
0 a 11 meses 353 | 4.5 462 | 5.6
12 a 71 meses |1517 [19.2 | 1617 | 19.8
6 a 14 afios |2046 126.0 | 1997 | 24.4
15 y mas afios 3966 (50.3 | 4102 | 50.2
TOTAL 7882 ({100.0 | 8178 {100.0

LT



C UG ADRO Mo.4

POBLACION CUBITERTA EHN LAS AREAS

1, 2 y 3
CHOCO - 1980 - 1984
1980 1981 1982 1983 1984
GRUPOS  ETAREOS

No. % No. | % No. % No. % | No. 4
0 a 11 meses 211 | 3.9 526 | 6.0} 491 59| 779| 5.0{ 940| 5.8
12 a 71 meses 1149 | 21.4 | 1825 | 20.8 | 1841 | 22.1{ 3274 | 20.8| 3349 20.7
6 a 14 aios 1411 | 26.3 | 2231 | 25.4 | 2077 "1 ou.g | 4021 | 25.6| 3977 24.6
15 y mas afios 2596 | 48.4 | 4189 | 47.8 | 3925 | u7.1 | 7632 | 48.6| 7880/ 48.8
TOT AL 5367 |100.0 | 8771 |100.0 | g33y |100.0 | 15706 { 100.0 | 16146 |100.0

8T

gy
AT




——

o

PR—

19

D. REGIONALIZACION

El mejor aprovechamiento en el empleo de los recursos de Salud se hi-
Zo necesario plantear como estrategias fundamentales del Sistema de ~
Salud, la regionalizacién y prestacién de servicios de Salud por ni-
veles de atencidn.

Usualmente el Campesino toma decisiones mas auténomas que el hombre
de la ciudad para resolver problemas de Salud en la familia. Esto

ocurre por su aislamiento e inexistencia de Institucién de Salud en
la zona rural. Por lo tanto se ha tenido en cuenta estos determinan -
tes para la regionalizacién de los servicios.

La situacidn de salud que no pueden resolver con acciones de Cuidado
‘Primario en Salud requieren un mecanismo de apoyo complementario que
asegure el suministro oportuno de acciones en Cuidado secundario y -
terciario, usualmente en dreas urbanas.

Uno de Los componentes de dicho mecanismo es la UPA (Unidad Primaria
de Atencién), el cual consiste en un conjunto de recursos para estimu
lar el sistema rural de servicios y facilitar la utilizacién de infra
estructuras de servicios existentes en las zonas urbanas . -Las UPAS
sirven de apoyo a las U.C.P. (Unidades de Cuidado Primario). Actual-
mente se ha implantado el Programa en coordinacién con el Servicio
Seccional de Salud en tres zonas : Zona 1 Medio y Bajo Atrato, UPA -
de Bellavista, UPA de Riosucio; Zonas Alto Atrato y Andigueda, UPA
Llord, UPA BagadS; Zona 3 San Juan, UPA Palestina, UPA TadS, apoyadas
por el Hospital Regional de Istmina.
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2. OBRJETIVOS DEL FPROGRAMA RURAL DE SALID
A. GENERALES
1. Poner a disposicién del 80% de la poblacién rural del &rea pro-

gramitica cubierta, servicios de salud en un periddo de 7 afios.

2. Mejorar la accesbilidad a los servicios de cuidado primario al
menos para el 80% de la poblacién del &rea programdtica cubier
ta en un perfodo de 7 afios.

3. Reducir la morbi-mortalidad relacionadas con enfermedades vul-
nerables, en un 50% en la poblacién rural de las &reas progra-
maticas.

B. ESPECIFICOS
EN LAS PAREJAS °
1. Reducir el nimero de embarazos en las parejas multiparas
2. Disminuir la tasa de embarazos no deseados
3. Prevenir el aborto inducido
EN LAS MADRES
1. Reducir la morbi-mortalidad matermal prenatal

2. Control de un 100% de las embarazadas y puerperas de bajo y me~
dio riesgo por la Promotora o Partera Capacitada.
3. Atencidn de partos y bajo riesgo por la Promotora y Partera ca-
pacitada en un 100% |
. Remisién de embarazos y partos de alto riesgo
. Reduccién de morbi-mortalidad maternal y perinatal

v F



IN 1LOS ESCOLARES

1.

Reducir la morbi-mortalidad de las enfermedades inmunopreveniz
bles.

. Aplicar el esquema completo de vacunacidn al 80% de los pre-es

colares en el drea programitica.

. Reducir la frecuencia y/o servida de la mortalidad por defi -

ciencias nutricionales, enfermedad diarreica aguda, e infec -

ciones parasitarias.

. Desparasitar periddicamente a los nifios menores de 15 afios
. Atender las patologias sencillas segin lasrormas establecidas

. Hacer seguimiento al tratamiento mandado por el Médico a los-

escolares remitidos.

ADULTOS

1.

Reducir la morbi-mortalidad de las siguientes Entidadest' Palu-
dismo, TBC, Diarrea, Infeccién respiratoria aguda, infeccidn
intestinal, accidentes y otras enfermedades que pueden ser re-
ducidas por la tecnologia médica disponible.

SANEAMINTO AMBIENTAL

21

1. Lograr la accesibilidad de agua segura a un 100% de la poblacidn

del &rea cubierta

. Educar a la canunidad para el manejo del sistema de abasto de
agua elegido.

. Disminuir la morbilidad de las enfermedades transmitidas por el
agua.
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Proveer un sistema de disposicién de excretas adecuado, para la
poblacién del &rea programdtica.

Lograr a través del S.S8.S. Choed la vacunacién de los animales-
caninos y felinos.

Lograr una disposicién correcta de basuras

Educar a la camunidad en todos los aspectos relacionados con el
componente de Saneamiento Ambiental.

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

1.

lLograr la plena participacién de la comunidad en el diagndstico,
planeacidn, ejecucidn, evaluacién y control de las acciones de
Salud. |

. Lograr la plena parficipacién de la camunidad en el diagnéstico,

planeacién, ejecucidn, evaluacién y' control de las acciones de -
Salud.

. Lograr que la comunidad a partir de la identificacién de su con

texto socio-econdmico, politico y cultural pueda desarrollar un
proceso de participacién camunitario que apunte hacia la conse-
cucidn de mejores niveles de vida.

- Lograr que las comunidades a partir de la identificacidn del -~

problema de Salud y sus factores condicionantes establezcan es
trategias que les permitan obtener la solucién de éste y satis~
faccién de sus necesidades humanas bdsicas, aportando los recur
sos locales y orientando su demanda hacia las entidades o agen-

cias estatales que tienen que ver con el desarrollo integral.

Lograr que las comunidades a través del proceso aumenten la -
confianza en sus propias capacidades e identifiquen sus recur -

sos y la mejor manera de utilizarlos
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Incorporar a través de la participacién de la camunidad, los Mé
dicos Tradicionales y las parteras al Programa de Atencion Pri-
maria.

SUPERVISION Y EDUCACION CONTINUA

1.

Planear periddicamente las supervisiones en todos los componen-
tes del Programa.

. Supervisar a la Enfermera, Auxiliar de Enfermeria y Promotora -

periddicamente.

. Aplicar instrumentos de supervisidn, para obtener una mejor eva

luacién de las actividades que desarrolla el Progrema para brin
dar una mejor asesoria al personal en su trabajo.

Capacitar periSdicamente al personal con base en las &reas cri-
ticas detectadas en la supervisién.

EDUCACION EN SALUD

1.

Capacitar a los Agentes Educativos en el manejo de técnicas pe
dagbgicas, sobre educacién no formal y técnicas de ayudas diddc
ticas que les permita establecer un verdadero didlogo y asi lo-
grar una verdadera retroalimentacién entre el Agente Educativo

y su Comunidad.

. Capacitar a los miembros de la comunidad en el cuidado primario

de la salud y del medio ambiente, para qQue aprendan a cuidarse °
a si mismo, a su familia, a su medio, implementando el Programa
de Educacidn en Salud con participacién y apoyo de las personas

que van a beneficiarse.
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3. Lograr que el individuo, la familia y la comunidad se apropie
de los conocimientos impartidos a través del Programa de Edu-
cacién en Salud y sea capaz de aplicar lo aprendido a situa ~
ciones concretas de Salud y de su medio ambiente.

4, Generar mensajes instruccionales para y desde las comunidades
de las diferentes &reas programiticas, que corresponda adecua-
damente a sus necesidades, expectativas e intereses. (y los mo
tive).

2)
METODOLOGIA DE TRABAJO EN EL PROGRAMA RURAL DE SALID

El Sistema de Informacién del Servicio Seccional de Salud del Chocd pre
senta notables limitaciones para obtener una cuantificacidn precisa del
nivel de salud y de los posibles cambios que puedan ocurrir en el tiem-
po. debido a que siempre que se piensa implantaf un Programa en una zo-
na,esta situacién ha sido una barrera. En nuestra metodologia de traba
jo se ha establecido :

A. LA VISITA O RECONOCIMIENTO DEL AREA Y PROMOCION DEL PROGRAMA RURAL -
DE SALUD.

El objeto de esta visita es permitir que cada uno de los integran -
tes del equipo multidisciplinario haga un reconocimiento completo -
del 'drea de trabajo , nivel de vida, situacién de salud y hacer co-
nocer a las comunidades el objetivo del Programa y la importancia de
la participacién comunitaria.

Antes de implantar el Programa se aplica el "diario de registro de -
campo" , tomando una muestra represantativa de la comunidad. Se for
mulan cinco preguntas de cada uno de los diferentes aspectos, que -
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esten relacionados con la salud, educacién, egreso, produccidn y orga
nizaciones de base existentes en la comunidad. Esta informacién es -
tomada directamente y complementada con la observacién. Las pregun
tas que disefian para contestarlas directamente, Los datos obtenidos

se tabulan y se analizan y sirven para hacer un diagnéstico prelimi -
nar del &rea de trabajo,.base fundamental para operatizar el Programa.

. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD (PACO)

Uno de los pilares fundamentales de las estrategiasde Atencién Prima
ria, es la Participacién de la Comunidad, por eso en las distintas -
dreas programiticas se ha impulsado este componente a través de: La
autogestién comunitaria que parte desde formas organizativas simples
impulsadas por Salud (Uniones Familiares de Salud), cuyos objetivos -
van mis alla de la saludy propenden por un bienestar humano-integral,
hasta conseguir un Sistema de Organizacién Asociativa (SOA) que le per
mite a las comunidades obtener cierta independencia econdmica, social
y polftica frente a los agentes externos estatales o privados para de
mandar y negociar la cantidad y la calidad de bienes y servicios nece

sarios de acuerdo a sus necesidades y recursos .

Partiendo de la experiencia anterior y de las necesidades que el desa
rrollo del Programa ha implantado, se han definido a nivel del Compo-
nente PACO, algunos puntos minimos para el trabajo que han permitido

no solamente la implementacién de ésta, sino también la sistematiza -
cién de acciones a través de los elementos bisicos :

* Investigacién y Diagnésticos Participativos
* Identificacidn de agentes y recursos de la medicina tradicional
* La Educacidn en Salud a la comunidad
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SERVICIOS

Por la organizacién de la red de servicios en la zona rural se han te
nido en cuenta las siguientes restricciones :

%# la distribucién especial de las familias rurales

* El relativo aislamiento fisico, econémico y cultural entre la fa
milia rural y los Serviciosde Salud actuales.

Los grupos comunitarios organizados también son recurso humano para-
fomento y desarrollo de las actividades comunitarias de salud (educa
cién, letrinas, promocién de campafias de inmunizacién, construccidn

de infraestructura sanitario como : Pozos, eliminacién de vectores),
con las parteras y curanderos que piensan hacer adiestramiento com -
plementario al recurso humano de la Unidad de Cuidado Primario.

INFRAESTRUCTURA FISICA

Cada Programa Rural de Salud existente en la zona dard apoyo logisti
co y servicios a un conjunto de unidades de cuidado primario de sa -
lud a el grado de dispersidn de la poblacién y vias de camunicacién
existentes en el drea de trabajo.

Cada Unidad de Cuidado Primario, tiene por lo menos un Micropuesto -
de Salud, manejado por la Pramotora Rural de Salud, en el cual sumi-
nistra précticamente los mismos servicios que se prestan en el Fues-
to de Salud.
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INFRAESTRUCTURA FISICA

Cada Programa Rural de Salud existente en la zona dard apoyo logisti
co y servicios a un conjunto de unidades de cuidado primario de sa -
lud de 6 a 12 unidades de cuidado primario de acuerdo a el grado der
dispersién de la poblacién y vias de comunicacién existentes en el -
drea de trabajo.

Cada Unidad de Cuidado Primario, tiene por lo menos el Micropuesto -
de Salud, manejado por la Promotora Rural de Salud, en el cual sumi-
nistra prdcticamente los mismos servicios que se presentan en el -
Puesto de Salud.

ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA

Las actividades administrativas en una UCP, realizadas por Promoto -
ras y la comunidad son las siguientes :

1. Definicién de tarifas de servicios prestados por la UCP
Definicién de tarifas para los medicamentos suministrados por la
ucP. |

2. Obtencién de materiales y suministros para la UCP

3. Registros y envio de informacifn sobre actividades de la UCP

4. Comunicacidn con la UPA y otros niveles del Sistema para recibir
apoyo logfistico.

5. Registros contables de entradas y salidas por el manejo de servi-
cios de cuidado primario. Con base en las Unidades de Cuidado -
Primario del Sistema, se suministrardn los siguientes servicios:

* Servicios Personales de Salud
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* Servicios Personales de Salud

ATENCION A LAS PERSONAS

Para los nifios de 6 afios

° Administracién del esquema completo de inmunizacidn

© Vigilancia y control del estado nutricional

© Prevencidn y tratamiento precoz de la diarrea

© Desparasitacién periédica

© Deteccidn y tratamiento de las enfermedades mas comunes del
nifio.

© Fomento de la lactancia materma

°© Educacién en Salud

Para los nifios de 6 y 14 afios

° Administracién del esquema completo de inmunizacién

© Prevencién y tratamiento precoz de la diarrea

© Desparasitacién periédica |

° Deteccién y tratamiento de las enfermedades comunes del nifio
© Educacién en Salud

Para los Adultos

© DiagnSstico y tratamiento de las enfermedades comunes del cam-
pesino. )

° Diagnéstico e iniciacién del tratamiento pafa la hipertensidén
y la Tuberculosis '

© Reduccién de incapacidad por enfermedad

° Fducacién en Salud.
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Para las Parejas

© Fducacién en Planificacién Familiar
© Servicios de Planificacidén Familiar
° Control de los métodos usados por las parejas

Para -Bﬁbarazadas

o

Deteccién,clasificacién del embarazo en bajo, medio y alto -
riesgo.

© Control de embarazo de bajo riesgo

© Referencia de embarazo de medio y alto riesgo

° Control de Pos-parto

© Educacién en Salud

% Servicios Ambientales de Salud

ATENCION AL MEDIO AMBIENTE

° Proteccién de fuentes de agua

© Control de Calidad de Agua

® Clasificacién del estadio sanitario del abastecimiento de agua

© Tratamiento casero de agua

° Contrel de la disposicidn de excretas

© Clasificacidén del estado sanitario de los sistemas de dispo ~
sicién de excretas

© Control de vectores y roedores

© Mejoramiento de la vivienda

© Disposicién correcta de basuras

° Ayuda técnica para construccidén de abastos,desinfeccifn de -~
agua,construccién de sistemas de disposicién de excretas y me-
joramiento de vivienda

© Educacién Sanitaria
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G. UPAS Y TACILIDADES CON CAMA

Otros camponentes constituyen el mecanismo de apoyo a las UCP de la -
Salud y estd formado por UPAS y las Instituciones de Salud con camas.

Ia UPA es un conjunto de recursos humanos, financieros y de logisti-
ca que puede no requerir una estructura fisica nueva. La funcién -
primordial de estas UPAS es dinamizar todos los recursos de la co-
munidad y otras agencias de desarrollo para mantener funcionando -
eficientemente al sistema rural de servicios de salud. En nuestro
caso la UPA , son los Centros de Salud de las cabeceras municipales
y los Hospitales Locales que se encuentren ubicados en las 4reas ur-
bamas de las zonas.

Las facilidades con camas, son todas las Instituciones de la regién
que pueden ofrecer cuidados de hospitalizacidn (Centros de Salud con
camas, Hospitales Locales, Hospitales Regionales), constituyen el ni
vel local y regional de la estructura funcional establecida por el
Servicio Seccional de Salud del Chocd .

RECURSOS HUMANOS

Las UPAS cuentan con un grupo multidisciplinario en Salud. Segin la
norma establecida por el Ministerio de Salud deben tener :
* Un médico .
* Una enfermera
* Un odontélogo
. Una Higienista dental
Una baciloscopista

o

¥

Auxiliares de Enfemeria

)

Ayudantes de Infermeria



——

-

.

e

L

31

% Promotoresde Saneamiento

¥ Auxiliar de Farmacia

Este personal segin la distribucién establecida por la misma UPA, de-
be responsabilizarse de los diferentes Programas (H.P.A. T.B.C., Le-
pra, Venéreas, P.M.I1.)

los servicios de salud que ofrece la UPA, a través de sus recursos -
humanos, es el que dé apoyo inmediato al personal ubicado en una Uni
dad de Cuidado Primario . UCP. La Unidad de Cuidado Primario tiene
cuatro tipos diferentes de personal de Salud :

* Promotora Rural de Salud

Es una residente en el &rea rural quien puede leer y escribir, es -
conocida y aceptada por sus vecinos, dispone de tiempo, estd dis-
puesta a trabajar en estrecha relacién con la Comunidad y estd en
trenada para trabajar con las familias rurales en pramocién de la
salud y cuidado médico delegado. Pueden ser personas mayores de -
20 afios, casadas y residentes en el 4drea donde van a trabajar.

% Comités de Salud

Es un grupo de lideres de las familias vecinas con las responsabi
lidad de promover, apoyar y contribuir en el desarrollo integral
de la comunidad.

% Parteras

Es una mujer tradicionalmente aceptada por las familias rurales -
para la atencidn del parto en la casa, se encarga de 1los deberes
dom€sticos de la madre durante el post-parto.
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% Mé&dicos Tradicionales

Es una persona reconocida por la propia comunidad en que vive, co-
mo un componente para prestar atencidn de salud mediante empleo de
productos vegetales, animales, y minerales y aplicacién de algunos
otros métodos de origen social, cultural y religioso, basdndose en-
conocimientos, actitudes y creencias de la comunidad en lo que -
respecta al bienestar fisico, mental y social y al origen de la en-
fermedad y la invalidez,

I. DESARROLLO DEL RECURSO HUMANO PARA EL CUIDADO PRIMARIO DE SALUD

Parte del esfuerzo que se ha concentrado en el desarrolle del recurso
humano requerido para la prestacién de servicios de cuidade primario.
E1 desarrollo del recurso humano dentro del Programa de Atencién Prima
ria constituye una de las bases fundamentales para brindar una aten -
cién planificada, eficaz y de alta calidad.

Descripeidn del Trabajo : El anflisis de tareas,ila organizacién de ac

tividades , la definicidn de funciones nos han permitido la pleneacidn
del contenido para adiestrar al personal que participa en el Programa.

SUPERVISION

Este Componente se considera vital dentro de la estrategia de Aten -
cién. Primaria.

La Supervisién de las Promotoras en su UCP se estd utilizando la meto-
dologia CIMDER, cuyos instrumentos estan basados en las actividaded -
que realiza el P.R.S. Las responsables de esta Supervisién son : Las

Auxiliares de Enfermerfa, la Infermera Jefe y otro personal del Equipo
Multidisciplinario de la UPA, de acuerdo a la necesidad del area a su-
pervisar y a la planeacién realizada. Se han disefiado otros -

R P ———— e )
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otros instrumentos donde se hacen una Supervisién mas cualitativa de

las actividades que realiza la Pramotora. También existen instrumen-

tos disefiados para la Supervisién que hace la Infermera a la Auxiliar
de Enfermeria .

. EDUCACION CONTINUA

Esta es una modalidad dentro del Camponente de Capacitacidn en el -
programa,a través de la Educacién Continua se reforzan los conteni-
dos del adiestramiento y se amplian segin la necesidad.

La Supervisién directa es el mecanismo utilizado para detectar las -
dreas criticas del personal supervisado.

. COORDINACION INTRAINSTITUCIONAL E INTERSECTORIAL DEL PROGRAMA RURAL

DE SALUD DEL CHOCOQ.

En vista de las dimensiones del Programa se ha hecho necesario apro-

vechar al miximo los recursos humanos y la poca infraestructure en -

salud que existe en nuestro Departamento, asi mismo debe haber una -

coordinacidn y correlacién de actividades que una u otra forma tienen
que ver con la prestacién de servicios a las comunidades como por -

ejemplo : INAS, CODECHOCO, SEM, ICBF, DIAR, etc.

Como el Programa Rural de Salud del Chocd, estd enmarcado dentro del
Organigrama del Servicio Seccionalde Salud, se deben entrar a anali
zar todas las acciones que se desarrollan conjuntamente con las Divi
siones y Secciones del Servicio Seccional.
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M. APOYO INTRA INSTTTUCIONAL

1. DIVISION DE ATENCION MEDICA

. . R .

En coordinacién con la Divisién Médica,en las UPAS se disefia un
Cronograma de actividades de manera que se dediquen 10 dfas al -
mes a visitas extramurales.

La Divisién brinda apoyo en las UPAS a tode lo relacionado con
la atencién en las personas y respalda la ubicacién del personal
necesario para brindar servicios de cuidado primario.

. DIVISION DE SANEAMIENTO

La coordinacién con esta Divisién ha permitido la participacidn
de los Praonotores de Saneamiento en todas las obras de sanea -
miento que han sido impulsadas por el Prog'vama (Abastos de Agua
Lluvia, Acueductos Rurales etc). Los Pramotores de Saneamiento
han brindado asesoria a las Promotoras Rurales en la instalacién
de tazas sanitarias. También participan en la Educacién Continua
y Supervisién de Promotoras en el drea de Saneamiento Ambiental,
camo también realizan las actividades propias de Sanemiento.

. DIVISION AIMINISTRATIVA

Por intermedio de esta Divisifn se asignd personal de contraparti
da :

‘Un motorista

Una secretaria
Un estadistico Grado II
Una Auxiliar de Enfermeria
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4. SECCION DE ODONTOLOGIA

Esta Seccién facilitaba inicialmente al Programa periédicamente -
personal profesional y auxiliar para prestar atencién odontoldgi-
ca en las &reas del Programa. Colaboraba con la Profilaxis -
oral.

5. SECCION DE ENFERMERIA

Ha permitido la ubicacién de las Auxiliares en cada una de las lo
ealidades que funcionan las UPAS: se coordinan los adiestramientos
de las Auxiliares y Ayudantes de Enfermeria.

6. SECCION VIAS RESPIRATORIAS

Se han ubicado Baciloscopistas en cada una de las UPAS. Las Pramo
toras remiten las B.K. a este personal para que sean leidas al -
mismo tiempo los casos positivos, en coordinacién con el Médico -
de la UPAS, se le suministra el tratamiento y la Promotora hace

el seguimiento de dicho tratamiento.

El Médico de esta Seccidn con la Enfermera, capacita a la P.R.S,
en la toma de Baciloscopias y en las normas establecidas por el -
Ministerio de Saludparael Programa de T.B.C. y en la deteccidn

precoz de estos pacientes.

Se habia pensado que la Bacilocopista,brevio adiestramiento en Ma
laria y en la Seccién de Lepra del Servicio de Salud, podrfa leer
las placas para hemopardsitos y leer placas de moco nasal y exu-
dados para detectar Bacilo de Hansen, pero a pesar de que el Pro-
grama dotS a las UPAS de microscopio, dsto no se ha logrado.
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7. SECCION DE LEPRA

Se capacitd a la Promotora para detectar pacientes con lepra y remi
tirlos a la Seccién responsable de este Programa. La Promotora ha-
ce seguimiento de este tratamiento a los pacientes en su Unidad de

Cuidado Primario, los que padecen de esta enfermedad.

8. SECCION DE MATERNO INFANTIL

El personal Directivo del Programa Materno Infantil es el que se -
encarga de coordinar y establecer los cronogramas de Supervisién
pues el Programa Rrual de Salud hace el disefic y el montaje y poste
riormente el P.M.I. es el responsable de la coordinacién con las -
otras Divisiones y Secciones del Servicio de Salud . del apoyo lo -
gistico y téenico ; ya que el Servicio debe ir asumiendo paulatina-
mente este personal a través de esta Seccidn, Participacién en la -
Capacitacién y Educacién Continua de las Promotoras.

El trabajo del Programa estd estrechamente ligado con el personal
de esta Seccidn, ya que ellos son los responsables de dirigir 1la -
estrategia de Atencién Primaria en el Servicio de Salud.

N. COORDINACION INTER INSTITUCIONAL

1. CONEL S EM

la Promotora tiene generalmente en su casa el Puesto de Informacidn
de Malaria, toma la placa a los pacientes febriles y los remite al
SEM. Aplica el tratamiento de acuerdo al esquema establecido por
el SEM.
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CON EL INSTITUTO DE BIENESTAR FAMILIAR

Se coordinan programa de alimentacién y nutricién con la asesoria -
técnica del ICBF. La Auxiliar de Enfermerfa lleva el control de
crecimiento y desarrollo a los nifios del CAIP.

En una época se impulsaron programas de nutricidn en coordinacién -
con el ICBF. Actualmente no hay mucha integracién

. CODBCHOCO

las Promotoras Rurales y los Promotores Agricolas han asistido al -
adiestramiento impulsado por la Corporacién.

. CON EL SENA

Se ha tratado de que los Instructores que ensefian algunas técnicas-
al campesino asesoren a las comunidades en el cultivo de legumbres
y hortalizas para mejorar el contenido proteinico,vitaminico de es
tas comunidades y por ende contribuir a una mejor salud en los nifios.
Esta integracién no se ha logrado.

SECRETARIA DE EDUCACION

La mayoria de las U.C.P. carecen de maestros, ha sido alguna de -
las necesidades sentidas por la comunidad la educacién de los ni -
fios, se ha planteado esta situacién para la asignacidn de este re-
curso en las veredas qQue lo necesitan. En algunas comunidades los
maestros participan en el Programa de Educacién en Salud, probando
materiales en las Escuelas y haciendo sugerencias.
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La coordinacién intersectorial ha sido difficil lograrla, existen -
otras Instituciones con quien debiera trabajarse en forma coordina
da, pero priman los intereses clientelistas, antes que el bienestar
de la comunidad. For eso solamente se presentan aquellas comunida
des que de una u otra forma han trebajade parcialmente con el Pro-

grama.

0. AIMINISTRACION DEL SISTEMA

APOYO FINANCIERO

El establecimiento de un Programa Rural de Salud en el ChocS, ha re-
querido de un apoyo financiero especial de origen externo y uno de -
origen nacional. El de origen externo es un aporte del Goberno Holan
dés, el Nacional se hace a través de las contrapartidas nacionales ,
estd representado en recursos humanos y material fungible. |

CANALES DE DECISION

El Programa tienen un grupo miltidisciplinario, formado por un Mé-
dico Holandés, Una Enfermera, una Trabajadora Social, un Estadistico
y una Secretaria; existe una coordinadora, que con la participacidén

del equipc es responsable de las decisiones que toman en el grupo.

. EVALUACION DEL SISTEMA

Para la evaluacién del sistema se han tomado como pardmetros, indicado
res de eficiencia y efectividad. Estos indicadores estdn dados en -
términos porcentajes (%), promedio (%), y tasas éuyas constantes para
el Departamento del Chocé. es por 1.000 habitantes.
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4. CARACTERISTICAS FGENERALES DE LAS AREAS A EVALUAR

A. MUNICIPIO DE BOJAYA

Fue creado por ardenanza N° 13 de 1960 la cual fue mpodificada por
ordenanza N° 7 de noviembre de 1961.

LOCALTZACION :

El Municipio de Bojayd se encuentra localizado en la parte orien
tal del Departamento. su cabecera es Bellavista, capital y centro
administrativo del Municipio, situado en la margen izquierda del -
rio Atrato, a pocos metros de la desembocadura del rio Bojayd, a -
los 6:34' de latitud norte y de 76 54" longitud oeste de Grenwich.
Esta a una altura de 50 metros sobre el nivel del mar, con una -tem
peratura media de 28°C.

LIMITES

Por el Norte con el Municipio de RIOSUCIO, por el Oriente con el De
partamento de ANTIOQUIA, por el Sur conlos Municipios de QUIBDO y -
ALTO BAUDO, por el Occidente con BAHIA SOLANO.

FACTORES FISICOS

El territorio municipal estd comprendido enter el rio Atrato al Es
te.y la Serrania del Baud§, al QOeste, se distinguen dos regiones -
definidas :una plana, baja y selvdtica en las proximidades del rio
Atrato y otra relativamente montafiosa en la zona occidental y cuyo
relieve corresponde a ia Serranfa del Baud$, presentando su méxima
altura en el denominado Alto del Buey, con 1810 metros sobre el ni
vel del mar. |
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La mayor parte del suelo es fértil para la agricultura, su clima
es cilido humedo .

POBLACION

Este Municipio es de caracteristicas rurales en toda su extensidn
tienen una poblacién de 8.242 habitantes encontréndose solamente
6.4% en la cabecera municipal, E1 50.38% son mujeres y el 49.62%-
son hombres. Tiene una extensidn de 2.930 sz y una densidad de-
poblacién de 2.8 habitantes por Kn’. La  estructura poblacional

esta conformada como indican los siguientes porcentajes 1984.

GRUPOS ETAREOS Ne %

-1 ARO 327 3.97
1-5 AROS 1.645 19,96
6-14 ANOS 1.970 23.90
15 Y MAS . 4,300 52.37
EMBARAZADAS 4.86

PIRAMIDE POBLACIONAL

la pirdmide poblacional muestra grédficamente la composicidén de una

poblacién por edad y sexo.

La piramide poblacional del Municipio de Bojayd, se caracteriza por
tener gran concentracién de la poblacién en edades jévenes v una
menor proporcién en edades superiores. Tienen igﬁal perfil expansi
vo con una forma piramidal aguda. (Ver grdfico # 1) tiene una base
alta como efectos de las altas tasas de fecundidad a partir de los
5 afios se van agudizando paulatinamente, como mnsecuencia de las -
altas tasas de mortalidad infantil.
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EDUCACION

Dispone de un establecimiento de educacién media y varios de ense
fianza primaria, ademds posee el Instituto Agricola en la Loma (Bo
jayd ).

SALUD

Tiene un Centro de Salud con camas en funcionamiento., El1 &rea -
rural propiamente dicha estd cubierta por 6 Puestos de Salud para
8.242 habitantes y 11 Promotoras Rurales de Salud, las cuales se-
encuentran en las 12 UCP.

OTROS

Cuenta también con un correo nacional , telégrafo y energia eléc-
trica h

MUNICIPIO DE RISUCIO

La creacidn del Municipio de Riosucio data desde 1821

LOCALIZACION

Un &rea de 9.625 Kn’ segin la Oficina Cartogrdfica de la Direccidén

Nacional de Estadistica de la RepUblica. Se encuentra localizado-
a orillas del rio Atrato, Es un puerto fdcil y aprovechable para-
embarque y desembarque de los productos que contribuyen a la fuen-
te principal de ingresos y consumos de la poblacidn.
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C. MUNICIPIO DE LLORO

Fue creado por ordenanza N° 15 del 1° de diciembre/55
LOCALIZACION
El Mmnicipio de llord astronémicamente se encuentra localizado a -

50° 30'. 39" de latitud norte y 20° 25'05" al oeste de Bogoté&.

LIMITES

La mitad al Norte con los Municipios de Quibdé y el Carmen, por el
Sur con los Municipios de Bagad$ y Tadd, por el Este con el Car -
men y Bagadd y por el Oeste con Quibdé.

FACTORES FISICOS

Los terrenos del Municipio de Llord, estdn bajo los efectos de la
erosién acelerada debido a las faldas de la Cordillera y las proxi
midades de los rios que con su fuerza constante acaban las bases -

Yy provocan derrumbes.

HIDROGRAFTA

Entre los principales sobresalen : El Atrato, Andagueda, Capa, Tu-
mutumbudS; quebradas como Boraudd, Yacoradd, El Guayabo, Nipurudd.

DIVISION POLITICA

La capital es Llord, cuenta con las veredas de Tdpera, Bomﬁdé, Pe
fialoza, CauchidS, las Hamacas, Boca del Capa, Pozo Certegui, Ogodd
y Canalete.
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GRUPO  ETAREQ Ne %

1 ANO 577 3.97
1- 5 ARNOS 2.899 19.96
6 -14 ANOS ' 3.471 23.90
15 Y MAS 4.578 52.37
ERAMARAZADAS 4.85%

* Fuente de informacién, Seccién de Informacién del Servicio de Sa-
1ud del Chocd.
PIRAMIDE POBLACIONAL

Tiene las mismas caracteristicas que las del Municipio de Bojayd
(Ver grafico # 3).

EDUCACION

Tiene un establecimiento de secundaria y tres escuelas primarias.

SALUD

En la actualidad cuenta con un Centro-Hospital no en muy buen esta
do y un hospital en construccién, en el drea rural existen 4 Pues-
tos de Salud sin dotacién, 20 Pramotoras ubicadas en 10 U.C.P.

OTROS

Cuenta con un telégrafo, energia eléctrica no permanente y correo
nacional.
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Al oriente del Cerro Buey se presentan estructuras petroliferas -
hasta la altura del Rio DomingodéS, hacia los cerros de Qufa que -
forma parte de la linea cordillera internacional con Panam, exis
ten también aluviones suriferas, asi como en las cabeceras del -
rio Salaqui.

VIAS DE COMUNICACION

Existe una via carreteable hace afios proyectada ya en ejecucién,
estd conducird al corregimiento de Sautatay, el Municipio de Acan-
di, con una distancia aproximada de 86 Km2, lleva construida 25 K2.

Otra via carreteable es la qué 1leva 15 km que conducird de Riosu-

cio a Pavarandocito, tocando una vereda agricola muy importante,

~ Bajird , bajo la extensidn total de 76 km, la via mas importante

de la comunicacidn®es el rio Atrato.

POBLACION

Tiene una poblacién total de 14.525 habitantes, con una extensién
de 9625 }<m2, para una densidad de 1.5 habitantes por kmz, el 20.21%
es poblacién urbana y el resto de la poblacién se encuentra ubica
da en el d&rea rural del Municipio.

El 49.20% son mujeres y el 50.80 son hombres.

La estructura poblacional 1984, estd conformada como indican los
siguientes porcentajes :
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HIDROGRAFIA

La principal arteria del sistema hidrogrédfico del Chocd y en espe-
cial del Municipio de Riosucio, es el rio Atrato, recibe las aguas
del Jiguamiandoy el Riosucio por la margen derecha y de los rios -
DomingodS, Truando, Salaqui y Perancho que desciende de la Serra -
nia del Baud$ por el margen izquierdo.

DIVISION ADMINSTRATIVA Y POLITICA

La Sede donde se ejerce el radio de accidn politico-administrati-

vo mmicipial, es Riosucio, cabecera municipal.

Politicamente se encuentra dividido en los siguientes corregimien-

 tos: Boca de CurbaradS. Cacarica, JiguamiandS, DomingodS, La Gran

de, La Honda, La larga, Peye, Salaqui, Santata, Tamboral, Truandd,
Turriquitado, Vigfa de Curbarads. |

los principales -pr'oductos agricolas son : Arroz, banano, pldtano
cafia de azlcar, caucho, palma africana, fibras, textiles y frutas.
El municipio tiene tierras aptas para la ganaderia tambien en sus
rios se encuentra una variedad de pescado que contribuye a mejo -

rar la alimentacién en esta regidén.

Al Occidente del rio Atrato desde la confluencia del Napipf y Do=
mingodS, existen huellas de yacimientos petroliferos, las que-
se tornan ya inconfundibles en la cuenca del rio Salaqui en donde

-se hallan afloraciones que los indigenas aprovechan para su uso

doméstico. Intre los rios Truando y Salaqui, a nivel de los bra-
zos, existe un chupadero de sal poco estudiado.
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SITUACION

Riosucio es la capital que lleva su nombre, situado al margen dere
cho del rio Atrato. Los terrenos donde se encuentran sus instala-
ciones urbanas es deleznable y muy bajo, razén por la cual llegan-
do el invierno ha sufrido inundaciones que duran a veces varios me
ses.

LIMITES

El Sector urbano o de la cabecera municipal, estd ubicado en el -
vértice que forma las aguas del Rfosucio al entregarse al Atrato ,
el Riosucio corre al oriente de aquel y paralelo a €l deja una an-
gosta faja aprovechable parela urbanizacién.

Limita asf cardipalmente : Por el Norte con el Municipio de Acandf,
por el Este con el Departamento de Antioquia, por €l Sun con el -
mismo Departamento y el Municipio de Bojaya, por el Oeste con el -
Municipio de JxmadG, por el Nor-Oeste con la Repiblica de Panami.

FACTORES FISICOS

Los suelos estdn formados por una zona caracteristicamenre cenago-
za de abundantes lluvias e inundaciones que producen el dobre efec
to de abonar y fecundar los terrenos bajo el curso del rioc Atrato
desde Tagachi hasta la salida del Golfo de Urabd, en una anchura
aproximada de 9 kms.

El clima es el resultado de varios fendmenos metereolégicos como
la precipitacién , temperatura, niculos de luminosidad. En térmi-
nos generales el territorio chocoano tiene un clima ardiente hime-
do, igual ocurre con el Municipio de Riosucio, ubicade en la zona
Térrida y de ninguna elevacidén.
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FACTORES ECONOMICOS

Se dedican en forma rudimentaria a los cultivos de cafia de azicar,
arroz, pifia, mafz, platano, cacac, vuca y frutales en general.

La ganaderia es poca a pesar de que cuenta con algunos terrenos
aptos para la misma.

Respecto a la industria minera, al comenzar el siglo firmas mine-
ras estuvieron en Andagueda, explotando oro con dragas de vapor y
rendimiento, solamente quedaron las montafias de piedras inGtiles.

VIAS DE COMUNICACION

Hasta hoy los dnicos caminos o vias de penetracién que utilizan -
los vecinos de Llord, son los naturales, los rios, quebradas por-
donde mueven los-productos de su labor cotidiana.

POBLACION

Llord tiene una poblacién de 8.350 habitantes, solamente se encuen
tra en la zona urbana el 15.26% de &sta poblacién y el resto se -
encuentra ubicada en la zona rural. El 50.05% son mujeres y el -
49.97% son hombres. La poblacidn es negra, zambos e indios. -
Tiene una extensidn de 6.0 1(1112 y una densidad de poblacién de -

13.9 habitantes por sz .
GRUPOS ETAREOS Ne ' %

< _

1 ANO 331 3.97
1 a5 ANOS 1.667 19.96
6a 14 ANOS 1.996 23.90
15 Y MAS 4.356 52.37
EMBARAZADAS 4.87%

* Fuente de Informacién. Seccidn de Informacidn del S§.S.S. CHOCO
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SALUD

Cuenta con un Centro de Salud con recursos bdsicos y tres Puestos-
de Salud sin dotacién, 12 Promotoras Rurales de Salud , las cuales
se encuentran 11 en corregimientos de esta zona.

OTROS

Cuenta con un telégrafo, canchas deportivas, cuartel de policia.
acueducto y alcantarillado.

. MUNICIPIO DE BAGADO

Fue creado por la ordenanza 65 del 15 de diciembre de 1908.

LOCALIZACION

Su cabecera estd localizada en la margen izquierda del rio Andague
da a los 50° 25" latitud norte, 76° 24' de longitud, al Oeste de
Gremwich. altura sobre el nivel del mar 90 metros.

LIMITES

Por el Norte con Llord, Quibddéy El Carmen, por el Oriente con el -
Departamento de Antioquia, por el Sur con el Departamento de Risa-
ralda y el Municipio de Tad$, por el Occidente con Llord.

FACTORES FISICOS

Posee un terreno guebrado y un suelo variado, su clima corresponde
a una temperatura media con grados de elevacidén superior a la cdli
da, Las riquezas dentro de los recursos regionales son variadas y'
nutridas, posee un gran recurso forestal explotable.
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Tiene lugares aptos para la agricultura y posee cerros importantes
como los Cerros de Caramanta con 3.800 metros y San Nicolds con -
3.780 metros-.

HIDROGRATTA

La principal arteria fluvial del Municipio de Bagadd es el rio An
dagueda, que desemboca en el rio Atrato, frente a Llord y el mas
torrentoso del Departamento, sigue el rio Azul , Colorado, Churima,
Chichigd, Deudo, Paragra y numerosas quebradas.

DIVISION POLITICO ADMINISTRATIVA

Su capital es BagadS, cabecera municipal, también hacen parte el -~
Municipio de Aguasal, Dabeiba, Engrivadé, La Sierra, San Marino,
Muchichi, Chambaré, Piedra Honda, Tapera, Engrivads.

FACTORES ECONOMIQOS
la ganaderia no se encuentra tan desarrollada , donde mas abunda
es en la zona de Aguasal.

En la agricultura sobresalen en orden de cultivo el mafz, pldtano,
cafia de azlcar, yuca y cacao. Se extrae oro en Dabeiba, entre los
rios Colorado y Baboso.

VIAS DE COMUNICACION

Como via de comunicacién se sirve el rio Andagueda, aunque: cuenta
con gran dificultad por lo torrentosc del rio. :
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POBLACION

Cuenta con una poblacién de 8.704 habitantes, de la cual el 24,54%
forma el casco urbano, el resto es la poblacién rural.

Su extensién es de 1.220 km?

por Jm’. El 49.91 son myjeres y el 50.09 son hombres.

para una densidad de 7.1 habitantes

GRUPOS ETAREOS N° %
1 ANO 346 3.97
1a 5 AROS 1.737 19.96
6 a 14 ANOS 2.080 23.90
15 Y MAS 4.5u41 52.37

EMBARAZADAS  4.87%

* Fuente de informacidén. Seccidén de Informacidén S.S.S. CHOCO

PIRAMIDE POBLACIONAL

Tiene la mismas caracteristicas que las de los Municipios anterio-
res.

EDUCACION

Existen establecimientos piblicos de orden primario, Funcionan
escuelas nacionales, patrocinadas por el Vicariato, hay colegios
de ensehanza mixto, existe un albergue infantil y un kinder..
SALUD

Actualmente cuenta con un Centro de Salud, en remodelacidn, 2 Pues

tos de Salud mal dotados, 10 Promotoras Rurales de Salud, repar-
tidas en 9 corregimientos del Municipio.



i o T T T T - - - - . . .

56

OTROS

Cuenta con telégrafo, correo nacional y energia eléctrica

. MUNICIPIO DE CONDOTO

Fue creado por ordenanza N° 33 del 17 de agosto de 1982 y fundado -
en 1758, por LUIS LOZANO ESCIPION.

LOCALIZACION

Condoto capital del Municipio del mismo nombre, estd situado al mar

gen izquierdo del rio Condoto , a los 5° 06',01" de latitud norte
y a los 2°, 32', ub" de longitud occidental

LIMITES

Por el Norte con la cima de la cordillera que divide agua entre los
rfos San Juan y Tumané y entre las quebradas Platina y Rio IrS, has
ta llegar al rfo Condoto, con un punto frente a la desembocadura
de la quebrada Guarapo. Por el Sur con el divorcio de agua entre
rio Opogadé y los afluentes del rio Sannjuan, hasta subir a la Cor
dillera Occidental qQue separa las aguas de los rios Tamand y San -
Juan. Por el Oriente .con el Departamento de Risaralda por el Oc -
cidente con el Municipio de Istmina, por el cauce de la quebrada =
Guarapo hasta su secadero, luego una linea que toca la confluencia
de las quebradas de Santa Barhara y los Negros . |

FACTORES FISICOS

Los datos geoldgicos obtenidos mediante investigaciones de carac -
ter cientifico, tienen su valor econdmicocamo factor determinante
en la formacién fisica y quimica de este suelo. la industria mi-
nera tiene en este rame de la ciencia un conductor seguro cibue le -

permite justificar la riqueza probable del suelo de esta nTgicSn.
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El suelo de Condoto en su mayor parte es montafioso y su relieve -
corresponde a la Cordillera Occidental de los Andes, con alturas ~
superiores de 1.800 metros sobre el nivel del mar, en las cuales -
se encuentran los Cerros de Chigorodd con 185 metros y Tarena con
1.800 metros. '

El clima del Municipio del Condoto es cdlido-himedo con una tempe-
ratura de 28° con una altitud de 68 metros y 8.000 mm de lluvia -
anual. La vegetacién especialmente es de bosque y selvas donde se
encuentran finas maderas.

HIDROGRAFTA

Los rios del Municipio de Condoto son varios : El1 Condoto, E1 Ird,
Opogad6, San José€, Tajuatd, TapacundS, Soledad.

DIVISION POLITICO ADMINISTRATIVA

Su Capital es Condoto,su cabecera municipal forman parte de sus co
rregimientos : Santa Rita, Santa Ana, Santa Barbara, Opogadé, -'
Viro-Viro, Acosé, Corodd, El Guamo, la Florida, La Murifia, Mandin-
ga Tajuato.

FACTORES ECONOMIQOS

La agricultura existente es de muy baja escala, de ahi que este Mu
nicipio se - surta de Istmina. El ganado es muy escaso y se dd en
poca cantidad en los sitios poblados cerca de la Cordillera dccid_e:n
tal, Lla explotaciénminera que!'se hace en este Municipio es con el

fin ampliamente industrial , han sido organizadas por capitalistas

extranjeros. La mineria es la principal y primera industria de -
Condoto, con sus explotaciones municipales de oro y platino.
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El platino colombiano que viene de los aluviones chocoanos, espe-
cialmente de los rios Condoto e IrS ocuparon el primer puesto en
la produccidn mundial.

VIAS DE COMUNICACION

Las principales vias decomunicacién son: La fluvial, la Carretea-
ble, caminos de herradura, trochas, la aérea.

POBLACION

Tiene una poblacién de 20.155 habitantes encontrdandose el 32% de

la poblacién en el &rea urbana, el resto se encuentra en el &rea
rural. El 51.93%de su poblacién son mujeres y el 48.07 son hambres.
Tiene una densidad de 24 habitantes por Kl Su estructura pobla
cional estd conformada as{ :

. GRUPO ETAREQ Ne %
- 1 ANOS ‘ 800 3.97
1 a 5 ANOS 4.023 19.96
6 a 14 ANOS 4.817 23.90
15 Y MAS 10.515 52.17

EMBARAZADAS  4.87%

* Fuente de Informacidn, Seccién Informacién . S.S.S. ChocS.

PIRAMIDE POBLACIONAL

Tieen las mismas caracteristicas que las demds (Ver gndfico # 5)

o
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EDUCACION

Tiene escuelas de ambos sexos , 1 colegio de Bachillerato

SALUD

Como recurso de salud se encuentra un Hospital local, 3 Centros -
de Salud y 6 Pramotoras ubicadas en las 6 UCP.

OTROS

Cuenta con energia eléctrica, servicio de correo, telégrafo, agen
cia del Banco de la Repiblica, Banco de Bogotd y Caja Agraria.

. MUNICIPIO DE TADO

Fue fundado hacia 1915 y su fundacién no se ha podido precisar si
fueron los Franciscanos, Don Francisco de Pereay Lopez o dofia Ro-
salba Salina.

LOCALIZACION

Estd 'situado en la regién Sur-Oeste del Chocd, su nombre tiene -
origen Indigena 'y significa "Rio de Sal" estd a la margen izquier
da del rio San Juan.

LIMITES

Limita por el Norte con los Municipios de Quibdd y Bagadf, al -
Sur con el Municipio de Condoto, al Este con el Departamento de -
Risaralda, estd situado a 90 metros sobreel nivel del mar. '

FACTORES FISICOS

El clima de Tadd es ardiente-himedo, la temperatura pramedio es -
de 26° . El sub-suelo tiene predisposicién innata mas hacia la .
mineria que hacia la agricultura y ranaderia. |
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HIDROGRAFTA

El rio San Juan es la arteria mas importante que tiene el Municipio
sobre todo por el papel que cumple en la economia de la zona, otro
rio es el Mungarrd, tanto este rio como el San Juan , tienen un sin
mfmero de afluentes que por Su escasa importancia no vale la pena -
mencionar.

DIVISION POLITICO ADMINISTRATIVA

La Capital es Tadd , cuenta con corregimientos muy importantes camo
Certegui, Las Animas, Playa de Oro, Tapén.

FACTORES ECONOMICOS

Al examinar los medios de produccién que sustenta el sistema de vi-
da, tanto material como espiritual de este pueblo, encontramos que
la explotacidn minera por el sistema rudimentario de mazamorreo, -~
hoyaderos y socabones, es el medio de vida del Municipio .

La agricultura estd ‘subdesarrollada. La ganaderia por su parte
no llena de optimismo a nadie. Los poquitos intentos de cambiar la
Zona minera en'Agropuecuaria han fracasado. Todo lo que se consume
en los mercados proviene del Departamento de Risaralda.

VIAS DE COMUNICACION

los rfos y los caminos san y seguirdn siendo seguramente por mucho

tiempo los hilos conductores de la comunicacién entre la produccién
y el consumo. Tadé est§ comunicado por malisimos caminos con sus -
principales corregimientos lo mismo que con el Departamento de Risa
ralda de quien solo le separa 57 kms.

1
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El rio San Juan es un lazo de unién de Tadd con sus pueblps herma

nos, Istmina, Andagoya, Condoto, El Alto San Juan.
do a Istnina por una carretera destapada.

POBLACION

F1 Municipio de Tadd tiene una poblacién total de 19.611 habitan-
tes. el 21.3% en zona urbana y el 78.7% en una zona rural. El

52.05% son mujeres y el 47.95% son hombres.

Tiene una densidad de poblacién de 19.7% habitantes por Km2

la estructura poblacional 1984 estf conformada asi :

GRUPOS ETAREOS N°
1 ARO 7.78
1 a 5 ANOS 3.914
6 a 14 ANOS 4.667
15 Y MAS 10.252
EMBARAZADAS 4.86 %

PIRAMIDE POBLACIONAL

3.97
19.96
23.90

"52.37

Estd comunica

Tiene las mismas caracteristicas que las anteriores (Ver Gréfico -

# 6).
EDUCACTION

Cuenta con una Escuela primaria para hombres y mujeres, dos Escue-

las secundarias , un Instituto Agropecuario y Normal.
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SALUD

Tiene Centro-Hospital con personal bisico, cuatro Puestos de Salud
y cinco Promotores Rurales de Salud.
OTROS

Posee energia eléctrica y telégrafo.

MUNICIPIO DE ISTMINA

Este Municipio se cred en 1808, de acuerdo al Decreto Ejecutivo del
30 de octubre, donde se cambié el nombre de San Pablo por Istmina.

LOCALIZACION

Eété ubicado en la parte Sur-Occidental del Departamento, su cabece
ra es Istmina, capital y centro administrativo, situado en la mar -
gen derecha del rio San Juan a los 5° 10' 00" de latitud norte y 76°
41' 00" de longitud oeste de Grenwich, estd a una altura sobre el -
nivel del mar de 65 metros con una temperatura de 28°C y se encuen-
tra separado de la Capital del Choed por 75 kildmetros.

LIMITES

El &rea municipal es de 6.18u km2 y limita asi : Al Norte con el Mu
nicipio de Quibdé; Oriente con el Mmnicipio de Tadd; Occidente con

el Oc€ano Pacifico, Municipio de Bojayd y Alto Baudé; Sur con el De

partamento del Valle del Cauca .
FACOTORES FISICOS

El territorio del Municipio estd casi totalmente cubierto de selva
tropical himeda son muy escasos los sitios donde el hombre ha logra

do cultivar.
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La mayor presenta una extensa llanura selvdtica, himeda y una zona
montafiosa al Sur-Este del Municipio de la regidn limitrofe con el
Departamento del Valle del Cauca.

