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RESUMEN

El presente documento integra el proceso de definicidn del problema de investigacién, la metodologia con
que se abordd la aproximacion a la realidad empirica, y (os resultados de la investigacion de maestria en el
tema de politicas, practicas institucionales de salud y percepciones en escenarios rurales. Especificamente
se analizo, la orientacidén y ejecucion de las préclicas institucionales de promocion de la salud y de
prevencion de la enfermedad (PIPyP) en municipios con poblacién primordialmente rural.

Este trabajo constituye una aproximacién al analisis de la politica de salud desde una categoria
mediadora como lo es la practica institucional, teniendo en cuenta lo que Madel T. Luz identifica como Ia
“distancia entre el discurso y la practica institucional... (y la riqueza de esta ultima) como expresion de
contradicciones...” (citada por Tetelboin, 1992:246).

Ef abordaje de dichas PIPyP se hizo, por un lado, con el andlisis detaliado de los postulados y
normatividades de la politica de salud y de la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad en
Colombia, todo esto rastreando las especificidades de los sectores rurales. Por otro lado, se incorporo el
tema de las percepciones, con la motivacién de acercarnos a las practicas a partir de las interpretaciones
que tienen los actores institucionales, que como en el caso del personal de enfermeria asumen un rol
pnncipal en la coordinacién de los programas y en la ejecucion de las actividades denominadas de
promocion de la salud y de prevencion de ia enfermedad (PyP).

Como objetivo general esta investigacion se propuso reconstruir cuales fueron las practicas
institucionales de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, formuladas y desarrolladas en la
provincia durante el periodo estudiado; y la exploracion a partir de una mirada cualitativa de la percepcion
de las enfermeras frente a dichas préacticas.

El estudio tomd como referencia seis municipios det departamento de Boyacd, Colombia y se realizé
durante los aflos 2007 y 2009. En una primera fase se realizd la busqueda y analisis de documentos de
politica social y de salud; en una segunda fase de trabajo de campo se aplicd una encuesta semi-
estructurada al personal de enfermeria responsable de tos programas de PyP, asi como una guia de
observacion de las préacticas; en la tercera fase los insumos en todo este proceso permitieron una etapa de
andlisis en la que se identificaron diferentes niveles relacionales entre las percepciones de las enfermeras,

la politica social y de salud rural, el contexto, y el perfil epidemiolégico de la poblacién.



INTRODUCCION

El origen del presente trabajo de investigacion se remite a una idea-semilla que buscaba analizar cémo se
daba la aplicacién de la politica sanitaria en areas rurales, dicha idea se fortalecio con la experiencia
directa en el quehacer como enfermera en el municipio que habita mi familia, y poco a poco cobré forma y
sentido; en cierta medida germiné al contacto con la perspectiva de la medicina social y de sus categorias
centrales para e! andlisis del proceso de salud-enfermedad-atencion (PSEA).

Lo que nacié como un andlisis relacional de las politicas de salud y la realidad de un escenario rural,
fue moldeandose e incorporando dentro de la pregunta de investigacion el tema de las practicas
institucionales de salud (PIS) y de la perspectiva de sus actores. En este proceso fue necesario trazar
diversos caminos -acordes con los diferentes niveles de andlisis y con las calegorias adoptadas- para
captar las principales caracteristicas de las PIS, describir los perfiles epidemiolégicos locales, conocer las
percepciones de los actores institucionales, analizar las politicas sociales y de salud para este tipo de
areas, y de una manera general descfibir aspectos centrales en fa determinacion social del PSEA de la
localidad en la cual se realizé el estudio. Asi que fue necesario el desglose de categorias y herramientas
metodolégicas para la aproximacién empirica, e indispensable encontrar I6s ejes relacionales que pudieran
en una fase posterior de andlisis de resultados cumplir con los objetivos trazados.

A continuacién se presentan entonces las dos partes de la investigacién denominada: politicas,
practicas institucionales de salud y percepciones en escenarios rurales: la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad en unidades de salud del Lengupd, Boyaca, Colombia, en los afios 2008 y
2009. La primera parte contempla la delimitacion del problema de investigacion, el marco tedrico y
categorias, asf como la metodologia implementada. La segunda parte concentra los resultados de acuerdo
a los rubros e instrumentos utilizados, de esta pare se resaltan: los hallazgos respecto a la politica social
en areas rurales y su impacto en las PIS; el estado de la politica nacional en materia de promecion de la
salud y prevencion de 1a enfermedad en Colombia; la situacion local de las PIS en materia de promocion de
la salud y de prevencion de la enfermedad; el perfil epidemiologico del Lengupa 2005-2008; asi como el
resultado de fas entrevistas con el personal de enfermeria de las seis unidades de salud estudiadas.

Tal vez una de los principales aportes de este trabajo tiene que ver con que en un ejercicio paralelo
y detallado de andlisis documental, observacion, escucha y posterior interpretacion, se verifica que la
respuesta institucional -vista desde lo que hemos denominado las précticas institucionales de promocion de
la salud y de prevencién de la enfermedad (PIPyP)- se basa en un modelo centrado en la enfermedad,

donde su prevencién y atencion funcionan con esquemas mercantiles y de contencion de costos. En esta



légica, y aunque con algunas resistencias por parte de los actores institucionales, no hay espacio para
acciones que correspondan a lo definido como promocién de la salud, y en cuanto a las acciones de
prevencién, estas se focalizan para grupos denominados como “vulnerables,” con acciones de alto impacto
y bajo costo cominmente conocidas como costo-efectivas.

Aunque en este escenario los actores institucionales se confrontan permanentemente con
necesidades y e imaginarios cuiturares diversos, su margen de accion ha sido estrictamente delimitado
debido a la introduccion de los esquemas de canalizacion de fa demanda a servicios de salud, del
cumplimiento de metas e indicadores, y de los condicionamientos financieros tanto para las instituciones
ptblicas como para los usuarios de las mismas.

Podriamos afirmar que se trata de una situacion ya detallada y estudiada en lo referente al tema de
la legislacién en salud. Esto si en especial revisamos los estudios retacionados con el impacto de la ley 100
de 1993 en cuanto a la inequidad en el acceso a la atencion médica y la desproteccién del derecho a la
salud y la seguridad social en Colombia, sin embargo, consideramos pertinente que ruevos estudios
puedan nutrir desde otros escenarios, y en especial desde los locales, el analisis de la situacion de salud
de poblaciones en espacios socio territoriales concretos, asi como desarrollar aproximaciones cualitativas
respecto a las percepciones y sentires que tienen los diversos actores.

En relacion con lo anterior, se vislumbra como una necesidad apremiante un mayor desarrollo de las
lineas de investigacion y accién en el campo de la promocién de la salud, y en especial de la salud rural
con enfoque médico social capaz de develar las causas e impacto de las desigualdades sociales en salud,
asi como de generar altemativas tanto en la formulacion de politicas especificas para estos sectores como
de practicas de salud que rescaten en el posicionamiento desde un enfoque de defensa de los derechos

sociales y de calidad de vida.



CAPITULO 1. EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Antecedentes
A partir de la experiencia profesional como enfermera, en el centro de salud de Paez, municipio con
poblacién en su mayoria rural; surge mi interés por desarroliar un proyecto de investigacién para analizar la
implementacién de las politicas de salud en escenarios rurales, vy en especial, las que se orientaban a
través de acciones denominadas de promocién de la salud y de prevencién de la enfermedad (en Cotombia
conocidas como de PyP). Las cuales a su vez se organizaban en programas tales como los de estilos de
vida saludables, salud sexual y reproductiva, salud maternc-infantil, entre otros.

Un punto de partida en el andlisis fue revisar |a orientacién de la politica de salud y sus estrategias,
programas e indicadores, {os cuales eran definidos a partir de los niveles nacionales y departamentales. Al
percibir que en su formulacién parecia no hacerse distincién de las politicas respecto a las poblaciones y
contextos a las que iban dirigidas; la pregunta de investigacion se empez6 a orientar en el sentido de la
relacion entre las politicas de promocién de la salud y prevencidn de la enfermedad desarrolladas por
trabajadores de la salud -en especial las enfermeras-, y las realidades locales de poblaciones rurales.
Adicionalmente, queria saber si en la ejecucion de los programas de "PyP" en otros municipios de la
provincia, se contaba con los recursos materiales y el personal de salud que garantizaran el desarrollo de
las practicas institucionales.

Posteriormente, se reformula el problema de investigacion intentando ir mas alla de la descripcién de
las relaciones entre la politica sanitaria, la situacion de salud y las realidades locales de comunidades
campesinas, de manera que se explora la dimension de las practicas, y en este caso de las practicas
institucionales de promocioén de la salud y de prevencion de la enfermedad.

En la revision bibliografica sobre el tema de estudio, se consultaron varias fuentes de informacion
(ver Anexo 1). En el periodo de la delimitacion del problema se consultaron libros y tesis que tuvieran que
ver con la tematica de practica médica, practicas de salud en ambitos rurales, promocion de la salud, entre
otros; y durante la redefinicion de !a pregunta de investigacion y la construccion de las bases del marco
tedrico y referencial, se consultaron varias bases de datos virtuales y revistas especializadas.

Esta blsqueda permitié identificar algunas de las caracteristicas de las tineas de investigacién que

abordan el tema de salud-ruralidad y practicas de promocion de la salud, dentro de las que encontramos:



s |as investigaciones en su mayoria identifican como problemas comunes: la inequidad de la
atencion rural en salud, fa falta de recursos y de personal de salud capacitado, y los problemas
de accesibilidad.

= Los estudios han abordado temas como: las diferencias en la atencién en ambitos urbanos y
rurales, infraestructura, salud sexual (maternidad, atencion de! parto), y algunos han abordado
la relacién condiciones de vida-morbilidad.

= La publicacién de investigaciones especificas de las politicas de salud para el sector rural es
escasa, asi ccmo la que tiene que ver con las practicas institucionales.

= En el tema de promocidn de la salud, las publicaciones abordan el tema de politica,
conceptualizacidn y educacion en salud, sin embargo, son escasas las investigaciones sobre
las practicas de promocion de la salud en el sector rural.

= Enla bibliografia consultada, encontramos algunas investigaciones de tipo cuafitativo sobre las
practicas y percepciones del personal de enfermeria {Silva et a/, 2001) y una referencia
especifica a las practicas de cuidado de fas enfermeras en unidades rurales (Budé y Saupe,
2005), las dos en Brasil. Es imporiantes mencionar que los principales referentes en el tema de
la salud rural como campo académico y de accion fueron Australia y Brasil.

= Existe un interés emergente por el tema de la inter y multiculturalidad e importantes aportes en

cuanto al estudio de las practicas de salud de poblaciones indigenas y/o campesinas.

1.2, Pregunta de investigacion
Optamos por los caminos recorridos en la investigacion de politicas de salud, definiéndola como un 4rea de
problematizacién en la que es posible reconocer y aproximarse desde diferentes elementos mediadores
{Belmartino, 1992), para el caso de esta investigacion, definimos la reconstruccién y andlisis de las
préacticas institucionales de salud (PIS)- vistas como saberes y actividades- en zonas rurales.

En dichas PIS se defini6 a su vez un recorte, proponiendo a las précticas institucionales de
promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad (PIPyP) como nicleo problémico fundamental, ya
que siendo éstas una de las areas de trabajo prioritario de la politica de salud para poblaciones que habitan
zonas marginadas, podia ofrecernos un campo adecuado de observacion respecto a la ejecucion de la
politica.

Ademas al abordaje de dichas PIPyP se incorpord el tema de las percepciones (ver grafico 1), al

cual nos aproximamos fras la motivacion de acercamnas a las practicas no sélo desde el aspecto general y



macro de {a politica, sino a partir de las interpretaciones que fienen algunos actores y reconociendo que
sus percepciones son socialmente construidas por la misma praxis (Castro, Castro y Morales, 2005).

Otro aspecto a tener en cuenta para la delimitacion del problema a las PIPyP, es el hecho de que la
mayor parte de municipios escogidos para la investigacion cuentan con centros de salud publicos —
denominados Empresas Sociales del Estado (ESE's)- que desarrollan acciones de alencién ofreciendo
servicios del primer nivel de atencién, siendo asi responsables de la totalidad de las acciones de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad; se trata de centros de salud con los cuales las comunidades
rurales tienen un primer contacto, en caso de demandar servicios de segundo nivel son remitidos al
Hospital o ESE regional.

De acuerdo a las anferiores consideraciones se propuso como pregunta de investigacion:

;Cudles fueron las practicas institucionales de promocion de la salud y de prevencion de la
enfermedad que se desarroflaron en municipios de la provincia del Lengupé, Departamento de Boyacé,

Colombia, y qué percepcion tienen de éstas sus principales actores?

GRAFICO 1. Niveles y relaciones en la pregunta de investigacion
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1.3. Objetivos
Objetivo general:
Reconstruir y analizar las practicas institucionales de promocion de la salud y de prevencion de la

enfermedad que se desarrollaron en municipios de la provincia del Lengupa, departamento de Boyaca,
Colombia durante el 2008 y 2009, y explorar las percepciones de sus actores (en especial del personat de
enfermeria); identificando sus correspondencias con la politica de salud rural, el contexto social y el perfil
epidemiologico de (a poblacion.
Objetivos especificos:
= Analizar los principales elementos de la politica publica en salud en zonas rurales,
especialmente en cuanio al eje de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad en
Colombia
» Reconstruir cudles fueron las practicas institucionales de promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad, formuladas y desarrolladas en la provincia durante el periodo estudiado.
= Explorar y analizar las percepciones del personal de enfermeria acerca de las practicas
institucionales de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, desarrolladas en el
periodo estudiado.
= Reconstruir los perfiles epidemioldgicos de las comunidades de la provincia durante este
periodo a partir de los analisis situacionales de salud municipales y de otras fuentes

secundarias.

1.4. Justificacion
Los problemas de salud en las zonas rurales -que en este siglo se agudizan producto de la exclusion y la
creciente desigualdad social- no han sido suficientemente explorados, y se desdibuja la posibilidad de
posicionamiento tanto de Jas comunidades rurales y campesinas como de ofros actores dentro de este
debate.

Por lo anterior, la eleccion de la poblacién y del escenario concreto de esta investigacion va mas alla
de una definicién de tipo metodolégico, pues hoy la salud rural cobra relevancia no sélo como asunto
politico y social, sino como campo de discusion teérica. Asi lo evidencian algunos investigadores que
vienen tocando el tema de la salud de las comunidades indigenas, su derecho a la autonomia, la
multiculturalidad, entre otros.

Respecto al abordaje de las praclicas institucionales de salud y de los actores, el primero se

enmarca dentro del campo de fa politica de salud cuyo nivel descriptivo y/o analitico ofrece mdiltiples
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posibilidades para el analisis de sus tendencias, comelaciones de fuerza, mediaciones y coherencias
internas {Belmartino, 1992); en el caso del segundo, la mirada de actores en la formulacion y aplicacién de
las practicas permite identificar dinamicas internas dentro del campo, las cuales pueden ser mas factibles
de identificar a partir de la mirada cualitativa.

Adicionalmente, construir un contexto de fo rural nos aporta una perspectiva un poco mas amplia en
relacién con identificar el marco o escenario donde se mueven los actores, contrario a los postulados de las
realidades absolutas, de las generalizaciones mecanicas y los fineamientos que en salud confunden las
realidades de una mayoria con los de una minaria y por ende las necesidades y problematicas de salud de
una y otra. Asi se abre un camino para analizar la formulacién, implementacion y/o evaluacién de politicas
de salud en la regién con miras al reconocimiento de las especificidades del escenario rural, el cual

demanda préclicas institucionales particulares.

1.5. Propésitos generales
Dos son los propdsitos que guian la formulacion de esta investigacién, por un lado, el que tiene que ver con
el analisis de las politicas de salud especificamente en el campo de las practicas institucionales de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en escenarios rurales, y por otro lado, el interés de
promover en el ambito académico -y especialmente en el de la medicina social- la importancia del analisis y
la formulacién de politicas pdblicas en salud rural.

De acuerdo a lo anterior, el primero precisa de una revisién minuciosa de las politicas de gobiemo
en materia de salud para los escenarios rurales, de las orientaciones y normatividad en materia de PyP, de
sus programas mas representativos, asi como del acercamiento a los trabajadores de la salud encargados
de su ejecucion.

Respecto al segundo, en la Ultima década del siglo XX e inicios del XXl, los cambios en el modelo
econdmico y sus implicaciones en el papel del Estado, marcan unas nuevas directrices para los sectores
salud y mas profundas contradicciones en la relacién campo-ciudad. Los procesos de migracion y de
urbanizacion debilitaron las discusiones y el posicionamiento de una mirada desde lo rural lo cual afecté de
manera negativa la formulacién, ejecucidn y recursos que garantizaran los derechos sociales de los
campesinos e indigenas, orientando las politicas para este sector desde un punto de vista asistencial y de
focalizacién de los servicios, incluyendo asi a la prestacidn de servicios de salud. Asi se vislumbra la
necesidad de la salud rural con un modelo de atencién basado en la atencion primaria en salud y en una

promocidn de la salug altemaliva.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1. Enfoque tedrico de /a investigacion (consideraciones generales)
La defimitacion del objeto de investigacion asi como la eleccion de conceptos o categorias base para su
abordaje, se retoman en su mayoria de los aportes de la corrienle médico-social y de la salud colectiva
latinoamericana, lo cual nos permite una mirada socio histérica del proceso vital humano, de las formas de
enfermar y de morir, y de la comprensién de la respuesta social al proceso salud-enfermedad-muerie
desde el punto de vista de la determinacion social de la practica médica.

Otro aspecto a tener en cuenta, es la exploracién de nuevas dimensiones y metodologias en los
problemas de investigacion, abordando conceptos no tradicionates desde la perspectiva del marxismo
clasico, tal es el caso de la dimension subjetiva de los procesos sociales, donde cobran relevancia técnicas

provenientes de perspectivas tedricas antipositivistas como en el caso de la fenomenologia (Husserl).

2.2. Politicas de Salud

Con frecuencia solemos asociar el concepto de politicas de salud con el marco legal institucional de los
sistemas de atencién médica, los cuales sin duda son parte necesana en el abordaje pero no la dnica, pues
existen aspectos mas generales como lo relacionado con el papel que juega el Estado en la politica de
salud ~ dentro del ambito de la politica social- como nucleo visible de su formulacion (Belmartino, 1992).

En consonancia con lo anterior, es imporante que en este momento histérico se comprenda las
implicaciones que han fenido las reformas del Estado para las definiciones en el tema de politica para el
sector salud, pues nos encontramos ante un escenario en el que se impuso una vision hegemaonica donde
la salud pretende ser conducida con una logica de mercantilizacion, esto es la tendencia de privatizacion
que tiene como objetivo liberar recursos publicos hacia otros “destinos privados lucrativos™ (Tetelboin,
2007:53).

Por otro lado, y mas en relacion con su dinamica intema, la politica sanitaria funciona como campo
donde también se manifiestan fuchas por la distribucién del poder, se constituye asi en un espacio de
confrontacién, en una “arena de lucha politica™ (Granados y Tetelboin, 2008:8) donde se expresan
relaciones de poder, en las cuales emergen actores que se posicionan y se conslituyen en “...soportes de
tales relaciones...cuyas expectativas, prioridades y conflictos pautan la dinamica de {as transformaciones a
su interior...” Belmartino, 1992;150).
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De esta manera el abordaje de la politica sanitaria, implica ademas de reconocer su dependencia de
las dindmicas estructurales y de las relaciones sociales (Granados y Tetelboin, 2008); de entender la
relevancia de los “fendmenos que devienen de la praxis” de sus actores; ambos aspectos pueden ser
abordados de manera independientemente en una fase analitica, pero requieren para su comprension

integral de una instancia que los sintetice (Belmartino, 1992:122).

2.3, Précticas Institucionales de salud (PIS)
La eleccion de las PIS se hace a partir del interés de aproximarse al problema de investigacion desde el
objeto de estudio de la Medicina Social denominado ‘respuesta social organizada al proceso salud
enfermedad”, pero con énfasis en las practicas de salud desamolladas desde las instituciones publicas del
sistema de salud, para asi conocer y analizar las relaciones ente la politica de salud y las realidades
locales de colectivos 0 comunidades.

El cuadro 1 puede permitir ver el nivel del andlisis en el que queremos ubicar el objeto de

investigacion:

Cuadro 1. Categorias relacionadas con las practicas Institucionales de salud

Practicas de salud Diversas formas de intervenir en salud, estan constituidas por un conjunto de conocimentos y actividades
que varian histéncamenla y que se mfluyen entre si. Expresa la composicitn de la sociedad y da cuenta de ks
conocimientos y recurses que un grupo ha desarrollado para resolver los problemas de salud-enfermedad que
condicienan su reproduccion social. En e andbsis de dichas practicas se desentranan Ias pnncipales relaciones de
poder y 1a conformacién y funcibn de Ias inslituciones sociales. La politica piblica ha insbiucionalzado de manera
cas) exclsva la medicina moderna o cientifica, como la practica de salud hegeménica. (Granados y Teteiboin,
2008)

Prictca édca (PM) (= Fiocho colectvo y sooal deleminado por fa lamacion soo0a0on6Mca y ¢l cual expiesa taiacionss de
poder. Desde el punto de vista del pensamiento médico social, la PM va mas alld def avance cenlifico de la
medicina o de sar la mera opefatvizacion 0 medio para la sabsfaccion de necesdades. La PM tiene un claro
caracter social e histdnco y esta determinada econémica, politica ¢ Wdeakgicamente, sin embargo, cuenta a su
ntenor con sus propias instituciones médicas (dentro de la cuales se expresan relaciones de poder) y de formacion
de profesionales, desamolio de los nstrumentos del proceso de trabajo médico (tecnologla médica) y una cultura de
la salud. (Granados y Tetelboin, 2008)

Politica sanitana Desda &l perlodo de la modernidad la respuesta social a fa salud-enfermedad (S-E) se instrucionalzd y se

did a través del Estado a parbr de la politica sanitaria, que como arena de 18 lucha pofitica ha expresado fos
cambiantes y contradiclonos intereses de I sociedad en la definicién y aplicacidn de la politica ogbhca (Granados y
Tetelboin, 2008)

Es asi como en su "..fomulacion e nstrumentacion...supene acciones e intervenciones sociales

especificas que son obra de aclores individuales y colectivos, portadores de intereses y capacidades particulazes”.
{Bolmartine, 1992:128)




| Pracacas Institucionales de Salud (IS) | ) Conjunto de estuciuras orgnlmﬁvas cuyos saberes y acividades en salud se desarrolan como |

propuesta organizada a wavés de un medio instilucional (el médico ~asistencial) desde donde se sjerce ef hacer

profesional y el desempefio de! vabajo médico onentado 2 la atencion y fa prestacion de servicios de salud.
(Femérdez. 2007:56)

" Fuente: Efaboracion propIon base en modulo Il MMS yautoves varios

De acuerdo a lo anterior las PIS, son practicas que en su hacer reproducen determinados
significados, pero a su vez transforman y producen otros nuevos dentro del campo de la salud, ademas de
que se desarrollan a través de un medio institucional donde se expresan actores con determinados roles y
relaciones de poder; lo anterior supera *...la concepcién tradicional del sector salud como conjunto de
instituciones y recursos.” (Belmartino, 1992:143)

Sin embargo, en la conceptualizacion de fas PIS se encuentran algunas dificultades en la literatura
médica, pues suele utilizarse de manera indistinta los términos “précticas de salud o practicas médicas”
para agrupar todo tipo de actividad o conjunto de acciones (de prevencion, curacién y/o rehabilitacion) que
pretenden dar respuesta a un estado moérbido o patolégico, o tomando como implicito dentro de las
practicas de salud la exclusividad de la respuesta institucional, invisibilizando otro tipo de actores o de
respuestas sociales que configuran otras practicas de salud.

Ademas con la consalidacién def poder médico se reconoce que el analisis de la practica médica no
es una tarea facil pues usualmente en la historia aparece dentro del campo de las ciencias naturales y
bioldgicas, pretendiendo ser neutral y estar "descolgada o al margen de los social” (Tetelboin, 1997:491).

Teniendo en cuenta estos problemas en la conceplualizacion de la practica médica, esta
investigacion demanda una definicion mucho méas acotada de las PIS, para lo cual se retoma desde la
salud colectiva la siguiente:

Las PIS son el “Conjunto de estructuras organizativas cuyos saberes y actividades en salud se
desarrollan como respuesta organizada a través de un medio institucional como Jo es ef campo médico —
asistencial, desde donde se ejerce el hacer profesional y el desemperio del trabajo médico orientado a la
atencion y la prestacion de servicios de salud...” (Fernandez, 2008:11). "Integran acceso, atencion y
educacion en salud, disponen de saberes, equipos, técnicas y materializan la formacion del recurso
humano en salud...” (Femandez, 2007:56).

Estas practicas en cuanto a la correspondencia con las metas, objetivos, estrategias, programas y
acciones de las politicas de salud -y teniendo en cuenta la dinamica entre norma y praxis- hacen que el
desarrollo de las PIS se dé en “un complejo enframado de relaciones e interacciones entre diversos

actores” (Fernandez, 2007:57), lo cual hace necesario un acercamiento mas alla de sus estructuras
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formales de organizacion, asi se podrd establecer si las PIS, guardan relaciones coherentes con los
postulados de la politica sanitaria asi como con las demandas de salud de fas comunidades a las cuales
van dirigidas.

Las PIS materializadas en modelos de atencion y de prestacion de servicios para la atencion de la
enfermedad y el cuidado de la salud, pueden ser analizadas en diferentes aspectos y/o niveles, entre los

que podemos mencionar algunos como:

. El acceso a los servicios institucionales de salud.

. El quehacer asistencial de los profesionales, técnicos y otros niveles del personal
de salud.(*)

= Las relaciones: médico-paciente-institucion, médico-personal de salud, entre otras.
- La educacion en salud.

] Las tecnologias médicas.

. La formacién del recurso humano en salud.

" Los programas de salud.

. La relacién entre la norma v la practica en la ejecucion de programas de saud.(*)

Para esta investigacion se analizan los dos aspectos subrayados, y se asume como unidad de
observacién los programas que se agrupan dentro del término Promocion de la Salud y Prevencion de la
Enfermedad, conocida como PyP, aunque vale la pena aclarar que ésta no se asume como categoria pues
en realidad aparece como mixtura normativa y en este sentido lo que se retoman son algunas definiciones
sobre promocién de la salud y prevencion de la enfermedad que pueden servir como referencia para el
analisis.

Del concepto de promocion de la salud, se parte de las definiciones de las conferencias
intemacionales de promocion de la salud, algunas de éstas incorporadas en la normatividad, y las cuales

suelen tomar como referencia la Carta de Ottawa, |a cual plantea que;

“La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pusblos los medios necesarios para
mejorar su Salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de
bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y reafizar sus
aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambienfe. La salud se

percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana...” (OPS/OMS,



1984).

Igualmente dentro de la carta se contemplan como éreas operativas: la elaboracion de una politica
plblica sana, la creacidn de ambientes saludables, el reforzamiento de la accién comunitaria, el desarrollo
de aptitudes personales, y por Ultimo la reorientacion de los servicios de salud.

Se han desarollado varias discusiones y aportes en las diferentes conferencias internacionales
sobre promocion de la salud: Adelaida (1988), Sundsvall (1991), Yacarta (1997), México (2000), en
especial la carta de la VI conferencia global en Promocion de la Salud (Bangkok, 2005} plantea que:

“..Las Naciones Unidas recanocen que el disfrute del mayor grado posible de salud es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano, sin discriminacion alguna.

La promocién de fa salud se basa en ese derecho humano fundamental y refleja un concepto
positivo e incluyente de la salud como factor determinante de la calidad de vida, que abarca el
bienestar mental y espiritual.

La promocion de la salud consiste en capacitar a la gente para efercer un mayor control sobre los
determinantes de su salud y mejorar asi ésta. Es una funcion central de la salud piblica, que
coadyuva a los esfuerzos invertidos para afrontar fas enfermedades lransmisibles, las no transmisibles y

ofras amenazas para la salud" (OMS, 2005).

Sobre la prevencion de la enfermedad, basicamente retomamos el trabajo de Gomez y Gonzélez

(2004) que plantea que:

“La prevencion de la enfermedad se refiere al conjunto de actividades aplicadas a los individuos o
los grupos en riesgo con el proposito de evitar ia aparicién de un dafio a la salud o de mitigar sus efectos;
su inlerés es patocéntrico —se interesa especialmente en la enfermedad- y sus métodos ~muy influidos por
la tradicion médica en la que se originaron- se agrupan en cuatro tipos: a) reduccion y control de favores de
riesgo para la enfermedad, b) aplicacién de medidas de proteccion especifica a los sujetos en mayor riesgo
de dafio (cinturén de seguridad, casco protector, vacunas, quimioprofifaxis), ¢) acciones de deteccion
precoz y tamizaje de la enfermedad y d) acciones de intervencion precoz en la fase asintomética.” (Gomez
y Gonzélez, 2004.91).

! Las subrayados son nuestros.



2.4. Actores sociales
Se retoma el concepto de actores sociales, pues como algunos autores plantean, se erige como
herramienta para el analisis de las politicas publicas, ya que estos expresan y representan intereses en
pugna “...por definir o redefinir un determinado cauce para los procesos sociales” (Tetelboin, 1992:235).

En el campo de la salud autores como Pinheiro y Madel T. Luz (2001) afirman que “...los servicios
de salud se constituyen en un escenario vivo donde actlan algunos actores sociales distintos en e
desarrollo de sus practicas, generando diferentes percepciones sobre lo que se demanda o se ofrece en
materia de salud” (citado por Fernandez, 2008:56).

En términos conceptuales fos actores sociales definidos desde {a representacion de intereses
comunes, se expresan dentro de una dindmica de estructuras y procesos, pues son fas que por un lado,
explican la conformacién de los campos sectoriales de interés, y por otro lado, muestran las dinamicas de
acumulacién de poder a partir de la pugna de los intereses en un contexto especifico (Beimartino, 1992).

Sin embargo, el peso que se le ha dado a lo historico-estructural como marco y conlexto
determinante de la accién, ha desconocido en cierta forma la dinamica y procesos en que los actores
pueden dentro de un campo confrontar y modificar las correlaciones de fuerza, su ubicacién y de esta
manera e} mismo campo donde aciuan.

En el anterior sentido, en esta investigacion se indaga sobre las percepciones de actores claves
dentro de las PIPyP -como es el caso de las enfermeras-. Si bien se parte de que hay un posicionamiento a
partir de determinadas relaciones de poder y de determinados roles, éstos no funcionan en un solo sentido.
Las posiciones de estos actores se modifican a partir de las contradicciones en el seno de su propia
préctica cotidiana.

Otro de los aspectos por el que se considerd importante incluir el abordaje de los actores, es la
posibilidad de una aproximacion a la esfera de las acciones o de {as intervenciones sociales, a partir de la
identificacién de sus intereses, capacidades y posibilidades, asi como de las posibles distancias entre el

discurso (orientaciones y normativas) respecto a la practica institucional en fa esfera de la accion.

2.5, Percepcion
El concepto de percepcion amerita una revision general de los posicionamientos de las ciencias sociales
frente a la relacion entre el conocimiento y la experiencia, y de alli la forma como se interpreta el mundo y
el ser humano en relacidon con éste. Asi se identifican en términos generales dos grandes cormientes

filosoficas; la empirica y la matenialista.



En el marco de la primera se ubican la mayoria de planteamientos respecto a las percepciones, las
cuales parten del principio empirista de que: “La mente humana alberga dos clases de contenidos
esenciales: por una parte, las impresiones frescas, intensas y vivaces que proceden de nuestros sentidos a
través de la percepcién directa, y por otro, las ideas que proceden de la introspeccién y que permiten
formar ideas acerca de operaciones tales como sentir, pensar, desear, etc.” (Castro, Castro y Morales,
2005:366). La expresion mas radical del empirismo es el escepticismo, que a la luz de Hume implica una
teoria representacionalista de! conocimiento, es decir, una teoria que plantea la imposibilidad de que el
conocimiento vaya mas alla de sus propias percepciones e ideas, en definitiva, la imposibilidad de conocer
la realidad objetiva {Castro, Castro y Morales, 2005).

En este escenario que rechaza la idea de que el conocimiento de la realidad sea un hecho objetivo y
afin a la corriente fenomenolégica encontramos la antropologia de los sentidos, comiente interpretativa que
ubica coémo el cuerpo -a partir de las resonancias sensoriales y perceptivas- percibe el mundo, dicho
conocimiento no puede ser objetivo, pues es en realidad una mera interpretacion que se elabora a partir de
{os limites del entorno y que se encuentra dentro del conjunto de significados ya presentes en los seres
humanos {Le Breton, 2007).

El autor llama la atencion de que la percepcidn no se da ni unidimensional ni unidireccionalmente y
esta determinada por diferentes angulos de enfoque, de expectativas, de perienencias sociales y
culturales; en definiiva las percepciones y los significados ligados a éstas son huellas de la subjetividad,
son entonces tomas de posicion simbolicas del mundo, no es la realidad, es la manera de sentir 1a realidad,
y si se desea compartir experiencias con otros se cuenta con el lenguaje como mediador, donde *la palabra
capta la percepcion en su prisma significante y le proporciona un medio para formularse...aungue muchas
veces es excedida por las percepciones sensoriales” (Le Breton, 2007:26).

Por otro lado, autores como Carlos Marx desarrollan una critica sisteméatica al idealismo y a su
expresion empirica en el estudio de los fendmenos sociales, en la cual aborda la necesaria separacion que
ha de darse entre |a apariencia de las cosas y la realidad, refuta la existencia de la ciencia de las
apariencias, y coloca como elemento central del proceso de conocimiento el que éste se enmarca dentro
de las relaciones sociales que se derivan del modo de produccién, pemitiendo asi desentrafiar procesos
de construccion social que la "apariencia” mantenia oculios.

Asi para Marx el entendimiento de la realidad social se da a partir de lo que el denomina “el camino
de la ciencia’, que va “de la apariencia a la esencia, es decir, el camino que va desde la objetividad ya

dada a la construccién social de tal objetividad; por tanto, una reduccién del dato a su construccion por



sujetos en interaccién, un proceso que a partir de lo dado va en busca de su autor y de la praxis que le dio
origen” (Castro, Castro y Morales, 2005:104 citando a Lamo ef al.). O en palabras de V.| Lenin: “ef camino
dialéctico del conocimiento de la realidad parte de la percepcion vivida al pensamiento abstracto y de éste
a la practica” {citado por de la Garza, 1983:22)

Respecto a fa vinculacion de los conocimientos con la estructura social, Marx -de acuerdo a autores
como Lamo, Gonzélez y Torres (1994)- desarrollé un gran aporte en la historia del pensamiento occidental
y especificamente en el tema de las percepciones, puesto que “...consigue sociologizar todo el sistema de
percepcion. Efectivamente, no se trata ya de que la realidad sea filtrada por nuestro sistema de percepcion
biolégico, sino de que todo el sistema categorial con el que se percibe...es el resultado de una elaboracion
histérica material” (Castro, Castro y Morales, 2005:375).

De acuerdo con la anterior revision, compartimos que el concepto de percepcion contempla las
ideas, pensamientos e interpretaciones humanas, o lo que en palabras de Le Breton son las “tomas de
posesion simboélica del mundo” {(Le Breton, 2007: 24), y en ese sentido son huella de la subjetividad, de la
manera de sentir la realidad. Sin embargo, aungue se reconoce esta dimension es necesario entender que
todo proceso de conocimiento se enmarca dentro de las relaciones sociales que se derivan del modo de
produccion de determinada sociedad, es socialmente contruido.

En este sentido asumimos la mirada de percepciones definida como “...actos cognoscitivos que se
forman a partir de un contexto social previamente existente y después de formadas pueden volver a
expresarse en él..." (Rubalcava, 2001:253). De acuerdo a esta interpretacion los contextos sociales no
funcionan como determinacion univoca de la percepcion pues “...la formacién de percepciones fiene
fuentes que, en sentido estricto, no se reducen a las macroinstancias...” {Ibid.), ya que éstas también son

transformadas por las practicas y vivencias de sus actores.

2.8. Socio-territorio
La definicion de espacios socio territoriales especificos para investigaciones médico sociales, o que
pretendan aplicar los postulados sobre la determinacién social de la enfermedad, requieren de
justificaciones tedricas pero también de aproximaciones empiricas que puedan dar cuenta sobre la
pertinencia y necesidad de dichos estudios.

En nuestro caso relomar el enfoque socio lerritorial tiene que ver con el entendimiento de la
existencia de determinantes estructurales y mediadores (ALAMES, 2008) del proceso salud-enfermedad, a

los cuales es posible aproximarse desde categorias intermedias como el territorio.
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De acuerdo a lo anterior los elementos tradicionalmente descritos como del “contexto”, son en
realidad expresiones de los procesos sociales que se sintetizan en condiciones de vida, y en este sentido
han de estudiarse: “...(as formas en que territorialmente se manifiesta su articulacion con el proceso salud-
enfermedad.” (Citado por Blanco et al, 1998:442).

Asi el territorio se concibe “...como fa articulacion especifica del conjunto de relaciones, condiciones y
procesos de reproduccion de los diferentes grupos sociales en un émbito geogréfico concreto, que incluye
tanto las particularidades geofisicas como del equipamiento basico, servicios, tipo y calidad de la vivienda,
como las caracteristicas economicas, saciales y culturales de la poblacion ahi asentada...” (Citado por Blanco
y Lopez, 2006:64).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1. Orientacion de la investigacion.
Previo a la eleccion de las técnicas de la presente investigacion es preciso fijar un punto de vista respecto
a las razones que motivaron tal eleccién. Mientras para algunos autores se trata de una opcién no ajena a

la mirada ontolégica? y episiemoldgicad, y que “...corresponde al objeto real que se estudia,
estructurandose alrededor de sus movimientos y caracteristicas...” (Breilh, 2002:83); para otros autores, el
optar por una metodologia ~en especial si se {rata de la discusion sobre Jos métodos cuantitativos y los
métodos cualitativos- debe diferenciar e! plano heuristico del logistico, y en ese sentido, tener una posicion
mas pragmatica en el proceso de investigacion, pero que tenga en cuenta el recorrido del proceso del
conocimiento cientifico: Observacidn-Dato-Informacian-Conocimiento (Almeida Filho, 2003:143-144).

En cuanto a las opciones cualitativas o cuantitativas para abordar los problemas de investigacion
médico-social, es preciso tener en cuenta que son abordajes que provienen de diferentes corrientes
filosoficas o socioldgicas, confrontadas asi respecto al conocimiento de la naturaleza de 1o real y donde se
identifican principalmente et positivismo sociolégico (Comte, Durkheim), la sociologia comprensiva en su
corriente fenomenolégica (Husserl) y el materialismo histérico (Marx) (Minayo, 2002).

Sin embargo, la postura respecto a lo cualitativo y a lo cuantitativo no tiene que ver con asumirse
dentro de uno de estos dos polos, pues como bien lo plantea Jaime Breilh: “la realidad no es sélo
cualitativa, ni sdlo cuantitativa® (Breilh, 2002:83). Asi que se trata de una relacién complementaria, una
mirada que opta por el método dialéctico, obviamente sin ignorar Ias intenciones, ideas y posicionamientos
teoricos que tiene el investigador al efegir, privilegiar o relacionar tal o cual metodologia.

En nuestro caso partimos de los conceptos centrales dentro del marco teérico (Percepcion-Practicas
Institucionales de Salud-Actores Sociales-Socio-territorio) y de algunas reflexiones que proponen que
metodologicamente esta investigacion inicie con la reconstruccion de las practicas, un poco basados en un
modelo de intervencion social denominado por algunos autores como “modelo dialéctico” Es decir, donde la
investigacion no responde a una légica lineal de diagnéstico de la realidad/ respuesta al problema “input-
oulput” (Rubio y Varas, 2004:98), sino que se convierte en un proceso a manera de espiral donde

interrelacionan permanentemente 1a accion, la reflexion y la propia investigacion.

2+ _.co6mo se nlerpreta la naturaleza de fo real” (Breilh, 2002:80).
3- se relaciona con el modo de entender la refacidn de los suetos y la realidad..."(Ibid.)
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3.2, Fases del estudio
Se traz6 una ruta metodolégica (Ver grafico 2) con varias fases intemelacionadas y que no necesariamente
se sucedian en orden cronol6gicot; como primera fase estuvo la reconstruccion de las practicas
institucionales de promocién de la salud y de prevencion de la enfermedad (PIPyP1), teniendo como marco
la politica social en Colombia y partiendo de la lectura y anélisis del discurso orientador de la politica de
salud para sectores rurales, de la caracterizacion de la red publica de servicios de salud para estos
sectores, y del tipo de acciones orientadas para las instituciones de salud en los niveles locales.

Una segunda fase se dio a parlir de las PIPyP reconstruidas (concreto pensado), en ésta se tuvo
como objetivo central ef reconocimiento de fas percepciones de algunos de los actores institucionales
respecto a éstas practicas, ademas se desarrollé un proceso de observacién que permitiera identificar los
principales saberes y haceres de la promocion de la salud y de la prevencion de la enfermedad en los
niveles locales.

En una tercera fase se analizaron las percepciones del personal de enfermeria asi como los
resultados del proceso de observacion; luego se plantearon sus relaciones con los conceptos centrales del
marco iedrico, el contexto expuesto en el marco referencial y e! perfil epidemioldgico. De acuerdo a lo
anterior se ajusto la definicion y caracteristicas de las practicas institucionales de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad (PIPyP2).

Grafico 2. Ruta metodolégica.

PRACTICAS INSTITUCIONALES
DE PROMOCION Y PREVENCION
PIPyP (1) \ PERCEPCIONES DE LAS PIPyPY
POR PARTE DE ACTORES
r INSYITUCIONALES
PRACTICAS INSTITUCIONALES
DE PROMOCION Y PREVENCION
PIPYP (2) CONTEXTO DE LA PROVINCIA DEL LENGUPA
PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Fuente: Elaboracién propla.

El siguiente diagrama permite identificar los niveles o dimensiones que se exploraron y las

herramientas para hacerlo;

4 En el anexo metodolégico No. 4 se detallan las fases trazadas, los instrumentos utizades e informacién importante obtenida durante el
trabajo de campo.
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Grafico 3. Niveles del problema de investigacion y posibles herramientas metodolégicas.

Analisis politico

del discurso

3 : ¢(PERCEPCION ACTORES
Modelo PRACTICAS INSTITUCIONALES DE INSTITUCIONALES?
dialéctico  PROMOCION DE LA SALUD ¥ |
Observacion PREVENCION DE LA ENFERMEDAD LiLe

Entrevistas semi-estructuradas

Fuente: Elaborackén propla.

3.3. Poblacion, fuentes de informacion e Instrumentos
La investigacién se desarrollé en seis municipios que comparten caracteristicas politico-administrativas y
geograficas, son todos parte de una provincia, y en la parte de servicios de salud tienen modelos de
atencion muy parecidos; centros de salud de primer nivel de atencidn, enfermera responsable de
actividades de PyP, coordinacidn por parte de la secrefaria de salud departamental, y un centro de
referencia de segundo nivel comun.

Sobre la poblacidn a entrevistar se consideré a: seis enfermeras, una persona responsable de
planeacion municipal y un informante clave de la secretaria de salud de Boyaca. En el anexo 4 se precisan
las herramientas metodologias, una corta definicion y su posible origen epistemolégico asi como las
actividades, instrumentos y la poblacién a la que iban dirigidas. Adicionalmente se presentan los
instrumentos utilizados (guias de observacion, guias de entrevistas, gufas de andlisis de discurso, entre

otros) y las anotaciones metodoldgicas correspondientes.
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3.4. Recursos y cronograma

Teniendo en cuenta los antecedentes de trabajo en la zona de la investigacion, se facilitaron algunos
asuntos de acceso a la informacién y de relacién con autoridades locales, sin embargo, no se conté con
recursos especificos para financiar los viajes a Colombia y demas gastos del trabajo de campo, por lo cual
se utilizaron los recursos de la beca de manutencion en la maestria y recursos propios.

Dentro de! cronograma se planearon dos visitas a campo, una primera con el objetivo de entablar
contactos con las enfermeras de los municipios y contar con un respaldo institucional para la investigacion
(septiembre de 2008), y una segunda para presentar fa propuesta de investigacién -de manera formal- a
las entidades de gobierno municipales y desarrollar la fase de trabajo de campo en las instituciones de
salud (abril-junio de 2009).
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CAPITULO 4: MARCO REFERENCIAL
4.1. El Sistema de Salud en Colombia

En las discusiones sobre los sistemas de salud latinoamericanos el caso colombiano suefe colocarse como
paradigmatico, pues producto de la oleada de reformas neoliberales de inicio de los noventa, el gobiemo
modifico los servicios de salud publicos tal y como se expresa en la legislacion expedida en dicho periodo.

En el caso de la Ley 10 de 19905 en su articulo primero definio el servicio publico de salud como: “La
prestacién de los servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio piblico a cargo de la Nacion,
gratuito en los servicios basicos para todos los habitantes del territorio nacional y administrade en asocio
de las entidades territoriales, de sus entes descentralizados y de las personas privadas autorizadas, para el
efecto...”.

Luego en 1993, se expidi6 la Ley 1008, la cual reformé los servicios de salud y de prestaciones
sociales (pensiones y riesgos profesionales). En el tema de salud cred el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), el cual segun el articulo 152 tiene como objetivo: “regular el servicio publico
esencial de salud y crear condiciones de acceso en toda la poblacion al servicio en todos los niveles de
atencion”.

Con esta reforma se implementd un modelo de subsidio a la demanda, lo cual marcé una clara
diferencia respecto a anteriores normatividades en cuanto a desmontar o redimensionar los principios de
gratuidad, universalidad y responsabilidad publica en {a prestacién de los servicios de salud. Asi la salud
entré de manera mas clara en la dinamica privada del mercado de servicios donde el Estado, a través del
ministerio de salud, se centrd en una funcién de regulacién de dicho mercado.

De esta forma, la ley 100 de 1993 fue un punto de inflexion respecto a la concepcién de la salud
como derecho, pues al convertila en una mercancia requirid de un nuevo sistema (el SGSSS) que
garantizaria la libre eleccién de los usuarios (segun su capacidad de pago) y que al mismo tiempb lograria
la universalidad en la afiliacion al mismo. Para lo anterior cre6 tres subsistemas o regimenes de afiliacion
(Art, 157):

-R. contributivo: “...para personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores publicos,
los pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de pago”.

-R. Subsidiado: para personas sin capacidad de pago donde el Estado cubre el monto total de la

cotizacion. Es una especie de subsidio para "...Ja poblacién mas pobre y vulnerabie del pais en las areas

5 Porfa cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud”
6 “ Por fa cual se crea el Sistema de Seguridad Social Inlegral®
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rural y urbana.”
-R. Vinculado: “...son aquellas personas que por motivos de incapacidad de pago y mientras logran
ser beneficiarios del régimen subsidiado tendran derecho a los servicios de atencion de salud que prestan

las instituciones publicas y agueltas privadas que tengan contrato con el Estado”.

A su vez se reestructuraron las instituciones para entrar a una franca y abierta competencia entre las
que se denominaron empresas de la salud, las empresas promotoras de salud (EPS) encargadas de la
afiliacion y recaudo de los pagos o cotizaciones. Ademas se le asigné un coslo a cada afiliado, medido en
unidades de pago por capitacion (UPC), el cual estaria destinado a la prestacion de servicios (los
contemplados dentro de un paquete basico de procedimientos y de medicamentos) que brindarian de
manera directa o indirecta las Instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS).

En esta égica se crearon EPS privadas ligadas al capital monopdlico, en su mayor parte filiales de
consorcios, entidades bancarias o cajas de compensacion, y que administraban los fondos de pensiones y
cesantias. Hoy en dia estas EPS generan importantes ganancias financieras, dentro de las primeras
aparecen Saludcoop (con sus filiales Cafesalud y Cruz Blanca), EPS Coomeva, Salud Total, EPS y
medicina prepagada Suramericana y EPS Famisanar, todas con un crecimiento en el 2008 de mas del 15%
en ventas respecto al 2007 (laNota.com, 2009).

Volviendo a las reformas consignadas en la ley 100 de 1993, se reestructuraron todas las
instituciones que antes hacian parte de la sequridad social, como en el caso del Institufo del Seguro Social
(ISS), de la beneficencia y del servicio publico; este Ultimo agrupé a las tnstituciones Prestadoras de
Servicios de Salud publicas {IPS publicas) denominadas bajo esta nueva logica Empresas Sociales del
Estado (ESE), se trata de centros de salud y hospitales que brindan servicios segin su nivel de
complejidad (1, Il o [1l) y cuyos recursos se asignarian segun Ias leyes de la oferta a la demanda.

Estas IPS serian contratadas para prestar sus servicios a las empresas encargadas del recaudo de
fos recursos, que para ef caso de la pablacion contributiva fueron las EPS y para el caso de la poblacion
subsidiada eran las Administradoras del régimen subsidiado (ARS) y las Empresas Solidarias de Salud
(ESS).

Las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) tenian la obligacion de priorizar la contratacién
de los servicios del Plan Obligatorio de Salud para el régimen subsidiado con las IPS publicas, asi como
las entidades territoriales de contratar con estas IPS las actividades del Plan de Atencion Basica (PAB), el

cual se aplico hasta 2007 cuando es expedida fa ley 1122 de 2007.
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Con esta nueva legislacion se definié que los recursos para los entes teritoriales se manejarian en
tres cuentas: una de salud pablica colectiva, otra de régimen subsidiado y otra de prestacion de servicios
no cubiertos por subsidios; teniendo en cuenta estas fuentes de recursos se establecen diferentes
contratos con (as IPS plblicas o privadas en cada localidad.

De acuerdo a esta ley las actividades colectivas ya no serian prestadas a través del PAB, sino a
través del “plan de salud teritorial a cargo de las direcciones teritoriales de salud” y comprenderia
“acciones dei plan de salud publica de intervenciones colectivas y las acciones previstas en el POS” (MPS,
2007), ademas de que las ARS se denominaron ahora EPS del Régimen Subsidiado; en todo caso se
mantiene el esquema de organizacién de EPS como administradoras de recursos e IPS como prestadoras
de servicios de salud.

Pese a que una de las metas centrales de la Ley 100 fue lograr para el afio 2000 la afiliacién
universal al SGSSS, no se ha logrado el aseguramiento de toda la poblacion. En el 2005 habia 34.1
millones de afiliados al sistema del cual el 43.3% estaba en el régimen subsidiado y el 36.2% en el régimen
contributivo, para una cobertura de afiliacién del 79.6% y un 20.4% de no afiliados, es decir, 8.7 millones de
personas. Ademas es importante mencionar gue no todas fas personas del régimen subsidiado gozan de
subsidios tofales, pues este incluye las personas con subsidios parciales.

Para el afio 2008, segin el balance de resultados del PND (DNP, 2009b) el porcentaje de

afiliaciones al SGSSS crecio, aunque no alcanzé a cubrir al total de la poblacién (Ver cuadro 2).

Cuadro 2. Poblacion afillada por regimenes afno 2008.

No. de personas % ‘

afilados al régimen

contribuivo ano 2008 17476.025 233
afiliados al régmen 511
subsiado afio 2008 23.601.000 ’
Tolal de afliados afio 2008 41.077.025 924
Total de poblacion no afilizda 3.373.235 8
Total de poblacion aio 2008 44.450.260 100,0

Fuente: Elaboracién propia a partlr de datos del Balance de resultados PND def afio 2008,

y con porcentaes de poblaclén ajustades segin DANE para el mismo afio.

Sin embargo, es evidente el impacto que tuvo la reforma en la prestacion de servicios de curacion,
rehabilitacion, prevencion de la enfermedad y promocion de la salud, y relacionadas con éste se han
desarrollado varias discusiones sobre el contenido y aplicacion de la reforma, una de éstas es la que liene

que ver con la estratificacion de los servicios de salud a través de planes obligatorios de salud (POS), es
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decir paquetes basicos de servicios diferenciados segin nivel de complejidad de la atencién y segin
régimen de afiliacién (POS- contributive, POS-subsidiado} y que para el caso de ta poblacion “vinculada™ se
limito a algunas acciones costo-efectivas de prevencidn de enfermedades, como las del Plan de Atencién
Basica (PAB), pero que en ningun momento garantizo la asistencia gratuita.

Otro aspecto, son ias denuncias de lo que irdnica pero acertadamente se ha lamado el “paseo de la
muerte”, es decir, las personas enfermas que van de hospital en hospitat y mueren sin ser atendidas en las
instituciones, por no acreditar una afiliacién al sistema y no tener dinero para costear un “servicio”, lo
anterior como consecuencia de *...fas barreras de acceso y el afan de ganancia...y porque el prestador de
servicios, ignorando la norma de atencion obligatoria en urgencias, minimiza la necesidad o la prioridad de
atencion, exige la tenencia de un seguro vigente o un deposito de dinero que el usuario o su familia no

pueden pagar como condicion para la atencion...” (Echeverry, 2008:142-143).

4.2. El escenario rural en Colombia
En esta investigacion, ubicarse en el escenario rural tiene que ver con una aproximacion a la formulacion,
implementacion y resultados de politicas publicas en estos contextos en los cuales —como lo evidencian
diferentes estudios- persiste la desigualdad social producto de la falta de garantias para el ejercicio de los
derechos econdmicos, paliticos, sociales, cuiturales y ambientales (Coronado, 2007).

Varios diagnosticos coinciden en que fas zonras rurales poseen deficiencias en el acceso a servicios
publicos e infraestructura, y que desde una perspectiva integral el problema agrario es un "problema del
sistema agroindustrial” (Machado y Salgado, 2006:19), aunque esta derivado de la inequitativa tenencia de
la tierra.

Asi la propiedad y uso de la tiera ha sido la piedra angular de la mayoria de conflictos politicos,
sociales y militares acaecidos en el pais, y lo sigue siendo hasta nuestros dias. Vale la pena mencionar
que en Colombia predomina el latifundio. “Las cifras del Banco Mundial (BM) det 2005 indican que el 0.45%
de grandes propietarios tienen el 57.3% de predios superiores a 500 hectareas, y el 97% de pequefios
campesinos tienen s6lo un 24.2% de predios menores a 3 hectareas” (Coronado, 2007:2). En cuanto al uso
de la tierra es muy diciente, pues para el 2007 se tenian datos respecto a que de 80 millones de hectareas,
40 millones eran utilizadas para la ganaderia, 4 millones para la agricultura y 38 millones se clasificaban
como improductivas (E!l tiempo, 2007).

Como es logico situaciones como la concentracién de la tierra en pocas manos; el desplazamiento

de comunidades campesinas por intereses econémicos de terratenientes o de multinacionales interesadas
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en la inversibn en zonas estratégicas con grandes riquezas naturales; la produccion de drogas y el
fenébmeno del narcotrafico; el recrudecimiento de la guerra, asi como la “adecuacién del sector rural a la
internacionalizacion de la economia™ (CRC, 2006:2) son condiciones que detemminan las realidades
locales de las comunidades campesinas e indigenas.

En esta situacién es importante definir una mirada a los problemas que aquejan a la poblacion
rural, incluyendo el contexto de la aplicacién de la politica no sélo como detemminante en la factibilidad de la
misma sino como escenario donde se expresa la dialéctica de diversos elementos y actores, y para lo cual
nos es Ut retomar planteamientos como el de nueva ruralidad sobre la cual hay muchas formulaciones
tedricas. Algunas de éstas la precisan como: “un planteamiento alternativo sobre la necesidad de mirar el
territorio como visién integral de procesos histéricos, sociales, culturales, politicos, que conforman un
conjunto mucho mas compiejo de relaciones sociales y relaciones econdmicas que es necesario trabajar,
enfrentar en forma integral, en forma transectorial...es hablar de querer dar una opcién digna, eficiente,
adecuada de solucién al problema de la pobreza en las zonas rurales...” (Echeverri, 2000:99). Ofros
autores se remiten a este concepto a propdsito de brindar una alternativa a la oleada globalizadora: “...el
mundo gquedd definido entre capitalismo y la vida humana, en cuyo exiremo se encuentran los mas
vulnerables, que a menudo coinciden con los campesinos e indigenas que viven en el campo. De aqui,
justo estd la pertinencia de pensar una "nueva ruralidad” (Téllez, 2007:1).

Lo anterior posibilita una mejor comprension de la relacién entre lo urbano y lo rural, las
implicaciones de procesos como la globalizacibn —que reorganiza el modo de produccién y reproduccion
capitalista a nivel mundial-, asi como los cambios en la configuracion geo-espacial de las sociedades
capitalistas contemporaneas. A su vez, alienta la discusion respecto a fas perspectivas del escenano rural,
al ubicarlo como una realidad socio-territorial que debe estar presente en la discusion sobre los modelos de
desarrollo y de Estado y donde se erigen como elementos esenciales a formulacion de politicas sociales
que correspondan a las caracteristicas y especificidades de las comunidades y sus entomos. En este
contexto las précticas institucionales de salud rural deben incorporar conceptos como el de justicia social y

dentro de ésta la salud como un derecho inalignable.

T En el 2007 se aprueba como fa ley 1152 y en marzo de 2008 es declarado inexequible por sentencia C-175/09 de la corte conslituciona!.
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4.3. El escenario provincial (caracterizacion)

4.3.1. Antecedentes historicos®
La region hoy conocida como Lengupa, contd en la época prehispénica con poblacion indigena de la
familia CHIBCHA, la cual nombro a esta region como LENGUAPABA (LEN: sitio, GUA: rio, PABA: padre).
Sin embargo, con la conquista y colonizacién espafiola en el siglo XV, las efnias originarias desaparecieron
y la poblacién que se instald en la region fue de mestizos o descendientes de espafioles que se
organizaron a partir de las haciendas® .

Alrededor de la hacienda Lengupa, de propiedad de los jesuitas que llegaron a la region en el siglo
XVII, iniciaron la conformacion de Pamoquias'®, una de las primeras se denominé San Femando de
Aguablanca {hoy municipio de Berbeo).

A finales del siglo XVIII, y con la expulsién de los jesuitas, nuevos espafioles, criollos y misiones
religiosas poblaron la regién. A inicios del siglo XIX en esta regién se experimentaron luchas contra el
dominio espanal, de hecho es en el departamento de Boyaca donde se libra la famosa Batalla del Puente
de Boyaca {7 de agosto de 1819), decisiva para la independencia de Colombia respecto al dominio de la
corona espaniola.

Por ser regién de paso entre el oriente y el centro del pais, la poblacién del Lengupé presencio e
hizo parte de las luchas independentistas a lo largo det siglo XIX. En las primeras décadas del mismo, se
generd una abierta simpatia con el Partido Liberal de inspiracion reformista y promotor de un movimiento
constitucionalista. De esta regién fue igualmente ef fundador de este partido, y a mediados del siglo, otro
politico liberal nacido en la regién fue designado presidente de los Estados Unidos de Colombia.

A inicios del siglo XX, pese a la participacion en las luchas reformistas, la region se encontraba
muy aislada, principalmente por no contar con accesos viales adecuados, fue hacia los afios 30s que se
inicio la construccion de la carretera que la comunicaria con la capital del departamento. Por otro lado, y en
relacion con el ambiente politico de la época, en Boyaca se presencio la violencia politica de mediados de
siglo entre los partidos liberal y conservador, conflicto en que los campesinos participaron a partir de la
lucha por la reforma agraria. Nuevamente fa regién como zona de paso obligado entre €l oriente y el centro

del pals, fue parte de la guerra desatada por el régimen conservador contra fa poblacion, alguna de la cual

8 Las dalos fueron consultados de la monografia: Lengupa en la historia. y fueron complementados con informacion disponible en fos planes de
desamollo municipales.

9 *Fincas trabajadas par gente que se establecia en ellas y que dependia directamente de Jos duerios de fa finca.. por doquier habia haciendas
de propiedad de establecimientos religioses.. "WOLF ERIC, EUROPA Y LA GENTE SIN HISTORIA, P3g 180

10 "Esla politica general espafiola de re-eslablecimiento y concentracidn redefinié la naluraleza de tas comunidades locales, no solo
demografica, sino también econémica y administrativamente, WOLF ERIC, EUROPA Y LA GENTE SIN HISTORIA, Pag 182
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se organizé en el movimiento de las guerrillas liberales de los llanos orientales. Una descripcidn mas

detallada puede ser consultada en el Anexo 3.

4.3.2. Caracteristicas geograficas
Lengupa hace parte del Departamento de Boyaca éste ultimo ubicado en el ceniro de Colombia justo en la

Cordillera Oriental (Ver mapa 1).

Mapa 1. Ubicacién geografica del Departamento de Boyaca en Colombia.

Mapa 1. Fuente: Instituto Geografico Agustin Codazzi
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La provincia se encuentran en el piedemonte de la cordiliera acupando el 6% del territorio
departamental con aproximadamente 1470 km2 de extensién que van desde el paramo de Bijagial hasta el
comienzo de las llanuras del Casanare. Agrupa a seis municipios: Miraflores, Zetaquira, Berbeo,
Campohermoso, Paez y San Eduardo (mapa 2). Limita con al norte con las provincias de Sugamuxi y
Marquez, al sur con la provincia de Neira y el Departamento de Casanare, al oriente con el Depariamento

del Casanare y al occidente con la provincia de Neira.

Mapa 2. Ubicacion geografica de la provincia del Lengupa dentro del Departamento de Boyaca
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Fuente: Instituto Geografico Agustin Codazzl

Se trata de una provincia con amplias extensiones de tierra fértil y apta para multiples cuitivos y usos
debido a sus variadas temperaturas (temperatura promedio 20°C) y a sus variados pisos témicos (calido,
templado, frio, sub-paramo). A su vez es reconocida en el departamento por su riqueza hidrica, contando
con varias cuencas de rios (Lengupa, Tunjita, Upia) y un sin nimero de microcuencas de quebradas, y

como reservorios fauna y flora nativa.

33



4.3.3. Vias de transporte
En cuanto a las vias de transporte es importante mencionar que pese a la relativa cercania a la capital del
pais, en varias provincias de Boyaca existen grandes dificultades para el tiempo de traslado de las veredas
a las cabeceras municipales, y de éstas a Tunja, la capital del departamento. En el caso del Lengupé hay
problemas con las vias de acceso pues se trata de carreteras en regular estado, o deficiente sobre todo en
los meses de invierno, y en su mayoria sin pavimentar. Aunque es importante mencionar que en los Gltimos
2 anos se viene desarrollando la obra de pavimentacion de la carretera el Progreso en su tramo Miraflores-
Tunja (con una extension de 94 km) la cual esta en su etapa final cubriendo un 85% del tramo, sin
embargo, se mantienen fos problemas de mantenimiento y pavimentacion a las carreteras que de
Miraflores conducen a los municipios de Paez (24 km), Campohermoso (40 km), Berbeo (10 km) y San
Eduardo (16 km).

Actualmente, el tiempo de traslado en trasporte terrestre comercial desde los municipios de la
provincia a la capital del departamento oscila entre 7 horas (Campohemoso) y 3.5 horas (Zetaquira),
existen dos agencias principales de transporte: Los Ocobos y Los Delfines los cuales cubren diariamente
este trayecto.

TIEMPOS DE TRASLADO*
= Tunja-Zetaquira: aprox. 3 horas
= Zetaquira-Miraflores: aprox. 45 minutos
= Miraflores-Paez: aprox. 2 horas
=  Miraflores-Berbeo: aprox. 1 hora
=  Miraflores-San Eduardo: aprox. 1 hora y 30 minutos

= Paez-Campobermoso: aprox. 1 hora y 30 minutos

‘Los tismpos sa calcularon a partir de las visitas realizadas a los municipios en la fase de Trabajo de campo

4.3.4. Medios de comunicacion y actividades culturales
La oferta de servicios de telecomunicacion es disimil, la mayoria se concentra en la capital de la provincia
contando con oficinas de servicios de telefonia celular, cabinas telefénicas, oficina de correos, servicio de
giros y encomiendas, locales de Intemet, antenas de television como SKY. Aungue desde el afio 2005 se
ha ido ampliando la cobertura del servicio de telefonia celular de la empresa COMCEL, la cual cubre ya
practicamente toda la provincia.
Cuenta la region con algunas emisoras regionales, dentro de las mas importantes estan: Calidad

Stéreo con sede en Berbeo, Lengupa Stéreo con sede en Miraflores, Cafia y Café con sede en Zetaquira.
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Respecto a las acfividades culturales, fa mayoria de los municipios cuentan con actividades de
difusion de la cultura, casas de la cultura, grupos artisticos, principalmente promovidos por el sector
educacion. Ademas la region cuenta con diferentes celebraciones anuales: Ferias y Fiestas, carmnavales,

fiestas a la virgen o a los santos, el dia def campesino, entre otros.

4.3.5. Actividades econdmicas
Esta regidn se caracteriza por tener como actividades econdmicas principales la produccion agricola y
pecuaria, pues sirve como importante abastecedora de alimentos a las ciudades de Tunja y Bogota. De
acuerdo a informacion del Plan Temitorial de Salud de Miraflores el uso del suelo se dedica en mayor
porcentaje a la ganaderia (55%), seguido de areas de conservacion (19%), agricultura (13.2%) y ofros
(12.8%); ademas menciona que el modelo de desarrollo local se basa en las caracteristicas de una zona
de frontera de colonizacién (bonanza, expulsion de poblacion, violencia) centrada en |a ganaderia como
actividad permanente y periodos de bonanzas dentro de los que se destacd: la bonanza del café (1955-
1985) y la del oleoducto (1985-1997) (AMM, 2008:9).

En cuanto a la propiedad de la tierra, hay varias zonas de minifundio poco productivo en relacién con
los mercados que se estimulan desde las grandes ciudades, y donde el suelo es dedicado a la siembra y
cosecha de cultivos de autoconsumo (maiz, frijol, yuca, platano), caia de azlcar y café. Olras zonas en los
{iltimos afos han comenzado a ser utilizadas para el cultivo de tomate en invemnaderos y de frutas exéticas
como la Pitaya y la Chamba.

Sin embargo, es fa ganaderia bovina la principal actividad econdmica gracias a su relativa
estabilidad en el mercado y dadas las dificultades en la comercializacion de las cosechas, asi la mayoria
de habitantes de zonas rurales se dedican a {a ceba de ganado (cria) y ordefie de vacas, esta Ultima
generando un mercado focalizado de productos lacteos (queso, cuajada y leche).

Vale la pena mencionar que aunque predomina el minifundio, existe en cada municipio imporiantes
extensiones de tierras a manos de campesinos ricos y utilizados principalmente a fa cria de ganado de raza

y posterior comercializacion a la ciudad de Bogota.

4.3.6. Poblacion de la provincia
Comparando las cifras de los diferentes censos de poblacion, se nota una tasa de crecimiento negativo a
partir de mediados de los aios ochentas, que se evidencié en las cifras censales del afio 2005, las cuales

estuvieron muy por debajo de las proyecciones del censo de 1993. Para el afio 2008 habia en la provincia
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un total de 25,768 personas (ver cuadro 3) (DANE, 2005).

Cuadro 3. Proyecciones municipales de poblacién 2005-2008, DANE 2005

ANO | BERBEO [ CAMPOHERMOSO | MIRAFLORES Eogﬁsuo PAEZ | ZETAQUIRA PRIO()\);:IéIA

2005 1913 4065 9661 1924 | 3369 5171 26,103
2006 1914 4040 9674 1921 3322 5105 25,976
2007 1915 4030 9695 1915 3282 5044 25,881
2008 1920 4013 9707 1916 3238 4974 25,768

Fuente: Elaboraclén propla de acuerdo a datas del DANE, Colombla.

Segun proyecciones de poblacion del DANE, en el 2008 |a mayoria de municipios contaba con mas
poblacion en las zonas rurales respecto a la que habitaba en las cabeceras municipales; en el conjunto de
la provincia habia un 63% de poblacion rural y un 37% de pobiacién en las cabeceras municipales, pese al
rapido proceso de urbanizacion que ha vivido el pais en los ultimos 30 afios y que en 2008 indicaba que el

75% de 1a poblacién nacional estaba en areas urbanas y el 25% en areas rurales (ver cuadro 4).

Cuadro 4. Proyecciones de poblacion municipal y nacional por area 2005-2009.

POBLACION
CABECERA POBLACION
MUNICIPIO MUNICIPAL % RESTO (RURAL} % TOTAL
BERBEO 462 24 1458 76 1920
CAMPOHERMOSO 905 23 3108 77 4013
MIRAFLORES 5119 53 4588 47 9707
PAEZ 1170 36 2068 64 3238
SAN EDUARDO 774 36 1142 84 1916
ZETAQUIRA 1039 21 3935 79 4974
POBLACION TOTAL
PROVINCIA 2008 9,469 37 16,299 63 25,768
POBLACION TOTAL
NACIONAL
2008 32'902,074 75 11°023,960 25 43'926.034

Fuente: Elaboracién propla con base en datos del DANE
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Grafico 4. Pablaclén provincial segdn area, 2008.

POBLACION TOTAL PROVINCIA SEGUN AREA

Grafico 5. Pablacion nacional segin area, 2008

POBLACION TOTAL NACIONAL SEGUN AREA

25%

Fuente: Elaboracidn propla con base en proyecciones del DANE para et afio 2008

4.3.7. Servicios educativos
Aunque hay una amplia cobertura en los niveles preescolar y primaria, en los niveles de educacion
secundaria, media y técnica no sucede igual. A su vez son pocas las posibilidades de continuar la

formacién profesional en una institucién universitaria debida a la nula oferta y la dificultad de recursos para
desplazarse a las ciudades donde se ubica ia oferta educativa (ver cuadro 5).

37




Cuadro 5. Cobertura y caracterizacién de instituciones educativas en la provincia del

Lengup4, 2008,
MUNICIPIO NUMERO DE NIVEL EDUCATIVO ESTUDIANTES MATRICULADOS
INSTITUCIONES 208
EDUCATIVAS
BERBEO 6 PREESCOLAR
6 PRIMARIA
450
2 SECUNDARIA
1 TECNICA
CAMPOHERMOSO 20 PREESCOLAR
2% PRIMARIA
887
3 SECUNDARIA
0 TECNICA
MIRAFLORES 18 PREESCOLAR
24 PRIMARIA
5 SECUNDARIA 2016
1 MEDIA
0 TECNICA
PAEZ sl PREESCOLAR
2 PRIMARIA
713
1 SECUNDARIA
0 TECNICA
SAN EDUARDO 7 PREESCOLAR
7 PRIMARIA
447
1 SECUNDARIA
0 TECNICA
ZETAQUIRA 17 PREESCOLAR
17 PRIMARIA
1535
2 SECUNDARIA
0 TECNICA

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de los Analisls Situacionales de Salud Municipales 2008
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CAPITULO 5: RESULTADOS

5.1, Analisis del discurso de la politica de salud para zonas rurales

5.1.1. Consideraciones para el analisis
El discurso entendido como objeto de estudio, requiere para su andlisis de la definicién rigurosa de varios
elementos que permitan extraer su contenido significativo, los objetivos de los actores politicos asi como
los aspectos centrales de la coyuntura (Martinez y Montesinos, 2006). En este sentido el andlisis sobre la
politica publica relacionada con el sector rural tuvo en cuenta para su realizacién:
= La eleccién de periodos de analisis.
» Laidentificacion de los actores politicos (emisores-receptores).

» |adefinicion de unidades tematicas y las variantes dentro de éstas.

5.1.2, La politica social
Un abordaje a temas de salud en escenarios rurales, pasa necesariamente por una revision de las politicas
publicas dirigidas a estas poblaciones. En este sentido se ubican como referentes los programas sociales
del gobiemo colombiano del periodo 2002-2008, debido al efecto que pueden ejercer no sélo frente a
algunos indicadores en salud, sino al papel que juegan el proceso salud-enfermedad-atencién de la

poblacion rural.

5.1.2.1 El SISBEN
En Colombia desde 1995 existe una herramienta para la focalizacién del gasto social, un sistema de
identificacion de polenciales beneficiarios de programas sociales (SISBEN), el cual se cred como
herramienta de identificacidn de la poblacién objeto de programas sociales.

A través de una encuesta aplicada a los hogares pretende medir su estandar de vida y de acuerdo a
los resultados (entre 0 y 100) se asigna un puntaje y se clasifica a fa poblacion en diferentes niveles de 1 a
6. Enfre el nivel 1y el nivel 3 la persona puede acceder a los subsidios que otorga el Estado, los cuales a
su vez, estan sujetos a los criterios de las diferentes entidades ejecutoras de los programas sociales a nivel
nacional y territorial. De acuerdo a cifras del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
amarzo de 2008 habia identificadas 26°338,060 personas en los niveles 1y 2,y 4°813,210 en el nivel 3, un
70% de la poblacion total proyectada para ese ano.

Pese a que el SISBEN suponia un "mecanismo técnico, objetivo, equitativo y uniforme” para dicha
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identificacion, ha sido motivo de criticas debido por un lado, al cuestionamiento sobre las variables que
utiliza para medir los niveles de pobreza e insatisfaccion de las necesidades basicas insatisfechas (NBI), y
por ofro lado, porque ha sido utilizado como "favor” o “premio” por algunos politicos regionales {Lozano,
2007).

En el 2008, se aprobd una nueva version del instrumento del SISBEN denominada SISBEN i}
(CONPES, 2008}, las razones de la modificacién nada tienen que ver con las criticas antes mencionadas,
se sustentan principalmente en razones de tipo técnico, sin embargo, es importante tener en cuenta que
€s0s cambios impactaran el espectro de la poblacién actualmente beneficiara de los programas. Segun los
lineamientos del gobierno actual (DNP, 2003) sélo se focalizaran lo subsidios en los niveles 1y 2, y se
mantendra la asignacion de puntaje a partir de los bienes y servicios con que cuentan los hogares e
incluyendo algunas variables dentro dimensiones nominadas como: salud, educacion, vivienda y

vulnerabilidad. Actualmente los municipios estan en el proceso de implantacién det SISBEN /1.

5.1.2.2. Los planes nacionales de desarrollo del 2002 af 2010
A inicios de la presente década, el gobiemo dentro del Plan Nacional de Desarrollo (PND} 2002-2006
definid como prioridades: aumentar la eficiencia del gasto social, mejorar la focalizacion del gasto y
consolidar un sistema de proteccion social (SPS), para lo cual formuldé un plan denominado de
“reactivacién social® (ONP, 2003:185), del cual paodemos identificar dos herramientas que guian la politica
social para el sector rural: 1a proteccion y la seguridad social, y el manejo social del campo.

El balance de resultados del PND 2002-2006, hecho por el Departamento Nacional de Planeacién,
plantea que en ¢! rubro de aseguramiento en salud se aumentd la cobertura del régimen subsidiado. Los
cupos para poblacion clasificada dentro de los niveles 1y 2 del SISBEN, pasaron de una cobertura del
55% en el 2002 a una del 71% en el 2006 (DNP, 2009a:4).

Vale la pena mencionar que dichas metas se lograron a partir de la aplicacion de estrategias como el
cambio de subsidio a la oferta, por subsidio a la demanda; la reestrucluracion de las instituciones de salud
publicas y el ajuste en las fuentes de financiamiento, entre otras. Adicionaimente el PND retomd la
iniciativa de promotores de salud, un poco mas en la légica de ampliar la demanda de servicios de
promocion y prevencion, 1os cuales a nivel de las acciones colectivas seguian siendo organizadas a través
del Plan de Atencién Basica (PAB).

En otros rubros se planted como objetivo central 1a ampliacién de cobertura de los programas de

“cuidado, proteccidn y nutricion para los nifios, los adolescentes y los adultos mayores” (DNP, 2009a:4), asi
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se plantearon los siguientes indicadores de cumplimiento:
« 927,000 nifi@s en hogares de bienestar
»  Mas de 1 milldn de nin@s entre 6 meses y 5 anos en desayunos infantiles
= Mas de 3 millones de nii@s entre 5y 17 afos en restaurantes escolares
« Mas de 680.000 familias en el programa de transferencias condicionadas programa
Familias en accion

= 600.000 subsidios monetarios y alimentarios para adultos mayores.

En el tema de manejo social del campo, se reconocié como parte del diagndstico del sector el que
un alto porcentaje de la poblacion rural (de los 12 millones) enfrentaba “precarias condiciones de vida"
(DNP, 2009a:4), y para ello definié como estrategias: aumentar las hectareas sembradas (en 370.000 mil),
vincular a la poblacién de las zonas de cullivo de coca, marihuana y amapola a programas como e! de
familias guardabosques (40.000 familias del 2002 al 2008}, y vincular a 1.8 millones de campesinos a una
red nacional de seguridad alimentaria (RESA) (DNP, 2009a).

Asi que encontramos el desplieque de una politica social focalizada, con iniciativas de corte
asistencial y con programas que -al menos estagisticamente- impactan los indices de pobreza, y que se
sustentan en la méxima “crecimiento incluyente y desarrollo para todos” o en palabras del propio plan se
trata de “politicas mejor focalizadas...que prioricen los mas pobres y vulnerables para reducir los altos
niveles de pobreza y las disparidades econémicas y sociales entre grupos poblacionales y regiones del
pais” (DNP, 2009a:3).

Muchos de estos programas se establecieron como programas pilotos basados en una estrategia
anticiclica de proteccion social, es decir como mecanismos de proteccion social complementarios y
focalizados, para —en teorfa- mitigar la caida transitoria de los ingresos de ta poblacién en situacion de
pobreza. Asf nacieron los programas: empleos en accion, familias en accién y jévenes en accion los cuales
se integraron a partir de una idea de Red de Apoyo Social (RAS) (DNP, 2003), la cual luego se transformd
en el SPS; el cual fue creado por la ley 789 de 2002 y complementado con mecanismos denominados de
‘manejo social del riesgo” (DNP, 2009a:8).

Respecto a las actuales lineas de gobierno, el PND 2006-2010 da continuidad a un modelo
econdmico y politico que se pretende consolidar hacia el 2015 (Vision Colombia Il centenario 2015). En
cuanto al enfoque en politica social se establece como objetiva ta promocion de la igualdad de

oportunidades en el acceso a un conjunto bésico de servicios sociales asi como el tema de la calidad del
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5.1.2.4. Familias en Accion
Como ya se ha mencionado, el programa de transferencias monetarias condicionadas denominado
Familias en Accion, ha sido clave en las zonas rurales desde su creacién en el 2001 y se ha posicionado
como el programa eje de la politica social del gobierno. Esta financiado con los préstamos contraidos con
el Banco Mundial (BM) y con el Banco Interamericano de Desarroffo (BID).

Se trata de la entrega de subsidios para poblacién clasificada dentro del nivel 1 del SISBEN y que
habita municipios de menos de 100.000 habitantes. Se focalizé en un inicio en 622 de los 1060 municipios
existentes, y en 26 de los 32 departamentos de Colombia, en el 2002 tenia una cobertura de 362,403
familias (DNP, 2004) la cual pasé a 680,000 en 2006 y en el 2010 se propone integrar a 1.5 millones de
familias al programa.

Respecto a los criterios para la entrega de subsidios, el subsidio nutricional y de salud se asigna a
familias con uno 0 mas nifios entre 0 y 7 anos cubriendo los 12 meses del afio, esta sujeto a que los
padres presenten un comprobante de control de crecimiento y desarrollo de fos nifios; el valor del subsigio
por mes entre los afios 2002 y 2006 fue de 46,500 pesos colombianos, aproximadamente 245 pesos
mexicanos. En relacién al subsidio escolar se asigna a nifios y jévenes entre 7 y 17 afios cubriendo 10
meses del afio y esté sujeto a la asistencia escolar en un 80%; el valor del subsidio por mes entre los afios
2002 y 2007 por nifio entre 7 a 11 anos fue de 14,000 pesos colombianos, aproximadamente 74 pesos
mexicanos; y para la franja de 12 a 17 afios fue de 28,000 pesos colombianos, aproximadamente 147

pesas mexicanos (DNP, 2008).

5.1.3. Politicas de salud en zonas rurales
Los resultados muestran que en fa actualidad no existe como tal una politica nacional de salud con
especificidad para zonas rurales, sin embargo, haciendo una mirada retrospectiva de la politica se ubica
que en el ailo 1975 se fij6 un plan nacional de salud rural (PNSR) debido a los problemas de acceso a la
atencion médica de la poblacién de las zonas rurales. El PNSR contemplaba nuevas modalidades
organizativas para la prestacién de servicios de salud en los niveles locales, especialmente en las zonas
rurales y en las zonas urbanas marginadas.