Su clima es cdlido-himedo, sin embargo cuenta con regiones templa
dsa, frias y paramos, aunque en porcentajes muy bajos.

HIDROGRAFTA

Bl rio San Juan es uno de los principales rios del Choed y del Mu-
nicipio de Istmina, desemboca por 9 bocas en el Ocedno Pacifico.
Este rio atraviesa el Municipio de norte a sur recibiendo en su -~
recorrido mumerosos afluentes , entre ellos tenemos : rio Condoto,
mayor productor de platino en el Chocd, '‘Suruco, Tamand, Sipi, Tapa
ral, Cucumupi, Calima, Copomi, el denominado Istmo de San Pablo, -
ubicado al norte de la poblacién, es el Unico obstdculo que le im-
pide la canunicacidnfluvial continua entre los dos grandes rios
Atrato y San Juan. '

DIVISION POLITICO ADMINISTRATIVA

El Municipio de Istmina cuenta con 15 corregimientos, 6 inspeccio-
nes de policia, Pertenece al Vicartiato Apostélico de Quibds, -
Circuito Notarial, Circuitos de Registros y Distrito Judicial de ~
Quibds.

POBLACION

Tiene una poblacidn de 39.658 habitantes, de los cuales el 19 % vi
ve en el drea urbana y el resto vive en el &rea rural. El1 50.96 -
son mujeres y el 49,09 son hombres.
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Tiene una densidad de 6.4 habitantes por kildmetros cuadrados. La -
estructura poblacional estd conformada asi : (1984)

GRUPOS ETAREQS N° %

1 ANO 1.574 3.97
1a 5 ANOS 7.9186 19.96
6 a 14 ANOS 9.478 23.90
15 Y MAS 20.690 52.37

EMBARAZADAS L4.86 %

PIRAMIDE POBLACIONAL

Tiene las mismas caracteristicas que las anteriores (Ver gréfico -
# 7).

EDUCACION

En el &rea funcionan 20 escuelas y tres colegios de Educacién Me -

dia.
SALUD

Cuenta con un Hospital Local y 8 Puestos de Salud, mal dotados,

el Hospital tiene un personal bdsico que brinda servicios de salud
a la comunidad. Exdsten 25 pramotoras en los diferentes corregi -
mientos del Municipio.

QTROS _ - |

Hay luz eléctrica en Istmina, Andagoya y Bagadd, en las dos dltimas
proviene de la hidroeléctrica de la Vuelta (propiedad de:Mineros -
del Chocd). Hay una central telefénica en Istmina, correo nacional
Caja Agraria, Banco de Bogotd, un Seminario y un Ancianato.
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H. MUNICIPIO DE NOVITA

El primer Distrito que existid en el ChocS, fue creado por ley 21

de diciembre de 1857. Tiene una extensidn de 1.532 kms® .

LOCALIZACION

El Municipio de Novita estd situado al Noroeste del Departamento
del Chood, a los 86 metros de altura sobre el nivel del mar, con
una temperatura media de 27°C. lLa distancia que lo separa de la
capital es de 132 kms, por via carreteable y acudtica.

LIMITES

Limita por €l Sur con el Municipio de Sipi; Norte con la cima de -
la Cordillera que divide agua entre los rios San Juan, OpogadS y
Condoto; Oriente con San José del Palmar ; Occidente con Istmina y
Condoto. -

FACTORES FISICOS

Su relieve es plano y bajo,tiene alturas importantes camo el Cerro
de Torray el Cerro de Tamaria con 4.200 metros. Novita como toda -
regién del Chocd tiene ¢lima de selva tropical - 1luvicso. Su flora
cuenta con una variedad de especies como cedro, caoba, chachaho, -
guima, aspabe, etc.

Sus habitantes talan los drboles para construccién de casas e im -
plementos para los mismos, canoas, etc. La extraccidn y explota -
cién de la madera que se lleva a cabo con mucho éxito por carecer
de vias de comunicacién , asesorfa y tecnificacidn de la agricultu

.
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Se cultivan productos pomo cafia de azicar, maiz, pldatano, yuca, etc.
los cuales se comercian con Opogadd y otras provincias del San Juan
y por intermedio de San José del Palmar con regiones del Valle.

Es una regidn ganadera gracias al clima, la ganaderia, la agricultu
ra y la minerfa constituyen el principal factor econémico de Névi-
ta (las dos Gltimas las realizan de forma rudimentaria).

HIDROGRAFTA

Estd formada por afluentes del San Juan, los mas importantes son &
El Cajén, rio Tamand (el principal), Sesego, Novita, Urabara, etc. :
Estos rios permiten la comunicacién entre los Municipios vecinos y
ayudan a la extraccidn de oro y cultivo a orilla de ellos.

%

VIAS DE COMUNICACION

Tanto el tyansporte de personas como el de productos se ven obstacu-
lizados en esta regién del Chocd, por la falla de las vias de comu-

La camnicacién se hace a través de los rios San Juan y sus afluen-
tes, en canoasy lanchas pequefias. Ademds hay trochas que 1o unen
con Opogadé y San José del Palmar.

DIVISION POLITICO ADMINISTRATIVA

El Municipio de Névita cuenta con 8 corregimientos, entre ellos :
Playa del Rosario, El Cajén, San lorenzo, Sesego, Kl Tigre y un
juzgado promiscuo. Névita pertenece a el Vicariato de Istmina.

|
]
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POBLACION

Tiene una poblacién total de 8.405 habitantes, de los cuales el -
12.88% vive en el drea urbana y el 87.12% en el &area rural. De to-
da la poblacién el 50.u4u% pertenece a el sexo femenino y el 49.56%
a el masculino. Tiene una densidad de poblacién correspondiente a
5.4 habitantes por kms2 .

La estructura poblacional estd conformada de la siguiente manera:

GRUPO DE EDAD N %

a 1 ARD 334 4.0
1 a 5 ANOS 1.878 19.96
6 a 14 ANOS 2.009 23.90
15 Y MAS .38y 52.15

EMBARAZADAS 4.86%

PIRAMIDE POBLACTONAL

Presenta las mismas caracteristicas que las anteriores (Ver gréfico
# 8).

EDUCACION

Cuenta con Escuelas en mal estado, colegio y 25 educadores reparti
dos en toda la regidn.

SALUD

Como recurso de Salud cuenta con un Centro-Hospital sin terminar -
un Médico, un Auxiliar de Enfermeria, dos Ayudantes de Enfermeria-
y tres Promotores Rurales de Salud.

OTROS

i
Cuenta con servicio telegrdfico, canchas deportivas, cuartel de la

policia, energia eléctrica.
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CAPITULO T ERCERDO

ATENCION A LAS PERSONAS

GENERALIDADES

La Atencién a las Personas dentro del Programa de Atencién Primaria ,
estd orientada a reducir la Morbilidad en las comunidades de acuerdo
a los objetivos generales y especificos planteados a través de la pre
vencién, tratamiento temprano de Morbilidad sencilla, remisién opor-
tuna de la morbilidad mas complicada, promocién de medidas, qué pue-
de tomar la comunidad, la familia y el individuo para mejorar la Sa -
Tud.

Para brindar estos servicios es necesario la delegacidén de funciones
y en general es a la Promotora Rural-a quien se han delegado trata -
mientos sencillos y la promocién de actividades en Salud dentro de la
Camunidad. Para cumplir con sus tareas asignadas,la Promotora necesi
ta apoyo de la UPA en forma de Supervisién , Educacién Continua y po
sibilidades de remisién.

Desde la UPA se estdn realizando actividades en Programas Especiales
(P.M.I., Malaria, T.B.C., e Inmunizaciones). Algunas actividades de
los Programas Especiales en la UPA. se han 'delegado a las Auxiliares

de Enfermeria,de acuerdo a las normas establecidas por el Ministerio
de Salud.
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A. PRE-ESCOLAR Y ESCOLAR

1. Vacunacidn

En cuanto al esquema completo de inmunizaciones segin el Cuadro
# 13, se observa que en los grupos pre-escolares y escolares, -
ha aumentado la cobertura en vacunacién con relacién a la situa
cifn inicial, Area 1 (4%), Area 2 (0.9%), Area 3 (8.6%). In el
afio 1982, se presenta un porcentaje mas alto en el drea 1, por-
que esta Area se implement$ al Programa a partir de 1980 y des-
de su iniciacién se impulsé la vacunacién; en el Area 2 el Pro
grama empezd a desarrollar actividades en 1981; en el Area 3, -
solamente en 1983 , por eso la diferencia en cobertura entre -
el drea 1 y las otras dos &reas.

En las Areas 1y 2 en el afio de 1983 presenta una cobertura al-
ta 61.0% vy el 63.5% , aunque en el &rea 1 en relacidén con el -
porcentaje del afio anterior hay un ligero descenso, perc puede
ser por errores de registro; en este afio también se impulsé el
programa de canalizacién por el Programa Rural de Salud del -
Chocd, pero sin ninguna coordinacién con el Programa, sin revi-
sidén del subsistema de informacién de la Pramotora repitiendo -
dosis a ninos que ya estaban inmunizados , por eso no fue posi-
ble ampliar mas la cobertura.

En el afo 84 en el Area 1 se sostiene la cobertura, en el Area
2 se observa un ligero descenso, época en que el Servicio asu -
mié totalmente estas &reas , pero no hay presupuesto para esta
actividad.

Se supone que por esta situacién no hubo aumento de cob#sr't\ma
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C UADRODO

No. 13

-

ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION EN PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES DE LAS AREAS

2 y 3

1, ‘
CHOCO - 1982 - 1984
AREA 1 AREA 2 AREA 3
1982 { 1983 | 1984 | 1982 1983 1984 1983 1984
GRUPOS ETAREQS 2 ¥ Y P < P g g
PRE- ESCOLARES 67.6 | 61.0 | 61.8 | 56.4 63.5 | 62.0 8.6 37.2
ESCOLARES 85.9( 82.8 | 82.8 | 69.3 76.9 [ 75.5 17.8 .13.4

L
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CORERTURA DE VACUNACION EX PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES DEL AREA 1
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C UADRZ O:
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 No. Y

CHOCO

- 1980 - 1984
. 810LOGICOS PRE- ESCOLARES ESCOLARES
BCG DPT POLIO SARAMPION BCG D.T.
AROS 3 3 3 % T g
1980 39.1 6.8 8.7 8.4 48.1 72.2
1981 75.2 41.9 42.6 75.6 13.8 55.9
1982 80.0 67.7 67.7 77.5 89.0 85.9
1983 67.2 61.0 61.0 66.7 86.0 82.8
1984 70.7 65.0 65.5 76.8 84.7 82.8
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COBERTURA DE VACUNACION EN  PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES DEL AREA 2

A

~ CHOCO - 1981 - 1984

[ BIOLOGICOS PRE - ESCOLARES ESCOLARES

!

g BCG DPT POLIO | SARAMPION BCG D.T.

. ANOS 3 % I 3 13 7
1981 39.8 0.9 0.9 40.2 32.6 1.1
1982 77.8 57.3 | 58.3 72.0 83.3 69.3
1983 84.0 64.4 63.4 72.7 87.6 75.9
1984 80.7 63.4 63.5 71.3 86.1 75.5

SL
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C U ADRWD No. 16

COBERTURA DE VACUNACION EN PRE - ESCOLARES Y ESCOLARES DEL AREA 3

C HOCO - 1983 - 1984
BIOLOGICOS PRE - ESCOLARES ESCOLARES
i BCG DPT POLIO SARAMPION 8CG D.T.
AROS 2 2 3 3 z 3
1983 36.6 8.6 8.6 27.4 42.8 17.8
1984 50.1 57.2 57.2 76.2 47.6 13.4

ETA
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C UADRTEO No.17

ALIMENTACION MATERNA EN MAYORES DE SEIS MESES EN LAS AREAS 1,2y 3

CHOCO - 1982 - 1984

~AREA 1 AREA 2 AREA 3
%

SRR B ;j/////////////

/ oz
198 3 83.0 86.0 78.0
R 1984 9.2 95.4 9.7

LL
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En el Area 3 se aumentd la cobertura, pero no se considera sig-

nificativa.

En los Escolares en el Area 1, en el 82 se observé un mayor -
porcentaje 85.9% en relacién con el afio 83 y 84, 82.8% y 82.8%,
pueden ser también por problemas de registro, en esta &rea se -
presento la misma situacifn que en los pre-escolares en rela -
¢ién con el Servicio Seccional de Salud del Chocd, el Programa
asumié costos de transporte y vidticos hasta parte del 83.

En el Area 3 se presenta un descenso, puede ser también por pro

‘blemas de registro en la situacién inicial.

En la inmunizacién por biolégico cuadro # 14, la mixima cobertu
ra en vacunacién se observa en el 82, en los afios 83 y 84 pre -
senta porcentajes por debajo de las cifras alcanzadas en el 82.
Esto puede ser la entrega de las dreas 1 y 2 al Servicio, cuya-
razén ya se explicS anteriormente. '

En el Area 2 la mayor cobertura por bioldgicos se alcanza en -
el afio-83, explicable por el apoyo del Programa para realizar
esta actividad.

En el Area 3 se aumenta la cobertura para 1984 en todos los bio
16gicos en especial para el grupo pre-escolar. In el Grupo Es
colar se observa un descenso en la inmunizacién con D.T., puede
ser que no se aplicé por la falta de bioldgico, deterioro del
mismo.
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2. Alimentacion Materna

los datos nos muestran satisfactoriamente para 1984 (Cuadro # -
15) que mas del 90% de los nifios recibieron alimentacién mater-
na por lo menos durante 6 meses, hecho éste que se generaliza-
en las 3 &reas como influencia del Programa.

Es importante destacar que las madres en el drea rural del De -
partamento del Choed , no han perdido la costumbre de amamantar
a sus hijos, para ellos la leche materna es muy importante.

En el Area 1, Bojayd y Riosucio, los desnutridos severos han ve
nido aumentando nuevamenté en 1983 y 1984, en relacién al indi-
ce de 1982 y satisfactoriamente los desnutridos leves han pasa-
do 1de 9.9% a 4.9% de 1983 a 1984.

Cosa parecida nos muestran los registros del Area 2, en los cua
les se nota en témminos generales una tendencia favorable en el
estado nutricional de los severos, pero los desnutridos leves
han pasado del 10.2% a 12.7%. Se observa que en el afio 1984 ,
(86.0) de los desnutridos han aumentado en relacién a el afio -

1

1983 (84.4%) , en el afioc 1982 aparece el porcentaje mas alto

(89.8%), puede ser por problemas de registro de la situacién
inicial.

En el Area 3, los indices son de igual manera, muestran una dife
rencia favorable sin olvidar el afic de comparacién, es el afio de
la situacién inicial (1983), cuyos datos no son confiables en -
un 100%, por los riesgos que sabemos que presentan esos datos -
iniciales, producto de la inexperiencia de las Pramotoras, en -
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CUADRO ~° No, 18

80

ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION MENOR DE SEIS AROS EN EL

. AREA 1
CHOCO - 1980 - 1984

AROS 11980 | 1981 1982 | 1983 1984
ESTADO
NUTRICIONAL % p’ 4 4 %
DESNUTRIDOS SEVEROS 10.7 2.5 2.0 2.7 4.0
DESNUTRIDOS LEVES 24.3 6.8 7.2 9.9 4.9
NUTRIDOS 65.0 | 90.7 9.8 | 87.4 | 91.1
TOTAL 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
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"CUADRO No. 19

-~

ESTADO NUTRICIONAL DE"LA' POBLACION MENOR DE SEIS AROS' EN EL

AREA 2

CHOCO - 1982 -~ 1984

ER . .

AROS 1982 1983 1984
ESTADO
NUTRIC IONAL % % %
DESNUTRIDOS ~SEVEROS 2.9 3.4 1.3
DESNUTRIDOS LEVES 7.7 10.2 12.7
NUTRIDOS 89.8 84.4 86.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0
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CUADRO

‘No. 20

82

ESTADO NUTRICIONAL DE ‘LA  'POBLACION 'MENOR DE SEIS AROS EN EL

AREA 3
CHOCO - 1983 - 19084

AROS 1983 1984
ESTADO
NUTRICIONAL % %
DESNUTRIDOS SEVEROS 10.8 3.1
DESNUTRIDOS LEVES 17.9 9.4
NUTRIDOS 71.3 87.5
TOTAL 100.0 100.0




el registro, sugerimos se tomen como simple referencia.
4. Desparasitacidn

Para las Areas 1 y 2 hay que sefialar varios fendmenos que mues
tran los resultados de los registros :

* Tanto en Pre-escolares camo Escolares los no desparasitados
son crecientes cada afio (Cuadros N°S 21 y 22).

* Aunque en estas comunidades se ha impulsado los Abastos de
Agua, parece ser que suministrar el agua segura, no ha gene
rado cambios importantes en el parasitismo intestinal, hay
que considerar que en esta morbilidad influyen otros aspec-
tos como , calzado, habitos higiénicos, etc, que a pesar de
impartir la Bducacién, la Promotora y la poblacién nohan te
nido una variacién en sus hdbitos Y costumbres.

Tgual comportamiento presentan los desparasitados con el antipa
rasitario suministrado por la Promotora, la desparasitacidn de
crece, también los desparasitados por la familia con otros an-
tiparasitarios, muestran indices menores.

Puede ser que por el antiparasitario que maneja la Promotora -
en algunas familias no se ha podido suministrar, pues no lo -
compran, ademis solamente se desparasitan los Pre-escolares y
los Escolares, quedando por fuera el adulto, que sigue siendo
el foco de infectacidn para toda la familia, la desparasitacion
debe ser para todo el grupo familiar. Al finalizar el afio mas
del 50% de la poblacidn Pre-escolar y Escolar en las Areas 1

y 2 se encuentra sin desparasitar.



DESPARASITACION EN PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES DEL AREA 1
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CUADRIO"

No. 21

-

CHOCO - 1981 - 1984 .
PRE - ESCOLARES -ESCOLARES

ARNOS 1981 1982 1983 1984 1981 1982 1983 1984
ANTIPARASITARI ) % % % % % % %
MEBENDAZOL 32.7 25.9 26.4 | 23.6 27.0 14.3 29.4 22.3
OTROS 14.8 19.5 15.2 13.0 20,0 | 23.0 11.3 15.2
NINGUNO 52.5 54.6 58.4 63.4 53.0 62.7 59.3 62.5
TOTAL 100.0 | 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

h8
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C UADRO No 22

DESPARASITACION EN PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES EN EL AREA 2

CHOCO - 1981 - 1984
PRE- ESCOLARES ESCOLARES

AROS 1981 | 1982 1983 | 1984 | 1981 1982 1983 | 1984
ANTIPARASITARIO ¥ ] % ¥ 'R 7 ] ¥
MEBENDAZOL| 2.0 8.2 120 | 13.4) 2.0 5.0, 6.6 8.7
OTROS 33.3 | 47.1 | s2.6 | 43.2| 33.3 | 48.3 53.3 381
NINGUNDO 64.7 | 44.8 | 35.4 | 43.4| 64.7 | 6.7 40.1 53.2
TOTAL 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 100.0 | 100.0

98
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C UADRLD No.23 ' . .

DESPARASITACION EN PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES DEL AREA 3

o | CHOCO - 1983 - 1984

PRE- ESCOLAR ESCOLAR
AROS - 1983 1984 1983 1684
ANTIPARASITARIO . ¥ g g g
MEBENDAZOL 3.6 29.9 2.0 14.4
OTROS 31.6 20.6 31.7 - 15.9
NINGUNO . . 64.8 49.5 66.3 69.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

98
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En el Area 3 aunque sus: acciones no han sido suficientes para
producir cambios sustanciales en la estructura de los indices

de desparasitacién de estos dos grupos de poblacién, se nota pa
ra 1984 mas desparasitados en Pre-escolares y en menos en Esco-

lares.
. 1a Pareja

Parejas que practican con anticoncepcién

las parejas respondieron haber utilizado algin método de Plani
ficacién Familiar, tal camo lo muestran los siguientes datos -
por dreasy afios de desarrollo del Programa :

C UADRO # 24

PAREJAS USUARIAS DE ALGUN METODO DE ANTICONCEPCION EN LAS AREAS
1,2y 3 CHOCO .1981 - 1984

-

-

e

[P

AROS 1981 1982 1983 1984

AREAS % % % %
ARFA 1 _ | 5.3 8.9 1.9 4.0

| AREA 2 13.0 7.5 9.0
[AREA 3 5. 6.8

I
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las potenciales usuarias de algin método de anticoncepcién son:

* La madre después del parto

* La madre con muchos hijos

* Las madres con situacién econémica precaria (segin normas na -
cionales)

los datos del cuadro anterior reflejan la mayor o menor labor
educativa por parte de las Promotoras y demds Agentes de Salud.
También se puede anotar. los tabdes que tienen las comunidades
frente a la Planificacién Familiar.

En el afio 1982, fue el afio de mayor actividad y estimulo insti
tucional a la labor de la Promotora, tanto para el Area 1 como
para el Area 2 y en el Area 3 las actividades y el apoyo Insti
tucional han sido diferentes. |

Métodos de Anticoncepeidn

De los métodos de Planificacién Familiar, los de mayor uso son
(Cuadros #s 25, 26, y 27) .

AREA 1

P_ildor\a - 56.8 %
DIU 22.7 %
AREA 2

Estoridad femenina 25.6 %
Pildora : 20.5 %
DIU 20.5 %
Folelérico 21.8 %



CUADRGO

No.

.25

USO DE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN PAREJAS DEL AREA i
CHOCO - 1980 - 1984 ‘

AROS 1981 1982 1983 1984

METODOS % % % 1
PILDORA 84.9 75.0 43.5 56.8
DIy 12.1 21.1 13.0 22.7
CONDON 3.0 0.0 0.0 0.0
ESTERILIDAD FEMENINA - 0.0 0.0 19.6 a.5
VASECTOMIA 0.0 0.0 2.2 2.3
VAGINALES 0.0 0.0 13.0 0.0
INYECCION 0.0 0.0 4.3 6.8
RITMO 0.0 0.0 0.0 4.5
RETIRO 0.0 0.0 0.0 | 0.0
FOLCLORICO 0.0 3.8 4.3 2.3
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CCUADRGO N %

R

USO DE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN PAREJAS DEL AREA 2

CHOCO - 1982 - 1984
AROS 1982 1983 1984
HETODOS " " " ‘
PILDORA . 21.1 5.9 20.5
DI U - 19.2 16.7 20.5
CONDON - 0.0 0.0 0.0
ESTERILIDAD FEMENINA 0.0 40.5 25.6
VASECTOMIA 0.0 0.0 0.0
VAGINALES 0.0 0.0 0.0
INYECCION o 0.0 2.4 2.6
RITMO 1.9 11.9 6.4
RETIRO ' 0.0 2.4 2.6 .
FOLCLORICO 57.7 20.2 21.8

06
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C UADRUGOG No. 27

USO DE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN PAREJAS DEL AREA - 3

CHOCO - 1983 - 1984

avs | 1983 1984
METODOS % %
PILDORA 21.8 23.3
DIV ' 4.0 11.0
CONDON 0.0 0.7
ESTERILIDAD FEMENINA 51.5 . 44,5
VASECTOMIA 1.0 0.0
VAGINALES ' 2.0 1.4
INYECCION 4.0 1.4
RITMO 1 10 6.0
RETIRO 0.0 0.0 f
FOLCLORICO 14.8 15.7

16
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AREA 3

Esteridad femenina uy.5 %
Pildora 23.3 %
DIU ) 11.0 %
Folc:lérico 15.7 %

De acuerdo a 1o que se observa en los Cuadros #s 28, 29 y 30,
los mayores porcentajes de no planificacién los tiene la meno -

pausia y la lactancia.

Una vez que se demuestra la falta de interés por parte de las -
mujeres del drea rural hacia la planificacién, otra alternativa
que pueden tener, es el uso de los métodos folcléricos o tradi-
cionales, que muchas de ellas conocen para planificar su fami =
lia ( bebedizos, duchas, etc) esta situacién puede ser que no -
permita profundizar los motivos de la no planificacién.

Parece también que existe un problema de subregistro (Cuadros

92

#s 28 y 29) en los motivos de no plahifioacic')n por menopausia -

en el afio 1982, es imposible que no existan mujeres menopadsi -
cas dentro de la comunidad o que desaparezcan de un afio a otro.

. Bmbarazo

Para un total de 200 embarazadas en el Area 1; 230 embarazadas

en el Area 2 y 321 en el Area 3 parae 1984, se observa que mas
del 60% de las mujeres embarazadas se clasifican come bajo ries
go, tanto para el control de embarazo como para atencién de par
to por la Promotora. El riesgo medio porcentaje de 25.5%, 23.8
para las tres dreas respectivamente.
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CUADR RGO No.28 o

MOTIVOS DE NO PLANIFICACION EN LAS PAREJAS DEL AREA 1

I [

y | CHOCO - 1981 - 1984
ARNOS 1981 1982 1983 1984

MOT YOS % % % %

MENOPAUSTA 1 2700 0.0 .| 18.9 24.9

- LACTANCIA  20.0 33.1 18.4 20.4
| QUIERE EMBARAZO 14.0 15.2 12.7 . | 111

NO TIENE RELACION ' 0 0 10.1 8.3

ESTA EN EMBARAZO 10.0 13.1 9.6 10.8

| DESCONOCEN METODOS 5.0 0 0 0.5

TEMEN LOS EFECTOS 5.0 0 0 3.3

OTROS  MOTIVOS ‘ 6.0 23.0 15.3 13.2 )
RESTO | 13.0 15.6 5.0 | 7.5 |
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 |

£6
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C UADRO No.-29

MOTIVOS DE NO PLANIFICACION EN LAS PAREJAS DEL AREA 2 / -
CHOCO - 1982 - 1984 )
N 1982 | 1983 1984
MOTIVOS y 5 ¥
MENOPAUSIA 0.0 27.4 22.5
LACTANCIA o 34.8 23.7 25.1
. QUIERE EMBARAZO 7.0 4.4 3.3
NO TIENE RELACION 0.0 23.2 15.9
ESTA EN EMBARAZO 10.9 7.3 9.3
DESCONOCE METODOS 0.0 -~ 0.0 0.5
TEMEN LOS EFECTOS 0.0 0.0 2.4
OTROS MOTIVOS 33.8 0.0 11.3
RESTO ‘ 13.5 14.0 9.7
 TOTAL 100.0 100.0 100.0

2 15)
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C UADR RGO N30

MOTIVOS DE NO PLANIFICACION EN LAS PAREJAS DEL AREA 3

CHOCO -~ 1983 - 1984

A A OS 1983 1984
MOTIVOS " p
MENOPAUSIA - 24.4 28.1
LACTANCIA 15.0 18.7
QUIERE EMBARAZO 8.2 5.9
NO TIENE RELACION , 20.2 19.4
ESTA EN EMBARAZO | 9.6 1.7
DESCONOCE ~ METODOS 0.0 1.1
TEMEN LOS EFECTOS 0.0 2.2
OTROS MOTIVOS 8.0 10.0
RESTO : 14.6 6.9
TOTAL | 100.0 100.0

S6
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CUADRO No. 31 : .

RIESGO MATERNO PARA. CONTROL DE EMBARAZO Y ATENCION DE PARTO - AREA 1

CHOCO - 1981 - 1984
CONTROL  EMBARAZO ATENCION OE  PARTO
rieseo NDNOS 1 qogy | 1982 [ 1983 | 1984 | 1981 | 1982 | 1983 1984
3 % 2 % % z 3 Z

BAJO 63.0 | 66.3 | 63.4 | 61.0 | 63.0 | 66.3 | 62.9 | 61.0
MEDIO 30.1 | 30.2 | 3.6 | 375 | 21.0 | 17.4 | 22.4 | 5.5
ALTO 6.1 35 | 20 | 1.5 160 | 163 | 147 13.5
TOTAL 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 |[100.0 | 100.0 | 100.0

36
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CUADRO No. 32

%.,o )

'RIESGO MATERNO PARA CONTROL DE EMBARAZO Y ATENCION DE PARTO - AREA 2

CHOCO - 1982 - 1984

CONTROL  EMBARAZO ATENCION DE PARTO
1982 1983 1984 1982 1983 1984
Y % 3 x| % 3
BAJO 66.4 56.3 | 60.0 | 79.4 | 55.4 60.0
MEDIO 28.7 2.4 | 40.0 5.9 | 21.9 23.8
ALTO 4.9 2.3 0.0 | 14.7 | 22.7 16.2
TOTAL 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0

L6




CUADRO No.. .33

RIESGO MATERNG PARA CONTROL DE EMBARAZO Y ATENCION

DE PARTO- AREA 3

CHOCO -

£

1983 - 1984
CONTROL EMBARAZO | ATENCION DE PARTO
RIESGO AROS .1923 1234 1;83 1:84
BAJO 60.1 63.2 60.1 62.9
MEDIG 36.3 35.2 22.6 20.3
ALTO 3.6 1.6 17.3 16.8
T0TAL 100.0 100.0 100.9 100.0
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Si comparamos estos porcentajes con los de los afios anteriores,
encontramos que 1os riesgos para las embarazadas han venido -
aumentando en términos generales reales para las dreas 1y 2 ,
tanto para el control de embarazo como para la atencién del -
parto. Puede ser que el nivel Socio~econdmico tan bajo de és-
tas commnidades esté influyendo para que aumente el riesgo al-
to, que aunque la Promotora detecte este riesgo a tiempo, la -
embarazada no tenga recurso econdmico para salir de la camuni-
dad y cumplir con la remisién agudizéndole mas su patologia so
bre todo en la atencién del parto.

En el Area 3, los porcentajes. no son comparables con las otras
areas. '

. Control Prenatal

Los registros nos muestran para las Areas 1, 2 y 3 durante los
afios de desarrollo del Programa, los siguientes datos:

% El promedio general de controles a embarazadas fue :

CUADRO # 34
CONTROL PRENATAL EN LAS AREAS

S ' 1981 1982 1983 198y

ARFA 1 3.4 4.2 | 3.0 3.8

AREA 2 \\\\\\\\\\\ 3.5 2.7

e \\\\\\\\Nk\\\\\\‘ 1.7 3.8

Al .



-
-

100

% Ia tasa de ocurrencia de morbilidad ha sido hasta 1984 :

C UADRUO N 35
TASA DE OCURRENCIA DE MORBILIDAD x 1.000

ANO
AREAS 1081 1982 1983 1984
AREA 1 13.7 46.9 38.5 80.0
" v
' /
AREA 2 Bl 7 46.9 100.0
AREA 3 / / 41.7 105.9

NOTA : Parece ser que la tasa estd mal sacada

El promedio general de controles en las Areas 1y 2, tiende a -
disminuir el mayor nimero de controles que se realizaron en el
afo de 1982 ( Ver Cuadro # 34), aunque este porcentaje no se -
considera muy bueno en relacién a los siete controles estableci
dos para las embarazadas, Areas 1 , 4.2% ; Area 2 , 3.5% .

Parece ser que la Promotora no estd cumpliendo con el plan de -
contactos establecidos para las embarazadas, también puede ser
que la embarazada sea controlada por la Partera. |

Vale la pena destacar que en los afios 1983 y 1984 les ha hecho
falta la asesoria de la Auxiliar de Enfermeria por los déficit
presupuestales del Servicio de Salud. '

Enél Area 3, del 83 al 84, ha' aumentado un promedio de contro
les para las embarazadas, puede ser que en esta drea se esté im
plementando el Programa y la asesoria es permanente,
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* " Los casos de morbilidad en embarazadas fueron resueltos de la siguiente manera:

C U A D RO # 3 6
ATENCION DE LA MORBILIDAD EN LA EMBARAZADA

NATENCION 1 9 81 1 9 8 2 1 9 83 1 9 8 4

f
FLIA. | pes |REMI. | FLIA.| prs | REMI. | FLIA.! pre [REMI. | FLIA. ! pRs | REMI.
AREAS v |2 |3 | ¢ ¢« 2| £ g1 ¢ | 2| 3 | %
AREA 1 33.3 | 66.7/0.0 | 55.6 |22.2|22.2 | 20.0| 0.0 | 80.0{18.7 |12.5 |68.7

N

N

AREA 2 7///’/ /% 44.4 [11.144.4 | 0.0 | 0.0 (100.0| 7.7 |3g.5 |53.8
AREA 3 7//?7/%%%%/4 28.6 |28.6 | 42.8{11.8 [17.6 | 70.6

La tasa de ocurrencia de morbilidad en embarazadas muestran cifras preocupantes en el

transcurso de los afios 1981 a 1984 ‘en las tres Areas de influencia del Programa Rural de
Salud. '

Asimismo Tos registros nos muestran que la responsabilidad de 1a atencidn en los dos primeros

afos fué mas de la familia y las Promotoras, y en los dGltimos dos afios han sido mayor las
remisiones.

-T0T
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la tasa de ocurrencia de morbilidad , puede haberse aumentado -
porque la madre tiene espacios intergenésicos muy cortos, la ma
la ~:alimentacién en general puede influir en el nivel de vida

de estas Comunidades. |

De hecho aumenta la morbilidad de acuerdo a el riesgo, la Promo
tora debe remitir a la embarazada, puede ser que esté presentan
do complicaciones graves yque no puede manejar ni la promotora ni
la familia y se ve obligada a remitir.

9. Atencidn del Parto
La atencidn del Parto muestra las siguientes cifras para las -
tres &reas en los afios de desarrollo del Proyecto.
* Lugar de Atencidn del Parto
C UADUZ R O # 37
LUGAR 1981 1982 1983 1984
CASA | HoSP. | cAsA | HOsP. | casa | Hosp. | cAsA | Hose.
AREAS y 4 % % % ¥ % % %

AREA 1 92.4 7.6 189.0 } 11.0 88.2 | 11.8 90.3 | 9.7

AREA 2 ////w//// g5.1 | 14.9 |s85.9 [14.1 |85.0 | 15.0

AREA 3 %7’»;5"’%/;%: 9.1 | 9.9 |s8s.5 | 11.5{
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% Quien atendié el Parto
C U A D R 0 # 38
AROS AREA 1 AREA 2 |AREA 3
_ 1981 | 1982] 1983 ] 1984 {1082 | 1983 ) 1984 | 1983 | 1984
AGENTE g g | g % g % % g g
PROMOTORA | 37.6 | 28.6| 46.1 [32.3 | 7.0 | 14.1| 16.0|29.7 | 32.8
AUXILIAR 0.0| 1.3| 2.9] 0.0| 3.5 | 4.0] 1.0] 0.0 3.8
MEDICO 5.1 | 7.2 9.8] 9.0| 8.8 ] 7.1]12.0] 8.8 9.2
COMADRONA  143.3 | 50.6| 34.3 {47.7 {70.2 | 66.7 167.0 1 51.6 | 51.1
ENFERMERA 7.0 | 10| 4.9} 7.1 5.3 ) 7.1 2.0 1.1 1.2
0TRO 7.0 1.9( 2.0 39|53 1.0} 2.0 8.8 1.9

En las tres (3) dreas aparece el mayor porcentaje atendido en -
la casa .Cuadro # 37 . Como también aparece en el Cuadro # 38
el mayor porcentaje de partos atendidos por la Partera en las -
tres (3) dreas, de allf la importancia de involucrar a la Parte
ra en el Programa de Atencién Primaria, ya que es un personaje

que tienme mucho ascenso dentro de la Comunidad.

Sigue en orden

de importancia la Pramotora, pues los demds equipos de Salud

tienen porcentajes muy bajos, una vez mas estd demostrado que -
los servicios de salud llegan muy poco a el drea rural, por -
eso la poblacién busca su propia solucién para los problemas de
salud, bien sea a través de la Partera o del Curandero.
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La complicacién del parto es como nos muestran los registros -

de la tabla siguiente.

CUA D RO # 38
COMPLICACION DEL PARTO

AROS 1981 1982 1983 1984
AREAS % % % g
AREA 1 3.0 9.5 4.9 2.6
AREA 2 4.5 1.0 50
ARFA 3 7.7 4.6

los nacidos vivos tuvieron de igual manera los soguientes por-

centajes :
CUADRGO # u40.
NACIDOS  VIVOS

AROS 1981 1982 1983 1984
AREAS % 3 g %
AREA 1 98.0 97.1 94.0 98.7
AREA 2 Aé%zy 99.1 99.0 96.0
AREA 3 A%(égy @%Z%Z%%Z? 93.4 96.6
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En el Area 1 la complicacién del parto en el afio 1981, se obser
va mas baja, 3.0 % en relacién a 1982 y 1983 , 9.5% y 4.9%, qui-
za puede estar relacionado con la situacién inicial, donde la -
Promotora no manejaba muy bien los registros , en 1984 se obser
va un descenso que tiene que ver con 1los controles hechos a la

embarazada y la deteccién del riesgo.

En el Area 2 presenta el mismo fendmeno en relacién con la situa
cién inicial 4,5% desciende en 1983 , 1.0%, pero vuelve a aumen-
tar en el 84, en 5.0%

En el Area 3, también en 1983, se observa el mismo fendmeno 7.7%
y desciende en el 84 a un 4.6% ver cuadro # 39

Los nacidos vivos en el drea 1, se observa que en 1981 hubo un ma
yor porcentaje de nacidos vivos 98.0% y presenta un descenso en -
el afio 1982 y 1983, 97.1% y 94.0% y un ascenso en 1984, 96.0%.

En el Area 2 el porcentaje se sostiene para los afios 1982, 99.1%
y 1983, 99.0%, presentdndose un ligero descenso en 1984.

En el Area 3 en 1983, el 93.4% de los nifios nacen vivos, presen
tando un ascenso en 1984, 96.6%
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11. Post - Parto
* El1 promedio de controles en el Post-Parto se muestra en la si -
guiente tabla :

C UADR RDO # 4
PROMEDIO DE CONTROLES EN EL POST ~ PARTO

CAROS 1981 ] 1982 1983 | 1984
"AREAS % g % %
AREA 1 4.0
AREA 2 4.5
"AREA 3 4.5

* Segln el tiempo en que se realizaron los controles tenemos lo -
siguiente :

CUADR RO # 4 2
TIEMPO EN QUE SE REALIZARON LOS CONTROLES

AROS A R E A 1 AREA 2 AREA 3

) 1981 1982 1 1983 | 1984 1982 ] 1933 1984 | 1983 1984

CONTROLES % % 1 % % % % % % %
A

ler. DIA |18.7 | 21.2|21.3 |20.2 | 19.8]18.6 | 19.7 |-% 77| 19.8

20.a 3erDIA 31.9 | 38.9{34.136.3 | 37.0 36.3|34.8 | .~

40.a3 28°DIA [49.4 | 39.9|42.7 {43.4 | 43.2|45.1(45.5 ("
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El Cuadro # 40 nos muestra que el promedio de controles que la -
Promotora realiza después del parto, para las tres &reas es real
mente bajo, si se tiene en cuenta que é&sta debe hacer estos con-
troles a partir del primer dfa hasta el 28 durante el post-parto.
De manera que si comparamos estos porcentajes, no vamos a encon -
trar ningun cambio en la ocurrencia porque su tendencia es cons -
tante para las &reas 1y 2.

En el Area 3 no puede ser comparada en este aspecto, porgue solo
presentamos en este Cuadro # 41 los datos correspondientes al afio
1984. El promedio de los controles de post-parto segin el tiempo
en que lo realizaron, Cuadro # 40 fueron asi :

AREA 1

Se dbserva un ascenso ligero en el nimero de controles f'ealizadoss
el primer dia de puerperio de 18.7% 1981 a 21.2 y 21.3% en los -

ainos de 1982 y 1983, presentdndose un descenso a 20.2 % en el afio

198y,

Del segundo al tercer diase realizan el 31.9% en el afio de 1981 ,
el mayor nimero de controles es realizado en 1982, 38.9% volvien
do a disminuirse en el afio 1983, 3u4.1% y presentando un ligero as
censo en 1984, 36.3%.

Del cuarto al 28 dia se realizaron el mayor numerode controles,
debido a que el espacio es mayor en 1981, 49.u4% 1982; 39.9% 1983,
42.7% y en 1984, 43,u4%. :
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AREA 2

El nimero de controles se sostiene en los tres afios durante el -
primer dia, del segundo dfa a el tercer dfa, €stos controles dis-
minuyen en 1982 de 37.0%, a 36.3%, en 1983 y en 1984 a 34.8% .

Del cuarto dfa al 28 también se realizan el mayor nimero de cone
troles.

AREA 3

No consideramos los datos por ser el drea mas nueva y los datos
1983, corresponden a la situacién inicial.

* las camplicaciones del Post-Parto tuvo la siguiente ocurrencia:

C UADRDO # 43
COMPLICACIONES DEL POS- PARTO

ANDS 1981 1982 1983 1984
AREAS % p4 s %
ARE‘I‘* 1 3.0 3.6 2.9 0.6
AREA 2 , 0.0 3.0
AREA 3 0.0 3.4
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* la morbilidad propia de puerperioc tuvo una ocurrencia tal como
Se muestra en la siguiente tabla :

AROS 1981 ) 1982 | 1983 | 1984
AREAS y ¥ p 3
AREA 1 2.6 2.9 2.9 0.6
AREA 2 %/ﬂ/ 13.6 6.1 4.0
AREA 3 //,;,’,// f/"" L5
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* Segiin quien resolvid los casos de morbilidad propia del post-
parto, tenemos:

CUADRGO # 45

ATENCION DE LA MORBILIDAD
AREA 1 19811 1982} 1983 | 1984
POR LA FAMILIA | 50.0% | 25.0 % 0.0 % | 100.0 %
POR PROMOTORA 0.0% | 50.0% 0.0 % 0.0 %
REMITIDO 50.0 % | 25.0 % 100.0 % 0.0 %
AREA 2:
POR LA FAMILIA 0.0 60.0 % 66.7 % 0.0 %
POR LA PROMOTORA 0.0 20.0 % 0.0 % 25.0 %
REMITIDO 0.0 20.0 % 33.3 % 75.0 %
AREA 3: |
POR LA FAMILIA 0.0 0.0 0.0 25.0 %
POR PROMOTORA 0.0 0.0 0.0 25.0 %
REMITIDO 0.0 0.0 0.0 50.0 %

-

Es de registrar una:tasa de mortalidad a causa de enfermedad pro

pia del post-parto del 13 %, en el Area 1 en el afio 1983.
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Los post-partos complicados en el Apea 1, tienen una ccurrencia
que camo podemos observar en el Cuadro # 42 sigue bajando duran
te los otros afios.

Para el Area 2 podemos decir lo contrario del Area 1, para los
afios 1981 y 1982 , no se presentS ninguna clase de complicacién
en el post-parto, pero si miramos el mismo cuadro vemos que pa-
ra 1984 los post-paitos complicados fueron del 3.0%.

Fn el Area 3, en 1983 no se presentaron complicaciones en el -
post-parto, para 1984 el 3.4% se complicaron.

Para la morbilidad especifica del puerperio tenemos la siguien-
te ocurrencia :
AREA 1

En 1981, 2.6% de la cual el 50% fue manejado por la familia -—-
en casa, €l resto remitido,Cuadro # 4u. 1982 y 1983, 2.8% para
anbos afios 1os cuales fueron resueltos asi:

1982, 25% por la familia, 50% Promotora y el 25% por la Institu
cién.

1983, 10C% de la morbilidad propia del puerperio fue remitida -
por la Promotora .

Siendo estos dos afios de la mayor participacién por parte de la
Promotora en esta actividad.

AREA 2

1982, 13.6% el cual representa que el 60% fue atendido por la -
familia, queddndonos un 40% el cual corresponde cl 20% a la Pro
motora y el 20% a las remisiones.
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Se observa que la familia atendid el mayor nimerc de casos, pue
de ser porque a nivel de las familias, €stas utilizan bafios, be
bedizos, otros remedios caseros para dar atencidn a el puerpe -
rio.

1983, 6.1% de la cual el 66.7% fue atendido por la familia vy el
resto remitido. Sigue siendo mas elevada la atencién dada por -
la familia.

1984, la participacién es muy poca de la Pramotora en una ocu-
rrencia de un 4% en la cual tenemos la intervencién de ella en

un 25% el resto de remisiones.

AREA 3

1984, aquf la ocurrencia es menor que en las otras dos dreas -
1.5% que corresponde a un 50% tratado por familia y la Promoto-
ra y el otro 50% se debe a remisiones.
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B. CONCINTRACION DE CONTACTOS

Esta Informacidn se refiere a las veces que la Promotora visito cada-
sujeto de trabajo en el afio. Asi la concentracién de contactos a los

113

sujetos de trabajo por afio y por drea ha sido la siguiente :

Vale la pena sefialar cual esla norma de concentracidn de contagtos a -
los sujetos de trabajo : :

C UADTERDO 4 48
CONTACTO ~~ POR  AREA -
AREAS | AREA 1 AREA 2 |AREA 3
1981 | 1982 | 1983 1984 | 1982 | 1983| 1984] 1984
SUJETOS
Pre-escolar| 5.2| 5.8 | 4.8] 5.4 5.1 | 4.8] 4.6 4.9
Escolar 2.0 2.0 1.8] 2.0] 2.1 2.0 2.3
Adul tos L7019 17| 19 32| 171 1.9] 20
Parejas 1.6] 1.9 ] 1.8] 2.0/ 2.1 1.8 2.0
Embarazada 3.2 3.9 431 46| 4.1 .71 3.0, 4.2
Vivienda 1.1] 2.0 | 2.0) 1.9) 2.2 2.3] 1.9 2.2

A los pre-escolares se deben hacer 6
A los Escolares
A los Adultos

A las Parejas-

A las Embarazadas
A la Vivienda

2

2
2
7
2

visitas al afio

" " " "
" " n "
4] n " "
LU n 1" "

" n " "
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" Los episodios de enfermedad son muy altos en el periodo camprendido
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Visto de esa manera la concentracién de contactos a sujetos, ha sido
aceptable con excepcidn de las embarazadas, lo cual se puede justifi
car por los controles y partos de alto y mediano riesgo, los cuales
deben ser remitidos.

MORBILIDAD GENERAL

Se detallan los episodios de morbilidad en términos generales para -
las tres &reas y luego se discriminard esta por cada drea.

AREA 1

entre 1981 a 1984, con tasas del orden de 433.6% ; 475.3%, 327.4% y

415.9% respectivamente Cuadros N°S 46, 47, 48, u9,

la situacidn anterior muestra que no ha ocurrido ninguna modifica

cién en relaciﬁﬁ a alcanzar una disminucién del evento en 1la pobla
cién. Sin embargo,como ésta morbilidad general solamente nos 'sugiere
la presencia de un problema, la solucién a éste no puede enfocarse,
sino a través de cualificar los dafios y establecer sus prioridades, -
como detallaremos adelante.

AREA 2

Igualmente presenta los episcdios de enfermedad muy elevados en los 3
afios, qQue se analiza esta informacién : tasas de 439.9%, 453.5% y -
427.0% habitantes, , en los afios de 1982, 1983 y 1984 respectivamente

Cuadros N°S 50. 51 y 52 .
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AREA 3

También se parte de una situacibn inicial con tasas de morbilidad ge-
neral muy alta, 440.2% habitantes en 19843 Cuadro # 53.

Antes de hablar de cualificar los dafios, es decir de determinar cau -
sas de morbilidad, vale la pena referirnos al aspecto de por quien -
ha sido manejada la situacién .

Vemos entonces que en el drea 1, la Promotora ha manejado la morbili-
dad en el orden del 70.9% en 1982, 69.1%, 61.9% en 1983, y 67.5% en -
1984. Otros porcentajes en la atencién o manejo de la morbilidad, se
atribuye a la familia.

Llama la atencién, que en cuanto a el manejo de la morbilidad por la
Pramotora Rural de Salud, en esta &rea en los dos Ultimos afios , 1983
y 1984, hayan disminuido apreciablemente éstos porcentajes. Conviene
aclarar tal situacidn con el Servicio Seccional de Salud, quien asu -
mié la responsabilidad de integrar a sus programas dichas dreas, pre-
cisamente en los afios referidos a la disminucidn. Unos porcentajes -
miy bajos han requerido remisién. |

Para las &reas 2 y 3, la situacién en cuanto a quien ha venido mane
jando la morbilidad es similar a la anterior con las obvias diferen-
cias, que esencialmente estan dadas por el afio de iniciacidn y un me-
nor porcentaje. Pero en témminos generales puede decirse que el 80%

de los casos son atendidos por los Agentes de Salud, familia y Promo-

tora.
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En cuanto a la morbilidad por causa, en términos generales, las tres
&reas presentan igual morbilidad en orden de prioridad, también simi
lar, por primeras cinco causas '

AREA 1 ARFA 2 AREA 3
1. Otras enfermedades Otras enfermedades Enfermedades respir.torias
2. Enfermeda. Respir. Enfermeda. Respir. Otras Enfermedades
3. Diarrea Enf. cerebro y nerv. Enf. cerebro y Nerv.
4. Enf. Cer. y Nerv. Diarrea Enf. Infecto-parasita.
5. Sentidos Digestiva Diarrea
Piel

En el Area 1, estas enfermedades fueron manejadas principalmente por-

la Promotora en los afios 1981 - 1984, Cuadros 31 a 34 , pero vale la

pena descubrir la razén que motivari a un cambio en la atencién de la

causa (enfermedades del cerebro y nervios) , invirtiéndose la propor-

cién en el sentido de que en los afios 1983, 1984 éste dafio fue atendi

do principalmente por la familia y no por la Pramotora, esta situacién
se repite en otras causas.
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CUADRO

Hroo.