Asi se amplié la cobertura segun niveles de atencién a través de la conformacion de unidades con
un promedio de 1,000 habitantes de determinada area geogréfica, la cual contaba con una promotora rural
de salud; 6 unidades de cobertura (aprox. 6,000 personas) configurando un Moduio de Ampliacion de

Cobertura de nivel local (MAC-1) el cual operaba con personal auxiliar de enfermeria y un médico,
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responsables de la atencion rural. Los MAC-1 prestaban servicios de atencion médica, provisién de
medicamentos, vacunacién, educacién nutricional, ademas se contemplaron servicios de saneamiento
ambiental (PNSR, 1975).

Aunque no fue motivo de revision exhaustiva ni el impacto ni el seguimiento de las politicas de este
periodo, por su trascendencia, es importante mencionar que para las zonas rurales marginales se
desarrollaron a finales de los setentas y principio de los ochenta programas como el de desarrollo rural
integrado (DRI) y el plan de alimentacién y nutricién (PAN) (Hemandez, 2002). Hasta la década de los
ochentas en varias zonas rurales seguian existiendo los promotores y promotoras de salud y se impulsé la
consolidacion y adopcion de la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS). En esta materia
sobresalieron experiencias como las unidades primarias de atencién (UPA), asi como los servicios locales
de salud (SILOS) que fueron promovidos desde instancias como la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS}.

En la década de los noventas se promulgd una nueva legistacion en materia de seguridad social, la
cual ademés de normar el tema de salud, también contemplé el de pensiones, cesantias y riesgos
profesionales (Ley 100 de 1993). En su revisién no encontramos como tal una inclusién del tema de lo
rural, s6lo se hace referencia a aspeclos relacionados con dar prioridad a poblacién de estas areas, para
programas como el de informacion y educacion a mujeres (Art. 166) y lo relacionado con destinar el 50%
de los recursos del subsidio para distribuirlo a beneficiarios del sector rural y comunidades indigenas (Art.
216).

En este mismo sentido la lectura de las reformas de esta década especialmente las contempladas
en la ley 1122 de 2007, y el PNSP no muestran novedades, pues el tema de una politica de salud en zonas
rurales sigue ausente, aunque podemos inferir que medidas como la ampliacién de afiliaciones al régimen
subsidiado, via la focalizacion de subsidios en poblacion nivel | y I} del SISBEN, estén repercutiendo en
que la poblacién de las zonas rurales esté ingresando al SGSSS, lo cual no es iqual a que se garantice el
derecho a la salud o a que exista una politica social integrat para estos sectores.

En tal ausencia, I0 que si es comun en los planes de desarrollo nacionales y ejercicios de
prospectiva para el sector rural desarrollado en documentos como el de Vision Colombia 2019 (DNP,
2007b), es la parte de diagndstico de la situacién de salud donde se insiste en la diferencia que existe entre
los indicadores segln se trate de zona urbana o zona rural, donde esta Ultima sigue concentrando los mas
deficientes indicadores de salud, los mayores problemas para el acceso a la educacion y a servicios

publicos esenciales.



Pese a que en el nivel nacional no existen programas de salud especificos para zonas y poblaciones
rurales, se orientan las actividades contempladas tanto dentro del POS a cargo de fas EPS, como las
acciones para el cumplimiento de las melas y estrategias que cada entidad terntorial definidas dentro de
los Planes de Salud Territorial (PST) y de acuerdo a los objetivos y ejes programaticos del actual PNSP,
las relacionadas con PyP serén detalladas mas adelante.

Respecto a los actores sociales en el tema de fa salud rural pese a la poca difusion de propuestas
particulares, es importante resaltar las voces del movimiento indigena, a fravés de iniciativas desde la
Organizacion Nacional Indigena de Colombia (ONIC), el Consejo Regional Indigena del Cauca (CRIC) y la
Asociacion de Cabildos Indigenas del Cauca (ACIN). Asi como proyectos de autogestion para la prestacion
de servicios de salud y terapéuticas alternativas por parte de organizaciones y comunidades campesinas.
Otros actores, como ONG’s y organizaciones intemnacionales de médicos han estado en este mismo
sentido al frente del fortalecimiento de servicios de atencién primaria en zonas marginales y con
comunidades campesinas, afrocolombianas e indigenas.

De lo anterior podemos concluir que en Colombia los programas y acciones existentes no responden
a la formulacién y puesta en marcha de una politica publica de salud rural, aunque se reconocen
antecedentes en esta materia y algunos actores que plantean la necesidad de adecuar lo servicios de
salud a la realidad multicultural del pais.

Finaimente, ya en el nivel regional, pese a que se realizé la solicitud formal para desarmollar una
entrevista con las directivas de la SESALUB en la busqueda de orientaciones especificas para el trabajo en
salud en zonas rurales, ésta no fue posible, por lo cual la busqueda se hizo a partir de fuentes indirectas de
informacion.

Asi la consulta de los rubros contemplados, evidenci6 gue es poca la informacién que se encuentra
sistematizada en documentos publicos o de facil acceso. Respecto a la informacion que documenta la
pagina web de la SESALUB?? se encuentran como referencias al area de salud publica: 1a gestion del PST
y el disefio de los POA’s, asi como las areas de vigilancia en salud publica, salud ambiental, laboratorio de
salud publica, control de medicamentos, programas especiales {GUAYTY), participacién social, y
promocion y prevencion. De éste (ltimo se encontré informacion estadistica actualizada sobre el PAl e
informacion muy general o incompleta de los programas de nutricion, Atencién Integral a Enfermedades
Prevalenles en la Infancia (AIEPI), salud mental, tuberculosis-lepra, salud sexual y reproductiva,

prevencion de enfermedades cronicas y escolar sano.

12 La cual fue incorporada a la pagina de la gobemacion de Boyaca dificullando ef acceso y calidad de la informacién
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Por otro lado, en la revisién documental se tomd como base las circulares y matrices para la
elaboracién de los PST, pese a que no se encontré mencion especifica sobre una politica de salud
departamental para la poblacién del area rural. La SESALUB contempla dentro del eje de salud publica
proyectos que en su mayoria se venian desarollando dentro del PAB como es el caso de: la estrategia de
Atencién Integral a Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEP!), el Pian Amplicado de Inmunizaciones
(PAI), a politica de Salud Sexual y Reproductiva (SSR), Salud oral, Salud mental, Enfermedades cronicas
no transmisibles y nutricion infantit. Un aspecto que se comenté de manera informal con funcionarios de
esta dependencia evidencia el reconocimiento de particularidades del escenario rural en cuanto a la
ejecucion de los programas, las caracteristicas de las poblaciones, el peso de la cultura regional, los
perfiles epidemiolégicos y el papel de los profesionales de (a salud en los municipios. Sin embargo,
pademos concluir que los programas actualmente orientados por [a SESALUB, por lo menos a nivel de

formulacion, no son producto de una politica explicita para la poblacién rurat.

5.1.4. Consideraclones y marco legal sobre la promocion de la salud y de la prevencion de la
enfermedad en Colombia
En relacion con ef tema de la promocion de la salud, pese al reconocimiento del concepto en la agenda
plblica de los gobiernos y de las instancias intemacionales en materia de salud, algunos investigadores
latinoamericanos plantean que aunque en el discurso de la promocién de la salud hay un aparente
“acuerdo conceptual...la practica que sustentan revela profundas diferencias en concepciones, significados,
beneficiarios y fines...” (Chapela, 2007:352).

Asf que para el abordaje de dichas practicas es necesario reconocer (as multiples concepciones que
hay al respecto de la promocion de la salud y de las definiciones de salud que subyacen a cada una de
ellas {Chapela, 2008).

En el escenario colombiano algunos autores coinciden en la existencia de tergiversaciones y
equivocaciones en la definicion y en la practica tanto de la promocion de la salud como de la prevencion de
la enfermedad (Esfava, 2006), de hecho la “importancia que se les concede en la teoria suele contrastar
con la ambigiiedad de criterios utilizados al llevarlas a la practica..."(Goémez y Gonzalez, 2004:88).

En cuanto al marco legal pese a la “abundancia de normas con relacién a la promocién y
prevencidn....hay inconsistencias entre ellas que crean ambigliiedades y generan confusion, lo que sirve de
excusa para el incumplimiento por parte de las aseguradoras...” (Chavez, 2001:11).

Un elemento determinante en el caso colombiano, principalmente para la promacién de la salud, es

46



que esta no escap6 a la l6gica mercantil pues paradéjicamente -luego de ser definida en la Carta de

Ottawa (1986) y de manera especial impulsada en la conferencia internacional de promocién de la salud

(Bogota, 1992) - se inserté en un escenario adverso con “un esquema organizativo que dividid

tajantemente las acciones colectivas de las acciones individuales” (Eslava, 2006:111) y que definio fa

atencion basica desde la ley 100 como un paquete complementario al POS (ver cuadro 6).

Cuadro 6. Plan Obligatorio de Salud-Plan de Atencion Basica, de acuerdo a la Ley 100 de 1993

PLAN OBLIGATORIO DE SALUD (POS)
(a cargo de Jas EPS/ARS/ESS)

PLAN DE ATENGION BASICA (PAB)
(a cargo del Estado)

Proteccidn ntegral de las familias a la matemidad y
enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la
salud y la prevencidn, diagnoslico, tratamiento y rehabilitacion
para todas las patologlas, segun la ntensidad de uso y fos
niveles de alencion y complepdad que se definan (An. 162)

Los serviclos de salud incluides en el Plan Obligatono
de Salud serdn actualizados por ef Consejo Naaonal de
Sequndad Social en Salud, de acuerda con fos cambios en la
astructura demogréfica de la poblacién, el perfil epidemiciogico
nacional, la tecnologla apropiada disponible en el pals y las
condiciones financieras del sistema.(Par 2).

El Plan Obligatono de Salud para las mujeres en
estado de embarazo cubnra los servicios de salud en ol control
prenatal, la atencién del parto. el control del posparto y la
atencion de las afecciones relacionadas dirsctamente con la
lactancia. £) Plan Obligatono de Salug para los menores de un
afho cubnra la educacién, nformacién y fomento de la salud, el
fomento de la lactancia materna, fa vigifancia det creamiento y
desarollo, la prevencion de la enfermedad, incluyendo
inmunizaciones, la atencién ambulatona, hospialana y de
urgencias, Incluidos los medicamentos  esenciales, y la
rehabiitacidn cuando hublere lugar, de conformidad con fo
previsto en la presente Ley y sus reglamentos Ademas del Plan
Obhgalorio de Salud, las mujeres en estado de embarazo y (as
madres de les nifios menores de un aflo, def régimen
subsidiado, recibiran un subsidio alimentano en 12 forma como 'o
determinen los planes y programas del nsttuto Colombiano de
Bienestar Familiar y con cargo a éste. (Arl 166)

El Minsteno de Salud definica un plan de atencién basica que
complemente las acciones previstas en el Plan Obligaterio de Salud de
osta Ley y las acaones de saneamiento ambientsl. Este plan estera
constitudo por aquellas intervencionas que se dirigen directamente a a
colectvidad o aquellas que son dingidas a fos individuos pero Senen
altas extemalidades, tales como la informacidn publica, I8 educacién y
fomento de la salud, el control de consumo de tabaco, altohol y
sustancias psicoactvas, la complementacion nutricional y planificacién
famifiar, 13 desparastacién escolar, el control de vectores y las
campafas nacionales de prevencién, deteccion precoz y conval de
enfermedades transmisibles como el sida, fa tuberculosis y la lepra, y
de enfermedades tropicales como la melana.

Lz prestacion del plan de atencién bdsica serd gratuta y
obligatona. La financiacién de este plan sera garantizada por recursos
fiscales dei Gobiemo Nacional, complementada con recursos de l0s
enles lermiorales. {Art. 165)

Fuente: Elaboracion propla con base en articulado de la Ley 100 de 1993.
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Aungue en el tema de financiamiento la ley 100 definid un rublo especifico -por medio de una
subcuenta de promacion de la salud- para “...las actividades de educacion, informacién y fomento de la
salud y de prevencion secundaria y terciaria de la enfermedad” (Art. 222). En su normatividad no aparece
una definicion clara sobre {a pramocion de la salud, por ejemplo en el POS aigunas veces se hace alusion
a acciones de informacion, en otras de educacion en salud, en otros aparies se refiere al fomento y a la
promocidn como sindnimos y a la prevencion la incluyen dentro de la promacién. Dentro det PAB, se alude
a infervenciones de tipo colectivo y algunas individuales con “altas externalidades” como acciones de
promacién de la salud, asi lo expresa el decreto 1831 de 1994 cuando afirma que “las acciones de salud
publica y los servicios basicos, forman parte de la promocidn de la salud y constituye el objeto del PAB".

Dentro de las actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad posteriormente

incluidas dentro del POS (resolucion 03997 de 1996) se definieron:

Cuadro 7. Acciones PyP del POS, 1996
PROGRAM ACTIVIDADES

il | sl il )i s — 2T i
Prevencion de las alteraciones | a) Valoracidn de la funcion visual y deteccidn precoz de fras
sensorales medmante acciones
de manep de la salug visual y
audiva nifios (8s) menores de
12 ahos b) Valoracién de fa funcion suditva y deteccién precoz de trastomos
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Prgvencidn de enfermedades
inmunoprevenibles defimdas en
el programa ampiiado de
inmunizaciones (PAJ), rifios (as)
menores de 5 afios y mujeres en
edad fénil entre 10 y 49 afies

Prevenchn de enfermedades |

relacionadas con el embarzo,
pario y puerpano

Mujeres y hombres an edad
fortil

Mujeres gestanles

Aplicacién del esquema completo y de refuerzos segln el esquema Gnico de vacunacidn naciona! (PA)}y los que
se adicionen en el futuro Los siguientes biologicos serdn suministrados por el Estado a cargo det PAB

3) Ant tuberculosa {BCG) en mencres de 5 afios

b) Triple bacteniana (OPT) en menores de 5 afios

¢) Antipolio (VOP) en menores de 5 aros

d) Tripte viral (MMR) en menores de 5 afos

) Ant-Hepatihis 8 en menores de S afes

f) Toxaide tetamco y toxoide difténco (TT/Td) en gestantes y mujeres de 10 3 49 aflos en
20nas de alto riesgo para t6tanos neonatal.

g) Antramarikica en zanas de allo nesgo.

a) Informacién, educacion, consejeria y oferta de servicios en salud sexuval y reproductiva (patemidad
ponsable, sin nesgo y métndos anticonceptvos).

b) Promocian y fomento de la autoeshma y autocuidado

¢) Deteccbn y prevencion gel maliraio fisico, psiquico y sexual.

d) Aplicacién de mélodos de planficacdn familiar (anticonceplivos hormonales, dspositvo intrautenna,
preservativo y remision para anaconcepcidn quirdigica)

ATENCION INTEGRAL A LA GESTANTE
a) Deleccidn precoz del embarazo y clasificacion de su nesgo
b) Contro! prenatal segun nesgo dotectado

¢) Examenes de laboratono de ruhna- Serolegla para sifiis (VDRL), hemoclasificacion y factor RH, hemogiobina
y hematocnto, ctoquimico de onna y glicemia

d) Aplicacion de dosis de toxoide letarico y difterico, segun esquema de! Programa Ampliado de In—un.zaciones
(PAI)

e) Suplemento de muluyrtaminas, hierro y Acido folico
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Prevencidn de las enfermedades
de tansmisén sexval (ETS),
infeccion por VIH SIDA. Mujares

Prevencnan de tabaquismo,
alcoholismo
{armacodependencia

especialmenie &) cancer de
Cérvix, de mama y estomago.

f) Deteccion y prevencion del maitraw fisico, psicokdgico, verbal y sexual.

g) Curso psicoprofitdctico y educacidn para la deteccion temprana de nesgos, el fomento de la lactancia
malema, planificacdn famifiar, autoestma, autocuidado, sexvalidad responsable, puencuftura bésica y
estmulacidn, fortalecimiento de vinculos afectivos, prevencidn de enfermedades de transmision sexual (ETS)y
sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

i) Consegena individual, faminar, social y {aboral,

Pancin ‘ dl ] cénr a) m dela dx. apmicn y estilos de vida y tmjo salul

b) Citologla para cancer cérvico-ulerino en mujeres de 25 a 64 afios.

¢) Examen fisico del seno en mujeres mayores de 35 afios.

d) Examen fisico de la préstzt en mayores de 40 afios.

) Informacien para la prevencion de as ETSVIFISIDA.

b) Deteccién precoz de las ETSVIHISIDA.

{

a) romocion y mentn 2 !dmenla, laocufddo, aues!im y nejo dels!ress

on para la co pactfica y resolucién agecuada de conflictos.

¢) Deteccién precoz de faclores de nesgo de trastornos del comportamiento y del malato intrafamifiar.

Fuente: Elaboracién propia con base en la resolucion 03937796 del Ministerio de Salud de Colombla,

Adicional a estas acciones de PyP, la resolucion 4288/96 incluyé dentro del POS ia atencién de

parto “limpio y seguro” y reglamento como actividades de PyP del PAB13 las siguientes:

2 Defindo como “ef conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad,
vigiancia en salud poblica y conlrol de faclores de riesgo. Arl. 3% (MS, 1996). Como ya se ha mencionado se reglamento en 1996 y funciond
como plan complementario al POS hasta el 2007.
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Promocién de la Salud:

a) La salud integral de los nifos, nifias y adolescentes; de las personas en la tercera edad; de
las personas con deficiencias, discapacidades, minusvalias y de la poblacion del sector  informal
de la economia.

b) La salud sexual y reproductiva.

c) El problema de !a violencia con énfasis en la prevencion de la violencia intrafamiliar y el fomento
de la convivencia pacifica.

d) La exposicién al tabaco y al alcohol.

e} Las condiciones sanitarias det ambiente.

f) La informacién piblica acerca de los deberes y derechos de la poblacién en el SGSSS vy el
uso adecuado de los servicios de salud.

g) La accién comunitaria y participacién social, por medio de las organizaciones o alianzas de

usuarios y veedurfas ciudadanas.

Prevencion de la Enfermedad:

a) Tamizaje en salud visual en nifos y nidias escolares menores de 12 afos, en establecimientos
publicos y de beneficencia; y coordinar el acceso de la poblacién con  sospecha de alteraciones
a las entidades pertinentes para el diagnéstico definitivo y el tratamiento oportuno.

b) Aplicar la vacuna antirrabica a los perros y gatos, garantizando coberturas Utifes.

Luego en 1998 el Ministerio de Salud a través del Consejo Nacional de Seguridad en Salud
(CNSSS) definié dentro del acuerdo 117, las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y de obfigatorio cumplimiento, pues de acuerdo a sus consideraciones los servicios de Proteccion
Especifica y de Deteccion Temprana “no son demandados por los usuarios en forma espontanea y por lo
tanto las EPS, Entidades Adaptadas y Transformadas y las Adminisiradoras del Régimen Subsidiado
deben disefiar e implementar estrategias para inducir la demanda a estos servicios, de manera que se
garanticen las coberturas necesarias para impactar la salud de la colectividad.” Asi que los reorganiza de la

siguiente manera:
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Cuadro 8. Actividades, procedimientos e intervenciones de demanda Iinducida y atencién de

enfermedades de interés en salud pubtica, 1998.

1, PROTECCION ESPECIFICA 2. DETECCION TEMPRANA 3. ATENCFON DE ENFERMEDADES OBJETO DE
ERRADICACION, ELIMINACION Y CONTROL
Vacunacion segin PAI. Alteracion  del  crecimiento  y | Bajo peso al nacer

Atencién preventiva en salud bucal.
Atencion del parto.

Atenci6n del recién nacido.
Atencién en planificacion famifiar
hombres y mujeres.

desarollo {menores de 10 afos).
Alteracion del desarrallo del joven
(10 a 29 afios).

Alteraciones del embarazo
Alteraciones en el adulto (mayores
de 45 afios)

Cancer de cuello uterino.
Alteraciones de [a agudeza visual.

Alteraciones asociadas a la nutricion
(Desnutricion proteico calorica y obesidad).
Infeccion Respiratoria Aguda (menores de cinco
anos) Alta: Otitis media, Faringitis estreptocdcica,
laringotraqueitis.

Baja: Bronconeumonia, bronquiolitis, neurnonia.
Enfermedad Diarreica Aguda / Célera.
Tuberculosis Pulmonar y extrapulmonar.
Meningitis Meningocdccica.

Asma Bronquial.

Sindrome convulsivo.

Fiebre reumatica.

Vicios de refraccién. Estrabismo, Cataratas.
Enfermedades de Transmisién Sexual (Infeccion
gonocbcica, Sifilis, VIH).

Hipertensidn arterial.

Hipertensién arterial y hemorragias asociadas al
embarazo.

Menor y Mujer Maltratados.

Diabetes Juvenil y del Adulto.

Lesiones pre-neoplasicas de cuello uterino.
Lepra.

Malana.

Dengue.

Leishmaniasis cutanea y visceral.

Fiebre Amanilla.

Fuente: Elaboracion propla con base en el acuerdo 117 de 1998 del CNSSS.

De esta manera con la expedicion de normas técnicas y guias de atencién para las acciones de

prevencion primaria y secundaria (acuerdo 117 de 1998 y resolucion 412 de 2000) se modifica la

orientacion tanto de la promocion de la salud como de la prevencion de la enfermedad, centrando en el

tema de la prevencidn costo-efectiva. Aunque en el marco de esta protocolizacién de las acciones “de
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demanda inducida de la proteccion especifica y la deteccion temprana’, se logré posicionar la discusidn
sobre la calidad de los servicios de atencion primana, sin embargo, no se solucion6 la grave fragmentacion
de los servicios de salud encargados del aspecto de la curacion-rehabilitacion respecto a los de promocion
de la salud, prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud publica.

De acuerdo a esta revision de las normas relacionadas con la PyP, podemos verificar que desde la
expedicion misma de fa ley 100 en e! afio de 1993 hasta el afio 2007 (ver anexo 2), ha habido multiples
ajustes a los servicios agrupados dentro tanto en la “promocion de la salud” como en la “prevencion de la
enfermedad”. Se puede resumir que durante el periodo 1994-1997 la mayoria de documentos adoptan
como definicion de promocién de fa salud:

“..la integracion de las acciones que realizan la poblacién, los servicios de salud, las autoridades
sanitarias y los sectores sociales y productivos con el objeto de garantizar, més allé de la ausencia de
enfermedad, mejores condiciones de salud fisicas y siquicas de los individuos y las colectividades.”

Y como definicién de prevencion de la enfermedad:

“...6l conjunto de acciones que tienen por fin la identificacion, control o reduccion de los factores de
riesgo bioldgicos, del ambiente y del comportamiento, para evifar que la enfermedad aparezca, se
prolongue, ocasiones dafios mayores o genere secuelas evitables.”

Sin embargo, Ias normativas del periodo 1998-2000 marcaron una ruptura en cuanto a lo que venia
denominandose como actividades de PyP del POS, pues ahora se reordenan en la |dgica de:

= Actividades de deteccion temprana, que identifiquen oportunamente la enfermedad y que
“faciliten su diagndstico en estados tempranos, tratamiento oportuno y reduccion de su
duracion...”

= Actividades de proteccion especifica es decir que logren “evitar la aparicion inicial de la
enfermedad mediante la proteccion frente al riesgo”.

= Atencién de enfermedades de interés en salud publica: “...enfermedades que presentan un
alto impacto en la salud colectiva y ameritan una atencion y seguimiento especial.”

Asi que las actividades de PyP mas que en promocion de la salud se centraron en actividades de
prevencién primaria y secundaria, ademas de incluir 1a atencién a enfermedades denominadas como de
“interés en salud publica”.

Recientemente, con la expedicion del plan nacional de desarrollo 2006-2010, la reforma al SGSSS
eslablecida en la ley 1122 de 2007 y el PNSP para la vigencia 2007-2010, nuevamente se modifican los

posicionamientos en torno a la promocidn de la salud y la prevencion de la enfermedad {ver cuadro 9).
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Cuadro 9. Definiciones de PyP en el PND, la ley 1122y el decreto 3039, 2007.

AR Ley 1122 de 2007
: "por la cual se hacen
; : wgdnas Decreto 3039 de 2007 "por ef cual se
DEFINICIONES/NORMAT PND 2006-2010 "Estado modifficaciones en el expide el PNSP 2007-2010" y en &l cual
IVIDAD comunitario desarrolio para todos | SGSSS”. Dentro de/ | °7P [ sioppl
capitufo sobre salud gunas de las Ifneas de polftica son:
publica plantea como
obfetivos del PNSP:
La promocion de la salud y la cafidad de
vida constifuye un proceso politico y
social que abarca las acciones dirigidas a
. fortalecer los medios necesarios para
sor?\g}giis:sfjj estilos mejprar la salud como derecho humano
ol aprse e o | o i i | a2 St il e
Promocién de la |hace referencia a que deben | fortaleciendo fa comur?i dades la socieda d' en su‘
Salud adoplarse las recomendaciones | capacidad de la conjunto, a inz:.grar el trabaio de los
para cumplir con Jos ODM, y en | comunidad y de los seclores‘y fas instituciones en Jn proceso
este sentido define el desamolio e dife'ren.(es niveles orientado a modificar los condicionantes
gﬁf&;&?am :aelu d "“pﬂbﬁgn terrioriales. 0 deterrnin‘antes de la salud, con ¢l fin de
Dentro de las actividades deﬁne; mltiga_r su impacto en la salud individual y
PAI, politica nacional de SSR, colectiva
promocion de la actividad flsica, - =
la dieta saludable y la reduccién Se refiere a prev_enctbn de los fiesgos
del tabaquismo, Politica nacional como el conjunto ) de acciones
de control del cancer, Plan |n§|v1duales y colectivas er salud
intersectorial de prevencién y orientadas a la reduccién de los riesgos
control del  VIH/SIDA, Salud de enfermar o morir. El objetivo es
Mental, Politica nacional de salud minimizar la ~pérdida de bienestar
ambiental, Poliica Nacional de Atencibr_\y ev’its_mdo, mitigando o reduciendo al
Prevenciéon de  la | calidad del aire, Politica nacional prevencién de los minimo Ia. probapllldad de dato,
enfermedad de gesion de residuos pnngpales factores | mediante mlervencxones‘ compartidas
peligrosos, cumplimiento  del de riesgo para la entre el Estado, la comunidad, las .EPS,
PNSP. salud las ARP y los sectores cuyas acciones
fienen incidencia en la salud de las
personas. Abarca prevencién primana y
prevencion  secundaria {gestionar el
riesgo)

Fuente: Elaboraclén propla con base la ley 1122 de 2007 y el decreto 3039 del 2007.

Si leemos detenidamente el PNSP, el cual se expidié en enero de 2007 a través del decreto 3039 de
200714 con vigencia para el cuatrienio 2007-2010, y de acuerdo a lo establecido en la ley 1122 de 20075
(CRC, 2007), encontramos por un lado, un mandato de que las metas y el contenido del PNSP sean parte
integral de los compromisos y responsabilidades en los diferentes niveles (nacional, de las entidades
territoriales) y actores det SGSSS (MPS, 2007). También hay una referencia en cuanto a que el plan en su

Y4 "Por el cual se adopta el plan nacional de salud poblica 2007-2010."
15 “Por (a cual se hacen algunas modificaciones al SGSSS y se dictan otras disposiciones. Congreso de la Repoblica, Colombia. 9 de enero de
2007.
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implementacion atienda las “diferencias regionaies, étnicas y culturales” (Art. 2°.) (MPS, 2007).

A nivel conceptual, introduce aspectos fan disimiles como la promocién de la salud ligada al
concepto de calidad de vida, el enfoque de gestion social del riesgo y el enfoque de determinantes; y es
precisamente en este sentido que algunos autores han insistido en que el PNSP lejos de adoptar una
mirada integral del proceso salud-enfermedad, o que ha hecho es dotar a la politica neoliberal en salugd de
un “nuevo ropaje”, pues la mayoria de acciones se reafirman en los criterios costo-efectivos, los
determinantes son adoptados como factores de riesgo y el Manejo Social del Riesgo (MSR) es en realidad
una “propuesta agenciada y promovida por la banca multilateral” (Vega y Hernandez, 2008: 66-68).

También destacan los contenidos contemplados dentro de las cinco lineas para el desarrollo de la
politica en salud (MPS, 2007):

1. Promocion de la salud y calidad de vida: la define como proceso politico y social, como
dimension del trabajo de salud y como posibilitadora de Ia intersectorialidad. Como objetivo de esta
linea coloca su acento en el tema de la propia capacidad de los individuos y las comunidades para
“satisfacer sus necesidades en salud”.

2. Prevencion de los riesgos y recuperacion y superacion de los dafios en la salud: entendida
como la reduceién de riesgos, contempla la prevencidn primaria y la secundaria y adopta la idea de
“gestion del riesgo”.

3. Recuperacion y superacion de los danos en salud: abarca las acciones individuales del
POS, corresponde a acceso y calidad de los servicios de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.
Asi como los programas agrupados en el rubro de la proteccién social. Dentro de las estrategias a
cargo de la nacién, enuncia una relacionada con *las acciones de deteccion temprana, prevencion
especifica y atencion en salud” (MPS, 2007, cap. IlI), lo cual no corresponde a lo definido en la
legislacion precedente, al parecer existe un eror en llamar a la proteccion especifica como
prevencidn especifica, en todo caso, en el PNSP se mantienen las imprecisiones respecto a las
acciones definidas como de promocion de la salud y de prevencién de la enfermedad.

4, Vigilancia en salud y gestion del conocimiento: supone todo lo relacionado con la
informacion en salud asi como los procesos de vigilancia en salud piblica, en el entorno Jaboral y
vigitancia sanitaria. Ademas incluye la vigilancia y control de la gestion del SGSSS.

5. Gestion integral para el desarrollo operativo y funcional del PNSP: busca la coordinacion y
articulacioén de los actores dentro del plan. Ademas de establecer las responsabilidades de cada

uno de los entes.
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5.2. Reconstruccion practicas institucionales de promocion de la salud y de

prevencion de la enfermedad (PIPyP)
En el proceso de reconstruccion de las PIPyP se trazé una primera fase que describiera fa forma como se
organizan las practicas de PyP. De acuerdo a los resultados de la guia que para tal fin fue disefiada
(instrumento 2) se presenta, en primer lugar, la forma como se han orientado y organizado dichas
practicas; en segundo lugar, se propone con base en esta descripcion, una sintesis conceptual de las
practicas formuladas (PIPyP1); en lercer lugar, producto del trabajo empirico y con base en los resultados
del proceso de observacion (instrumento3), se discute las correspondencias o contradicciones con las

précticas ejecutadas en los niveles locales (PIPyP2)

5.2.1, Organizacion de las practicas de PyP
La resolucién 412 de 200016 (MS, 2000), es la norma conocida como referente para ta PyP en Colombia en
cuanto a servicios incluidos dentro del POS. Contiene tanio las normas técnicas para “las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida para el desarrollo de las acciones de proteccion
especifica y deteccion temprana”, en total 12 normas técnicas; asi como las guias de atencién de “las
aclividades, procedimientos e intervenciones para el adecuado diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades de interés en salud publica”, en tolal 21 guias (MS, 2000).

A continuacidn se presentan los cuadros descriptivos con cada norma técnica extrayendo sus

objetivos, el personal, los recursos minimos necesarios, y la poblacion objeto:

16 *Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las
normas técnicas y guias de atencidn para el desarrolio de las accicnes de prolecaidn especifica y deteccién lemprana y la atencion de
enfermedades de interés en salud pubhca.”
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Cuadro 10. Descripcion de actividades de proteccién especifica y deteccion temprana, 2000.

PROGRAMA

ACTIVIDAD (NORMA TECNICA}

PERSONAL

RECURS0S

POBLACION OBJETIVO

1. PROTECCION
ESPECIFICA

1.1. Vacunacién segun PAl: fiene como
objetivo efiminar, erradicar y controlar las

enfermedades inmunoprevenibles y asi

Personal de enfermeria
(enfermeras (as) y auxiliares) que

garanlicen la cadena de frio vy

Vacunas
Jeringas

Temos

Nifios (as) menores de 5 afio
Mujeres geslantes

Mayores de 1 afio para zonas de riesgo

disminuir las tasas de merlalidad y | aplicacidn adecuada de las dosis. | Paquetes frics de fiebre amarilla.
morbilidad en menores de 5 ados. Nevera

Camet de vacunacion

Medio de transporie

1.2. Alencidn prevenltiva en salud bucal:
liene como objetivo disminuir los faclores
de riesgoc mas imporlantes para la
apancion de caries y enfermedad

periodontal en la poblacién.

Odoniélego (a) general

Auxiliar de higiene oral

Consulterio de odontologia equipado
y que garantice los procedimientos
de aplicacién de
Detartraje

sellantes vy

Flior
Papelena

Malenal didaclico higiene orat

Poblacién de 5 a 19 afos {ldor}
Poblacion de 3 a 15 afos (sellantes)
anos

Poblacion mayor de t2

{detarlraje)

1.3. Alencion del parfo: tiene como objelivo
disminufr los riesgos de enfermedad y
muere de la mujer y del preducto del

embarazo y oplimizar el prondslico de los

Médice {a)
Enfermero (a)

Auxiliar de enfermeria

Sala de parlos equipada
Jeringas, venoclisis, agujas, catéter,
soluciones, enlre olros.

Equipo control de signos vitales

mismos a fravés de la oporluna vy Papeleria: historia clinica,
adecuada atenci¢n intrahospitalaria QL partograma

Mujeres gestantes en trabajo de parto
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parto

Maonitor fetal o doppler.

1.4. Atencidn del recién nacido: tiene como
objetivo la deteccion, prevencion y control
de problemas del recién nacido en forma
temprana y asi disminuir secuelas
discapacitantes y altas tasas de morbilidad

y mortalidad neonatal e infanth.

Médico (a)
Enfermera (o)

Auxiliar de enfermeria

Sala de partos equipada con
espacio y €quipos para adaptacion
neonatal  inmediata  (oxigena,
laringo, etc)

Papeler(a: Hisloria RN, APGAR
Vacunas para el recién nacido
Vitamina K

Jeringas

Equipe conirot de signos vitales

Recién nacido

1.5. Alencion en planificacion familiar
hombres y mujeres. Objetivo: Brindar a
hombres, mujeres y parejas en edad fértil
la informacién, educacion y métodos
necesarios para dar respuesia a sus
derechos reproductivos y ampliar el
abanico de opciones anliconceplivas
apropiadas para  Sus %ommam%m ¥y
preferencias, asi como contrbuir a la

disminucién de gestaciones no deseadas

Meédico {a)

Enfermera (o}

Auxliar de enfermeria

Recursos necesarios para garantizar
la informacién, educacion,
consejeria y oferta anliconcepfiva a
libre eleccion informada al hombre,
mujer o pareja, asi como su
seguimiento (materiales didaclicos,
papelerfa, anliconceptivos, acceso a
cirugia para método  definitivo,
conddn  para  prevencion  de
enfermedades  de  transmisién

sexual)

Hombres y mujeres en edad {értil

g0




2.
TEMPRANA

DETECCION

2.1, Alleraciones del «ecimienic y
desarrolle. Tiene como objetive disminuir
las tasas de morbilidad y morialidad por
causas evitables mediante la prevencién e
identificacion oporiuna de los problemas
que afectan a niflos y nifias menores de 10

anos.

Médico (a)
Enfermera (0)

Auxiliar de enfermeria

Papeleria: camet infantil, curva de
crecimiento.

Instrumentos (de acverdo a la rorma
lécnica actualizada) consuliorio con
espacio y condiciones adecuadas.
Espacios  acondicionados  para
actividades de educacion grupales.
Materiales para el examen fisico:
esleloscopio, equipo de Grganos,
finterna y lensidmelro pedidinco.
Maleriales para  antropomedr!
metro, talllmetro horizontal y vertical,
balanza pesa bebé y balanza de pie.
Maleriales para la evaluacién de
desamollo; mesas y sillas pequerias
y por lo menos 5 cajas de objetos de
diferentes colores, dimensiones y
tamanos.
Materiales para las actividades
educativas: television, VHS,
grabadora, papelografo o tablero,
aliches,

rolafolios, __plegables,

Nifias (as} menores de 10 afios
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elemenlos para demostraciones de
puericultura y eslimulacion {frascos
de suerc fisiologico, exraclores de
leche malema, sobres de sales de
hidratacion, jeringas dosificadores,

colchonetas, juguetes adecuados,

efc.).
Suplemento  de Hierro y
antiparasilanos.
2.2. Alteracion del desamollo del joven: | Médico {a) Consullorios  con  espacio  y [ Jévenes de 10 a 29 afios

liene oMo objelivo Detectar
tempranamente los problemas de salud y
siluaciones  vitales que afectan el
desarrolle de la poblacién entre los 30y 29
afos de edad, interviniende faclores de

riesgo y potenciando factores prolectores

Enfermera (o)

Auwxiliar de enfermeria

Posibilidad de

psicologia

interconsulta a

condiciones adecuadas.

Maleriales para el examen fisico:
esletoscopic, equipo de Organos,
linterna y tensiometro,
Maleriales para medicion
antropomélrica: Balanza de pie y
Lallimetro vertical.

Carta de Snellen.

Toma y procesamiento de muesiras
de laberatorio (Hemoclasificacion,
Hemoglobina,
Colesterol {HDL}), pruebas ITS y
ViH/SIDA:

asesoria previas), Cilologia cérvico-

Hematocrite,

consentimiento y

~n




vaginal.

2.3. Alleraciones del embarazo. Tiene
como objetive vigilar la evolucion del
proceso de la gestacibn de la mujer, y asi
prevenir y controlar oporunamenle los
faclores de riesgo biopsicosocial que
inciden en este proceso, ademas de
detectar tempranamente posibles
complicaciones, ofreciendo educacion a fa

pareja.

Médico (a)

Enfermera (o)
Auxiliar de enfermeria
Odonléioga {0)

Toma y procesamiento  de
examenes para-clinicos
{hemograma completo,
Hemoclasificacién, serologia VDRL,
Uroanalisis,  Glicemia, ecografia
obstétrica, Prueba ELISA para VIH y
antigeno Hb, FFV, CCU).
Micronutrientes (hierro, calcio, acido
folico)

Vacuna Td

Papeleria: camet malerno, formalos
de remision.

Espacios y malerial didaclico para
curso psicoprofilaclico

Toma de medidas antropométricas:
balanza de pie, lallimelro, cinta
méfrica

Doppler

Monitor felal en caso de embarazo
de allo niesgo.

Materiales para el examen fisico:

esteloscopio, equipe de organos,

Mujeres gestanles
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linterna y tensiometro

2.4. Alteracicnes en el adulto. Tiene como

objetivo  deteclar o¢portunamente  la
presencia de enfermedades cronicas en el

adulto mayor de 45 afios.

Medice (a)
Enfermera {o)

Auxiliar de enfermeria

Materiales para el examen fisica:
estetoscopio, equipo de organos,
lintema y tensiémelro.

Toma de medidas antropométricas:
balanza de pie, talimelro, cinta
metrica.

Toma y procesamiente de mueslras
de laboralorio {glicemia basal, perfil
lipidico HDL-LDL, creatinina y

uroandlisis)

Hombres y mujeres mayores de 45
afos (y en quinquenios de ahi en

adelante)

2.5. Céancer de cuello ulerino: tiene como
objelivo Identificar oportunamente lesiones
preneoplasicas y neoplasicas del cuello
uterino, cnentar a las mujeres afectadas
hacia los servicios de diagndstico definitivo
y definir de manera adecuada y oporluna

el tratamiento, tendiente a incrementar las

posibilidades de curacién y e} tiempe de

-sobrevida

Céncer de seno: liene como cbjetivo

deleclar tempranamente el Cancer de

Médico {a}

Enfermera(o)

Auxiliar de enfermerta
Cilolecnologo, citopatélogo
Acceso a ginecdlogo (a)

Radiélogo o técnico en radiologia
Médico (a)

Consultorio equipado para toma de
citologia cérvico-vaginal e

instrumental:  ldrminas, espatula,
cepillo, espéculo, cito-spray fijador,
Papeleria

Laboralorio para leclura de cilologia

Servicios de colposcopia

Mamogralo

En caso de mamografia sospechosa

Mujeres enlre 25 y 69 afios 0 las
menores de 25 anos con vida sexual

activa.

Mujeres mayores de 50 aflos.
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Senc, proporcicnande accicnes oporiunas
de diagntsiico y el adecuado lratamiento

de la enfermedad

Enfermera (o}

Auxiliar de enfermeria

acceso a servicio de Dx. Definilivo a
Iravés de biopsia por aspiracidn

Educadén en autoexamen de mama

Mujeres mayores de 20 afios.

26. Alteraciones de {a agudeza visual.

Tiene como objelivo detectar

lempranamente las alleraciones de la
agudeza visual {baja wision, wvision
subnormal} y ceguera en la poblacidn, a

través de la toma de la agudeza visual.