47

TRATAMIENTO DE LA MORBILIDAD POR CAUSA Y AGENTE (FAMILIA ~ P.R.S, E INSTITUCION) A RE A

CHQCO - l.981
HUERG ¢ A U S a4 8 TOTAL | MORBILIDAD TRATADA PADA INSTITUC
DE Dii;?o FPAMILIA P.R.S. REMISIONES
ORDEN | CODIGO N 0 ¥ B3 R E
1 80 ~86 | Otras enfermedades 550 150 273 374 | 68,0 26 4e70
2 17 -23 | Enformedades Respiratorias 537 1211 22.5 | 403 |75.0 | 13 44
3 bg Diarrea 332 32 9.5 | 294 |88.5 6 1.8
4 D1 -08 Enferiedades del Cerebro y NHervios| 159 40 25,2 | 107 67;3 12 Te5
5 b6 = 73 |Enferuddades de la piel, 116 33 123.4 1716644 6 5e2 ]
6 BT - 95 Urzencias 109 18 1645 75 | 68.8 16 14,7
7  [28-30-34 | Enfermedades Digestivas 84 22 | 26,2 53 |[63.1 9 10.7
8 4 = 79 | Prevenibles por vacunas 72 33 | 45.8 36 | 50,0 3 4,2
9 9 - 16 |Bnfermedades de los Jentidos 62 25 | 40.3 34 154.8 3 4.8
10 by - 27 | Enfermedades Circulatorias 49 9 | 18.4 35 171.4 3 10.2
11 35 -41 |Enf, Infecciosas y Parasitarias 27 8 | 29,6 13 143.2 6 | 22,2 |
| 12 49 54 | itates da la mujen |8 |57 1 | 7] 5 |35.7
13, 42 ~45 { Bnf, dal_Riﬁﬁn y Vejiga 11 4 | 36.4 4 |36.4 3 27,2
14 55-65 . |Enferoedades genitales hoabre 2 - - 1 ]50.0 1 5000
20T AL 2.124 503 | 2347 .507 [70.9 | 114 | 5.4

1

LT
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CUADRO Nro. u8

TRATAMIERTO DE LA MORBILIDAD POR CAUSA Y AGENTE (FAMILIA - P.R.S. INSTITUUION) AREA 1

CHOC O - 1982
HUMERG] CAUSAS : SOTAL 1 yORBILIDAD TRATADA gggEIgﬁggg;gmf
DE EPISO= ™) MILTA P.R.S. REMISIONES
ORDEN coprco NOMBRE DIOS loasos % Casos| % Casos %
80-86 | O tras Enfermedades 561 188 | 33.5 349 | 6242 24 4.3
2 17=23 | Enfermedades Respiratorias. 560 102 [ 1862 | 441 | 788 | 17 | 3.0
3 29 Diarrea : 473 145 | 30,7 303 | 641 25 53
4 28-30-34| Enfermedades Digestivas. 171 18 | 10.5 133 | 778 20 117
5 01-08 | Enfermadades del Cerebro y Herviod 169 59 {34.9 | 103 | 60.9 7 41
6 66=73 | Enfermed-des de la piel 122 13 110.7 | 101 | 82.8 8 6e5
T 87-93 Urgencias 120 20 | 16,7 87 | 72,51 13 ] 10
8 35-41. | Enf. Infecciosas y Parasitarias 83 27 | 3245 42 50.5 14 1649
9 09-16 Enfermedades de los sentidos. 66 8 |12.1 56 | B4.8 2 3.0
10 49=54 Enfermedades genitales de la mujery 20 3 15,0 15 | 7540 2 10,0
1L 74-79 '| Prevenibles por vacunas 1 13 2 154 | 5} 3845 6 4641
BERPY: | @5 ﬂ "ﬁnééi-m-edaﬁ_eg deJ: Ij_iﬁén ¥y Vejiga 9 6 66,7 3 | 33,3 i -
13 46-48 Enfermedades genitales del hombre 1 112.5 5 62.5 2 25,0
14 24-27 Enfernedades Circulatorias 8 3 _137.5 3 375 2 2549_. E
TOTAL 24383 595 | 250 |[1.646 | 69.1] 142 ) 5¢9
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CUADRDO No. . ig

TRATAMIENTO DE LA MORBILIDAD POR CAUSA Y AGENTE (FAMILIA P.RUS.INSTITUCION} AREA 1

CHOCO - 1983
MUERD C AU § A S TOTAL IDRBILIDAD TRATADA | unp onoporond
ORDDLE;@ CPISO | N 0 % B R E E;é:g- el s RISTONES
' _ Casos| % | Casos $ |Casos | %
1 |80 -~ 86 | Otras énfermedades- ' 394 s [37.8 | 226 {57.3 | 18 | u.9
2 17 - 23 | Enfermedades respiratorias _ 306 75 | 4.5 | 222 | 72.5 g 3.0
3 |29 Diarrea S 247 58 {23.4 | 172 {69.6 | 17 | 6.9
4 |01 - 08 | Enfermedades del cerebro y nervios | 143 87 [60.97} 51 |35.77) 5 | ‘3.
S |35 - 41 | Enfermedades infecciosas, perasitar} 86 18 | 20.9 57 |66.3 | 11 | 12.8
6 |87 - 93 | Urgencias 77 18 {23.4 | 49 |63.6 | 10 | 13.0
7 |66 - 73 | Infermedades de la piel ‘ 7 23 [31.9 | wy |61.1 | S | 7.0
8 |28,30-34| Enfermedades digestivas o 68 16 |23.5 | u5 {66.2 7 | 10.3
9 {03 - 16 | Enfermedades de los sentidos 37 9 {243 | 27 {730 1 | 2.7
10 24 - 27 | Enfermedades circulatorias 18 7 | 38.9 6 | 33.3 5 27.8
11 {74 - 79 | Previsibles por vacunas 6 3 |50.0 3 ]50.0 - -
12 |42 - 45 | Enfermedades del rifion y la vejiga 'S 3 |60.0 2 {40.0 - - .
13 |46 - u8 | Enfermedades genitales del hordre 5 2 |wo.0 | 20w | 1 | 20.0
14 [u9 - Sy | Enfermedades genitales de la rujer 3 1 {33.3 2 {66.7 - -
-
TOTAL 1467 w69 } 32.0 { 908 |51.9 99 .1 / o
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CUADRO No. 50

TRATAMIENTO DE LA MORBILIDAD POR CAUSA Y AGENTE (FAMILIA P.R.S..E INSTITUCION) AREA 1
CHOCO - 198¢§

. U3 C A U S A S | TOTAL JCPBILITAD TRATADA Tfﬁl%fé‘r‘?fci
2 , LIV ravyiia * TAP | REISIONES
omi | OO0 fH 0 M B RO | DIOS. I"cosos| % |Casos| $ |Casos| 8
1 80 - 86 | Otras enfermedades 389 127 | 32.6 | 250 | 64.3 12 3.1
i 17 - 23 | Enfermedades respiratorias 352 139 1 39.5 | 201 |57.1 12 3.4
3 09 - 16 | Enfermedades de los sentidos 290 29 | 10.0 | 258 |89.0 3 1.0
Y 29 Diarrea 238 54 | 22.7 | 178 |74.8 6 2.5
5 01 - 08 | Enfermedades del cerebro y nervio§ 152 78 | 51.3°| 70 [46.17! 4 2.6
6 i 35 - 41 | Enfermedades infecciosas y paras. 148 26 | 17.6 | 114 |77.0 | 8 5.4
7 | 66 - 73 | Enfermedades de la piel 145 45 | 31.0 99 |68.3 ! 1 0.7
5 | 87 - 93] Urgencias 78 13 | 16.7 57 |73.1 8 {10.2
9 28,30-34| Enfermedades digestivas 51 18 135.3 | 30 [58.8 b3 | 5.9
1 24 - 27 i Enfermedades circulatorias 24 4 | 16.6 10 |41.7 i 10 E41.7
: 49 - 54 | Enfermedades genitales de la mujer} 16 5 | 31.2 7 143.8 i 4 ;25.0
12 74 - 79 | Prevenibles por vacunas 7 3 | 42.9 4 |57.1 - |- :
13 42 --45 | Enfermedades del rifin y 1a vejiga 4 . - 2 150.0 2 50.0
14 46 - 48 | Enfermedades genitales del hombre 4 1 | 25.0 2 150.0 1 25.0
.
TOTAL - 1898 543 | 28.6 1282 (67.5 74 3.9 S
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CUADRDO No.

51

TRATAMIENTO DE LA MORBILIDAD POR CAUSA Y AGENTE (FAMILIA- p.R)S. INTSITUCION) AREA 2

CHOCO - 1982
. . - Morbilidad
oL DE CAUSAS — MORSILIDAD TRATADA tratada Inst.
- foas FAMILIA - TAP REMISICNES |
ORDEN | CODIGO N O MBRE Episodios Casos % Casos Casos g
1 |17 - 23 |Enfermedades respiratorias 437 158 | 32.5 1 283 | 59.1 4l 8.4
2 80 - 86 [Otras enfermedacdes 337 123 | 3%.5 173 |. 51.3 41 12.2
3 |01 - 08 |Enferredades del cerebro y nervios 2u2 o4 { 38.9| 122 | so.u | 26 | 10.7
L 29 Diarrea 200 52 | 26.0 11 | 57.0 34 11.0
5 29-3)-34 |Enfermedades digestivas 155 511 30.9 g3 | 53.9 25 15.2
5 |0S - 16 |Enfermecades de los senticos 85 40 | u7.1 | W jura1| 5 | 5.8
7 66 - 73 |Enfermedades de la piel 73 23 | 32.8 B | 514 11 15.8
8 |35 - 41 |Enfermedades infecciosas y paresitarias 49 18 | 36.7 17 | 3u.7 1 28.6
3 87 - 93 [Urgencias 32 S | 15.6 13 | 50.0 11 3.y
13 |2 - 27 [Enfermedades circulatorias 2 10 | u1.7 5 | 25.0 8 33.3
11 7 - 73 {Prevenibles por vacunas 10 4 | un.0 5 | 50.0 1 13.0
12 |49 - 54 |[Enfermedades genitales de la rujer 8. 1 12.5 2 125.0 5 62.5
13 |46 - u8 |Enfermedades genitales del horbre I 1| 25.0 1 |25.0 50.0
I |42 - uS |Enferredades Jdel riidn y la vejiga 3 33.3 - - 66.7
T 0 T A L 1716 581 | 33.9 903 153.0 | 22¢ 131

Tt

3
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CUADRO No. 52

TRATAMIENTO DE LA MORBILIDAD POR CAUSA Y AGENTE (FAMILIA P.R.S. INSTITUCION) AREA 2

CHOCO - 1983

RIZRO C A U S A S TOTAL JCRBILIDAD TRATADA lgoglgmﬁ
L - , EPISO 1™ FaaLaa TAP | REISIONES
: - ' . . Casos % Casos % [Casos | %
1 |17 - 23 |Enferrmedades respiratorias 481 120 | 25.0 261 [ S4.2 | 100 { 20.8
2 183 - 86 |Otras Enfermedades 326 86 26.4 193 § 59.2 47 4.4
3 31 - 08 |Enfermedades del cerebro v nervios 196 77 39.3 | - 91 | u6.4 28 14.3
4 ?E Diarrea : 114 3 29.9 60 | 52.6 20 | 17.5
5 123,39-34 |Enfermedades cigestivas 104 52 | 40.4 a8 | 36.5 2 | 23.1
6 |35 - u1 Inferrmedades infecciosas y parasita. 93 16 | 17.2 55 | 59.1 22 {237
7 165 - 73 |Enfermedades de la piel 64 18 [28.1 | 28 |us.e | 18 {281
3 !33 - 16 |znfermedades de los sentidos 56 | 17 30.3 ‘31 } 5S5.% 8 1.3
9 |25 - 27 |Enfermedades circulatorias 33 15 | 45.5 4 112.1 1 1w |42
10 18? - 93 |Urgencias 22 -8 36.4 7 131.8 7 31.8
1 43 - 34 |Enfermedades genitales de la mujer 11 2 18.1 2_j18.1 7_|63.7
12 42 - 45  [Enfermedades del riidn y la vejriga 8 5 62.5 i |12.5 2 }125.0
13 |46 - 48 IEnfermedades genitales del hombre 6 - - -1 - 6 1100.0
4 |7 - 79 Previsibles por vacuna 2 1 150.0 - = 1 1509 .
~N
TOTAL 1516 443 29.1 771 {50.9 304 20:0 ~
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CUADRDO No. 53

TRATAMIENTO DE LA MORBILIDAD POR CAUSA Y AGENTE (FAMILIA P.R.S.INSTITUCION) AREA 2

CHOCO - 1984
. RN C AU S AS TOTAL JCRBILIDAD  TRATADA }ﬁnf,lggﬁi
-E. onIG0 |H 0 ¥ B R E - e FILIA - TP | RECSIONES
e : . : DIOS. | Casos| % JCasos| % |Casos | %
i 17 - 23 |Enfermedades respiratorias 425 80 18.81 258 | 60.7| 87 120.5
2 {80 - 86 |Otras enfermedades 272 34 12.5| 177 | 65.1] 61 [22.4
3 {01 - 08 |Enfermedades del cerebro y nervios| 149 38 | 25.5 74 1 49.7 1 37 124.8 /
s |29 Diarrea ' | 109 | 14 | 12.8] 64 |58.7| 31 |28.4 |
5 35 - 41 [Enfermedades infec.y parasitarias 100 14 14.0 66 | 66.0 20 120.0
§ 166 - 73 Ehfermedades de 1a piel 91 20 22.0 44 | 48.3 27 129.7
7 |28,30-34 {Enfermedades digestivas 81 30 37.0 | 27 {33.3] 24 129.6
5 87 - 93 |Urgencias 56 23 41.1 15 | 26.8 18 ]32.1
9 09 - 16 [Enfermedades de los sentidos 52 17 32.7 19 | 36.5 16 ]30.8
0 24 - 27 Enfermedades circulatorias .- | 46 12 26.1 13 | 28.3 21 145.6
11 74 - 79 i{Enfermedades prevenibles por vac 44 7 15.9 23 |52.3 14 (31.8
12 49 - 54 [Enfermedades genitales de 1a mujer| 17 - - 2 | 11.7 15 }88.2
“113 a6 - 48 lenfermedades genitales del hombre | . 9 -] - | 131u1] s les.s
1 42 - 45 Enfermedades del riffn y vejiga 3 2 66.6 - - 1 [33.3
TOTAL 1454 291 | 20.0 | 783 |53.9 | 380 |[26.1 :':’;
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CUADRO No. 5%

TRATAMIENTO DE LA MORBILIDAD POR CAUSA Y AGENTE (FAMILIA. P.R.S. INSTITUCION) AREA - 3

CHOCO - 1984
. u.'f-\a C A U S A S TOTAL ACPBILIBAD TRATADA  [DRSLIRD PR
os: | CODIO w0 w3 R I gl BT U | ROCSIONS
i - : . DIOS. | Casos| % | Casos $ Casos | %
1 17 - 23 |Enfermedades respiratorias 996 369 } 37.0 | 552 | 55.4 75 | 7.5
2 80 - 86 (Otras enfermedades 576 112 | 19.4 394 | 68.4 70 |12.2
3 01 - 08 |Enfermedades del cerebro y nervios] 533 165 | 31.0 326 | 61.1 42 7.9 ’
Y 35 - 41 [Enfermedades infec.y parasitarias 268 36 | 13.4 184 | 68.7 48 117.9
-5 29 |Diarrea 254 40 } 15.7 201 } 79.1 13 5.1
] 66 - 73 |Enfermedades de 1a piel 239 231 9.6 185 | 77.4 31 j13.0
7 24 - 27 iEnfermedades circulatorias 181 85 [ 47.0 53 | 29.3 43 |23.7
3 28,30-34 {Enfermedades digestivas 150 38 |25.3 89 | 59.3 23 115.3
3 187 - 93 |[Urgencias 140 18 {12.9 | 101 j72.1 | 21 115.0
10 09 - 16 |Enfermedades de los sentidos 118 29 [24.6 63 |53.4 26 22.0
11 74 - 79 |Prevenibles por vacunas 90 16 |17.8 11 12.2 63 |70.0
12 149 - 54 [Enfermedades genitales de la mujer| 26 217.7 ] 6 . j23.1 18 |69.2
13 42 - 45 (Enfermedades del rifidn y vejiga ig 1] 6.3 11 |57.9 7 136.8
14 46 - 48 jEnfermedades genitales del hombre 10 - - 4 |40.0 6 160.0 .
TOTAL 3600 934 125.9 2180 |60.6 | 486 [13.5 =




- e —————n N s~ N = o = - a - —

CUADRO UHNro 655

LETALIDAD POR CAUSAS DE ENFERUMEDAD -~ TASAS POR MIL HABITANTES
AREA 1 . 1.981 - 1‘984‘-

> ‘ CAUSAS T

DRDEN ENFERMOS } ~MUERTOS | TASA -
C0DIGO NOUBRE %

1 4648 Enfermedades genitales hombres 19 3 157.9

2 24=27 Enfermedades Circulatorias 99 5 50,45

3 74=79 Prevenibles por vacunas | 38 2 20,4 1

4 | 01-08 | Enf. del Cerebro y Nervios 623 10 1641 !
-5 35=41 Enf. Infecciosas y Parasitarias 344 4 116

6 {28-30-34| Enfermedades Digestivas 374 4 10.7

7 87-93 Urgencias 384 3 T.8

8 | 17-23 | Enfermedades Respiratorias 1755 11 6.3

9 29 Diarrea 14290 4 31

10 | 66-73 inferuedades de la piel 455 1 222

11 _{ 09-~16 Enfernedades de los Sentidos 459 1 2.2

12 | B0=8A_ | (tras enfermadades 1.894 4 2.1

13 | 49-54 Enferuedades genitalés de mujer 53 0 0.0 -

14 | 42-46 | Enf, del Rifidn y la Vejiza 29 0 0.0 &

TO0TAL Te872 52 6e6

A
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'CUADRO Hro 56

IETALIDAD POR CAUSAS DE ENFER EDAD- TASAS POR WIL HABITANTES
' AREA 2 ¢ 14982 = 1.984.-

gg CAUSAS TASA . |
DRDER _ ENFERI0S MUERTQS
CODIGO | . NOUBRE . %
1 42=45 Enfermedades del Rifién y la Vejigh 14 1 71.4
2 24-=27 Enfermedades Circulatorias 103 4 38,8 ,
3 87-93 Urgencias ‘ 110 4 3604
4 T4-T9 Prevenibles por vacunasg 56 2 3547
F) 49-54 Enferm:edades genitales mujer 36 1 27.8
6 PB8-30-34| Enfermedades Digestivas 350 9 25.7
7 29 Diarrea 423 7 16,5
8 01-08 Enf. Cerebro y Nervios 987 4 648
9 80-86 Otras Enfermedades . 935 5 5¢3
10 09;16 Enfermedades de los Sentidos 193 1 5e¢2
11 17-23 Enferuedades Respiratorias 1.393 6 4,3
12 | 35-49 Enf, Infecciosas y Paragitarias 242 1 4,1
13 | 46-43 Enferumedades genitales hombre 19 0 0.0 N
14 | 656=73 Bnfermedades de la piel 225 Q 0e0 >
TO2AL : 4,686 45 9.6
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CUADRO No. 57

r

—

LETALIDAD POR CAUSAS DE ENFERMEDAD - TASA POR MIL HABITANTES - AREA 3
CHOCO - 1984

; No.DE | CAUSAS , {

P —— P ENFERMOS | MUERTOS | TASA %,

: : ¢

i 1 .46 - 48 |Enfermedades genitales del hombre v § 1 100.0

{ 2 87 - 93 |Urgencias 140 5 35.7

| '3 |74 - 79 |Prevenibles por vacunas 90 3 33.3

| 4 |28,30-33|Enfermedades digestivas | 150 4 26.6

"5 128 - 27 |Enfermedades circulatorias 181 4 22.1
6 80 - 86 |Otras enfermedades 576 7 12.1
7 29 Diarreas 254 3 11.8
8 35 - 41 |Enfermedades infecc. y parasitarias 268 3 11.1

9 09 - 16 |Enfermedades de los sentidos 118 1 8.4
10 01 - 08 iEnfermedades del cerebro y los nervios 533 3 5.6
11 66 - 73 [Enfermedades de la piel 239 1 4.1
12 |17 - 23 [Enfermedades respiratorias | 996 3| 3.0
13 |49 - 54 |Enfermedades genitales de la mujer 26 - -
14 42 - 45 |Enfermedades del rifibn y 1a vejiga 19 - -

i TOTAL 3600 38 10.55

XA

.
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1. Remisifn de la Morbilidad

128

Se puede observar que las enfermedades que han aparecido entre las
cinco primeras causas de remisidn por &reas durante los afbs desa-

rrollados de las wmismas son :

EN EL AREA 1, ANOS 1981 a 1984

1.
2.
3.
5.

w PR

o F
L]

Otras Enfermedades

Diairea

Enfermedades Respiratorias

Enfermedades infecciosas y parasitarias
Infermedades digestivas

EL AREA 2, afios 1982 A 1984

. las enfemedadés respiratorias

Otras enfermedades
Enfermedades del cerebro y nervios
Diarrea y

. Enfermedades digestivas

EL AREA 3, 1AS PRIMERAS CAUSAS DE REMISION PARA 1984 son

. Enfermedades respiratorias

Otras enfermedades

. Las prevenibles por vacunas

las infecciosas y parasitarias
Ias circulatorias
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En cuanto a las tasas de letalidad por causas, cuadros 54 al 56 ,
para todas las dreas son casi similares, predominsndo tasas eleva
das en la letalidad de enfermedades genitales del hombre 333.3% ,
y en 1983, este primer puesto lo ocupd en el Area 1 el de letali-
dad de enfermedades prevenibles por vacuna.

. la Incapacidad

Entendida camo la suspensién temporal de las actividades cotidia -
pas o normales de las personas, a causa de alguna enfermedad. Es-
te indicador se ha calculado para la poblacidn mayor de 15 afios y
los cuadros nos muestran los siguientes :

AREA 1 , ANOS 1981 A 1984

- Los promedios generales de di_.'as de incapacidad fueron 7.5
4.7, 7,1, 55,

- las enfermedades que han causado mayor incapacidad a través de -

éstos afios son :

Las urgencias

Las circulatorias

Las genitales de la mujer

Infecciones y parasitarias
Enfermedades de los sentidos
Enfermedades genitales de los- hambres

AREA 2, ANOS 1982 A 1984

- Los promedios generales han sido 5,8 , 6.1 , 7.6
- las enfermedades de mayor incapacidad han sido :
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Las urgencias

Enfermedades circulatorias
Las infecciones y parasitarias
las genitales de la mujer

l1a piel

AREA 3 , ANOS 1984

- Nos presenta un promedio general de dias de incapacidad de 6 -
dias.

- Las principales enfermedades causantes de incapacidad en la po -
blacidn fueron :

las enfermedades digestivas
Las genitales del hombre

Las circﬁlator'ias

Las infecciones y parasitarias
Las urgencias



[P [—— ot f——y e - .- s sy

V | - N O mE e ol D ol N e N B EE O e

CUADRO N ros 58

PROMEDIO DE DIAS DE INCAPACIDAD SEGUN CAUSAS EN POBLACION MAYOR DE 15 ARNoS

AREA 1 1.981 = 1,984,.~
e CAUSAS EPISODIOS ENFERMED, THCAPACIDAD
DE
ORDEN  cop1co NOUBRE GENERAL |INCAPACID, DIAS PROMEDIO
1 17-23 Enfermedades Heupiratorias 14755 159 958 640
2 {80-86 | Otras Enfermedades 1.984 305 1.683 S5e5
3 29 Diarrea _ 1.290 21 129 6ol ’
4 01-08 Enfermedades del 6erebro-x llervio 623 200 1024 S5l
5 02-16 Enfermedades de los Sentidos 455 46 345 Te5
6 66=73 Enfermedades de la piel 455 54 317 59
7 |87-93 | urgencias 384 103 | 1,033 10.0
8 |28-30-34| Enfermedades Digestivas 374 66 348 5e3
35-41 Enfermedades Infecciosas y paraSe 344 84 677 8.1
10 | 74-79 Enfermedades Prevenibles por vacul 98 5 34 6,8
11 | 2427 Enferuedades Eirculatorias .99 16 147 9.2
12 | 49-54 Enferwedades genitales de la muje 53 14 113 Bel
13 | 42=45 Enfermedadesdel Riiién y la Egiigm 29 T 51 ‘T3 "
14 | 46-48 Enfe ‘medades genitales del hokbre 19 2 15 125 =
TO2 AL 7822 14082 6.874 6.3
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CUADRDO Hro 59

PROMEDIO DE DIAS DE INCAPACIDAD SEGUN CAUSAS BN POBLACIOH MAYOR DE 15 Afos
AREA 2. . 10982 - 109840-

gg CAUSAS EPISODIOS ENFERMEDAD INCAPACIDAD
ORDEN laop1G0 WOouBRE GENERAL  |INCAPACIDAD|  DIAS PROMEDIO .

1 |17-23 Enfermedades Respiratorias 14393 117 670 547

2 80-86 Otras enfermedades 935 196 1.706 °heb

3 01-08 Enf, del Cerebro y Hervios 587 154 * 792 541

4 29 Diarrea . 423 17 - 103 6o 1

5 28-30-34| Enfermedades Digestivas 350 48 203 4.2

C 35-41 Enf, Infecciosas y Parasitarias 242 56 561 10.0

7T 66~73 Bnfermedades de la piel 225 24 168 740

8 09-16 Enfermedades de los sentidos 193 37 168 445 «
9% 1 87=93 Urgencias 110 49 - 676 13.8

10 124 | Enfernmedades Circulatorias 103 14 160 11.4

11 174-79 | Enfer. Prevepibles por vacunas 26 14 89 —£.3. -

N XEMA%;9—54 Eﬁf.rgenitales de la mujer 36 10 97 9.7
13 | 46-48 Enf. genitales del hombre 19 0 | 0 0.0
14 | 42-45 Enf, del Rifién y la Vejiga 14 4 24 6.0 §
TGP AL 4,686 740 44817 6e5 !




CUADRO No.50

PROMEDIO DE DIAS DE INCAPACIDAD SEGUﬂ CAUSAS EN POBLACION MAYOR.DE 15 AROS - AREA 3

CHOCO - 1984
No.DE C A U S A S EPISODIO ENFERMEDAD INCAPACIDAD

ORDEN | CODIGD N O MBRE GENERAL - INCAPACIDAD DIAS PROMEDIO

1 17 - 23! Enfermedades respiratorias 996 i 133 762 5.7

2 80 - 86| Otras enfermedades 576 | 165 799 4.8

3 01 - 08| Enfermedades del cerebro y nervios 533 150 608 4.0

4 35 - 41| Enfermedades infecc. y parasitarias { 268 133 974 7.3

5 | 29 | Diarrea i 256 i 16 52 3.2

6 | 66 - 73| Enfermedades de 1a piel 239 30 174 5.8

7 24 - 27 ;Enfermedades circulatorias 181 65 534 é.z

8 |28,30-34 | Enfermedades digestivas 150 48 | 436 9.1

"9 | 87 - 93 Urgencias 140 72 518 7.2

10 | 09 - 16 | Enfermedades de Jos sentidos | 118 29 | 163 5.6

11 74 - 79| Enfermedades prevenibles por vacunas 90 5 32 6.4

12 | 49 - 54| Enfermedades genitales de la mujer | 26 12 80 6.7

13 42 - 45| Enfermedades del rifibn y 1a vejiga 19 11 50 4.5

14 46 - 48 | Enfermedades genitales cel hombre 10 5 43 8.6

TOTAL 3600 874 5225 6.0
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D. MORTALIDAD

La mortalidad ha presentado a travé€s de los afios las siguientes ca -

racteristicas :

ARFA 1, ARO 1981 A 1984

Fara obtener la tasa de mortalidad general, la de mortalidad infantil
y la de mortalidad materna, se utilizaron las siguientes férmulas :

MORTALIDAD GENERAL :  Nimero total de defunciones X 1.000
Poblaci(_Sn total

MORTALIDAD INFANTIL : Nimerode defunciones en menores de 1 afio X 1.000

. Nimero de nacidos vivos
MORTALIDAD MATERNA : Nimero de defunciones por causas de
embarazos, parto y puerperio X 1.000

Nacidos vivos

Fl &r€a 1 presenta una tasa de mortalidad general de 2.2% , 3.2% ,
4.5% respectivamente.
Mortalidad infantil, 19.5 %, , 47.6%, . 52.1%, , 13.1%, respectiva -

mente.

Una tasa de mortalidad materna 0.16.8%, , 20.8%, , v O

Y entre las principales causas de muerte en todos los afios tenemos :

1 Enfermedades respiratorias

2. Enfermedades de cerebro y nervios
3. IEnfermedades circulatorias

4. Otras enfermedades

5. Diarrea
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AREA 2 , ANOS 1982 A 1984

- La tasa de mortalidad general fue de 3.1%, , 5.4 %, , W.u%,

~ la mortalidad infantil fue de 53.1%, ,71.4 %, ,30.9%,

- la mortalidad materna de cerc en todos los afios
La principal causa de muerte en los tres afios han sido :

. Las enfermedades digestivas
. Diarreas

.. Respiratorias

Otras enfermedades
Enfermedades circulatorias

o FEow N e
*. =

AREA 3, ANOS 1984
- 1a tasa - general de la mortalidad fue 4.6%,
- Tuvo una mortalidad infantil de 39.5%,

-~ Una mortalidad materna de cero
- Las principales causas de mortalidad fueron :

1. Otras enfermedades

2. Las urgencias

3. Las enfermedades digestivas
4. Las circulatorias "

5. Las prevenibles por vacunas

MORTALIDAD GENERAL ARFA CUBIERTA
1981 : 2.2 % 1983 : 4.9 %,
1982 : 3.1 %, 1984 : 3.8 %,

135
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E. COMPORTAMIENTO DE LA MORBILIDAD

La Promotora para el registro de la morbilidad utiliza una tarjeta -
de clasificacién de enfermedades, que le sirve de gufa para el regis-
tro de la misma en su U.C.P.

Se presenta en esta clasificacién un listado de signos y/o sintomas
y de enfermedades en 14 agrupaciones (Ver Anexo # 3)

MORBILIDAD ~ ARFA DE LLORO Y RAGADO

Para el andlisis delamorbilidad en esta drea, se dispone de informa-
cién (3 afios 1982 - 1984).

- Marbilidad por enfermedades de cerebro y nervios :

Los grupos de 15 y mas :afos, son los mayormente comprametidos, la ¢
tendencia en el trienio es hacia el descenso (Ver gréfica # 9).

- Morbilidad por Enfermedades de los Sentidos :

Llas tasas son bajas pero es interesante . el compromiso qQue aparece
- en los menores de un afio (Ver gréfico # 10).

- Morbilidad por Infermedades resgpiratorias
Esta morbilidad al igual que en el Area 1, presenta tasas altas en
la poblacién de menores de un afic y en los grupos de 1 - 5 afios a -
pesar de que son tareas mas bajas que las del grupo anterior, sigue
siendo considerable a pesar que tiende al descenso (Ver grdfico # -
11).

- Morbilidad por Enfermedades Circulatorias

Esta se presenta en forma muy baja en toda la comunidad (Ver gr&fi
co # 12).
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- Morbilidad por Diarrea :

La enfermedad esté presente en todos los grupos de edad. Las mayo-
res tasas las tienen los menores de un afio, siguiendo en su orden -
los de 1 - 5 afoscon tendencia hacia el descenso. (Ver grdfico#13).

~ Marbilidad por Enfermedades Digestivas

Aunque las tasas son muy bajas, el campromiso mayor estd en los me-
nores de un afio. Tiende hacia el descenso (Ver gréfico # 1u4).

MORBILIDAD -AREA LIORO Y BAGADO

Morbilidad por Enfermedades Infecciosas y Parasitarias

También presenta tasas con tendencia a estabilizarse (Ver gréfico
# 15).

Morbilidad por Enfermedades Genitales de la Mujér por Grupos de -
Edad .

Todas relativamente con tendencia a estabilizarse (Ver grafico # 18)

Morbilidad por enfermedades del Rifién y Vejiga

Las tasas son muy bajas. Se mantienen estables (Ver gréfico # 16)

Morbilidad por Enfermedades Genitales del Hombre -

Tasas muy bajas en esta &rea (Ver gréfico # 17)

1

Morbilidad por Enfermedades de la Piel

Siguen siendo. los menores de un afio, el grupo mayormente afectado
(Ver grafico # 19).
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- Morbilidad por Enfermedades Prevenibles por Vacunas

Se presentan tasas muy bajas pero existe la tendencia hacia el -
aumento en el grupo de menores de cinco afios (Ver gréfico # 20)

-~ Morbilidad por otras enfermedades

Siguen los mencres de cinco afios siendo el grupo mas vulnerable en
esta causa, a pesar que de que las tasas relativamente sean bajas.
tandencia hacia el descenso (Ver grdfico # 21).

- Morbilidad por’ Uf{gencias

la Morbilidad por esta causa tiene tendencia al aumento, pero las
tasas son bajas en todos los grupos (Ver grdfico # 22),

MORBILIDAD AREA : ISTMINA - TADO - CONDOTO - NOVITA

Analizando la morbilidad por algunas causas, para el Area 3 (Istmina
Tadé , Condoto , Névita), dureante los afios 1983 1984 como se presen-
ta en los graficos nimeros 23 a 36, se observé :

- En el perfodo que se analiz§, es decir 1983 y 1984, por ser ‘tan cor
to, no podemos hablar de un comportamiento propiamente como tal de
la enfermedad.

- Morbilidad por Infermedades del Cerebro y Nervios por Grupos de
Edad . “

Muestra una tendencia hacia el ascenso, probablemente por la obten-
cién de mayor informacién del nimero de episodios en el afio 1984 en
todos los grupos de edad (Ver grafico # 23)
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- Infermedades de 1os sentidos por grupos de edad :

En el afio 1983 la tasa por habitantes es mayor en los mencres de -
cinco afios y en general se mantiene estable excepto en los menores
de un afio, grupo en el cual para 1984 desciende en casi un 50% ( -
Ver gréfico # 24).

- Enfermedadés Respiratorias

A su vez, demuestran un problema mayor en el ascenso de su tenden-

cia en todos los grupos. Llama la atencién el compromiso de los -
menores de cinco afios en este dafio. Esta enfermedad tiene lugar -
entre las primeras causas, en el Departamento del Chocé. Este pa-
ranetro puede ser Gtil, en relacién a poder inferir acerca del pro-
blema, dado el corto perfodo del tiempo que estamos analizando (Ver
gréfico # 25).

- Enfermedades Circulatorias

En este caso tienden al ascenso para el grupo de 15 y mas afios (Ver

gréfico # 26).

~ Morbilidad por Diarrea

Sigue siendo un problema mayor en la poblacién infantil de drea -
(Ver gréfico # 27).

- Por Enfermedades Digestivas

Tienden a mantenerse estables en todos los grupos de edad (Ver gré-
fico # 28).

- Por Enfermedades del Rifidn 'y Vejiga

Se mantienen estables durante el periocdo (Ver grafico # 30)



. v

-

10

~ Por Enfermedades infecciosas y Parasitarias

Parece descender en el grupo mencr de cinco afios (Ver gréfico ¥ 29)

- Enfermeédades Genitales del Hombre

Muestran una estabilizacién (Ver gréfico # 31).

- Enfermedades Genitales de la Mujer

Tienden a mantenerse estables (Ver grafico # 32)

- Enfermedades de la Piel

Parece tener igual importancia en todos los grupos, con tendencia -
al ascenso (Ver grdfico # 33).

‘Par Urgencias

Se muestra similar en todos los grupos aunque con tasas muy bajas , .
pero también tienden al ascenso. (Ver grdfico # 36)

- Por- Otras Enfermedades

Aunque todos los grupos tienden al ascenso, las mayores tasas se -
encuentran en los menores de cinco afios .

- Enfermedades Prevenibles por Vacunas

Muestra un compromiso mayor en la poblacién menor de cinco afios.
Vale la pena profundizar sobre cuales de ellas causan los episodios
de enfermedad por esta causa (Ver gréfico # 3u)
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MORBILIDAD DEL AREA: BOJAYA - RIO SUCIO

Para el anilisis de la morbilidad en esta &rea, se dispone de mayor -
cantidad dé informacién (cuatro afios 1981-1984) debido a que en ella
se inici6 el Programa . Después de dos afios esta drea pasé al Ser
vicio Seccional de Salud del ChocS y bajo su directa responsabilidad
se encuentra a la fecha, conforme esté planeado en el proyecto.

Por Enfermedades del Cerebro vy Nervios

En general la tendencia es hacia el descenso, Un hecho que llama -
la atencién es la estabilizacién en el grupo de 15 y mas afios con
ligero aumento hacia el dltimo afio (Ver gréfico # 37).

" Por Enfermedades de los Sentidos

A partir de 1982 a pesar de la posible mejora de los registros pa
ra este afio, las tasas del afio 1983 sugieren una disminucién del -
evento en relacién con el afio inmediatamente anterior; pero a par
tir de ese mismo afio 1983 se inicia un brusco ascenso en todos los
grupos el cual persiste hasta el afio 1984 (Ver gréfico # 38).

Enfermedades 'Respiratorias

Aquf el campromiso mayor es de los menores de cinco afios, en cuan
to a que presentan tasas mas altas con un pico que hace en el afio

1982, lo interesante de esta situacidn es que a partir de 1982, -~
ese pico va desapareciendo con tasas bajas de significancia apre -
ciable (Ver gréfico # 39).

‘Enfermedades Circulatorias -

Las tendencias en estos grupos de edad se mantienen estables, con
tasas relativamente bajas (Ver grdfico # u40).
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-~  Enfermedades Digestivas
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El grupo de 1 a 5 afios parece haber sido mas afectado que los de -
mis grupos , pero en todos la tendencia va en descenso (Ver grdfi-
co # u1).

Infecciosas y Parasitarias

NO solamente la enfermedad esté presente en todos los grupos, sino
que ademis estdn implicados mayormente, los grupos de mayor edad
(Ver grafico # u2).

Enfermedades del Rifién y la Vejiga

Aunque en ésta, las tasas parecen ser muy bajas, no se podria pre
sunir de absoluto control de esta situacién ya que con frecuencia
llegar a un DiagnSstico requiere algunas veces de técnicas no dis-
ponibles, ademas que no pueden ser realizadas por la Promotora -
no se puede pues, descansar ya que en esta drea también existen -
problemas de afecciones genitales que frecuentemente terminan com
prometiendo el -sistema urinario. (Ver gréfico # u3). '

Por Enfermedades Genitales de Hombre

Estas tasas son relativamente muy bajas y deben ser tenidas en -
cuenta con relacién a la letalidad, en donde este dafio constituye
primera causa (Ver grafico # ul4).

Enfermedades Genitales en la Mujer

Estas tasas también se presentan muy bajas. Debe , sin embargo -
tenerse en cuenta el dafio por esta causa que existe en los hombres
y asi poder intervenir en la transmisién de la infeccidén (Ver gré-
fico # U5). |
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‘Enfermedades de la Pilel

Las tasas mas altas se encuentran en los menores de 5 afios, sin em
bargo, se mantienen estable en los mayores de 15 y mas afios, la -
tendencia general es hacia el ascenso y sugiere un comportamiento

bienal (Ver grdfico # u6). '

Enfermedades Prevenibles por Vacuna

las tasas en estas dreas son muy bajas. Sin embargo no se debe -
descuidar la vigilancia de estas causas (Ver grdfico # 47).

‘Otras Enfermedades

La tendencia de estas tasas parecen descender; lo interesante es -
que la poblacién infantil sigue siendo en general lo mas afectado
(Ver gréfico # u8).

Por Urgéncias | ’

En el Grupo de 1 a 5 afios y de 6 a 14 afios (Ver grafico # u9).

F. EVALUACION COMPLEMENTARIA EN ATENCION A LAS PERSONAS

O

los datos de las vistas domiciliarias mostraron lo siguiente :

De 33 madres con nifios nacidos durante la época del P.R.S. el 78%
tuvo control de embarazo por Promotora, el 12% por Partera capacitada
éste dato da una idea general ssbre todos los afivs del Programa.

K 42% de partos fue .'atendido por Promotora, 36% por partera capacita
da (muchas veces por ambas) el 18% de partos se atendi$ en Hospital o
Centros de Salud por las siguientes razones :
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- Primigestante

-~ Eclampsia

- Estaba en otro sitio

- Estaba hospitalizada por otras enfermedades
- la compafifa pago hospitalizacién

En algunos casos la mami atendié el parto.

El puerperio fue atendido en un 70% de casos por Promotora, un 18% -
por Partera capacitada.

En 25 casos de Enfermedad :

12 personas = 36% consultaron a la Promotora. Razones por no consul-
tar son :

- la Pramotora no tiene draga (5X)

- la Praomotora no estaba

- La Promotora no hace seguimiento

- la enfermedad no fue grave, o se cura por si misma (3X
- Se consultd en la UPA ‘
Se consulté al Médico Tradicional o Vecino

Se tomd una pastilla

Por sistema de informacién 61.9% de episodios fue atendido por Promo-
tora en Riosucio, Bellavista,.y 50.9% en Llord BagadS.

En un 67% de los 15 casos de Diarrea se consulté a la Pramotora, razo
nes por consultar son : '

-~ No tiene droga

- la mami no estaba

- La Promotora no sirve




e

. v P - -y P o co - ML Tt P 5 .

5

Por datos del sistema de informacién también un 50% fue atendido por
Promotora, 25 de los 36 (=64%) nifios estaban vinculados por su edad
(Pre-escolares) .

Por datos de Promotora la cobertura de vacunacidn es.. asi

- 61% de Pre-escolares con esquema completo en Riosucio / Boj,}ayé
~ 62% de Pre-escolares con esquema completo en Llord / Bagadé

Razones por no vacunar son :

- No trajeron suficientes vacunas ( 3 X)
-~ No estaba

- No se preocupa

-~ Estaba enferma

15 de las 33 = 45% madres estaban vacunadas durante el enﬂ:axﬁezo.
Razones por no vacunar :

- No estaba (4 X)

- No hubo vacuna ( 2 X )

- No tuvo control de embarazo
-~ No quiso (3 X)

- Le tiene miedo

- No sabia

El 97% de las personas aceptan la visita de la Promotora. En las reu
niones la gente siempre mostrd aceptacién de la Promotora, aunque mu-
chas veces se queja por la falta de droga y articulos de consumo. Es
te dato sobre la aceptabilidad no es muy confiable porque mucha gente
no quiere criticar a la Promotora con un Evaluador por repempsioneé
personales que puedan presentarse.
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la Promotora remite pacientes a todas las UPAS. FEn Bellavista el -
sistema no funciona , porque la gente prefiere ir a Vigia del Fuerte
donde hay mas drogas y mas continuidad en atencién por médicos. En
Lloré y Riosucio los médicos no siempre llenan las boletas de remi -
sién. En todas las UPAS, se estdn delegando ::seguimiento de tratamien
to a las Promtoras.

En todas las UPAS hay problemas con suministro a Promotoras, porque -
en los Centros de Salud hace falta. Ademis muchas Promotoras no pi -
den, porque saben que no hay plata para pagarlas (Esta plata se debe
ria recibir por venta de droga a su comunidad).

las salidas de Promotores de Saneamiento, también estaban paralizadas
este afo e irregulares en el afio pasado.

A nivel urbano, el Centro de Salud de Bellavista tampoco estaba fun -
cionando bien en el momento dela Evaluacién (No hubo médico).

las Auxiliares de Enfermerfa tienen muy pocos pacientes registrados -
en Programas Especiales y no hacen visitas al CAIP. Hay muy pocas -
consultas y el Centro no tiene suficiente ingreso para camprar articu
los de aseo y petrdleo.
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O NCLUSIORNES

Aunque se programé cubrir el 100% de la poblacién rural del Depar-
tamento, la experiencia demostrd que la implementacién del Progra~
ma de Atencidn Primaria era lenta y que se necesitaba un verdadero
apoye del Servicio. para poder implementarlo y asumirlo, pero aun-
que existid buena voluntad en casi todas las administraciones, no-
puede brindar el apoyo necesario, demordndose mas la entrega de -
las &reas al Servicio, ademis las distancias y la poca accesibili-
dad a las comunidades, también fue un factor que influyd para am -
plair mas la cobertura. Solamente se estd cubriendo el 6.0% de la
poblacidn total del Departamento y el 8.5% de la poblacidn rural -
del Departamento. '

En relacién a los Municipios que reciben serviciosde atencién pri-
maria por el Prograna,-Areas 1, 2, 3, solamente se han obtenido -
los siguientes datos, el 12.9% de la poblacién total de estos muni
cipios, del total de la poblacién rural de esos municipios se cu -
bre el 16.2% .

En cuanto a la reduccién de la morbi-mortalidad en un 30% en el
andlisis.de la morbilidad, se evidencié que en todas las éreas ,
la morbilidad es muy similar. Las diferencias encontradas proba

blemente pueden estar dadas por los periodos de tiempo que se ana-
lizan en cada drea y por factores socio culturales de las camunida
des. '
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La parte mas importante es que en las tres dreas, la poblacién in-
fantil, especialmente los menores de un afio son quienes han padeci

do mas proceso morbidos.

A pesar de las intervenciones sohre el estado sanitario, desde el
punto de vista de las mejoras que se han realizado en Saneamiento

Bisico de las comunidades, la persistencia de los dafios en piel vy
de las infecciones parasitarias intestinales, no demuestran que ta
les acciones hayan producido cambios importantes. Parece seguir so
pesando factores sociales, especialmente de educacién.

. Se observé ademis una disminucidn en la atencién por Promotora, en

las &reas que ya han sido reincorporadas a la Seccional de Salud.
No se puede presumir sobre posibles causas de esta disminucién por
medio de éstos andlisis.

Se encontrd que, otras enfermedades estdn ocupando el primer lugar
en el orden de las causas, resultado un poco subjetivo, debido a -
que la Pramotora maneja un grupo de sintomatologia, que puede ser
la f*azé_n del aumento de los episodios de enfermedad. En este sen-
tido, las enfermedades respiratorias, estarén ocupando el primer -
lugar.

Finalmente, en esté andlisis se ha encontrado que todos los grupos
en todas las dreas , estdn afectadosen diferentes proporciones con
la respectiva selectidad de las enfermedades por grupo de edad.

Es preocupante la tendencia al aumento de los desnutridos severos
en el afio 1984, en las 3 dreas.
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Los nifios desparasitados en el Area 1 y 2 , el porcentaje decrece
mas del 50% de la poblacién de pre-escolares y escolares, se en -
cuentran sin desparasitar, para la Promotora ha sido dificil que-
le compren el antiparasitario ; en el afio 84 también ha disminuf-
do el suninistro de drogas para la Promotora por parte del Pro -
grama, ya que el Servicio se responsabilizé de las zonas.

Existe poco uso en las parejas de las camnidades de los diferen

tes métodos de planificacién familiar, se puede anotar aqui los
tables que tienen las comunidades frente a la planificacién fami -

1

liar, a veces prefieren usar métodos folcléricos. También hace

falta conocimiento sobre los métodos , la rigidez de las visitas
domiciliarias , pues no priorizan las visitas hacia parejas con ma

~ yor nimero de lujos.

13.

4.

15.

Los motivos de no plamflcac:t.én » el mayor porcenta:]e lo tienen -
las mujeres menopadsicas y lactantes.

Las embarazadas aunque se cubre el 100%, el mhe.r'o de controles no
es satisfactorio.

Aunque los registros muestran que la responsabilidad en la aten -
cién de la embarazada la tiene la familia y que han aumentado las
remisiones, la tasa de mortalidad materna es baja, parece ser que
la morbilidad que afecta a la embarazada no produce dafios severos.

El parto se sigue atendiendo en la casa, €l mayor porcentaje es -
atendido por la Partera, sigue en orden de’ importancia la Promotora.
la partera es la persona que a través de los tiempos ha tenido €s-
ta responsabilidad frente a su comunidad.
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16. El nimero de controles en el Puerperio es todavia bajo, puede ser

17.

porque la Partera atiende la mayor parte de los partos y ella ha-
ce los controles. : :

Aunque la cobertura de vacunacién es alta, falta en las comunida-
des seguir impulséndola, pare lograr una cobertura mixima y vacu-
nar a los nifios que nacen.
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. ANEXO # 1

I XDICADORESS

Habitantes por Total de habitantes del derea rural
X 100
vivienda rural Total de viviendas habitadas
Personas por Total de personas X 100
femilia Ndmerc de familias
Campos Deportivos Mimero de campos deportivos X 100
por U. C. Total de U Co
Poblacién de Poblacién de O - 11 meses X 100
0 - 11 meses
Total poblacién

Poblacidn de . P s - ' '

oblacién de 12 - 71 meseg 6 X 100

12 = 71 meses Total de poblacién

15T



Yoblacidén de

6 -~ 14 alios

Poblacién de 15
y mds afios.

Cumlimiento de
Cobertura por P.R.S.

Contactos para la
promocién de la
Produccién y consu-
mo de alimentos pri
marios bdsicosd,

- Mortalidad Infan-

til.

‘oblacidén de 6 —~ 14 afios

Total de poblacién

Poblacién de 15 y més afios

Total de poblacidn

No de flias atendidas con serv.
P JH.Se 8l Per{OdO

Total de familias asignadas

No contactos con flias que porducen
y consumen alimentos primarios bdsicos

Total de familias

Himero de defuciones en menores de 1 a,

Timero de nifios nacidos vivos,.

r.

100

100

100

100

100

Zst
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Morbilidaed general
en la poblacidén me
nor de 1 afio.

Morbilidad gemeral
en poblacién menor
de 1 -~ 5 afios

Concentraciones de
coentactos a menores
de 6 afios.

et

Desnutricién modera
da y severa en meno
res de 6 afios.

Denutricién Leve en
menores de 6 afios

e o -

Episodios enfermedad menores de 1 afifo

X
Poblacidn memor de 1 afio
Episodios enfermedad de 1 - 5 afios
= X
Poblacidn de 1 - 5 afios
No Contactos reales a menores & afios
X
Poblacién menor de 6 afios
No nifios menores 6 afios, Clasificacidén
nutricién roja x

No total nifios menores 6 afios clagifi-
cados,

No niffos menores 6 afios.Clasificacidn
nutricién amarilla X

No total nifios menores 6 afios clasifi-
Cad.OSo

mi i .

100

100

100

100

100

£ST
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Tasa general de deg Episodige desnutricidén (R+A) en meno

nutricién en menores res de 6 afios X 100
de 6 afios, Poblacién menor de 6 afios clasificados

Letalidad por Diasw Ro. defuciones por Diarres en menores

Trea en menores de de 6 afios X 100
6 afios. Episodios diarrea en menores de 6 afios
Desparasitacién en Nifios menores de 2-5 desparasitadas !
nifios menores de ' X 100
6 Afios, Poblacién menor de 6 afios

Alimentacién materne Nifios 6 meses a 5 afios que recibieron

en nifios de 6 meses leche materna mds de 6 meses X 100
a 5 afios, Poblacién de 6 meses a 5 afios

Prevalencia de -Dig- Episodios de diarrea en menores de 6

rrea en menores de aflos X 100
6 afios - Nifios menores de 6 afios

Poblacién menor de 6 ' liifios menvres 6 afios con todas las

afios con esquema de vacunas X 100
vacunacién completa Nifios menores de 6 afios

hSt
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Vacunacién de BCG No. nifios menores de 6 afios vacuna-

en nifios menores : dos con B,C.Ge | - 100

de 6 afios - Nifios menores de 6 efios '

) f

Vacunacién comple No. nifios menores de 6 afios vacuna-

ta de YPT en nifios dos DPT. X 100

menores de 6 afios Nifios menores de 6 afios

Vacunacién comple No. nifios menores de 6 afios vacuna~

ta de Polio en ni- dos Polio , X 100
. fios menores 6 afios Riffos menores de 6 afios

Morbilidad en meno No. episodios enfermedades menores

regs de 6 sfios tra~ 6 afios trtados porT 1a familia X 100

tados por la familia _ Toral episodios enfermedad menores '

de 6 efios
Vacunacidén de Saram No, nifios menores de 6 afios vacuna-
pién en nifios meno- dos Sarampidn 7 X 100
- res de 6 afios, Nifios menores de 6 afios

qst
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. Horbilidad en meno-— No episodios enfermedad en menores
res de 6 afios trtados de 6 afios tratados poxP.R.S. en casa X 100
por P,R.S. en casa Total episodios enfermedad en menores
de 6 afios
Anormalidades en la Exa%i& a&&do visual eanormal en nifios
de 4 &arnos
agudeza visual en : X 100
poblaciédn 6-14 afios ' Total examen agudo visusl en nifios
de 6-14 afios
Examenes de Agudeza No, examenes agudc visual en nifios
visual en poblacién de 6-14 afios X 100
de 6-14 afios Total de nifios de 6-14 afios
Desparasitacién en Nifios de 6-14 afios desparasitados
poblacidén de 6-~14 X 100
afios., Total de nifios de 6-14 afios
Concentracién de Contactos realizados en poblacidén
Contactos en po- de 6-14 afios X 100

blacidn de 6«14 afios . Total de nifios de 6-14 afios

9sT



Vacunacién con BCG
en nifiogs de 6 ~ 14
aﬁos.

Morbvilidad general
en poblacidn de
6=14 afios

Morbilidad en nifios
6=14 afica tratados
por la familia

loebilidad en nifioz
6=~14 aflos tratada
por P.,R.S. en casa

Incapacidad en pobla
cién de 6-14 afios.

No de nifios de 6~14 afios vacunados
B.CoGe

Total de nifics de 6-14 afios

Episcdios enfermedad en nifios de
6~-14 . afios’s

Poblacidn de 6 - 14 afios

No episodios enfermedad en nifios
de 6-~14 afios tratados por la flia,

Total episodios enfermedad en hifios
de 6~14 aiios.

No episodios enfermedad 6-14 trata~
dos por P,R.S. en cassa

Total episodios enfermedad en nifios
de 6-~14 gfics,

No episodios incapacidad e bl
as £277°3433 incapacidad en poblacién

Poblacidén de 6-14 afios

100

100

100

100

100

LST




D{as incapacidad en

poblacidn de 6-14 afios.

Mortalidad general en

nifios de 6=14 afios

Topicacidén en nifios

de 6-14 afios

Enjusgatorios en ni-
fios de 6-~14 afios,

Concentracién de con-

tactos en poblacidn
de 15 o mds afios,

Examenes microlabora-

torio en poblacidn de
15 y mds aflos,

Total dfas incapacidad poblacidn de
6"1 4 aﬁOS.

No episodios incapacidad 6-14 afios.

Defuciones en nifios de 6-14 afios

Poblacién de 6-14 afos

Niimero de Topicaciones

Poblacidén de 6-14 afios

Nimero de Enjuagatorios

Poblacidén de 6-14 afios

Ho., de contactos realizados pobla-
cién de 15 o méds afios

Poblacidn de 15 y mds afios

No examenes microlaboratorio en pC~-
blacién de 15 y mds afios

Poblacién de 15 y mds afios

100

100

100

100

100

100

8ST
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Morbilidad general en Episodios enfermedad en poblacién !
poblacién de 15 y mds de 15 y mds afios 100
aflos.

Poblacidn de 15 y més afios

Morbilidad en pobla Episodios enfermedad en poblacién
tratados por le Flia Episodios enfermedad en poblacidén
de 15 y mds afios
Morbilidad en poblacién Episodios enfermedad en poblacién
de 15 y mds afios trata- de 15 y mds tratados por PRS en casa X 100
dos por PRS en casa, Episodios enfermedad poblacién de
15 y mds afios
Incapacidad en pobla-~ Episodios incapacidad en poblac16n
de 15 y mds afios
cién de 15 y mds afios X 100
Poblacién de 15 y mds aflos
Dfas incapacidad pobla Dfag de incapacidad en poblacién
] - de 15 y méds afios
cién de 15 y méds afios X 100

Episcdios enfermedad poblacidén de
15 y mds afios

68T
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Mortalided general No. de defuciones en poblacién de 15
en poblacidn de 15 vy mds aflos
, X 100
y més afios Poblacién de 15 y més afios
Concentracién de No, de contactos r alizados a las
contactos en pa~ parejas : X 100
reijas, . Kimero total de parejas
Usp de métodos de No. de . Lanif
Planificacién Fa- ‘ O« 4¢ parejas que planifican X 100
miliar, . go; total de parejas expuestas
Planificacién Fa- No. pérejas que plenifican con mé-
miliar con método todo folcldrico X 100
folelérico, No.,total de parejas que planifican
- . F
Planificacién Fa~ No., Parejas que planifican con Condén

. X 100
miliar con Condén No. total de parejas que planifican |

09t
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Planificacién Fa-
miliar con anovu-
latorio

Planificacién Fa~

miliar con D,I.U,

Planificacién Fa-
miliar con Ritmo

Planificacién Fa~-
miliar con Esteri
zacién Cirugfa

Parejas que no

quieren méds hijos,

Parejas que no
Planifican,

No. areaas que planifican con ano-
aor Os

No, Total de parejas que planifican

No de parejas que planifican con
D,.1.U,

Total parejas que planifican

No de‘ggrelgs'gue g}anifican con Ritmo

Total de parejas que planifican

Parejas planifican esteril, Cirugfa

T0Tal de parejas que planifican

Parejas que no quieren mds hijos

Total de parejas

Parejas que no planificen

H¥mero de parejas expuestas

100

100

100

100

100

100

19t
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Parejas que no pla- Parejas que no planifican por embarazo
nifican por embara- X 100
Z0,. _, Total de parejas que no planifican

Parejes que no pla- Parejas que no planifican porque quie-
nifican porque quie ren embarazo

X 100
Ten embarazo, Total de parejas que no planificen
Parejas que no pla-— Parejas que no planifican porque no
nifican porque no aceptan métodos X 100
aceptan métodos, Total de parejas que no planifican
Parejas que no pla- Parejas que no planifican por temer
nifican porgue te~- los efectos - 100
men los_ efectos, Potal de parejas que no planifican
Parejas que no pla- Parejas gue no planifican poxr oposgi-
nifican por oposi- cién del esposo X 100

cidn del esposo., Total de parejas gue no planifican

Zst
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Paréjas que no pla-
nifican porque no
conocen métodos.

Parejas que no pla-
nifican por intole=
rancia,

Parejas que no pla-
nifican por lactan-
Ciao

Parejas que no pla-
nifican nor otro mg
tivo,

Concentraciones de
controles en embara
zadas,

Parejas que no planifican porque no
conocen métodos

Total de parejas que no planifican

Parejas que no planifican por into-
lerancita

Total de parejas que no planifican

Parejas qie no planifican potr lactancia

Total de parejas que no planifican

£

Parejas que no plenifican por otros
motivos

Total de parejas que no planifican

lio. de controles a las embaraszadas

Total embarazadas detectadas

100

100

100

100
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Embarazos clasifica-
dos bajo riego para
control prenatal por
el P.R.S.

Lmbarazos clasifica-
dos medio riesgo pa-
ra control por P.R.S.

Embarazos calsifica~
cién slito riesgo pa-
ra control prenatal
por el P,R.S.

Embarazadag vacunadas
con toxoide tetdnico

Morbilidaed general pro

pia del embarszo

No. emarazos clasificados bajo ries-
go parse control prenatal

No. de embarazadas clasificadas

No embaraszos clasificados medio riesgo
para control prenatal

No de embarazadas clasificadas

No, embarazos clasificados alto riesgo
para control prenatal

No., de embarazsdas clasificadas

ggﬁéggggrazadas vacunadas con toxoide

Total embarazadas

No. epidemias enfermedades propias del
embaxrazo

Total de embarazadsas

100

100

100

100

100
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Morbilidad propia del No, epidemias y enfermedsdes propias
embarazo tratada por del embarazo tratadas por la familia x 100
le. familia . | Total epidemis y enfermedades propias
del smbarazo,
Morbilidad propia del No, epidemis y enfermedades propias
embarezo tratada por del embarazo tratadas por el P.R.S.
) X 100
el B.R.5, Total epidemims y enfermedades pro-
pias del embarazo
Embarszadas clasifica- Nos embarazadas clasificadas bajo
das bajo riesgo para riesgo atencién parto por P.R.S. x 100
atencién parto por PRS No. embarazadas clasificadas
Embarazadas clagsifica~ No. embarazadas clasificadas medio
das medio riesgo para riesgo atencién parto por P.R.S. X 100
atencién parto por PRS No embarazadas clasificadas
Embhrazadas clasificedas o embarazadas clasificadas alto ries
~alto riego para aten-~ go atencidén parto por P.R.S. . x 100
cién parto por P.R.S. No de embarazadas clasificadas

So1



Incapacidad en emba-~

razadas,

Dfas de incapacidad -

en embarazos,

lfortalidad general en

-embarazos,

Atencién de partas por

el P.R.S, |

Atencién de partos por
enfermera,auxiliar en-
fermeria,médico.

Atencién de partos por

comadronas

No. episodios de incepacidad en
embarazadas

Total de embarazadsas

Dfag de incapecidad en embarazedas

No, episodios de incapacidad en
embarazadas

No.defunciones en embarazadas

Total de embarazedas

No. de partos atendidos por el P.R.S.

Total de Partos

No de partos atendidos por enfermera,
auxiliar enfermer{a y médico

Total de partos

No. de partos atendidos por comadrona

Total de partos

100

100

100

100

100

100

99T
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Atencidn de par-

tos por otros,

Partos atendidos

ern casa.,

Partos atendidos en

Hospital.,

Partos compli- _

cados.

Macidos Vivos

Nacidos muertos

No, de partos atendidos por otros

Total de partos

No., de partos atendidos en casa

Total de partos

No. de partos:;atendidos en hospital

Total de partos

No, de partbé complicados

Total de partos

Nimero nacidos vivos

Total de nacimientos

Nimero nacidos muertos

Total de nacimientos

100

100

100

100

100

100

L9T



Controles de
post-Parto por
el P.RoSo

Post-Partos
Complicados,

Morbilidad gene-
ral propia del
puerperio,

kiorbilidad propia
del puerperio tra
tada por la familia

Morbilidad propia
del puerperio tra
tada por PRS casa

L -

No. de puerperas controladas por P.R.S.

Ndmero total de puerperss

Nimero de post-partos complicados

‘ Total de post-partos

No. Episodios enfermedad propias del
puerperio.

Total episodios enfermedad propias
del puerperio

No., episodios enfermedad propia puer-
perio trtadas por la familia

Total episodios enfermedad propias
del puerperio

No. episodios enfermedad propias del
puerperio tratadas por PRS en casa

Total episodios enfermedad propias
del puerperio

100

100

100

100

100

891
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i!l .
ortalidad General No. de defunciones en puerperas

: X 100
en Puerperas, Total de puerpersass
No. de defunciones por enfermedad pro-
Mortalidad Materna - pias del embarazo,parto y post-parto, x 100
Total de nacidos wvivos
f
lMorbilided General No. total de episodios enfermedad remi
remitida por P.R.S. tidas por el P.R.S. x 100
(Todos grupos edad) Total episcdios enfermedad en %toda lsa
poblacidén.
Remisiones atendidas No. total de episodios enfermedad remiti
(Todos los grupos de das por el P.R.S. atendidos x 100
edad.) Total de episodios enfermedad remitidas
Viviendas con capta- No, captaciones rios, guebradas o manan-
cién de Rio, Quebra- . tial
X 100

de o Menential,
Total de viviendas habitadsas

69T
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Viviendas con capta-
cidn de agua lluvie.

_ Viviendag con capta-

cibén de pozo profun~
do.

"jviendas con capta~
cién de pozo o Aljive

Viviendas donde consu
men agus por canal
abirto °

Viviendas donde consu
men ague por pila
Piblica.

No.de captaciones de agua lluvia

Total de viviendas habitedas

No. de captaciones de pozo prbfundo

[P —

Total de viviendas habitadas

Ro. de captaciones de pozo o aljibe

LYotal de viviendas habitadas

No. de viviendas que consumen agus
por canal abierto

Total de viviendas habitadas

Wo, de viviendas que consumen
. agua
por Pila Pdblicae

Total de viviendas habitadas

e e ————cr a e, . - v

X 100
X 100
X 100
X 100
X 100

oLt
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Viviendas donde con- No. de viviendas que consumen agua

sumen agua por Acue-— de acueducto X 100
duecto, ' Total de wviviendas hsbitadas ,
Viviendas donde con- No, de viviendas donde consumen
sumen agus de Pozo o agua de pozo o aljibe X 100
Al jibe, Total de viviendas habitadas
Viviendas donde desin Ni' de viviendas donde desinfectan
b e aglla.. I
. X 100
1 . .

fectan el agua Total de viviendas habitadas
Viviendas donde hier- Ko viviendas donde hierven el agua X 100
ven el agusa. | Total de viviendas habitadas
'Viviendas donde filtran Ho. viviendas donde filtran el agua :
el agua. X 100

Total de viviendas habitadas

TLT
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Viviendas donde no No. de viviendas no hacen ningin trs

hacen ningfn trata tamiento al agua x 106

miento al agusa.. Total de viviendas habitadas

Viviendas donde que No. de viviendas donde queman la basura

man la basurs, . X 100
Total de viviendas habitadas

Viviendas donde uti-~ No. de viviendas donde utilizan relleno

lizen rellenc sani- sanitario. T X 100

tario, _ Total de viviehdas habitadas-

Viviendas donde uti- No. de viviendas que utilizan Silo para

zan Silo para prepa- prepe ab°?° orgdnico X 100 /

rar abono orgdnico. . Total de viviendas habitadas

Viviendas donde uti- No, de viviendas donde utilizan disposi

lizan disposicién cién superficial X 100

superficial, Total de viviendas habitadas

Lt



¥iviendas donde dis=-
ponen la basura en

rio o quebrada,

Viviendas donde uti-

lizan Letrinas,

Viviendas donde uti-
lizan taza o inocdo-

IO,

Viviendas donde no
tienen sistemas dis-
posicién de excretas,

Viviendas que utili-
zan disposicién fi-
nal excretas superfi
ciales,

No. de viviendas donde disponen la
basura en rio o quebrada

Total de viviendas habitadas

“o. de vivien&as donde utilizan le-
trinas

Total de wviviendas habitadas

No, de viviendas donde utilizan ta-—
zas o inodoro

Total de viviendas habitadas

Ro, de viviendas que no tienen sis-
tema de disposicidén de excretas

TOTAL de viviendas habitadas

No., de viviendas que utilizan dispo-
gicién final de excretas superficial

Total de viviendas habitadas

- - - —. e e

100

100

100

100

100

ELT



Viviendas que utilie-
zen disposicién final
excretas subtérraneas

Viviendas que utili-
zan disposicién final
de excretas & Rio o
Quebrada.

Viviendas donde utili

zan alcantarillado,

Yiviendas en estado

Higiénico bueno,

Viﬁiendas en estado
higiénico inadecua~
do., (lMalo).

No, de wviviendas que utilizgn disposi-
aién final de excretas subtérraneas

Potal de viviendss habitadas

No, de viviendas que utilizan disposi-
cién final de excretas a rio o quebrada

Total de viviendas habitadas

No, de viviendas que utilizan alcanta-
rillaﬁgg_

Total de viviendas habitadas

Total de viviendas en estado higiénico
bueno '

Total de viviendas habitadas

o
otﬁ% de viviendas en estado higiénico

Total de viviendas habitadas

100

100

100

100

100

uTAS
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Viviendas con Coci- Total de viviendas con cocina en estado

na en buen estado bueno X 100
higiénico. | Total de viviendas habitadas
Viviendas con Coci- Total de viviendas con cocina en estado
na con estedo higié inadecuado X 100
nico inadecuado, Total de viviendas habitedas
Dormitorios por Vi- Total de dormitorios 5 100
viendag. Total de viviendas habitadas -
Personas por Dormi- Potal de poblacién

. X 100
torios,. Total de dormitorios /
Viviendas infesta- Viviendas infestadas por artrépodos

X 100

“das por Artépodos. : “otal viviendas habitafdas

SLT




Viviendas infesta-~

da por Roedores,

Perros y Gatos

vivienda, -

Perros y Gatos

dedores,.

Perros y Gatos

gervadores,

Perros y Gatos
minados,

Perros y Gatos

cunados,

por

MOY =

ob~

eli-~

Viviendas infestadas por roedores

$otal viviendas habitadas

Total perros y gatos

Total viviendas habitadas

Total perros y gatos mordedores.

Total gatos ¥y perros

Total perros y gatos observadores

Lotal perros y gatos

Total perros y gatos eliminados

Total perros. y gatos

Total de perros y gatos vacunados

Lotal perros ¥y gatos

- rnan peE f— L e e - rans f— - i«.—. -1 i.-._ -——., -.“ ‘«-... -_._.. - -

100

100

100

100

100

100

-"""
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Concentracién de con-
tactos a las viviens

No. contactos reaslizados gyiviendaS.Sa-
neamiento.

X 100
das, Total de viviendas habitadas
‘de PRS e
Desercién de P.R.S. Jo. Qo FRS due desertaron X 100
No. de P,R.S. capacitados
P
Organizaciones Comu~ Organizaciones culturales
X 100
nitarias Culturales, Organizaciones comunitarias
Organizaciones Comu- Organizaciones comunitarias sociales
X 100
nitarias Sociales. Organizaciones comunitarias
Organizaciones Comu~ Organizaciones comunitaria ecolégica X 100
nitarias Ecoldégicas, Organizaciones comunitarias ’
Organizaciones Comu— Organizaciones comunitarias socio-econd-
nitarias Socio=Eco- micas. X 100

némicas,

Organizaciones comnitarias

LLT
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Organizaciones “omu Organizaciones comunitarias econémicas

. X 100
nitarias Econdmicas., Organizaciones comunitarias
Orgenizaciones Comu~ Organizaciones comunitarias de salud
X 100
nitarias de Salud Organizaciones comunitarias
Organizaciones Comu~- Organizaciones comunitarias educativas % 100
nitarias Educativas, Organizaciones comunitarias
. . C
Organizaciones ~omu- Organizaciones comunitarias recreativas 100

nitaries Recreativas. Organizaciones recreativas

Or izaciones Comu-—
gan Organizaciones commitarias pol{ticas

o X 100
nitarias Polfticas, - Orgenizaciones pomunitarias

8LT
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Organizaciones Comu- Organismos comunitarios de servicio _
nitarias de Servicio social y de voluntariado X 100
Social y voluntariedo Organismos comunitarios
Socios de organiza- Socios de organizaciones comunitarias
ciones Comunitarias . _culturales X 100
Culturales, Socios organizaciones comunitarias
Socios de Organiza- Socios de organizaciones comunitarias
ciones Comunitarias sociales X 100"
Sociales, Socios organizaciones comunitarias
Socios Organizapio-— Socios de organizaciones comunitarias

. ecoldgicas
nes comunitarias - X 100
Ecolégicas. Socios organizaciones comunitarias
Socios Organizaciones Sociocs de organizaciones comunitarias )
Comunitarias Socio- Socio~econdémicas X 100
Econémicas, - Socios organizaciones comunitarias

6LT
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Socios Orgsnizacio Socios organizaciones comimitarias

nes comunitarias econémices X 100

Econémicas. Yocios organizaciones comunitarias

Socios organizacio Socios de organizaciones commnitarias

nes comunitarias de de salud X 100

Salud, Socios organizaciones comunitarias

Socios Organizacio Socios de organizaciones comunitarias

nes Cominitarias educativas _ X 100

Educativas Socios organizaciones comunitarias

Socitos Organizacio Socios de organizaciones commitarias

nes Comunitarias recreativas x 100

Recreativa Socios organizaciones comunitarias

Socios Organizacio Socios de organizaciones comunitarias

nes Comunitarias pol{ticas X 100
e Poldticas, - Soelos organizaciones comunitarias ! =

08T
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Socios Organizacio

Soclos de organizaciones comunitarias
nes Comunitarias de

de gervicio social y voluntariado

X 100

Servieio Sociel y Soclos organizaciones comunitarias
Voluntariado,
Participacién Comu-' Participacién comunitaria en produc—
nitaria en Produccion cién, consumo de alimentos.(Comunt) X 100
Consumo,de Alimentos Participacidn actividades comunitarias
Primarios Bédsicos,
Participacién Comuni Participacidn comunitaria en produecidn
taria Produccién,Con consumo de alimentosy(Escolar) X 100
sumo Alimentos Frima Participacién actividades commnitarias
rios Bésicos (Escolar)
Participacién Comuni Participacidn commitaria en produccién
taria Produccién,Con Con de alimentos (Femilisr)

sump imentos (Familiar
sumo Alimentos Primarios = X 100

Bdsicos, (Familiar) Participacién en actividades comunitarias

18t
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Participacidén Comuni- ‘articipacidn comunitaria en la cons~

taria en Construccién triiccidn y mantenimiento de acueductos x 100
¥y Mantenimiento de Participacién actividades comumnitarias
Acueductos,
rar‘ticipacién Comuni- Participacidn comunitaria en la dispo-
& picién final de exeretas,
taria en Disposicidn - — - . X 100
Final de Excretas. Participacién actividades comunitarias
Participacién Comuni-. Paxﬁicipgcién comunitaria en la dispo-~
taria en Disposicién sicién final de basuras X 100
Final de Basuras, Participacién actividades comunitarias
I

Participacién Comuni- r

) articipacién comunitaria en la protec-—
taria en la Protec- cién de fuentes de agua X 100

cidn de Fuentes de

Participacidédn actividades commitarias
. A.Gu.ao
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Participacién Comuni-
taria en Vacunacién
Mesiva (Humana).

Participacién Comuni%=
taria en Vacunacién

Participaciones Comi=-

nitarias en Educacién.

Participaciones Comu-—
nitarias en Recreg.
cién y Deportes,

Cumplimiento del Pro-
grama de Supervisidén
a P.R.S.

e -

Participacién comunitaria en vacuna-
cién masive (Humana)

Participacidén actividades €omunitarias

Participacidn comunitaria en vacuna-
cidn mesiva (animal) -

Participacién actividades comunitarias

Participaciones comunitarias en edu-
cacién,

Participaciones actividaes commitarias

Participacién comunitarias enrecreacién
y deportes

Pérticipacién actividades comunitarias

No, de visitas de supervisién a P.R.S.

No. de visitas programadas a P.R.S.

PR Pru—

100

100

100

100

10C
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Concentracidn de Visi No, de visitas de supervisién reali-
tags de Supervisidn a zadas a P.R.S. X 100
P.R.S. ‘ No. de P.,R.S, vieitades

hgl
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. NEXO 2
PROGRESO DE LA ACTIVIDAD Y POSIBLES OBSTACULOS 4 : Nro. 6 .
INMUNIZACION , PROGRESO A MEDIR PBSIBLES OBSTACWLOS INSTRUMENTO
' _ Cobertura : Red de Frio Yisfta
' Incidencia de enfermedades -~ Falta de transporte centros de Sa -
{nmunoprevenibles. Falta de motivacibn Tud. Registros
por Promotora. Visita domicilia
Falta de conocimfento
por Promotora. Entrevista con -
Falta de aceptabili - Promotora.
dad.

kousum MEDICAS Incidencia de diarreas, mala Falta de aceptabilidad | Visita domicili;

ria, desnutricifn etc. ¥ -- Promotora. Registros, vist
tratado por Promotora. Falta de suministros - | ta Centro de Sa-
No. de pacfentes de T.B.C -- Falta de conocimiento Tud.

con seguimiento por Promoto- Falta de Educacidn en Salpd /
ra. Falta de aceptabilidad

Centro de Salud.
% Remisibn de morbilidad - Falta de sistema de re-
compl fcada. misién.

S8t
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Nro. 7
Atencibn ¢ embarazo % de embarazedas atendidas por Falta de acepta- Rogistros ~--
Parto, Puerperio. Promotoras & Parteras capaci - bilidad, progotors Visita ,
: tada mortalidad perinatdl y ma Falta de conoci -~ domiciiiaria
ternal. ‘ miento ( Distinguir Entravista -
% de partos puerperios aten - riezgo ) promotora y -
didos por Promotora § partera ABBasibiiidad Centro Partera capa-
capacitada. para remisitn. citada.
% Remisifn de embarazos v par
tos con riezgo.
t:mificaciéu Fa -
1ar. ¥ Mujeres en edad fartil pla - Falta de motivacidn Yisita domi -
nificando. § conocimiento por cillarta.
' Promotora. ’
Falta de aceptabilf Registros.
dad.
Falta de acesibilidad ,

981




| o b =

\

187

ANEXO #3

| TARJETA CIMDER Clasificacidén de Enfermecdades.

CLASIFICACION

ENFERMEDADES DEL CEREBRO Y NERVIOS

01. Dolor de cabezo

02. Atogues (sin pérdido del sentido)

03. Convuisiones (con pérdido del sentido)
04. Pordlisis .

05. Trastorno meniol

06. Meningitis

07. Dolor de espoldo

0B. Otros enfermedades del cerebro.o nervios

ENFERMEDADES DE LOS SENTIDOS

09. Dolor de Oido .-
10. Supuracidn de Lidos

11. Sordero y sordomudez

12. Cotorotas .

13 Infeccion de 10s Ojos

14. Inteccion de lo Noriz

15. Infeccion de lo Boco

16. Otros enfermedades de las senlidos

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

17. Dolor de gorgonto

18. Estodo gripal

19. infeccion bronguiot

20. Neumonio

21. Tuberculosis puimonar -

22. Asmo

23. Otros enfermedodes Respirotorios

ENFERMEDADES GENITALES DEL HOMBRE

46. Infeccion venéreo
47. Prostatitis

48. Olros enfermedades genitales masculings

ENFERMEDADES GENITALES DE LA MUJER
49. Infeccion venéreo

50. Flujo vaginal

51. Prolapso

52. Concer ulerino

53. Cdncer de mamo

54 . Otros enfermedodes genitoles femeninos

ENFERMEDADES DEL EMBARAZO, PARTO Y POST-PARTO

55. Aborlo sin complicaciones

56. Aborio con comphtociones

57. Toxemio

58. Hemorrogio

59. Oiros enfermedades del emborozo
60. Porlo anormal

61. Posi-pario con hemorrogio

62. Post-porto con desgorto

63. Posi-parto con infeccion

64. Mosiitis

65. Olros complicaciones del post-pario

ENFERMEDADES DE LA PIEL

66. Lepro
67. Pwjos
68. Lsvcabiosis © sorno

49

DE ENFERMEDADES

ENFERMEDADES -CIRCULATORIAS

24. Vorices de los miembros inferiores
25. Hipecriensidn Arteriol
26. Enfermedodes del corazon
27. Ofros enfermecades circulatorios

ENFERMEDADES DIGESTIVAS

. 28. - Vomite )

29: Diarreo

30. Estredimiento

31. Colicos

32. Hernios , .

33. Enfermedades del Higodo y vias biliores
34. Otros enfermedodes digestivas

ENFERMEDADES INFECCIDSAS Y PARASITARIAS

35 Fiebre tifoideo

36 Pualudismo

37. Chogas

38 Parositismo intestingl

39. Hobio humano

40. Poperos

41. Ouas infecciones intestinoles
ENFERMEDADES DEL RINON Y VEJIGA
42. Infeccion de los Rinohes

43 Infeccion de lo Vejigo

44. Retencion de orino .

45. Oiras enfermedades del Rifion y lo Vejigo

6€9. Gronos

T0. Ulceros

71. Piodermilis

T2. Hongos i

73. Olras enfermedades de lo piel

PREVENIBLES POR VACUNAS
74. Difterno

75. Tétanos

76. Tos letina

77. Polio {pardlisis)

78, Satompidn

79. Fiebre Amaorille

OTRAS ENFERMEDADES

80. Fiebee
. B81. Anemic
82. Anvrilis

83. Reumolismo

84. Bocio o colo

85. Diobeles

86. Otras enfermedodes

URGENCIAS

ar. ‘Ahoqonuenlo

88. Memorragio (heridos)
89. Accidenies

90. Intoricationes

91. Quemaduros

92. Mordedutas

93. Ofras uigencios

- *’J&:}:?«'k%
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CAPACTTACTON, SUPERVISION Y EDUCACION CONTTNUA |

1.

29

CAPITULPEGO C UARTDO

CAPACITACTIT ON

GENERALIDADES

Los servicios de salud ofrecidos al piblico no solo demandan %quipos \Y
materiales ajustados al nivel del recurso humano, a las accicnes de sa
Jud que ésta vaya a desarrollar, sino que también dependen de%la cana~
citacién del elemento humano responsable de proporcionar dich?'asisteg

cia 2 .la comunidad.
t

El recurso humano dentro de un programa de atencidn primaria,leonstitg
ye una de las bases fundamentales para brindar una atencidn pﬂanifica~
da, eficaz y de alta calidad, por eso el esfuerzo se ha conceﬁtvado en
el desarrollo del personal requerido para la prestacidn de seﬂvicios -
de cuidado primario.

El andlisis de tareas, la organizacidn de actividades, la definicidn -
de funciones han permitido la planeacién del contenido para afdiestrar
el personal que brinda servicio de atencidn primaria.

El Equipo Multidisciplinario antes de iniciar el trabajo en 21} progma-
ma, recibid en Cali un adiestramiento sobre Atencién Frimaria.; Lste -
adiestramiento fue hecho por CIMDER, quien inicialmente fue el|erupe -
asesor (Febrero 1980). |
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A. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL RECURSO HUMANO

El desarrollo del Recurso Humano estd conformade por tres| etapas

1) Reclutamiento
2) Seleccidn
3) Adiestramiento

Esta seleccién debe 1llevar una secuencia y las acciones deben ser
interrelacionadas. Cada etapa requiere un pooceso de pbokramacién
|

y ejecucidn.

1. Reclutamiento

El reclutamiento del personal se hace con la participacidn de -
las eomunidades, quienes son las que presentan candidatos quc -

tienen las condiciones requeridas para el desempefio de| las fun-
ciones establecidas para la Promotora Rural deé Salud.  Iste oro
ceso tiene dos etapas : ' 5
a. Etapa de Programacién |
La programacién es la etapa inicial del adicstramie?to. Con-

lleva a las siguientes acciones : \

* Definir el personal a reclutar. Este paso tiene %@no fin
definir el tipo 'de personal requeride para el ad#estrmﬂhql
to de Promotora Rural de Salud y el ndmero minim# indis -
pensable de aspirantes gue deben continuar en el Tmoceso -

de seleccidn. |
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Determinar los criterios de seleccién. Es necesario descri
bir las caracteristicas del individuo en el aspecto educati
vo; social y de salud esenciales para el cargo de Promotora
Rural de Salud.

Definir los instrumentos necesarios para el reclutamiento,
es decir los elementos que permitan recoger datos precisos
y necesarios para poder identificar si la aspirante llena

los requisitos para el cargo de Pramotora.

Precisar el programa de visitas a las comunidades escopidas
pare el reclutamiento y seleccidn de la Promotora Rural de
Salud.

Definir los medios requeridos para efectuar el reclutamien-
to :

© Personal que hace reclutamiento
® Canales a través de los cuales se hace la difusidn

© Lugar donde se realiza el reclutamiento

Etapa de Ejecucidn

En esta etapa se aplica en la comunidad los procedimientos de

reclutamiento definidos en la etapa de rrogramacién. Conlleva

a

%

las siguientes acciones :

Definir en la comunidad las caracteristicas que deben llenar
las personas aspirantes a ocupar el cargo de Promotor Rural
de Salud.
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Enviar la carta informativa a las organizaciones de la comu
nidad del érea de trabajo ( Comités Comunales de Salud, Jun
tas de Accidn Comunal, Directores, Profescores de Escuela v

Lideres conocidos de la Comunidad).

Enviar formatos de inscripcidén de aspirantes adjuntos a la
carta informativa. El nimero de formatos enviados deberi -
ser por lo menos tres veces mayor al nimero total de cupos
para el Curso.

Enviar uno a tres afiches por cada comunidad que va a ser -
servida por un Promotor Rural de Salud.

los Formatos : carta informativa e inscripeidn de aspirantes
se envian dos o tres semanas antes de la reunidn en un solo

paquete a los organizadores de la comunidad.

Revisar la hoja de inscripeién y clasificar aquellas que -
reunan los requisitos y cualidades minimas para continuar -
el proceso de seleccidn.

Comunicar a los aspirantes que llenaron los requisitos para

que continuen con la etapa de seleccién.

Comunicar a los aspirantes no aceptados.

Instrumentos para el Reclutamiento : Se utilizan cuatro instru

mentos :
% Una carta informativa

%

&

Un formato de inscripeidn de aspirantes
Un formato de afiche

* Un programa de visita a las comunidddes para reclutamiento v

seleccidn de Promotora Rural de Salud.
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2. Seleccidn

La seleccidn del personal busca evaluar al aspirante reclutado,

para poder identificar los candidatos que cumplan los criterios

de seleccidn.

a. Ltapa de Programacién

Conlleva a las siguientes acciones :

4

B3
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Revisar la metodologia de seleccidén aplicada.

* Definir y disefiar los instrumentos de seleccién para medir

los requisitos del personal requerido en el cargo de Promo
tor.

Fijar los valores del puntaje para cada instrumento

Definir el valor de cada instrumento en relacién al punta-

e total. A cada instrumento se le asigna un puntaje, la

suma de los puntajes nos di la calificacidén final, que nos

determina la aceptacidn o el rechazo del aspirante.

Definir el personal, lugar y tiempo para llevar a cabo la
seleccidn. Previamente se determinan 1los recursos necesa-
rios para realizar dicha seleccién.

Personal a seleccionar

Narero de personas que van a seleccionar
Personal que se selecciona

Instrumentos seleccionados.para evaluar log requisitos quo

se han establecido para realizar dicha seleccidn.

Lugar donde se va a realizar la seleccidn

. mlepa PN Pl 1 AN B P
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b. Etapa de Ejecucidn

Se realizan las siguientes acciones :

* Se aplica & cada candidato los instrumentos establecidos pa

ra la seleccidn.

* Calificar y hacer el andlisis estadistico de los instrumen-
tos de seleccién para poder clasificar los aspirantes.

* Definir los aspirantes que alcanzaron los puntajes estable-

cidos.
* Comunicar losresultados a los aspirantes seleccionados

* Comunicar los resultaods a los aspirantes no aceptados.

Instrumentos para la Seleccién : Para la seleccidn se utiliza

en el Programa cuatro instrumentos :

#* Prueba preliminar

* Prueba de seleccidn de aspirantes
* Lista de aprobados

* Citacidén al adiestramiento

A cada aspirante se le hace la prueba preliminar. Si obtie
ne el puntaje suficiente (minimo 41 puntos) entonces se lv ha
ce la prueba de seleccién.

Prueba’ Preliminar

Esta prueba tiene los siguientes objetives :
* Estimular la capacidad del aspirante para reccloctar datos

* Estimular su habilidad para calcular
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% Estimar su capacidad pare tomar decisiones

* Estimar su capacidad pare comprender el material escrito

Para aplicar la prueba preliminar se procede asi :

* Entregar al aspirante la forma de la prueba preliminar,
explicar que la prueba tiene dos partes: una de la que ug
tes hard de padre o madre, para que el aspirante 1le hara
una entrevista, la otra el aspirante resolverd unos pro -
blemas simples.,

* Seguir estrictamente las instrucciones de la pruefa preli
minar para comprender la entrevista.

* Obtener el puntaje total de la prueba, si este puntaje es
igual o superior a 41 aplicar la prueba de seleccidn.
Prueba de Seleccién :

Esta prueba tiene los siguientes objetivos :

# VYerificar los criterios de seleccidén

* Asignar mediante puntos una ponderacién a cada criterio de

seleccidn.

* La persona que hace la prueba debe llenar la prueba de se-

leccidn, siguiendo las instrucciones que estdn incorpora -
das en la mism prueba, para cada criterio (Ddad, Escolari-
dad, Estado de Salud, etc).

* Obtener el puntaje total de la prueba, si el puntaje ev -

igual o supericr a 80 clasificar el aspirante como aprobado.

P Ay v e 18 11§ e r
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Decision Final

* Sumar el total de la prusha preliminar con el total de los
puntos de la prueba de seleccién, si la suma es igual o ma
yor que 120 puntos, inscribir a la aspirante en la lista
de aprobados. En esta lista asignar los cupos del adies -

tramiento, escribiendo numerales (1°, 2°, 3°, etc).
* Segiin los puntajes de mavor a menor

* Comunicar al aspirante con cupos asignados que ha sido ad-
mitido para hacer el adiestramiento de Promotoras Furales
de Salud. '

* 81 el nGmero de aspirantes aprobados es superior, al nime-
ro de cupos para el adiestramiento , seleccione los que -~
tengan el puntaje mas alto.

* Si el nimero de candidatos aprobados es menor al nimerc de
cupos para el adiestramiento, reclutar y seleccionar un nd

mero adicional de aspirantes para completar el cupo.

Citacién al Adiestramiento

* Enviar la citacidén al adiestramiento con los datos corres-—

pondientes.

3. Adiestramiento

Este adiestramiento estd orientade a que la Promotora Rural de Salud
reciba los conocimientos necesarios en Atencién Primaria. desarro -
1le las habilidades y actitudes necesarias para desempenar una bue-
na -labor dentro de su camunidad.
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a. Ltapa de Programacidn

Conlleva a las siguientes acciones :

[

* Elaborar el Programa de adiestramiento de Promotoras Rurales
de Salud, con base en los problemas de salud, sobre los cua
les se orientan los servicios y las tareas especificas, que
va a realizar la Promotora Rural de Salud.

% Precisar y elaborar cada uno de los instrumentos requeridos

para consignar la informacidén de entrenamiento.

* Istablecer el tiempo de duracién del adiestramiento por eta-

pasy fechas de iniciacién del mismo.

* Establecer contactos con los representantes de la . comunidad
para poder definir que instalaciones locativas pueden facili
tar para el adiestramiento.

* Precisar los elementos necesarios,de uso personal y la dota-
cién necesaria para el adiestramiento de la Promotora Rural
de Salud.

* Inviar a dichas instalaciones los elementos necesarios para
la concentracién y el adiestramiento de las Promotoras Rure-
les de Salud .

~ * Precisar el material didictico y el personal docente necesa

rio para el adiestramiento.

* Establecer el plan de clases
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b. Ejecucidn

Comprende las siguientes acciones :

* Informar al personal seleccionado sobre la fecha de iniciacidn
del adiestramiento.

* Establecer el contacto con el Médico Director y Enfermera Jefe
del Hospital o Centro de Salud, donde se realizardn las prac-

ticas.

* Entregar los elementos de uso personal a cada Promotora bajo -

inventario.

* leer el reglamento de la concentracidn de Promotores Rurales
de Salud.

% Abrir a cada participante en el adiestramiento una ficha don

de se le registren todos sus datos y debe ir también consigna-

do el examen clinico.
¥ Realizar el adiestramiento aplicando la metodologia programada.
* Evaluar los resultados del aprendizaje, tedrico-prdctico.

* Iniciar la prestacidn de los servicios una vez el personal ha-

va financiado su preparacidn.

Instrumentos para el Adiestramiento :

El método de adiestramiento 1o conforma un modelo general v una
estructura de base.

El modelo general lo constituve 8 Componentes que conforman el -
cuerpo de la metodologia y brindan la informacién necesaria al -
docente dedicado a la preparacién del personal que realiza actie-
vidades de Atencién Primaria.



1a estructura de base contiene el sistema de informacidn en el -

cual se confirman los diferentes datos de adiectramiento.

B. MODELO GENERAL

Consideran los siguientes aspectos :

%

*

*

Actividades de salud que realiza el Promotor Rural de Salud

Los objetivos cognoscitivos, efectivos y sicomotores,para que su
logro garantice el cumplimiento &ptimo de las actividades de sa
lud.

Los contenidos del aprendizaje seleccionados para lograr el cum

plimiento de los objetivos instruccionales.

Las estrategias del entrenamiento para la instruccién tedrico -
practica, definidas para facilitar el alcance de los objetivos
seleccionados . _

Las estrategias de evaluacién de aprendizaje para medir exclusi
vamente el logro de los objetivos de la instruccién a nivel cog
noscitivo, efectivo y sicomotor.

El tiempo requerido para el desarrcllo de los contenidos vy la -
adquisicién de habilidades de acuerdo a la compleiidad e impor-
tancia de cada actividad, ajustado de acuerdo a los adiestramien
tos hechos.

El lugar para llevar a cabo el adiestramiento

El recurso docente necesario para que se lleva a cabo el adieu-

tramiento.

PO
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Estructura de Base

Esta constituida por el sistema de informacidn, en el cual se consig
nan los diferentes datos, resultados de la aplicacién del modelo ge-

neral. Incluye :

* Tl Programa de adiestramiento : En el cual se consigna la activi-

dad, objetivos instruccionales y contenido de aprendizaje.
* la forma de registro del adiestramiento conformado :

© Registro de asistencia
© Plan de clase, donde se anota, el tema, el tiempo en relacidn

al contenido de la clase docente responsable del ‘tema.

La evaluacidn del aprendizaje se hace a través de instrumentos dise
fados para medir el grado de alcance de los objetivos de instruc -
cién del nivel cognoscitivo(test), sicomotor (tabla de habilidad) ,
efectivo (escala de actitudes).

La evaluacién individual final, es el resultado de la suma de los

valores alcanzados (cognoscitivos, afectivo y sicomotor) se estable
ce como rendimiento minimo la calificacién 3,5. Las personas que -
alcancen este valor o lo sobrepasen, se consideran capacitadas pa-
ra desarrollar sus actividades como Promotores Rurales de Salud.

La evaluacidn del personal docente la hace el participante del -
adiestramiento, a través de un formato que contiene observaciones vy
sugerencias de las diferentes unidades dictadas, nombre del docente
responsable, de la unidad, donde se estéblece una calificacidn de -
0 - 5 puntos.. El objetivo de esta evaluacién es la de poder hacer
ajustes en el prdximo adiestramientc de acuerdo a las sugerencias Y
observaciones hechas por el Estudiante.

s et . ek .} At - Al Bt et e
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¥l personal docente lo conforman el Equipo Multidisciplinario del
Programa Rural de Salud (Enfermera, Médico, Trabajadora Social, -
Estadistico). Lo mismo que el Mé&dico, Enfermera, Promotores de -
Saneamiento, Auxiliares de Enfermeria del Hospital, Centro de Sa-
lud, del Municipio Sede del adiestramiento.

METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL ADTESTRAMIENTO DE PROMOTORAS RURALES

DE SALUD .

La metodologia del proceso ensefanza-aprendizaje, se desarrolla en -
etapas concentradas y desconcentradas. En las etapas concentradas ,
el objetivo principal es dara los alumnos los temas correspondientes,
mediante exposiciones, conferencias, charlas, lecturas dirigidas, dis
cusiones en grupo, demostracién de procedimiento y sociodramas, para
que pongan en practica los conocimientos adquiridos durante la etapa
desconcentrada. '

La Etapa desconcentrada, su objetivo principal es que la Promotora es
tablezca relacién con la comunidad donde va a trabajar y comience a -
poner en prictica los conocimientos adquiridos en cuanto a prestacidn
de servicios a las personas © €l ambientey simultdneamente empiece a
elaborar el censo de poblacién y la situacidén de la salud de las per-
sonas y su medio ambiente. Al finalizar cada etape desconcentrada -
regresard a la siguiente etapa para continuar recibiendo las Unidades
Instruccionales restantes.

¥l Programa de Adiestramiento de los Promotores Rurales de Salud, -
tienen una duracidén de once semanas : 7 semanas concentradas v 4 des
concentradas.
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las etapas concentradas tendré&n un total de 335 horas distribuidas asi:

Q3 Teoria
223 Préctica

13 Evaluaciones de conocimientos de los respectivos temas

Las etapas desconcentradas tienen un total de 176 horas distribuidas asi:

96 Prdctica para la segunda etapa desconcentrada
80 " " para la cuarta etapa desconcentreda
teniendo asi el adiestramiento en un total de 511 horas.

El porcentaje de horas dedicado a las diferentes dreas es el siguiente:

B4.6 % Social educativo
69.1 % Médico técnico
67.3 % Administracién

52 % Saneamiento

(Ver cuadro siguiente)

A. MODELO DE ADIESTRAMIENTO

El Programa de adiestramiento consta de 14 unidades :

UNIDAD I

UNIDAD IT

UNIDAD III

UNIDAD IV

Repaso de las cuatro operaciones aritméticas v de las
tablas de multiplicar.

Situacidn de salud del pais. Ubicacién de la Mromo-
Rural de Salud en el Programa Rural de Salud del Chocd

Micropueste de Salud

Procedimiento de Infermeria que realiza la Mromotora
Rural de Salud.
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DISTRIBUCION GENERAL DE TIEMPO POR ETAPAS DEL PROGRAMA DE ADIESTRAMIEMTO

E T A P A S TOTAL DE HORAS POR ETAPA

1° ETAPA CONCENTRADA 191
2° ETAPA DESCONCENTRADA 96
3° ETAPA CONCENTRADA 120
4 ETAPA DESCONCENTRADA 80
5° ETAPA CONCENTRADA 24

TOTAL ? 511
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UNIDAD V : Cuidado Primario de la Salud

UNIDAD VI : Manejo de la Caja maestra

UNIDAD VII : Control del embarazo por parte de la Promotora Ru-
ral de Salud.

UNIDAD VIII : La comunidad y su desarrollo a través de la Promo-

tora Rural de Salud.

UNIDAD IX : Principios generales para entender el mapa
UNIDAD X : Plan de trabajo de la Promotora Rural de Salud
UNIDAD XI :  Saneamiento Ambiental

UNIDAD XII : Atencidn de Parto y Puerperio

UNIDAD XIII : Métodos de planificacién familiar

UNIDAD XIV : La Bandera de la Salud

METODOLOGIA DE ENSERANZA

1. Primera Etapa Concentrada

En la primera etapa de capacitacidn sobre las primeras 10 unida-
des de la Unidad VI Caja Maestra,se ensefiardn las tarjetas cu -
yos aspectos ya han sido ensefiados. Lo mismo se hard con el =~
plan de trabajo de la Unidad X se le ensefiara a planificar sus -
actividades con base en los conocimientos adguiridos en la prime
ra etapa.

Se ha establecido de esta forma'porque después de esta etapa con
centrada volverdn a su drea y deben llevar su trabaje planifica~
do y registrar las actividades realizadas. Solamente se rotan -
los Promotores del Centro de Salud pafa realizar la practica -
de controlde enbarazo v la deteccién de algunos Signos en parso-
nas enfermas.
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Esta primera etapa concentrada es de U4 semanas con un total de
191 horas,

56 Teoria
122 Prédctica
13 Evaluacidn de conocimiento

Al regresar a su respectiva vereda (después de esta primera eta
pa concentrada) se le entrega a cada una los manuales que co -
rresporden , segin los temas ensefiados, uniformes, el micropues
to de slaud con su dotacidn y mochila.

Segunda Etapa Desconcemtrada

Inel transcurso de la segunda etapa (desconcentrada) gue es una
seama y cinco dias, reciben la visitade tutoria correspondien-
te y se podrd hacer evaluacién de la primera etapa. Se organi-
za una reunidn con la comunidad para recibir informacidn de la

labor realizada por el Pramotor Rural de Salud durante este -
tiempo. La evaluacidn se hace con base en formatos de Evalua -
cién previamente establecidos.

Tercera Etapa Concentrada

Se prosigue con la tercera etapa concentrada, se capacita sobre:
las Unidades XTI, XII, XIII, XIV, de la Unidad VI Caja Maestra, -
se ensefian las tarietas faltantes correspondientes a los temas
ensefiados, se refuerza lo ensefiado en la planificacidén del tra-
bajo. La Promotora estard en capacidad de elaborar un plan de -
trabajo completo.

[
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En esta etapa se rotan por el Centro de Salud para realizar la

préctica de atencidn de partos. Tiene un total de 120 horas,

36 Teoria
78 Practica

6 Evaluacién de conocimientos

Cuarta Etapa Desconcerttrada

En la cuarta etapa desconcentrada se hace lo mismo que en la -

segunda etapa desconcentrada. También es de 1 semana y 3 dias.

. Quinta Etapa Concentrada

Posteriormente se realiza la quinta etapa concentrada, para hacer
evaluacién individual de las Promotoras y cada una elaborard el
plan de trabajo para iniciar su labor.

PERSONAL DOCENTE

El personal docente son los integrantes del Equipo Multidisciplinario

del Programa Rural de Salud del Chood, cada uno se responsabiliza
del tema que le corresponde, como también el personal del Servicio

Seccional de Salud que se encuentra en el Municipioc Sede de UPA. Al

Hospital se solicita la colaboracién del Promotor de Saneamiento Am-

biental, las Auxiliares de Enfermeria del Programa Materno Infantil,
la Enfermera Jefe, M&lico Jefe del Hospital o Centro de Salud.

. HORARIOS

Se establecen los horarios de 8:00 a 12:00 v de 2:00 a 6300
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D. AYUDAS EDUCATIVAS Y TECNICAS DOCENTES

Se utilizan :

* Tablero, tiza, borrador

* Papeldgrafo

* Laminarios

* Rotafolios
Cinta de tres colores
Manuales
Marcadores

Guias de observacién
Sociodramas
Demostracién de Procedimientos
Tarjetas

£

¥ % % ¥ % %

Para demostracién :

Equipo para toma de temperatura

Equipo para toma de T.A.

Nifios de la Comunidad

Seficras embarazadas de la Comunidad
~Pacientes que solicitan los servicios al Centro de Salud o al -
Hospital. .

» % ¥ % %

E EVALUACION

El Programa de Adiestramiento ha establecido una evaluacidn inme -
diata la cual se realiza al iniciar el adiestramiento, durante el
desarrollo y al final de é&ste.
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la evaluacién inicial se ha establecido con el fin de medir el
nivel de entrada de los participantes al adiestramiento e igual
mente le permite al personal docente hacer ajustes a las unida-
des, Se utilizan pruebas objetivas, tipo Test.

La evaluacién durante el adiestramiento tiene como fin determi

nar el grado de aprendizaje de cada participante en relacién a

los objetivos programédos de cada unidad, identificar las &reas
criticas para los participantes y reforzar dichas dreas.

Como instrumento de medicién se utiliza para el drea congnosci
tiva, pruebas escritas tipo Test. Para el drea sicomotora y =
afectiva (observaciones estructurales que son registradas en -
formularios previamente éstablecidos), tabla de habilidad y es-
cala de actitudes consignadas en los formatos de evaluacidn in-
dividual.

Al finalizar cada unidad se aplica una prueba. Esta prueba per
mite al personal docente camparar al rendimiento de cada parti-
cipante con relacifén a su situacidn de entrada.

Las dos pruebas (Pre-test y Post-test) no tendrén evaluacién.

Los participantes tienen la oportunidad de hacer una evaluacidn
por unidad del Programa de Adiestramiento. A través de un for
mato gue contiene observaciones y sugerencias en las diferentes
Unidades dictadas también para los docentes donde se establece

" una evaluacién de 0 - 5 puntos .

Las pruebas escritas tienen un valor de 20% la presentacién de
trabajos individuales y en grupo tienen un valor de 30% v las
prédcticas un 50%.

El programa tiene una nota que va de 0 ~ 5 puntos con una nota
aprobatoria minima de 3.5.
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CAPACITACTON DE PROMOTORAS REALYZADAS POR EL PROGRAMA RURAL DE SALID
(1980 - 1984).

El Programa Rural de Salud ha realizado enel periodo 1980-1984 tres ca
pacitaciones. En dos capacitaciones habian promotoras ya vinculadas -
al Servicio Seccional de Salud capacitadas a través del Programa Mater
no - Infantil, pero estaban desactualizadas por falta de Educacién Con
tinua y Supervisidn permanente, unas devengaban su sueldo sin desarro-
1llar ninguna labor, ademds carecian de elementos para trabajar.

La primera capacitacién que se hizo, fue para el Area 1 (Municipio de
Bojayd y Riosucio) se inicié a partir del mes de agosto y terminé con
todas sus etapas a mediados del mes de diciembre/80. De las 23 Pramo-
toras capacitadas, 5 trabajan hace 4 afios, pero a pesar de que el -
21.7% de las promotoras habfan sido adiestradas,no se present$ dificul
tad para impartir los conocimientos entre las 18 alumnas nuevas selec
cionadas, el 60% estaba al nivel de las quehabian recibido capacita -
cién lograron nivelarse,ya que algunas de las que habfan trabajado es
taban desactualizadas. Las que tenian dificultades en algunas de las
&reas del Programa, las Auxiliares de Enfermeria se encargaron de ha -
cer los seguimientos pertinentes , ayuddndoles a estudiar por las no -
ches , repitiendo los procedimientos con ellas.

El Centro de Capacitacién se ubicd en Riosucio, Cabecera Municipal, -
mas desarrollada del &rea, camo este Centro quedaba distante del Cen -
tro de Salud, se estableci$ un Puesto dentro del mismo Centro, donde
se aplicaban inyecciones, se hacfan curaciones y se brindaban Primeros
auxilios. También se hacian controles pre-natales, la atencidn de par
to y atencidn de patologfa sencilla se hacia en el Centro de Salud.

Pe——




R R o . R A 1 S e i m 3 ot 1 ettt e Y T et i b B bt o e <

CUADRO No. 75

PROMOTORAS CAPACITADAS POR EL PROGRAMA RURAL DE SALUD

1980 - 1984
' ALIMNOS ALIMNOS LUNITARTA DE- | DE LA PRavd  DE L2
A0 EN QUE SE RES v UpA R TTOS CAPACTIADOS m%%?umrro LA CAPACTTA- | TORA YA TFE CAPACTTA-
HIZO 1A CAPA- NS Al c1oN —leAJANDO ] cIon
CITACION No. % No. g No. | % No. | % | Mol %
1980 AREA 1 _
BOJAYA Y RIOSKId 25 100 23 92 2 8 3 13 P.R.S.
1981 AREA 2
LIORO Y BAGADO | 27 | 100 25 92.6 | 2 7.4 | 1 " P.K.S.
1983 AREA 3
ISTMINA, TADO ,
CONDOTC Y NOVITA| 40 100 39 97.5 1 | 2.5 |y 10 P.R.S.
SIS.S.
CHOCO
T O T A L E S 92 100 87 ay.6 2 2.2 3 3.4 |8 3.0
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En esta capacitacién se inscribieron 25 alumas, que corresponde al -
100%, el 8% (2 promotoras) desertd por bajo rendimiento, el 13% deser-
t6 cuando ya estaban trabajando (3 promotoras), 2 porque cambiaron de

residencia y la otra por problemas mentales. (siquidtricos).