Personal de salud capacitado para
loma de agudeza visual (AV}

ad de
oftalmélogo y optémetra.

remision  a

Pos|

Carla de Snellen

Papeleria

Toma de AV para personas de las
siguienies edades: 4,11, 16, 45, 55, 65
y en edades posteriores cada 5 afios

Examen oftaimolégico: mayores de 55

anos

Fuente: Elaboracién propia a parlir de la sintesls de | resolucion 412 de 2000 dei Minlsterlo de Salud.
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En el 2005, dichas normas y guias fueron objeto de evaluacion y ajustes por parte del programa de
apoyo a la reforma a la salud (PARS). En este proceso se actualizaron 22 de 33 temas de fa resolucion 412
a través de las guias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades en la salud publica,
siguiendo la légica de la deteccion temprana (DT) y de la proteccion especifica (PE) (PARS-MPS, 2007).
Se proponen con una vigencia aproximada de 5 afos y se hicieran de acuerdo al enfogue de medicina

basada en la evidencia. Son 23 guias que se agrupan en tres rubros:

Cuadro 11. Guias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades en la salud ptiblica, 2007

1. DETECCION TEMPRANA 2. PROTECGION ESPECIFICA 3. ATENCION

1. Guia técnica para la deteccion . .
. o 1. Guia para la proteccion especifica | Las guias de atencién dan
temprana de las alteraciones del crecimiento ) )
de la canes y la enfermedad gingival. recomendaciones  para el
y desarroflo en el menor de 10 afios.

. B diagnéstico y tratamiento de las
2. Guia para la deteccién temprana de
. . ) N siguientes enfermedades de
las alteraciones del desarrollo del joven de [2.  Guia de atencion del parto.
interés en salud publica:
10 2 29 anos.

tuberculosis, meningilis
3. Guia para la deteccion temprana de |3.  Guia para la atencién del recién ) . i

meningocéecica, lepra, malaia,
las alteraciones del embarazo. nacido.

dengue, leishmaniasis, fiebre

4, Gula la prevencion de la|4. Guia para fa atencién en
wa para prevencion - de uia - p 2 ! amarilla, enfermedad  de

enfermedad crénica y mantenimiento de la | planificacién familiar a hombres vy . . .
Chagas, hipertensién arterial,

salud en el individuo sano mayor de 45 anos. | mujeres.

diabetes mellitus tipo | y

5. Guia para la deteccién temprana de|5.  Guia para la vacunacién seguin el diabetes melitus tipo Il

alteraciones visuales y patologlas oculares. | PA/

Fuente: Elaboracién propla a partir de guias del PARS, 2007

Por ofro lado con fa expedicion del PNSP en el 2007, si bien se mantienen las actividades y guias de
la resolucion 412 en cuanto a actividades PyP del POS, el nuevo plan define nuevos abjetivos y metas
relacionadas con la PyP a cargo del Estado. En este sentido y por ser el eslabén principal en cuanto a los
lineamientos de la promocidn de la salud y la prevencion de la enfermedad en la actualidad, es importante

enunciar lo que denomina prioridades nacionales en salud (ver cuadro 12).
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1. Mejorar la saiud

infantil

a. Reducwr a 15 x 1,000 NV 13 lasa de mortalidad en menores de 1 2fio.

b. Coberturas de vacunacion del PA! por encima del 95% en menores de 1 aiio.

¢. Reducir a 24 x 100,000 !a tasa de mortalidad en menores de Sanos

3. Mejorar la salud
oral

5. Disminwr las
enfermedades

transmisibles

~

200n0sis

7. Mejorar la

siuacién nutrcional

2. Indice de COP promedio menor de 2.3 a los 12 afios de edad

b. mantener 60% dientes permanentes en mayores de 18 afios.

a. Aumentar al 70% detecaidn de tuberculosis (TBC)

b. Aumentar al 85% Ia tasa de curacidn de casos de TBC pulmonar.

c. Reducir en 50% los municipios sin efiminacion de lepra.

d. Eliminar (a rabia humana transmitida por perro.

€. Reducir la mortalidad por malaria a 60 casos en 2010

f. Reducir la mortalidad ue a 49 casos en 2010

a. Reducir a 5% el porcentaje de desnutricion global en nifios menores de 5 afos con desnutricion global.

b. Reducir por debajo de 6,7 por cien mil la tasa de mortafidad por desnutricién crénica en menores de 5 afos

¢. Incrementar en un mes la mediana de duracion de la lactancia materna exclusiva

18 Mejorar la

a Reducir 13 \asa de mortalidad por enfermedad profesional
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seguridad en el
lrabajo y disminuir
b. Reducir (a tasa de accidentes ocupacionales
las enfermedades de

origen laboral

a. Crear en el 100% de los departamentos, distritos y municipios un mecanismo de coordinacion y articulacion
de los aclores sociales, institucionales y oomunitanos para el (ogro de las p0|lht25 ob]elwos y metas del Plan
Nacional de Salud Publa de confomidad con s grﬂmﬂaﬂdadesém zbullwalm
b. Fortalecer la regulac:bn y fiscalizacion de las. acciorm de sa|ud enel 100% de Ios depanamenlos distritos y

10, Fortalecer la

gesuén para él | | |
A mnmclpioa i i il
’desarrollo operatwoy f

funaonaldeiPNSP T T
il d Furtalecerbagesﬁénintegralensahdpamlqmplemen

i qarmtiadelar:andqddehms“n Sa!ud (SOGAS
serwuosdesalud.r‘ T D e ksl

y desarroio dei Sistema Obligatorio de
% de las-irlsﬁhlcmes presbdnras de

Fuents: Elaboracién propia con base en revision del PNSP 2007-2010.

Estos objetivos y metas debieron ser incluidos en los ahora planes de salud territoriales (PST) las
cuales tuvieron como ejes programaticos: ef Aseguramiento, el plan de atencion de Emergencias y
Desastres, Riesgos Profesionales, Promocion Social y Prestacion de Servicios, y el Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud Publica (PICSP) el cual pasd a sustituir a las acciones antes contempladas dentro del
PAB.

Ofra de fas dificultades de la PyP producto de ia division de los planes (PAB-POS) y de las fuentes
de financiamiento, es que en un inicio ia ley 715 de 2001 modificé las competencias de las entidades
territoriales traspasando la responsabilidad de las acciones de PyP antes a cargo de las administradoras
(EPS/ARS/ESS) a los municipios, los cuales debieron asumir el recaudo financiero para fas actividades de
PyP (el 4.01% del valor de las UPC), asi como la oferta de estos servicios a fravés de las instituciones
publicas existentes.

£l objetivo aparente fue garantizar que las acciones se ejecutaran coordinadamente, en !a practica
se trasladé una responsabilidad mas a los municipios sin los recursos adecuados que pudieran aportar a la
solucién del problema de la calidad, oportunidad y pertinencia de las acciones. Para algunos la articulacion
de las acciones de PyP del POS con el PAB, constituyé un avance en términos de coordinacion de las
acciones en salud publica y una oportunidad al orientar planes de salud municipales y departamentales.

Posteriormente la ley 1122 de 2007 devolvi6 |a responsabilidad del desarrollo de las actividades de
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promocion de la salud y prevencion de la enfermedad contempladas dentro del POS Subsidiado a las
ahora denominadas EPS del régimen subsidiado (antes denominadas ARS).
Actualmente las fuentes de los recursos'? destinados a salud dentro del fondo de solidaridad vy

garantia (FOSYGA) se organizan en cuatro subcuentas:

» Régimen contributivo

= Régimen subsidiado

= Promocion de la salud

» Enfermedades catastroficas y accidentes/ seguro obligatorio de accidentes de firansito
(SOAT)

De acuerdo a fa ley 715, que define el sistema general de participaciones (SGP), los rubros de la
subcuenta de promocién de la salud son girados a los entes temitoriales correspondientes (nacion,
departamento y municipios) de acuerdo a lo estipulado en el decreto 3039 (PNSP) y a la resolucién 473
(PST). Para esto cada ente debe definir un plan territorial de salud en el periodo de gobiemo
correspondiente (alcaldia, gobemacidn, presidencia) y definir un plan operativo anual {POA).

Ademas de los recursos del PST, que por ejemplo para el municipio de Péez fue este afo de 28
miliones de pesos colombianos (aprox. 155,555 pesos mexicanos), la salud piblica cuenta con el contrato
de vigilancia en salud publica (VSP) con un monto de 9 millones de pesos colombianos (aprox. 50,000
pesos mexicanos) y ef contrato de salud ambiental por 13 millones 200 mil pesos colombianos (aprox.
73,333 pesos mexicanos).

Por el lado de las EPS, de acuerdo con la categoria del municipio (de 1 a 6), contratan el 100% de
los servicios con IPS publicas (es el caso de Paez) y para el caso de los contratos, un rubro de la UPC es
destinado a PyP. Un ejemplo es que la UPC del régimen subsidiado es de 19,933.09 pesos colombianos al
mes (aprox. 110 pesos mexicanos), eso se muitiplica por el numero de afiliados a la EPS, de ese 100% se
destina aproximadamente un 42% a | nivel, un 32.01% para actividades de PyP y la EPS especifica el

porcentaje para cada una de estas actividades (segun resolucidn 412 de 2000).

"7 informacidn a partr de la enlrevista con el gerente del cenlro de salud de Paez.
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5.2.2. Definicion y caracteristicas de las PIPyP1

Definicion
Las PIPyP son el conjunto de estructuras organizativas desde donde diferentes actores del campo de la
salud insertos en un discurso y a través de un medio institucional, ejercen su quehacer a partir del
desarmolio de saberes, actividades, procedimientos e intervenciones® que —por to menos en la formulacion-
tienen por objetivo garantizar mejores condiciones de salud de los individuos y de tas colectividades, asi
como identificar, controlar o reducir los factores de riesgo para la aparicién o prolongacion de las
enfermedades.

La definicién planteada trasciende el entendimiento de las practicas como un conjunto de
actividades, para su andlisis puede desagregar los discursos y las practicas cotidianas, pero constituyen en
su desarrolio concreto una sintesis. En este sentido el estudio de las PIPyP requiere tanto del esfudio de la
politica y conceptos, como de los programas, estrategias y acciones desarrolladas por determinados

aclores.

Caracteristicas:

En el caso colombiano, debido a la fragmentacion de los planes de salud y a las ambigliedades
conceptuales ya planteadas, el campo de las PIPyP contempla diverso tipo de actividades y de programas,
en el caso det POS mas centradas en las acciones de prevencion (por Ej. deteccion de alteraciones), y en
el caso del PST organizadas mas como lematicas orientadas a los ambitos de la promocion de la saud
(por Ej. SSR, salud infantil, entre otros). Es precisamente esta una de las dificultades en la identificacién de
estas practicas, pues son indistintamente denominadas como subprogramas, proyectos, estrategias,

actividades y/o metas.

5.2.3. Definicion y caracteristicas de las PIPyP2
Partiendo de la idea de que las PIPyP se desarrollan como una practica social y en situaciones concretas,
se identifican modificaciones a lo que anteriormente denominamos PIPyP?, pues en el proceso de
acercamiento emplrico se constaté la existencia tanto de retaciones e interacciones de diversos actores

como de distancias y contradicciones con los conceptos y normativas, ambos mediadores y moldeadores

18 Tomamos como referencia las definiciones del CNSSS respecto a: * ..actividad es la utilizacidn de un recurso particular, bien sea fisico,
humano o lecnoldgice dentro del proceso de promocion y fomento de la salud, prevencidn, diagnéstico, tratamiente y rehabilitacion de la
enfermedad. Procedimiento es la secuencia logica de un conjunto de actividades utilizadas dentro de un proceso de... La intervencion es la
seleccidn de un conjunto de actvidades y procedimientos, dentro de un proceso de...”. Acuerda 008 de 1994,
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de nuevos significados y practicas.

En cuanto a los actores, el proceso que se desarolld en la segunda fase de la investigacion
permitié, como veremos mas adelante, identificar interpretaciones y acciones de una practica institucional
que privilegia los saberes, actividades, procedimientos e intervenciones en la iogica de la prevencion costo-
efectiva, y aunque presentes, los objetivos y actividades orientadas a la promocion de la salud se
desvanecen, principalmente en lo relacionado con el mejoramiento efectivo de las condiciones de vida de
los colectivos.

En |a ejecucion de actividades se identifica el enfoque de 1a “promocion de la salud centrada en los
productos” (Gémez y Gonzélez, 2004:96) como lo demuestran los indicadores y metas en los planes de
intervenciones colectivas de los PST y de los POA’s (Anexo 4.5). . Para el caso de la prevencion primaria
se contemplan las actividades médico-asistenciales de proteccion especifica del POS, asi como de la
prevencién secundaria con (os servicios asistenciales orientados a la deteccidn temprana.

Sin embargo, Itama Ja atencién nuevos esfuerzos como el caso de la aplicacion de la encuesta
Sistema de Informacion de Base Comunitaria para afencion primaria en  salud
(SICAPS)(CIMDER/SESALUB, 2008), cuya obtencion y sistematizacion de informacién pretenden ser

herramienta efectiva para et diagnéstico y posterior definicién de proyectos en el area de salud publica.
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5.3. Reconstruccion de los perfiles epidemiolégicos de la provincia del Lengupa

5.3.1. Consideraciones para la elaboracion de los perfiles de la provincia
= Aspectos demogréficos
Los datos de poblacion fueron tomados de las proyecciones del Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas (DANE), aunque en la mayoria de documentos municipales se parte de la base de datos de
poblacion del SISBEN, sin embargo, como no hay consistencia entre los denominadores de las variables
{natalidad, mortalidad, coberturas de vacunacién) optamos por ordenar y presentar las cifras proyectadas
del dltimo censo poblacional (DANE, 2005), para ver las diferencias respecto def SISBEN un comparativo

entre las cifras de las dos bases de datos (Ver cuadro 13 y grafico 6).
Cuadro 13. Comparativo poblacion DANE/SISBEN, 2008.

DANE 1920 4013 9707 1916 | 3238 4974 25768

SISBEN 2245 3989 9514 1826 | 2621 5354 25549

Fuente: Elaboracién propla con base en datos del DANE y de Anéllsls Situacionales Municlpales.

Grafico 6. Comparativo poblacion DANE/SISBEN, 2008.
DIFERENCLA POBLACIONAL DANEISISBEN

10 PROYECCIONES DANE 2008
W GFRAS SISBEN 2008

No de habitantes

Fuente: Elaborackén propla con base en datos del DANE y de Anéilsls Sltuacionales Municipales.

Tomando como referencia la informacion de poblacién segiin DANE, se organizaron fos datos para
poder presentar las tablas de poblacion de cada municipio y de la provincia por grupos quinquenales de los

afios 2005 al 2008 asi como el dato especifico de poblacién menor de 2 afios para el periodo, estos datos
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fueron los utilizados para el calculo de tasas. Para apoyar la descripcion de cada municipio se construyeron
las piramides de la poblacién del afio 2008 asi como fa proporcién de poblacién que habita fa cabecera

municipalfarea rural.

= Los indicadores de salud
Los documentos titulados Anélisis Situacionales de Salud (AS} de los municipios fueron el principal insumo
para la descripcion del perfil epidemiolégico de los municipios de la provincia entre los afios 2005 y 2008;
estos documentos los elabora el personal de enfermeria en el marco del convenio de vigilancia en salud
publica contratado por la Secretaria de Salud de Boyaca (SESALUB).

Del proceso de recoleccion de los datos, a la hora de fa visita a los municipios, se encontraron
dificultades para contar con los AS del 2005, en su mayoria posteriormente facilitados por la SESALUB.
Una vez revisados los AS, algunos de éstos no contaban con los datos de ciertos afios y en algunos
municipios notamos que habia estadistica repetida.

En el caso de la tasa bruta de natalidad, no fue posible calcularia debido a que se conté sélo con el
registro de nacimientos en instituciones de salud y no con las estadisticas de nacidos vivos de cada
municipio. Adicionaimente los nacimientos reportados no coinciden con las cifras de vacunacion con BCG y
el denominador de las tasas no correspondia con las proyecciones de poblacion DANE.,

En el tema de morbilidad general, se carece de variables como edad, sexo, condiciébn socio-
econodmica, afiliacion, aunque si aparecen los grupos poblacionales mas afectados con cada enfermedad.
Otro aspecto identificado es que no hay agrupacién de diagnosticos por grupos CIE 10, lo cual dificulté la
comparacién en el tiempo y entre municipios. Dentro de las diez pimeras causas de enfermedad, algunos
AS reporian motivos de consulta que no eran enfermedad por ej. supervision del embarazo y en pocos
casos no aparecen registrados los porcentajes, pero si se encuentran los nimeros absolutos.

En cuanto a mortalidad general, en algunas defunciones no se registraron sus causas, ni las
variables edad y sexo. Los denominadores de las tasas expresadas no correspondian con los datos de
poblacién proyectada por el DANE para cada afo. La mortalidad evitable si se registra de manera estricta,
aunque para ¢l caso de mortalidad perinatal, infantil y matema en algunos AS las tasas no se
corresponden con las estadisticas de nacidos vivos.

En el caso de eventos de interés en salud pablica se pudo identificar una mejor sistematizacién de
las incidencias de los eventos en numeros absolutos, y un mejor seguimiento en el tiempo, aungue algunos

informes no incluyeron Infecciones Respiratorias Agudas (IRA’s) ni Enfermedades Diarreicas Agudas
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(EDA’s). Aqui es preciso reconocer el avance que ha tenido el departamento de Boyaca con la
imptementacion del Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), io cual ha mejorado el reporte y
adecuado seguimiento de eventos considerados de interés en salud publica.

Respecto a coberturas de vacunacién no existia correspondencia enfre las contenidas en los AS y
los reportes oficiales de la SESALUB, por lo cual se decidié procesar éstos Ottimos los cuales contenian
datos del programa Pfan Ampliado de Inmunizaciones (PAl) actualizados a 2009.

En el tema de la oferta de servicios de salud asi como en cuanto a la cobertura de aseguramiento,
optamos por la estadistica de la SESALUB. Los AS contenian informacion al respecto pero con formatos
diferentes y con bases de datos SISBEN.

Teniendo en cuenta las anleriores consideraciones presentamos los perfiles epidemioldgicos
municipales (Anexo 5} y de la provincia del Lengupa, los cuales se reconstruyeron a partir de los siguientes
rubros:

a) Poblacion (en ta serie de afos 2005-2008, por grupos etéreos y sexo, piramide poblacional para el afio
2008, poblacién urbano/rural 2005-2008)

b) Nacimientos atendidos institucionalmente en la serie de afios 2005-2008 y tasa por 1,000 hab.

c¢) Morbilidad general por causas. Refomamos las diez principales causas de enfermedad en sus valores
absolutos y luego catcutamos porcentajes, asl mismo se hizo el ajuste de tasas por 1,000 habitantes para
luego poder hacer la comparacitn entre los municipios. Es importante mencionar que la morbilidad general,
agrupa los reportes de morbilidad en la consulta, en urgencias y en hospitalizacion y fueron consolidados a
partir de los Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS) disponibles en las unidades
de salud.

d) Tasa de mortalidad general por 10,000 hab.

e) Mortalidad general en la serie de afos 2005-2008 por causas, valores absolutos y porcentajes asi como
tasa ajustada por 10,000 hab. para comparar los municipios.

f) Mortalidad evitable en la serie de afios 2005-2008: perinatal, infantil (por 1,000 NV) y materna (por 100,000
NV) con razones ajustadas segiin datos de nacidos vivos de los AS.

g) Incidencia de eventos de interés en salud plblica en la serie de afios 2005-2008, se sacaron tasas por
1,000 habitantes para comparar los municipios.

h) Coberturas de vacunacién en ia serie de afios 2005-2008.

i) Instituciones de salud y cobertura de aseguramiento al SGSSS.
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5.3.2. Anélisis situacional de la provincia del Lengupd

5.3.2,1. Aspectos demograficos de la provincia
Para el afo 2008, la poblacidn de la provincia del Lengupa constituia un 2% de la poblacion total del
departamento (17263,281). Las piramides poblacionales de la provincia y del departamento son muy
parecidas, en las edades de 0 a 19 afios se concentra para el caso del departamento un 39.6% del total de
la poblacién, y para el caso de la provincia un 41.1%; respecto a las personas en edades entre los 20 y los
54 afos encontramos un 44% de la poblacién total del departamento (Grafico 7) y un 41.7% de la
poblacién de la provincia (ver gréfico 8 y cuadro 14).

Grafico 7. Piramide poblacional del departamento de Boyaca, por sexo y grupo de edad, 2008.
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Fuente: Elaboracién propla con base en datos DANE
Grafico 8. Pirdmide poblacional de la provincia del Lengupd, por sexo y grupo de edad, 2008.
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Fuente: Elaboracion propla con base en datos DANE
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Cuadro 14. Poblacién proyectada para la provincia del Lengup4, por grupos etareos,

2008.
PROVINCIA LENGUPA 2008

grupos etireos tokal %
0 493 19

1 40 19
4 2481 97
59 2733 106

10-14 2.848 11
1519 2.522 98
20-24 1.893 73
2529 1570 61
30-34 1526 53
35:39 1.565 6,1
4044 1.571 6,1
4549 1.371 53
50-54 1271 49
5559 1069 4.1
60-64 912 35
65-69 761 30
7074 636 25

7519 464 18
80Y MAS 565 22
total 25768 100,0

Fuents: Elaboraclén propia con base a proyecclones de poblacién DANE, 2008,

5.3.2.2. Estado del aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS-.
De los 25,768 habitantes de la provincia segun las proyecciones del censo DANE para el ano 2008, y de
acuerdo a datos de aseguramiento de la SESALUB al inicio de enero de 2009, hay una cobertura de
afiliacién af régimen contributivo del 10.64% y al régimen subsidiado del 88.97%, ademas de un 0.38% sin
vinculacion y un porcentaje no contabilizado de personas a afiliadas a regimenes especiales.
Adicionalmente aparece una columna de total de personas aclivas en la provincia dentro de todos los

regimenes, con un 96.9% de cobertura {ver cuadro 15y gréfico 9).
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5. Porcentaje de Afiliacion al SGSSS, 2009

" |TotALAcTvOS
MUNICIPIO R.CONTRIBUTNO | R.SUBSIDIADO |  VINCULADOS | REGIMENES
% | TOTAL % | TotAL | % | TOTAL | TOTAL| %
BERBEO 026 5| 12802 2458 2390 | 12448
CAMPOHERMOSO | e 8335 3345 | 3410|8497
MIRAFLORES : 8075  7838| 9652 9943
PAEZ | o8|  sos3| 28w 3034| 9370
SAN EDUARDO ! | o8| 1ms| 1787|9327
ZETAQUIRA ; 00| 933 wa2] 4717 9483
SUBTOTALES [ :
PROVINCIA 88,97| 22027) 038) 24900 | 96,98

Fuente: Elaboracidn propla con base en datos de la direccion técnica de aseguramiento de la SESALUB, estadisticas a 31 de enero de 2009.

Graflco 9. Porcentajes de afiliacion segin régimen, 2009.

|m REGIMEN CONTRIBUTIVO
|0 REGIMEN SUBSIDIADO

B VINCULADO 1-23

Fuente: Elaboraclon propla con bage en datos de la dlveccién técnica de [ de la SESALUB, estadisticas a 31 de enero de 2009

Respecto a las EPS del régimen contributivo presentes en la regién encontramos 12, de las cuales ja
que tiene mas nimeros de afiliados es SALUDCOOP con un 72% del total de afiliados al régimen
contributivo; en total se reportan 2740 personas afiliadas a este régimen.

En relacion con las EPS que administran los recursos del régimen subsidiado (antes denominadas
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ARS) hay tres que se encargan de la afiliacion de las personas beneficiadas por los subsidios en salud a

cargo del Estado. La que maneja el mayor nimero de afiiados es EMDIS con un 48%, le sigue
COOSALUD con un 33.3% y finalmente CAPRECOM con un 18.4%.

Cuadro 16. Afiliados segun EPS del Régimen Subsidiado, 2009

EPS MUNICIPIO | Afwwpbos | %
CAPRECOM BERBEQ 669
CAPRECOM CAMPOHERMOSO 1.281
CAPRECOM MIRAFLORES 14
CAPRECOM PAEZ 852
CAPRECOM ZETAQUIRA 1.423
subtolal 4.239 18,5
COOSALUD BERBEO 1.789
COOSALUD CAMPOHERMOSO 2.064
COOSALUD PAEZ 2.047
COQSALUD SAN EDUARDO 1.745
subtotal 7.645 33,3
EMDIS MIRAFLORES 7.824
EMDIS ZETAQUIRA 3.219
SUbiD(all 11.043 48,2
TOTAL D "Aﬁtmuos‘ A EPS DEL REGIMEN g
SUBSIDIADO EN LA PROVINCIA i 201 1000

Fuente: Elaboracién propla con base en los datos de la direccién técnica de aseg

lento SESALUB,

tadisticas a 31 de enero de 2009

Las EPS ya mencionadas hacen presencia en todo e! departamento, EMDIS por ejemplo, ocupa el

segundo tugar en nimeros de afiliados y CAPRECOM el tercero a nivel de Boyaca (ver cuadro 17).

Cuadro 17. Niimero de afiliados departamento de Boyaca, EPS del Régimen Subsidiado, 2009

i

CAPRECOM 178.117
CAPRESOCA 878
COMFABQY 90258
COMFAMILIAR HUILA 88.137
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COMPARTA 193.529

CONDOR 13.200
COOSALUD 26.056
DUSAKAWI EPSI 3.358
ECOOPS0S 39,390
EMDIS 192.225
SALUD VIDA

SOLSALUD

R R S e

TOTALBOYACA [

Fuente: Elaboracion propla con base en los datos de la direccidn técnica de aseguramlento SESALUB, estadisticas a 31 de anero de 2009

6.3.2.3. Nacimientos en instituciones de salud
Desde el afio 2005, y en la mayor parte de municipios, se nota una disminucién en el nimero de
nacimientos, la tasa de nacimientos calculada a partir de la atencion institucional del parto ha descendido.
Para 2008 la mayor tasa la registra Miraflores con 26.4 x 1,000 habitantes (incluyendo los nacidos vivos
reportados de otros municipios), seguido de San Eduardo con una tasa de 12.5; Ja menor la reporta
Campohermoso con 1.4 por 1,000 hab. lo cual se explica por el gran nimero de remisiones para al
atencion del parto hacia Miraflores y los problemas para el registro de nacidos vivos en su zona de

procedencia.

5.3.2.4. Morbilidad general
Esta region presenta un perfil patologico donde por un lado, se encuentran dentro de las principales causas
de enfermedad los padecimientos transmisibles denominados infecciosos y parasitarios, dentro de los que
encontramos las IRA’s, EDA’s y el poliparasitismo intestinal (PP1). Ademas llama la atencion que en todos
los municipios se reporte dentro de las 10 primeras causas de morbilidad las enfermedades relacionadas
con los tejidos dentarios (caries, pulpitis, etc.).

Por ofro lado, ha venido creciendo el nimero de casos por hipertension arterial en fa provincia, para
el 2008 habia un promedio de 278 casos por 1,000 habitantes. Sin embargo, vale la pena aclarar que lo
que se reportan son los diagndsticos anuales de consulta segin RIPS y en el caso de las personas con
hipertension, éstas suelen ir a control mensual para entrega de medicamentos, por lo cual los reportes de
¢asos no necesariamente se corresponden con el numero de enfermos por estas causas.

En el caso de los reportes de morbilidad del Hospital regional de Miraflores, llama la atencién el
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numero de casos relacionados con problemas de los ojos y con cefaleas, para los primeros en el 2008 se

reportd una tasa de 146 por 1,000 habitantes y para los segundos una tasa de 116 por 1,000 habitantes.

5.3.2.5. Mortalidad general
En la provincia para el 2008 se registrd una tasa de mortalidad general de 43.05 por 10,000 habitantes.
Dentro de las principales causas de mortalidad en los adultos mayores se ubican las relacionadas con el
sistema cardiovascular y las enfermedades respiratorias.

Respecto a la mortalidad por causas evitables encontramos para el ano 2008, en el caso de la
mortalidad perinatal, un promedio de 11,6 muertes por 1,000 nacidos vivos. Es importante tener en cuenta
que segun datos del Instituto Nacional de Salud (INS), Boyaca se encontraba para el 2007 en el quinto
lugar con 307 muertes pennatales, el 4.7% de las presentadas en e! pais (INS, 2008).

Para el caso de la mortalidad matema no se reportaron casos.

5.3.2.6. Eventos de interés en salud publica
Con tfa implementacion del SIVIGILA en la regidn, se ha mejorado el reporte de casos nuevos de
enfermedades consideradas como de interés en salud pablica y que por lo tanto deben ser vigiladas.
Dentro de los padecimientos mas importantes encontramos las IRA’s y las EDA's, para el 2008 se caiculan
tasas de 125,3 por 1,000 habitantes y 35,2 por 1,000 habitantes respectivamente. Otro de los eventos es la
enfermedad de Chagas con una tasa de 3,84 por 1,000 habitantes.

Ademés se ha venido aumentando el reporte de casos de maltrato y abuso infantil, probablemente
relacionado con la puesta en marcha de acciones de prevencion de la violencia intrafamiliar dentro de los

Planes Operativos Anuales (POA’s).

5.3.2.7. Recursos humanos
En cuanto a recursos humanos, en la mayor parte de municipios hay ausencia de personal de tiempo
completo para el area psicologica, y aunque existe una plantilla de personal presente en las cabeceras
municipales, hay ausencia de personal {écnico (promotores de salud, auxiliares de enfermeria,
vacunadores, entre otros) y limitaciones de tiempo y de recursos del personal profesional para el desarrollo

de trabajo extramural.
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CUADRO 18. PERSONAL DE SALUD PROVINCIA DEL LENGUPA, BOYACA. 2008.

No.De |NoDe  [No.De  |No.De  |No.De  |Razén |Razénde |Razénde | Razénde
médicos | enfermeras | auxiliares | odontélogos | habitantes | Médicos | enfermeras | auxiliares | odontélogos
de w8 |
enfermeria ‘t
Berbeo 1 1 2 1| 1m0|  s2 52| 104] 52
Campohénﬁoso 2 1 3 1 4013 50 25 75 25
Miraflores 7 2 2 2| o017 72 21| 227 21
Paez _ 2 1 3 1 3238| 62 3.1 93 3,1
San Eduardo 1 1 1 1] 1916 52 52| 52 52
Zetaguirall | 2 1] 3 2| 4014 40 200 60 40

Fuente: Elaboraclén propla con base en Informacién de las guias de abservacién y datos de poblacion DANE.

Como se muestra el cuadro anterior, la mayor razén de médicos por 10,000 habitantes se encuentra
en el municipio de Miraftores (7.2) asi como fa de auxiliares de enfermeria (22,7) en contraste con una de
las menores razones de enfermeras por 10,000 habitantes (2.1).

La razon nacional de médicos es de 12.7 médicos x 10,000 hab., la de enfermeras de 6,1 por 10,000
hab., y la de odontélogos de 7,8 por 10,000 hab. (OPS, 2008).

5.3.2.8. Red de servicios de salud
Como ya se ha sefialado en el marco referencial esta provincia cuenta con problemas en las vias de
transporte, lo cual dificulta en primes lugar el acceso al 1 nivel de atencién, y en segundo lugar, la referencia
y contramreferencia de pacientes a los servicios de Il y Il nivel de atencidn.

En los municipios no todos los centros de salud de primer nivel cuentan con los servicios auxiliares
de diagnostico, por ej. Laboratorios propios o servicios de Rayos X, ni con servicios auxiliares de
tratamiento, que como en el caso del monitor fetal son importantes para el seguimiento de alteraciones del
embarazo y para la atencion institucional del parto.

En cuanto a la red prestadora de servicios en estos municipios, cinco de estos (Berbeo,
Campohermoso, P4ez, San Eduardo y Zetaquira) cuentan con servicios publicos del nivel | de atencion a
través de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) denominadas Empresas Sociales del Estado
(ESE'S) y también conocidos como centros de salud, los cuales cuentas con servicio de medicina general,
odontologia, transporte asistencial basico {TAB) (servicio de ambulancia), vacunacion, toma de faboratorios

clinicos y en algunos, laboratorio clinico propio, enfermeria, servicios extramurales y servicio de farmacia.
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En el caso de Mirafiores, siendo la capital de la provincia y el municipio que mas poblacion aloja,
cuenta con mayor cantidad de IPS, ademas es el centro de referencia de pacientes al nivel Il de atencion.
Las demandas de un nivel lll de atencién se resueiven con el traslado det paciente a la ciudad de Tunja a
una distancia de 94 Km. Y a un tiempo de trastado desde Miraflores de aprox. de 4 horas. A continuacion
se esboza la oferta de servicios de la capital de la provincia de! Lengupé:

Cuadro 19. Tipo de servicios de salud municipio de Miraflores, 2008

SERVICI. ] MODALIDAD GRADGO. | NATURALEZA T MUNCIFIO TRGDEFS | 1]
GOMPLEJIDAD JuRiocAl i i
Profesional
ODONTOLOGIA Ambulalorn Bajs MIRAFLORES {ndependiente
Privada con animo de
ENFERMERIA Ambulators lugro MIRAFLORES 1P3
Pnvada con 4nimo de
RADIOLOGIA £ IMAGENES OIAGNOST. | Ambulatora Bajp lucro MIRAFLORES PS
Privada con Animo de
VACUNAGION Ambulaloria lucro MIRAFLORES PS
Privada con énlmo de
TERAPIA RESPIRATORIA Ambulatora Bap lucro MIRAFLORES IPS
Prvada con anlmo de
PSICOLOGA Ambulalora Baj luero MIRAFLORES PS
Privada con 4nimo de
NUTRICION Y DIETETICA Ambulatoia lucro MIRAFLORES Ps
Priveda con énimo de
MEDICINA GENERAL Ambulatoria Baja lucro MIRAFLORES 1PS
Privada con énimo de
FISIOTERAPIA Ambulatoria Baa luero MIRAFLORES 1PS
Privada con &nimo dé
FONOAUDIOLOGIA Ambulatoria luero MIRAFLORES 1PS
Profesional
ODONTOLOGIA Ambulatorta Baa MIRAFLORES Independiente
Profesional
ODONTOLOGIA Ambulateria Bap MIRAFLORES Independiente
SERVICIO DE URGENCIAS Ambulatosia Bap Pdbica MIRAFLORES IS
SERVICIO FARMACEUTICO Bap Piblica MIRAFLORES IPS
ORTOPEDIA Ambulatoria Media Piblica MIRAFLORES PS
OTORRINOLARINGOLOGIA Ambulatorta Media Pablica MIRAFLORES PS
PEDIATRIA Ambulatoria Media Piblica MIRAFLORES [
PSICOLOGIA Ambulatora Baja Publica MIRAFLORES PS
TERAPIA RESPIRATORIA Ambulalora Baja Piblica MIRAFLORES (1]
TRANSFUSION SANGUINEA Media Publica MIRAFLORES PS
SERVICIO EXTRAMURAL Anbuiators 8a Pubica MIRAFLORES [
TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO Ambulatona Baja Publca MIRAFLORES 1PS
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA Media Piblica MIRAFLORES PS
LABORATORIO CLINICO Media Pibica MIRAFLORES PS
RADIOLOGIA £ IMAGENES DIAGNOST Bap Pubiica MIRAFLORES IPS
TOMA DE MUESTRAS DE LAB, CLINICO Bap Piblica MIRAFLORES IPS
ODONTOLOGIA Ambulatona Baja Pubhca MIRAFLORES 1PS
VACUNACION Ambulatoria Baja Piblica MIRAFLORES PS
CIRUGLA OFTALMOLOGICA Hospitalara Media Publica MIRAFLORES IPS
OPTGMETRIA Ambulatora Bap Publica MIRAFLORES IPS
GENERAL ADULTOS Hospitalaria Baja Publica MIRAFLORES IPS
GENERAL PEDIATRICA Hospialaria Ba@ Pubiica MIRAFLORES IFS
OBSTETRICIA Rospialara Baa Pabhca MIRAFLORES 1PS
CIRUGIA GENERAL Hospitara Media Pubkca MIRAFLORES P3
OFTALMOLOGIA Ambulatoria Meda Phica MIRAFLORES 1PS
CIRUGIA ORTOPEDICA Hosptalana Medz Publica MIRAFLORES 1PS
ANESTESIA Anbulalora Media Pubica MIRAFLORES 1PS
CIRUGIA GENERAL Ambutatona Meda Publica MIRAFLORES 1PS
ENFERMERIA Ambulatoria Baja Pidlica MIRAFLORES 1PS
FISIOTERAPIA Ambulatora [ Plblica MIRAFLORES 1PS
GINECOBSTETRICIA Ambulatoria Media Publica MIRAFLORES IPS
MEDICINA GENERAL Ambulatona Bsia Publica MIRAFLORES IPS
MEDICINA INTERNA Ambulatoria Media Publica MIRAFLORES 1PS
NUTRICION Y DIETETICA Ambuatoria Bap Pablice MIRAFLORES PS
CIRUGIA GINECOLOGICA Hosphsfana Media Pibbca MIRAFLORES IPS
Profesional
FISIOTERAPIA Ambulatoria Baj MIRAFLORES Independiente
Profesions)
ODONTOLOGIA Ambutatora Sapa MIRAFLORES Independients
Prolesional
ODONTOLOG(A Ambulatoria Baja MIRAFLORES independiente
Prolesional
OPTOMETRIA Ambulatoria Baje MIRAFLORES Independiente
Profesional
TOMA OE MUESTRAS DE LAB. CLINICO Baja MIRAFLORES Independienie
Profesional
LABORATORIO CLINICO Baja MIRAFLORES Independiente
Protesional
PSICOLOGIA Ambulatorla 8aa MIRAFLORES Independiente
Profesional
PSICOLOGIA Ambulatoria MIRAFLORES lndependiente

Fuente Sistema de

nformacion SESALUB.
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Respecto a coberturas de vacunacion, segin el sistema de informacion del PAI 2008 y de acuerdo al
ajuste de poblacion segun el censo de 2005 realizado por el DANE, para el 2008 la provincia reporta
coberturas de vacunacién para nifios y ninas menores de 1 ano del 85 al 88%, a excepcion de la vacuna
contra la tuberculosis (BCG) que se reporta en 58.6% cifra probablemente relacionada con la muy baja
atencion institucional del parto en los centros de salud nivef | dado que se remiten al Hospital regional de
Miraflores nivel Il y son vacunados alli, razén por la cual éste regisira coberiuras para BCG de 165%. Otro
aspecto a resaltar es que los municipios con mayores porcentajes de cobertura, ademas de Miraflores, es
Campohermosa el cual cuenta con una persona exclusiva para hacer vacunacién extramural (Ver cuadro
13).

Otro aspecto a tener en cuenta es la comparacion entre porcentajes de cobertura del nivel nacional,
departamental, provincial y municipal; en todos los casos las coberturas provinciales no sobrepasan el 88%

y son menores que el promedio nacional que esta en 92%.

82



Cuadro 20. Coberturas de vacunacién niveles municipal, provincial, departamental y nacional, 2008.

COBERTURAS DE VACUNACION MUNICIPIOS DE LA PROVINCIA DEL LENGUPA 2008

%
% : Poblacion S Triple
MUNICIPIO FOLIO DPT  |%DPT|BCG |%BCG |HB Hepatitis | HiB | %Hib T
VoP = : de 1 afio Viral
B
BERBEO 44 2 | 27| % | 727 0 0,0 32 72,7 32 | 727 43 42 417
CAMPOHERMOSO 86 89 1035 8 1035 13 15,1 89 103,5 89 | 1035 87 88 101,1
MIRAFLORES 161 166 | 103,94 | 166 | 1031 | 266 | 652 | 166 103.1 166 | 103,1 160 146 913
PAEZ 69 % | 522 | 37 | 536 5 7,2 a7 53,6 a7 | 535 70 40 57.1
SAN EDUARDO 42 37| 881 a7 | 88 0 0,0 a7 88,1 7 | 81 42 29 69,0
ZETAQUIRA 91 73 1802 | 73 | 802 5 55 73 80,2 73 | 80.2 91 72 79.1
TOTAL PROVINCIA 493 433 | 87.8 | 434 | 880 | 288 586 | 43 88,0 434 | 88,0 493 a7 85,0
DEPARTAMENTO
23736 21299 | 897 | 21302 | 89,7 | 19963 | 841 | 26302 | 897 | 21302 | 897 | 24110 | 21017 | 87,2
BOYACA
CONSOLIDADO
NACIONAL 857099 | 788916 | 92,0 | 790240 | 92,2 | 794038 | 926 | 790318 | 922 | 789253 | 921 | 855891 | 790507 | 924

Fuente: Elaboracién propia a partlr de datos del programa MIPAISOF y coberluras calculadas con basa a estadisticas DANE 2008,
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5.4. Las percepciones del personal de enfermeria

5.4.1. Comentarios generales
De acuerdo a lo sustentado en los capitulo 1y 2, se incorporé el rubro de las pescepciones de los
actores dentro de las PIPyP, pero debido al proceso de recorte del problema y a los alcances de esta
investigacion, sélo fue posible explorar las percepciones del personal de enfermeria, a quien se
identifica como actor, o mejor, como actrices principales dentro de la PyP.