En 1981 se capacitaron las promotoras del drea 2 (Llord y Bagadd) se -
realizé desdes Julio hasta mediados de Septiembre de 1981. Fueron ins
critas 27 promotoras de éstas:: unas habfan sido capacitadas por el Ser
vicio Seccional de Salud, 8 promotoras que corresponden al 29.6%, te -
nfan 5 afios de trabajo y estaban en las mismas condiciones que las del
drea 1. No hubo dificultad al impartir conocimientos, para nivelar a
las nuevas con las que ya trabajaban, se aplicd el mismo procedimiento
mencionado anteriormente.

El Centro de Capacitacién se ubicé en Llord ; las prdcticas se hacfan
allf mismo o en el Centro de Salud de Llord. De las 27 promotoras ins
critas se capacitaron 25, el 92.6% y desertd el 7.4% cuya desercién -
fue voluntaria por encaontrarse en el primer trimestre de embarazo y los
malestares propios del mismo les impedia dar un buen rendimiento. la
desercién de las que ya estaban trabajando fue de 4%, correspondientea
una Promotora, que aunque ya habia terminado su capacitacién su rendi-
miento era regular, se le hizo un seguimiento permanente pero no pudo
desarrollar una buena labor; el Programa prefirié desvincularla . (Ver
Cuadro # ). En esta capacitacién se hicieron los ajustes que se
consideraron pertinentes,.basados en la capacitacién anterior (1980,
Area 1).

En el &rea de Saneamiento fueron cambiados los contenidos, ya que esta
zona no es inundable y se puedeninstalar tazas sanitarias, se profundi
zaron mas unas patologias propias de la regién.

e e o



o i | st e e B - .3 e o Lo -

253

En 1983 se hizo la capacitacién de las promotoras del Area 3 (Municipio
de Istmina, Tad6, Névita y Condoto). Esta fue considerada como un rea-
diestramiento ya que no hubo promotoras nuevas vinculadas. In este gru
pode 40 promotoras por ser tan grande hubo que dividirlo en dos, ademds
el 32.5% eran promotores indigenas (13 indigenas).

Un grupo fue coordinado por la Enfermera del Programa Materno Infantil
y €l otro grupo por la Enfermera del Programa Rural de Salud. También
se hizo una revisién del programa de Adiestramiento y de la metodologia
del mismo, pues el nivel académico de los indigenas es mas bajo; en -
1sa noches se les reforzaba los conocimientos, ya que no hablan bien
el espafiol y no tienen mucho conocimiento de las metodologias de educa-
cién utilizados.

Los contenidos del componente de Participacién de la Comunidad se re -
plantearon, ya que se habia cambiado la metodologia de trabajo. Se le
adaptaron mas las patologias de acuerdo a los resultados preliminares -
del Estudio Epidemioldgico.

De los 40 alumos en capacitacidén, desertd el 2.5% de los alumos (1 -
Promotora) se retird por encontrarse en embarazo, e inicid el trabajo
de parto en la capacitacién. En el Area 3 han desertado 4 promotores -
que corresponden al 10% de las capacitadas; por problemas con la comuni
dad y abandono del sitio de trabajo, la otra por muerte.

Haciendo el andlisis globalmente de las 92 promotoras inscritas en las

tres dr¢as fueron capacitadas el 9u.6%, desertaron por bajo rendimiento

~ 2.2% desertaron voluntariamente; 3.2% desertaron va trabajando; 9% del

total de promotoras del Servicio de Salud del Chocd.
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El Programa Rural de Salud ha capacitado el 54.37% de las Promoto-
ras del Servicio de Salud. La metodologia es diferente a la del -
Ministerio de Salud, ya que estdn concentradas por 3 meses en un -
Centro de Capacitacidén y después se envian al &rea de trabajo. In
el Programa se hace por etapas como aparece descrito en la metodo-
gla del Adiestramiento. En el Anexo # 4 aparecen las Promotoras -
capacitadas por la UPA y por U.C.P.

F. SEGUIMIENTO DE LAS PROMOTCRAS CAPACITADAS

El Seguimiento de las Promotoras capacitadas se hace a través de ~
la Supervisidn, cuyo objetivo es apovar a la Promotora , detectar
dreas criticas, bases para programar la educacidn ccntinua.

CAPACITACION DE VOLUNTARIOS INDIGENAS

A. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

Después de una solicitud presentada por el representante de los -
Indigenas al Programa Rural de Salud y el andlisis previo de la si
tuacifn de salud de éstas comunidades en el Departamento del Chocd,
se decidié hacer una Capacitacién de Voluntarios Indigenas de las
diferentes comunidades del Departamento. Es de anotar que en algu
nos sitios ya existian Voluntarios capacitados por CINDE y otros -
por Asuntos Indigenas. Antes de hacer dicho adiestramiento se de-
cidid hacer una investigacién del "Problema Salud - Enfermedad en
Indigenas del ChoeS" , la cual sirvid de punto de partida para di-
sefiar el Programa de Adiestramiento. Iste estudio permitid dar -
una visién del concepto que tiene el indigena de la Salud - Infer-
medad, dentro de su contexto cultural, econdmico v social.
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* De acuerdo al Estudio, el Yerbatero es el personaje tradicional,
vélido por el consenso social para administrar conocimientos y -
métodos en el problema de Salud - Infermedad.

* Todos los vinculos son determinados por el cabildo como mixima -

autoridad.

* La camunidad planted sus propias expectativas para el contenido
de la formacién de los Voluntarios.

* También sugirieron que el Voluntario fuera hombre, porque la mu
jer tiene épocas "malas" , la menstruacidn y el embarazo situa -
ciones que'pueden complicar los casos, especialmente picaduras -
de culebras" .

* Los indigenas son minimamente lector - escritor de castellano.

Partiendo de ésta base se disefi® un modelo de Adiestramiento que -
nos permitié ubicarlo dentro de los modelos de los procesos educati
vos no formales, donde no solo se toma como base el objetivo insti-
tucional que se pretende alcanzar, sino que permite al sujeto desa-
rrollar todas sus potencialidades humanas desde su propia visidn -

histérica del problema Salud - Enfermedad.

la misma dindmica del adiestramiento permite la implementacidn de -
una metodologia que facilita el proceso de ensefianca-aprendizaje de
sujetos educativos,que tienen sus propios sistemas para llegar al -
conocimiento. Se parte de la experiencia de los sujetos educativos,
se reflexiona sobre la experiencia, se elaboran conceptos y se de -
finen las acciones que les permiten a éstos orientar a sus comunida
des, para finalmente obtener la mejoria del estado de salud 3 tra -
vés de estrategias sociales de movilizacidn hacia las agencias esta
tales para la demanda de bienes v servicios integrados y también a
SusS recursos propios.
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B. RECLUTAMIENTO

Teniendo en cuenta los antecedentes que rodearon este curso y la -
coordinacién que se realizé con OREWA para el desarrollo del mismo,
dicha etapa estuvo bajo la responsabilidad de la organizacidn indi
gena que se encargd de éeleccionar las &dreas beneficiadas, promo -
vié esta actividad en cada comunidad mediante visitas y/o cartas
informativas, solicitd los candidatos a cada comunidad y verificd
el reconocimiento del candidato por la misma. El programa como en
tidad técnicamente responsable del proceso colabord en la promo -
cién de este Curso en 14 comunidades que fueron seleccionadas como
muestra para ademis explorar aspectos geogrificos, las expectati -
vas de la commidad y los voluntarios ante el Curso, aspectos so -
ciales, culturales, econfmicos y politicos en relacién con lés co-
munidades indigenas. Esta pramocién se realizé durante reunicnes:
commitarias bisicamente. (Ver estudios de morbilidad en los gru-
pos indigenas del Chocd. JUAN CAMILO BOTERD, Quibdé, abril 30/84).

Requisitos de los Candidatos

® Pertenecer a la comunidad en que desempefia su trabajo

% Ser seleccionado y aceptado como recurso de salud por la comuni
dad que representa.

* Estar en condiciones de permanecer durante el tiempo que dure -
el Curso en el lugar seleccionado para el desarrolle del mismo.

*

Estar dispuesto a prestar servicios voluntarios en su comunidad
una vez termine el Curso.
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* Estar dispuesto a prestar servicios voluntarios en su comunidad

una vez termine el Curso.

SELECCION

Teniendo en cuenta el proceso que tradicionalmente usan las comuni
dades indigenas para la toma de decisiones y que se caracteriza -
(hasta donde hemos podido captar) por ser jerdrquico, comunitario

y generar conclusiones y acciones que son respetadas y apovadas -
por toda la comunidad, se ha reconocido la validez de dicho proce-
so y aceptado como Unico criterio de seleccidn que el candidato -

haya sido escogido finalmente por su comunidad.

EVALUACION
La Evaluacién del presente Curso estd prevista a dos niveles :

Evaluacién del proceso y evaluacién del aprendizaje asi :
¥ Percepcién del Proceso :
* Como percibe el Proceso : - Los alumnos
- Los agentes educativos
- La comunidad
- La organizacién indirena OREWA
* Proceso :
Incluye el anilisis de efectividad de las siguientes etapas :

- Diagnéstico Socio-cultural previo a la elaboracién del Curriculum.

- Coordinacién de actividades con OREWA
- Motivacién a las comunidades

Reclutamiento y seleccidn

~ Condiciones locativas

ot mn A - s e - M - P a———— At et et Mt
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Cumplimiento de Objetivos Generales :

* Teorfa Educativa
* Material educativo
* Asesorfia en campo

* Ajustes ( Repaso, correcciones, recomendaciones).

Percepcién de la Camunidad respecto al trabajo del Voluntario Capa

eitado.

* Instrumentos :
° Reuniones periédicas durante la primera fase concentrada con :
~ Alumnos

- Agentes Educativos
° Reuniones esporddicas :

- Con la comunidad : Al iniciar y finalizar la fase concentrada
- Con OREWA : Al iniciar el curso, al finalizar la etapa concen
trada y después de la asesorfia en el campo.

© Anflisis de la efectividad del Diagndstico Socio-Cultural en -
coordinacién con las organizaciones indigenas, de la motivacién
de las comunidades, del reclutamiento , seleccidn y las condi -
ciones fisicas que rodean la capacitacidén conjuntamente con -
OREWA, los Agentes Fducativos y las Comunidades.

E METODOLOGIA PARA EL DESARROLLC DEL ADIESTRAMIENTO

Se desarrolld en tres etapa , dos concentradas y una desconcentrada:

* la primera etapa concentrada fue de dos meses, teniendo en cuenta
que no estdn familiarizados con las metodologias utilitadas vy que
escriben y leen poco ;3 se utiliz® un interprete. Hubo que adaptar
se a las actividades que desarrollan dentro de su comunidad de -
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acuerdo a las normas establecidas por el cabilde.

* La segunda etapa desconcentrada, tuve una duracién de un mes, reci
bieron asesoria en terreno y se les evalud a través de formatos -

previamente disefiados.

* En la tercera etapa concentrada se reforzaron 1os conocimientos, -
en base al seguimiento hecho en terreno. También se terminaron al
gunos contenidos que habfan quedado pendientes.

MODELO DE ADIESTRAMIENTO

El Programa de Adiestramiento consta de Unidades :

Aspectos Médico - Téenicos :

* Sistema Nacional de Salud

% Camo hacer un Diagndstico

* Enfermedades causadas por el agua, alimentos contaminados y malos
habitos higiénicos.

* Infermedades transmitidas por insectos

* Enfermos inmuno-prevenibles

* Pnfermedades carenciales

#* Pnfermedades respiratorias

* Enfermedades de la piel

* Enfermedades crénicas

* Otras enfermedades

* Primeros Auxilios

¥ Procedimientos
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6. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD Y EDUCACION EN SALUD

* Exploracién de conocimiento sobre comunidad, organizacidn, expe-

riencia en el trabajo con la Comunidad.

* Fducacidén en Salud
* Medicina Tradicional

SANEAMIENTO

* Concepto del Medio Ambiente y su influencia en la Salud del hcmbre
* Agua

* Disposicidn de desechos

* Higiene locativa

* vigilancia y control de Zoonosis

Como el adiestramiento estaba orientado hacia la educacién no formal
y se partid de la experiencia de los sujetos educativos, se reflexio
né sobre esa misma experiencia. Los resultados del adiestraemiento -
no han llegado al Programa Rural para conocer profundamente dicha ex

periencia.

EVALUACION COMPLEMENTARIA

A. CAPACITACION

De las diez Promotoras evaluadas, el 60% tiene un nivel académico -
bajo (menos de 6 afios de escolaridad), con excepcidn de una todas
fueron seleccionadas por su comunidad, el 60% tiene menos de 30 afios
de edad. El 70% tiene los conocimientos claros de la morbilidad -
prevalente y demds. conocimientos impartidos en la capacitacidn, so-
lamente el 20% no tuvo claros estos conocimientos.

o e L At b g A g e e+ e
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El 60% remiten adecuadamente pacientes con morbilidad complicada, -
el u40% son activas en las actividades comunitarias, los demds : =~
unas tienen problemas dentro de la comunidad, otras les falta moti-

-
vaclon.

El sistema de informacién de todas las promotoras lo tenfan actuali

zado::(aunque se encontrd inconsistencia en el 20% de las promotoras).

Solamente el 10% no tenfa hecho el plan de trabajo.

En las visitas domiciliarias realizadas con estas Promotoras se hi-

cieron las siguientes observaciones :

* En muchas ocasiones las Promotoras hacen las visitas de una mane
ra rigida, es decir, segin el plan de trabajo, visitan pre-esco
lares o parejas sin atender otros problemas familiares o sin de-
tectar otros problemas.

* Muchas veces hacen su visita con el solo objetivo de llenar la -
tarjeta.

* A veces hacen charlas sobre problemas que no se encuentran en la
familia.
* Fue imposible evaluar las charlas comunitarias porque las promo-

toras no tenfan tiempo durante la evaluacién para prepararlas.

Una observacién interesante es que el nivel educativo de la Promoto
ra no tiene relacidn con sus conocimientos, ni con la calidad de su
trabajo.

A pesar de que hubo que seleccionar Promotoras con un nivel académi
co muy bajo, porque no se encontraba otra persona con mayor nivel -
en la comunidad, la Promotora tiene muy claro los conocimicntos im-
partidos en la capacitacidn y una aceptable calidad en su trabajo.

et <A T kb i o @ 1] .
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ENTRENAMIENTO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

El entrenamiento que se les hace a las Auxiliares de Enfermeria que tra
bajan en €l Programa Rural de Salud, bisicamente es sobre los aspectos

de Atencién Primaria y el componente de Supervisién, generalmente son -
Auxiliares de Enfermeria que han trabajado con el Programa Materno-In-
fantil y tienen experiencia con los Promotores Rurales de Salud. Estas

Auxiliares participan en todo el adiestramiento que se les hace a los -
Promotores Ruralesde Salud , tanto en las etapas concentradas como .en

las desconcentradas .

Durante el adiestramiento se les asigna temas y asesoria en coordina -
cién con la Enfermera del Programa, las prdcticas realizadas en el Hos-
pital o Centro de Salud. Desde el adiestramiento establecen relaciones
con el Promotor ya que posteriormente estard bajo su responsabilidad
la Supervisién de los mismos. Se les responsabiliza de la disciplina -

-de la concentracidén para que el Promotor identifique en la Auxiliar de

Enfermeria la linea jerdrquica que hay : Auxiliar - Promotor. Al termi-
nar el adiestramiento , la Auxiliar de Enfermeria conoce todo el paque-
te de Atencidn Primaria e identifica cuales son sus responsabilidades.

Posteriormente, se realiza un entrenamiento a las Auxiliares de Enferme
ria sobre el Componente de Supervisidn, el cual estd dirigido a aseso -
rar al Promotor Rural de Salud en el desempefio de las actividades en -
Atencién Primaria » Para mantener un nivel Sptimo en la calidad de ser
vicios que brinda a su Comunidad.

- m———— ot e -
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METODOLOGIA DEL ENTRENAMIENTO

El entrenamiento de las Auxiliares de Infermeria, sobre el procedi-
miento de Supervisién consta de 26 horas, 10 horas de teoria , 14 -
de prédctica y 2 para 1la Evaluacién,

PERSONAL DOCENTE

Fn este entrenamiento participan la Enfermeray el Estadistico del -
Programa Rural de Salud.

HORARIO

El horario se establece de 8:00 - 12:00 y de 2:00 -~ 6:00.

AYUDAS DIDACTICAS Y TECNICAS EDUCATIVAS

Laminas

Tableros

Tizas

Manual
Sociodrama

O -2

%

EVALUACION

Se hace una evaluacién al finalizar el adiestramiento, una prueba -
objetiva tipo test. El entrenamiento de Auxiliares que se presen
t6 anteriormente, es €l que se hace cuando se estd capacitando la -
Promotora. Ademis del paquete de Atencién Primaria, recibe una capa
citacién especifica sobre Supervisién. Posteriormente se recibe un
Adiestramiento anual con base en las supervisiones hechas por la In
fermera.

PR
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* Capacitacidn de 87 Promotoras en las tres dreas del Convenio.

* Capacitacién de 15 Auxiliares en la metodologia de trabajo del
Programa.

* Capacitacién de 18 Voluntarios Indigenas.

Obstdculos :

* Falta de apoyo de la UPA hacia la Pramotora, en la asesoria -
permanente realizada a través de la Supervisidn y de la dotacidn
necesaria para desarrollar su labor, puede llevar a la Promotora

a que se anquilose.

A partir del afio 1984, la asesoria y los suministros no han sido -
permanentes por el déficit presupuestal del servicio,

© remiendbaka. o aem
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IO.S UPERVIZSTION

Se ha demostrado que si no se dispone de un sistema adecuado de Super-
visién es dificil alcanzar los objetivos que se proponen en FProgramas

que tienen un alto componente de reasignacidén de funciones.

Supervisién en Salud quiere decir mas que todo asesoria, apoyo, traba-
jo conjunto entre Supervisor y Supervisado. Por medio de la Supervi -
sién se identifican las &reas que deben reforzarse a través del proce-
so de Educacidn Contimuma. Debe haber una retrcalimentacién entre el
Supervisor y el Supervisado para que €sta sea mas productiva y se pue-
da mejorar la calidad de los servicics.

A. METODOLOGIA

[P

PRTE
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La Supervisién se ha enfocado hacia la cuantificacién de las activi
dades, al control de aspectos desconociéndose si el trabajo se cum-
ple correctamente, si los servicios se prestan segin las normas y -
finalmente la respuesta de los usuarios a la atencidén brindada.

la Supervisidn considera tres componentes bdsicos :

* El Trabajador
* Fl Sistema de Salud
* Lla Comunidad

El Trabajador se supervisa en Brma directa a través de dos estrate-

gias : la primera, observando en el terreno la forma como el Traba-

jador realiza determinadas tareas para el cual se escogen en cada -
actividad, aquellas tareas que se consideran criticas para obtener
un resultado eficiente y alta calidad. La segunda estrategia es con
trolando el resultado final de las tareas realizadas por el Trabaja
dor.

s A % e At 1 ta v o
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La Superv isidn es el cumplimiento de las normas establecidas para -
cada una de las actividades que ofrece el Sistema de Salud, se hace
en forma indirecta a través de evaluaciones periddicas de las progra

maciones establecidas.

La Comunidad se supervisa en forma directa e indirecta analizando -
en una muestra de la farilia la aceptacién o rechazo del Programa ;
la indirecta observando y analizando los cambios del comportamiento
de la Comunidad frente a la utilizacién de los diferentes niveles -
de atencidn, cumplimiento de remisiones y participacién activa en -
programas que organicen los lideres comunitarios,a través de los Co
mités Comunales de Salud.

La ampliacién de la metodologia nos permite que el Programa sea mas
operativo. Ademds nos permite detectar dreas criticas encontradas
en la Supervisién, planear la Educacidén Continua u ofrecer estimulo

cuando existe un desempefio adecuado.
RECURSOS PARA REALIZAR LA SUPERVISION

1. Recursos Hmanos

Forma parte de este recurso el equipo de trabajo del Programa Ru
ral de Salud . que estd integrado por 1 Mé&dico, 1 Trabajadora -
Social, 1 Ingeniero Sanitario, 1 Enfermera, 1 Estadistico, 1 -
Auxiliar de Estadistica , este grupo estd ubicado a Nivel Sec -
cional y se desplaza a las concentraciones, participa en la Bdu-.
cacién Continuada,teniendo como base las dreas criticas detecta
das en las diferentes Supervisiones tanto en la Auxiliar de Th -
fermeria como la del Promotor Rural de Salud.




También participan en estas Supervisiones las Enfermeras del Ma-
terno Infantil,de Epidemiologia, la de Inmunizaciones y Tubercu-
losis , Promotores de Saneamiento y el resto del personal de UPA,
va que el trabajo es coordinado con las diferentes Divisiones y
Secciones del Servicio Seccional de Salud.

A nivel de UPA, las Auxiliares de Enfermeria son las responsa -
bles directas de la Supervisién de las Promotoras Rurales : la -
Enfermera, el Médico, Promotor de Saneamiento, Vacunador, todo -
el recurso humano que forma parte de la UPA y brinda servicios
de atencidén primaria.

Recursos Fisicos

El Programa dota de medios de transporte y de combustible nece-
sario a la UPA, para que el personal pueda realizar las Supervi-
siones programadas.:

La Supervisién que se realiza al Promotor Rural de Salud es cada
dos meses. En un afio se hacen 6 supervisiones, ésta es realiza-
da por la Auxiliar de Enfermeria a quien se le asignan de 6 a 8
Unidades de Cuidado Primario ( U.C.P.). Estas Supervisiones son
directas, ya que la Auxiliar brinda asesoria al Programa Rural -
de Salud en su terreno.

También se planean al afio 6 concentraciones de Pramotores Rura -
les de Salud donde se hace Educacidn Continuada a la Promotors -
Rural de Salud en la UPA, teniendo como base las dreas criticas
detectadas por la Auxiliar de Infermeriaen las Supervisiones.
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En estas Supervisiones participan en la Educacidn Contirwada ,
las Auxiliares de Enfermeria, Promotores de Saneamiento, Médi-
cos y Enfermeras segin la educacién quese imparta. In las Su
pervisiones directas a los Promotores Rurales de Salud y direc
ta a la Auxiliar de Enfermeria en la UPA.

Tanto:las Supervisiones que realiza la Auxiliar de Enfermeria
a los Promotores Rurales de Salud como las concentraciones del
programa Rural de Salud y las Supervisiones del Auxiliar de En
fermeria , se establecen cronogramas para todo el afio, quedan-

do asi :

6 Supervisiones directas de la Auxiliar de Enfermeria al Pro-
motor Rural de Salud. 6 Supervisiones indirectas de la Enfer-
mera al Promotor Rural de Salud (Concentraciones). 6 Supervi -
siones directas de la Enfermera a la Auwxiliar de Enfemeria

Una supervisidn al afio del Grupo Coordinador a las U.C.P. , es
de anotar que estas Supervisiones se establecen con esta perio
dicidad del primer afio de implantacién del Programa, mientras
el personal mejora la calidad de su trabajo, posteriormente se
va disminuyendo de acuerdo al desempefio del trabajador.

La aplicacién de la metodologfa es responsabilidad de la Enfer
mera del Programa, en estrecha colaboracién del Equipo. la In
fermera "~ Coordina administrativamente a los funcionarios -
responsables de la Atencidn Primaria y aplica las acciones -
correctivas .
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4, Instrupantos utilizados en la Supervisidn

Se utilizan diversos formatos y formas que sirven camo guia para
la Supervisién y para registrar los hallazgos y €stos son

* Unos formatos que sirven de gufa, tanto para la Enfermera co
mo para la Auxiliar de Enfermeria y ayudan a evaluar el desem
pefio de la Auxiliar y de la Promotora.

* Unas formas que les sirven tanto a la Infermera como a la -
Auxiliar para obtener el puntaje definitivo en la realizacidn
de las actividades.

C. EVALUACION DE LAS SUPERVISIONES DE PROMOTORES Y AUXTLIARES DE

ENFERMERTA

El Programa Rural de Salud establece los cronogramas de Supervi -
$i6n bisicamente para la Awdiliar de Enfermeria responsable de la
UFA. las otras personas que se vinculan a la Supervisién, ya sea -
la Vacunadora, Pramotor de Saneamiento, Médico , etc, lo hacen a
través del Jefe immediato en coordinacién con el Programa de acuer-
do a la necesidad de la asesoria.

Cada UPA tiene 2 Auxiliares a cada una se le establecen dias de Su-
pervisifn de acuerdo a el nimero de Unidades de Cuidado Primaric -
asignadas, se tiene en cuenta también la distancia, o sea que a ca-
da Auxiliar se le asignan 10 dias por cada visita de Supawisién v
en el mes que corresponden hacer la Supervisién se hacen dos sali
das que equivalen a 20 dias por cada Supervisidn de todas las Unida
des de Cuidado Primario de la UPA, esto para las Areas 1y 2 .
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“ CUADRO MNro. 76
EYALUACION DE LAS SUPERVICIOUTS REALIZADAS A LA PROLICTDIAS
1.981 A 1.984
Visitas de Superviéién ' Duracidén de la Pergonas que Supervinan
AREAS AfiO por U,P.A. Supervigidén {(dias)
Programa | Realiza| % Cumplil Progra | Realiza 5 Cumpll
761 do da.. Jdo de la
frea 1 1 DellaVista 1.981 6 6 100% 120 120 100% Médicos, Auriliares de Enfer
meria, Promotoras de Saneamier
UPL IPiosucio 1.1 5 G 10075 120 110 1007 to y Vacunadora Enfermera.
IeA BellaNisto | 1,972 3 5 100% 120 120 100%
UPA Riosucio 1.982 6 5 100% 120 120 1007
VFL Bellavi- o 1.048% 4 4 1005 L0 8c 1003
Eiosucio 1,900 4 4 100% 20 &0 10055
Jellavista | 1.904 4 2 50% 30 40 50%
Piomeie 1.9234 a 2 50% 36 40 5075
Lroan 200 UPA Llors 1.9532 G 6 100% 25 90 1005
Frondd 1.382 { 5] 1007% 46 ¢ 1207
Llord 1,973 £ 3 100 30 20 1007
Lagadd 1.735% 3 5 1997 a0 e 1005
Blord, Des b1.704 4 4 1060t G4 22 50
fres 2 o: 0 UPRL strira 1,302 ’ 5 1007 120 120 ey
e - a 1507 a2 22 105
Toebming 1.004 4 4 19775 1290 120 10055
BRI i 4. LU0 S <y Faa0
TOTALE - RSN I IR IR IR TN Y 1.323[87£ .

aLe



CUADRO tiro._77

X9 EVALUATION DE LAS SRUPEDRVISIONES REALIZADAS A LAS AUXTLIARES
1.981 A 1.984

1
AREAD Afl0 SUPERVISION POR U.P. Al DUBACTON DE_ LA SURERL PERSONA RESPONSABLE
Programa.| Realizadd % Cumpli Progra.. Realizad[ %_Cum.
Arez 1: UPA., Rellavigta l.981 2 2 100% A 100% Enfermoera U.P.A
Riosucio 2 100% 4 100% " "
Bellavista { l.982| 1 1 100% 2 100% " L
Piosucio
Bailavista 1.982 1 1 100% 2 2 1004 "
siaovlo
Bellavisia 1.9824 1 1 1007 2 > 1007 ' "
Piosucio
Area 2o RL Llord
Bagadé_ 1.032 2 2 100% a 4 1003 " !
Llord
Bagead 1.7 1 1 3001 A 2 1005 " "
“ord 1.05a L 1 1S 1 1 10073
Brpsdo
halels T/ o Fefnie
S35 Tal) 1.9 2 TGl 3 3 105 " !
ToaTaLe 1 12 o7 o7

Ti7
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Para el Area 3 por ser Istmina un Municipio grande y con comunida
des poco accesibles tiene tres Auxiliares para realizar la Supervi -
sién. En el mes se programan tres salidas, a cada Auxiliar le co-
rresponden 10 dias, 30 dias de Supervisién para cada &rea asignada
a la Auxiliar. En el Municipio de Tadd solamente hay una Auxiliar
que tiene asignadas 4 U.C.P. y se les asignado solamente 8 dias de
Supervisién , ( Ver cuadro #75).

Para la Auxiliar de Enfermeria en la UPA se establecen cronogramas
de Supervisién para todo el afic en la UPA donde hay Enfermera,ella
es la responsable de brindar asesoria permanentea la Auxiliar. Don
de no hay.la hace la Infermera del Programa Rural de Salud o la En-
fermera del Programa Materno Infantil.

Previamente se capacita a la Enfermera y las Auxiliares sobre la me
todologia de Supervisién del Programa y sobre los instrumentos uti-
lizados para evaluar al personal. Todas las Supervisiones a la -
Auxiliar establecidas por afio se le han cumplido. (Ver Cuadro # )
Vale la pena destacar el apoyo por parte de la Asesora del Conve -
nio, (ELSA VILLAFRADEZ), quien programd Seminarios e intercambios ,
para los Componentes  de Supervisién y Capacitacidn para sistemati
zar y profundizar mas estos dos componentes en las U4 dreas.

I.O@s :

* Flaboracién de un Manual de Supervisidn, le hace falta solamente
la dltima revisidn.

Disefios y formatos de Evaluacién para todo el personal que tnabqa_'
ha en el Programa.
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‘Obstéculos :

La (nica situacidn que bloqued un poco la Supervisidn es la falta -
de Presupuesto del Servicio que no cumple con las Supervisiones de
las &reas asignadas, pero hay que anotar que el porcentaje de cum-
plimiento todavia es alto.
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INT. EDUCACION CONTINUA

La Educacién Continua juega un papel muy importante dentro del Programa
de Atencién Primaria, a través de ella se mantiene actualizado todo el
recurso hunano y ayuda a mejorar la calidad de los servicios de salud -
ofrecidos a la Commidad.

A los Promotores se les imparte esta Educacién periddicamente,se progra
man por UPA 6 concentraciones de pramotoras, las cuales se aprovechan =
para reforzar los conocimientos de acuerdoa las fallas detectadas en la
Supervisién y las sugerencias hechas por las mismas promotoras y la co
mumnidad, grandualmentevan disminuyendo de acuerdo al desempefio de la -
Pramotora. .

Para las Auxiliares de Enfermeria se programa un adiestramiento por -
afio, basado también en las fallas detectadas por la Enfermera en la Su-
pervisidn; se tienen en cuenta las sugerencias hechas por la Auxiliar.

La de los Promotores de Saneamiento es coordinada generalmente con el -
Jefe de la Seccidn de Saneamiento Bisico Rural, también es basada en la

Supervision.

Las inducciones y los Talleres hechos para el Equipo Multidisciplina -
rio de la UPA, el Servicio Seccional de Salud del ChocS, el del Progra-
ma Rural de Salud tienen como objetivos mantener orientado a este per-_
sonal en todas las actividades que se desarrollen en el Programa y sus
diferentes Componentes y hacia el papel que juega la Atencidn Primaria
dentro del Servicio Seccional de Salud del Chocd.

La programacién de la Fducacidn Continua, con su frecuencia, duracién y
nimero de participantes aparecen en el Cuadro # 5 como la descripeidn
de bs temas dictadosg al recurso humano a todo niwvel. (Ver cuadro # 6 ).




275

Esta Educacién se ha impartido en una forma presencial a través de ase
sorias directas mediante visitas a las UPAS, reuniones en las mismas,
en el Servicio Seccional de Salud o fuera del Departamento en sitios -
apropiados. También se han enviado documentos y libros al perscnal -
que lo ha solicitado. El personal encargado de la planeacidn es el -
Equipo del Programa Rural de Salud con algunos funcionarios del Serwvi-
cio y del Convenio Colombo Holandés, segin la circunstancia.

La programacién de la Educacién Continua se hace de acuerdo a las nece
sidades detectadas en la Supervisién y a las politicas establecidas -
por el Ministerio de Salud’. A través de esta Educacién se ha logra-
do que se mejore la calidad de las acciones o actividades que desempe-
fia el personal (Auxiliares, Pramotores, etc).

El Servicio de Salud generalmente ha dado apoyo financiero a estas edu
caciones, Algunos adiestramientos.para Auxiliares v seminarics, los -
gastos han sido compartidos .

* Capacitar el Recurso Humano a todo nivel
* Mejorar la calidad de los servicios de salud brindados a la comunidad

Obstaculos :

* TFalta de ﬁago de los Auxiliares de desplazamiento de algunas promoto
ras, por falta de interés de los Auxiliares para elaborar las cons -
tancias de permanencia a las concentraciones. Pero a pesar de ésta
situacidn las Promotoras asisten peridédicamente a dichas concentra-

ciones,
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CONCLUSTONTESS

1) A pesar del bajo nivel académico de la Promotora, éste no ha incidi

do en el conocimiento de la Capacitacidn impartida.

2) Se ha logrado capacitar al personal de las diferentes Divisiones y
Seccicnes al personal de la UPA sobre Atencidn Primaria de la Sa -
lud y sus diferentes acciones por componentes.

3) Mejorar la calidad de bs servicios de salud brindadosa la comunidad

4) Aunque existen déficit prespuestales en el Servicio de Salud, se ha
logrado cumplir con un alto porcentaje en Supervisiones.

5) Las Promotoras no han perdido el interés por la Educacidn Continua
que se imparte en las concentraciones.

6) El porcentaje de desercién de Promotoras durante el adiestramiento
y ya trabajando ha sido muy bajo.

7) Se capacitaron Voluntarios Indigenas para las comunidades del De -
partamento.

8) CONCLUSION GENERAL : Es importante resaltar que a nivel de las 3 -
Evaluaciones se detectaron las mismas poblaciones.
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RECOMENDA ACTIONES

1

2)
3)

u)

5)

6)

7

8)

)

10)

Planificar las acciones de Saneamiento de una forma mas integral,
involucrando la Educacién como pilar fundamental de éste componen
te.

Planear mejor las obras de Infraestructura
Capacitar y hacer seguimiento a las Juntas Administradoras

Participar en la programacién del Servicio Seccional de Salud, para
que se programen los vidticos del Promotor de Saneamiento.

Dar solucién a la situacién de las camunidades de Cacarica, Honda,
Domingodd y Ogodé.

Aplicar disefios de Tecnologia Apropiada, que solucionen los proble-
mas de Saneamiento de las comunidades, analizar estos disefios obje-

tivamente.,

Impulsar Educacién antes de realizar la instalacifn de las tazas -
sanitarias y fomentar una disposicién correcta de basuras.

Frente a los episodios de morbilidad, profundizar mas en los facto-
res condicionantes, en base a los resultados del Estudio Epidemiold
gico. Aunque se es consciente que los Programas de Atencién Prima-
ria en &reas marginales los resultados no son muy Sptimos, para -
que produzcan un cambio real en la morbilidad porque ésta estd rela
cionada con factores de tipo econdmico social.

Hacer énfasis en la Fducacién Continua de Promotoras en los contro-

les de Hnbarazo y Puerperio.

Lograr que el Servicio de Salud suministre drogas a las Promotoras
(antiparasitarios) para que no solo desparasite al pre-escolar y es

colar, sino también a los adultos.
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12)
13)

1%)
15)
16)

17)
18)
19)

20)

21)
22)
23)

24)
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Hacer seguimiento a la Partera y darle la dotacidn necesaria

Coordinar con el Servicio de Salud la vacunacién de estas areas
y que se fomentd en las UPAS.

Realizar una Evaluacién de la metodologia del Diagnéstico e Inves
tigacién Participativa.
Sistematizar el trabajo de Participacién de la Comunidad dentro de

las Comunidades, para que tenga continuidad y ésta no se desmotive.

Hacer seguimiento bien planificado de las dreas donde se ha hecho
el Diagnéstico y la Evaluarién Participativa.

Hacer seguimiento a los Comités de Salud
Impulsar la integracién entre el Programa y la M.T.

Coordinar con el Servicio el suministro de droga y elementos de -
consumo para las Promotores.

Seguir reforzando y ampliando los conocimientos de la Auxiliar de
la Promotora y demds miembros del Equipo de la UPA, en los aspec -
tos relacionados con Atencidn Primaria y los diferentes componentes.

Coordinar Supervisiones periédicas con el Servicio de Salud, prefe
riblemente Multidisciplinaria.

Coordinar la Supervisién de las Promotoras y Auxiliares, con el =~
Servicio de Salud para que se cumplan.

Programar el nimero de Supervisiones de acuerdo al presupuesto del
Servicio, sobre todo en las dreas entregadas.

Coordinar con otras instituciones (OREWA, Servicio de Salud del -
ChocS, etc) el seguimiento de los Voluntarios Indigenas capacitados.



CAPITULO QU INRKNTDO

S ANE A M I E N T O
A. ANTECEDENTES GENERALES DE LAS AREAS A EVALUAR

1. Diagnéstico Preliminar Area I (ANO 1980)
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Las Comunidades visitadas dentro del Area 1 del Programa poseen
un comin denominador : El de la pobreza y el abandono por parte
de las autoridades que las regentan. Las Comunidades del Muni~
cipio de Bojayd y Riosucio, presentan una vocacién eminentemen
te agricola el primero y madera el segundo. Careciendo de fuen
tes de crédito y de todo tipo de asesoria Institucional. Bési-
camente la economia de la regién es de sub-sistencia, los ins -
trumentos utilizados para el cultivo de la tierra y la explota-
¢ién de la madera son rudimentarios, asi como los conocimientos
que poseen para Su labor son producto para su experiencia. Béa-
sicamente los productos que se cultivan en la regién son los -
que no exigen ninguna clase de financiacién ni de asesoria téc-
nica , tales como el platano, arroz, banano, fiame, papa, por en
de la alimentacién como puede verse es exclusivamente a base de
carbohidratos, trayendo ésto como consecuencia 1&gica la desnu-
tricién desde la gestacién del hambre manteniéndose durante su

ciclo vital.

Por ser una poblacién con un alto indice de daesnutricidn , es

susceptible de ser atacada constantemente de enfermedades vul-
nerables como la diarrea, parasitismo, anemia, paludismo, T.B.C.
tifoidea, dengue, tosferina, sarampién y otras enfermedades -
propias del medio que son originadas por la situacidén antes men
cionada. Asi mismo se anota que las demandas de atencién en -
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salud causadas por las enfermedades descritas no pueden ser aten
didas por la carencia casi total del recurso hunano y material ,
situacién predominante en la zona y extensiva a todo el Departa-
mento, originando €sto que la atencién sea prestada por personal
empirico , tales como las comadronas, el curandero o yerbatero ,
el brujo y otros. De todas maneras este personal presta un ser-
vicio que no puede ser desconocido, asi tenga limitaciones. Esto
ha conllevado a la utilizacidén de hierbas y medicamentos de tipo
caseri que son los que predominan en algunas poblaciones.

La vivienda refleja la influencia cultural del ancestro africano,
(lascaracteristicas ndmadas) que obedeciendo a’. su forma de im -

plantacién obligatoria desde la época de la esclavitud, conlleva

a una forma de asentamiento transitoria que se manifiesta toda-

via en la forma de construccidn de las viviendas.

Los materiales utilizados para la construccidn de la vivienda -
son propios de la regifn, tales como la palma, madera, guadua y
paja. Estas viviendas son lacustres:'y estén conformadas por 3 -
espacios bisicos : zona social, de dormir y preparacidn de ali -
mentos, siendo éstos insuficientes; presentdndose hacinamientos

en las noches, durante el dia no es habitada. Esta situacidn es
agravada por las condiciones ambientales precarias que predomi -
nan enla zona , careciendo de los servicios publicos mas elemen-
tales en su totalidad camo : acueducto, alcaritarillado, disposi-
cidn de excretas y basuras.

La falta de educacién sanitaria agrava ain mas ésta situacidn -
pugg.muchas poblaciones presentan un alto indice de analfabetis
mo, enla poblacién adulta una notoria desercidn en la poblacidn

‘escolar originada por la falta de maestros y por el hiio ingreso
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econémico de las familias, motivado ésto por la falta de un merca
do y la explotacidn directa de los intermediarios y de las gran-
des compafifas de madera (Bajo Atrato) con la complicidad del INDL
RENA e ICA, presentdndose ain rezagos de modos de produccidn semi
feudal.

las comunidades realizan también otras actividades productivas a
menor escala, tales como la caza, la pesca para lo cual utilizan
también instrumentos rudimentarios de trabajo. Il ingreso de las
familias asciende aproximadamente a $ 2.500 mensuales. lo cual es
insuficiente ya que el pranedio familiar es de 6 personas y -
los costos por el grado de aislamiento son elevados, Vale la pena
anotar que la tenencia de la tierra es parcelada del tamafio media
no, motivado ésto por las condiciones geograficas (sobre riveras
de rios) asi mismo el cultivo es de tipo familiar y transitorio,-
por las inundaciones sistemiticas. se encuentran cultivos perma -
nentes sobre las riveras de los rios, afluentes del Atrato donde
las tierras son mas altas.

Cabe resaltar el aislamiento total a nivel social que se presen-
ta en esta comunidad donde el Unico tipo de organizacién comunita
ria es la "Accién Comunal", la cual no siempre desarrolla activi-
dades en beneficio de la comunidad. A

Los aspectos culturales de estas comunidades son influencias por
los valores propios de la culture negra, tales como : creencias y
mitos en poderes sobre-culturales gue dividen en buencs vy en ma -
los espiritus que también han sido influenciados por otros valo -
res culturales mediante el proceso de aculturacién que se vivid
desde la época de la Colonia.
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2. Diagnostico Preliminar Area 2 (ANO 1981)

Las Comunidades de los Municipio de Llord v Bagadd, presentan una
vocacién minera . La mineria es el primer renglén de la economia,
ésta se lleva a cabo con métodos rudimentarios tradicionales del-
hombre chocoano, sin embargo existen algunos nativos que utilizan
motobombas de gasolina para remover las entrafias de la tierra y
de ésta forma sacar el sustento de su.familia; existieron indus -
trias mineras a gran escala, explotacién con dragas de vapor y =
rendimiento pere solamente quedaron montafias de piedras ingtiles.

El segundo lugar 1o ocupa la agricultura, las tareas agricolas y
los cultivos solo son subsistencia. Utilizan para la mineria y -
la agricultura instrumentos rudimentarios. Solo a partir de 1980
el DIAR y CODECHOCO , establecieron en la zona un Programa Agrico
la con formacién de Promotores, los cuales sirven de multiplicado
res y el campesino recibe asesoria ténica segin la necesidad del

mismo.

La situacién de salud es similar a la del resto del Departamento,
cuyo comin denominador es la falta de infraestructura v recursos
de todo tipo. El problema de la desnutricidn cubre con su sombra
toda la regidn, ademis de la diarrea, P.P.I. , T.B.C. fiebre ti -
foidea, algunas transmisibles, paludismo y dengue. In esta drea
existen Zdos Centros de Salud con camas, cada uno con un Médico y
un personal auxiliar insuficiente, carecen de la dotacién minima,
las actividades hospitalarias estdn supremamente restringidas de-
bido a la deficiente dotacidn. Solamente se puede atender casos
de extrema urgencia, hidratacidny partos normales. Cuentan con -
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wna sola Odontéloga en el Centro de Salud de Llord y ne hay Pro -
grama de Salud Oral sistematizado, solamente se hacen extracciones

y se atienden urgencias.

las Promotoras que existen en la regidén fueron capacitadas por el
Servicio Seccional de Salud del Chocd a través del Programa Mater-
no Infantil, no tienen la dotacién minima para trabajar como tampo
co reciben Supervisién por los déficit presupuestales del Servi ~
cio de Salud, no se les puede pagar vidticos al personal.:

En cada uwno de los Centros de Salud estd ubicado un Promotor de Sa
neamiento, que de las actividades que les corresponden realizar -
solamente hacen un examen post-morten de los pocos ovinos y porci-

nos que se sacrifican.

En el Centro de Salud de Llor$ cuentan con energia eléctrica. per-

~manente que facilita la atencidn odontoldgica permanente y el alma

cenamiento de bioldgicos, en el Centrode Salud de Bagadd no tienen
esta ventaja. In toda el &rea no existe acueducto ni alcanta-
rillado.

Existen solamente 3 Puestos de Salud en el Municipio de Bagadd,sin
dotaciéng el Municipio de Flord carece de Puesto de Salud. Ambos
Centros tienen asignados un motorista, pero no cuenta con medios -
de transporte. El problema educativo en las cabeceras municipales
no es tan agudo, puesto que existen Centros de ensefianza primaria
y media en Lloré y BagadS; pero en las Veredas camo en el Medio y
Bajo Atrato no tienen maestros, aumentando los indices de analfabe
tismo en la poblacidn.
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El ingreso de la familia es muy bajo entre los $ 3.000 y $ 3.500
mensuales lo cual es insuficiente,ya que el promedio familiar -
es de 7 personas. No existen grandes terratenientes, la tenen -
cia de la tierra es parcelada de tamafio mediano. Es de anotar -

que la vocacién es eminentemente minera.

Las viviendas de esta zona tienen 3 espacios bdsicos, zona social,
dormitorio y cocina; en algunos casos existe un solo espacio que
cumple éstas 3 funciones. Los materiales usados son palma, zinc,
madera y guadua. La mayoria carecen de servicios bdsicos, consu-
men agua de rfo y la disposicién de excretas y basuras es hecha -
en los rios. Predomina la mala higiene locativa. Casi todas las
viviendas son foco de infeccién por artrépodos y roedores.

El transporte se hace por ric todo el trayecto. Solo se puede -
viajar en panga rdpido hasta Llord, pues de alli en adelante debe
hacerse en casco de madera, debido a los miltiples torrentes v -
caudales que tienen ambos rios puede garantizarse la presencia -
constante del  Programa hasta la Sierra (Vereda de BagadS). De
San Marino en adelante se puede llegar cuando el rio lo permite ,
porque cuando éste estd muy seco o muy crecido hay peligro de nau
fragar en los caudales. Ademis se necesita un motorista experto
que conozca el rio para evitar futuros accidentes.
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3. Diagnéstico Preliminar Area 3 ( ANO 1982)

Las Comunidades de Istmina y Tadd no tienen industria de conside
racién, pero puede mencionarse la mineria, la agricultura y la
cria de animales domésticos, predominando la mineria por el sis-
tema de mazamorreo, cuyos materiales oro y platino se extraen -
del lecho de sus rios, quebradas y playas. Gran parte de su te-
rritorio estds dedicado a la explotacién auroplatinifera mecani-
zada, pues la Compafifa Mineros del Chocd, tiene su principal -
asiento en el Corregimiento de Andagoya, en donde con dragas se
realizan la explotacidn de los recursos y riquezas naturales no
renobables, sin que el Chocd y mucho menos su gente del San Juan
reciba algin tipo de compensacién a cambio de la esterilidad de
su suelo y sub-suelo.

La agricultura tiene caracteristicas de auto-abastecimiento, cul
tivan algin tipo de hortalizas y drboles frutales, como también
algin tipo de animales danésticos, como aves de corral y ganado
porcinom que son considerado parte de la huerta. Ninguna de las
familias cultivan leguminosas. Gran parte dela poblacién de la -
parte baja del San Juan se dedica al corte de madera, producto
éste que es vendido en los grandes aserrios que existen en la -
zona. En la zona hay 20 aserrios en funcionamiento generando em
pleo para el 7% de la poblacién, las duras condiciones laborales
y la inexistente seguridad social, hacen que los trabajadores -
desarrollen sus actividades y su vida en condiciones infrahumanas.
In las actividades productivas participan todos los miembros del
nicleo familiar, padres, nifios, en edad escolar y otros particu-

lares allegados.
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El ingreso aproximado de las familias es de $ 3.932, de ésto se
deriva su sustento entre 6 y 7 perscnas que es bdsicamente el
ndmero aproximado de las personas por familias. En la zona hay
agencias o Entidades estatales que permiten asistencia técnica-

y créditos al campesino pare el desarrollo agroforestal.

las caracteristicas socio-econdmicas actuales del drea del Bajo
San Juan permiten profundizar un poco en su historia, por eso
vale la pena remontarse al ano 1906, cuando inicid operaciones
mineras MISTER HENRRY C. GRENGER, en los bocas del San Juan y -
del Atrato con la primera draga que entrd a el ChocS. Poste--
riormente en 1907 el Presidente RAFAEIL REYES, dié la consecidn
minera del rio Condoto al General JOSE CICERON CASTRILION, -
quien vendid a la ANGLO COLOMBIANA DEVELOPMENT COMPANY, sus dere
chos donde asi inicié las instalaciones de talleres y campamen-
tos en Andagoya de la futura Compafifa Minera del Chocé Pacifico,
la cual surgié cuando MISTER GRENGIR y los nuevos compradores -
en 1916 se fucionaron en la empresa hasta Junio de 1974, cuan-
do surge la farsa dela colambianizacién, se 1lam$ CHOCO-FPACIFICO

Una visién de la produccién de la Choed Pacifico la puede dar -~
el afio de 1942, cuando la sola produccidén de oro ascendia a -
33.439 onzastroy y la de platino a 25.574 onzas troy,de €ste al
nativo no le quedaba sino salarios de hambre, enfermedades y de

mds flagelos de la marginalidad.

Las principales causas de la morbilidad general fueron : Diarrea,
fiebre, gripa, paludismo, pardsitos, dolor de cabeza , cuerro y
estdmago, presidn-
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En el &rea funcionan 8 Puestos de Salud que carecen de dotacidn -
minima necesaria para brindar una atencidén eficaz a las pobla -
ciones,de la misma manera el deterioro de los locales y del po
co equipo que poseen exigen por parte del Servicio Seccional de
Salud del Chocd una accién inmediata que permita la recuperacidn
y operatividad de éstos organismos de atencién. Lla extensién -
geografica del &rea exige para el desarrollo de la Atencidn Pri
maria, que por lo menos exista una Sede de UPA en una drea inter
media del Bajo San Juan, la cual puede ubicarse en la Vereda de
palestina para brindar su apoyo técnico y logistico a las U.C.P.
denominada en la parte mas baja del area.

Cuentan con 28 Promotoras Rurales de Salud, 29 Ayudantes de En -
fermerfa, 18 Auxiliares de Enfermeria, 2 Vacunadores, 2 Odontdlo
gos, 1 Bacteridloga, 3 Infermeras Profesionales, 2 Higienistas -
Dentales 1 Dietista, 3 Promotores de Saneamiento, 4 Médicos Ru-

rales.

Las viviendas de esta zona al igual que la mayoria de las vivien
das de la Zona Rural del Chocd , constan de tres espacios bdsicos
zona social, dormmitorio y cocina y en algunos casos existe solo

un espacio que cumple las tres funciones. Los materiales usados

en la construccidn son los mismos usados en las otras zonas.

La disposicién de excretas y basuras también se hacen en el rio.
La mayoria de las viviendas consumen agua de lluvia, los abastos
de agua lluvia son a nivel familiar, carecen de la mas minimia =~
proteccidn. Solo un minimo porcentaje de la poblacién usan ino
doros y letrinas.
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En la actualidad funcionan 20 escuelas las cuales carecen de do-
taciSn.minima, la insuficiencia locativa y el mal estado de los
locales, son una constante en todas las veredas; asi mismo, es -
superior la demanda de la oferta institucional.

Si se toma en cuenta que en esta zona se encuentra el mayor con-
glomerado indigena del Departamento y que los contenidos educati
vos y curriculares no corresponden a la realidad socio-cultural
del indfgena, conllevando a que se geste un nuevo proceso de -
aculturacién contra la poblacién indigena. En esta zona es cono

-cida o marcada la influencia cultural africana e indigena, rica

en direcciones folcléricas con una cosmovisidn propia de su mun-
do, donde los ritos, mitos, danzas, cantos, costumbres, creen -
cias ejercen marcada influencia en el hombre frente a su desarro
1lo histérico y a su concepcidn de factores con la Salud y la En
fermedad, los cuales hay que tener en cuenta para el disefio de
una politica de Atencién Pfimaria en Salud Integral.

Se tiene que pensar que se va a trabajar con dos grupos humanos,
que si bien los une la marginalidad, los separan tradiciones cul
turales que con el paso de los afios se han intercambiado, pero -
que en su esencia se conservan camo expresidn de nuestros propios

origenes.

B. INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA EVALUACION

Los instrumentos utilizados para la Evaluacién basada en el sub-sis
tema de informacién manejado por la Promotora son :

1. Tarjetas de Registro sistemdtico CIMDER

El sistema de informacién de la "Caja Maestra" del sistema del
Servicio Seccionalde Salud - Atencién Primaria, estd campuesta -

por un conjunto de tarjetas que sirve para hacer el reristro -
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sistemdtico de la Atencidn de Salud, que el Promotor realiza en
las personas y el medio ambiente y para motivar a la Comunidad
hacia la participacién en los programas del mejoramiento de su

bienestar.
Son diez tarjetas que se presentan por cada cara

TARJETAS CIMDER :

01 TFamilia Color Amarilla
02 Vivienda " won non
03 Pre-escolar y nifios menords de 6 afios """ Azul

04 Escolar nifio de 6 a 14 afios " omnon

0~ Adultos " " Blanco
06 Parejas oo w
07 Riesgo materno " " Verde

08 Embarazo, Parto y Puerperio LB I

09 Organizacidn Participacién a la Comunidad " " Rosado

10 Recursos de la Camunidad L L

Cada tarjeta tiene instrucciones para su registro y manejo, en -
esta evaluacién no se pretende presentar detalladamente el sub -
sistema de informacidn ; si el lector estd interesado en conocer
lo, revise el Manual de la Caja Maestra de CIMDER.

2. Indicadores

Los indicadores utilizados en el Programa son los siguientes .
(Ver Anexo # 1).



e amOh

L s L i e ]

- A . " Y S ER - s e e cae ..

¢ bR R

290

3. Instrumentos utilizados pare la Evaluacién camplementaria

la morbi-mortalidad, la cobertura de vacunacién de familias con
abastos de agua, nimero de remisiones, nimero de Comités de Sa-
lud, episodios de morbilidad atendidos o remitidos por la Promo
tora, etc, se pueden evaluar con los datos existentes. Dicha -
informacién la di el subsistema de informacién CIMDER, que es -

manejada por la Promotora.

Estos datos son valiosos pero presentan las siguientes limita -

ciones :

* Sub-registros de morbilidad

. % No incluyen todas las actividades desarrolladas en el Programa
"% Pueden presentar inconfiabilidad por incumplimiento de la Pro

mo motora

* No permiten un andlisis concreto de la calidad de trabajo y -
los obstdculos existentes para mejorarlo.

Para complementar y profundizar estos datos de progreso se deci-
dié hacer uns evaluacién complementaria en el terrenc que permi
tio ‘detectar y estimar el gardo de confiabilidad de los datos
existentes.

Incluir aspectos cualitativos :

Grado de concientizacién de la Comunidad-

Uso y mantenimiento de los Abastos de Agua

Aceptabilidad del Programa

Apoyo de 1aUPA a la Praomotora (Supervisién, remisidn, suminis
tros, etc).

% % % %

*¥ @Grado de Participacién de la Comunidad
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Para disefiar el instrumento se tuvo en cuenta los objetivos espe -
cificos relacionados con cada actividad, se definié como medir -
el progreso de la actividad y los posibles cbstdculos, para asi
poder definir cual era el instrumento mas adecuado (Ver Anexo# 2).
Ademds de los instrumentos se tuvo en cuenta, la observacidn di-
recta, reunién con la comunidad, visitas: domiciliarias, entre -
vistas con la Promotora y personal de UPA. La discusién con la
commidad y conlas familias fue importante para poder detectar -
un poco de aceptabilidad del Programa, lo mismo que las entrevis
tas con el personal permitid evaluar su trabajo, e identificar -
los fa dores que le pueden impedir sus tareas como :

Falta de recursos fisicos
Falta de apoyo

Falta de aceptabilidad
Falta de accesibilidad
Falta de eficiencia, etc

O ¥ % »

Fue necesario analizar el papel de todos los recursos humanos en
cada nivelen todas las actividades . El total de las actividades
de cada funcionario did una descripciéﬁ de su trabajo y un lista
do de tareas a evaluar, por observacién, entrevista o de otra ma

nera por funcionamiento.

Instrumentos utilizados para la Evaluacidn Participativa

Se disefi una guia general de las actividades que se realizaron
en el Programa, para aplicarla a nivel comunitario (asamableas -
comunitarias) con ésta gufa se lograron discusiones, opiniones ,
observaciones cualitativas del Programa, por parte de la Comuni-
dad beneficiaria y de los trabajadores operativos locales de la

Atencidén Primaria.
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La guia tiene como objetivo obtener datos de opinién de las co-

mmidades para confrontarlos con los datos del sub-sistema infor
maciénde la Promotora, ;.ae tuvieron encuenta para el disefio de -
la guia, los resultados de la Investigacién Participativa en -
Bellavista y Bagadd que fueron el punto de partida para confron-
tar las acciones propias de la comunidad, desarrolladas de acuer
do a priorizacién de necesidades por la misma comunidad. También

se hizo una revisifén de la evaluacidén complementaria del Programa.

C. UNIVERSO

Esta Evaluacién contiene : Una Evaluacidn basada en el sub-sistema
de informacién CIMDER, manejada por la Promotora y una Evaluacién -
Complementaria para profundizar mas algunos componentes. Y la Eva
luacidn Participativa del Programa , que involucra el proceso mismo
de la Investigacién Participativa.

Vale la pena describir el universo que se tuvo en cuenta para reall
zar dichés evaluaciones. Para la Evaluacién hecha a través del sub-
sistema informaciSén CIMDER que maneja la Promotora, el Universo -
elegido fueron los sujetos de programacién a quien estén diriridas

las acciones de la Promotora (El pre-escolar, escolar, pareja, adul

to, ete) de todas las comunidades del area programdtica.

Para la Evaluacién Complementarial: Se tuvo en cuenta todo el re -

curso humano involucrado en el Programa de Atencién Primaria, tanto
en la cabecera como en el &rea rural (personal de la UPA, U.C.P, v
de la Comunidad).
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La Evaluacién Participativa del Programa : El Universo utilizado fue

ron todos los adultos de las comunidades seleccionadas.

SELECCION DE LA MUESTRA

Para la Evaluacién utilizada en el sub-sistema de informacidn CIMDER
manejado por la Promotora, se tomd toda la poblacidn del &rea progra
mitica del Programa de Atencién Primaria, a quien va dirigida la -
atencidnpor la Promotora (100% de la poblacidn).

Para la Evaluacién Camplementaria : Por falta de tiempo y recurso
no fue posible hacer las encuestas en todas las comunidades del drea

programitica. Se seleccionaron 2 U.C.P. al azar en cada Municivio ,
el total de commidades seleccionadas fueron 8, o sea el 20% de la -
poblacién. En cada comunidad se hizo un promedio de 5 visitas domi-
ciliarias en viviendas también seleccionadas al azar. En total se -
realizaron 39 visitas damiciliarias o sea un 2% de las viviendas del
drea. En cada visita se evaluS también la visita hecha por la Promo
tora. En cada casa se seleccion$ un nifio nacido en la época en que
el Programa ha estado funcionando, se le pregunté a la madre sobre -
Su vacunacién, parto, etc.

Las Commidades seleccionadas fueron :

LA BOBA UPA . BOJAYA
PUERTO MARTINES

LA GRANDE UPA  RIOSUCIO
LA HONDA

1A VUELTA

0GOD0 UPA  LLORO
SALTO UPA BAGADO
1A SIERRA

- UPA ISIMINA
. UPA TADO
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En las comumnidades fuera de la nuestra seleccionada con excepcidn de:
Cacarica, ChintadS, Pedeguita, Domingodd (Municipio de Riosucio); San
José de la Calle (Municipio de Bojay&); Nipurdd, Guaitadd, el Llano
(Municipio de Llord); Muchichf y la Sierra (Bagadd), se realizd una -
visita en que se hizo una entrevista con la Promotora, Lideres y -
Agentes de la Medicina Tradicional, si estaban presentes el dia de la
visita, Se viisitS el 75% de las comunidades.

Para la Bvaluacién Participativa : Los criterios que se tuvieron en -

cuenta para la seleccidn de las comunidades fueron :

* Seleccionar 3 comunidades por UPA
Una en donde el Programa tenga un alto desarrollo de sus componen-
tes, una aceptacién y una respuesta.

* Una de mediano desarrollo y mediana respuesta
* Una de bajo desarrollo y minima respuesta comunitaria a las -

acciones.

las Cammidades seleccionadas fueron :

CHAMBARE A
SAN MARINO M U.P.A. BAGADO
PLAYA BONITA B

EL TIGRE A

PUERTO MARTINEZ M . UPA BOJAYA
NAPTPT B

CALLE LARGA A

0GODO M UPA LLORO
EL LLANO B
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CURBARADO A
LA NUEVA M UPA  RIOSUCIO
LA GRANDE B

Del total de las u4 comunidades del drea programitica se hizo la Iva
luacién en 12, correspondiente a el 27.2% de dichas comunidades.

En el Area 3 del San Juan, por no haberse iniciado un proceso parti-

cipativo, no se seleccionaron comunidades.

RECOLECCION DE LA INFORMACION Y PROCESAMENTO DE DATOS

Para recoger la informacién de la Evalaucidn basada en el sub-siste-
ma de informacién CIMDER, manejado por la Promotora, se revisaron -
todos los informes de progresos anuales, donde se encuentran conden-
sados todos los datos que arrojan las tarjetas CIMDER, con base en -
una planeacién de contactos anuales que hace la Promotora (plan de -
trabajo). Para la presente Evaluacién se tomd la informacidn de
los afios 1981, 1982, 1983 y 1984, los datos fueron condensados por -
drea de acuerdo a el afic en que se empezd a implementar el Programa'

Para el procesamiento de los datos se utilizaron los siguientes ins-
trumentos:::

* Resumen periddico de datos
®* Cuadros de consolidacién de datos (Resumen de Atencidn Primaria

Integral).
* Cuadro de salida de datos pafa indicadores
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La informacidn fue revisada para buscar inconsistencia. Se utilizd
como instrumento lias tarjetas de Registro Sistemdtico. Una vez rea-
lizada esta revisidn se tabularon manualmente las actividades por
cada afio en el formulario resumen periédico de datos. Lla informa -
cién obtenida por sujetos de programacidén, se presenta en cuadros -
por afio de trabajo en cada drea.

la tendencia de la morbilidad aparece en grdfico basado en la clasi-
ficacién de enfermedades CIMDIR que maneja la Promotora, se tomaron
las tasas de los episodios por afio. A partir de éstos gréficos se -
analizan las tendencias y los cambios en la morbilidad de las dreas

seleccionadas.

Para la Evaluacidén Complementaria de los diferentes Componentes del

Programa. Se aplicaron encuestas en el terreno con base en los for-
mularios disefiados, haciendo visitas domiciliarias, reuniones comuni
tarias y reunién con Lideres, Médicos Tradicionales, Promotoras, -
Parteras, Comités de Salud y Juntas Administradoras.

los formilarios aplicados fueran.cinco :

1 Un ‘Formulario para recoger informacién que permitid evaluar las
actividades que se desarrollan en la UPA.

2. Un formulario para la Promotora, que permitid recoger datos para
evaluar el perfil de la Promotora, calidad del trabajo, dotacidén
y suministro.

3..Un Formulario para la comunidad que permitid obtener la opinidn
de la comunidad acerca del Programa, necesidades sentidas, etc,

4. Un Formulario para obtener datos sobre las actividades que sc de
sarrollan en la familia de acuerdo a lo planeado.
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5. Un formulario para evaluar el conocimiento adquirido para la Far

tera en los adiestramientos.

Antes de aplicarlos fueron aprobados en 2 comunidades y adaptados ~
segin la prueba realizada. La informaciin obtenida se tabulé manual
mente y sirvié para complementar el andlisis de los datos por Compo
nentes.

Para la Evaluacidn Participativa : Sé aplicS una guia general donde
se describe quese quiere evaluar por componente; solamente aparecen
los aspectos descritos, no hay disefio de formulario. Los datos ob-
tenidos a través de esta guia también se tabularon manualmente y -
quedaron plasmados en las opinicnes de las comunidades sobre las ac

tividades ejecutadas por el Programa.

RESULTADO Y ANALISIS DE LOS DATOS
1. Promocidn y Consumo de Alimentos Primardos Basicos

la pramocién que ha hecho el Agente de Salud, Promotora para me-
jorar la produccién y el consumo de alimentos primarios basicos

a través del fomento de granjas familiares, escolares o comunita
ria presenta las caracteristicas porcentuales que muestran los -

Cuadros 5, 6 y 7. |

Tzs calificaciones significan
5 a la familia que produce y consume
a la familia que produce y consume

3
2 a la familia que no produce pero tiene terreno para producir
X a la familia que no produce y no tiene terreno para producir
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Los datos nos muestran que en los grupos de alimentos, proteina
animal, hortalizas, frutas y carbohidratos, las familias siguen
sus hibitos de consumo y dando mas importancia a la produccidn

como fuente primaria de su sustento. El grupo de proteina vege
tal se mantiene inmodificable en todas las dreas y nos muestra
la falta de tradicién de la produccién de ese tipo de alimento

y la falta de habitos de consumo.

Se cree que para modificar el comportamiento en la produccién y
consumo de alimentos primarios bdsicos es necesario impulsar mas
la Educacién en Salud , adaptada a el valor nutritivo de los -
alimentos que se producen en la regién ; como también poder in-
troducir la asesoria técnica en cuanto a el fomento de huertas
0 azoteas bien sea a nivel familiar o comunitaric orientadas a
la produccién de proteina vegetal ya que algunas familias no -
producen , pero tienen terreno para producir.

los datos obtenidos del sub-sistema de informacién de la Promo-
tora, no permiten determinar la frecuencia de la produccién y -
consumo de éstos alimentos, no se consideran tan representati-
vOs, por eso en el Programa s - hizo un estudic en varias comuni-
dades de los factores condicionantes del estado nutricional de
la poblacién menor de 5 afios, para asi poder obtener un andli -
sis mas profundo acerca de la produccién y consumo de alimentos
y otros aspectos que permitan relacionarlo con el estado nutri-
cicanl de estas comunidades.



"CUADRG  MNo. 5

PROMOCION A LA PRODUCCION Y CONSUMO DE ALIMENTOS PRIMARIOS BASICOS EN EL

A-R E A 1

CHOCO - 1981 - 1984

CALIFICACION —»

(3]
(73]
~Ny
>
w
W
~n
24
wn
(9]
~N
-
(5,
[#3)]
~N
>

PROTEINA ANIMAL 65.8| 3.3 (27.8| 3.1[72.4!5.6 |18.3 | 3.7 87.6 5.4 [ 5.3 |1.7 | 83.1] 0.6 | 8.7 |1.6

PROTEINA VEGETAL | 12.7] 2.2 |73.7}11.4}27.7( 7.4 [58.9{ 6.0|32.40.9 165.0 | 1.7 | 14.7] 0.3 [83.3 | 1.6

HORTALIZAS y
FRUTOS 53.5| 2.0 [37.3| 7.2|64.9]9.3 |21.7 | 4.1|77.2(7.7 13.0 | 2.1 | 85.8] 1.3 |11.3 | 1.6

CARBOHIDRATOS 70.9} 1.5 [20.2]| 7.5|76.6|4.0 |13.9 | 5.4!87.6|5.0 | 4.7 | 2.7 | 91.7]0.5 | 6.2 |1.6

a1ir4



PROMOCION A LA PRODUCCION Y CONSUMO DE ALIMENTOS PRIMARIOS BASICOS EN EL

CUADRO

No.

6

A REA 2
CHOCO - 1982 - 1984
1 9 8 2 19 8 3 1 9 8 4
CALIFICACION — | § | 3 > X 5 3 2 1 X 5 | 3 2 X
"R 7 % Y ¥ 7 | 7 | % g g
PROTEINA ANIMAL {80.3{ 7.9)10.2} 1.6 | 93.2{ 0.2 6.0] 0.6/90.8/0.6 | 8.3|0.3
PROTEINA VEGETAL | 1.3 ) 3.1{93.1|2.5 | 3.3{ 0 !95.3{ 1.4| 1.3]0.1 | 98.2] 0.4
HORTALIZAS y :
FRUTO S 73.7 1 5.3]18.5/2.5 | 90.8/ 0 | 8.3 0.9/90.7]0.3 | 8.6/ 0.4
. CARBOHIDRATOS 85.9 | 0.41 9.5{4.2 191.8{ ¢ | 7.3 0.9/ 94.3} 0.1 5.2{ 0.4
] |

00t
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CUADRD No. 7

PROMOCION A LA PRODUCCIONT Y CONSUMO DE ALIMENTOS PRIMARIOS BASICOS EN EL

CHOCO - 1983 - 1984

CALIFICACION —» 5 3 2 X 5 3 2 X

PROTEINA ANIMAL 70.7| 4.8} 17.6] 6.9 [70.0 (6.3 | 22.1} 1.6

PROTEINA VEGETAL | -6.9f 5.8 79.2| 8.1 | 6.7 |0.6 | 91.0} 1.7

HORTALIZAS  y
fRUT0S 59.2 | 6.0| 27.2{ 7.6 {54.7 |7.7 | 35.9| 1.7

CARBOHIDRATOS | 71.5| 5.0 13.9{ 9.6 [69.7 |1.4 | 27.2( 1.7

TOE
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COMPONENTES DE LA ATENCION PRIMARIA

A. SANEAMTENTO AMBIENTAL

1. Descripeidn de 1as experiencias en el Componente de Saneamiento

oy o P P e e s -

o - - P - - I- -

W 5

P

g g

b eraeay

e |

r i

e g

e ey

Hasta hace poco tiempo el hambre no tiene muy claro la importan-
cia de la conservacién de su ambiente y habia adaptado una acti-
tud de indiferencia relacionada con su medio. Ista perfectamente
comprobado que de todas las enfermedades controlables que asotan
a la canunidad, las mas coamunes y destructivas son aquellas que

se originan en €l medio ambiente,

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria en Salud -
(septiembre/78) donde se planted la necesidad de lograr la salud
para todos en el afio 2.000. Los pafses asistentes entre ellos

Colombia, firmaron la declaracién de ALMA-ATA que  dentro de sus
objetivos principales en materia de Saneamiento, busca alcanzar
para el afio 2.000, el abastecimiemto adecuado de agua potable vy
saneamiento basico para toda la poblacién. De ahi el interés -
del Programa en impulsar actividades y obras de infraestructura

teniendo como base la Tecnologia Apropiada.

El Proyecto inicial del Programa Rural de Salud no contemplaba -
obras de Infraestructura ni Saneamiento Bdsico, sin embargo las
cominidades del Medio y Bajo Atrato dieron como necesidad senti-
da la falta de agua segura y plantearon el aprovechamiento de -
las Aguas Lluvias.
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A partir de 1981 se camenzaron a programar acciones en abasteci
mientos de agua en el Minicipio de Bojayd. las actividades del
Componente de Saneamientoen las dreas del Programa de Salud, -
ha tenido mayor pricridad en la solucién del problema de agua,

seguido por el mejoramiento de la disposicién de excretas, basu

ras y adecuacién sanitaria.

Abastos de Agua

Dadas las caracteristicas del Medio y Bajo Atrato, se instala ~
ron Abastos de Agua Lluvia y solamente se pudo disefiar y cons -
truir en una Commnidad el Acueducto por Gravedad. En la regidn

del Alto Atrato, la mayoria de las obras terminadas y en cons -

truccién son acueductos por gravedad. Hasta la fecha de las
39 comnidades (de los Municipios de Llord, Bagad5, Bellavista
y Riosucio) donde se han programado pequefios Abastos de Agua, -
se han cubierto 36 comunidades con una cobertura de 7.179 habi-
tantes (81.97 % de la poblacién a entender).

3. Disposicidén de Excretas

Para los Municipios de Bellavista v Riosucio se ha buscado una
solucién apropiada para la disposicién de excretas, pero debido
al alto nivel fredtico y por ser una zona inundable impidieron-
la construccidn de letrinas de hoyo seco o tacas sanitarias; -
por tal razén el sistema de letrina flotante es el método mas -
utilizado en el Medio y Bajo Atrato pareciendo una buena solu

¢cién. Los modelos tradicionales se modificaron y se did inicio
a la promocidn y construccién de letrinas flotantes en las po -

blaciones con disposicién de este sistema.
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Nose justificaba que en las comunidades del Municipio de Bagadé,
una vez terminados los Abastos por gravedad no se diera solucién
al problema de las excretas, por tal razén se inicié el Programa
de Tazas Sanitarias para 6 comunidades y se construyeron dos Uni
dades Sanitarias para Engrivado y San Marino.

4, Tecnologia Apropiada

Durante la instalacién de los Abastos de Agua Lluvia se identifi
caron algunas comunidades , que por su tamafio resultaba impracti
cable este sistema , por tal razén se pensé que serian los luga
res indicados para instalar Abastos de Agua, utilizando los pro
totipos de Tecnologia Apropiada desarrollados por la Universidad
de los Andes (Rio-bomba y Microplanta de tratamiento). Una de -
esas Comunidades es Curbaradd donde estd terminada la estructu-
ra de madera de los tanques de almacenamiento, la red de la car-
ga y distribucién'y las pilas piblicas, han tenido problemas 1los
Abastos de Agua con la rio-bomba, lo que ha demostrado que falta
perfeccionar mas \para obtener un &ptimo resultado .

la Microplanta estd terminada pero por problemas de estabilidad
del suelo, la estructura que la soportaba se incliné. Los traba
jos que faltan para dar al servicio el acueducto es la reconstruc
cidén de la estructura de madera de la Microplanta y reparacién -
de la rio-bomba. De acuerdo a los resultados de la riobomba en
Curbarad® se instalarfa otra en Domingodd, pero debido a los -
problemas presentados por la riobomba, la solucién al problema -
del agua estd por definir.
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Diagnéstico Sanitario
En el afio de 1983 se desarrolld en los Municipios de Bagadd, Bo

jaydy Riosucio, un Diagndstico Sanitario con el fin de recolec-~

tar la siguiente informacién :

* Censo de poblacién

Nimero de viviendas

Si hay hacinamientos

Tipos de Abastecimiento de Agua
Tipo y disposicién final de excretas

$ B % N W

Disposicién final de basuras
* Estado general de la vivienday la cocina

e

Zoonosis, nimero de caninos y felinos y animales domésticos

* Informacidn general sobre &rea piblica

Con la informacién anterior una vez procesados los datos obteni
dos, darén un verdadero Diagnéstico del estado sanitario de las
canunidades cubiertas por €l Programa y un inventario de la in-
fraestructura existente.

Andlisis de Datos basados en el sub-sistema de infarmacidn CIMDER
manejado por el Pranctor Rural de Salud y Evaluacidn Camplementardia

a. Fuente de Agua

Como dato importante encontramos que la principal fuente de
agua para consumo humano ha dejado de ser el rio o quebrada
y hoy encontramos que para dareas 1 y 2, las 2/3 partes de las
viviendas consumen agua lluvia y/o acueducto (Cuadros 8, 9y
10).
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En el &rea 3 los indices muestran la misma estructura en los
dos afios de funcionamiento del Programa, por cuanto no se ha
desarrollado ain ningin tipo de infraestructura.

Tratamiento del Agua

En las &reas 1 y 2 las familias siguencon la misma posibili-
dad de tratamiento de agua, lo cual es hervirla. las otras

formas de desinfectar el agua siguen sin valores significati
vos, pues como hemos sefialado este tipo de accién en Sanea -
miento requieren de inversidn, dotacién vy suninistro perma -

nente.

En cuanto a la ebullicién del agua en el Area 1 el porcenta-
je de las familias que hierven el agua en relacién a la situa
cidninicial es 8.9% (1980) ha aumentado en los 4 afios (1981~
a 1984) oscila entre el 24% 'y el 27% pero no se puede consi~
derar significativo, pues parece ser que la comunidad no le~
da mucha importancia y la educacién que da la promotora no -
ha tenido continuidad, ademis puede ser que hervirla resul-
te costoso porque generalmente la lefia hay que traerla del -
monte; habria que hacer la relacién hora-hombre (tiempo uti-
lizado) para transportarla, cantidad de lefia que gasta, de -
allf que solamente la gastan para cocinar.

También es dificil cambiar-este comportamiento tan a corto -
plazo. En el drea 2 se ha logrado un porcentaje aceptable -
en relacidn a la situacidn inicial del 36.8% en 1981; 63.8 v
52.6 en los afios 1982 y 1983, pero llama la atencidn la pér-
dida del habito de hervir el agua, porque en 1984 el porcen-
taje ha bajado a 34.5% parece ser que ha influido el cambio
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en la periodicidad de las Supervisiones, las Auxiliares de En
fermeria no han podido asesorar permanentemente a la Promoto

ra y a la Conunidad en este aspecto.

En el 4rea 3 apenas se estd implantando el componente, sdélo
se ha impulsado la Educacién en Salud lo cual no muestra re -
sultados significativos a tan corto plazo.

La mayor parte de las basuras es material biodegradable, por

esta razén el sistema mas adecuado que se podria impulsar es

el de almacenamiento de basuras en silo para abono orgénico.

Los otros sistemasamds de ser poco aprovechables son inade -
cuados por razones climdticas.  Sin embargo el porcentaje de
familias que hacen la disposicién en silos para abono orgdni-
co, sigue siendo insignificante para las 3 dreas y contradic-
toriamente se sigue haciendo la disposicién superficial en

los rios o quebrédas que son los sistemas que mayores proble-
mas de contaminacién producen. Parece ser que ha faltado mas
énfasis en la orientacién a la camunidad hacia una correcta -
disposicién de basuras.

7. Exceretas

En cuanto al tipo de sistema que se ha utilizado podriamos decir
que sigue siendo ninguno, entendido como el sistema diferente a
Letrina, taza o inodoro para las 3 dreas ; pero es importante -
anotar que en el area 1 se ha venido impulsande la construccidn
y mejoramiento de "Letrinas Flotantes", solucién tradicional v

Unica tecnologia econdmicamente posible en el Medio y Bajo Atrato.
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En el drea 2 aunque tiene mayores posibilidades técnicas los tra
bajos han sido lentos por la falta de recursos, por eso los indi

ces tan poco son significativos.

La disposicién final para el drea 3 sigue siendo el rio o quebra
da y un 10% subterrdnea. La disposicién superficial es signifi-
cativa en el &rea 3 del San Juan que paso en 1983 a 1984 del 11%
al 15%.

Higiene Locativa

Los Indices muestran un cambio sustancial en los de la higiene -
locativa a partir del afio 1982 y se mantienen hasta hoy, tanto

en el drea 1 como en el &rea 2. Se cree que la Educacién en Sa-
lud impartida ha influfdo, seguir mejorando los Indices implica-

"ria que la comunidad tuviera acceso a Programas de Mejoramiento

de Vivienda bien orientados, disefios con materiales de la re -
gién acompafiado de una educacidén~ y una participacidén activa de
la Comunidad, como también se elabora un nivel econémico; como -
se puede ver este tipo de programa se podria lograr si fuera una
integracién Institucional y los recursos bien canalizados, ele -
varel nivel econdmico no estd al alcance ni de los Agentes de Sa
lud ni de las Comunidades.

Los otros pardmetros de la higiene locativa con son infestacidn
por artrépodos y roedores se siguen compartiende de igual manera
para todas las &reas, al igual que el nimero de dormitorios -
por vivienda que nos sigue mostrando, segin pramedio de personas
por vivienda y el &rea pramedio de la misma, un alto mrado de ha
cinamiento.
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9. Control de Rabia

10

Tenemos que repetir que aunque la rabia no es exclusiva para las
especies felinas y caninas, se trabajé con estos dos especimenes

por razones pricticas. El promedio de animales por vivienda se -
ha mantenido hasta 1984. Los Indices de mordedores tienen una -
tendencia descendente y favoraeblemente los vacunados muestran una

notoria tendencia ascendente.

la concentracidén de contactos a la vivienda entendida como visita,
que las pramotoras hacen con fines exclusivos de actividades sani
tarias, se mantienen en el 100% de comportamiento segin lo progra

mado. ( 2 visitas al afio).

Resumen

De un total de 834 viviendas en el &rea 1 en 1984, 293 viviendas
necesitan fuente de agua adecuada, 616 necesitan tratamiento de -

“agua, 587 necesitan adecuadamente disponer las basuras, 676 nece-

sitan de un sistema de Dispocisidén de Excretas adecuado.

De 521 perros y gatos, 263 quedaron sin vacunacién antirrdbica.,
En el &rea 2 de un total de 699 viviendas en 1984 :

241 viviendas necesitan fuente de agua adecuada

457 necesitan tratamiento de agua

595 necesitan disponer adecuadamente las basuras

613 necesitan de un sistema de disposicidén de excretas adecuado
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De 419 perros y gatos, 359 quedaron sin la vacuna antirrdbica.

En el drea 3 de un total de 1619 viviendas para 1984 :

907
13086
1408
149y

viviendas necesitan fuente adecuada de agua

necesitan tratamiento de apua

necesitan disponer las basuras adecuadamente
necesitan sistema de Disposicién de excretas adecuado.

De 947 perros y gatos, 640 quedaron sin vacuna antirrébica
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AVANCES EN SANEAMIENTO AMBIENTAL EN EL AREA 1 311
CHOCO - 1980 - 1984 -

L N Thicial | 102 1982 1983 1984

INDICADORES 1980
! | TOTAL DC VIVIINDA HABITADAS 1023 952 837 807 834
Rio, qucbrada, minantial Gh. Y Bu. b4 3.1 uu.9 35.1
AGUA _Lluyia 2.7 15.6 N7, R 27.2 38,7
. Pozo proterido 1.3 0.0 0.9 0.0 0.0
1. FUINTE | Aljibe 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Acuedycto 0.0 0.0 18,1, 27.0 | 26.2
Drsinfoctada 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0
2. TRATA- | Hervida R. 9 2. R 26.8 27.5 26.0
MIENTO | Eiltrada 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1
Ninguna . 91.1 75.1 73.1 72.4 73.9
e |-Quemadh 0.0 _|__an 1.2 0.6 |_ 0.5
) .| Relleno sanitario 0.2 1.4 0.2 11.3 12.9
DISPOSICION Sile para abono orpinioo 5.0 10.0 27.2__ 19.5% 16.2
FINAL Superficial 31.8 28.9 13.5 21.9 13.6
A rio o qucohrada 63.0 56.3 57.8 6.7 56.8
Lotrina 0.0 0.0 1.3 5.3 8.1
TIFO DE Taza o_inodoro 5.R 12.3 8.6 10.0 10.8
SISTOW Ninesuno 9.2 87.7 | 90.1 BY.7 81.1
Superficial 0.0 5.5 0.0 0.0 1.6
FXCRETAS | DISPOSICION g bt o ron 5.7 11.9 3.0 70.0 | 10.8
FINAL A rio 6 quebrada 94.3 82.6 91.1 30.0. | 87.6
Alcantarillado 0.0 0.0. |- 0.0 0.0 0.0
DE 1A Buen estado .2 23.3 64 .U 59.0 56.6
VIVIENDA |y engadn 75.8 76.7 35.6 41.0 43.4
HIGIENE DE LA Buen e‘stacb 25.5 19.7 59.4 57.0 59.3
COCINA Mal estado .5 80.3 40.6 43.0 40.6
LOCATIVA | DORMITORIOS POR VIVIINDA 1.1 1.9 1.9 2.0 1.9
INFESTA - | Artrdpodos 100.0 100.0 100.0 100.0 99.9
cion Roadoran 81.0 100.0 100.0 on.3 | 98.7
Promedio por viviend) 3.0 1.0 1.0 1.0 0.6
CONTROL PERROS Mordndarn: n.1 1.3 0.8 2.6 0.2
DE Y Obscervado:s 4.0 0.6 0.0 0.7 0.0
RABIA GATOS Eliminados 0.0 0.6 0.7 0.0 2.3
Vacunacdos 1.0 20.8 18.5 10.0 49.5
CONCINTRACION DL COHTACTOS A LA VTVIINDA 1.0 2.1 3.1 2.0 1.9
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CUADRO No. 9
317
AVANCES EN SANEAMIENTO AMBIENTAL EN EL AREA 2
CHOCO - 1981 - 1984
INDIN Slgﬁﬁ?" 1982 | 1983 | 1984
TOTAL DE VIVIINDA HABITADAS 744 767 694 699
Rio, quebrada, mainantial 91.8 81.1 82.0 34.5
AGUA  * Lluvia 8.2 14,5 8.0 25.5
Fozo protesido 0.0 0.0 0.0 0.0
1. FUINTE | Aljibe 0.0 0.0 0.0 0.0
Acuerducto 0.0 4.4 10.0 40.0
Desinfectada 0.0 0.0 0.0 0.0
2. TRATA- | Hervida 36.8 53.8 52.6 3;?
Filtrada 1.2 0.3 0.0 .

MLENTO Ninguna . 62.0 45.9 47.4 65.4
BASURAS Quemada 0.0 0.0 0.4 0.0
‘ Relleno sanitario 2.3 5.9 8.7 9.0
DISPOSICION ¢ 170 rarm abono orpinioo 1.7 5.1 8.5 5.9
FINAL Superficial 42.5 29.2 29.7 42.6
A rio o auchrada 53.5 59.8 52.7 42.5
Letrina 0.4 0.0 0.0 0.1
TIFO DL Taza 0 inodoro 3.5 4.4 3.4 12.2
SISTDW - "N heuno 96. 1 95.6 | 96.6 87.7
- Superficial 0.8 0.0 0.9 4.6
IXCRETAS  DISPOSICION o\bterrinea 2.1 1.4 1:6 9.4
FINAL A rio 6 quebrada 98. 1 98.6 97.5 86.0
Alcantarillado 0.0 0.0 0.0 0.0
DE LA Buen estado 39.1 77.8 76.4 71.1
VIVIENDA | M4y eotado 60.9 22.2 - 23.6 28.9
HIGIENE DE 1A Buen estado 27.0 66.1 70.7 65.2

COCINA Mal estado 73.0 33.9 29.3 34,8
LOCATIVA | hORMITORTOS POR VIVIENDA 1.5 1.5 1.5 1.6
INFESTA -~ | Artrdpodon -_100.0 100.0 99.1 100.0
CIoM Roadores 92.2 100,0 99, 1 100.0
Promedio por viviond 0.8 1.8 0.5 0.6
CONTROL | PERROS Mordadorns; 2.6 1.2 1.4 0.7
D b Ol wervador: 0.6 0.1 0.0 0.0
RABIA GATOS Eliminador: 0.0 0.2 2.3 0.0
Vacunadkos; 3.5 5.3 2.3 5.7
CONCENTRACION DE-CONTACTOS A LA VIVIINDA 1.4 3.5 2.3 1.9
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CUADRO No. 10

AVANCES EN SANEAMIENTO AMBIENTAL EN EL AREA 3

CHOCO - 1983 - 1984

AR ' S}tuagi?n
- a 1984
INDICADOM 1583

et

x>
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- TOTAL DE VIVIENDA HABITADAS 1693 1619
Rio, quebmida, mnantial 4.1 56.0

AGUA Lluvia 20.2 23.2
" | Pozo protepido 0.5 0.6

1. FUINIE | Aljibe 0.3 0.9
' Acueschyrto 14.9 19.3
Nesinfoctada 0.4 1.3

2. TRATA- | Hervida 6.8 17.9
MIENTO F% 1tmda 0.1 0.1
Ninmma . 93.1 80.7

emada 2.2 0.4

BASURAS gf\:llnno 5an tario 1.7 0.6
DISPOSICION givg Mara_abono orini oo 6.4 12.0
FINAL Superficial 29.9 32.4
A rio o auchrada 59.8 54.6

Irtrin 1.1 0.9

TIr0 - Db Taza o _inodnrm 5.7 6.8

SISTOW "y o 93.2 92.3

s e - Superficial 11.7 15.2
IXCRETAS | pISPOSICIOr Subternfinea 6.0 6.0
FINAL A rio & quebrada 82.1 78.8
Alcantarillado 0.0 0.0

DC. 1A Buen estado 39.9 52.2

VIVIENDA | Moy eatadn 60.1 47.8

HIGIENE DE LA Bucn estado 38.7 48.0
COCINA 1) estado 61.3 52.0

LOCATIVA [ poRi1TORTOS TOR VIVTINM 1.4 | 1.6
INFESTA - Artrpodo:: 97.2 96.2

CION ™ | Rrndaras 96.5 97.4

Promedio po1r vivieaeld 0.6 0.6

CONTROL PERFOS Mardadar:: 3.4 1.9
DE Y Olvsesy vk 0.1 0.0
FABIA GATOS Fliminaelon 0.4 1.1
Vacunacko:: 2.3 32.4

CONCINTFACION DI COHTACTOS A LA VIVIIHMIW 1.2 2.2

s
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B. EVALUACION COMPLEMENTARIA

En el Cuadro # 11 , se puede observar la cobertura programada para
Abastecimiento de Agua lo que ha atendido hasta el afio 1984 y-do -
faltante por cubrir. En el Cuadro # 12 también aparecen las obras
programadas o ejecutadas en el afo de 1981 a 1984.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes :

1. Abastos de Agua

En las comunidades seleccionadas se visitaron 21 viviendas, de
éstas en 18 se encontrd agua, que equivale a un porcentaje de -
85.7% . Aunque el porcentaje es muy alto ésto depende mucho de
la seleccién de la muestra y del tipo de abasto. Los Abastos -
que mas dafios presentaron fueron los del Medio Atrato, La Boba,
Puerto Martinez, de los 18 tanques instalados en estas dos comu
nidades, el 27.7% se encantraron con problemas, ya sea de bajan
te, canoera, etc; con las otras comunidades se hizo una observa
cién participante y se pudo constatar que tambien hav tanques -
dafados sobre todo en la comunidad de Napipi, que de 32 tanques
instalados el 34.3% estdn buenos, los demds se encuentran rotos
parece ser que influyé mucho la falta de educacidén en la comuni
dad. Esta no se ha apropiado de la obra, ni lehz dado importan
cia a la calidad de la misma, también falto mucha asesoria por
parte del Promotor de Saneamiento.

Los acueductos visitados se encontraban funcionando bien
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De 8 commidades visitadas a un 60% le falta materiales para el
mantenimiento de los abastos de agua, se cree que no hubo una -
buena orientacién a los miembros de la comunidad, para que se

responsabilizara del sostenimiento del Abasto.

Juntas Administradoras

Las Juntas Administradoras son las encargadas del mantenimien-
to de los Abastos de Agua con la participacidn de la comunidad.
También cobran las cuotas de recuperacién para comprar los mate
riales en caso de dafo en el Abasto.

En el Area 1 (Bojayd y Riosucio) de las 8 Juntas seleccionadas
para la Evaluacién el 62.5% tenian problemas por falta de segui
miento después de su adiestramiento, €stas se encontraron desin

tegradas.

3. Disposicidén de Excretas

En el Area 1 caomo se habfa dicho anteriormente, el alto nivel
fredtico y las frecuentes inundaciones impiden la construccidn-
de letrinas de hoyos secos o tazas sanitarias,(con excepcidn de
Pogue y La Loma) donde el Servicio Seccional de Salud ya habia

instalado tazas sanitarias. Aunque se es consciente gque este -

.Bistema no va a disminuir la contaminacién del agua, sin embar-

go la comunidad tiene Abasto de Agua de mejor calidad se espera
que la gente no tome agua del rio. ‘Esto no siempre es cierto,
porque los agricultores y los pescadores siguen tomando el ajua
del rio cuando estdn fuera de la comunidad; en verano no siem -
pre alcanza el agua de los tanques. Aunque se tenra solucionado
el problema del abasto de agua, el sistema de letrina flotantc
no es el ideal pero logra una mejor disposicidn de excretas que
es muy costosa.
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En las comunidades seleccionadas las 10 letrinas flotantes eva -
luadas,el 40% estén sin terminar porque hubo falla en la planea-
cién y distribucién de los materiales. De las 20 comunidades cu
biertas por el Programa solamente el 50% tiene letrinas flotan -
tes, ademds de la distribucién de las letrinas no tienen rela -
cién con el nimero de habitantes como también ha faltado hacer -
énfasis en ubicar las letrinas abajo del rio, lavar la ropay -~
utensilios en la parte de arriba, ésto es solamente recomendable
en las comunidades pequefas,en camunidades grandes no por la dis

tancia.

En el &rea 2 (Bagadé y Llord) se visitaron 39 viviendas, solamen-
te el 18% tuvieron un sistema de disposicién de excreta y solo

wna familia lo utiliza.

Las tazas sanitarias no son funcionales, en las condiciones ac -

" tuales una taza puede estar anclada, conectada al pozo séptico y
.. tener agua disponible cerca para sSu aseo y uso permanente, pero
# sino tiene caseta no funciona como tal, al contraric puede cau-

sar serios problemas al tenerla a la interperie; camo estas comu

nidades viven de la pesca , agricultura y mineria una gran parte

de la comunidad se desplaza a otro sitio a luchar por su susten-

to y hacer la disposicién de excretas en un sitio de trabajo -

bien sea en el ric o a campo abierto, de alli que no le den mu -

cha importancia al Progrema de Disposicién de Ixcretas. Seria -

importante educar a la comunidad antes de impulsar la instalacién
de unidades sanitarias y tazas .
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OBRAS PROGRAMADAS Y EJECUTADAS EN EL COMPONENTE DE SANEAKMIENTO AMBIENTAL

1 9 8 1 - 1 9 8
TI P O P E ©c B R A
MUNICIPIO
ACEED. A%%Elin. Aisuio §(z:g§ Cogr; ) pagqsm FUNCIONA S Aﬁ?%iR ) %@iﬁf FUNCIONA
GRAVED |BOMBEO [LLUVIA | VADOS [TRUCC. FSTUDIO! B | R { M : R
BOJAYA

1. EL TIGRE X X X

2. 1A BOBA X X

3. PTO MARTINEZ X X X

4. SAN JOSE DE LA CALLE X X X !

5. NAPIPI X X |

6. OPOGADO X X X X

7. MESOPOTAMIA X X

8. ISLA DE LOS PALACIOS X X X |

9. PUEBLO NUEVO X X

10 POGUE X X X .

11 PUEPTO LOPEZ X X

12 LA 1OMA X INAS X X
i
i

gLz



OBRAS PROGRAMADAS Y EJECUTADAS EN EL COMPONENTE DE SANEAKIENTO AMBIENTAL

s

1 9 8 1 - 1 9 8
TI P O P E 0O B R A
MUNICIPIO
ACUED. |ACUED. |ABASTO | POZOS| EN |ABASTO | FUNCIONA TAZA | LETRINAS FUNCIONA
A POR | AGUA | EXCA- {CONS - | EN . SANTTARTAl FLOTANT.
GRAVED [BOMBEO |LLUVIA | VADOS [TRUCC. ESTUDIO! B | R | M B R
RIOSUCIO
13. MONTARO X X X X
14. VIGIA CURBARADO X X X X
15. LA GRANDE X X
16. PEDESUITA X X X X
17. LA NUEVA X X
18. . CACARICA X X X
19. LA HONDA X X X X
20. CUPBARADD X X
21. DOMINGODN X ¥ %

[P ——

gLe



OBRAS PROGRAMADAS Y EJECUTADAS EN EL COMPONENTE DE SANEAMIENTO AMBIENTAL

e o

1 9 8 1 ~ 1 9 8 y
TI P O D E 0 B R A
MUNICIPIO .
ACRED A%L(I)iD. AESUAS?O EXCA-S. Cogg . AB%%]TO FUNCIONA SAg?%iRIA ﬁ?ﬁ;ﬁ FUNCIONA
GRAVED |BOMBEO [LLUVIA | VADOS [TRUCC. ESTUDIO! B R M ) R
BAGAD(.
21. TAPERA X X
22. CHAMBARE X X X X
23. LA SIERRA X X
24, MUCHICHI X X
25. EL SALTO X X
26. PLAYA BOMITA X X X X’
27. CUAJANDO X X
28. HIGRIVADO X X U.S.
29. SAN MARINOD X X U.S.

oze
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OBRAS PROGRAMADAS Y EJECUTADAS EN EL COMPONENTE DE SANEAMIENTO AMBIENTAL

1 9 8 1 - 1 9 8 M
TI P O D E O B R A
MUNICIPIO
A;KED. A%%’flin. Aiésuin E(oczgf coig ) Aagm FUNCIONA Sﬁﬁm ?‘Eﬁ?ﬁ‘és FUNCIONA
GRAVED {BOMBEO |LLUVIA | VADOS {TRUCC. ESTUDIO' B | R | M ‘I B R M
LLORO
30. BORAUDO X X
31. CALLE LARGA X X
32. 0G0DO . X
33. GUATTADO X X
34, EL LLANO X X
35. NIPURDU X X
36. LAS HAMACAS X X
37. PASO CARTEGUI X
38. TAPEPA LIORO X X
39. CAIALETE X X

Lo
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Basuras

De las 39 viviendas visitadas se encontrd que de un 10.2% tenia
una disposicidn correcta de basuras , fuera de la capacitacién
que se ha hecho a la Promotora en este aspecto no se ha desarro
llado mingnna actividad en este campo.

Logros

a. Disefio y construccién de los Abastos de Agua por Gravedad,
beneficiando a 2.589 habitantes.

b. Disefio y construccién de 23 Abastos de Agua Lluvia, benefi
ciando a 3.845 habitantes.

c¢. Mejoramiento de 45 letrinas Flotantes en las Comunidades
del Medio y Bajo Atrato.

d. Instalacidén de 123 Tazas Sanitarias en las Comunidades del
Municipio de Bagadd, construccién de 2 Unidades Sanitarias
en San Marino y Engrivadd.

e. Instalacién de una Rio-bomba y Microplanta de tratamiento y
pozos excavados en dos commnidades del Area 1

f. Diagndstico Sanitario en las comunidades del Area 1 y el -~
Area 2.

g. En la Commidad de San Marino y San Isidro (Comunidad Central)
se inici6é un estudio pare medir la incidencia de algunas en-
fermedades transmitidas por el agua (amebiasis, parasitismo
intestinal, E.D.A., enfermedades de la piel), la Comunidad -
de San Marino, con acueductos y disposicién de excretas; la -
Camunidad de San Isidro no tiene acueducto, ni disposicidn de
excretas adecuada, se estd realizando este estudic para eva -

luar el efecto de las obras de saneamiento construidas.
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-h. Conforma¢idn de las Juntas Administradoras para el manejo de

los Abastos de Agua . Capacitacién de los mismos.

En cuanto a Abastos de Agua se puede concluir : que de los -
7.805 habitantes se atendid el 92.4% con una cobertura de -
89.70% C/U (Ver Cuadro # 11).

6. Obstdculos

a. Falta de planeacidn en las obras de saneamiento

b.

Falta de seguimiento de las obras yueducacién sanitaria, para
que la comunidad se apropie delas mismas. Incidiendo en €sto
la falta de recursos econdmicos del Servicio Seccional de Sa-
lud del Chocd para los vidticos de los Promotores de Sanea -

miento en las dreas entregadas.

. Al construir la infraestructura de Saneamiento faltd mas inte

gridad en el Componente. Hubo la tendencia de dedicarse mas

a los téenicos que a la educacidn sanitaria, etc.
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CONCLUSI ONES

1. Aunque la cobertura programada se cumple en un alto porcentaje, fal
to manejar el componente en una forma mas integral, hubo la tenden-

cia de dedicarse mas a la parte técnica.

2. Falta una mejor planeacién de las obras de infraestructura, ya que
en los cuatro afios el drea 1 y 2 hubiera podido cubrirse totalmente

3. la falta de seguimiento de las Juntas Administradoras, aunque éstas
fueron capacitadas , algunas se han desintegrado.

4. la falta de Educacién en el componente de Saneamiento Ambiental ha
impedido que la comunidad se apropie de las obras, trayendo camo -
consecuencia el mal funcionamiento de algunos Abastos de Agua.

5. El déficit presupuestal del Serwvicio de Salud ha incidido para que
los Promotores de Saneamiento se desplacen a las comunidades en el
drea 1 y 2 ha brindar la asesoria necesaria, ya que €stas dreas -
fueron asumidas por el Servicio,

6. Falta solucionar la situacién de las Comunidades de Cacarica, La -
Honda, Domingodd, Chintadd, Ogodd. Estas obras aunque fueron pro-
gramadas, la solucién para dichas comunidades no fue la mejor.

7. lLa solucidén de la disposicidn de excretas tampoco ha sido favorable,
las letrinas flotantes del Medio y Bajo Atrato no fueron mejoradas
en su totalidad, la distribucién no fue adecuada , en algunas comu
nidades no se hizo. Solamente se mejord en un 54% de las comunida
des.

8. Para la instalacidén de las tazas sanitarias, faltd mas educacién ,
ya que en las comunidades que se han instalado, no le han dado mu-
cha importancia a este sistema, porque generalmente son comunida -
des mineras y no permanecen en la comunidad y hacen la disposicidn
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de excretas en su sitio de trabajo, solamente el 27.2% tiene tazas

sanitarias.

Aunque la basura y la higiene son problemas gravez, no se han desa
rrollado actividades.
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CAPITTULDO SEXTO

EDUCACION EN SALUD

GENERALIDADES

El Componente de Educacidn en Salud a la Camunidad se desarrolla de
acuerdo al trabajo ejecutado en Participacién de la Comunidad. Es
decir los procesos educativos son implementados como consecuencia -
real de participar y decidir sobre su propio desarrollo. El Compo-
nente ha estado orientado a facilitar el conocimiento sobre como -
prevenir la enfermedad y como mantener la salud, teniendo -bisicamen
te- en cuenta las diversas condiciones sociales y la tradicidén cul-
tual del campesino chocoano ; tomando como principal premisa que pa
ra la Educacién y la misma prestacién de servicios de salud, la cul

tura es un recurso importante y nunca un obstdculo.

La Educacién en Salud como ya se anotd, vinculada estrechamente a
la Participacién de la Comunidad se inicié hacia el afio 1983 dentro
del trabajo que se llevaba a cabo en el Atrato. las acciones educa

~tivas realizadas en el Programa de Malaria fueron ejecutadas a par-

tir de reuniones y discusiones con las diferentes Comunidades. Por
la necesidad de cubrir adecuadamente a las poblaciones, se decidid
llevar a cabo varias iniciativas, como la elaboracidn de materiales
educativos y el disefio de un programa para elaborar toldillos en la
Camunidad.” Paralelamente y durante los dos posteriores se capacitd
personal de Promotoras, Auxiliares, Enfermeras v Promotores de Sa -
neamiento sobre el componente de Educacidén en Salud en Atencidn Pri
maria.

P



.

» =

[EEPE [

e

Y.