Asi que en el sentido de reconstruir las PIPyP no sélo desde el aspecto macro de la politica y de
las estructuras formales de la misma, se desamolld la obtencion y sistematizacion de interpretaciones
que tenian las enfermeras sobre las practicas, las cuales aportaron nuevos elementos para el analisis.

El procesamiento de la informacién obtenida en las seis entrevistas realizadas se detalla en el
anexo metodolégico (Anexo 4.3), sin embargo, es importante mencionar que previo al desarrollo de la
entrevista, todas las enfermeras firmaron el consentimiento informado y manifestaron su voluntad de
participar en la investigacion, lo cual se evidencié en su colaboracién antes y durante el proceso de
trabajo de campo, por Io que antes de hablar de sus percepciones se hace mencidn a caracteristicas
generales observadas en el proceso: ’

E1: La enfermera de este municipio, fue una colega muy colaboradora y activa desde que ta
conoci cuando estuve en la region. Se mostré muy accesible a la entrevista y a brindar la informacion
necesaria para la investigacién.

E2: Pese a que la enfermera viene de una region muy diferente y de estar temporalmente en el
municipio, se mostré muy comprometida con las acciones del centro de salud. El gerente facilito la
informacion e infraestructura para que desde este municipio se pudiera concretar los contactos con los
ofros centros de salud de la region y con la secretaria de salud de Boyaca.

E3: La enfermera de este municipio tiene una vision muy completa de la organizacion
administrativa de la parte de PyP asi como del contexto municipal, fue también muy accesible para el
desarrollo de la entrevista y para brindar informacion sobre el perfil epidemiolégico del municipio. Es
reconocida en la regian. A

E4: La colega lleva casi de un afio en la regidn, junto con el gerente del centro de salud se
mostraron muy colaboradores para el proceso de entrevista, se estuvo comentando las limitaciones
respecto al papel de los intermediarios en los POS y en este sentido los limites para la PyP.

E5: Colega de la Universidad Nacional, estuvo en la linea de promocién de Ja salud y prevencion
de la enfermedad lo cual le da una visién amplia respecto a la intervencion de enfermeria. Una de las
dificultades para la entrevista fue el poco tiempo de estancia de ella en este municipio, aunque junto
con el gerente tuvieron un animo de colaboracion.

E6: No fue facil contar con un espacio y tiempo para hablar de estos temas con la enfermera
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pues son muchas sus responsabilidades. También era una colega con la que nos habiamos
encontrado en el 2006. Considero que de las personas enfrevistadas fue una de las que mas se
identifico con en el tema de la salud colectiva y la necesidad de ver la PyP desde el punto de vista de
las condiciones de vida.

5.4.2. Anélisis de las entrevistas
A continuacion presentamos los resultados del analisis de acuerdo a los agrupamientos definidos como
codigos y familias; se utilizd como nomenclatura para identificar a la enfermera entrevistada la letra E y

un nimero de 1 a 6, a su vez se utilizé la | para identificar a la entrevistadora.

Cédigos:

1. La experiencia {aboral.
Las seis enfermeras entrevistadas comentaron tener un nivel de experiencia y/o contacto laboral con
programas y acciones denominadas de PyP.

Sobre el tiempo de estancia en los municipios donde actualmente laboran tenemos:

Cuadro 21, Tlempo de estancia en los munlmplos, a mayo de 2009

1-;;,; ;-i ENFERMERA TIEMPO DE ESTANCIA EN EL MUN!CIPIO
‘ EN MESES (a mayo de. 2009}
£1 7
E2 2,5
E3 28
E4 12
ES 2
£6 28

Fuente: Elaboracién propia con base en transcripciones de entrevistas al personal de enfermeria

Las enfermeras que mas tiempo llevan en la regién nos hablan de su experiencia laboral en el
tema de PyP:

E3: “..a partir del 2001 estoy vinculada con dilerentes instituciones de salud exactamente con la parte de
promocion y prevencién, he hecho gerencia en un par de ESE's pero nunca me he desligado de la parte de promocion y
prevencion, siempre he estado al frente de eso...”

E6: “...mi primera experiencia laboral entonces fue en un municipio de Boyaca...manegjaba una unidad de primer
nivel , una institucién , una ESE de primer nivel, donde me hacia cargo de la parte, de todo lo de promocién y prevencion
...hace 2 afios y 4 meses...me dedico también a la parte e promocién y prevencién y también algunas oportunidades pues
tengo que irabajar en fa pane clinica y/o hospitalaria, sin embargo, la mayoria de mi tiempo fo dedico a todo lo que liene que

x
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ver con promocion y prevencion...”

Dichas experiencias previas fueron referenciadas como marcos de comparacion a la experiencia
actual cuando se abordaron temas como el de las practicas en escenarios rurales, y lo relacionado con

la el vinculo de la poblacion con dichas practicas.

2. La formacién académica.
Se idenfificaron las instituciones en que se formaron disciplinarmente las entrevistadas, los énfasis
clinico y/o comunitario en el pregrado y los temas de tesis, para valorar de este modo el contacto

académico previo con temas de promocion de la salud y de prevencién de enfermedad.

Cuadro 22. Formacion académica del personal de enfermeria

iimssi

[
S B GRADUACION

| ENFERMERA

Universidad Pedagégica y
E1 2004
Tecnoldgica de Colombia {UPTC)

Universidad Tecnoldgica del Choco
E2 2006
(UTCH)

Universidad Pedagégica y
E3 1998
Tecnoldgica de Colombia (UPTC)

Universidad Pedagégica y
E4 2008
Tecnolégica de Colombia (UPTC)

Universidad Nacional de Colombia -
ES 2009
Sede Bogota (UN)

Universidad de Cundinamarca -Sede
E6 2006
Girardot, C/marca-

Fuente: Elaboracidn propla con base en transcripciones de entrevistas al personal de enfermeria

Respecto a las universidades de egreso tenemos que todas son de cardcter publico. Tres de las
entrevistadas egresaron de la universidad publica del departamento de Boyaca: la UPTC. En el
momento en que egresaron las enfermeras, la U. de Cundinamarca era la Unica donde el plan de
estudios tenia duracién de 5 aros, en el resto era de 4.

En especial la carrera de enfermeria de la UN y la UPTC son reconocidas por su énfasis en los

temas sociales y especialmente por el enfoque denominado comunitario:
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E3: “...la UPTC tiene un enfoque comunitario neto, nosolros desde primer...o sea toda, loda la carrera liene parte
comunitaria como base fundamental, entonces nosotros desde primer semestre estamos rotando por los puestos de salud

de Tunja, por los municipios cercanos a Tunja y siempre nos enfocamos en PyP."

Ademas de que todas las instituciones nombradas incluyen dentro de sus planes de estudio
asignaturas tedrico-practicas en temas de salud comunitaria, de salud publica y en el caso de la UN la

linea de profundizacion de promacién de la salud y prevencién de la enfermedad:

ES: “...me gradué este aio...yo hice la linea de profundizacion de prevencidn de la enfermedad y promocion de la
salud”.

En relacion a los temas de tesis se enunciaron dos de medicina alternativa (el poder curativo de
las plantas y la musicoterapia), dos relacionadas con perfiles en comunidades de municipios de Boyaca

(nutricional y epidemiolégico) y una propuesta en el tema de salud sexual y reproductiva.

3. El perfil epidemiologico.
Al indagar sobre cudles identificaban como principales problemas de salud de su municipio

encontramos:

Cuadro 23. Principales problemas de salud idenﬁﬁca_dos por el personal de enfermeria

ENFERMERA | | PRINCIPALES ENFERMEDADES EN LOS MUNICIPIOS
E1 IRA'S y EDA’S, y enfermedades crénicas
£ Enfermedad de Chagas, problemas de salud mental, SPA, CA
de seno, accidentes ofidicos
E3 VIF y SPA
E4 IRA'S y EDA’S, y malnutricién
ES IRA'SY EDA'S
6 IRA’S y EDA’S, y enfermedades crénicas (hipertension y

diabetes) y enfermedad de Chagas

Fuente; Elaboracién propia con base en transcripciones de entrevistas al personal de enfermeria

Como podemos ver, las enfermeras identificaron como principales problemas de salud de sus
municipios: las IRA’s, fas EDA’s, y la malnutricién, aunque las asocian mas con {a poblacién infantil.

En algunos municipios se resalta como problema regional la enfermedad de Chagas, asi como el

problema del consumo de sustancias psicoactivas (SPA) y asuntos relacionados con la salud mental y

la violencia intrafamiliar (VIF):
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I: “y hablando un poquito mas acerca de salud, o sea bueno de salud y enfermedad, de las, los principales
problemas de salud, en general, hablando en general ; cuales han identificado?

E3: mas que en la parte de palologias, hemos idenlificado muchisimo violencia intrafamiliar, y abuso sexual, abuso
sexual que estd como inmerso en la cultura, hay mucho incesto, y en si, eén si, violencia intrafamiliar arraigada a que “a mi
me criaron a palo, entonces a palo los crio” y bueno pues todo eso, mucho desconocimiento de la norma...ya la gente esla
denunciando, eso, y olra cosa es ef consumo de sustancias psicoactivas lldmese cigarrillo, incluimos ef “quarapismo™ y

sustancias afucindgenas que es como un punto algido aca...”

4, El contexto de las PIPyP.

Es importante mencionar que hubo, por un lado, dificultades para formular la pregunta en términos
comprensibles para las enfermeras, y por otro lado, se dificultaron las opiniones en este tema tal vez
porque no es usual el establecimiento de las relaciones o determinaciones del proceso salud-
enfermedad en los contextos especificos.

Sin embargo, se identifican como aspectos relevantes del contexto de los municipios, fa
percepcion de las comunidades frente al cuidado de la salud y el tema de la migracién de la poblacién
joven y adulta. Ademas se reconoce que estos municipios son pequefios y cada vez hay menos
poblacién.

Otros aspectos son los relacionados con las vias de acceso y distancias geograficas:

E4: “...no més lo geografico, la gente a veces le queda dificil para desplazarse, les queda lejos, vienen tarde si, y a
mi me consta yo he salido por alld a unas veredas terribles, que uno piensa como salen ellos de por acé si es muy fejos, es
lejisimos, y ademés que acé asi como gue uno diga que hay asi un sitio que bueno por ejemplo como en otros sitios que fa
mineria o que la produccién de leche o que si...ac4 pues alguna actividad como especifica como tal que hay no, yo pienso

que por es0 la gente se va del municipio porque no ve en que frabajar.”

y con la falta de acceso a educacion técnica y superior,

E5: “...me llema la atencién un poco entre comillas como la falta de educacién que hay por parte del pueblo como
al si, pues igual hay colegio y todo pero como lal es 'mas la parte o sea son més que todo poblacion que pertenece a
veredas, al érea rural, y por ejemplo si tu ves los profesionales que hay, que hay aca no son propios del pueblo o sea no
son profesionales de aqul sino son de olras partes si, los velerinanos, los profesores, los profesionales médicos, enfermera,
casi siempre son de otros fados o de otros municipios, los que son de aqui de los municipios son fos que estan como fijos si,
y por ejemplo aca algunos auxiliares o en Ja alcaldia, pero como tal eso, de resto pues es mas que todo ef drea rural ;qué
mas me llama la atencion? Eso, enfonces también por esa misma parte pues hay obviamente desconocimiento en muchas

cosas digamos que como lal atanen a la parte de salud, desconocimiento y a veces pues un poco de desinlerés...”

19 Guarapismo se le denomina al consumo de una bebida alcohdlica tradicional muy usada principalmente por fa poblacién de zonas
rurales: el Guarapo, es hecha a parir de (a fermentacion del maiz y batido con miel de cafia.
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5. Definiciones e ideas frente a la promocion de la salud y a la prevencidn de la
enfermedad.
Al momento de indagar sobre las ideas y opiniones que surgian alrededor de estos dos rubros,
encontramos cierta dificultad para definir Ia relacién y/o diferencias entre éstas, en parte lo atribuimos a
que como lo exponemos en el marco referencial son temas que se esbozan como uno $6lo a la hora de
los “paquetes o acciones” denominados de PyP.

En términos generales encontramos:

Cuadro 24. ldeas sobre la PyP
RESUMEN

IDEAS SOBRE PREVENCION DE LA

ENFERMERA | IDEAS SOBRE PROMOCION DE LA SALUD :
! TSR . ENFERMEDAD

Que la genle cuide su salud, son habitos,
Actividades para mitigar factores de
Et actitudes, estilos de vida, preservar un buen
resgo
estado de salud.

Acciones a favor de la salud, anles de que
Medidas para mejorar, estabilizar o dar
E2 presente una palologia, educacidn e
bienestar cuando ya esta la enfermedad.
informacion sobre enfermedades.

) Actividades especificas para
Sensibitizacion, mantener la salud, divulgacion )
E3 determinadas patologias, para
hacia una vida saludable.
diagnosticar a tiempo.

Educacién, acciones para evitar que sucedan | Prevenir situaciones, pero la promocion

E4

cientas cosas. y la prevencion estan ligadas.

Incentvar, crear esa conciencia e incentivara| )

) Disminuir las necesidades de |la
=) los que ftienen algo que, que les guste la )
L . . comunidad

promocion € incentivaro aun mas.

Educacién al paciente y a la comunidad, | Es una palabra muy amplia, ro sélo lo
E6 brindar conocimiento a la gente sobre los |que dice la norma. Hay prevencion

derechos y los deberes. primaria, secundaria y lerciaria.

Fuente: Elaboracién propla con base en transcripciones de entrevistas al personal de enfermeria

En el tema de promocion de la salud encontramos que la opinidn més estructurada fue de la

enfermera que se cuestiona desde donde se define la salud y la enfermedad:

E6: “...primero que lodo tenemos que ver que es realmente el conceplo de salud, y también el conceplo,
regvaluarnos ef conceplo de enfermedad, porque es que eso debemos hacerlo incluso no solamente en el drea de quienes
manejamos salud sino a nivel de todo, de toda la poblacion... ;Cémo manejamos nosotros esfos conceplos de promocion y

de prevencién? La promocion yo E6 como la manejo? La manejo de...cuando yo hablo de promocién de fa salud manejo el
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hecho de poder sentarse con mi paciente y decirle oiga mejore lales y fales cosas porque o sea en esa area de fa
promocion pienso mas en la educacion que yo lo pueda brindar a mi paciente 0 a mi comunidad si, eso es basicamente,
para mi promocién es educacion, educar porque a veces por falta de educar no hay conocimiento y si no hay conocimiento
pues yo simplemente sigo haciendo fo que me hace dario y no conozco de que me hace daiio, enlonces promocion para mi,
promocién de la salud es conocimiento, brindarle conocimienlo a la gente sobre los derechos y los deberes que tiene con
respeclo a salud, hay mucha gente que no liene salud porgue no conoce sus derechos, bnndarle conocimiento eso 8s
béasicamente para mi fa promocién denlro de aqui de mi municipio ... eso es, brindar conocimiento, un pueblo ignorante es

un pueblo que se deja de lodo..."

De las demas opiniones llama la atencidn que las ideas se centraron en actividades relacionadas
con temas de educacion, sensibilizacion y divulgacion desde la institucion de salud y especificamente a

cargo de |a enfermera:

E3: “... las cosas y los conceplos que yo les doy para mantener la salud, o sea para que no vayamos a caer en la
enfermedad, eso en cuanto a la promocion, fa divulgacién de lodas las aclividades y cosas. ...si entonces la promocién es

mas la divulgacion que yo hago hacia una vida saludable”.

E4: “..pues es que para mi promocién es como educacién, como hacer algo, como hacer algo en pro para evitar
P que p. P

que sucedan ciertas cosas”.
E5: “.,.en cuanto a promocion si, ahi si toca incentivar, incentivar y crear digamoslo asi muchas, muchas cosas, ...

entonces toca como crear esa conciencia e incentivar a los que tienen algo que, que les guste la promocién e incentivario

aun mas, eso en cuanlo a promocion de Ia salud”.

Y que se enfatiza una visién de que hacer promocién de la salud es dar informacion y/o

conocimientos para preservar o mantener la salud:

E1:“.. pues la promocion es todas las aclividades que nosotros hacemos para venderte a fa gente Ja idea, la imagen
de gue deben cuidar su salud, todos los habitos, todas las actitudes, los estilos de vida, todas esas acciones y todas esas

actividades que se deben realizar para preservar un buen estado de salud.”
En relacion a prevencion de la enfermedad, hay opiniones divergentes:

E1:*..y fa prevencién pues es todas aquellas actividades que ayudan a mitigar esos factores de riesgo que fanfo

tengamos.”

E2: prevencion de la enfermedad es cuando ya liene fa enfermedad, son fas medidas encaminadas a mejorar, a

estabilizar o a procurar un bienestar dentro de lo que hay
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I:%,..¢ya después de deleclada esta enfermedad?

E2: si una vez ya detectada.”

E4: ;0 era al revés? Pues es que yo, es que esas dos cosas astan muy relacionadas, muy relacionadas, si yo creo
que i hago promocién también estoy haciendo como prevencion, si yo hago educacién en fal cosa con esa educacion estoy
tralando como de prevenir, sf yo hago educacion en planificacién familiar con eso estoy tratando de prevenir embarazos no

deseados, entonces 8 mi me parece que estando ahi, pues que estén...que estan ligadas

Otras opiniones se centran en algin elemento especifico de la prevencién, veamos:

E3: “... Y ya en cuanlo a la prevencién de la enfermedad, entonces son todas las actividades especificas que
nosotros para delerminadas palologlas, por ejemplo, la vacunacién para prevenir las enfermedades que ya estan
establecidas que son inmunoprevenibles, las citologias para que fodos los. .el cancer cervicouterino y fodas sus cosas
anexas que se puedan idantificar con eso... y fa prevencién son ya més las actividades que yo le enfoco a la poblacion para

diagnosticar a tiempo las enfermedades.”

E6: “...y prevencibn pues, es que prevencién es una palabra lan grande, lo que pasa es que nosotros desde el
mismo gobiemo tenemos una pequefia partecita de prevencidn y creemos que con la via de Ja resolucion 0412 tenemos
todo promocién y estamos mejor dicho creemos que esa es la Biblia de Ja promocibn, de la prevencion perdon, pero
realmente eso no es asi, prevencién como i sabes y sabemos todos hay una que es la prevencion pnmans, la secundaria,

la terciania incluso hay personas que dicen que va sblo hasta la secundana,”

6. La normatividad y lineamientos en PyP.
En este cadigo se agruparon lo que las enfermeras identificaron como las leyes, decretos, resoluciones

que norman lo relacionado con la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad en

Colombia.
Cuadro 25. Normatlwdad y Ilneamlentos de Ia PyP

hify HHH‘ME‘RAIU i HW Al r ; M I.‘ll\ Il Wl 1 - il NORMATIVIDAD il I 5;:
E1 Resolucién 412 de 2000, decreto 3518 de 2006 de vigilancia en salud publica —VSP-.
E2 Resolucién 412 de 2000.

En cuanto a lo asistencial la resolucién 412 de 2000, resolucién 4003 de 2008 de
E3 inctusiones para pacientes con hipertensién arterial y DDMM Tipo |I.

En cuanio a secretarla de salud esté el PST y la parte de VSP.
€4 La resolucién 412 de 2000
ES Laley 100 de 1993, la resolucion 3039, la resolucion 412 de 2000
E6 La resolucién 0412 de 2000

Fuente: Elaboracién propia con base en transcripciones de entrevistas al personal de enfermeria
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Es significativo que al indagar sobre las normas en las que se basan para el desarollo de las
acciones de promocidn de la salud y de prevencién de la enfermedad, todas coincidan en enunciar
como la norma principal Ja resolucién 412 de 2000, esto marca un derrotera en cuanto a la forma como
en Colombia se comprende y se acciona en este campo pues como ya hemos visto ta 412 se centra en
protocofizar (a partir de normas técnicas y guias de atencion) la parte asistencial de deteccidn
temprana y de proteccion especifica dentro del paquete del POS.

Asi, la enfermera -que al mismo fiempo gerencia el centro de salud en su municipio- es la tnica
que nombra el PST, que se supone es la concrecion del PNSP y de las fineas de politica, entre ellas la
de promocién de la salud y calidad de vida y la de prevencion de riesgos en materia de intervenciones

colectivas:

E3: “bueno, en si, en si la norma rectora para todo lo de promocién y prevencion en cuanlo a lo asistencial es la 412
y pues fodos sus reglamentarios incluida fa 4003 de octubre def 2008 que incluye algunas actividades para pacientes con
hipertensién arterial y diabeles tipo Il pues diagnosticadas, para prevenir la parte renal, ese en cuanto a lo asistencial; en
cuanlo a secrefaria de salud-gobemacion de Boyaca, entonces tenemos alerrizados el Plan de Salud Territorial para cada,
en cada uno de sus ejes programalicos, tenemos la parte de vigilancia en salud pdblica que Boyaca la maneja pues con

mucha rigurosidad...”

7. El plan obligatorio de salud subsidiado {POS-S).
Teniendo en cuenta que dentro de la normatividad existen actividades de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad que contempla de manera obligatoria el POS, agrupamos en este cédigo
la mencion a programas yfo actividades de PyP del POS, en este caso del POS-subsidiado. Asi como
las responsabilidades explicitas en la ejecucion de dichas actividades tanto por parte del personal de
salud de las ESE’s como de las EPS del régimen subsidiado presentes en la region.

De los elementos referenciados por las enfermeras en cuanto al desarrollo del componente de
PyP, principalmente tres nos llaman |a atencién.

El primero es lo concemiente al funcionamiento de algunos de los programas coma en el caso de
planificacién familiar, en el cual por lo menos en dos de los municipios se plantea que ha habido
problemas para contar con los suministros adecuados para la planificacién y negativas de las EPS de

brindar métodos que ya estan contemplados en la legislacion:

I."... entonces podria uno decir que en el caso especifico de lo de planificacion familiar a la hora de la ejecucion de
fo que es la parte de PyP de lo que estd contemplado dentro del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado el POS-S ... se

identifica un problema frente a las ARS?
E2: si lo mismo los condones, inclusive a una usuaria con un sin ndmero de caracleristicas no se le pueden dar sino

cierta cantidad de condones, pero si la usuaria no aplica para olros métodos, y es la pregunta que me hago ;por gué no
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planifica con conddn? Que no, no se puede para planificacion como tal sino en un momento determinedo de acuerdo a una
nueva legislacion que nos dieron los usuarios de CAPRECOM y de COOSALUD, o sea cada dfa hay més barreras para lo
que liene que ver con un derecho en salud sexual y reproductiva...”

Eb. “...muchas veces las EPS no quieren responder pero entonces por medio también de la resolucion, es la base
fegal que tenemos nosotros para tratar de que se lleven las cosas como, pues como se debe hacer,

... por ejemplo EMDIS que es fa principal EPS que lenemos nosolros conlralada una vez incluso, recién paso eso.
tenia preciso una pacientita que consulto conmigo porque fa dftima opcion fue el DIU y no lo folerd, ...y enfonces la opcion
fue bueno entonces planifiguemos con el implante...Jla mandé y la devolvieron que porque eso no, que éllos no sabian de

eso, rarisimo que una EPS que maneja dos departamenios no sepa acerca de la normatividad...”

Lo segundo, es el tema de las metas, en donde todas las enfermeras coinciden en que las metas
que colocan las EPS son muy altas pues no cuentan con bases de datos actualizadas, sin embargo, las

opiniones frente al impacto de las metas es diferenciada:

I: “...y hablando un poquito mas acerca de lo que nos lleva anles de las metas...;si eso Se convierle en un
mecanismo como de presion también af personal de salud para poder hecer las actividades?

E3: sl es un mecanismo de presion pero que resulta hasta practico... hay algo que es muy jocoso y que de pronto
ellos lo tienen muy claro que ya, aht va una mela, una meta andando pero de pronto al obligarlos, al presionarios, eflos
dejan el campo del tratamiento y la rehabilitacién un poquito al lado y ven como la dimension de lg parte de promocién y
prevencion, entonces si las melas los obligan pero también los meten en el cuento de mantener ahi,..”

E4, “...Las metas que nos piden CAPRECOM y COOSALUD pasa cosas similares, no sé ellos de donde lienen esa
poblacion pero pasan cosas similares, de pronlo aqui, ellos creo que se guian como por base de datos del municipio pero
es que el municipio creo gue la base de datos no eslé ajustada enlonces también hay mucha gente que no esté en el
municipio, que se fueron, que no sé de pronto se han relirado y gue no sé porque estan lodavia hay en base de dalos o no

han pasado papeles no se, y alld nos piden melas allas, y las melas no se alcanzan a cumplir, no se alcanzan a cumplir...”

Y el tercero, y relacionado con el anterior es el tema de los infermes y de los pagos por parte de
las EPS, donde Ja mayoria de las enfermeras detectan problemas a la hora del pago oportuno a las
ESE’s y sobrecarga en sus responsabilidades pues no sélo deben cumplir con las metas de PyP de
enfermeria y velar porque medicina y odontologia las cumplan, sino ademas debe encargarse de la
elaboracién de todos los informes tanto para la secretaria de salud como para las EPS, asi como de

velar porque éstas cumplan con los servicios que hacen parte del POS-S.

8. El plan de salud territorial (PST)
Aunque el PST se implementd a partir del 2008, existe como antecedente el PAB el cual fue
reglamentado desde 1996 y tuvo vigencia hasta el 2007 a través de los Planes Operativos Anuales
(POA’s).
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Por lo anterior se incluyeron, por un lado, las opiniones explicitas de fas enfermeras frente al
cambio de PAB a PST, y por otro lado, los aspectos relacionado con los programas y actividades que
hacen parte del PST en su componente de plan de intervenciones colectivas.

Sobre el cambio de PAB a PST, la mayor parte dice que las actividades siguen siendo las
mismas 0 muy similares, en realidad lo subproyectos son los mismos (AIEPI, SSR, Salud Oral, Salud
Mental, Enf. Crénicas, nutricién, entre otros), tal vez, el punto de diferencia que ubican es que el plan
de intervenciones colectivas (PIC) del PST —también desarroflado a partir de POA’s- se integré al plan

de desarrollo de cada periodo de gobiemo municipal;

I: “...y a partir de la reforma que hubo hace poco, la legislacién que incluyd un plen nacional de salud pablica ;ha
habido algtin cambio respecto a la ejecucion de los programas de PyP o ha notado algtin cambio?
E2: en el momento no ha habido ningtin cambio ni hemos fenido esa actualizacion como tal respecto, no, como tal

como lal no...se da por hecho pero no esta tanto, fos parametros tan determinados as! no.”

I: “...una duda como muy punlual acerca de eso, entre ef cambio que hubo de PAB plan de alencion basica, o sea
bueno fa norma de plan nacional de salud pablica dice que hubo un cambio porque integrd algunas acciones gue estaban
como fas def POS subsidiado, las del POS contiibulivo pero que fo que hizo fue integrarios ;sumercé ha visto algin cambio
en términos de ejecucion?

E3: lo que pasa es que las inlegrd o sea por ejemplo ellos manejaban aseguramiento, lo llamaban régimen
subsidiado, y eso se flama el eje de asequramiento...el plan de salud temitorial maneja 6 ejes que son... aseqguramiento,
plan de intervenciones colectivas, emergencias y desaslres, riesgos profesionales y prestacion de servicios de salud, son
&50s 6 ejes, pero entonces cada alcalde tiene la potestad de mirar cuales aplica, entonices aseguramiento aplica para todo
el mundo jpor qué? Porque este maneja recursos del régimen subsidiado; POA-PIC el plan de intervenciones colectivas

también lo maneja todo el mundo porque es lo gque s¢ asemeja a o que antes era el PAB..."

1: “¢ has notado algun cambio respecto a lo que era PAB y lo que ahora es e! Plan de Salud Teritorial?

E5: pues digamos que lo que veo que cambia es el...ahora veo que todo esld, o sea que como que lodo estd
inmerso dentro de las actividades del plan territorial y el plan temitorial pues por ejemplo antes era aparte también y ahora
esta inmerso dentro de las actividades del alcalde...”

I: ¢y respecto a las actividades?

E5: Ias actividades como tal practicamente son las mismas.”

EG “...plan de salud territorial, que al 2008 se cambi6 el Plan de Alencién Bésica 2007 por el PST gue empezb a
partir del 2008

I: ¢ sumercé notb un cambio ahi, en la praclica?

E6: no, eso es lo mismo con diferente nombre i, porque es la misma vaina Si, y fo mismo la gente todavia se anda
preocupando es por las melas no por qué consiguio usted con €S0, a nosofros nos evalian no por el impaclo que tengan las
actividades que nosotros hacemos en nueslra comunidad sino por las metas, si por lo nimeros, por las firmas que hayan

hecho en la charla, eso es lo que fes importa a mi parecer.”
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Las actividades siguen siendo en su mayoria contratadas con las ESE’s o con profesionales
independientes, como en el caso del componente de salud mental.

Par otro lado, una de fas enfermeras diferencié los planes en cuanto al aspecto presupuestal, en
que en el PAB glosaban las actividades y en el PIC glosaban el proyecto entero si no se ejecutaba
alguna de las actividades planteadas, aludiendo a que el cumplimiento de metas ahora es mas estricto

pero que no garantiza un mejoramiento de la calidad o del impacto de las intervenciones:

E4: “...Jo que pasa es que cuando estuvimos haciendo préclica de comunitenia sl manejaban PAB y sé que lo que
hacian era actividades y de esas actividades a cada una le daban valores, a cada una le daban un valor especifico, lantas
charfas educativas cada una supongamos 50.000 pesos, tantos talleres cada uno 100.000 se le daba a cada uno, y lo que
he visto...pero en si las actividades cudles eran no sabria decirle a diferencia de fas de ahorita, lo que veo de ahonita es que
es por proyectos, entonces que si usted de no cumplio con las 20 actividades que trae este proyecto pues le glosan lodo fo

del proyecto.”

Como ya ha sido mencionado los programas y las actividades son en su mayoria las mismas que
contemplaba el PAB, aunque llama la atencion que se fortalece el subproyecto de salud mental, al que
incluso tos municipios dedican uno de las mayores porcentajes del presupuesto junto con el de SSR.
Se encuentran asi dentro del PIC los subproyectos de salud mental, SSR, salud infantil, nutricién,
enfermedades crénicas, salud oral y un rubro de gestion del PIC.

Las enfermeras entonces hablan de los programas del PST, e incluso se refieren a algunas

criticas en la parte de formulacin, presupuesto, ejecucién y evaluacion:

E2:*... el pfan de salud temitorial en su lolalidad tene un monto de 18 millones de pesos (anuales), lo cual por decir
salud sexuval y reproductiva ef rubro son alrededor de los 6 millones y algo, lodo lo que tiene que ver con AIEP! y ese lipo de
cosas lienen un rubro de 5 miliones, salud oral el rubro es aproximadamente de 2 miflones y algo, o sea que son cifras, para
lo que hay que hacer, es realmente poco considerando las necesidades y si se quiere impactar o no dentro de ls pobfacién

I: esa rubro de 18 millones ;es anual?

E2: es anual..{pero se desarrolla) practicamente en 5 meses.”

E3: “... de pronto es que en ocasiones el PST lo planea una persona que no tiene nada que ver con salud y esa si
es como una falla que twvo el PST del afo pasado, que capacitaron fue a los ingenieros de planeacién para hacer el PST
pero ellos no fenian ni idea de que hacer con salud, entonces lo que hicieron fue dejar las mismas que venian del nivel
nacional, pero ya para este aiio ellos dijeron que lo haga alguen mire a ver la alcaldia quien, pero resultaron las empresas
sociales del estado haciendo el PST...”

E4 “...(la enfermera) le decia que porque no o0 sea le aumentébamos més & una cosa y le bajdbamos a otra y que

no se podia, entonces yo pienso que eso es mas de arriba que de aca...”



E6: “...por ejemplo con los hipertensos, o con los diabélicos si, hay muchos programas o sea si lu por ejemplo ves
plan territorial habla de que hay crénicas si, pero a veces nos preacupamos mas por crénicos entonces nos preocupamos
mas es por llenar fas firmas de la charla para comprobar y sustentar el pago, pa que nos paguen, pero no porque realmente
estemos haciendo algo con ellos si, enlonces es cuando se vienen todas las dificultades, los problemas renales, entonces /a
didhisis, con lodo eso de los cronicos y entonces eso significa mas plala y eso es fo que realmente fe esté preocupando al
estado incluso,

. I: y una pregunta hablando de las actividades ;en el plan de salud territonial por ejemplo hube alguna participacion
de ustedes en la formulacion de todo eso?

£6: no, eso es olra cosa aqui irénicamente le piden a uno, bueno yo no sé si es que de pronlo todos los municipios
de Boyaca nos parecemos o yo no sé, pero incluso por ejemplo X ha peleado mucho por eso ...Jo que es prevencion,
estamos haciendo prevencion muy larde, ;por qué? Porque enlonces alld nos fjamos es en hacer cosas que no

necesitamos si, asi de sencillo, cosas que no necesitamos.”

9. Relacién entre la formulacion de la politica en materia de PyP y la realidad local.

Algunos apartados en las entrevistas permiten identificar casos de relaciones de comespondencia;

I: “... ¢y sumercé de esa normatividad general ha identificado algun problema o algunos problemas para la
aplicacién acé en el municipio?

E1: no, no, en realidad no... si se adapta a la situacion del municipio.”

Pero también se identifican problemas en la relacion: formulacion de la PyP-realidad local, los

cuales resumimos a continuacion:

Cuadro 26. Problemas en la relacién formulacién de programas y actividades de PyP con
las realidades locales

| PROBLEMAS EN LA RELACIGN FORMULACION/REALIDAD Y NECESIDADES
ENFERMERA LOCALES

€1 Antes se encontraba que las actividades formuladas luego no tenian continuidad y
seguimiento, se realizaban y ya.

Para la aplicacion de los programas de la resolucién 412 el principal obstaculo es fa falla
de infraestructura (laboratorios) en el municipio y el proceso de referencia y
E2
contrarreferencia. Ademas de la falta de insumos para los programas como en el caso de

Planificacién Familiar

Hay un problema con la poblacion real y fa que fluctda, lo cual hace que las metas no
E3 correspondan. Ademas hay falta de una poliica, continuidad y sistematizacién para

algunos programas como en el caso de crénicas.

. Hay programas que no son prioritarios respecto a las necesidades de salud de la
4

poblacidn, como por ejemplo, fo de instituciones libres de humo y lo de actividad fisica.
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Se cumplen por obligacién.

Hay carencias para el cumplimiento de |a resolucion 412 (exceplo con las malemnas). Hay
ES actividades que no son prioritarias para las necesidades de salud de la poblacion como

por ejemplo lo de VIR,

E6 En la realidad el cumplir una meta es lo que méas preocupa a muchas de las instituciones.

Fuente: Elaboracidn propia con hase en transcripciones de entrevistas al personal de enfermeria

Una de las enfermeras, reconoce que de lo formulado a lo que se ejecuta, en fas realidades
locales hay un proceso de adaptacion de los programas, incluso ellas mismas encaminan 0 modifican

algunas de las actividades:

E2: “... Jo que liene ver auloexamen de seno, lo que ene que ver con citologia, lo que tiene que ver con joven sano,
fo que tiene gue ver con los programas de crecimienlo y desarrollo, deleccion de la agudeza visual todo este tipo de cosas
se pueden hacer, afortunadamente el municipio cuenlta con un sin nimero de ayudas para los menores, para las personas

adultas. que uno las puede encaminar hacia ese tipo de subsidios.”

E4:“..lo que pasa es que en Ia realidad a veces la gente no colabora mucho o sea si yo le fuera a usted honesta

uno hay veces cumple por hacer las cosas porque uno sabe que eso implice esto.”

E5: “..y hay otras cosas que I por ejemplo, que ya también en la parte, en la parte mas que todo def joven como en
planificacién que tiene ver con la parte sexual y reproductiva, enlonces por ejemplo yo lo que hago es encaminar lo que

mandan también de VIH encaminario con Ia parte sexual y reproductiva para darfo en forma de prevencion, mas que...”

10. Las PIPyP en el medio rural.
Para profundizar un poco mas en el contexto rural y complementario a lo ya abordado en el cédigo de
formulacién de la PyP y relacidn con la realidad local, organizamos a continuacién lo que el personal de
enfermeria identifica como diferencias del medio rural respecto al urbano, y que son importantes en el

desarollo de las PIPyP:

E5: “...no es lo mismo, no es o mismo y yo diria pues primero, por la cullura o sea fa cultura cambia muchisimo ...
obviamente cambia la cultura, cambia el nivel educativo, cambia la percepcion obviamente de ia gente ante la promocidn de
fa salud y fa prevencién de la enfermedad, cambian hasta los recursos, cambia en fa forma en que se debe digamos hacer
las cosas para 0 sea la forma por ejemplo de buscar los recursos la forma de hacer las cosas si., 0 sea siente uno por
ejemplo que...o si yo voy a comparar con la praclica que luve digamos era mucho mas facil, lodo estaba como mas... en
cambio aqui si las cosas que hable con el alcalde, que hable con el ingeniero, que hable con...entonces si es claro mucho
mas...es un poquito més complicado ademas que igual en la, pues pese a todo en la practica y esto hay digamos como mas
personas trabajando en la parte de prevencion y promocion si, en cambio aqui si tt le diriges o preguntas en cualguier parte

fa que maneja prevencién y todo io de PyP y todo sélo la enfermera, enfonces aca hay sélo una enfermera o sea yo,
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enlonces eso es lo otro que td en olra parte pues igual estas o hay un equipo interdiscipfinario entonces es muchisimo mas

facil llevar a cabo todas la actividades que se planean.”

Encontramos entonces que para las enfermeras un elemento comun para que la poblacién rural
esté asistiendo mas a las actividades de PyP, es el hecho de cumplir con los requisitos para la entrega
de subsidios por parte del gobiemo a través de los programas de familias en accion, desayunos

infantiles y restaurantes escolares.

E1: “..en cuanlo a 1 asistencia acude mas la gente del campo que fa genle de fa zona urbana... si, aqui la gente
que mas consulla es la genle del area rural, la gente del érea rural es como més,; que te digo yo? Tiene un poquito méas
como de conviccion respecto a los programas de promocion y prevencion...El sébado es el dia del mercado acé, y es el dia
précticamente de la genlte del 4rea rural porque les ponen fransporie, la gente viene entonces casi siempre uno ltiene aqui
los sabados es foda fa gente del area rural, entonces no hay problema y pues si igual uno ve que como que ay hace tanito
tiempo que no vamos por all3, la gente merece una brigadita...entonces vamos... es muy dificil porque la gente se cenlra en

que tienen es que frabajar, y trabajar...”

E2: “...;por qué esla {an con tanto auge que los ninos vengan a crecimiento y desarrollo? Gracias a que nosolros
tenemos manejamos un certificado de salud de menores, este centificado nos los mandan de fa alcaldia porque los nifios
esian inscritos a desayunos infantiles o algin lipo de subsidio, ;cudl es ef requisito para esto? Que los nifios estén activos
en los programas, es ahi donde uno puede presionar...la poblacién estd muy dispersa y es ahi donde también nosotros
pensamos que hay problemas de base que todavia no se han podido solucionar que cuando entremos a mirar ef estado

real de salud de esta poblacién nos vamos a encontrar muchas sorpresas.”

E3: “...algo importante si es el engranar como todos los programas no, porque la genle esta como muy, muy
dependiente de/ paternalismo y pues estas politicas nacionales nos han llevado a €50, 8 que yo le doy plata por desayunos
infantiles, le doy leches por desayunos infantiles, yo le doy plata por familias en accién, yo le doy restaurante escolar si
estén estudiando, yo le doy mercado por familias dispersas, yo le doy plala por desplazados, acé foda la genle tiene los

subsidios que uno se pueda imaginar..”

Esta situacion también ha transformado el hecho de que la poblacién campesina asista a los

poblados ya no sélo en el marco del dia de mercado, sino del dia de entrega de subsidios:

E4; *...ya se sabe que el dia que haya reunién de familias en accién o de algo para la represa o algo asi entonces

todo el mundo viene para acé, pero asi que haya un dia especifico de consulta no...”

Se reconoce que no hay una apropiacion por parte de la poblacién de la necesidad de la PyP,
lo que se encuentra es que en medio de la “obligacidn” de demandar los servicios se puede realizar un
trabajo de educacion y “concientizacion”, ademas de cumplir con las metas que colocan las EPS.

Por otro lado, y probablemente relacionado con que la poblacion rural es a que principalmente
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accede a los programas sociales, las enfermeras hablan de que esta poblacién esta mas dispuesta

para las intervenciones en PyP respecto a la que habita la cabecera municipal:

EG: “...en general aqui la poblacién campesina es muy accequible si, se dejg, le gusta que los visiten, les gusta que
les hablen de selud, eso es muy bueno no, lo que pasa es que uno a veces no aprovecha eso que nos da la gente y fa
gente a veces se cansa de dar y no recibir a cambio nada y no solamenle los beneficios monetarios sino que sienlen que a
veces hay muchas encuestas, y encuestas. y encueslas, y encueslas y que hicieron con las encuesle mas fa encuesta..

més fa encuesla, mas la encuesta pero nunca hubo nada si, pero en general no es una poblacion asi...

También en la mayoria de municipios las enfermeras hablan de las brigadas como forma de
garantizar el servicio a la poblacion que habita veredas muy lejanas, aunque algunas se han
encontrado con limitaciones financieras y de falta de demanda de los servicios brindados por la
brigada.

Finalmente, una de las enfermeras habla de fos problemas econdmicos de fa poblacion de area
rurales lo cual hace que muchas de las “orientaciones” del personal de salud no correspondan a las

posibilidades y contextos de la comunidad:

EB."... pero ese tipo de prevencién nosolros no fa manejamos realmenle como es jpor qué? (la) gente que no
tiene 1a plata para comer las cosas que pide la nutricionista gue se coma, incluso muchas veces fiegan pacientes obesos,
hipertensos, diabéticos y més encima obesos y les decia, las mandaba con la nutricionista y a elfos no fes gustaba que los
mandaran alla, porque es que esa sefiora alld me manda es a comer cosas muy caras y yo no tengo plata pa comer eso,
Lpor qué? porque es que la gente tenemos es pa comer papa, pa comer yuca, pa comer platano, pa comer amoz pero pa

comer €sas c0sas no..."

11. Actores institucionales relacionados con la PyP.
Las actividades de PyP institucional contempladas dentro del POSS y dentro del PST, suponen a
diferente nivel la intervencion y responsabilidad del personal de salud (comunitario, técnico, profesional,
administrativo, entre otros). A continuacion enunciamos los actores que se identificaron como

principales:
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Cuadro 27. Actores institucionales de la PyP

R
ENFERMERA |  PRINCIPALES ACTORES INSTITUCIONALESDELAPYP | CARACTERISTICAS
[
£1 Médicos Enfermera | Odonlélogos Psicologa de | Compromiso del equipo apoyo
Jefe redio Lempo
E2 Medico Enfermera | Odontdloga
Jele
E3 Médico | Auxdiares Enfermera | Odontdtogo Psiclogo de | Compromiso, personal
de Jefe medio hempo | capacitado.
enfermeria
E4 Médico Enfermera | Odontdlogo Psicdloga de
Jefe medio tiempo
€5 Enfermera
Jefe
£6 Médicos | Auxilares [ Enfermera | Odontdlogo [ Auxiliarde [ Psicologa Desconocimiento de la norma,
de Jofe odontologia | para la parte | actitud desfavorable a ta PyP
enfermeria de salud por parte del personal médico,
mental del Compromiso de la enfermera y
PST de la auxifiar en la demanda
inducida, problemas en la
coordinacidn por parte del
personal directivo.

Fuente: Elaboracién propla con base en transcripclones de entrevistas al personal de enfermeria y matrices de observacion

Respecto a lo que las enfermeras perciben sobre estos actores, en la mayoria de instituciones se

identifica un sentido de compromiso y trabajo en equipo:

E1: “..0 sea este equipo que hay ach en X es muy bonito, es muy bonilo en cuanto a que fodos estan
comprometidos, si yo fo manejo pero los médicos saben que tienen que remilir, que tiene gue canalizar, que si, ayudar en
todo lo que es demanda inducida...yo lolaimente me sienlo respaldada o sea ef personal médico responds muy bien, pues
sus auxiliares, toda la gente la ve uno de verdad comprometida con la ESE y eso es bonito, ver que fa gente quiere a su
empresa que no quiere. que no quiere que se acabe , que quiere que funcione, eso es muy bonito y eso da bastante

satisfaccion.”

E3: "...ellos eslan muy compromelidos, o sea aca es poquito el personal, 5 conmigo 6, entonces ellos estan muy

comprometidos, de una u ofra forma porque deben cumplir unas metas, pero ademés porque les interesa diagnoslicar
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tempranamente muchas palologias.”

Sin embargo, una de las enfermeras llama ia atencion respecto a la vision del personal médico
sobre los programas de PyP, hay desconocimiento de la norma y cierta displicencia por las acciones de
PyP:

E6: “...porque ellos (los médicos) la miran ahi aburrido por ejemplo, miran & un nifo y un nifio es...ya o sea, incluso
en el formalo que yo tenia eflos, que antes manejabamos de PyP de controles de crecimiento y desarolo, en ningin
momento el médico le preguntaba la parte de desarrollo psicomotriz del nific.. (por otro lado) desconocimiento de la norma,
aqui las cosas funcionan pero porque de verdad cogimos y bueno la parte de demanda inducida es muy importante

entonces yo lengo a una persona que se encarga de demanda inducida si...”

12. Relevancia de las PIPyP.
En las opiniones sobre el peso que tienen las PIPyP - a juicio de enfermeria- respecto a otras précticas
médicas (curativas, de rehabifitacién...) se prioriza su relevancia en el sentido en que es el rubro que

mayores recursos genera a las ESE’s de primer nivel, con el argumento de la contencién de costos:

E1: “..0 sea como que se le da mas relevancia a promocion y prevencion, porque a la larga jla consulta qué le
genera a un centro de salud? Gaslos, de todo, medicamentos lo mismo, en cambio promocién y prevencion esté haciendo

mucho porgue es por fo que entra cierto dinero y es por lo que se genera baneficio pues en la comunidad, en ef pals.”

E3: si, sf definitivamente o sea yo como administradora y como enfermera si le veo el peso, uno porque ya las
politicas nacionales estén dando muchisima mas importancia a Ja promocion y a la prevencion, de tal forma que en los
contralos la mayor parte de la plela la asignan a promocibn y prevencion y ya fa parte de tralamiento-rehabifitacién, en este
nivel, es mortal para nosolros porque no nos asignan recursos, es decir que yo preflero irme a hacerle crecimiento y
desarrollo a los ninos, buscar caries para poder, colocaries seflanticos antes de que a8 personas tengan una patologia mas
avanzada una patologia oral porque a mi me cuesta mas rehabilitarie fs muelita que hacerle promocion, ensefiarle buenas

précticas de cepiflado, hacer flior, control de plsca si...”

13. La poblacion y las PIPyP.
Las caracteristicas que identifica el personal de enfermeria respecto a la poblacién y su relacién con
las PIPyP son:
= Motivacién y posibilidades de trabajo con la poblacién joven.
= Carencia en informacién en salud.
= La poblacién no identifica la necesidad de las actividades de PyP pues suelen consultar

cuando ya hay una enfermedad.
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» La poblacién confunde las competencias en la prestacién de servicios, en algunas
ocasiones acuden al alcalde.

» La poblacion asiste a algunos de los programas por mantener los subsidios, pero con
esa “presion” se aprovecha para dar informacion y educacion.

* Hay nucleos de poblacidn adulta o adulta mayor que participa de manera constante en
proyectos como el club de hipertensos.

» La poblacién estd acostumbrada a asistir a los programas pero a cambio de algo
material.

= La poblacién que recibe los servicios de PyP es grata y abierta a la informacion.

= Por ser una poblacion renuente, a veces es necesario innovar en la forma como la
institucion brinda sus servicios y debe ahorrarle pasos a la gente, sobre todo a la del

campo.

14. Los programas sociales y las PIPyP.
Como ya se ha reiterado en ofros apartados, los programas sociales han marcado la forma como se

desarrollan las PIPyP en los municipios, algunos de los siguientes comentarios asi lo ratifican:

E1: “...hay lantos programas y tantos beneficios def gobiemo que a fa larga yo no estoy de acuerdo, son buenos y
tienen muchas ventajas y ayudan mucho a la gente y todos nos beneficiamos de eso porgue la gente acude, pero enfonces
no hay como esa conciencia de la gente...(es) porque me van a pagar un Subsidio, entonces eso es como ofensivo, como

que /a gente se vuelve es ahl, eso se vuelve eso es como un alcalgieleadero, fa gente se vuelve es conchuda...”

E2: *... nosolros tenemos manejamos un certificado de salud de menores, este certificado nos los mandan de le

alcaldia porque los nifios estén inscrilos & desayunos infantiles o algun tipo de subsidio...”

E3: “...hay una algo muy inieresanfe y hemos cogido de gancho y es los programas Sociales del ministerio de
proteccion social, entonces por ejemplo, familias en accion, entonces ellos les dan un subsidio ah.. si los nifios no los traen
a control de crecimiento y desarroflo o sea no les dan ef desprendible de pago, y pues es una forma como presionaros...
es como una forma como erbitraria pero que ha surtido efecto y fos hemos mantenido asf... el nifio va salir con un cuidado
integral pues secundario a que toca hacerlo venir a la fuerza pero en uftimas quien gana es ef nino y nosotros lambién

porgue a la vez cumplimos metas y mejoramos fa salud de la poblacion.”

E4: “...pero la gente por efemplo a los conlroles no viene casi, si es, es por el subsidio, por las leches, por la

bienestarina, o porque esta en tal programa viene sino no...”

E5: “...acé en el municipio también tienen lo de familias en accién que también es igual al subsidio que les dan a fos

padres por los nifios menores de 7 afios pues les dan un subsidio econémico para las familias digamos méas pobres que



hay...

E6: “...a controles de crecimiento y desarrolio vienen jos nifios pero porque les dan el subsidio de familias en accion,
porgue les dan los desayunos infantiles, porque les dan...y el requisito fundamental es tenerios en el programa de conlrof
de crecimiento y desarrollo, si no fuera asi nunca en la vida habrian venido, asi de sencifio, hay mamés que obviamente son
muy juiciosas pero es un pequerio porcentaje realmente de fa poblacién que lo hacia sin necesidad de tener de por medio el

subsidio...”

15. Dificultades en fas PIPyP.

Para identificar las dificultades en el desarrollo de las PIPyP ubicamos las que explicitamente enuncian
las enfermeras, asi como las que de una u otra forma identificamos como obstéaculos para el desamollo
de los lineamientos y objetivos en que se sustentan dichas PIPyP.

Asi se decidi6 clasificar las dificultades de acuerdo a si tenfan que ver con la estructura, el
proceso o el resultado (Anexo 4.4). Es notable que se identifiquen dentro de la dimension de estructura
a un poco mas de la mitad (51.4%), las cuales estdn directamente relacionadas con la estructura
misma del sistema de salud colombiano.

Lo anterior fortalece la tesis de que se trata de un sistema centrado en la evaluacion de metas
que no corresponden con la poblacion existente; basado en paquetes de servicios costo-efectivos que
privilegian la cantidad de las actividades y la calidad e impacto de las mismas en la salud de la
poblacién; que favorece el mercado de servicios privados en desmedro de los servicios publicos de
salud, y que como en el ¢aso de las seis unidades de salud de estos municipios coloca en riesgo la
viabilidad financiera por el retraso en los pagos por parte de las intermediadoras (EPS) y con la
imposibilidad de contratar el personal de salud suficiente y capacitado para la prestacién de servicios

de salud de calidad.

16. Fortalezas de las PIPyP.
En cuanto a puntos de apoyo o caracteristicas nominadas como fortalezas en las PIPyP, las
enfermeras se refirieron a aspectos como la unién y compromiso del equipo de salud, e! trabajo
intersectonal con las instancias municipales (alcaldia, personeria, consejo de politica social,
ECOPETROL, entre otras), la cantidad de la poblacién -la cual al no ser mucha favorece su

identificacion- y los recursos materiales existentes.
17. Responsabilidad de la enfermera en las PIPyP.
Agrupa lo que son las responsabilidades, tareas y acciones de PyP de las enfermeras entrevistadas,

asi como alusiones especificas a su practica.
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En términos generales son cuatro los campos de accién identificados en cuanto a las

responsabilidades de [as enfermeras en sus municipios:

e o o w

1. Coordinacién y actividades del componente PyP del POS.
Elaboracién y entrega de informes de metas de PyP a las EPS.
Consultas de crecimiento y desarrollo de menores de 10 afios.
Consultas y asesoria en planificacion familiar.

Toma de citologias cérvico-uterinas, de frotis de flujo vaginal, insercién de DIU.

e. Consulta prenatal de maternas de bajo riesgo.

Supervisar ylo coordinar la parte de vacunacidn {pedido de biolégicas y reportes)
Supervisar el cumplimiento de metas y capacitacién en guias de PyP.

Cubrir las responsabilidades de enfermeria en cuanto a disponibitidades en el servicio

de urgencias de acuerdo al rol de tumos.

a.
b.

Organizar las brigadas de salud a las veredas.
2. Coordinacién y actividades del convenio de vigilancia en salud publica.
Reporte semanal.

Busqueda activa institucional y comunitaria de eventos de interés en salud pablica

(EISP).

C.

Garantizar el conocimiento y capacitacion en el manejo de protocolos de diagnostico,

reporte y tratamiento de EISP.

d.

e.

f.

a.

Elaboracién del andlisis situacional de salud anual.

Entrega de reportes mensuales de estadisticas vitales.

Asistir y replicar las capacitaciones brindadas por Ia secretaria en este tema.
3. Coordinacién y/o actividades del Plan de Salud Territorial.

Actividades del componente de salud infantil: principalmente proyecto AIEPIy

coordinar difusién de Jomadas de vacunacién PAI

-~ o o o o

> @

Actividades del componente de salud sexual y reproductiva.

Actividades del componente de enfermedades crénicas no transmisibles.
Actividades del componente de nutricion.

Elaboracion de informes de ejecucién del POA.

Coordinacion del proceso del SICAPS.

Asistir y replicar las capacitaciones bsindadas por la secretaria en este tema.
Organizar las visitas a las veredas.

4. Participacion en el proceso de habilitacion y en los comités de salud.

Convocar reuniones del Comité de Vigilancia Epidemiolégica (COVE).
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b. Participar Consejo Nacional de Politica Social (CONPES) y liderar la gestién con
instancias municipales junto con el gerente de la ESE.
c¢. Convocar los comités clinicos internos: infecciones, historias clinicas, farmacia, entre
otros.
En estas cuatro areas, la enfermera actia como ejecutora de actividades y como coordinadora
de otras, trabajando con el equipo de salud y en especial con el personal médico y el personal auxiliar

de enfermeria.

18. Sentires en el desarrollo de las PIPyP.
En general se expresa una satisfaccion por las labores y actividades de PyP, algunos de los relatos

ilustran ese sentir;

E1: “... bien, yo me siento bien porque mi camera me gusta por fodos los lados que fa veas, clinica, comunitaria,
administrativa ... todas esas cosas te dan salisfaccién, pues no sé mas que cualquier ofra cosa es ver que la gente
cambie...o ver la empresa que esta funcionando muy bien, que lodos estan organizados, que hablan el mismo idioma, que
se colaboran, esas cosas dan satisfaccién...que las cosas funcionan muy bien y que verdaderamente la genle cree en las

actividades que se hacen en el centro de salud y creen en el personal del cenlro de salud, eso da mucha salisfaccion...”

E3: “... es, siempre, siempre la salisfaccion es de...la sensacién mejor es de salisfaccion, o sea la sensacion ;por
qué? Porque es més que cumplir melas, mas que fortalecer la parle financiera de la empresa, es mantener toda la
poblacién metida dentro de un esquema de promocion y prevencion...el ambiente y la percepcién que se tiene de la

actividad si es de satisfaccion...”

E6."... pues Ig parte de promocién y prevencion es bien...es bonita no, sobre lodo el hecho de que usted tiene la
oportunidad de conocer a su comunidad, de conocer a fas personas, de conocer la problemaética real en salud que tienen las
personas, cosa que usted no puede hacer por ejemplo en una consulta asi normal, no fo puede hacer, no tiene ese contaclo
que puede tener con la comunidad...el hecho de enconirar prevencion y promocion nos ayuda a defectar casos que nos dan
verdaderos indicadores de salud en la poblacidn, cosa que antes no lo hacian...”

Sin embargo, varias de las enfermeras expresan sentimientos de soledad, desgaste y presion

por la sobrecarga de actividades:

E1: “...la carrera se convirtib en olra cosa. Se convirtio en olra cosa porque eslas aqui en esto entonces ya que
tienes que presentar un informe, estas haciendo el informe y entonces llega /a consufta y benes que atender la consulta,
enlonces fienes que estar enlendiéndole con muchas cosas, que fallé algo, que alguien no llegé, porque a parte de lodo
lienes a cargo también el personal... entonces tienes a cargo lanfas cosas...”
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E2: “...son demasiadas actividades para una sola persona esta racargado, el médico sabe que atiende consulla y
ya, solo lo tiene la consulla, pero lo mio son proggramas, yo lengo que estar pendiente de vigilancia, yo tengo que estar
pendiente de mapa de riesgos, yo lengo que estar pendienfe de casos de viclacion, de abusos, de malirato, de todo este
tipo de cosas, enfonces eso hace la tarea mia mas dispendiosa...realmente me siento como, me siento estafada en el

desarrollo de estas actividades...”

E4 “...cuando recién flequé aca pues llegué perdida. pero perdida era reperdida enlonces no sabia de las
actividades que habia que realizar, no entendia lo que habia que hacer, la verdad yo creo que fui aprendiendo ahi a punta
...de estrellones que esto no es as/ que es asi, que haga aquello... pero acosada del trabajo si, bastanle, trabajo hay harto
que hacer... la carga ha sido eso como entregar esos informes, que a Iz larga es enlregar informe, informes, informes...
cuando en realidad no se sabe si so luvo o no impacto, cuando no se sabe si eso de verdad se hizo o no se hizo si, lo que
importa es lo que se ve ahi fo que esté escrito ahf y fo demas pues, fo demas no cuenta entonces uno ya se sabe que va es

a cumplir con la con...claro que obviamente uno trata de hacer las cosas con sinceridad bien hechas pero,..”

E5:"...sentimientos si se siente uno como sdlo, porque es uno sélo, entonces uno como que dice bueno con quien
planea, t haces tu cronograma, tu eres la que tiene que hacer los informes, b citas al COVE, o sea tu diriges las reuniones
del COVE ti, ti haces todo si, y digamos que asi mismo lu efectuas todo pero la traba flega al momento como de
ejecutar... Y entonces uno se siente un poco...me da rabia y me da por ralo esa parie y pues de lristeza porque pues porgue
uno quiere dar como, dar lo que mas se puede a la comunidad pero aqui o sea uno se siente muy frenado con fodo,

entonces es como e/ choque entre universidad-realidad.”

Finalmente, una de las enfermeras pese a manifestar satisfaccion genera sus propios

cuestionamientos frente al impacto de las acciones desarrolladas:
E6: “...en general bien, 0 sea a veces si uno como que si dice lanto que habla de promocién y eso pero que, 0 sea

lo que yo me cuestiono muchas veces ¢serd que si eslamos dando resultados, serd que si tanta platica invertida si

realmente asté dando los frutos que quisiéramos dar?...”
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5.6.3. Familias de cédigos:
A la hora de pensar en agrupamientos mas amplios para los cédigos definidos, y con el abjetivo de

establecer posibles relaciones a un nivel mas general se propusieron las siguientes familias:

1. Acercamientos al campo de la PyP
El acercamiento académico a temas de salud comunitaria, salud publica y/ o de promocion de la salud
y prevencién de la enfermedad es un elemento comun que puede estar asociado a la identidad de las
enfermeras con estas areas y a su eleccion laboral. Aunque es importante mencionar que una de las
enfermeras fue explicita al momento de expresar su inclinacién personal por ef drea clinica de la

enfermeria, sin demeritar el campo de accién comunitario de fa profesién.

|ﬁ CF:Acercamientos al campo e la PyP

Grafico 10

2. Aplicabilidad/Oportunidad de las PIPyP en estos escenarios
La aplicabilidad y oportunidad de las PIPyP depende de que se reconozca el contexto y el perfi
epidemioldgico como elementos necesarios a tener en cuenta desde el mismo proceso de formulacion.
El contexto entendido como los determinantes del proceso salud-enfermedad-atencion que
caracterizan realidades locales especificas; y en cuanto al perfil epidemiolégico los problemas de salud

propios de un territorio, en este caso rural.

ﬁ CF.Aplicabilidad/oportunidad de las PIPyP en
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3. Caracterizacion de las PIPyP actuales
Lo que pretendemos evidenciar en el siguiente grafico relacional es que para abordar el analisis de las
PIPyP en zonas rurales, es imprescindible incorporar tanto el tema de los programas sociales como el
de los limites o posibitidades que brindan los servicios incluidos en los planes de salud territoriales y

en el plan obligatorio de salud.

ﬁ CF:Caracterizacion de las PIPYP actuales l
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Grafico 12

4. La enfermera y las PIPyP
La enfermera en relacion con las PIPyP tiene gran capacidad de adaptacion y coordenadas éticas que
fa ligan a temas de comunidad y de necesidades sociales, pero asi mismo la ubica como la “Jefe”
garantizando una politica institucional. Ademas de recargarse en la practica y dispersar la capacidad de
consolidar alguna linea de frabajo. Pese a las condiciones se muestran optimistas, reconocidas y

satisfechas con su labor.

@ CF:La enfermera y las PleP'

Grifico 13

5. Lo conceptual
En las definiciones, se ratifica que el concepto de promocién de la salud ha sido permeado por criterios
de mercado “vender la idea def cuidado de la salud”, por criterios médico hegeménicos de “cambiar los
estilos de vida" y del papel doctrinario del “especialista en salud”; asi como por el discurso preventivista

que difunde una promocion centrada en dar informacion en salud para que la gente “tenga conciencia
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de los factores de riesgo.

En realidad esta mixtura denominada PyP ha invisibilizado las acciones de promocion de la
salud, o por lo menos las previstas en la Carta de Ottawa (OPS/OMS, 1984), y siguen mantienen en un
espacio de espectador, depositario u “objeto” a la poblacién. Lo anterior reafirma que en PIPyP se ha
posicionado el planteamiento de fa prevencidn costo-efectiva a través de actividades ya sea de

deteccion temprana o de proteccion especifica.

r €3 CFilo conceptuall

noepto de prevencion de fa
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Grafico 14

6. Lo normativo
Las alusiones a este rubro, como ya mencionamos, se centraron en la resolucién 0412 de 2000. Lo
cual llama la atencion de que no sélo en el aspecto conceptual sino también en cuanto al conocimiento

de la norma, las acciones de PyP son sindnimo de los paquetes de servicios de PyP del POS,

7. Los actores de la PyP
Se agrup6 por un lado, a los actores que desde la institucion de salud desarroltan o participan en las
acciones de PyP, y por otro lado, las caracteristicas identificadas por las enfermeras respecto a la
“poblacién objeto” de las mismas. Sin embargo, al no identificar una mirada desde otros actores del
equipo de salud ni de la poblacién rural no hay forma de establecer relaciones entre fos mismos, lo cual

podria ser objeto de un nuevo estudio.

Grafico 15

Para finalizar, se enfatiza la idea de que si bien las PIPyP se desarrollan a través de actividades
y saberes especificos —los més de tas veces enmarcados en una politica o discurso oficial- no es
posible entender sus contradicciones si el andlisis de éstas carece del contexto y mas tratdndose de

contextos como el rural.



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Las politicas y practicas de salud en las zonas rurales

Como ya nos hemos referida en el capitulo de resultados, existe una ausencia en ¢l tema de politica
publica de salud rural en Colombia. Lo que sobresale en el anlisis de la politica de salud del actual
gobierno es la expedicion y puesta en marcha de un plan nacional de salud pablica, el cual alude a
enfoques como el de determinantes y a la calidad de vida, y en el notamos fa formulacion de muchas
“politicas nacionales” (por Ej. salud mental, salud sexual y reproductiva, etc.).

Sin embargo las practicas institucionales se siguen basando en el mismo esquema de
aseguramiento, las EPS como intermediarias y las IPS como prestadoras, éstas Ultimas en el caso del
nivel publico funcionan con escaso personal lo cual dificulta la ejecucién de la multiple gama de
actividades resultantes de la politica. Se reproduce un sistema de salud que sigue privilegiando la
légica de mercado con paquetes de servicios asistenciales limitados y de baja calidad, asi como
acciones preventivas costo-efectivas y centradas en e! nivel individual,

En el tema del aseguramiento en salud, se identifica un aumento de cobertura en especial en el
régimen subsidiado, pero teniendo en cuenta que los recursos son administrados por intermediarios
(las EPS) hay carencias en los mecanismos de evaluacion del desempefio de éstos en los niveles
regionales.

En los niveles locales, si bien los entes temitoriales se vieron en la obligacion de formular
planes de salud tenitoriales para integrar las acciones de los prestadores de servicios y darle énfasis a
la parte de salud publica, fos planes en su componente de intervenciones colectivas siguen siendo la
réplica de actividades puntuales y focalizadas a algunas poblaciones, y se ejecutan con recursos
financieros y humanos muy limitados.

Para la poblacion que habita espacios rurales no existen politicas de salud que den cuenta de
sus condiciones de vida y sus necesidades, ni que los vinculen como actores dentro del proceso de
formulacion. Sin embargo, es importante discutir el impacto de otros programas sociales (como en el
caso de Familias en Accion) en el comportamiento de estas poblaciones en cuanto al acceso de
servicios en salud y educacion, dentro de lo cual proponemos discutir el hecho de que las personas
demanden estos servicios por ser requisitos obligatorios para la entrega de subsidios monetarios y/o

alimentarios, hecho contradictorio y lejano a la definicion de una politica social integral.
Los programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
Un primer punto, a analizar es la definicién de un programa de salud pues en la revision documentada

en el apartado de resultados, aparecen paquetes de actividades como en el caso del POS, pero se
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carece de lineas estratégicas o ejes fransversales que den cuenta de la salud-enfermedad como
proceso social. En este punto es importante la forma como se plantea el PNSP y su operacionalizacion
a fravés del Plan de Intervenciones Colectivas contemplado en el PST.

En segundo lugar, se observa que en el tema de la promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad, los lineamientos dan mas peso al concepto de prevencion desde un enfoque clinico e
individual, asi to evidencia la expedicion de las guias y normas de atencién que protocolizan acciones
denominadas de PyP pero en la practica son de deteccidn temprana y proteccion especifica de algunas
enfermedades. Aunque en el PNSP se incluye un nuevo discurso sabre la promocion de la salud ligada
a la calidad de vida y orientada a2 modificar los condicionantes o determinantes de la salud, las
acciones formuladas siguen centrandose en el nivel médico-asistencial y de prevencion del riesgo.

En tercer lugar, las lineas de accidn en PyP que definen los niveles nacionales han incluido
temas que no se ubican como prioritarios en los niveles locales y se han descuidado las lineas en
temas como: control y tratamiento de enfermedades trasmitidas por vectores (Ej. Enfermedad de
Chagas, dengue, malaria, entre otros), fortalecimiento de la red publica de servicios de salud, los
servicios auxiliares para garantizar el diagnostico temprano y los servicios, personal y recursos para el
tratamiento, asignacion de recurso humano calificado para la atencién de especialidades, recurso
humano para los temas de salud colectiva y de salud publica (médicos, enfermeras, promotores
comunitarios, psicdlogos, etc.), creacion y financiamiento adecuado de programas intersectoriales de
promocién de la salud, programas universales de prevencidn de la enfermedad, salud familiar y
atencion domiciliaria, medicamentos e insumos para los programas (Ej. programa de planificacion
familiar), entre otros.

Por Ultimo, es preocupante la ausencia del tema de educacidn en salud, en la mayoria de casos
se homologa a dar charlas o entregar informacién sobre enfermedades. Asi mismo se carece de
investigacion y recursos para el andlisis epidemioldgico que pueda aportar a la toma de decisiones
respecto al destino de los recursos de los planes de salud teritorial, asi como de espacios de

participacién efectivos para la planeacion y evaluacion de los mismos.

Practicas Institucionales de Promocién de la Salud y Prevencién de la Enfermedad
Hemos enfatizado en la necesidad de referimos al tema de las practicas, méas alld de fa norma, y en
este sentido anotamos gue en la relacién formulacidn/ejecucién de las actividades denominadas de
promacion de la salud y de prevencion de Ja enfermedad, se encuentran enormes fracturas y una de
éstas se nota sobre todo en el momento de evaluar el efecto de las acciones, las cuales son
desarrolladas por las IPS sujetas al cumplimiento de metas dadas por las EPS, y presionadas por

mecanismos de asignacion presupuestal caracteristicos del subsidio a la demanda. Muchas opiniones



de los prestadores coinciden en que en la realidad no hay condiciones y tiempos para prestar servicios
de calidad, de hecho se privilegia mas el tema de la cantidad.

Otro aspecto observado en las practicas de promocién de la salud y de prevencion de la
enfermedad, es que muchas de éstas se basan en saberes lejanos de los fundamentos de la atencidn
primaria en salud (APS), y en su mayoria estan centradas en el tema de la prevencion costo-efectiva en
el plano individual, de hecho una de las principales discusiones es el lugar secundario que ocupa ef
tema de la promocién de la salud y por ende, el poco impacto de estas acciones en el mejoramiento y
las condiciones de salud de los individuos y las colectividades.

En relacion a las corespondencias entre las PIPyP y los contextos, podemos identificar que
aunque algunas acciones son identificadas como pertinentes, la mayoria son limitadas y poco efectivas

respecto a las condiciones de vida de la poblacién, principalmente de la que vive en el campo.

Los perfiles epidemioldgicos de la provincia y sus seis municipios

Los contextos de estos municipios muestran problemas en cuanto al desarrollo econémico de la regién,
pese a que es una zona con variedad de recursos naturales, incluyendo hidricos, la actividad se ha
centrado en la ganaderia extensiva en detrimento de la produccién agricola. Hay un alto porcentaje de
pobreza y una disminucién de la rentabilidad de la aclividad agropecuaria de los peguefios
campesinos, lo cual los obliga a migrar. Ademéas de mantener problemas de vias de comunicacién y de
acceso a servicios pabvlicos basicos.

En el aspecto demogréfico estos municipios muestran una tendencia a la disminucion de la
poblacion que habita las zonas rurales y un fenémeno importante de migracion. Un 20.3% es menor de
10 anos, un 34.3% de la poblacidn de la provincia esta en el rango entre fos 10 y los 29 afios, la
poblacion de 30 a 59 afios es del 32.5%. Por lo que el tema de las acciones focalizadas en
determinados grupos de edad debe ser rediscutido.

En cuanto al perfil epidemioldgico, un punto del analisis tiene que ver con las dificultades para
acceder a datos municipales a partir de un sistema nacional o departamental de informacién en salud,
los datos obtenidos a partir de las visitas a las instituciones permiten un acercamiento, pero hay
problemas de calidad en la recoleccion y reporte de las estadisticas tanto de mortalidad como de
morbilidad.

Una vez reconstruidos los datos municipales y provinciales, anotamos como aspecto del analisis

de estos datos su comparacion con los datos nacionales y depariamentales entre los que resaltamos:
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v En el perfil patoldgico de la provincia se siguen posicionando dentro de las principales causas
de enfermedad las enfermedades infecciosas y parasitarias, dentro de los que encontramos las
IRA’s, EDA, el PPl y las enfermedades relacionadas con los tejidos dentarios, respetto a estas
ultimas se reporta que el 18.4% de la poblacion del departamenta entre 6 y 19 aifos sufrié
problemas dentales (Rodriguez J. et at., 2009). Ademéas en fos dos Ultimos afios aumento la
prevalencia de enfermedades cronicas como la hipertension arterial, que segun la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) 2007 afecta al 12.4% de la poblacién departamental entre 18 y 64
afios. Otro padecimiento con limitaciones en cuanto a su deteccién temprana y tratamiento
oportuno es la enfermedad de Chagas, que se clasifica dentro de las enfermedades
transmitidas por vectores mas importantes en la region. En los temas de violencia intrafamiliar,
el departamento de Boyacd reporta porcentajes mayores respecto al promedio nacional, asi lo
evidencia el 60.8% de hombres y el 59% de mujeres entre 18 y 69 afios que informan haber
sufrido algln tipo de castigos fisico antes de cumplir 18 afios y otros datos sobre percepcion de
la poblacién sobre la agresién fisica (Rodriguez J. et at., 2009). En el caso de la provincia la
violencia intrafamiliar las autoridades municipales reconocen dentro de los diagndsticos
sifuacionales de salud como un problema de salud publica y como una préctica con fuerte
arraigo cuftural.

v En cuanto a la mortalidad general, la tasa en la provincia en el afio 2005 es de 4.3 x 1,000

habitantes, inferior a la tasa nacional para ese afo (6.7 x 1,000 hab.).

v Enrelacién a la mortalidad perinatal en la provincia se reporté en el 2008 un promedio de 11,6
muertes por 1,000 nacidos vivos. Es importante tener en cuenta que segln datos del INS,
Boyaca se encontraba para el 2007 en el lugar 5 con el 4.7% de las muertes perinatales
presentadas en el pais y en el 2008 mantiene este lugar con el 5% (INS, 2008).

v En los dos ultimos afios no hay registro de muertes maternas ni muertes infantiles en la

provincia.

v" Respecto a la razon de personal de salud por 10,000 hab., encontramos cifras muy por debajo

de los indicadores nacionales.



Las percepciones del personal de enfermeria

En cuanto a las ideas asociadas con la normatividad y los conceptos de la PyP, en cierta forma las
referencias llevan a identificar como predominante el enfoque de la medicina clinica asistencial
respecto al de la salud publica, sin embargo, las enfermeras en determinados momentos aluden a
identidades con la salud comunitaria o la salud colectiva, la mayoria de éstas adquiridas en su proceso
de formacién.

En el ferreno de las PIPyP, las enfermeras reconocen dificuitades entre la formulacion y la
ejecucion de los programas. Hay puntos de identidad respecto a la identificacion de inconsistencias en
la potitica para estas zonas, falta de recurso humano, sobrecarga de tareas para el personal de
enfermeria, exceso de fabores administrativas, problemas con las EPS, falta de respuesta a
enfermedades de 1a region (Chagas, Dengue, hipertension esencial primaria, entre otros), falta de
suministros para los programas (como en el caso de planificacién familiar), ausencia de infraestructura
de diagnostico en el primer nivel, recursos financieros limitados, poco impacto de las actividades,
presién por las metas, bases de datos sin actualizar, entre otros. Hay diferencias en cuanto al impacto -
favorable 0 no- que han tenido los programas sociales en la actitud de la gente frente a los servicios de
salud y en especial frente a la demanda de actividades de PyP.

Pese a lo anterior, el papel que asumen las ubica como decisivas junto con el personal médico y
auxiliar a la hora de garantizar el desarrollo de las acciones y en cierta forma hay una adaptacion a fa
situacidn, lo cual no quiere decir que desconozcan las limitaciones existentes.

Las opiniones de las enfermeras frente a la poblacién, enfatizan mucho en el tema de dar
educacion e informacién, en cierta medida se entrevé un lugar pasivo a las personas que demandan
los servicios de PyP.

Si bien se anotan particularidades en el medio rural para el desarrollo de las PIPyP, no parece
reconocerse como decisiva la formulacion de una politica de salud rural, mas bien el tema de la PyP se

centra en la asignacion de recursos.



CONCLUSIONES

El abordaje desde las practicas institucionales de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad, como categoria de estudio y aproximacién a la realidad, apoyé la comprension de la
respuesta institucional a los problemas de salud y la identificacién de relaciones entre los postulados de
la politica saritaria y las practicas desarrofiadas en los niveles locales.

Dichas practicas como materializacion de un modelo de atencion y de prestacion de servicios,
para el caso colombiano, estan centradas en el plano de la enfermedad e inspiradas en el enfoque de
Manejo Social del Riesgo: “propuesta agenciada y promovida por la banca multilateral” (Vega y
Heméndez, 2008).

En cuanto a la definicion de las PIPyP como el conjunto de estructuras organizativas desde
donde diferentes actores del campo de la salud, insertos en un discurso y a través de un medio
institucional, ejercen su quehacer con el objetivo aparente de garantizar mejores condiciones de salud
de los individuos y de las colectividades, asi como de identificar, controlar o reducir los factores de
riesgo para la aparicién o prolongacién de las enfermedades; se identifica la transformacién de dichas
PiPyP en el momento de ser apropiadas tanto por los actores institucionales como por la poblacién de
determinados sacio-territorios.

De esta manera, en relacién a las practicas institucionales de promocién de la salud en
Colombia, éstas se enfrentan a un contexto adverso en el tereno normativo (ley 100 de 1993) y
conceptual (medicalizacion de las practicas de salud), producto de la insercion de un enfoque
pragmatico y mercantil -en especial en los ultimos 11 afios- que relega sus principios fundantes, y por
ende sus practicas.

Respecto a las practicas de prevencion de la enfermedad, se¢ han dado avances en la
sistematizacién de acciones de prevencion primaria (por Ej. proteccion especifica) y de prevencién
secundaria (por Ej. el diagndstico temprano), sin embargo, una de las principales dificultades es la
fragmentacion de dichas acciones y los problemas para identificar los niveles desde donde intervenir
los “factores de riesgo” detectados. Adicionalmente, el enfogue preventivo medicalizado desconoce los
aspectos determinantes de los dafios a la salud, en este casc de las condiciones de vida de las
comunidades rurales.

De manera especial notamos que en la normatividad relacionada con el tema de la promocién de
la salud y de la prevencion de la enfermedad, desde la expedicién misma de [a ley 100 en el afo de
1993 hasta el afio 2007, hubo mUftiples ajustes a los servicios de PyP; uno de los mas significativos se
da con las normas que orientaron acciones de tipo preventivas denominadas de deteccién temprana y

proteccién especifica. Este enfoque de la prevencion costo-efectiva diluyé tas dimensiones y acciones



de la promocidn de la salud, reduciéndola a estrategias de educacién e informacion en el plano
individual.

Con la expedicioén del PNSP parece haber un replanteamiento, sin embargo, este guarda cierto
sentido pragmatico Asi aunque en el PNSP se incluye un nuevo discurso sobre la promocién de la
salud ligado a la calidad de vida y de una prevencion de los riesgos, las acciones formuladas dentro de
los planes de salud territorial siguen centrandose en el nivel médico-asistencial, siendo la réplica de
actividades puntuales y focalizadas (similares a las del PAB), y que se ejecutan con recursos y
personal de salud limitados.

En el momento de relacionar las normas y conceptos de la PyP en Colombia con su ejecucién en
escenarios rurales concretos, otras ideas que se refuerzan -y que podriamos decir son conclusivas de
esta investigacion- son:

v’ Los saberes infrinsecos a tas PIPyP, en su mayoria se basan en los postulados preventivistas
de un modelo de atencion clinico, donde es muy débil una visién de la salud puiblica y esta

ausente la de la medicina social y la salud colectiva.

v/ El nivel institucional marca unas pautas o0 esquemas muy mecanicos respecto al tipo de
practicas de promocién de la salud y de prevencién de la enfermedad a desarrollar, donde es
claro el rol que juegan los actores institucionales def sector salud, ubicados en el nivel mas alto

de la organizacién vertical caracteristica de la promocién de la salud oficial.

v’ Las PIPyP poseen limitaciones relacionadas con las carencias en la infraestructura material y
en los recursos humanos de las instituciones prestadoras de servicios de salud publicas (IPS
pablicas), con los problemas de desempefio de las empresas promotoras de salud a cargo de
la afiliacién de la poblacién y con problemas para definir prioridades y evaluar ef impacto de las
actividades realizadas en los municipios por parte de la autoridad sanitaria competente (la
SESALUB).

v’ Las caracteristicas socio-territoriales de la region aunque son descritas en la mayoria de
documentos de diagnostico institucional, no ocupan un lugar prioritario en €l momento de
definir las actividades, metas e indicadores que en materia de PyP debieran impactar en la
modificacion de las condiciones de salud de fos colectivos. De hecho las actividades planeadas
y en su mayoria ejecutadas son las que corresponden a una matriz (predeterminada) tanto

para el componente PyP del POS como para ¢l Plan de Intervenciones Colectivas del PST.
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En el tema de percepciones de los actores acerca de las PIPyP, las entrevistas al personal de
enfermeria- nos dieron un panorama de la manera como dichos actores “sienten la realidad” y toman
posicién simbdlica frente a la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, expresada y al
mismo tiempo transformada en su practica.