P

B e

]

k.l

328

Se desarrollaron otros materiales educativos de acuerdo al Diagndsti
co Participativoy en Alto Atrato se ejecutd una estrategia educativa
sobre el tema de la Diarrea. En la planeacién y ejecucién participa
ron Promotoras de Salud, Auxiliares'de Enfermeria, Enfermeras, la Co
munidad, los Profesores y cerca de 400 nifios adscritos a las Escue
las de las diferentes poblaciones. Finalmente, en la actualidad se~
intenta solucionar el problema estructural de la Educacidén en Salud,
es decir que ésta no es una actividad mecédnica (dictar charlas) sino
que debe constituirse como un elemento de apoyo para la eficaz ejecu
cién de los Programas de Atencién Primaria. Por lo tanto se ha di-
sefiado un plan de educacidn a ser efectuado a nivel de UPA (Llord y
Bagadd), se ha estado evaluando y discutiendo con Promotores y Comu-
nidad y estd constitufdo bdsicamente por planear acciones educativas
en cuatro frentes principalmente: la Escuela, las visitas domicilia-
rias, las reuniones commitarias y las reuniones con grupos especifi
cos (Embarazadas, tuberculosos, etc). Consecuentemente al trabajo -
realizado, la produccién de materiales educativos por parte de la -
Commidad. Al respecto es de anotar que la implementacién metodols-
gica para la produccién de materiales educativos, ha contado en todo
ellos con la participacién directa y decisoria de la Comunidad.

LOGROS

1. Flaboracién de Cartilla de Paludismo y la elaboracidén de Foro-ca
ssettes (Socio-dramas, grabados).

2. Porgrama de Accién Toldillo, elaboracién de los toldillos por -
parte de la Comunidad, distribucién y venta por un grupo nombra-
do a tal efecto (Miembros de la Comunidad).
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Educacién sobre Paludismo con diapositivas tomadas en las mismas
Comunidades y discutidas con ellas.

Cartilla de Saneamiento realizada con representantes de varias -

Comunidades.

Disefio y ejecucién de una estrategia sobre la Diarrea. Tema pro-
puesto en los Diagndsticos Participativos, los materiales educa-
tivos a trabajar fueron :

* Cartilla : En todas las Escuelas, como material diddctico en

dibujo y el éx'ea de sociales.

* Afiches.: : Como apoyo a la cartilla y vehiculo para dinami -
zar la charla de la Promotora en la visita domici
liaria. '

* Papeldégra = Dibujos a ser discutidos en las Reuniones Comuni-
fo de 6
hojas.

* Diapositivas Realizadas con la misma Comunidad

tarias

STACULOS

La falta de continuidad en las acciones de Educacién, por falta
de tiempo de los gestores del Programa. Las miltiples activida-
des no permiten que las personas del equipo dediquen el tiempo -
necesario para esta accién.

La ausencia de la Educadora

las dificultades que tienen las Promotoras y Auxiliares para -
ejecutar el plan de accién.
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Desde el mismo afio 1983 se venia discutiendo la forma o alternativas
para consolidar el Componente de Educacién en Salud, tanto en su par
te préctica como tedrica. Al respecto el equipo prepard un Taller -
prdctico para personal de salud y elaboré un Programa de Educacién -
en Salud que ha venido siendo desarrollado, adoptando variantes se -
gin las necesidades o condicionesque la realidad lo impongan. Estos
dos trabajos son : '

1. SEMINARIO - TALLER SOBRE METODOLOGIA DE PRODUCCION DE MATERIALES

EDUCATIVOS Y SISTEMATIZACION DE ACTIVIDADES EN EDUCACION EN SALUD

- GERARDO PAZOS
~ ANYA KORPORAAL

2. PROGRAMA DE EDUCACION EN SALUD A LA COMUNIDAD

- NHORA ARCE
~ LUZ MARTA VALDERRAMA
- ANYA KORPORAAL '
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SEMINARTO - TALLER SOBRE METODOLOGIA DE PRODUCCION DE MATERJALES
FDUCATIVOS Y i SISTEMATIZACION DE ACTIVIDADES EN EDUCACION EN SALUD

I NTRODUCTCTIUON

De acuerdo a las condiciones generales del pafs, existe la necesidad cada
vez mayor de asimilar nuestras commidades como sujeto de su propio desa-
rrollo y no exactamente comty "OBJETO DE DESARROLLO". Esto ha obligado a
las Instituciones a cambiar el enfoque tradicional de trabajo con la comu
nidad; précticamente nadie discute que para ofrecer servicios bisicos a -
la poblacidn, el paternalismo y el enfoque vertical de autoridad y conoci
mientos son herramientas del pasado. Hoy en dia se advierte y descubre -
con optimismo la capacidad creativa de las comunidades; se valora su po -
tencial crftico y constructivo y se aprende de su experiencia cotidiana.

En el sector de la Salud y particularmente en el Marco de la Atencién Pri
maria, se hace indispensable la integracién del personal de salud con la
canunidad, para que los recursos destinados al mejoramiento de las condi-
ciones de vida, cumplan sus objetivos. En la relacién ha desarrollar con
juntamente Comunidad-Institucién , existe una actividad fundamental que
no incluye estrictamente el concepto técnicode Atencidn a las Personas o
Atencién al Ambiente, pero en cambio los globa en la conservacidn y pre -
vencién de la Salud. Esta labor es la : como Educacidn en

Salud a la Commidad. La Auxiliar de Enfermeria, la Promotora de Salud y
el Promwtor de Saneamiento son los pm'.ﬁcipales impulsores de este trabalo
con la Commidad. En la medida en que se configure un sistema de apoyo -
eficaz y suficiente, con la activa participacién de todo el personal de -
salud respectivo al Nivel podrd afirmarse que las condiciones para la Tdu
cacién en Salud Comunitaria son favorables.
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Sin embargo, para transmitir conocimientos, para ensefiar nuevas prdcticas
también debemos cambiar el enfoque tradicional de nuestro sistema educati
vo. Si deseamos que cualquier proceso de Ensefianza-Aprendizaje sea efi
caz debemos aceptar, desde el inicio que la comunidad actia en dicho pro-j
ceso camo sujeto, con definicidn y decisién propia, que participa y ela-~
bora conjuntamente con el personal de salud, los medios educativos adecua
dos a la régién, ademds es preciso tener claridad sobre el significado de
la capacidad creativa y de reflexién que posee cada comunidad y del apor-
te de su experiencia cultural, que en el momento de enfrentar procesos -
educativos en Salud, puede ser elemento de apoyo y de valor incalculable
para el personal de salud.

Un enfoque diferente, una concepcidn diferente podria estar delineada en
la afirmacién de Price : "Debemos ante todo ensefiar como pensar y no lo -
que se debe pensar" , lo cual implica (en nuestro caso) gQue la responsa-
bilidad de la Institucidn, sostenida por el estado y proyectada a la so-
ciedad como un bien de servicio, debe ser impulsar y dinamizar procesos -
educativos que deparen no una formacién de la vida para una cultura, sino
de la vida en una cultura, proporcionando 1os recursos y realizaciones ne

cesarias para la transformacién de las condiciones de vida. De esta ma-

‘nera cualquier proceso educativo encuentra justificacién en la realidad y

eficacia en su ejecucién al desarrollarse paralelamente nuevas condicio -
nes materiales, que consoliden un cambio de actitud comunitaria o sea un
nuevo nivel de consciencia sobre el fen@meno Salud - Enfermedad.

Lo anterior nos indica como tarea irmediata el disefio de un método de tra
bajo a la par de una metodologia sencilla y eficaz en donde la participa
cién de la comunidad en el proceso no se vea limitada a una expontdnea co
laboracién, sino a la profunda reflexidn del significado de la Educacién
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a partir de su propia experiencia y de la posibilidad real de trabajar en
toda la planeacidn del proceso como sujeto activo y decisorio en todas vy

cada una de las etapas.

Uno de los objetivos esenclales del presente Taller espoder facilitar al
personal de salud, principalmente el que desempefia actividades de Aten-
cién Primaria, una metodologfa ampliay flexible de camo elaborar el mate-
rial educativo a través de medios de comunicacién,con un minimo de comple
jidady primordialmente a partir de un método de trabajo en el cual la co-
munidad y el personal de salud intercambien experiencias y conocimientes,
desarrollando de esta manera un proceso educativo coherente, sistemdtico,
evaluable y que refleje la realidad de la regidn.

J USTITFICACTIGOHN

El Programa Rural de Salud y el Servicio Seccional de Salud del Chocd, han
considerado como parte esencial del- Programa Rural de Salud, la Educacién
en Salud para una mejor calidad de Atencién a la Camunidad.

Igualmente ha sido de continuo interés el disefio e implementacidn de un -
componente educativo en la comunidad, vinculado estrechamente con el tra-
bajo commitario que se desarrolla a través de las actividades de Atencidn
Primaria .

El objetivo fipal, es que el personal de salud principalmente Auxiliar de
Enfermeria, Promotores de Saneamiento y Promotores Ruralesde Salud parti-
cipen conjuntamente en una forma activa y creativa con la comunidad en -
la definieién de procesos educativos especificosen cada uno de los Progra
mas de Salud ejecutados en Sedes de UPA.
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El Servicio Seccional de Salud y el Programa Rural de Salud empezaron ha-

ce mas © menos un afic con un Programade Educacién en Salud en la zona del

Atrato.

Dentro de dicho Programa hemos tratado de elaborar algunos mate-

riales educativos adaptados a la regién del Chocd y capacitar a los Agen-

tes educativos en el campo de téecnicas educativas y ayudas didacticas.

Tanto los Promotores de Salud como las Auxiliares de Enfermeria y Promoto
res de Saneamiento han hecho esfuerzos para integrar la Educacién con los
Programas de Salud gue estédn desarrollando.

A pesar de muchos esfuerzos hemos visto que aunque se ha logrado algunos
&xitos en varias Uhidades de Cobertura, las condiciones de vida en gene -
ral, la morbilidad y mortalidad siguen siendo iguales. Podemos decir -~

que un Programade Educacién en Salud es un proceso muy largo y en un afio
no se puede evaluar. Sin embargo hemos observado algunas deficiencias -
en las actividades eduwativas desarrolladas como :

1. Falta de Sistematizacic_in de la Educacidn en Salud.

a.

Aunque en todas las UPAS se ha integrado la Educacidn, en algunos
camponentes de Atencién Primaria, no existe un disefio sistemdti-
O y por eso estamos causando frustraciones y pérdidas de recur-
s0s al no observarse beneficios significativos en las Comunida -
des, Por ejemplo : las obras desarrolladas por el Progrema de -
Saneamiento Basico Rural, la parte educativa ha sido deficiente
por falta de una ‘sistematizacidén y programacidn de las UPAS ha -
cia las Commidades . '

También se puede observar una falta de coordinacidn entre los di
ferentes niveles del personal de salud. Cada uno (Promotor de -
Saneamiento, Auxiliar de Enfermeria y Pramotor de Salud) trabaja
aisladamente, sin coordinacidn con los otros Agentes Educativos.

Lo et
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8i seguimos trabajando en esa forma las actividades educativas -
seran "incidentes" sin una politica integral de las acciones.

Cuando pensamos que la problemitica de la Salud es un problema -
integral que tiene que ver por ejemplo con los ingresos familia-
res, los agentes educativos tienen que trabajar en coordinacién

también.

Falta de participacién de la comunidad en las actividades educativas.
Lla comunidad ha sido mas que todo receptora de los Programas en vez

de productora de conocimientos y soluciones a sus problemas, quere =
mos lograr cambios reales , debemos trabajar con base en los conoci-
mientos, necesidades, costumbres, etc, de esa comunidad y ademds de

una verdadera participacién de ella.

Falta de una metodologia de produccién de materiales, todos sabemos
que los materiales producidos por fuera del Chocd en general no toman
en cuenta las condiciones tipicas del Departamento, ni el recurso hu-
mano como elemento potencial creativo. Bntonces es importante elabo-
rar los materiales en los medios donde estamos trabajande. Los Promo
tores de Salud han elaborado algunos materiales educativos, pero
ha faltado una metodologia para esa produccién.

In este aspecto se enfoca el presente Taller, dando énfasis en Sanea
miento Bisico Rural como componente de la Atencién al Ambiente, que =
ha tenido menos integracién con la parte educativa.
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OBJETIVQO S GENERALES

1.

Identificar una metodologia sencilla para producir mensajes educa
tivos relacionados con los Promotores de Atencidn Primaria.

Desarrollar instrumentos de la Programacidn, Supervisidén y Bvalua
cién para el personal de Salud de las UPAS con el fin de sistema
tizar el Programa de Educacién en Salud en las &reas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reforzar el conocimiento en cuantoal contenido de los distintos -
Componentes de Saneamiento B&sico Rural.

Implementar una estrategia para desarrollar Programas Educativos

" en el campocd Saneamiento Basico Rural.

Lograr una coordinacién de actividades educativas entre el perso-
nal de Salud en los diferentes niveles de Atencidn.

Identificar el papel que le correponde a cada nivel de los recur-

-s0s humanos en salud dentro de todo el proceso educativo.

Realizar una programacidn de actividades educativas para las Auxi
liares de Enfermerfa y los Pramotores de Saneamiento para los me-
ses de Abril y Mayo.

Disefiar materiales educativos relacionados con los mensajes educa
tivos en el campo de Saneamiento Bisico Rural.

. Disefiar una metodologia sencilla para la prueba de materiales en

la Camnidad.
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Realizar una evaluacidn del trabajo educativo que han desarrolla
do las Auxiliares de Enfermeria y los Promotores de Saneamiénto
a nivel de la Sede de UPA y las Unidades de Cobertura,

Este Taller dard una base a bs participantes para después repli
car dicho Taller en una forma adaptada en cada UPA para los Pro
motores Rurales de Salud.
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EDUCACION EN SALID A 1A COMINIDAD EN EL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA/CHOCO

I NT ROD U CCTION

El programa de Educacidn en Salud para la Comunidad estd orientada a faci
litar aprendizajes especificos a unos usuarios con necesidades particula-
res. Es una oportunidad para quienes no tuvieron la posibilidad de una -
Educacién, adquieran conocimientos sobre el modo de prevenir y conservar

su salug, utilizando técnicas educativas y teniendo en cuenta sus senti-
mientos y creencias e ideas sobre el concepto de salud, enfermedad, con -
qué frecuencia ocurren y qué se hace para evitar la enfermedad, prevenir
la y curarla , no debemos olvidarnos que la cultura, es un recurso impor-
tante y no un obstdculo. para la Educacién en Salud.

En nuestro Programa de Atencidén Primaria de Salud hemos tratado de estu-
diar atentamente las diferentes maneras en que la gente puede aprender a
cuidarse asi misma, a sus familias y a la comuniddd por medios prdcticos,
por eso se ha hecho necesario la implementacién de este Programa y lograr
a través de €1 , que la comunidad se apropie de lo aprendido y sea capaz
de aplicar estos conocimientos a situaciones existenciales concretas; se
considera que en el proceso de aprendizaje solo aprende el que se "apro -
pie de los aprendido".

g
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El verdadero desarrollo del hombre, de un grupo o de una sociedad consti
tuye un proceso educativos, el hambre agrende constantemente y permanen-
temente a través de sus viviencias, de acuerdo a las circunstancias y el

contexto donde se desenvuelva.

Los procesos educativos no se limitan al aula, ni a la familia, ni a un

grupo social, son procesos de cambios que incluyen todas estas estructu-
ras sociales, Por esto estamos interesados en la implementacién de un -
Programa de Educacién en Salud a las comunidades, donde estamcs desarro-
llando nuestra labor; ya que existe una limitacidn en el sistema educati
vo'del Departamento del ChocS, eareciendo la mayoria de nuestras veredas
de -maestro, repercutiendo as{ el analfabetismo en los Programas que se

impulsan en nuestras regiones.

De acuerdo con el concepto integral de Salud, en forma objetiva vemos --
que la Atencidn de Salud deuna poblacién requiere miltiples acciones de
promocidn, prevencién y rehabilitacién , que no son de cardcter médico -
Yy que para realizarlas necesitan del concurso de varias disciplinas to-
talmente ajenas a la medicina.

El planteamiento anterior indica muy claramente, que entre la situacién
de Salud de las comunidades y otros aspectos de la vida del hombre exis-
te una estrecha interdependencia, puesto que las enfermedades no solo -
son producidas por agentes especificos de las mismas, sino que en su ori
gen y desarrollo :i.ntervienén diyersos factores, llamados condicionantes.
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O BJETIVOS GENERALES

1. Capacitar a los miembros de la canunidad en el Cuidado Pirmario en
la Salud y del medio ambiente, para que aprendan a cuidarsen asi

H

mismos , a su familia y a su medio implementando«l Programa de
Educacién en Salud gon participacién y apoyo de las personas que
van a beneficiarse.

1

2. lograr que el individuo, la familia y la comunidad se aﬁmpie de
los conocimientos impartidos a través del Programa de Educacién en
Salud y sea capaz de aplicar lo aprendido a situaciones concretas
de Salud y de su medio ambiente.

3. Generar mensajes instruccionales para y desde las comunidades de -
las diferentes &dreas programiticas, que corresponda adecuadamente
a sus necesidades, expectativas e intereses y los motive a una per
manente promocién, recuperacién y rehabilitacién de su salud.

ESPECITFICOS

1. Capacitar a los Agentes Educativos en el manejo de técnicas pedagd
gicas sobre Educacién no Formal y técnicas de avudas didicticas, -
que les permita establecer un verdadero diflogo y haya una retroa-
limentacidn entre el Agente Educativo y su Comunidad.

2, Impartir Educacidn en Salud a los individuos, fanilias y camunidad
teniendo en cuenta sus necesidades, problemas, actividades y com -
portamientos.
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3. Identificar esas costumbres, tradiciones, tables, expresidn oral,
para elaborar las ayudas educativas y haya una mejor utilizacién

de los recursos que existen en la comunidad.

4. Lograr que la comunidad participe activamente en el Programa de Edu
cacién en Salud, inrernalizando los conocimientos impartidos y -
transformando su realidad.

5. Vincular a los maestros, lideres, la partera y el curandero, al Pro
grama de Educacién en Salud , para que su participacién permita -
una mayor aceptacién del Programa y haya una bisqueda del bienestar
de la totalidad de la comunidad.

CONTEDNTIDO

Para 1la seleccidn de tema se tuvo en cuenta, el andlisis cuidadoso de

los problemas de salud e las comunidades y los resultados por diagnds
tico y evaluacién del Programa de Atencidén Primaria en 1981.'

1. Salud y enfermedad

2. Programa de Atencién Primaria del Chocd y su sistema  operativo
3. Paludismo

4. Hidratacién oral y enfermedad diarreica aguda

5. Nutricién

6. Tifoidea

7. Dengue

8. Vacunacién

9. Tuberculosis

- 10.Parasitismo intestinal

11.Cuidados durante el embarazo y la importancia del control prenatal
12.Cuidado durante el puerperio

13.lactancia Materna

14 Enfermedades venéreas

15.%alud Oral

16.Saneamiento Ambiental

N % B
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AREAS V SELECCIONADAS

El Programa se llevard a cabo en todas las &reas programiticas del Pro
grama de Atencién Primaria en Salud, en las comunidades del : Alto -
Medio y Bajo Atrato, en rio Andigueda.

MUNICIPIO DE LLORO (ALTO ATRATO)

* Boraudd * Tapera

* Hamacas * VillaClaret

* E1 Llano * Dipurdd

* Canalete * la Vuelta

* Ogodd * Paso Certegui

MUNICIPIO DE BELLAVISTA

* Tigre * Opogadé

* Boba * Napipi

% Pto. Martinez # Mesopotamia
* S.Jose de la Calle * la loma

* Pto Condoto * Pogue

* Isla Palacios

RIOSUCTO

* Montafio * Chintad$
* Vigia de Curbaradd * Cacarica
* la Grande * Ia Honda
# Curbaradd * Pedeguita
* Domingodd - % Ia Nueva
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BAGADO (ANDAGUEDA)

* Cuajando % Chambaré

* Engrivadd * La Sierra
* San Marino % Muchichi

* Playa Bonita * E1 Salto

% Tapera

ESQUEHMA OPERATIVO

Para el desarrollo del Programa de Educacidn en Salud se han estableci
do las siguientes fases y etapas :

1. ETAPA DE PREPARACION

a. Fase de Educacién del Agente de Salud

Es de vital importancia, adiestrar al Agente de Salud, Promotoras
y Auxiliares de Enfermerfa, quienes hardn el papel de Agente Edu-
cativo , ya qQue son las personas que se encuentran en contacto -
permanente conlas commidades de las diferentes areas que cubre -
el Programa. A los Agentes Fducativos se les capacitard sobre lo
que es un Programa de Educacién no Formal y en técnicas pedagdgi-
cas y ayudas didécticas, para que puedan dar una mejor educacidn

a los diferentes grupos, que necesiten Educacién en Salud, dentro
de su commidad y sean unos verdaderos multiplicadores en el desa
rrollo amplio y de la temdtica que se ha seleccicnado con la par-
ticipacién y sugerencias de las comunidades v los agentes educati
vOs.
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Estos temas se irdn ampliando de r.aucerdo a la necesidad. Tam-
biénse-tendria en cuenta los resultados del Estudio Epidemiols-

gico y de la Investigacién Participativa.

Fase de motivacién a la Comunidad

En esta Fase se realizardn reuniones con las comunidades, se ex
plicaron los objetivos que se pretenden obtener y el papel gene
rador y multiplicador que le corresponde a la conunidad en este
proceso,una reflexién realmente critica que le posibilite la -
comprensidn en términos didicticos, de las diferentes formas -
en que el hombre conoce en sus relaciones con el mundo. De ahi
que se hace indispensable la superacién de la comprensién inge
nua del conocimiento humano, ingenuidad que se refleja en las =
situaciones educativas en que el conocimiento del mundo como al
g0 que debe transferirse, depositarse enlos miembros de una co-
mumnidad que reciben la Educacién. Esto es un modo estdtico de
entender el conocimiento que desconoce la confrontacién con el
mundo como la fuente verdadera del conocimiento en sus fases y
sus niveles diferentes, no solo entre los hombres, sino también
entre los seres vivos en general.

Conocer en la dimensién humana, que es lo que aqui nos intere-
sa cualquiera que sea el nivel en que se dé, no es el acto a -
través del cual un sﬁjeto trensformado en objeto, recibe ddcil
y pasivamente, los contenidos que otro le dd y le impone.

El conocimiento por el contrario exige una presencia curiosa del
sujeto frente al mundo, requiere su accién transformadora sobre
la realidad. '
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Conocer es tarea de sujeto , no objeto, es como sujeto y sola-
mente en cuanto a sujeto, que el hombre puede realmente conocer.
Lo que se pretende es que el individuo, la familia, la comuni -

dad se apropie de lo aprendido y pueda transformar su realidad.

2. ETAPA DE TMPLEMENTACION FINAL DE MATERIAL

Esta Etapa comprende las siguientes fases :

a. Fase de Seleccidn TemAtica

tentes dentro de la misma conunidad. Estos materiales sendn

En esta TFase se discutirdn ampliamente con la comunidad, con las
Auxiliares de Enfermeria, Promotoras Rurales de Salud, las nece~
sidades de Educacién en Salud que tiene la comunidad y con base-
en las sugerencias se elaborard el Programa, también se tendrd -
en cuenta la Evaluacién que arroje el Sistema de Informacidn ma-
najado por la Promotora y el Estudio Epidemioldgico; ésto para
poder identificar de manera precisa los temas gue interesen -
realmente a la comunidad.

_%{? = 5F

Fasé de Flaboracidén de Material

In esta Fase se elaborardn los materiales educativos, teniendo
en cuenta las costumbres, tradiciones ., tabdes, expresidn oral y
las creencias e ideas sobre el concepto de salud y enfermedad.

Se utilizard para elaborar estos materiales, los recursos exis ‘

A

elaborados teniendo en cuenta que los temas seleccionados sean -

prioritarios y que &sta prioridad haya sido identificada por 1la ‘
misma comunidad y por los recursos técnicos responsables del Pro
grama.
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Se tratard que estas ayudas se adopten al nivel de las comunida
des. Somos conscientes que predamina undto analfabetismo y del
tipo de orientacidn que se le dé a estas ayudas didécticas depen
derd en parte el éxito del Programa.

3. ETAPA DE EJECUCION

En esta etapa es necesario seflalar dos fases importantes :

a.

Fase de Implementacidn en las UPAS

En esta fase se organizard un banco de materiales educativos en -
las UPAS, previa capacitacién del personal responsable de dicho -
material, €ste se rotard por las diferentes comunidades .

Fase de Funcionamiento

El material se entregarda las Promotoras (Cartillas, cassettes,

grabadoras, volantes, juegos, etc). Estos materiales serdn utili
zados por las Promotoras con las comunidades.en reuniones de gru-
po de madres, escolares, comités de salud, etc. Se tratard de -
vincular a los maestros, lideres, parteras y médicos tradiciona-

les, para queparticipen activamente en el Programa.

Este material se rotard por las diferentes UPAS, se le entregard
a la Promotora por cinco dias o por una semana. Posteriormente -
los enviardn a otra U.C.P. Estos materiales serén grabadoras, -
fnahelégr‘afos, papeldgrafos, proyector de pilas vy rotafolios.

Con cada tema la Promotora debe hacer por loimenos cuatro reunio
nes de tipo educativas en la comunidad mientras tenga el material.
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Hay que anotar que fuera de estas unidades de aprendizaje, la -
Promotora sigue dando charlas educativas en la comunidad segin -

lanecesidad.

Las ayudas didicticas que haya en los bancos de materiales de las
UPAS, serdn actualizadas periddicamente de acuerdo a las recomen
daciones hechas por la Camunidad, la Promotora y la Auxiliar de-
Enfermeria para que retorne el mensaje desde el Centro y haya -

una verdadera retroalimentacién.

la idea final de desarrollar el Programa de Educacidén en Salud ,
es que la commidad se apropie de los conocimientos impartidos ,
los internalice y cambie su comportamiento frente a la salud y -
la enfermedad, sus causas y el cémo prevenirlas. Esta tarea edu
cativa se considera que es lenta,pero a largo plazo nos puede -
producir resultados oftimos como una labor complementaria de la

Atencién Primaria.

1 N e N

ll_. ETAPA DE SUPERVISION
Se realiza a través de dos modalidades :

a. Fase Supervisién Directa

Esta Supervisién serd bimensual, la realizardn las Auxiliares de
Enfermeria de las respectivas UPAS. Los miembros del Equipe -
Coordinador responsable del programa hard supervisién al mismo -
semestralmente.



348

b. Fase Supervisién Indirecta

Esta se realizard a través de las concentraciones de Promotoras
y las conclusiones y sugerencias hechas en grabaciones por miem-

= e
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bros de la comunidad, a través de la guia de evaluacidén de la -
Pramotora Rural de Salud y la de la Auxiliar de Enfermeria. Es-
tas guias serdn elaboradas de acuerdo a la técnica educativa uti
lizada.

5. ETAPA DE EVALUACION

la Evaluacidn se hard senestralmente, con base en las sugerencias -
hechas por la comunidad, la Promotora y por las Auxiliares de Enfer
meria a los contenidos y ayudas educativas.

También se evaluard a mas largo plazo, a través del cambio de com -
portamiento de las cammidades en cuanto a promocidn , prevencién y
recuperacién de su salud. Como marco de referencia incial hemos
tenido en cuenta el Diagndstico y Evaluacién del afio 1981. Se adop
tard también la modalidad de Evaluacién Participativa con las Comu
nidades. Se establecerdn guias de Evaluacién segin la técnica edu-
cativa utilizada. |

a. Evaluacién por la Comunidad

Se hard trimestralmente. Las Promotoras Rurales de Salud reuni-
ran a los miembros de la Comunidad y utilizardn las guias de eva
luacién. Tainbién grabardn la discusién y enviardn dichos casse-
ttes a las UPAS y de éstas al Programa Rural de Salud.

L R Ry
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b. Evaluacidn de la Auxiliar de Enfermeria

In la UPA, la Auwxiliar de Enfermeria hard un condensado de la -
Evaluacién hecha por la Promotora, lo enviard al Programa Rural
de Salud con las guias de Evaluacidn de las diferentes U.C.P. y
respectivas grabaciones de los cassettes.

La Auxiliar también enviari un informe de la Evaluacién realiza
da por ella, teniendo en cuenta la guia de evaluacién diligencia
da. Esta Evaluacién 1la hard trimestrelmente.

Teniendo en cuenta estas gufas de evaluacién y las sugerencias
hechas por las personas involucradas en & Programa de Educacién
en Salud a la camnidad, se harédn las adaptaciones y revisiones

que se consideren necesarias.

. . . . P ~ e i w

RECURSOS HUMANOS Y MATERTALES PARA DESARROLLAR EL PROGRAMA

1. RECURSOS HUMANOS

a. A Nivel Seccional

Médicos del Programa Rural de Salud
Trabajadora Social del -Programa Rural de Salud
Productor de Radio y Camunicaciones. U.T.CH.
Enfermera del Programa Rural de Salud
Educadora

Ingeniero Sanitario
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b. Nivel Local UPA
Médico Rural

Promotores de Saneamiento

Enfermeras

Auxiliares de Enfermeria

c. Nivel Unidades de Cuidado Primario

Maestros

Lideres de Comités de Salud

Médico Tradicional
Parteras

Promotores Rurales de Salud

Comunidades
2. RECURSOS MATERIALES

Grabadoras
Cassettes
Franeldgrafo
Proyectores
Papeldégrafos
Vitrinas
Pilas

Cartillas
Volantes
Cartulinas
Rotafolios
Papel periédico
Borradores

Lapices

Marcadores

Liminas

Juegos

Sociodramas
Din&nicas grupales
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CAPITULO S EPTTIMO

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

A. INTRODUCCION

Desde el inicio del Programa en el ChocS, se dié énfasis al apoyo -
del desarrollo comunitario como consecuencia 18gica de la Capacita-
cién del Instituto CIMDER en Cali encargado del disefio del metodolo

gia en los primeros afios:

Por parte del Programa Rural de Salud se vinculd una Trabajadora -
Social en 1980 para desarrollar este Componente,gque fuera de la or-
ganizacién comnitaria ge dedicara a la promocidn y seleccién de -
Promotores Rurales de Salud, colaboracién en la capacitacidn de di-
chos promotores , organizacidn de Talleres de Medicina Tradicional
preparar y acompafiar las acciones de Saneamiento Bisico y Atencidn

a las Personas.

Desde 1983 también estaba trabajando con el Programa, el Trabaja -
dor Social del Servicio Seccional de Salud del Chocd/Jefe de la Sec
cidén de Trabajo Social, que implantd la Investipacidn Participativa
en el Medio y Bajo Atrato y que antes introdujo el Programa de la -
Participacién de la Comunidad del Ministerio de Salud en el Alto -
Atratg,de la cual resultaron los Botiquines Comunales. '

En 1985 se contrataron dos nuevas Trabajadoras Sociales por parte -
del Convenio, una como reemplazo de la Trabajadora Social que ini -
cif con el Programay la otra como encargada del drea del Atrato, en
reemplazo del Trabajador Social del Servicio debido a que juntos se

encuentran en comisién de estudio.
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Como recursos especificos queremos mencionar también los dos Antro
pSlogos que estdn asesorando al Programa de Medicina Tradicional
desde Abril/84 y terminardn su trabajo en Chocd en el mes de Agos-
to/85.

Desde el principio habian recursos financieros tanto para cubrir
los gastos de funcionamiento (desplazamiento en el &rea), como pa-
ra materiales y equipos necesarios para ejecutar los programas, -
como plantas eléctricas portdtil, grabadoras, proyectores, etc.

En los afios 1983 y principios de 1984, el Convenio también cubrio
los gastos de.: desplazamiento:: del. Trabajador Social del Servi
cio dentro de la zona de influencia del Programa.

las &reas de trabajo del Componente PACO son en lfneas generales
las mismas de los demds componentes. Lo tUnico que los diferencia
es el ritmo y orden de implementacién,

Inicialmente con la metodologia CIMDER se trabajd bisicamente en
el Medio y Bajo Atrato, después también en las UPAS de Llord y Ba-
gads. La metodologia de la Investigacién Participativa la cual se
empezo a desarrollar en el afio 1982, se implantd primero en el Alto
Andigueda (por el Programa Rural de Salud. UFA de Bagadd), después
en el Medio Atrato (Por el Serwvicio Seccional de Salud. UPA Riosu-
cio) y Alto Atrato (Por el Programa Rural de Salud. UPA Llord).

En €l afio de 1985 también se inicid el trabajo con Participacidn
de la Commidad en }as commnidades indigenas del Bajo San Juan.
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B. DESARROLLC DEL COMPONENTE

lLas experiencias obtenidag por el Programa Rural de Salud del Conve
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nio Colombo Holandés las podemos dividir en dos etapas :

Una primera etapa que corresponde a los afos 1980 - 1981, donde se
utilizé la metodologia CIMDER, para el desarrollo de la Participa-
ci6én Comunitaria en las Areas del Atrato Medio y Bajo. Estas expe
riencias nos exigen detenernos un poco en la concepcién de PACO -y
lametodologia utilizada por CIMDER.

Es cierto que compartimos la concepcidn . filoséfica del desarrollo-
rural planteado por CIMDER y fundamentalmente en la autogestidn co
munitaria que parte de las formas organizativas simples impulsadas
por Salud (Uniones Familiares de Salud) cuyos objetivos van mas =
alla de la Salud y propender por un bienestar humano integral, has
ta conseguir un sistema de organizacidn asociativa (S0A), que les
permite a las comunidades obtener cierta independencia econdmica ,
social y politica frente a los agentes externos estatales o priva-
dos para demandar y negociar la cantidad y la calidad de los bie -
nes y servicios necesarios de acuerdo a sus necesidades y recursocs.
Pero no es menos cierto que en la aplicacién de la metodologia se
descubrié un vacio en lo referente a los instrumentos, técnicas vy
estrategias para la accién que permitieran a las comunidades par-
tiendo de su realidad, identificar, relacionar y analizar los fac-
tores condicionantes del problema que desarrolla marginalidad a ni
vel particular y los factores condicionantes del problema Salud-En
fermedad, para que con base en &sto y el fortalecimiento de sus or
ganizaciones, disefiar estrategias de participacién comunitaria -
acordes con su realidad.
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En el Medio y Bajo Atrato se organizaron 33 uniones familiares de
salud, pero a lo anteriormente planteado se le sumd la falta de -
apoyo multisectorial y a comienzos de 1982 en dichas organizaciones
se inicid un proceso de desintegracién que hizo reflexionar y pen
sar acerca de las fallas y vacios metodolégicos que hubo en la im:
Plementacién de PACO. Fue el perfodo de la bisqueda y reformula-
cién de una estrategia que correspondiera a la realidad de nues -
tras comunidades rurales y que permitiera obtener los instrumen -
tos necesarios para asumir la orientacién del proceso del Programa
de Atencién Primaira.

Para la segunda etapa de trabajo 1982 - 1983, partiendo de la ex-
periencia anterior, de las recomendaciones de la Misién de Evalua
cidn y de las necesidades queel desarrollo del Programa planteaba al
ampliar la cobertura a otras dreas del Departamento , se definie
rﬁa nivel del camponente PACO, algunos puntos minimos para el -

"t:r\abajo s,que partieran no solamente de éste sino también la sis0

tanat:x.zac;lon de acciones a través de 3 elementos bdsicos dentro
de la PACO.

* La Investigacién y Diagndstico Participativo

* TIdentificacidn de Agentes y Recursos de la Medicina Tredicio-
nal

* la Educacién en Salud a la Camunidad

Con esta '
Con esta experiencia se ha pretendido que a partir del reconoci -

miento de su realidad econdmica, social, politica y cultural rela
cione la influencia de diversos factores en la problemitica de Sa
lud - Enfermedad y en general en la inmensa problemitica de la -
marginalidad rural del ChocS , no a través de falsos estereotipos
preestablecidos, sino a partir de una visidn intesral del problema



<4

—

- —

e

LA S

356

y en consecuencia ha planteado soluciones de tipo local y demanda-3
do soluciones institucionales; ante las agencias estatales no par -

tiendo de los programas ofrecidos por €stas sino a través de sus ne

cesidades sentidas.

Se entiende el proceso de PACO, no necesariamente a partir de las

necesidades del Programa de Atencién Primaria, sino cano el proceso
mediante el cual la Comunidad a partir de la identificacidn de su
problemitica y a través de sus diferentes formas organizativas movi
liza sus recursos y demanda bienes y servicios frente a las agen -
cias de desarrollo, utilizando pare ellos diferentes estrategias -
que le permitan formular, controlar y evaluar la cantidad y calidad
de servicios necesarios para obtener un desarrollo humano integral.

Se concibe el proceso de participacién de la comunidad a partir del
contexto socio-econdmico en el que se encuentran ubicadas las comu-
nidades sujetas del Programa o'simplemente definimos el &mbito de
la participacidén de acuerdo a sus necesidades del Sistema de Salud
y en consecuencia asi se orienta el proceso; fue este el gran dile
ma que se planted, por ello los instrumentos, técnicas v dindmicas
de investigacidn parficipativa resultaron de vital importancia -
para iniciar con las comunidades un proceso de participacién de la
cammidad que entre otras cosas ha sefialado una verdad inocultable-
Yy es que en la solucidén de los problemas de salud siempre ha parti-
cipado la commidad a partir de su cosmovisién del problema Salud -
Enfermedad, creando su propio sistema de salud que va desde la aten
cidn ofrecida por diferentes agentes de la Medicina Tradicional v -
Que corresponden & sus necesidades, recursos y necesidades cultura-
les.
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Es una atencidn que por sus costos y accesibilidad goza de gran de-
manda por parte de la poblacién, al descubrir y aceptar €ste proce-
so participativo en uno de los pasos s&lidos que se han dado en 1la
bisqueda de una participacién comnitaria que se desarrolle desde y
para la comunidad.

Fl proceso no termina en la simple demanda de servicios ante las En
tidades o en la solucidn de tipo local, el proceso inicia es a par-
tir de éste momento en la cual cada comunidad disefia sus propias es
trategias y modelo de participacién frente a la estructura de poder
existentes.

Como Programa de Salud y dentro de las posibilidades financieras vy
técnicas se asumen responsalﬁilidades en la solucién que se puede -
ofrecer a las cc’mmxidadeg sin crear falsas expectativas, el proce-
so de participacién comunitaria que se d€ a nivel del Programa, es
fruto de planteamientos que anteriormente se hacen. Asi mismo se
toma 1a responsabilidad de asumir un papel coordinado entre los dis
tintos sectores del desarrollo y las comunidades, pues se ha inicia
do con ellas la bisqueda del camino que permita mejores condiciones
de vida a las poblaciones rurales del Departamento.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION PARTICIPATIVA
EJEMPLO : BAGADO

los objetivos que se pretenden a través de la Investigacidn y

Diagnéstico Participativo en el area son :

Lograr que las Comumnidades a partir de la identificacidn
de su contexto socio-econdmico, politico y cultural puedan
desarrollar un protocolo de participacién comunitaria que
apunte hacia la consecucién de mejores niveles de vida.

Conseguir que las comunidddes a través del proceso aumen-
ten la confianza en sus propias capacidades e identifi -
quen sus recursos y la mejor manera de utilizarlos .

Capacitar a las Comunidades en el manejo de algunas técni

cas o instrumentos de investigacidn.

lograr qeu las comunidades a partir del conocimiento de su
problemitica formulen sus propias altermativas de solucidn
a partir de sus necesidades y recursos.

lograr que las Commidades puedan comprender la relacidn y

358

los factores condicionantes del problema Salud - Enfermedad.

lograr que en el drea se desarrollen de manera coordinada
acciones miltisectoriales que permitan a las comunidades -
mejorar sus condiciones de vida, a partir de la demanda de
bienes y servicios necesarios identificados por estas.
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El proceso de la Investigacidn y Diagndsticos Participativos se
inicié con una primera etapa de induccién a las Auxiliares de -
Enfermeria de las UPAS y a las Promotoras Rurales de Salud de -
las Veredas donde se iba a desarrollar. En la Induccién se ex-

plicaron :

1. Objetivos que se pretendian lograr
2. Metodologia de trabajo
3. Papel de los Agentes de Salud en el proceso

Luego de ésto y en razdn de la extensién de la zona, Se agrupa-
ron las Veredas en grupos para iniciar el trabajo.’

ETAPA DE MOTIVACION Y PROGRAMACION

El proceso en las cammidades se inicid con una etapa de motiva
cién donde de manera sencilla y comprensible para ellas se ex -
plicaron los obj etivos que se pretendian alcanzar, el papel de
la commnidad y se discutié la forma en que se iba a desarrollar
el trabajo. Con las commidades se acordS que se trabajaria en
los hechos, pues las actividades productivas de la poblacién -
as{ lo exigfan; posteriormente se organizaron los grupos de tra
bajo en cada Vereda, los grupos se dividieron en grupos de hom-
bres y grupos de mujeres; el motivo de esta organizacién fue -
porque nos permifiria conocer los conceptos v expectativas de
los hambres y mujeres frente a la problemdtica Socio-econGmica
de la Comunidad , claro estd que los grupos realizaron siempre
un andlisis y discusién de sus planteamientos para la elabora
cién del Diagnéstico y las propuestas de solucién , hubo unidad
de criterios. (el material obtenido con los grupos de mujeres-
nos permitird en un futuro desarrollar con mayor profundidad un
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estudio acerca del papel de ésta frente a Salud y desarrollo de
las expectativas y necesidades de este grupo).

ETAPA DE SELECCION Y DISENO DE INSTRUMENTOS

Posterior a la organizacién de los grupos se procedié a discu -
tir con las commidades los aspectos que ge dejaban conocer en
el proceso : los aspectos seleccionados fueron :

* Salud
* Educacidn
* Problema Agricola

# Problema Minero

* Servicios plblicos

* Conocer la historia de la Vereda
* Aspecto cultural

* Ingreso

#* Mercadeo

* Vias de comunicacién

* Medicina Tradicionall

* Presencia Institucional

% Vivienda

* Ubicacién geogrdfica

* Organizaciones existentes

-Luego se procedié a las guias de informacidn; las gufas se desa

rrollaron en los grupos de trabajo con amplia participacidn de
los miembros de la comunidad y luego se completaba éste con el
aporte y discusién que hacian los diferentes grupos: La Promoto
ra, la Axiliar de Enfermeria y la Trabajadora Social oricnta -
ron el trabajo con los grupos. Hablamos de guias de informacidn
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porque se utilizaron formularios estructurados, para recoger -
los datos se hizo mayor énfasis en téenicas de trabajo grupal y
la observacién participante, la entrevista y discusidn para ob-
tener informacidén - cualitativa, en instrumentos que nos permi -

tieran recoger informacidén cuantitativa.

ETAPA DE RECOLECCION Y CLASIFICACION DE INFORMACION

En esta Etapa los grupos recogieron los datos con las gufas de
informacién, entrevistas y discusiones grupales; luego se proce
dié a la tabulacién de los datos por cada Vereda.

ETAPA DE ANALISIS, SELECCION DE PROBLEMAS Y FORMULA -
CION DE SOLUCIONES

En esta etapa y a partir de la situacién encontrada en la Inves
tigacién, se procedis a seleccionar y priorizar los problemas -

“teniendo en cuenta los recursos de la comunidad y la cantidad
“de bienes y servicios necesarios para demandar a las Institu -

ciones. Asi mismo se hizo la relacién de causalidad de todos
los problemas.

ENCUENTRO INSTITUCIONAL

Para este Encuentro cada Camnidad selecciond ? representantes

que llevaron ante las diferentes Entidades para su anflisis y -
discusidn la problemitica que padecen las veredas y las solucio
nes pmpuasfas, asi mismoy la demanda de bienes y servicios a -

"las Entidades.
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El Encuentro se desarrollpo dela siguiente manera :

1. Palabras de Inauguracién por parte del Gobermador Encargado,
un representante de las Comunidades y la coordinacién del En
cuentro.

2. Discusién de la mecénica de trabajo

3. Presentacién de los diagndsticos y soluciones

4. Discusién plenaria de los diagndsticos y soluciones

5. Discusién grupal de instituciones y representantes de la Co-

munidad para establecer acuerdos y conclusiones.

Posteriormente, 1los representantes de las Veredas realizaron en
cada Comunidad, Asambleas Comunitarias para discutir con las -

- Comunidades, las impresiciones y conclusiones del Encuentro.

ACCIONES POSTERIORES AL PROCESO

En la actualidad algunas comunidades, Chambaré y Muchichi han or
ganizado pequefias Cooperativas de consumo y en las otras se estd
trabajando en la recoleccién de materiales para los acueductos
rurales funcionados por el Convenio.

SEGUIMIENTO Y APOY0 AL PROCESO
A través de las Promotoras, Comités de Salud, Auxiliares de In -

fermeria y Programa de Educacién en Salud, se han realizado reu-
niones con la commidad para analizar los logros alcanzados al

.nivel local y la falta de propuesta multisectorial.

Se tiene programado para el mes de noviembre una reunién multi-
sectorial para definir las acciones que deberdn desarrollar las-
diferentes Entidades para satisfacer la demanda de las comuni-
dades.
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EVALUACION

Para el proceso se utilizard la Evaluacién Participativa a tra
vés de gufas sencillas de evaluacién y discusiones grupales, -
donde se puede conocer los logros y dificultades encontradas -~
para alcanzar los objetivos planteados .y se puedan desarrollar
asi mimos los ajustes necesarios para el logro de las metas
propuestas.
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MEDICINA TRADICIONAL

Cuando se implantS el Programa de Atencién Primaria en las dreas pro
gramidticas seleccionadas, el Equipo Multidisciplinario de trabajo -
encontrd que las comunidades tenian ya algunas formas propias de -
atender sus problemas de Salud mas frecuente, ya sea mediante la '"Me
dicina Casera" , o acudiendo a personas como la Partera, el Curande
10, el Sobandero y otros quienes practican la Medicina Tradicional
con verdadera dedicacién profesional en cada camunidad.

La existencia de estas prdcticas y de los personajes que las llevan
a cabo es algo que no se puede negar entre las comunidades y que -
bien vale la pena tener en cuenta cuando se realizan Programa de Aten
cién Primaria, espaecialmente pare las dreas rurales. Es necesario
considerar la importancia de esta situacién porque, de la actitud -
de las relaciones que los Agentes de Salud de A.P.S. tengan con los
Agentes dela Medicina Tradicional, dependerd buena parte, la acep-
tacidén del Programa por la poblacién beneficiaria, su participacién
en €l y la estabilidad y el éxito del mismo.

Despué€s de haber observado que este recurso tenia mucha aceptacién

dentro de las cominidades, se decidié acercarse a estos Agentes y =
fue asi como nacié la idea de realizar encuentros con los Agentes -
de la Medicina Tradicional, despu€s de haber hecho la ubicacién de

los especialistas en los diversos campos de ésta prdctica Médica -

Ttadicional; en general dos grupos : Médicos Tradicionales y Farte

ras Empiricas. Se realizaron dos encuentros uno en Bellavista en

junio/82 y otro en Llord en octubre/82 en los cuales participaron-

unos 20 Representantes de la Medicina Tradicional en cada uno.
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In estos Encuentros se trataba de lograr un intercambio con ellos
acerca de sus técnicas, procedimientos y expectativas e inquietu-
des frente al sistema Institucional y asi lograr una aproximacién
al conocimiento de la Medicina Tradicional y una posible articula
cién de esta Medicina Tradicional con el Programa de Atencién Pri
maria. Estos Encuentros permitieron tener una idea de como los -
Médicos Tradicionales, también tienen sistematizada su atencién -
en salud , desde : La etiologia, la clasificacién de‘ las enferme-
dades, técnicas de diagnfstico, tratamiento que utilizan, la ma-
nera como tratan y previenen algunas enfermedades y también sobre
el origen, aprendizaje y ejercicio de esta Medicina Tradicional
con las pautas de trabajo en otros grupo, también obtuvieron mu -
chos datos importantes sobre los cuidados y técnicas aconsejadas
o empleadas por ellas en las diferentes etapas del embarazo, el -
parto y el puerperio, la atencién del recien nacido, las actitu -
des de éstas parteras frente a la atencién institucional del par-
to y del aprendizaje mismo del oficio de la partera.

Después de tener recopilada esta informacién tan valiosa nos per-
mitimos identificar el verdadero valor de los Agentes de la Medi-
cina Tradicional, se present$ la inquietud acerca de que si se ca
pacitaban los Agentes de la Medicina Tradicional o no. Nuestra -
experiencia con ésta Medicina era poca y no se queria llegar a me
dicalizar su practica contamindndola de vicios de la Atencidn en
Salud Institucional. A ese respecto se observé que las diferen -
‘clas esenciales entre los diferentes sistemas de Medicina no pro-
vienen de los objetivos y de los efectos, sino mas bien de la cul
tura de los pueblos que practican distintos sistemas. Se afirma
ademis que la Medicina Tradicional no es nueva, puesto que siempre
ha sido integrante de toda cultura humana.
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A partir de éstas experiencias sigue la idea de buscar de buscar -
wna asesoriade personas que hubieran trabajado en el drea de la Me
dicina Tradicional. Actualmente el Equipo estd recibiendo la ase-
sorfa de los antropSlogos MIGUEL LOBRO GUERRERO Y XOCHILT HERRERA,
quienes en este momento son un gran apoyo para el Programa debido

a las experiencias que tienen en este tipo de trabajo. Ellos pien
san que el proceso de trabajo con la .Medicina Tradicional debe -
orientarse mas a las comunidades que hacia los especialistas y mis
a lograr un afianzamiento y desarrollo auténomo de los recursos -
culturales propios que involucran recursos externos, sobre los cua
les las comunidades no podrian obtener un control efectivo sino se
ha dado antes esa reafirmacién de una capacidad auténcma de desa -

rrollo.

Esto no quiere decir que debe descartarse de antemano la posibili-
dad de capacitar a los especialistas tradicionales. Pero ante de
tomar esta decisién se debe trabajar con la comunidad, para que -
ellos puedan tener los elementos necesarios para decidir sobre el
sentido y el alcance que esa capacitacidn debe tener. Por esto se
esta llevando a cabo una investigacidén participativa sobre Medici-
na Tradicional para profundizar mas sobre la misma y que pueda dar
la pauta al proceso de articulacidn de esta medicina con el Progra
ma de Atencién Primaria.

" Ningin Programa de Salud que tenga como objetivo mejorar el nivel

de salud de la poblacién puede ni podrd jamis, desconocer el sis-
tema tradicional de salud que han desarrollado en el mundo las di-
ferentes culturas humanas, en el Chocd el sistema se structura des
de el nivel de atencidn primaria ofrecido por la familia hasta el

nivel mas especializado como el de los pepadores de huesos, el que

cura el mal de ojo, el que ve los orines, etc.
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Existe pues una gran divisién de la Salud Tradicional; la parte que
corresponde a la Atencién Materno Infantil es responsabilidad de la
Partera o Comadrona. A través de todos los tiempos la partera ha -
sido persona reconocida por su comunidad para la atencién obstétri-
ca, por eso en los adiestramientos realizados no se pretendid ense~
fiarles a atender un parto, ya que €sto es parte de su herencia como
mujer, solamente se queria intercambiar ideas y que hubiera un ver-
dadero proceso de retroalimentacidn. La sugerencia de este adies-
tramiento surgié de ellas mismas y fueron ellas quienes hicieron el
aporte para la planeacién de los temas que querian conocer a fondo.

LOGROS Y OBSTACULOS

1.Investigacion y Evaluacién Participativa

Logros

Se ha logrado una gran convergencia de lsa actividades de Aten -
cién Primaria en Salud enl la zona del Alto Atrato.

Podrfan ser por : Que con el cambio de la metodologfa en Partici
pacién de la Commidad, ameritaba mas tiempo de trabajo en la zo
na (Area 2) y no hubo otra persona que dedicara igual tiempo en
el area 1. En 1984 el Trabajador Social del Servicio de Salud
encargado del Area 1, salié del Departamento a capacitarse. El
seguimiento de este trabajo se retoma en afio 1985, con la vincu
lacién de una Trabajadora Social por parte del Programa Rural de
Salud.

Las commidades después de analigzar ‘su situacién local, logran
plantear una programacién de acciones integrales,relacionando -
asi un Problema de salud con los otros problemas de su vida co-
tidiana, como la agricultura, alimentacién, ingresos, educacidn,

asistenica técnica.
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Obstdaculos

a.

Se encuentra una limitante grande con la orientacidén que se -
da al proceso de Participacidn de la Comunidad de demanda a -

.las instituciones a través del Encuentro Institucional. Se -
-es consciente que este planteamiento de proyectos de desarro-

1lo integrado a las Instituciones solo puede provocar a corto
y mediano plazo la colaboracidén de aquellas Instituciones,
eventualmente a través del Proyectos, si éstos coinciden con
los intereses de la Institucidn y con los objetivos y estrate
gias que se desprenden de dichos intereses. Por lo tanto, se
da facilmente la desmovilizacién de los participantes. para co
continuar buscando soluciones a su problemidtica, por que las
Instituciones no i"espmden .

Una de las limitantes en la realizacidén de la Investigacidn -
Participativa fue el nimero de veredas seleccionadas. Por las
caracteristicas del método de la Investigacidén Participativa,
se requiere de un periodo de tiempo largo, tanto de la Comuni
dad como de los Investigadores para poder realizarla.

Parace que predaming la ampliacién de cobertura y no la In -
vestigacién misma. Esto mismo 1llevd a que se utilizaran solo
"los instrumentos, las técnicas y dindmicas de la Investiga -
cidn Participativa, dejando de lado lo fundamental" : Su meto
dologia. "

Otra limitante que se ha encontrado es la falta de se -
guimiento a la Investigacidn Participativa después del En -
cuentro Institucional, porque la Investigacidn es permanente,
los resultados de ella generan acciones que crean a su vez -

nuevas necesidades de investigacién.
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Una limitante para la Evaluacidén Participativa fue el disefio

de ella. Para la realizacidén de una Evaluacidén Participativa
es necesario que el Equipo Interdisciplinario que ha partici

pado en la planeacién y ejecucidn de las acciones se involu-

cre en su ejecucidn.

. También se v€ camo limitante, el hecho de que la evaluacién

no haya sido coordinada por la persona que tuvo a su cargo el
proceso de la Investigacién Participativa.

Desintegracién de la primera etapa de trabajo 1980 a 1981, de
las Uniones Familiares de Salud, por el vacio en la metodolo-
gia relacionado con los instrumentos técnicos y estrategias -
para la accién y la falta de coordinacién intersectorial.

. Militarizacién en el drea del Alto Atrato por enfrentamiento

de la guerrilla con las fuerzas militares en el afio 1981.
Cultivo de la marihuana que produjo una descomposicidn social
que generd una desintegracién en la comunidad y no permitié -
su cohesidén en el afio 1981 (Bajo Atrato).

. MEDICINA TRADICIONAL

Logros

a. Se realizaron dos Encuentros de Medicina Tradiecional, uno en

b.

Bellavista (Junio 1 y 2 de 1982), otro en Llord (Octubre 27
y 29 de 1982).

Dos adiestramientos de parteras, uno en el Medio Atrato (Boja
y4) participaron 20 parteras empiricas y en el Alto Atrato -
(Llord y Bagadd) 24 pare un total de 44 parteras capacitadas
en 1983.
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Un Estudio de Investigacién Participativaen la Medicina Tradi
cional asesorado por los Antropdlogos MIGUEL LOBO GUERREC Y
XOCHILT HERRERA .

¢. Reconocimiento del Valor de la Medicina Tradicional
Obstdculos

a. Como se dijo anteriormente, la poca experiencia que tenia ini
cialmente el equipo de trabajo en estos aspectos, en la actua
lidad hay satisfaccién por €l aportr que han hecho los agen -
tes de Medicina Tradicional al equipo de trabajo .
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CONCLUSTIONES

1. la falta de orientacién en las personas que realizaron la Evalua-
cién Participativa (T.S. nuevas en el Programa) conllevd a que no
se hiciera un disefio de un instrumento que permitiera evaluar la
metodologia del proceso en la Investigacién Participativa, sola -
mente se utilizd en la Evaluacién.

2. Uno de los logros obtenidos en los Diagndsticos Participativos, -
fue que las commidades plantearon unas acciones dentro del marco
del desarrollo integrado.

3. Existe una proliferacidn de organizaciones comunitarias impulsadas
por Salud (Comités de Salud, Juntas Administradoras,de Acueductos,
etc). que hasta hoy en su mayoria no han sido operativas y no han
contribuido a la capacitacién y organizacidén comunitaria.

4, Esto se podria explicarpor dos razones :
Por un lado han faltado criterios definidos sobre la implementa -
cién de estas organizaciones, que obedecen mas a las necesidades
institucionales que a las propuestas surgidas de la misma gente.

' 5. FEl mismo marginamiento en que se encuentran estas comunidades no-
permite una organizacién fuerte que movilice a sus miembros.

6. Lo que se pretende con la Investigacidén Participativa es lograr
una participacién comunitaria activa y consciente. Pero no se =
puede plantear por ahora una evaluacién de la Participacién Comu-
nitaria, ya que ello implicaria evaluarla a 4 niveles : A través
de la organizacién formal de los diversos gurpos de las acciones
reivindicativas con expresién de sus intereses.

Econdmicos Sociales : A través de las representaciones comunita
rias en los organismos del sector pidblico de salud.
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A través del grado de ingerencia en las decisiones sobre las poli
ticas de salud en general.

Hace falta seguimiento de las &reas donde se ha realizado el Diag
néstico y la Investigacién 1Participativa.

Se ha logrado en algunas comunidades mejor conscientizacién y ac-
tividades comunitarias. No han habido accicnes inter-institucio-

nales a pesar de los encuentros.

Algunos Comités han fracasado por falta de seguimiento y la inade
cuada dotacién de drogas.

Aunque se ha logrado un mejor conocimiento de algunos aspectos de
salud, falta mucho por hacer; las acciones desarrolladas por la -
gente de dejar vacunar a sus nifios, participar en la accién de -

toldillos , participar en el Estudio Epidemiolégico, hervir el -

agua y participar en las obras de Saneamiento.
Después de los Encuentros :

Se ha logrado mejor colaboracién entre la Partera y la Promotora

perp se han presentado algunos problemas de relacién entre el Mé-
dlco tradicionaf, y la Promotora. Se espera que la Investigacidn

Participativa en M.T. que se estd desarrollando pueda mejorar es-

ta relacién.

Faltan criterios sobre precios y divisién sobre funciones entre +

los dos sistemas.
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ANEIXSUO A

RECURSOS EXISTENTES EN LAS COMUNIDADES, ORGANIZACIONES
COMUNITARIAS Y PORCENTAJES DE SOCIOS.

Se presenta una descripcién de las comunidades, organizaciones comu

nitarias y porcentajes de socios por drea.

A REA 1
EDUCACION

Cada comunidad cuenta con su escuela construida en madera con apor
te de la Secretaria de Educacién y mano de obra comunitaria; se en-
cuentran en mal estado , no tiene la dotacién necesaria, falta mate
rial educativo, pupitres para los alumos, profesores para todos -
los cursos de la primaria. Estas escuelas permanecen varios meses

sin profesor, motivo por el cual los alumnos se ven obligados a re-
petir varias veces el mismo curso. En cuatro de las Escuelas se en
cuentran pequefias huertas escolares en donde se siembre casi siem -
pre cebolla.

HUERTAS Y GRANJAS

En esta &rea existen huertas comunitarias, escolares y familiares.
Siendo mayor el nimero de las huertas familiares, éstas generalmen
te son muy pequefias y predaminan en ellas mas las plantas medicina
les que las verduras y hortalizas. El namero varia de un afio a -
otro por las ‘frecuentes inundaciones, solamente subsisten las que
siembran en las azoteas.
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ESTABLECTMIENTOS COMERCIALES

En el area se encuentran 79 establecimientos comerciales. La mayo
ria de ellos pertenecen a pequefios propietarios en donde se expen
den los productos bdsicos del consumo familiar (Café, panela, - -

arroz, manteca).

RECREACION

No existen espacios dedicados a la recreacién de la poblacidén, como
parques infantiles o canchas deportivas. Generalmente en todas se-
encuentra un espacio que los jSvenes han delimitado para jugar fit-
bol. '

CASAS FINANCIADAS

Generalmente la financiacidn de la vivienda es individual, son muy
pocas las viviendas financiadas por el ICT, tampoco existen Progra-

‘mas de Mejoramiento de Vivienda.

SALUD

Esta frea cuenta con dos Centros de Salud, dos Médicos, cuatro Auxi
liares de Enfermeria, dos Pramotores de Saneamiento, diez Puestos de
Salud y 22 Promotoras de Salud. Los Puestos de Salud han sido cons
trufdos con aportes del Servicio de Salud del Chocd y mano de obra
comunitaria.
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AGUEDUCTO

218 viviendas son usuarias de acueducto rural. Estos acueductos
fueron construidos por el INAS y el Programa Rural de Salud. Se

observa que el va decreciendo.
ENERGIA FLECTRICA

Solamente 71 viviendas cuentan con el servicio de la energia eléc

trica, proveniente de plantas particulares o de los aserrios.

VIAS DE COMUNICACION

la dnica via de conunicacién existente es el rio, pero no se en -

cuentra una empresa que tenga regularizado el transporte para el
&rea. Es ocasional y los costos son bastantes elevados.

INSTITUCIONES RELIGIOSAS

Existen 11 locales destinados a las précticas religiosas.

ORGANIZACIONES COMUNITARIAS

In el érea se encuentra un total de 50 organizaciones comunitarias
con un nimero de 820 socios. El 25% de ellas son Juntas de Accidn
Cammal con el 29% de socios. El 40% de ellas son los Comités de
Salud con el 30% de socios. El 18% son las asociaciones de padres
de famjlias, con un 28%total de socios. Las otras orpanizaciones

(8 en total), son de cardcter politico, cultural y/o recreativo. A
Pesar de existir estas organizaciones formalmente, no son operati-
vas, no citan a la comunidad a reuniones regularmente, ni desarro-
1llan acciones comunitarias.



La inica que se relne regularmente cada 3 meses es la Asociacidn
de Padresde Familia, pero lo hacen con el objetivo de conocer el
estado educativo de sus hijos y no para plantear actividades co-
munales.

En esta drea las actividades que mas movilizan a la comunidad son

la vacunacidén humana y animal.
OTRAS INSTITUCIONES EN EL AREA

Adelanta programas en el drea de CODECHOCO, implantando proyectos
de produccién y comercializacién de arroz, microproyecto rernta -

bles con mujeres ( En una Vereda que no estd dentro del &drea pro

gramitica del Programa de Salud).y experimenta con cultivos de -

hortalizas en azotea (Ver Cuadro # 60).

A REA 2 : LIORD Y BAGAID
EDUCACION

Se encuentran 21 Escuelas en condiciones poco apropiadas para -
funcionar. Permanecen sin profesor gran parte del afio. No cuen
ta con primaria completa, ni con el nimero de profesores necesa-~
rios para atender a la poblacién escolar. Solo una de ellas por
iniciativas del profesor tiene huerta escolar.

HUERTAS Y GRANJAS

También predaminan las huertas familiares, el predaminio también
de plantas medicinales.

376
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CUADRO N° 6 1
RECURSOS EXISTENTES EN LAS COMUNIDADES
AREA 1 1981 1982 1983 1984
- Escuelas funcionando 20 20 18 21
Huertas y granjas comunitarias 2 8 1 -
Huertas y granjas escolares 1 26 1 4
Huertas y granias familiares 14 1 47 10
Establecimientos comerciales 48 63 60 79
Canchas deportivas “ 18 23 19 22
Parque recreacional - 1 1 -
Casas financiadas por el I1.C.T. - 2 3 8
Casas financiadas por empresa privada - - 1 -
Casas usuarias de acueducto rural - 152 225 218
Puestos de salud funcionando 8 9 5 10
Relleno sanitario comunitario - 1 1 3
Casas usuarias de} servicio de energia - 134 82 71
Locales re]igiosoé' 10 9 8 11
Puestos de policia - - 1 1
Casetas comunales 4 9 10 10
" Promotoras trabajando 22 22 21 21
Auxiliares de enfermeria - 4 4 4
Promotoras de saneamiento - - 2 2
Médicos - - 2 2
Centros de Salud 1 1 2 2
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ESTABLECIMIENTOS COMERCIALES

Se encuentran en el &rea 67 establecimientos comerciales. Son es
tablecimientos comerciales pequefios en donde las comunidades se -
proveen de los productos bdsicos de consumo. Solo en una comuni
dad se encuentra una Cooperativa Colectiva de Consumo.

RECREACTON

Se encuentran 20 canchas de fitbol, no existen canchas para otros
deportes, ni parques recreativos para los nifios.

SALUD

Dos Centros de Salud, con dos Médicos, cuatro Auxiliares de Enfer
meria, dos Pramotores de Saneamiento y 21 Promotoras de Salud.

ACUEDUCTO

In las 20 commidades, 280 viviendas cuentan con el servicio de -
acueducto comunitario.

INSTITUCIONES RELIGIOSAS

En nueve commidades se encuentran locales destinados a la presta-)

¢ién de servicios religiosos.
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ENERGIA ELECTRICA

Solo 93 viviendas cuentan con este servicio.:, generalment son plan
tas eléctricas particulares, en una sola camunidad cuentan con una
planta cammitaria. Reciben también luz de la HIdroeléctrica de
la Compafifa de Mineros del Choced.

VIAS DE COMUNICACION
1a Unica via de comunicacidn existente es el rio
OTRAS INSTITUCIONES

NO trabajan en el A&rea otras Instituciones con Programas de Desa-
rrollo.

" ORGANIZACIONES COMUNITARIAS

Existen 30 organizaciones en las 20 Comunidades, con un total de -
318 socios.

El u3% de ellas son los Comités de Salud, a los cuales pertenece -
el 25% de los socios. '

El 30% de estas organizaciones son las Juntas de Accién Camunal -
con un total del 27% de los Socios.

Al igual que en las otras &reas los Comités de Salud estdn nambra
dos para no funcionar, su labor principal es la de administrar los
Botiquines Comunales.

1o mismo sucede con las Juntas de Accidn Comunal, son constitufdas
a nivel Veredal con el objeto de conseguir la Personeria Juridica,
para poder solicitar partidas presupuestales a los Senadores y los
Representantes de 1la Repiblica . La mayor movilizacidn de los po -
bladores se d4 en tormo a la Vacunacién humana (Ver Cuadio # 61).
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CUADRO N° 6 2
RECURSOS EXISTEN-TES EN LAS COMUNIDADES

AREA 2 S 1982 1983 1984
« Escuelas funcionando | 33 20 21
Huertas y granjas escolares 4 - 1
Huertas y granjas familiares - 48 17
Establecimientos comerciales 31 68 67
Canchas deportivas 18 16 20
Viviendas construidas por la empresa privada 1 - -
Viviendas que se sirven de acueducto 62 70 280
Puestos e Salud funcionando b 7 9 8
Rellenos sanitario comunitario | _ 3 1 1
Viviendas que se sirven de luz eléctrica 172 146 93
Locales religiosos 5 7 9
Pues%iq;sde policia » 8 2 -
Caséﬁa comunal 4 8 9
Promotoras trabajando 22 21 21
Auxiltiares de enfermeria 4 4 4
Médicos | 2 2 2
Promot@kas de Saneamiento 2 2 2
2 2 2
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AREA 3 : SAN JUAN : TADO, ISTMINA, CONDOTO Y NOVITA

EDUCACION

En las 34 commnidades atendidas por Promotoras se encuentran 37 lo
cales educativos para primaria, al igual que en las otras dreas -
se encuentran en mal estado, no tienen el material educativo nece-
sario, la mayorfa no cuenta con la primaria campleta, ni con el nd
mero de profesores necesarios para atender a la poblacién escolar

y permanecen gran parte del afio sin profesor.

HUERTAS Y GRANJAS
El mayor numero de huertas también lo tienme la familia
ESTABLECIMIENTOS COMERCIALES

Existen en las 34 unidades de cobertura, 105 locales en donde se -~
venden los productos bidsicos alimenticios, no existen Cooperativas
bisicas de consumo de produccién o camercializacidn de productos -

del Agro.
RECREACION

No existe una Institucién u organizacién dedicada a éste servicio
Se encuentran 33 canchas de fiitbol, construidas por la misma camu-
nidad. NO se practica otro tipo de deportes, no existen espacios
dedicados a la recreacién infantil; la recreacién usual es bailar
los fines de semana.
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SALUD

Se encuentran 3 hospitales locales con 7 Auxiliaresde Enfermeria,

Médicos, Odontdlogos, Enfermeras Profesionales, Pramotores de Sa-

neamiento , dos Supervisoresde Saneamiento, 24 Puestos de Salud y

34 Promotores de Salud. Existe un Centro de Salud en Palestina

terminado de construir este afio, falta el trasporte de su dotacién
y la Auxilair que lo atenderia.

ACUEDUCTO

Del drea soleo 31b viviendas cuentas con servicios de acueductos, -
los cuales son construidos en las cabeceras de los corregimientos.

ENERGTIA ELECTRICA

En esta d&rea se encuentran 227 viviendascon servicio de energia -
eléctrica, proveniente de la hidroeléctrica de la Vuelta, vivien -

. das con servicio de energia pertenecen a camunidades ubicadas cer

ca de--Andagoya.
VIAS DE COMUNICACION

La (nica via de cammnicacién para 26 de las camunidades es el rio.
De las 34 cammidades atendidas solo 9 cuentan con via carreteable
Existe tambien un aeropuerto en Condoto.

INSTITUCIONES RELIGIOSAS

Existen 25 locales religiosos pertenecientes a diferentes sectas.
En donde mas trabajo adelantan (educacién, salud, capacitacién, -~
evangelizacién), es en la zona del Bajo San Juan, en donde predomi
na la poblacién indigena.
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OTRAS INSTITUCIONES QUE TRABAJAN CON EL AREA

Se encuentra el Instituto Colambiano de Bienestar Familiar, encar-
gado del funcionamiento y administracidn de los CAIP (Centros de -
Asistencia Integral Pre-Escolar).

Se encuentran Asuntos Indigenas prestando asistencia médica (cuen-
ta con el médico), a camnidades indigenas del San Juan (Ver Cua -
dro # 62).
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CUADRO N° 6 3

RECURSOS EXISTENTES EN LAS COMUNIDADES

384

Hospitales locales

AREA 3 1983 1984
Escuelas funcionando 33 37
Huertas y granjas comunitarias 2 3
Huertas y granjas escolares 2 1
‘Huertas y granjas familiares 148 237
Industria . 6 9

Establecimientos comerciales . 100 105
Canchas deportivas 29 33

Parques recreacionales 1 0

Casa financiada por otro programa de construccién 1 0

Teléfono | 1 1

Telégrafo 1 1

Comunidades con comunicacibn terrestre 9 9

Comunidades con comunicacibn fluvial 30 26

Viviendas usuarias de acueducto 252 314

Puestos de salud funcionando 21 24

Casas con luz eléctrica 113 227

Rellenos sanitarios 0 2

Locales religiosos 21 25

Puestos de policia 3

Casetas comunales 8

Correo Aéreo 0

Promotoras trabajando 37 34

Auxiliares de enfermeria 7 7

3 3
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ORGANIZACIONES COMUNITARIAS

Existen 73 Organizaciones Camunitarias en las 34 Unidades de Co -
bertura, con un total de 662 socios.

Estas organizaciones en su mayoria 24.7% son Juntas de Accién Co-
munal con el 25.8% de los socios.

Organizaciones Politicas 24.7% con 13.1% de socios , les siguen-
los Comités de Salud 13.7% con un 10.7% de socios.

Cano se puede observar el nimero de organizaciones y de socios -
pertenecientes a estas Organizaciones es bastante bajo. Es posi
ble que la misma inoperancia de éstas influya en las decisiones

de los pobladores de no participar en ellas.

la inoperancia de ellas en gran medida es debido a la falta de
capacitacién de sus miembros sobre aspectos relacionados con su -
funcionamiento.

La actividad que mas motiva a la poblacidn son la vacunacién, pro
duccidén y consumo a nivel familiar, v el deporte (Ver cuadros #s
63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70 y 71).
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CUADRO N° 64

ORGANIZACION COMUNITARIAS

A REA 1

AROS 1981 1982 |- 1983 1984
No.Organizaciones comunitarias 69 51 41 50
Culturales 5.8% 3.9% 4.9% 4.0%
Sociales 20.3% | 21.6% 34.0% 26.0%
Ecolbgicas 4,39 0.0 0.0 0.0
Socioecondmicas 1.4 | 0.0 2.4%5 | 0.0
Econbémicas 1.4% 0.0 4.9% 0.0
De salud 39.1% | 43.1% | 26.8% | 40.0%
Educativas 8.7% 9.8% 9.8% | 18.0%
Recreativas 7.2% | 11.8% 7.3% 8.0%
Sevicio social y voluntariado 8.7% 5.9% 4.9% 9.0
Politicas 2.9% 3.9% 4.9% 4.0%




CUADRO N° 65

ORGANIZACIONES COMUNITARIAS

387

AREA 2

AROS 1982 1983 1984
No. Organizaciones Comunitarias 27 33 30
Culturales 7.4 | 6.1%| 0.0
Sociales 14.8% | 21.2% 30.0%
Ecolbgicas 0.0 0.0 0.0
Socio- econdmicas 0.0 0.0 0.0
Econdmicas 0.0 0.0 3.3%
De salud 51.9% | 39.4% | 43.3%
Educativas 7.4% 6.1% 6.7%
Recretativas 14.8% 6.1% 6.7%
Politicas 0.0 3.0% 6.7%
Servicio social y voluntariado 3.7% | 18.2% 3.3%
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CUADRO N° 66
ORGANIZACIONES  COMUNITARIAS

-2 388
vé

AREA 3

AROS 1983 1984
No. Organizaciones Comunitarias 73 73
Culturales 12.3% 4,1%
Sociales 23.3% 24.7%
Ecoldgicas 1.4% 0.0
Socioeconbmicas 0.0 2.7%
£pon6micas 2.7% 1.4%
-De salud 13.7% 13.}%
Educativas 4.1% 9.6%
Recreativas 12.3% 13.7%
Politicas 19.2% 24.7%
Servicio social y voluntariado 11.0% 5.5%
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CUADRO N° 87
PORCENTAJE DE PARTICIPACION DE SOCIOS
A REA 1
ARQS 1981 1982 1983 1984

Nﬁmero de Socios 1507 1174 945 820
Culturales 10.5% 2.6% 2.0% 1.0%
Sociales 26.5% | 28.5% | 37.9%| 29.1%
Ecolbygicas 3.5% 0.0 0.0 0.0
Socio-econdmicas 3.1% | 0.0 2.6% | 0.0
Econdmicas 4.1% Q.0 3.7% Q.0
De salud 24.2% | 41.6% | 20.4% | 30.2%
Edﬁcativas 9.6% | 10.7% | 12.5% | 28.0%
Recreativas 10.4% | 10.8% 9.1% | 10.1%
Politicas. 0.7% 0.7% 0.6% 1.5%
Servicio social y voluntariado| 7.4% 5.1% | 11.1% 0.0
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CUADRO N° 68
PORCENTAJES DE PARTICIPACION DE SOCIOS
AREA 2
ANOS 1982 1983 1984

NUMERO DE SOCIOS 485 142 318
Culturales 11.1% 6.2% 0.0
Sociales 6.2% | 17.3%| 27.0%
Ecolbgicas 0.0 0.0 0.0
Socio-econbmicas 0.0 0.0 0.0
Econdmicas 0.0 0.0 1.6%
De s§1ud 46.8% | 35.5%| 25.5%
Educativas 12.6% 4.1%2 1 13.2%
Recreativas 21.9% 8.3%} 27.7%
Pﬁ]iticas 0.0 1.2% 3.8%
Servicios social y voluntariado 1.4% | 27.3% 1.3%

At oy mnn 111
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CUADRO N°

69
PORCENTAJE DE PARTICIPACION DE SOCIOS

391
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AREA 3

AROS 1983 1984
NUMERO DE SOCIOS 924 662
Culturales 8.1% 5.7%
Sociales 26.6% 25.8%
Ecoldgicas 2.1% 0.0
Socio-econdmicas Q.0 3.8%
Econdmicas 3.2% 1.1%
De salud 9.12 10.7%
Educativas 4.6% 11.8%
Recreativas 28.3% 22,43
Politicas 11.0% 13.1%
Servicio social y voluntariado 7.0% 5.6%
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CUADRO N°© 70
PARTICIPACION COMUNTITARIA EN DIFERENTES ACTIVIDADES

AREA 1

’ P

[T

ARos | 1081 | 1982 | 1983 | 1984

et rany

No. ACTIVIDADES 68 70 89 113
Produccidn y consumo a nivel

Comunitario 1.5% 0.0 1.1% 0.0
Produccion y consumo a nivel 1.5% 7.1% 1.1% 1.8%
Escolar ' ' : * ’

Produccién y consumo a nivel
Familiar 2.9% 2.9% 4.5% 2.7%

Construccion y mantenimiento
de acueductos 2.9% 1.4% 4.5% 2.7%

Proteccion a fuentes de agua 22.1% | 17.1% | 19.1% | 12.4%

Disposicion final de excretas 4.4% 1.4% 7.9% 9.7%

Disposicién final de basuras 0.0 5.7% | 16.8% 4.4%
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Vacunacisn -humana | 14.7% | 28.6% | 12.3% | 39.8%
Vacunacién anmimal . | 13.20| 4.3% | 2.2% | 15.0%
Educacitn . 17.6% | 15.7% | 6.7% | 2.7%
Recreacién y deporte 19.1% | 15.7% | 23.6% 8.8% |
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CUADRO N°
PARTICIPACION COMUNITARIA EN DIFERENTES ACTIVIDADES
AREA 2
AROS 1982 1983 1984
No. ACTIVIDADES 43 48 95
Producc{én y consumo a nivel .
Comunitario 0.0 0.0 0.0
Produccién y consumo a nive 0.0
Escolar . 2.3% 1.1%
Produccidon y consumo a nivel
Familiar 2.3% | 8.3% 4.2%
Construccion y mantenimiento ag
de acueductos 0.0 16.7% 13.7%
Proieccién a fuentes de agua 0.0 2.1% 5.3%
Disposicién final de excretas 0.0 2.1% 1.1%
Disposiciton final de basuras 2.3% 0.0 1.1%
Vacunacion humana 58.1% 41.7% 51.6%
Vacunaci6n animal 9.3% 2.1% 4.2%
Educacibn 11.6% 16.7% 9.5%
Recreacidon y deporte 14.0% 10. 4% 8.4%
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CUADRO N°© 72

oo
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- PARTICTIPACION COMUNTITARIA EN DIFERENTES ACTIVIDADES

39y

AREA 3
AROS 1983 1984
No. ACTIVIDADES - 170
E;;gxgsgg?o y consumo a nivel 0.0 0.6
E;gg¥gﬁi6n y consumo -a nivel 0.9 0.6%
ﬁ::?gg:ién y consumo a nivel 0.0 11.8%
ggnsggﬂggzgzosy mantenimiento 0.0 5.3%
Proteccidn a fuentes de agua 0.0 4.7%
Disposicion final de excretas 0.0 1.8%
Dispbsicién final de basuras 0.0 8.2%
Vaqunacién humana 0.0 38.2%
Vacunacion animal 0.0 9.4%
Educacidn 0.0 8.2%
Recreacién y deporte 0.0 11.2%
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A NEXDO B

EVALUACION INTERNA 1 9 8 &

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

INVESTIGACION Y DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO

El resultado y progreso de la Investigacidn y Diagnéstico Partici
pativo, es muy diffcil medir como no es posible cuantificarlo, se
hizo un esfuerzo en : reuniones camunitarias en 8 comunidades, &
de las cuales habia participado en las 7 camunidades; en ambos .:se
traté de medir el grado de concientizacidn de la gente al problema
de Salud en r'elacién con el desarrollo; las acciones comunitarias

y la asesorfa Institucional como resultado del Taller.

El grado de concientizacién fue 1o mas diffcil de medir. En las -
reuniones hablan pocas personas y la gente tiene problemas para ex
plicarse bien, en las visitas domiciliarias no hubo tiempo de pro
fundizar. La comunidad donde se encontrd mas conscientizacién fue
en Chambaré. "

Las actividades comunitarias desarrolladas despuds de la Investiga
cién Participativa son mas notables en Chambaré (Cooperativa)Muchi
chi, (Coopef'ati\}as) y en Pogue, Napipi y la Grande (Construccién -

Puesto de Salud). Sin embargo se necesita tiempo para ver en que

sentido estas actividades pueden ser positivas. En la cuestién de

Cooperativas hay mucha competencia de negocio en Muchichi v la cons
truceién de un Centro de Salud puede crear otra dependencia: nece-

sidad de una enfermera, compromisos polfticos para conseruir mate-

riales (Pogué y La Grande).
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La asesoria de otras Instituciones despu€s del Taller Institucional
nal, resulto hasta ahora. FEn ed Municipio de OgodS, el Convenio Co
lombo Holandés es el Unico que cumplié con el Abasto de Agua. Los

cdmpromisos hechos por el Serwvicio de Salud y Binestar Familiar no-
se han cumplido. (Ver Informe Luz Maria Valdervama).

En el Medio Atrato, el Bienestar Familiar entregé Bienestarina, -
pero ni el SENA ni el SerQic;i.o de Salud cumplié sus compromisos
(SINA : Asesoria Curso de coser en la Isla de los Palacios y Puerto
martinez, ServiSalud : Suministros y salidas mensuales del Odontdlo
go y M&ico), las demds instituciones no se comprometieron en ningu
na actividad (Ver Informe lLic. ADRIANO CORDOBA : Resultados de 1la
Investigacién Participativa en el Medio Atrato.).

COMITES DE SALUD

Dentro de la metodologia de Participacién de la Comunidad del Pro -
grama Rural de Salud (Im)estigacién y Diagndstico Participativo)
la creacién de Camités de Salud no ha sido prioridad. Sin embaryo,
durante los afios del Programa se desarrolld- el Programa de Botiqui
nes Commales, el Servicio de Salud hizo Cursos de Capacitacién de
Comités en los Municipios de Lloré, Bagadé y Bojayd y se entregS a
los Comités un stop de drogas para crear fondos rotatorios en las -
Camnidades y tener droga en la comunidad que puedan servir a la -
gente enferma. :

En Riosucio se seleccionaron Comités, pero éstos estdn pendientes
de la capacitacién y entrega de drogas. Los Comités también pueden
servir como Agentes que desarrolla otras actividades para la salud
y €l desarrollo de la misma comunidad.
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In la Investigacién Participativa se tratd dereforzar los Comités

que estdn funcionando bien, (aunque en Bojayd los Comités fucron

creados después de lalInvestigacidn Participativa).

387

En la evaluacidn en el terreno se visitaron 22 comunidades con Comi
t€s, 9 Comités no estaban desarrollando ninguna actividad y tuvie-
ron problemas con la venta de droga por las siguientes razones :

&

En Llord se entregaron drogas que necesita férmula médica, co-

mo mo nunca hubo salidas del Médico, estas drogas estan sin uso y

algunas vencidas.

Donde se estd vendiendo es dificil conseguir un nuevo stop, -
porque no se consigue en los Centros. Los que estdn canprando
1o hacen en Quibdé, Medellin o Vigia del Fuerte.

los problemas interpersonales o intracomunitarios en algunos -
Canités nunca fueron solucionados.

Seis de los 22 Comités estén desarrollando otras actividades fuer—

del manejo del Botiquin como :

%

*

Construccién de un Puesto de Salud
Fiestas, Bingos, etc, para conseguir fondos comunitarios

Una Cooperativa donde se venden otros articulos fuera de dropa
para conseguir fondos comunitarios.
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EVALUACION DE PARTERAS CAPACITADAS

Se evaluaron 16 Parteras capacitadas

En las primeras evaluaciones se hizo en forma superficial, mas tar-
de se ampli6 en una guia de Supervisién disefiada para que las Auxi-
liares de Enfermeria en su Supervisién de Promotoras pudieran utili
zarla . Hubo necesidad de ampliar el formato por muchas fallas en-
contradas en : distinguir factores de riesgo, uso de algunos elemen
tos de la dotacién, remisién y asepsia.

El nimero de partos atendidos por Parteras varia mucho. Hay Parte-
ras con buena fama en la regién que se desplazana otras comunidades
para atender partos. Otras ya estén casi sin partos por competen -
cia de los servicios médicos . En general la colaboracién con la
Promotora es buena. '

Eso se manifiesta en : Atender partos conjuntamente, remitir a la
Promotora, o consultas a parteras por parte de la Promotora.

En general, las Parteras practican buena asepsia del Parto y del re
cien nacido aunque hubo 3 Parteras encuestadas que siguen aplicando
hierbas etc, al ambligo del recien nacido.

Se puede decir que esta costumbre en las camunidades del Programa
se estd acabando , en este semtido la colaboracidn entre la Parte-
ra y Promotora ha servido para el Curso de Capacitacidn de Parteras.

Falta mucho por hacer para que las Parteras distingan factores de -
riesgo, Aunque ellas tienen un método tradicional para manejar ca-
sos de pelvis estrecho, hacer versiones en casos de posicién trans-
versal o cefdlicay remitir casos de hemorragia . La mayoria no co
noce sintomas de toxemia o pre- eclampsia.
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Nadie estd remitiendo primigestantes, o pacientes con historia obs-
tétrica infavorables. En general las Parteras guardan bien, lim -
pia y arreglada su dotacién y saben utilizar y esterilizar bien las

piezas.

Se encontraron muchos problemas en el uso del enema y la pera. Fal.
ta anotar que en Bellavista no se entregd hilo para el cordén umbi-
lical y que casi todas las Parteras acaban su dotacidn de cuchi -
llas, alochol, gasa, ete.

Con algunas Parteras (Opogadé y Ogodd) se han presentado algunos -
problemas porque las Parteras subieron sus tarifas después de asis-
tir al Curso y obtener Certificado.
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EVALUACION PARTICIPATIVA C H O C O

INTRODUCCION

La Evaluacién Participativa ha sido elaborada por las Trabajadoras So -
ciales del Convenio, incluyendo la Trabajadora Social que previamente -
estd encargada en el Proyecto, pero que se encuentra en comisién de -

estudios en Bogotd.

El énfasis de esta Evaluacién estaba en recoger la opinidn de las Comu-
nidades sobre la 'prestacién de servicios del Programa Rural de Salud/ -
Servicio Seccional de Salud del Choc6 Por eso hay una repeticién de -
los mismo temas, como Atencién a Personas (Vacunacién, remisidn, embara
zo, planificacién familiar), Saneamiento Ambiental (Agua, Excretas, Ba-
suras), Participacién de la Comunidad (Investigacién Participativa, Me-
dicina Tradicional) Capacitacién, Supervisidn y Educacién Continua v -
Educacién en Salud.

Las Commnidades fueron escogidas segin los criterios: Desarrollo mdximo,
minimo y moderado de los Programas de Salud,estdn repartidassobre las 23
zonas del Atrato : ALTO, MEDIO Y BRAJO ATRATO.

L&0
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ALTO ATRATO

% Chambaré

* San Marino
* Ogodd

* Calle larga

MEDIO ATRATO
* Napipi
% Puerto Martinez

* E]1 Tigre

BAJO ATRATO
% Curbaradd
® 1a Grande
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EVALUACION PARTICIPATIVA C H O C O

A. ALTO ATRATO : CHAMBARE, SAN MARINO , OGODO, CALLE LARGA

1. ATENCION A LAS PERSONAS

Dentro de las discusiones sostenidas en las cuatro (4) comunidades
del Alto Atrato, se encontrd camo actividad mas importante que se
harrealizado para los participantes, la vacunacidn,aunque nose tie
ne claro el esquema completo, ni cuales son las enfermedades que «
se previenen con ella , la aceptacidn es alta. Ademds relacionan
la vacunacién con el inicio del Programa Rural de Salud en la zona.
Aseguran que toda la poblacién infantil estd vacunada, solo fal -
tan los nacidos desde Enero hasta la fecha.

Otro punto importante de discusidn en tres (3) de las cuatro (&) -
comunidades evaluadas ( Chambaré, San Marino, Ogodd), fue el de la
remisidn de pacientes . Opinan que a pesar de haberse establecido
dar prelacidn a la atencién de pacientes remitidos, hay ocasiones-
en gue ésto no se cumple o por que solo hay un Médico, con muchos-
pacientes esperando y que han llegado primero, o por que la fecha
del que 1legd remitido, es para que haga cola. En Bapad$ casi -
siempre son atendidos rdpidamente; se presentan mas problemas con
el Centro de Salud de Llaorés.
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Opinan que el Plan Holanda ha ayudado mucho, porque anteriormente -
tenfan que viajar a Llord o a Quibdd, para ser atendidos; ahora no
hay que hacerlo. '

Solo una de las comunidades (San Marino) se pronuncid sobre la im =
portancia del Comtrol de embarazo, porgue al hacerle el control a -
las embarazadas, saben el riesgo del parto y se remiten. Las otras
no tenfan claro sobre esta actividad. '

2. SANEAMIENTO BASICO RURAL

a. Abastos de Agua

De las cuatro (4) comunidades encontramos tres (3) de ellas con -
acueducto por gravédad. Manifestaron su satisfaccién porque an -
tes tenfan que cargar el agua para el consumo diario desde el rio
y tanto los adultos camo los nifios se enfermaban con mucha fre -
cuencia de diarrea.

En una de estas tres Commidades (San Marino), manifiestan que -
hay 28 casas sin servicio de acueducto, siendo que éstas figuran
entre las censadas, sus habitantes participaron del trabajo de -
construccién del acueducto y el compromiso del Plan Holanda, ha -
bia sido dar agua para todas las viviendas.

Otra de las tres (3) camunidades (0god6) que tiene mucho interés
en construir el abasto, estd esperando que se inicie la obra .
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. Tazas Sanitarias

En cuanto a la instalacién de tazas sanitarias por la opinién que
dan, se piensa que hay consciencia sobre el problema de Disposi -
cién de Excretas; sin embargo, en las cuatro (4) comunidades a -
pesar de haberse discutido en varias ocasiones, sobre la importan
cia de una correcta disposicién de excretas, sobre el uso de la -
taza sanitaria y de haber estado el Promotor de Saneamiento ense-
fiando sobre la instalacién , encontramos parte de las tazas sani-
tarias instaladas pero gin caseta o sin usar. Aducen lo siguiente:

- Un Médico de Pereira .: camentd que los pozos sépticos y las ta
zas producen problemas de contaminacién .

Cuando llueve mucho el pozo se llena
- Prefieren alcantarillado para depositar el agua negra en el rio.

- Solicitan empezar con Unidades Sanitarias Escolares, porque asi
se van educando los nifios al uso desde pequefios.

Se mantienen todo el dia fuera del caserio, entonces siempre -
les toca utilizar el rio.

. Basuras :
-~ Bn las cuatro (4) comunidades utilizan el rio para arrojar las
basuras, les parece lo mas indicado que el rio se lleve todo.

- Algunas personas también utilizan la basura para abono, arrojén
dolas directamente sobre las plantas.
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3. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

a. Investigacién Participativa
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Solo una de las cuatro comunidades (Calle Larga), ha continuado
el contacto con las Entidades. por medio de cartas, recordando
los compromisos adquiridos y con visitas de representantes.

En las otras canunidades, el Unico comentario es : Las institu-

ciones no han respondido.

Una de estas commidades (San Marino), manifestd que la Unica
alternativa es pasarse a formar parte de otro Departamento (Ri-
saralda), porque quedan mas cerca y les colaboran mas.

la Unica Institucidén que piensan que les ha respondido en parte
es Salud, que construy los acueductos pero que sienten que Sa-
lud los ha abandonado. Antes por lo menos las Promotoras de Sa.
lud tenfan drogas pare primeros auxilios, pero shora Salud no -
les da nada.

El problema que mas recalcaron fue el de la falta de droga, pa-
ra que la promotora pudiera cumplir con su trabajo : "¢ De qué
nos sirve tener Promotora, cuando no hay los materiales mas -
usuales alli? " .

. Medicina Tredicional

En las cuatro (4) comnidades manifestaron que van primero don
de el Yerbaterp, porque antes que Salud, estaban ellos, ademis
el Yerbatero estd cerca y los Médicos lejos v la Promotora no -
tiene droga. Piensan que para ciertas enfermedades camo el mal
de ojo, el mal de siete (7) dias, la lombriz, la inflamacién -
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del bazo, el pasmo y el cuajo, los bebedizos de los yerbateros -

son efectivos.

En una de las comunidades,(Calle larga) consideran que es mejor
recopilar todos los conocimientos sobre Medicina Tradicional en
una cartilla.

En las cuatro (4) Cammnidades manifestaron que estaban de acuer
do que las parteras estuvieran trabajando en coordinacidn con -
la Promotora y esta coordinacién se empezd a dar después de la-
capacitacién a las pa:rrtér‘as.

Organizaciones Camunitarias

En las cuatro (4) comunidades hay Comités de Salud nombrados -
pero no funcionan. Opinan que falta mas coordinacidén entre los
miembros. Del trabajo del Comitéde Salud depende el Botiquin -
Cammnal que tampoco estd funcionando, porque la droga que tie-
nen estd vencida y ya han hablado con la doctora ENGELKES y el -
doctor FLOREZ , pero hasta @hora no se ha hecho nada porque no
les reciben la droga vencida y no tienen plata para comprar otra.

En 1s cuatro (4) comunidades hay nombrada una Junta Administra-
dora del Acueducto y opina que funcionan bien, porque cobran -
las cuctas y con la plata del fondo compran los materiales en -
Quibdé para reparar el Acueducto.

- En una (1) de las ocmunidades (Chambaré) han organizado una coo

perativa de consumo y opina que es muy importante porque presta
mucho beneficio comunitario. Son mas estables los precios y se
consiguen los productos necesarios en cualquier momento. Solici
taron que el préstamo hecho por el KAP sea para mas largo tiem
PO, para poder lograr que la Cooperativa se consolide mds. Tam-

-bien solicitaron que se les haga un préstamo nara un grupo de -

- ‘mujeres que estin interesadas en un gallinerv corunal.
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4. CAPACITACION Y SUPERVISION DE PROMOTORES

Ninguna de estas commidades manifestaron saber sobre el contenido
de la Capacitacién a las Promotoras, pero les parece muy importan-
te porque en las concentraciones se superan los conocimientos de -
la Promotora y la Comunidad mejora poco a poco.

* PEn una de las cuatro comunidades saben que la Supervisién se ha
ce cada tres meses.

* En las cuatro commidades manifestaron que la Supervisora se -
reiine de vez en cuando con la Comunidad'

* Les parece necesaria porque la Promotora nuncia rendirfa sin Su
pervisién, les ayuda para aprender mas y asi evitar tantos erro
res.

A pesar de que la Pramotora les dicta charlas y les apbr‘ta cono-

‘cimientos, sobre la Planificacidn Familiar, ésta no es aceptada, -
 manifiestan que le tienen miedo.

En las tres commidades el parto es atendido por la Partera y en -
dos de ellas lo hace en coordinacién con la Promotora. En la Comu
nidad de Napipi la Partera manifestd que la comunidad no correspon
de al trabajo que ella les presta. '

EDUCACION . EN SALUD

En estas cammidades relacionan siempre la Educacién en Salud con
las charlas que les dicta la Promotora. Camentan que las charlas
qQue las Promotoras les dictan sirven para aprender cosas nuevas, -
las cuales van en bien de la salud, pero que no la ponen en prac
tica por el problema de sus costumbres. Les ensefian sobre -
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la importancia del agua hervida, pero cuando se van al monte a tra
bajar necesariamente toman agua cruda.

Camentaron que les gusto mas el sistema de cassettes porque se con
centraban mas. Sobre las cartillas manifestaron que las leyeron =
las primeras veces (no se acordaban del contenido) no las han vuel
to a leer porque llegan por la tarde muy cansados y se acuestan.
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B. MEDIO ATRATO : NAPIPI, PUERTO MARTINEZ, EL TIGRE

1. ATENCION A LAS PERSONAS

Ih las tres (3) comnidades reconocen la importancia de la Vacuma -
cifin . No conocen el esquema completo, ni cuales son las enferme-
dades que se pueden prevenir con las vacunas. En ninguna de estas
commidades se habia hecho Vacunacién, solo hasta este afio (abril -
de 1985). Fn la commidad de Napipi comentaron que las vacunas que
llegaban nunca alcanzaban, porque es costumbre de Salud ir primero
hasta el Bajo Atrato y de subida se quedan de manera que cuando em-
_ piezan a vacunar, muchos nifios quedan por fuera , también porque -
1as Enfermeras vacunadoras no tienen el censo de la poblacién infan
til.”
" En 1a comumnidad de Puerto Martinez manifestaron que no se estaban
realizando las otras actividades, progeu la Pramotora no trabaja vy
+ -NO permanece en el pueblo.

En la Commidad del Tigre dicen que la Remisidn de Pacientes nt se
esté atendiendo desde hace maso menos dos afios y camentan que el -
4 programa ha debilitado mucho sus acciones. La Comunidad de Napipi
d:l.ce Que las remisiones no son atendidas en Bellavista, lo que su-
. cede es que allf no permanecen los Médicos porque los cambian con-

* tinuamente.

En dos comunidades el Comtrol de Hmbarazo es realizado pbr la Pro-
motora y la Partera, quienes coordinan su trabajo.
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2. SANEAMIENTO BASICO RURAL

a...Abastos de Agua

En las tres (3) comunidades hay abastos de agua 1lluvia, en Puer
to Martinez 1la Junta Administradora no ha funcionado este afio.

tieneh tres (3) canoeras:dafiadas; las cuotas fijadas no han sido
recogidas este afio, porque el tesorero no permanece en la Comuni
dad. Piensan nombrar a otra perscna. En Napipi, la Junta Admi
m.str*adora esta desintegrada porque las.c= personas que fueron -
capac:.tadas se trasladaron a otras comunidades. Se encontraron

solo dos tanques destriidos y tirados en la calle.( En la visita

.pasada hablan aproxmadanemte 10 tanques en el piso y con las pa

liadéras en mal estado).

. DisPoéic’ién ‘de Excretas

Fn estas tres (3) comumnidades funcionan las letrinas flotantes.

"En Puerto Martinez se instalarcn 3 y solo funcionan dos porque -
“1a otra selallevoiel rio.En el Tigre hay solo dos. En Napipi se
> programaron 9 y solo funcionan 5, la comunidad se comprometid &

conseguir el material para su construccidn, pero hasta ahora con
tinuan las 5. Es costumbre en estas comunidades, que los tras -
tos de cocina y la ropa son lavados en las letrinas flotantes.

. Basuras

En las tres camnidades opinan que lo mejor con las basuras es -
arrojarlas al rio. Unos pocos la arrojan detrds de las casa pa-
ra "abonar" las plantas.
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3. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

a..

Investigacién Participativa

Opinan que tienen consciencia de sus problemas y esperan que el -

Gobierno de cumplimiento en lo. pactado en el encuentro Inter-Ins-
titucional. En ninguna camunidad a pesar de tener consciencia de

.sus problemas hay una tendencia critica o decisiva para lograr las

soluciones plantedas por ellos.

~ En las tres commidades existen los Comités de Salud. Aunque es-
i téncx'eados no hay acciones concretas que sean propuestas o em -

- pnerd.ldas por ellas. Su funcidn bisicamente es administrar el -
| Botiquin Commal y que seglin la opinidén de los participantes tie-
" ne deficiencia de droga.

 El principal reclamo que surge , es que desde que el ngmma pa-

- 80 a Salud, las Promotoras no reciben droga, hace un afio que no

_les llega material de curacidn.

‘Medicina Tradicional

Las personas que participaron en los Talleres no asisten a las -

reuniones.
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4. CAPACITACION Y SUPERVISION DE PROMOTORES

En Puerto Martinez manifestaron que la comunidad no habia elegido a
la Promotora, porque no habia quien llenara los requisitos y enton-
ces Salud la nombrd. Por este motivo ellos opinan que ella no per-
manecid allf ni realiza sus funciones. Tampoco se hace Supervisién
por parte de la Auxiliar. In las otras dos comunidades reconocen y
aceptan el trabajo de la Promotora : realiza las visitas domicilia-
rias, presta los primeros auxilios, atiende a tiempo cuando la nece
si‘_tén, dicta charlas sobre la importancia de hervir el agua, etc.
"Sentimos la importancia de tenerla como algo fundamental en nues -
tra commidad". En estas dos cammnidades tampoco se ha hecho Super
visién.
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C. BAJO ATRATO : CURBARADO Y LA GRANDE

1.

ATENCION A LAS PERSONAS

En estas comnidades expresaron que la Vacuna es importante porque
previene las enfer_medades que pueden acarrear. In este afic no se -

: it vanige on que las Remisiones son atendidas en Riosucio.

Ambascammldades opinan que los Comtrdles de Embarazo, Parto y -

.- Post-Parto, se realiza porque las mujeres ven importante hacerlo y
que adenﬁs se estd trabajando en coordinacién con la Promotora Ru-
ral dg \?‘Sa_"l_ud. En Curbarad$ ademis de la Pramotora, también la -

" Amiliar de Enfermerfa realiza el trabajo en coordinacién con la -

En 1as commidades se coincidié en que hay poca ilustracidn sobre -
Hlmiﬁnaciﬁl Familiar. En la Grande hay mujeres que planifican a
. escondidas del marido.

La Pramotora trabaja en la Atencidn del Parto en coordinacién con la

Partera. En Curbaradé también la Auxiliar atiende los partos con la

Partera.

SANEAMIFNTO BASICO RURAL
a. Abastos de Agua

Los Abastos de Agua estén en buenas condicionés,en la Grande se

pagan las cuotas mensuales. En Curbaradé esta el Acueducto sin

funcionar. TFaltan implementos de purificacién pare el agua. Se

cayd la bocatoma hace mas de dos meses, no se ha entregado la -
. obra en funcionamiento.
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b. Disposicidén de Excretas

En la Grande se programarcon hacer 5 letrinas flotantes y hasta -
ahora solo se han construfdo 2. En Curbarad$ se programaron ha-
cer 15 y se construyeron 2.

. Basuras -

En Cur'baradé las tiran atré_is de la casa, o0 sea la utilizan como

‘abono para los sembrados. En la Grande,con la Supervisién de la
- Axiliar se decidid echarla a unos huecos , pero después de que
= se llemlban atraian muchos zancudos, por eso la poblacidn la que-
L - mao la‘t:l.ra al rio.

. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

a. " Inve&itiéaci& Participativa

“En la Grande 1o planteado ' durante el Taller Inter-Institucional
“apenas - se cumpliS por parte de la Secretaria de Educacién , que

les nombrd 2 maestros mas que necesitaban y ésto ha hecho que se
mejore la educacién en la nifiez de la Grande.

Estan a la espera de que les solucionen los otros puntos pacta
dos, aunque no lo esperan todo porque estdn desplegando activi
dades, afin de obtener recursos econdmicos que ayuden a la com-
pra del material de curaciones para el Botiquin Comunal. In Cur
baradd no se asistid al Encuentro Inter-Institucional. Las reu
niones familiares no funcionan, se cree conveniente organizarlas

de nuevo.
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k. CAPACITACION Y SUPERVISION DE LOS PROMOTORES

 En estas comunidades expresaron que es importante la Supervisién que
recibe la Prcxm‘tdra,' ‘porque ‘de €sta manera aprende mas y no comete
"-tantos errares.  Esta afio no sekan realizado Supervisiones.

. 5. EDUCACION EN SALUD .

| '-’. En la Grande se- han dlctado charlas y se ha trabajado con Carti -

R - 11as de Dlar'r'ea y Palud;smo en las va.s:rtas domiciliarias. Al -
" igual que las Promotoras las utilizan en reuniones comunitarias,
tamh:.e’m 1o han hecho eon\‘:l.os cassettes que contienen informacidn
sohrelas clases de palﬁ.dismo, la fonr_a ‘de prevenirlo y curarlo.

P * Acc:l.én Toldlll.' 0

.En la Grvande se hlc:leron 11 'toldn.llos, la comunidad estd intere-
Eadamobtenernas mambamdé msehatr'abajadoeleogna