Al respecto anotamos que de las percepciones del personat profesional de enfermeria de los
niveles locales resaltan en cuanto a la promocién de la salud: el tema de los estilos de vida y la
responsabilidad del “paciente’, asi como en algunos casos la inclusion de criterios de mercado “vender
la idea def cuidado”. En el caso de la prevencion de la enfermedad, se prioriza el diagnéstico temprano,
y el control o mitigacion de los factores de riesgo a través de acciones centradas en dar informacién en
salud para que la gente “tenga conciencia” de los factores de riesgo, en donde se identifica a la
poblacién en un espacio de espectador, depositario u “‘objeto”.

Pese a esto hay un reconocimiento de la necesidad de cambios institucionales en el nivel local,
principalmente a nivel de fortalecimiento en los &mbitos de infraestructura, educacion y personal de
salud. Aunque se ubican pocas referencias criticas en el nivel de lineamientos, de la politica, se
identifican limites en los niveles organizativos y financieros tanto de los planes de salud territorial como
del componente PyP det POS; donde el personal de enfermeria se asume plenamente como garante y
en un papel de liderazgo de los programas de PyP, adaptandose y siendo recursivo frente a las
adversidades en el terreno de |a ejecucién de los mismos.

Finalmente en cuanto a las lecciones durante el proceso investigativo, se considera que para ef
abordaje de la politica de salud se precisa tanto de categorias intermedias como de recortes que
precisen el problema a investigar, en este mismo sentido son varias Jas tareas pendientes: en primer
lugar, aunque se reconoce la importancia del tema de fa salud rural como una variante de investigacion
de la linea salud y terntorio, deben apropiarse desarrollos conceptuales como el de cuidado
intercultural en salud, asi como nuevas metodologias que permitan que en el abordaje empirico se le
dé mayor fuerza a los actores sociales rurales; en segundo lugar, se plantea la necesidad de proyectos
concretos que asuman la dignificacion y reivindicacion de ta salud de las personas del campo como
derecho social universal en un espacio ecoldgico sostenible; y en tercer lugar, a partir del acercamiento
a las realidades locales, se identifica la necesidad de estudios relacionales de las condiciones de vida y

de salud rural respecto a las de dmbitos como el urbano.
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Anexo 1. Revision bibliografica

Cuadro 28, Documentos revisados, 2007-2009

o Ho!mo . TITULO Y AUTOR TIPO DE DOCUMENTO ! FECHA PUBLICACION _ FUENTE
| Investigaciones  sobre femas | Cambios en los patrones de | Tesis Maeslria Medicina | Cuemavaca,  Morelos —Om:__.o de documentacion Maeslria Medicina Social UAM |
relacionados con servicios de ; ulifizacion de servicios de salud | Sodial 2003 i Xochimilco, "
salud, practicas médicas y | en México 1994-2000, Molina
pricticas institucionales Rodriguez, Juan Francisco ,
La salud mental y el Hospital | Libro, ponencias Buenos Aires, 1998 Biblioteca UNAM

plblico; praclicas, pollticas y

| culturas,

El orden Médico, Jean Clavreul

Lo sano ¥ lo malsano

S S =

La viclencia de género en las | Artlculo

Barcelona, 1983

Biblioteca UNAM

! Madnd, 2006

" Biblioteca UNAM

. Bogol4, Colombia 2007 | Revista Gerencia Politicas de Salud, Pontificia Universidad |

| praclicas  institucionales  de | _ Javenana
salud, Sara Yanelh Femandez
o o Moreno e . ~ B o »
Praclicas de salud y su | Adiculo ﬁOQ_oagm. 1995 Revista Colombia Médica

relacién con las caracieristicas
socio familiares de estudiantes
de medicina, Universidad del
Vaile
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{ Investigaciones o formulaciones
| tedricas respecto a las practicas
{ institucionales de salud en dreas
rurales y/o situacion de salud en

| dreas rurales,

Condiciones materiales de vida
y enfermedad. Un analisis
desde la relacion existente
entre morbilidad, clase social y
ernigracidn en un area rural del
| Valle de Solis, Estado de

México. Vara Aguirre, Mima,

Tesis de Maestria Medicina | México, 1988

Social

Centro de documentacién Maesiria Medicina Social UAM

Xochimilco.

Un modelo innovador de
capacilacién integral en salud:

pricridad para el desarrcllo rural

y Diez-Urdanivia, Silvia.

Ysunza (gazon, Alberlo Miguet .

Tesis de Maeslktla en

desarrolio rural

Encueniros y desencuentros
| con los servicios de salud
. reproductiva en el medio rural.
El caso de las mujeres de
Tacxila,  Puebla.  Arceo

Vargas, Jorge Armando.

Tesis de Masstria Medicina
Sacial

Inequalities in hiealth and health

care in rural México. An
epidemiological ~ perspective.

Héctor Ochoa Diaz Lopez.

Tesis doclorado

México, 1994,

Cenfro de documentacidn Maestria Medicina Social UAM

Xochimilco

| México, 2003

Cenlro de documentacion Maestria Medicina Social UAM

1 Xochimilco

| Biblioteca UNAM




]

La salud por ef pueblo , Editor | Libro publicado por la OMS
Kenneth W. Newell Ginebra

Afuera en lo rural: Un centro de | Articulo sobre pelicula
salud en Mississippi. Carolyn
Chu

Rural Health Care in Bolivia | Arlculo Revista: The Journal of Rural Haalth

Henry B. Pemy

| Reviewing institutions of rural |, B Fe=rs )
heath centres: the Articulo i Revisla: The Jounal of Rural Health
Performance  Initialive  in

Butare, Rwanda

Bruno  Meessen,  Laurent

Musango,  Jean-Piere |

| Kashajaand Jackie Lemlin

Rural Healh Care in Chile. | Revista: The Joumal of Rural Health

Juan Giaconi Gandolfo, Nestor
Montesinos Belmar, Adriana
Schalchli Villalobos

["Rural primary Health Care in
Latin  America. Bemardo
Ramirez and David E. Berry

Articulo Revista: The Joumal of Rural Health

Articulo . Revista: The Journal of Rural Health

.+

A rural advantage? Urban—
ryrat  health differences in
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20_.§a3m=gm:n.
Peter  Philimore,  Richard
Reading.

Urban an rural health {URSS)
Batabanova D, Mckee M,
Akingbade K. R.

Hacer de la  atencion
secundana una preocupacion
primaria: los hospitales rurales
en Ecuador. David Gaus, Diege
Hemera, Michael Heisler

Aoe e S

Bamett L. Cline Julius

e .

Richmong

Articule

Suplemente Revista European Journal of Public health

Revista Panamericana de Salud Piblica

Comadronas y parteras en
Gualemala

 www.dx.cesca.esTE SIS URVAVAILABLETDX-0122103

The changing nature of rural
health care, Thomas C.
Rickkets

Articulo

Revista. Annual Reviews of Public Health

The new rural health

Libro

‘Modos  de  cuidar em

comunidades rurais: a cultura
permeando o cuidado de
enfermagem. Maria de Leurdes
Denardin Budd, Rosila Saupe.

Asticulo con base en lesis

de doctorado

Australia, 2002

Brasil, 2005

fesumen Revisla European Journal of Public heaith

"Revista Texto Conlexia Enlerm

¥ .oy



Politicas de Salud para el sector | La atencién médica rural en Biblioteca UAM Unidad Xochimilco
rural en paises Lalinoamericanos México de 1930 a 1980°
Compilado por Héctor
Hemandez Llamas, Coleccion
Salud y Segurdad Social.
1994,

4 Ruralidad, relacion campo-ciudad  Relacion campo ciudad: la | Ponencias, Libro México, D.F. 1983 | Biblioleca UAM Unidad Xochimdco

liema recurso estratégico para

el desarrolio y la transformacidn

social.

Algunas hipblesis = Ponencia ; ' Congreso Nueva ruralidad. UAM Unidad Xochimilco

interprelativas sobre lo rural y
lo umano. Enrique Téllez
Fabiani

Tesis UPTC temas relacionados | Programa de promocion en | Tesis de enfermeria (No. | Biblioleca enfermeria UPTC

con PyP en areas rurales salud con los trabajadores del | 50)
4rea de distribucin de la zona
centro de la EEB S.A. Liliana

M. Cuscopa Riveiros
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Practicas populares que uliliza
la comunidad de
Campohermoso para &l manejo
de las enfermedades mas
comunes segun los pobladores.
Adriana Edith Morenc y Ana
Silvia Ledn

Tesis de enfermeria {No.
188}

Desempefio del profesional de

enfermerfa en relacién con el
cumplimienio de las funciones
definidas en la resolucién 412
de 2000. Nubia Yanneth
Guevara y Martha Isabe!

Salcedo

Tesis de enfermeria (Mo,
192)

Biblicteca enfermeria UPTC

Fuente: elaboracién propia



Anexo 2. Marco normativo de la Promocion de la Salud y la Prevencion de la
enfermedad en Colombia

Cuadro 29. Normatividad en materia de promocion de la saludjj990-2007

BT e ER e TT— B S Bt e Eoace— oy

NORMA CONTENIDO [

g P s s T T et e

Ley 10 de 1990

& Reorganizacion del Sistema Nacional de Salud

i Servicios de satud como servicios plblicos

| Asistencia publica en salud

Gratuidad de los servicios basicos

Ley 60 de 1993 Distribucion de competencias de las entidades territoriales y de la nacién,

_ de los recursos
Ley 100 de 1993

' Se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se definen los
regimenes generzles establecidos para pensiones, salud, riesgos

profesionales y los servicios sociales complementarios.

Servicio publico esencial de salud y crear condiciones de acceso
POS
EPS
IPS
UPC
ESE
FOSYGA

Decreto 1891 de 1994 Gasto de fomento de la salud y prevencién de la enfermedad
Acciones de salud publica y servicios basicos

Resolucibn 5165 de 1994 Crilerios, pardmetros y procedimientos metodolégicos para la :

 elaboracion y seguimiento de los planes sectariales y de

| descentralizacién de Ia salud en los Departamentos y Distritos

| Resolucion 04288 de 1996 | Plan de Atencién Basica

Resolucion 03997 de 1996 Actividades y procedimientos para el desarrollo de las acciones de

| promocion y prevencion en el Sistema General de Seguridad Social en
| Salud SGSSS__
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Decreto 1283 de 1996 R glamenta el funcionamiento del FYGA del SGSSS
Acuerdo 72 de 1997 | Acciones de P y P dentro del POS |

| Acuerdo 117 de 1998 CNSSS

Obligatorio cumplimiento de las actividades de demanda inducida y|!

atenciéon de enfermedades de interés en salud publica (proteccic'm

especifica y deteccidn temprana).

! Acuerdo 120 e 1 99 CNSS iPresupuesto del FOSYGA ‘

Resolucion 412 de 2000 iActividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida yj

obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de

 atencion para el desarrollo de las acciones de proteccién especifica y i
 deteccién temprana y la atencién de enfermedades de interés en salud

| pUblica

|Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos yj§
' competencias de conformidad con articulos de la Constitucién Politica y

se dictan ofras disposiciones para organizar ta prestacion de los servicios

 de educacion y salud, entre otros

' “Sistema General de Participaciones” -SGP-

Resolucion 968 de 200 | Incorporacion acciones de Py P del POS-S al PAB |

Acuerdo 229 de 2002 del CNSSS Proporcion de la UPC-S para P y P del régimen subsidiado (4.01%)

| Lineamientos de ejecucion, seguimiento y evaluacién del 4.01% de la §
| UPC-S para actividades de P y P del POS-S._

Circular Externa 031 MPS DE 2003

| Acuerdo 282 de 2004 { Valor de la UPS del POS (subsidiado y contributivo) del 2005. |

Decreto 1892 de 2004 | Precisa los gastos de fomento de la salud y prevencién de la enfermedad "

Circular Externa 018 de 2004 MPS

 Lineamientos para la fomulacién y ejecucion de los planes estratégicos

y operativos del PAB 2004 - 2007 y de los recursos asignados para

Decreto 1636 de 2006

| de aportes patronales del Sistema General de Participaciones para Salud ‘
e o establecido en el articulo 53 de la Ley 715 de 2001

arrolio d

| en des
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Decreto 3815 de 2006 Creacion y reglamentacién de! SIVIGILA

Ley 1122 del 2007 Modificacién del SGSSS

| Resolucion 3309 de 2007 MPS

| Reglamenta el inciso segundo del articulo 17 de la ley 1122 de 2007 |

n el régimen subsidiado

e Ereo

| Decrato 3039 de 2007

23 Guias de atencidn para deteccion temprana, proteccion especifica y

Guias de promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad en la |§ atencion. (Actualizacion de la resofucién 412 de 2000)

! salud puibli

Resolucin 425 de 2008 MPS Por e} cual se define la metodologia para la elaboracion, ejecucion,

seguimiento, evaluacion y contro) del Plan de Salud Territorial, y las

acciones que integran el Plan de Salud Pdablica de Intervenciones |

' Colectivas a cargo de las entidades territoriales

Fuente: Elaboraclén propla a partlr de la lectura de la normatlvidad y con base en articulo: Marco politico y legal de la PS (Vélez, 2000)



Anexo 3. Notas historicas de la provincia del Lengupa?®

Antepasados Chibchas

La poblacion originaria de los municipios de la provincia fueron indigenas que se organizaron en
torno a diferentes cacicazgos. En diferentes oleadas migratorias los indigenas chibchas que llegaron a esta
tierra le dieron el nombre de LENGUAPABA, que significa la frontera del jefe o el fin del dominio de! padre,
otras interpretaciones plantean el significado de acuerdo a las raices LEN: de sitio, GUA: de rio, PABA: del
padre o jefe. En efecto algunos historiadores coinciden en que el nombre de esta region se debe
precisamente a que a ésta llegaba el limite def imperio de los Muiscas, sin embargo, at parecer el recorte
del nombre se debe a un matiz que los conquistadores espaiioles (LENGUPA) le dieron a la denominacion
originaria. Pese a esto muchos otros nombres de origen aborigen siguen presentes hasta hoy en algunas
de las vertientes, quebradas y sitios de la provincia (por ejemplo: Mocacia, Guanata, Chapacia, Jurata,
Juracambita, entre otros).

El reino de los Chibchas, que se expandié por el sur-oriente del hoy departamento de Boyaca,
tenia como vecinos a fos indigenas Achaguas y los Cucianos (localizados en la hoy Chameza), a los
Teguas (en el hoy Campohermoso), a los Salivas, los Tunebos y a los Guahibos {en hoy el departamento
de} Casanare). Asi confluyeron estos tres importantes pueblos originarios alrededor del caudaloso rio
Lengupa, que nace en los actuales municipios de Siachoque y Rondén, donde brota un manantial, que en
ocasiones se convierte en laguna, en el sitio conocido como el Peiién de la Galera y nombrado por los
muiscas como Mueche, la corriente de agua se torna en rio caudaloso en fa medida en que atraviesa
cerros para caer en un frondoso y selvatico valle y para luego penetrar una hoya profunda y calurosa, éste
es el rio Lengupa, llamado por los espafioles Rio Grande, el cual desemboca en las corrientes del Rio

Upia.

La conquista espanola

La llegada de los espafioles a tierra boyacense y en especial a la region del Lengupé se registra en
el afio de 1537, se tratd al parecer de una “visita de reconocimiento™ ordenada por Gonzalo Jiménez de
Quesada, y a cargo del capitan Femandez de Valenzuela la cual dejé deslumbrados a los espafioles ante

los magnificos paisajes y la posibilidad de encontrar abundantes yacimientos esmeraldiferos, razones por

21| os datos fueron consullados de la monografia: Lengupa en I hisloria, y fueron complementados con informacién disponible en los planes
de desarrollo municipales.
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la que posteriormente se encomendd al General Juan de San Martin y a sus 30 hombres la mision de
conquista, no sin encontrarse con la dificultad de atravesar el rio Lengupa decidiendo descender por el filo

de la cordillera oriental hacia fierras de los indios Teguas.

Y llegd la compania de Jesus (Los Jesuitas)

Fue hacia 1639 que en realidad se hicieron las primeras colonizaciones en la region, los Jesuitas en
miras de establecerse en la region adquirieron ta Hacienda?' de nombre Lengupa, aunque algunos textos la
datan en el afio de 1611. Dicha hacienda fue misionada como centro de aprovisionamiento de la compafiia
y en especial del Colegio de Tunja, y tenia como labores “la cria y engorde de ganado, irapiche, cultivo de

cafia, platano y algodén” a manos de esclavos negros introducidos por los jesuitas.

Fotografia de Casa de la Haclenda Lengupa, Fuente: Libro Lengupa en la historia

Asi mismo se erigi6 -bajo el ordenamiento de la orden Jesuita- alrededor de dicha hacienda el primer
nucleo de poblacién de esta provincia, el cual luego se convirlié en la primera Parroquia?? denominada
inicialmente Lengupa y posteriormente San Femando de Aguablanca (hoy municipio de Berbeo). En 1743
se dividio la gran parroquia del Lengupa en dos curatos, uno que mantuvo el nombre de Lengupa y otro

con nombre Miraflores el auto de dicha creacién fue dictado por el Arzobispo del entonces Nuevo Reino de

21 Fineas trabajadas por genle que se establecia en ellas y que dependia directamente de fos duefios de la finca.. por doquier habia haciendas
de propiedad de establecimientos religiosos .." WOLF ERIC, EUROPA Y LA GENTE SIN HISTORIA, Pag 180

2 Eslz politica general espafola de re-establecimiento y concentracion redefinié la naluraleza de las comumidades locales, no solo
demografica, sino también econémica y administrativamente, WOLF ERIC, EURCPA Y LA GENTE SIN HISTORIA, P4g 182
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Granada. Hacia 1767 fueron expulsados los jesuitas por orden de Carlos [ll, por lo cual estos teritorios
fueron incautados por el gobiemo espafiol y luego vendidos a espafioles {don Francisco Javier de Rojas

padre de! Dr. Ezequiel Rojas) y criollos o repartidos a otras misiones religiosas.

Lengupa y la lucha por la independencia

La herencia de la lucha comunera (en el hoy departamento de Santander configuo a Boyaca) de
1781 con el posterior desplazamiento de muchos de los descendientes de los capitanes comuneros, fue
derrotero para continuar la batalfa por ia independencia en Colombia y cuya manifestacion insigne el 20 de
Julio de 1810 en Bogota aboné el camino para la derrota de los espafioles en territorios boyacenses en la
famosa Batalla del Puente de Boyaca (7 de agosto de 1819).

Fue hacia 1817 que varios grupos guerrilleros hicieron presencia en la regién del Lengupa y por
donde flegarian varios de los insurgentes llaneros provenientes del oriente (hoy departamento de
Casanare) y comandados por el general Santander. Dentro de los patriotas de Macheta se encontraban ios
hermanos Nicolas, Laurencio y José Joaquin Acosta y Berbeo, y de la focalidad el miraflorefnio José Maria
Oviedo fusilado en 1817. Asi fue que Lengupé se convirlié en zona de permanente disputa y donde las
tropas realistas a favor de la reconquista espanola establecieron destacamentos permanentes como en el

caso de Miraflores intentando detener al ejército patriota

Refrato José Joaguin Acosta Berbeo

Santos Acosta (personaje del siglo XIX)
Hijo de Joaquin Acosta Berbeo y bisnieto de Juan Francisco Berbeo, el médico Manuel Maria de los
Santos Acosta se convirtid en una figura poliica central de la provincia. Como politico tuvo una

participacion activa en el partido liberal, ademas de su importante y decidido liderazgo dentro del
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movimiento armado constitucionalista y federalista en contra de la dictadura conservadora por lo cual fue
nombrado General. Entre 1867 y 1868 Santos Acosta fue presidente de los Estados Unidos de Colombia,

Fotografia de la Casa donde naclé Santos Acosta. Miraflores, Boyacd. Fuente: Archivo personal.

Y llegé el siglo XX

En las primeras décadas del siglo la region continuaba aislada de la capital y vivia al tenor de las
cosfumbres de la sociedad feudal, no existia carreteras para el paso de automotores, el transporte de
personas y el comercio se realizaban en animales de carga (caballo 0 mula).

Hacia los afios treintas la poblacion de tradicion palitica tiberal logré insistir a los presidentes Enrique
Olaya Herrera, Eduardo Santos y Alfonso Lopez Pumarejo, en la necesidad de construir una carmretera que

uniera a la regién con la ciudad capital de Tunja, la cual fue inaugurada e! 8 de mayo de 1938 y luego
nacionalizada en 1941.
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Vista de la lglesla de Miraflores en los afies 30's, Fuente: libro Lengupd en la historla

Los afos cincuentas (50°s) también marcaron al temitorio lengupense pues presencié varias luchas
campesinas, unas originadas en conflictos por la tierma, y otras mas en la violencia politica entre los
partidos liberal y conservador a propdsito del asesinato de uno de los candidatos presidenciales, el liberal
Jorge Eliécer Gaitan en 1948.

Algunos historiadores del periodo de la violencia en Colombia (1948-1953) narran la permanente
disputa, desplazamiento, hambre y muertes que causé en la region la caseria de liberales en la zona
oriente de Boyaca, por parte del régimen conservador de Laureano Gomez, dada su importancia como
zona de paso obligado entre el oriente y el centro del pais, asi como la llegada a esta zona de los
hermanos Salcedo y del comandante de las guerrillas liberales de los llanos orientales, el legendario

Guadalupe Salcedo.
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Anexo 4. Anexo metodoldgico

4.1. Instrumentos y Fases mefodologicas

Cuadro 30. Metodologia e instrumentos de investigacién

Definicion

Objetivo

Metodologia Epistemologia Actividades Instrumentos de Poblacion
cbtencion de
datos
Analisis politico [ Parle de la propuesia metedolégica de Tradicién Describir los elementos | Recopilar  documenlos | Guias para la
del discurso reconstruir el discurso como instrumento sociolingtiistica: de la politica social y de | publicos sobre politica | recopilacion y andiisis
analitico de 'a politica, jugado un papel Cualilativa la poliica poblica en | social y de salud para | de documenlos
como vehlculo de la ideclogia v en salud en cuanto al eje | seclores rurales plblicos (leyes,
esiicta relacién con 1as relaciones de de promocion de la | Efaborar  guia  de | decrstos, rescluciones,
poder. En este senlido obliga a identificar | salud y prevencion de la | anélisis. acuerdos, carlas, entre
los actores presentes en delerminados enfermedad en zonas ) Elaborar  documento | oiros).
escenarios  asi como el contexlo rurales. sobre politicas sociales
seciohistérico de los mismos (Marlinez Reconstruir la definicion § y de de alencign en
yMontesinos, 2008). y las caracterislicas de | salud en el seclor rural
las PIPyP, Elaborar conceplo
sobre PIPyP1
Entrevista con
informante clave de la IC SESALUB
SESALUB.
Observacitn Técnica  elnografica  clasica, el Tradicién Explorar fa percepcién | Confaclar a las seis | -Entrevista individual Seis Enfermeras
investigador recoge la informacién viva antropolégica: del personal de | enfermeras semi-esiruclurada encargadas de P
por un pericde de tiempo con la poblacién Cualitativa enfermeria acerca de { Elaborar la guia de ¥ P en municipios
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bajo esludio. Requiere del registro de
observaciones y de informacién oblenida

a partir de entrevistas.

las PIPyP en el periodo

estudiado.

entrevista
Elaborar
observacion

guia  de

-Guia de observacion y

diario de campo

Epidemiologica | Esludio que indaga sobre la presencia de | Tradicion Positivista: | Reconstruir perfiles PSE { Recopilar y analizar los Fuentes
(Estudio la exposicidn y la ocurencia del evenlo cuantitaliva AS 2005-2008. secundanas:
trasversal) una vez conformada la poblacién en provincia a partir de los | Recopilar  informacidn RIPS-estadisticas
esludio, se hace una sola medicidn en el analisis situacionales ya | de fuentes secundarias VSP-CENSQ-
liempo. Son refrospectivos y se basan en elaborados y de ofras | Elaborar el perfil Analisis
el estudio de casos prevalentes. fuentes secundarias de [ epidemiolégico de los siluacionales de
informacion. municipios  de la salud  municipat
provincia, 2005-2008,
planes de salud
territorial
Conlexlo idenlificar  determinantes  hisléricos, NA Identificar el contexio de 1 Recopilacion de | Guia para recopilacion | Alcaldes
econdmicos, polilicos, socio-terrlonales y los municipios | documentos plblicos e | de documentos | municipales.
culivrales por medio de la revisién estudiados historicos publicos & hisléricos. Ingenieros de |
documental. Consultar fuenles planeacién.
secundarias y
bibliotecas

Elaborar un documento

sobre contexto

Fuente: elaboracién propia.




| FASE METODOLOGICA

Consideraciones:

Esta fagse busca una primera reconstruccion de las practicas institucionales de promocidn de la salud y prevencion de lfa enfermedad {PIPyP1), para lo cual es

necesario que Jniclemos con la descripcion de sus esfructuras formales y posteriormente -a partir del analisis de éstas- propongamos una definicion y

caracteristicas de las PIPyP1.

locales:

INSTRUMENTO 1. Guia para recopilacion y analisis de documentos piblicos

Pregunlas Guia:

1,

2
3.
4,
5
3

¢ Existe dentro de la politica nacional de salud del periodo 1993-2007 alguna orientacion especifica para poblacién que habita zonas rurales?
¢+ Existen lineas de accion, programas y/o actividades especificas para esta poblacion?

¢+ Qué actores han estado presenles en esta discusion?

¢ Cudles han sido las posiciones de los actores en la formulacidn?

¢ Cual es el planteamiento en el nivel departamental sobre los servicios para la poblacién rural?

¢ Existen lineas de accidn, programas y/o actividades especificas para esta poblacién?

Informacién a partic de normas, boletines, notas de prensa, etc. De las siguientes fuentes:

Ministerio de salud, hoy Ministerio de la Proteccion Social.
OPS/OMS.

Secretaria de Salud de Boyaca (SESALUB).

Congreso de la Repiblica.

Qrganizaciones gremiales: ANTHOC, ANEC, ASMEDAS, entre ofras.

De acuerdo a lo anterior, se elaboraron como instrumentos dos guias de trabajo y una rnatriz de registro de las acciones formuladas para los niveles
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» Instiluciones académicas

» Organizaciones campesinas (FENSUAGRO, CNA y ONG's)

INSTRUMENTO 2. Caracterizacion de la red publica de servicios de salud en Colombia.

Preguntas guia:

1. En términos generales ; Como se organiza la red publica para la prestacion de servicios de prevencion, atencion de la enfermedad y promocion de la

salud?
2. ¢Cuadl es la definicibn de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad presente dentro de la legislacién nacional y dentro de la actual
politica de salud?

. ¢,Cuales son los servicios de P y P contemplados en la fegislacion en salud?
¢ Cuales son los programas y actividades de P y P contemplados en el nivel nacional?
¢ Qué actividades de PyP modificd o incluyé el PNSP 2007-20107

=S, T S

. ¢Cual es el monto de recursos para las actividades de PyP en los municipios?



Acciones en los niveles locales

Consideraciones:

Las acciones de P y P del nivel local se desarrollan bajo las directrices del nivel nacional pero es el nivel departamental, en este caso la Secretaria de Salud de

Boyaca -SESALUB-, el que define su aplicacion y directrices en los niveles municipales (se hara referencia a las orientaciones del Uitimo periodo 2008 y 2009).
INSTRUMENTO 3.

Matriz de programas, actividades, personal, recursos y poblacion objetivo de P y P formuladas para el nivel municipal por parte de la
SESALUB, 2008-2009

ESE MUNICIPIO

SUB-PROGRAMA ACTIVIDADES | PERSONAL DESALUD | RECURSOS Y MATERIALES POBLACION
BENEFICIARIA

143



It. FASE METODOLOGICA

Consideraciones: .

Teniendo presentes ia definicion y caracteristicas de las PIPyP1, esta fase busca explorar las percepciones del personal de enfermeria respecto a las P'PyP y a
su propia practica dentro de éstas, para esto se elaborard una entrevista que tenga diferentes elementos y niveles de los saberes y haceres de las PIPyP,

también se aplicard una guia de observacion.

INSTRUMENTO 4. GUIA DE ENTREVISTA CON PERSONAL DE ENFERMERIA) No- DE ENTREVISTA.

Consideraciones:
A través de la entrevista se pretende explorar la percepcién del personal de enfermeria respecto a las practicas institucionales de promocién de la salud y de
prevencidn de la enfermedad -PIPyP- {formuladas y ejecutadas), y dentro de éstas la de su propia practica.

Para lo anterior se definen cinco rubros que se abordaran teniendo en cuenta los siguientes elementos:

1. Apertura [aprox. 10 min]:
1. Enfermer@:
2. ESE:
3. Lugar de procedencia:
4. Experiencia Académica:
- Universidad de origen:
- Fechade grado:
- Tema de tesis:
Experiencia laboral: en qué servicios, diimo trabajo
Tiempo de trabajo en el munigipio
Opiniongs sobre el contexto
Elementos que identifica como importantes del perfil epidemiologico en el municipio

@~

Preguntas guia:
o ;Cuél es tu nombre?




e ;FEresde esla regién o de dénde eres? No DE ENTREVISTA.
» ;Y ddnde estudiaste la carera?

« ;Hace cuanto?

» ;Tuviste que hacer tesis, qué tematica trabajaste?

+ Y luego de graduarte ;en qué areas has trabajado?

e ;Hace cuanto trabajas como enfermera en este municipio?

e ;Como ves al municipio en cuanto a su economia, su cultura, u otros elementos del contexto que consideres importantes?
« ;Cuales crees que son las principales necesidades de sus habitantes?

« De tu practica en el municipio ; Cuales consideras que son los principales problemas de salud que afectan a la comunidad?

2. Directrices institucionales para Promocién de la Salud y Prevencién de la Enfermedad [aprox. 10 min];
1. Entidades que definen lineamientos
2. ldenfificar normatividad actual
3. Dificultades en la aplicacion

Preguntas guia:
« ;Qué lineamientos o qué normatividad han formulado los niveles nacionales y departamentales en cuanto a la PyP?
« De acuerdo a la situacién del municipio ; Como ves la aplicacién de estos lineamientos en la realidad local?
» ;Has identificado en fu practica dificultades entre la formulacién de la politica de PyP y las practicas que se realizan desde el nivel municipal?; A qué
crees que se deban?

3. Conceptos y opiniones generales sobre Promocion de la Salud y Prevencién de la Enfermedad [aprox. 10 min]:
Promecidn de la salud

2. Prevencidn de la enfermedad

3. Imporianciade Py P

4. Relevancia de la P y P a la comunidad

—_

Preguntas guia:
Al hablar de promocion de la salud:
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» ;Quéideaste surgen?
s .. . N N VISTA:
= ;Qué opiniones tienes respecto a la PS? o DE ENTREVIS

Y sobre la prevencion de la enfermedad:
» ;Qué ideas te surgen al hablar de fa prevencidn de la enfermedad?
s ; Cuéles son tus opiniones sobre la PE?

En tu criterio
= ;. Qué importancia tienen la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad dentro de las précticas de salud?
s ;Cual seria la relevancia de la FyP para las necesidades e intereses de la comunidad?
s ;Ves particulandades en la P y P que se desarrolla en municipios mayoritariamente rurales? ; Cuéles?

4. Sobrae las practicas de Promocién de la Salud y Prevencion de la Enfermedad (Actividades, intervenciones y procedimientos) en el centro de salud
[aprox. 15 min}:

Organizacion de las actividades (programas y acciones)
Foblacién objetivo.
Condiciones materiales (infragstructura, recursos, medicamentos, tiempo, etc.)
Peesonal responsable, participante y de apoyo
Tiempo dedicado a las PIPyP
. Caracteristicas de las PIPyP en el medio rural (trabajo extramural, persanal, traslados, efc.)

DB W N

Preguntas guia:

¢ En el centro de salud de este municipio ¢ como estén organizadas las aclividades de PyP? ; Podrias comentar qué programas se adelantan en la
actualidad? ;A qué poblacién van dirigidos?

» ;Qué piensas sobre el desarrollo de eslos programas en el municipio? ; Qué acciones se desarrollan y cuales no?



« ,; Con qué recursos materiales y financieros cuentan para el desarrollo de estas actividades?
= ;Con queé personas cuentan, qué disponibilidad de horas/dia tienen para fas actividades de PyP?

» De acuerdo a tu experiencia ; Qué elementos del medio rural consideras que hay que tener en cuenta para el desarrollo de las practicas de PyP?

5. Sobre su papel en las practicas de Promocién de la Salud y Prevencidn de la Enfermedad {Actividades, intervenciones y procedimientos) [aprox.

15 min):
1. Responsabilidades
2. Reconocimiento social
3. Fortalezas
4. Problemas

Preguntas guia:
» ;Cuadles son las tareas que asumes en el desarrollo de las practicas de PyP?
« ;Como te sientes en el desarrollo de esta practica?
s ;Tevesrespaldada? ;Por quién?
s ;Qué impresién crees que queda en la comunidad rural luego de desarrollar una practica de PyP? ; Se reconoee tu labor?
s ;Qué problemas has enfrentado al momento de desarrollar o de operar las practicas de PyP en este municipio?
» ;Que fortalezas crees que existen para las practicas de PyF en este municipio?

Observaciones:

No DE ENTREVISTA.
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INSTRUMENTO 5. CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PERSONAL DE ENFERMERIA N .
0. DE ENTREVISTA:

Luego de haber conocido los obietivos, propdsitos y fines de mi participacion en la investigacion sobre “las percepciones y practicas instifucionales de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad en escenarios rurales” realizada por Adriana Pafricia Lozano Daza actualmente estudiante de 1a

maestria en Medicina Social en la Universidad Auténoma Metrapolitana en México, acepto participar en la investigacion siempre y cuando:

v Las entrevistas individuales hagan referencia al tema de la investigacion, ademas tenemos derecho a hacer preguntas acerca de la utilizacion de la

informacidn, las consecuencias y cualquier otro asunto relacionado con este estudio,

v" La informacién y nuestra identidad sean manejadas de manera confidencial; aceptando que nuesira participacion asi como la del investigador es
voluntaria y gratuita.

v" Lainformacién obtenida sea utitizada con fines estrictamente académicos nunca con fines evaluativos o institucionales.

v Mi permanencia sea voluntaria, implica que puedo retirarme en el momenlo que lo desee,

De acuerdo a lo anterior doy consentimiento de participacion en esta investigacion y aulorizo Ia grabacién de la sesién en formato de audio.

FIRMA DE LA PARTICIPANTE

FIRMA DE LA INVESTIGADORA



INSTRUMENTO 6.
Matriz de programas, actividades, personal, recursos y poblacion objetivo de P y P ejecutadas en el nivel municipal
FECHA

ESE MUNICIPIO -
SUB- ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES . POBLACION

PROGRAMA BENEFICIARIA

PAl 1

AIEPI

NUTRICION

SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

| SALUD MENTAL

| ESCOLAR SANO . N . SR
| PREVENCION DE
ENFERMEDADES
| CRONICAS

| OTROS

e 1 — e

OBSERVACIONES. > -
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4.2. Diario de Campo

En el mes de septiembre del afio 2008 se hizo una primera visita a la regién, especificamente al municipio
de Paez, en el cual laboré como enfermera en el 2006-2007. Luego de contar con el apoyo del gerente del
centro de salud de Paez “Jorge Gonzalez Olmos”, se establecieron fos contactos can los gerentes de las

ESE’s de los otros cinco municipios y se entreg6 una carta en cada uno informando los objetivos de la
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£n el afio 2009, hacia el mes de febrero se restablecié contacto por correo con la enfermera del
centro de salud de Paez, a través de ella se enviaron nuevas nofificaciones, a las instituciones de salud y a
las alcaldias, durante el mes de marzo informando sobre la visita de campo para los meses de abril y mayo
{ver encabezado de carta). También se inform¢ de los términos de la investigacion a la funcionaria que
coordina algunos municipios de esta region por parte de la SESALUB.
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El periodo de trabajo de campo transcumié del 6 de abril al 28 de mayo. Se realizaron dos visitas a
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los municipios. La primera con la finalidad de presentar al gerente de la ESE y a la enfermera los objetivos
y metodologia de fa investigacion asi como adelantar aspectos de la gufa de observacién. La segunda fue
para la realizacion de la entrevista con la enfermera.

Algunos apartes del diario de campo pueden ifustrar el proceso en relacién con:

La gestion de las entrevistas:

"Abril 7. ...Ya en Miraflcres me atendié la Jefe encargada de la parte de VSP y lo asistencial, luego de comentarle
sobre ef proyecto de investigacién me llevd con el subgerente cientifico a quien entregué en medio fisico las cartas y el resumen
del protocolo, tuvimos una conversacion donde presenté el tema y los objetivos de la investigacion, &l me realizé preguntas
sobre el ipo del estugio y asintié a prestar la colaboracién necesaria, sin embargo, propone una reunién con el gerente
encargado del Hospital para hacer la presentacion formal y tener suvisto  bueno. As! mismo me presentan con la Jefe...
encargada de los programas de PyP del Hospital, igualmente informé sobre el proyecto, le entregué copia del resumen
de) mismo, y acordamos una siguiente cita para realizar la entrevista. Le df a la Jefe el libro de sexualidad del DF y al
subgerente una revista salud problema.”

La informacion de contexto:

“Abril 8: ...En la mafiana asisti a las instalaciones de la aicaldia de Miraflores, aunque todos los funcionarios estaban
en reunién pude hablar con el secretario de planeacion... quien recibié la carta y resumen del proyecto, y quien recomendd
hablar con la persona encargada del SISBEN para damos la informacion necesaria, quedé pendiente confirmar via telefonica la
cita con esta persona.”

La guia de observacion:
*...Luego fui desde e) municipio de Miraflores hacia San Eduardo sali a las 11 AM y ilegué a las 12:30...A las 2 PM llegé la Jefe,
me hizo seguir, como era semana santa no habia servicio asi que tuvimos tiempo para presentar el proyecto de investigacion,
leer el resumen, leer el consentimiento informado y llenar la matriz de actividades sjecutadas ... me facilité los documentos de
PST, el analisis situacional de salud 2008 y quedaron pendientes los mapas y la informacién que se necesite de la alcaldia por
medio del secretario de planeacion, se acordd la cita para entrevista para el mes de mayo... su actitud fue de respeto,
amabilidad y apertura para |2 invesfigacion . . liegué a las 8 PM a Paez.”

“Abril 10: “A las 3 PM nos vimos con la Jefe estuvimos hasta las 4:40 PM adelantando una conversacion sobre el

objetivo del protocolo, la informacitn que se necesitaba, y asi ella comenzo a decirme fodo lo qus estaba sucediendo
en cuanto al POA 2009, los programas como PAl y AIEPI, la reunion de COVE, estuvimos compartiendo comentarios sobre las
prioridades del PST y la necesidad de incluir acciones de PYP para la enfermedad de Chagas, asi mismo me comentd sobre el
estado de los programas y actividades. Vimos el consentimiento informado para las entrevistas y de acuerdo con éste se acordd
cita para la entrevista en &l mes de mayo, quedé de ir a consuitar el POA y los informes del PAB de afios anteriores, me facilitd
el andlisis stuacional 2008 y me regal6 un libro, yo le di una revista salud-problema.”

Ei desplazamiento a los municipios:
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“Abril 13: ...Salf en moto desde Paez a las 12:30 a una cita que tenfa acordada a la 2:00 PM con ef gerente de
Campohermoso, una vez aili me atendi6 junto a la jefe de enfermeria, ...les entrequé las caras, una revista
salud problema y expuse los objetivos de la investigacion. .. A las 4 PM fue el regreso a Péez.”

“Abril 14: ...de acuerdo a o acardado con el Dr X llegué a Miraflores, luego de 2 horas de viaje.”

“Abril 15: Sali en molo desde Paez hasta Berbec desde las 11 AM ... 3 las 6 PM regresé a Paez en el carro de
una funcionana de la alcaldia.

“Mayo 13: *.. Berbeo, sali de Paez a las 7:15 AM, llegué al cruce a las 8:30 AM y luego fui caminando hasta el

poblado aprox. durante 20 min. y llegando un habitante del municipio me llevo gratis en moto hasta el poblado. A
las 10 AM legué a centro de salud de Berbeo...Hacia la 1 PM sali del centro de salud en busca de fransporte para volver
a Paez, un camién de mercado me llevd hasta el cruce y de ahi a 12 1:30 PM esperando el bus hacia Paez, pasé el
camion del queso..."

La solicitud de informacion a la secretaria de salud de Boyaca:

“Abril 17: En Tunja, la cita que era a las 9 AM, no se desarroll6 a esa hora pues la funcionaria tuvo un  imprevisto,
antonces busgué otras personas a las cuales solicitarles informacion y presentarles Ja idea del  protocolo, la persona
encargada del PAI se mostré interesada, sin embargo, la encargada de la parte de VSP y la de SSR se mostraron
displicentes y desinteresadas. Se asignd a una Dra. ... ante mi solicitud de  informacién”

“Mayo 19: Debido a la imposibilidad de obtener una cita con alguien de la secretaria para efectos de las  preguntas
de la gula y por recomendacion de [a Ora. X, envié una carta por mail y por fax a Tunja, al secretario de salud de Boyaca."

“Mayo 28: Viaje a Tunja alas 7 am y llegué a las 12... desplacé a la secretaria de salud a las 2pm para buscar y
acceder los AS faltantes, me atiende Ia Ora. X en una actitud amable me permite consultar los documentos fisicos de
archivo asi como fos del computador, no encontramos el AS de Campohermoso 2006, Radiqué nuevamente la  carda  al
secretasio de salud (no hubo respuesta).”

Las entrevistas:

“Mayo 21: ...Viajo a Zetaquira para la enlrevista con la Jefe...llegué a las 12 en el cenlro de salud, sin ~ embargo,
se evidenciaba muchas ocupaciones de [a Jefe pues tenian una brigada al dia siguiente y estaban alistando los insumos
para la misma, luego de 20 minutos iniciamos terminado a la 1:20 PM, la Jefe fue muy amable y me facilitd los documentos que
estaban pendientes”

“Mayo 22: ...Luego de confirmar la cita a Miraflores, viajé a las 9 AM y llequé a las 11 AM...a las 2 PM estuve en
el Hospital donde la jefe estaba esperandome y me atendié de manera muy fraternal y atenta, durante la  entrevista fuimos
interrumpidas por responsabilidades asistenciales de la Jefe pero logramos terminaria hacia las 4:30 PM y tener acceso a

documentos de AS..."
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4.3, Entrevistas al personal de enfermeria (descripcién del procesamienfo y guia de codificacién)
Descripcidn del procesamiento.

Las entrevistas al personal de enfermeria en formato audio fueron posteriormente transcritas y
convertidas a formato Word rtf, E) tiempo de duracidn propuesto para cada entrevista fue de 60 minutos,

aunque las seis entrevistas tuvieron tiempos diferentes de duracién (ver cuadro).

il :
|TRANSCRIPCION
7 de mayo de
PAEZ 200. 0:57:58 20 cvartillas
8 de mayo de
CAMPOHERMOSO 2009. 0:36:59 12 cuartillas
13 de mayo de
BERBEO 2009. 0:51:08 18 cuartillas
18 de mayo de
SAN EDUARDO 2009. 0:59:11 16 cuartilas
21 de mayo de
ZETAQUIRA 2009. 0:43:12 16 cuartillas
22 de mayo de
MIRAFLORES 2009. 1:27:57 27 cuartillas

Se realizé una primera lectura de las transcripciones para identificar categorias, este proceso nos
permiti6 que de manera manual se hiciera una propuesta de codigos segun correspondieran a la

estruclura, al proceso o al resultado de las PIPyP.
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Asi se identificaron como categorias iniciales:

1.

oo~

© o N o >

Experiencia laboral del profesional de enfermerfa

Formacién académica en relacién con temas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad

Opinidn sobre perfil epidemiolégico municipal

Conocimiento y opiniones sobre normatvidad y lineamientos en cuanto a promocion de la salud y prevencién de fa
enfermedad

Dificultades relacion formulacién y la pracfica en la realidad local

Concepto de promocion de la salud

Concepto de prevencién de la enfermedad

Peso de la PyP

Organizacién de las practicas institucionales de promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad

Actores dentro de las practicas institucionales de promocidn de la salud y prevencion de fa enfermedad y actitudes

frente 2 la misma

. Las précticas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad y ef contexto

Las précticas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad y la poblacién

. Praclicas institucionates de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en el medio rural
. Responsabilidades del personal de enfermeria en las praclicas instifucionales de promocion de la salud y prevencion

de la enfermedad

. Sentires en el desarrollo de las practicas institucionales de promocién de ia salud y prevencién de la enfermedad
. Problemas en el desarrollo de las practicas institucionales de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad

Fortalezas en el desarrollo de las praclicas institucionales de promocion de la salud y prevencion de fa enfermedad
Efectos de tos programas sociales de gobiemo en el cumplimiento de las metas de promocion de la satud y prevencién
de la enfermedad contenidas en el Pfan Obligatorio de Salud Subsidiado.

Opiniones frente a los planes territoriales de salud en cuanto a acciones relacionadas con fa promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad (Plan Nacional de Salug Publica ~PNSP)
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Se propusieron los siguientes codigos, familias y superfamilias:

CODIGOS: que nos permiten Identificar segmentos de
la entrevista

CODIGOS DE FAMILIAS: posibles
grupos de codlgos con relaciones
definidas (ver niveles o dimensiones

de las mismas)

SUPERFAMILIAS: relaciones a atro
nivel mas de tipa tematico o de rubro

1. Expenencia (aboral en PyP

2 Formacibn académica en PyP

8. Relevancia de la PyP

15. Fortalezas de las PIPyP

16. Programas sociafes y la PIPyP

17. Planes territonales de salud y las PIPyP

18. £1POS-S y las PIPYP

19. Dificultades PIPyP

1. Acercamientes a la PyP

1. Lo conceptual y bo nomaivo de la
PyP (familias 3 yd)

6. Caractgrizacion de las PIPyP
aclugles

2. Las PIPyP que se desamolian

actalmente (famidias 2 y 6)

Luego se elabord una guia de codificacion para el posterior andlisis de entrevistas con el software

ATLAS ti version 5.
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Guia de codificacion para el analisis con ATLAS.ti

Descripcién de los cédigos

Code: actores relacionados con la PyP

*Se refiere al personal de salud involucrado en (as PIPyP y en algin sentido su actitud y responsabilidad frente a las mismas®

Code: concepto de prevencion de la enfermedad
“Es la respuesta de la enfermera entrevistada a la pregunta sobre ;qué entiende o qué ideas le surgen sobre la prevencion de la

enfermedad?”

Code: concepto de promocion de la salugd
"Es la respuesta de la enfermera entrevistada a la pregunta sobre ;qué entiende o qué ideas le surgen sobre fa promocién de la

salud?”

Code; Contexto de las PIPyP
"Son las alusiones a aspectos contextuales que inciden en las PIPyP, aunque hubo dificultades en que el personal abordara la

pregunta, se dificultaron las opiniones en esle tema, y fue persistente la solicitud de aclarar la pregunta.”

Code: dificuitades PIPyP
"En este cbdigo se agruparon las opiniones que dentro de la entrevista se identificaron como problemas para desarrollar las

PIPyP ya fuera por seferencia explicita de la entrevistada o porgue yo las identifiqué como falencias.”

Code: EI POS y las PIPyP
"Teniendo en cuenta que la resolucién 412 de 2000, en cuanto a actividades de PyP de} POS, fue 13 norma mas referenciada por

tas enfermeras, quise identificar qué tanto se mencionaban las actividades PyP del POSS.”

Code: experiencia laboral en PyP
"Se considert este codigo, pues lodas las enfermeras comentaron su experiencia o contacto taboral con programas y acciones

de PyP.”
Code: formacién académica
*Agrupa las instituciones en que se formaron como enfermeras las entrevistadas, los énfasis clinico y/o comunitario en el

pregrado, los temas de tesis, todo relacionado con contacto académico previo con la PyP*

Code: Fortalezas de las PIPyP
"Agrupa fas opinicnes o caracteristicas nominadas como fortalezas o puntos de apoyo en las PIPyP”
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Code: la poblacién y las PIPyP

*Agrupa opiniones del personzl de enfermeria sobre o que ellas notan de la poblacién en cuanto a las PIPyP*

Code: Las PIPyP en el medio rural
"Se relaciona con las alusiones especificas del personal de enfermeria a la pregunla sobre diferencias o caracteristicas del

medio rural respecto al urbano en el desarrollo de las PIPyP”

Code: normatividad y lineamientos en PyP
"Agrupa las referencias a leyes, decrelos, resoluciones o fodo lo concemiente al marco legal de la PyP”
Code: perfil epidemioldgico

"Se refiere a lo que la enfermera identifica como principales problemas de salud en el municipio”

Code: programas sociales y las PIPyP
"Agrupa los comentarios comunes de las enfermeras respecto 2 la relacién de los programas sociales con la actitud de Ja gente

hacia los programas de PyP asi como su incidencia en el cumplimiento de metas de PyP”

Code: PSTy las PIPyP
"En este cddigo colocamos a los programas que hacen parte del PST en su componente de plan de infervenciones colectivas,

asi como referencias de las enfermeras en cuanto al cambio de PAB a PST con la adopcién del PNSP."

Code: relacian formulacién PyP y realidad locat
*Es como clasificamos los segmentos de las enfrevistas que permiten entrever la relacidn entre la formulacion de los
lineamientos de PyP y la realidad local en la cual estos se aplican (pueden ser relaciones de comespondencia o no

correspondencia)”

Code: relevancia de la PyP

"Opiniones sobre el peso o relevancia de las PIPyP respeclo a otras practicas médicas (curativas, de rehabilitacién...)"
Code: responsabilidad de la enfermera PiPyP
“Agrupa lo que son las responsabilidades, tareas y acciones de PyP de las enfermeras entrevistadas, asi como alusiones

especificas a su praclica®

Code: Sentires en el desarrello de las PIPyP

"Se refiere a io que las enfermeras sienten en el desamollo de su propia practica, y en especial en las PIPyP”
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Familias de cédigos

Code Family: Acercamientos al campo de las PIPyP
Codes (2): (experiencia laboral en PyP) [formacién académica)

Quotation(s): 22

Code Family: Aplicabilidad/Oportunidad de las PIPyP en estos escenarios

Codes (4): [Contexto de las PIPyP] [Las PIPyP en el medio rural] [perfil epidemiolégico] [relacidn formulacion PyP y
realidad local]

Quotation(s): 37

Code Family: Caracterizacién de las PIPyP actuales

Codes {6): {dificultades PIPyP] {EI POS y las PIPyP] (Fortalezas de las PIPyP] [programas sociales y las PIPyP) [PST y
las PIPyP] frelevancia de la PyP]

Quotation(s): 91

Code Family: La enfermera y las PIPyP

Codes (2): [responsabilidad de la enfermera PiPyP] (Sentires en el desarrollo de las PIPyP)
Quotation(s): 16

Code Family: Lo conceptual

Codes (2): [concepto de prevencion de la enfermedad] [concepto de promocion de la salud]
Quotation(s): 12

Code Family: Lo normativo

Codes (1): [normatividad y lineamientos en PyP}

Quotation(s): 6
Code Family: Los actores de la PyP

Codes (2): [actores refacionados con la PyP] [la poblacién y las PIPyP)
Quotation(s); 33
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4,4, Dificultades de la promocion de la salud y de la prevencion de la enfermedad (percepciones de
las enfermeras)

Dificultades de proceso

1. E1: “ si es suficiente, y si se puede asi, pero si te dedicas mas a eso que a llenar papeles, que a hacer informes
porque préclicamenle nos hemos convertido en maquinas de lienar papel, o sea gaslas mas liempo escribiendo, lienando una
c0sa que es importante Si, pero a veces las actividades...se ve como muy aprelado programar por ejemplo una salida,
programas una charla porque fienes que estar aqui haciendo informes, tienes que hacer, fienes que ponsr, bueno en fin...es
mucha la papeleria que tienes que llenar, enlonces si le dedicaramos asi como mucho mas tiempo seguro que si se pueds.”

2. E1.."... sl ahorita llevamos précticamente 3 meses en que no se nos ha pagado sueldo, vamos a ver si la otra semana
por fin 0 sea finalizando mes, por la EMDIS, la empresa que liene aqul mas afiliados no tiene ahorita...creo que alguna serie de
problemas financieros, fa gente viene a consulta, se van sin medicamentos porque no envian los pedidos a la persona que
dispensa los medicamentos, no les envian completos, no se lo envian a tiempo, entonces...y asi mismo pues como liene
problemas para pagar eso, €s0s ;como se flama? Proveedores, pues tampoco le ha girado a las ESE’s, ese es el problema
grandote.”

3. E2: “...porque de pronto fos controles los hemos convertido es en que llega el nifio, lo peso y lo tallo, lo apunto en fa
curva y chao, pero no fe decimos a la mamé nada de prevencion de accidentes, nada de pautas crianza, nada de prevencion de/
malirato y del abuso sexual, no le informamos de vacunas, no fe decimos nada sobre nulricién sobre fortalecimiento de dieta
alimentaria, sobre lactancia matema o sea como que Simplemente nos hablamos dedicado era a pesar y tallar.”

4. E2 “...nos falta el IFl confirmatorio paro se lo hizo y sali6 lipidica fa muestra porgue tiene que ser en ayunas, entonces
toca volver a repetirfo y como es alguien de versda no...no ha venido muy frecuentemente...”

5. E2 “....dentro de los cambios se ha hecho, se ha pegado, se ha divulgado, la semana pasada esluvimos en una parte
de tafleres en todo el alumnado todos los de bachillerato empezando desde sexto hasta once, haciendo parte de demanda
inducida a los servicios que se prestan aca, también se hablé lo de dar planificacién pero desafortunadamente coincidié en que
no habia métodos anticonceptivos cuando ya habiamos incentivado a fos jévenes y les hablamos aclarado el adecuado uso de
fos métodos anticonceplivos, enlonces es ahi donde muchas cosas se quedan pendientes.”

6. E2....;que falencias con ellos? A nosotros, aparte de los informes que fenemos, tenemos que rendir informes a fa
personeria, tenemos que rendir informes a COOSALUD a CAPRECOM, ;como asi? CAPRECOM pide listados de matemas con
lo de riesgo allo, bajo, nesgo obstétrico, fa clasificacion nutricional, aparte de eso mandan a un auditora a que revise las hislonas
mes a mes, hace las correcciones del caso, pide un consolidado de este lipo de cosas mes a mes,;cudl es la diferencia con
ellos? Cuando nosotros pedimos un consolidado a ellos ese consolidado es muy dificil que llegue entonces si elfos tienen fa
informacion que nosotros le suministramos mes a mes ;por qué no hacen los mismo para empalmar cuando nosolros
necesitamos fa informacion de ellos? porque nosotros también necesilamos ciertos consolidados, pero eso no o sea ahf fa
comunicacion es muy corta entonces tampoco hay mucha colaboracion en ese sentido, enfonces esas son cosas que también
dificultan nuestra labor”

7. £4 *.. De pronlo algo que me parece que hiciera falta, pues es que yo no $é como contratan €50 o se yo de
conlratacion si poco, a mi si algo que parece que hace falla es el suministro de mélodos de plamficacion familiar porque
solamenle se da disposilivo y se da ;qué olra cosa es? Las pastas.. pero por ejemplo hace falla la inyeccion mensual, hace falta
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la inyeccibn trimestral donde le digo que habia estado frabajando alls en X, yo sé que all la inyeccién limestral, o sea no sé
que como habran conlratado o tal vez habra cambiado el sistema, no sé. pero si pienso que haria falta en cuanto a métodos do
planificacion familiar fas inyecciones.”

8. E6 “...a mi incluso una vez me paso con el doclor X y peleaba con el acerca de eso... entonces fenia la cuestion de
que se iba un medico de aca si, renunciaba un meédico de un momento a olro entonces lo primero que hacia era que preciso el
dia que se iba el de PyP estaba y nosolros ya habiamos remiido de todo a las veredas, habiamos hecho de todo en las veredas
y ¢l asi de senciflo simplemente me cancelaba y me quitaba el médico de PyP para hacer...pa venir aqui a hospilalizacion, o
para hacer consuita médica si...yo incluso le djje promocién y prevencion es lo primero que usled debe ver anles que la consulta
médica que ya eslaba acé, le dije yo porque es que la genlecita que usted quita fa oportunidad de ver gentecita que vive en el
campo, que sé echd Ja caminada porque el hospital le hizo llegar allé y usted esté haciendo mal las cosas, entonces yo si dije el
dia que sea asi usted va y pone la cara ali§ donde la gente y le dice porque no fue, porque yo soy la que lengo que poner /a
cara,, y en general en todo o sea incluso el médico no va y yo fengo que poner la cara, o sea el médico no quisre atender y yo
soy la que lengo que Ir alid a hablar con el médico, que la odonltbloga esto, que fa odonto...alld o sea yo siempre lengo que

poner la cara por todas fas quejas y por lodo lo que haya de promocion y prevencién.”

Dificultades de estructura

1. E1: “... pues no todo es perfecto por lo que te digo., la gente no esté como...algunos no son muy comprometidos con
el cuidado de sus niflos sino estdn mas pendientes es de un subsidio pero pues tras de una cosa uno puede llegar a muchas
olras, eso no.”

2. E2"... ehh de ahi que lenemos varios pacienles en la mayoria de fos, de las veredas de este municipio hay personas
con Chagas, actualmente e/ lratamienlo esté muy menguado porque a nivel de Secretaria no hay, entonces se priorizo para
menores de 15 afos y el resto de la poblacién esperando que tengan el insumo necesario para darle al resto de fa poblacion.”

3. E2 “... tenemos inconvenientes en el caso de los pacientes diabéticos con aigunos tipos de examenes ya que son de
segundo nivel, el laboratorio de aqul solamente tiene fo de toma de muestras mas no un laboratonio estipulado como tal. esa
loma de nuestras sélo se hacen los dias jueves algin examen o algo as/ de urgencias ya Je locaria ir a Miraflores que queda a
una hora de aca, entonces es ahi donde...Bueno estos examenes es s6lo Ja loma de muestras como decia anleriormente, eh la
hemoglobina glicosilada algunos otros exdmenes que ya son de ofro tjpo de categorias, las personas les foca ir a (al hospital del
nivel If) a fomarse esos examenes por Jo que lienen que desplazarse mas es una persona que viene de veredas algunos
veredas muy distantes, esle tipo de muestras se quedan simplemente en la orden nunca se ejecutan no pasan de ahi. enlonces
eslo se vuelve un fimitante por lo que no se puede, pues no se puede agotar lodas fas eslancias que se quiere con eslas
parsona.

4. E2:“ . .también como de los jovenes lenemos inconvenientes con lo que tiene que ver con planificacién no sélo con los
jévenes sino Jas mujeres adultas, en este momento no se ha firmado todavia el convenio con las aseguradoras que son
COOSALUD, CAPRECOM, es por eso que estan agotados los mélodos anticonceptivos sélo contamos con la inyeccion
tnmastral y pastillas perc como sabré no es un mélodo ideal para todas las usuarias y of simple hecho de andar cambiando de
mslodos con las usuarias crea desajustes hormonales que lambién lerminan en embarazos no deseados porque al ser mal

manejados estos cambijos de mélodos terminan en este tipo de embarazos... si lo mismo los condones, inclusive a una usuaria
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con un sin numero de caracleristicas no se le pueden dar sino cierta cantidad de condones, pero si la usuaria no aplica para
olros mélodos, y es la pregunta que me hago ¢ por qué no planifica con condén? Que no, no se puede para planificacién como
tal sino en un momento determinado de acuerdo a una nueva legislacion que nos dieron los usuarios de CAPRECOM y ds
COOSALUD, o sea cada dia hay mas barreras para lo que tiene que ver con un derecho en salud sexual y reproductiva y eso va
menguando la calidad de vida de las personas, aqui es allo el indice de sifilis, no de sifilis no, de gardenella lambién hay casos
de vaginosis, fa misma gardenella no, vaginosis bacleriana {ambién hay hongos o sea se maneja en una poblacion un alto
indice de este (ipo ds infecciones y que son cosas en muchos de los casos mal manejadas por lo que ya vienen larde, no
terminan lratamiento, no se les hace seguimiento porque elfas no vienen, cuando se pueden canalizar? Cuando estan embarazo,
es que se les foma todos los exémenes y todo, pero sabemos que en los adolescentes hay un grupo grande de adofescentes
que ya han fenido relaciones sexuales pero Jas citologias en elfas es casi ausente.”

5. E2*... a ver, deficientes hay cosas, tenemos que lener en cuenta que uno, estamos en un primer nive! de alencién,
todo o que llegus ya de manejo de segundo nivel toca remitirlo, a veces hay personas que van, por ejemplo yo remito un
paciente con una... el doclor remite un pacienie con una, con un problema de azdcar, un compromiso diabético serio y resulta
que con los exdmenes de la diabetes son de primer nivel enfonces all o estabilizan y dicen que el médico por consulla externa
le mande los exadmenas y ahora si ordene tralamiento, si ya esta en un segundo nivel ;por qué lo devuelven si los examenes se
les puede hacer alla?...y aqui no hay faboratorio sino los jueves enfonces eso es algo que enlorpece y pone la genle de un lado
para ofro y es ahi donde se quedan muchas de las buenas inlenciones gue se tienen, se pierde por el trémite, por los protocolos,
por la normatividad por mucha cosa.

6. E2. “.. .Otra de las cosas es por ejemplo valoracién de la agudsza visual, en fo que va del afio no he sabido de
brigadas o del optdmetra, no ha venido, nosotros a nivel de centro de salud hacemos brigadas de salud pero estas brigadas son
muy cortas en el sentido de que fa necesidad de la gente es otra, la genlte necesita que valoracién psicolégica, la gente necesita
valoracion por oplometria, aqui se necesita de pronto ciertos casos un ginectlogo, enionces este tipo de cosas egan hasta ahf,
ya lo de ginecblogo va para remision, nos mandan ciertos horarios y ciertas fechas para eso, los pacienles piden la cita y se la
dan para entre dos o tres meses, fo mismo pasa con internistas fodo ese tipo de cosas, entonces todo se vuelve mas complicado
y Ia patologla simple que se puede tratar de una forma rapida por la poca efeclividad de la resolucién del problema se vuelve
algo cronico.”

7. E2 “... pero tenemos que lener en cuenla que lenemos una poblacion que maneja ciertos detafles como ;cuéles?
Usted los dias viemes, lunes, martes y miércoles y también los viernes, las consultas son demasiado bajas y bajas digo que son
un promedio de 5, 6 pacienles si mucho, pero los dias jueves usled atiende 30, 28, 35 pacienles, enlonces es algo exagerado
para un dia, enlonces es cuando yo digo ;cémo puedo hacer ambas cosas y quedar bien? Manejando todo como se debe hacer
algo liene que quedar por fuera, y es ahf cuando queda muy dificil ser agil y ser efectivo en cuanto lo que se quiere lograr y lo
que estamos lratando de hacer, porque son personas que vienen de veredas sélo bajan los jueves porque son fos dias de
subsidio, son los dias de lransporte, el fransporte es costoso para ellos, vienen demasiado relirado, hay trayectos gue les loca
caminar. olros a caballo y de ahi cogen bus, entonces son cosas dispendiosas para ellos, entonces lratamos de enfenderlos y
ajustarnos a las necesidades de ellos pero hay ocasiones én las que no se puede hacer todo a cabalidad.”

8. E2 “...olra de las cosas es que por gjemplo, algo en contra es que quien maneja plan de salud terrorial es un
ingeniero, entonces eso dificulla las acciones, chocan muchas ideas porque no hay un conocimienlo claro de esto, y cuando yo

no conozco Io que estoy desarrollando siempre voy a ver las cosas o muy facilas o muy dificiles y es ahi donde vamos a chocar
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siempre, enfonces este lipo de cosas crea ciertas dificultades; una de las ventajas que podriamos decir, de pronto la intencién
que ha tenido, de prestarse, averigiiemos, hagamos esto y aquello pero son cosas que se pueden hacer y resolver en cuestion
de 2 0 3 dias, 8l Io lleva para 15 dias a un mes, enlonces son cosas demasiados exageradas y no es por mala intencién pero si
es por desconocimienio entonces eso dificulta més nuestra labor. .”

9. E3: . recursos financieros si tenemos lio porque, por todo, porque desde donde lo vea son muy poquitos los recursos
para esta empresa y para este municipio enlonces por PST, para una poblacién con lodas las. la problemélica que tiene X, 11
millones de pesos no son nada para ejecutar todos Jos programas... 11 millones de pesos, régimen subsidiado para manejar
1800 usuarios son 12 millones de pesos mensuales, enlonces eso también nos deja ahi al vilo de no poder hacer muchas cosas,
el hecho de que solo tengamos..seamos un | nivel A, o sea un nivel tan basice de atencién donde no tenemos laboratono clinico,
donde todo el régimen subsidiado esta pleno es decir ya no tenemos posibilidades para ampliar mas los subsidiados, o sea la
empresa no tiene por donde caplar més recursos entonces eso lambién hace que la permanencia en el mercado sea muy
peligrosa porque si no, si a veces no se alcanza para funcionar con lo gue hay, no tenemos fampoco proyecciones para que se
puedan captar mas recursos, enfonces lambién se hace muy dificil, En infraestructura pues lenemos la necesana para lo
servicios que lenemos inscrilos y en proceso de habilitacion, pero con fa falencia de que aqui no cumple con norma de
sismorresistencia, 0 $ea esto no tiens, cuando lo construyeron no, no planearon ni proyectaron esa parte, entonces los estudios
de sismorresistancia o hacen no aplo a la institucion para eso,

10. E4: “...por ejemplo, aqui en este municipio dieron muy poquita plata a...se dio por ejemplo muchlsimo para como eso
va como por porcentajes, no es equitativo para todos, digamos hay 6 proyeclos y no es equitalivo para los 6 proyectos sino dan
un 25 para lal proyecto y un 5 para tal, aqui por ejemplo creo que dieron, es que no tengo ahorfta el contrato, pero calculémosie
que dieron un 15 o un 20 para salud menlal, cuando aqui en este municipio no hay mucho problema de salud mental si, que ve
uno personas o familias con problemas de salud menlal no, yo vela mas como con problemas de violencia intrafamiliar, de
malnulricion, de esas cosas si, pero problemas mentales muy poco, muy poco, y por ejemplo para eso dieron gran parte
digamos as! del dinero para salud mental dieron muchisimo. En ef analisis situacional que yo hacia del aio pasado escribia que
una de las principales causas de morbilidad aqui de consulta son las ceries, son fodos los problemas de salud bucal, y para
salud oral dieron como un 3%, enlonces a mi me parece que eso esté muy mal o sea que no §e si, creo que es que el porcentaje
lo dividieron para lodos los municipios asi, creo que elfos no lienen en cuenta como el perfil de cada municipio sino general, me
parece muche que para todos los municipios dieron tal porcentaje para tanlo, {al porcenlaje para tanlo, cuando deberian es mirar
fas cosas, por ejemplo lo que le digo para salud oral no dieron casi nada, para cronicas aqui hay bastante poblacién adulfa,
ancianos, para crénicas también dieron muy poco, entonces dieron muchlsimo para salud sexual y reproductiva, muchisimo para
salud mental y muy poco por ejemplo para salud oral, muy poco para crénicas, pero pues lo que le digo uno, pues si uno fo que
hace 8s cump.lir con lo qus esta hay escrito porque sabe que al fin y al cabo a quien le van, a quien le van a glosar es a nosotros
como ESE, entonces pues ni modo hay que cumplir, que desde mi punto de vista es eso, que esta ma! distribuido si, y que hay
olras cosas que dan mas prioridad que eso pero..."

11. E5: “... Jo que pasa es que digamos fodo lo que estéa en la 412 se podria cumplir pero enlonces falta. .di tu, que la
parte presupuestal, porque por ejemplo para la parte historias clinicas y todo entonces son fotocopias, para la parte de PyP
muchas cosas de educacion son folletos o no sé qué, enlonces eso 6s lo que...como en lo que uno ve mas como el quiebre y
pues que Sea como sea lambién como, como el tramite de hacer las cosas no, porque puas como que en el conocimiento igual a

veces siente uno que lo tiene uno, enlonces a veces no lo ven a veces muy necesario enfonces eso fambién hace que se frenen
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un poco las cosas.”

12, ES “. ...puss recursos segun lo que se evidencia en el plan y todos los recursos, si hay recursos si, hay recursos,
entonces, pero entonces digames si fo dificil a veces as como la como 1a, la ;cdmo se dice? Se me olvidé

... como el tramile de esos recursos, y hay cosas que pues por ejfemplo que uno ya ve que Si le gustaria o sea que, que
hay actividades o programas 0 cuando uno genera proyectos que requieren mas recursos que olros, enfonces eso también
digamos limita un poco si, enfonces por ejemplo digamos comparando ejercicic fisico con salud reproductiva y sexual enlonces
si se eslé creando, i yo creo ahorita un proyecto que es lo que se pide 0 algo, entonces este va a necesitar mas plata que el
ejercicio fisico pero entonces (i vas a mirar el plan y liene més presupuesto la parte de ejercicio fisico que lo olro entonces, y
como igual se debe manejar el presupuesto que dan para cada aclividad, para cada proyecto, enlonces a veces loca reducirlo o
limitario un poco.”

13. E5 “...0 sea yo digo si se quiere cumplir a cabalidad con todo lo que se plantea con lo de PyP, el recurso humano
aqui es fundamental porque en la parte financiera estéan los recursos, la plata esla, si, pero recurso humano si falta, nos hace
falta, pero entonces a veces en esa parle si si se frenan un poquito, ; como cuales? Por ejemplo acé hay muchas, muchas cosas
que son de parte de charas, de brindar educacién como tal a la comunidad y aqul por ejemplo estoy yo pero entonces listo yo
doy acé educacibn en el centro pero ;y las veredas? , y sea como sea desde mj punto de vista las veredas pueden incluso estar
necesitando mas que los que esta acd, porque fos de las veredas...aqul hay colegio, aqui hay, aqui esta la ESE pueden
preguniar no sé, pueden asistir a su consulla pero los de las veredas casi no vienen o sea les queda muy lejos, entonces effos
son los que o sea los que realmente necesitan mas si, entonces por ejemplo si hubieran mas o sea por ejemplo si se contralaran
promolores o algo por el estilo, porque igual como acd yo también lengo la parte asistencial o sea igual la consulla, las consultas
que se hacen por parte de enfermeria, enlonces igual yo estoy aqui en fa parle de consufta entonces queda dificil o mejor dicho
o0 sea complicado para que a mi me digan si vayase para las veredas o sea no se puede.”

14. E6 “...Yo creo que de las dificultades que mas hemos lenido es o que empecé a tener yo agul era que...incluso
ahorita hay mucha gente que la 412 sélo la conoce la enfermera ¢si me enliendes? Por ejemplo, es importante que las personas
que facturan, que estén en las cajas de facturacion sepan de 412, sepan que pueden y que no pueden facturar si, porque hay
cosas que ellos facturan porque si y resulta que no son asi si, o dejan de facturarlas como es y enfonces nosotros perdemos
oportunidad por ese lado, entonces ese es un ejemplo de gue lodo el mundo deberla conocer de fa resolucién 0412 no
solamente la encargada de eso si, o por ejemplo el médico si, ellos conocen de algunas cosas de la resolucion pero ya por ef
hecho de estar cada rato, yo creo, que la enfermera recorddndole que mire, canalicemos acé o esle nifio si hay que verlo o aqui
esta matema por favor hagdmosle su CLAP hagdmosle todo como debe ser, a esa malerna hay que pedirle laboralorios de tal y
fal cosa, entonces eflos ya como van acostumbrandose, pero lampoco, uno apuesto que les pregunta y saben muy poco de
resolucion 0412, incluso & mi me pasaba con la guia de atencion de matemas gravisimo porque eflos no sabian ni que examen
tenian que darles complelos como debian ser, enlonces también eso era un problema porque a veces les daban uno a veces no
les daban los que tenian que darles, incluso a mi me tocd hacer un formato donde estaba escrilo absolutaments todos los que
tenian que pedirse en el primero, en ef sequndo y en el tercer inmestre del embarazo para que as! no perdiéramos oportunidad
con ellas, por ejemplo el CLAP hace parte del, de PyP, de promocion y prevencion porque esa es la primera, esa es como la
historia clinica que carga la mamila pa todas partes, y si ellos no la diligencian como debe ser pues grave, entonces hay cosas

qus ellos no conocen bien, los auxiliares de enfermeria menos, la que maneja toda fa parte, la auxiliar de enfermeria que maneja
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toda fa parte de demanda inducida sabe y eso ahi a regafiadientes cuando hace mal las cosas entonces uno le jala las orejas,
pero an general ellos conocen de eso no porque fo hayan leido sino porque la enfermera es la que ha encargado como de puyar
mas con esoy ...y en general eso es lo que falta conocer de la resolucidn 412 si, entonces estamos a veces mal acoslumbrados
a que la enfermera es la Unica que sabe de eso y conoce de eso, entonces eso es basicamente lo que esta sucediendo. Y otra
c0sa es que Se conocen las...unas, pero la resolucion 412 si tiene canlidad de guias, y solamente conacemos fas basicas:
control de este mino, contro! de joven, de conlrol de joven no conocemos por ejemplo todo, que si liene anlecedentes hay que
pedirles (ales y tales laboratorios no lo conccen, ;qué olras se saben? La guia de malermo se la saben asi como le digo, o sea
hay unas cosas que sabsmos a medias, Se las saben a medias y olras que ni por fas curvas se fas, se las saban, entonces no as
sabérselas pero si de pronto enlenderias y aplicarias, y eso si nos falta mucho.

15. E6: “...PyP tiene muchas cosas buenas a veces a la genle o a los médicos en especial les parece jartisimo
promocion y prevencién, uno incluso ya fo acepta y como esld trabajando con eso uno pues lo ve asi, pero fa mayoria de los
médicos, por ejemplo aqui yo lengo un dias destinado en el que en e cuadro de lumo a mi me asignan un medico para
trasfadamos para hacer PyP no instilucional sino...extramural, enfonces a veces no les gusta o a veces ellos ay que mamera o
siempre hacen la cara de que mamera pues ir a hacer PyP si ;por qué? Porque a ellos lss parece que eso es como fo que no
tiene ciencia si, como lo que a veces los médicos lienen un...como qQue sienten yo no $é una grandeza gigantesca, entonces
siente que el hecho de manejar PyP es algo que no tiene ciencia, que no es conocimienlo, que no es...enlonces simplemente no
les gusta por eso, para elfos es mas inlerasanie enlonces ir a ver alla una urgencia, af paciente con el infarto, que hacer
promocion y prevencion y es mas interesante, y es mas de ciencia, y es mas de médico, mas de doctor hacer so que manejar
promocion y prevencion.”

16. £6: “...entonces esa es una de las cosas, es lambién fa actitud que tenemos con respecto a promocién y prevencion,
promocibn y prevencién o vemos como lo que mas bajito, como lo menos importante y no se le da realmente el realce que debe
dérsele porque es que fambién las universidades, siento yo no sé si estoy juzgando mal, pero a veces fas universidades que
manejan la carera de medicina, yo pienso qua no se eskin adecuando al concepto de safud que se debe tener el nuevo milenio
¢por qué? Porque todavia estén pensando en ia parte curativa si, como lo principal y no en lo preventivo como debe tomérsele
en el nuevo milenio si, ya hay que salimos del esquema de que curar es medicina si, prevenir debe ser realmente el verdadero
objetivo de Ia salud a nivel mundial, y en general eso es asi no, por eso la salud publica, promocién todo fo que tenga que ver
con promocion y prevencion, la misma epidemiologia ciero hoy en dia en ef nuevo siglo esta cogiendo mas auge porque eso es
lo que se pretende, descubrir para prevenir para mitigar y no siempre para curar porque fi sabes que sale mas caro curar que
prevenir si, pero para muchas facullades yo me imagino que eso no es ciencia, entonces lo que hacen es simplemente hacer
promocion y prevencion de pronto ir a medio chariitas, asi como yo a veces me pongo a preguntaries y si si, simplemente fue en
el semestre, fue la maleria de relleno si y el resto pues fue pura y légica, ciencia no sé porgue para ellos es como eso lo que
sucede, entonces a veces falla compromiso de parte del éres de medicina con respecto a eso, de los médicos generales e
incluso de los especialistas...”

17. E6: “... incluso todo lo del rea de promocion y prevencion debe desda el mismo gobiemo empezar a preocuparse
realmente por eso Si, NO creer que promocion y prevencion es solo dar plata y dar plata, porque eslé saliendo muy caro didlisis
por ejemplo, curar, sino que realmenie debe hacerse concienlizacion de eso.”

18. E6 “...entre varios, es que ese es el problema si, ahora hay por ejemplo hay una cosa que yo no estoy de acuerdo

es que e! plan terrilorial, eso lo habldbamos ayer con ...la psicologa que maneja también plan terntorial en el érea de salud
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mental y entonces me ponla yo una vez a decirle, le decla yo que a mi me parecia que era una perdida de plata del Estado
hacer fo que hacia si, 0 sea por ejemplo, decia idenlificar a nifios con problemas de desnulricion eso decia en un lado, identificar
a personas que tengan problemas con alcohol, con psicoactivos bueno si, todo era como aqul un pedazo aqui olro pedazo, aqui
olro pedazo..."

19. E6: “(las intervenciones).. eso son brochazos si. son brochazos, brochazos no se hace nada radical con respecto a
eslo eso es como una manilo, asi como cuando uno lapa fa mugre de su casa, coge y bare un poquito y la pone debajo del
tapele para no ver las cosas como realmente son, entonces uno puede hacer infer_venciones a media y 850 es lo que estamos
haciendo en prevencion. todo lo estamos viendo como el pedacito pero no hemos integrado, inlegralizado esas acciones
realmente, por eso es que yo digo que cuando uno habla de salud no solamente habla, como dice la verdad la organizacion
mundial de fa salud, no habla de solo dolor es también mirar la salud mental, por ejemplo, en eso andamos supremamente mal
nosotros si, lo que yo decia antes de que vale que un nifio tenga todos fos nulrientes en su plato cuando su papé llega a tratar
maf a su mama y a golpearla delante de ellos, asi ja quién le alimenta? A nadie, entonces es cuando se genera &l conflicto con
los adolescentes que no se pueden controlar con nada, los adolescentes que roban, los adolescentas que consumen drogas y

elcélera, etcétera y fodo nos flega.

Dificultades de resultado

1. E3: “...pero yo la verdad, no me parece que lenga este impacto tan...no, a mi me parece que hay veces, pues aunque
yo insisto que la genle rapite y repile y algo se les va a quedar, pero casi siempre es una repetidera, el afio pasado eran charlas
de lo mismo que esto sobre o de nutricién, que sobre lo de consumo de fruta, de verdura, horlalizas y toda esa cosa, y este afio
olra vez se o hace lo mismo, yo pienso que por ejemplo fo minimo en el colegio s pues insistir con lo de la alimentacion, en la
primarnia, en el colegio y uno si ve como el cambio; la planificacion familiar si, que el uso de condones, que métodos de
planificacion, que ele VIH, que el aborto, que toda esta cosa y uno va a decirle a fos muchachos y hay veces los muchachos fe
ponen a uno cara da otra vez, entonces, pero entonces como uno se ve limitado a que hay que hacer eso pues ni modo, uno
opla por hacerio de pronto de una forma como que les parezca diverlida pero hay muchas cosas que la genle o sea que parece,
de pronto estoy equivocada, pero que psrece que la genlte estuviera como saturada de saber que si, que si que los métodos de
planificacion, que esto gue Jo otro, pero por ejemplo, con el caso especifico digamos de los métodos de planificacién, uno es. los
muchachos ofra vez, pero uno se pregunfa enfonces si anto les cansa el otra vez, que esta sucediendo por qué quedan
embarazados, por que no planifican, por que si...son cosas, entonces fa verdad yo no sé que sera lo que les hace falta, no, no
58."

2. E4:*... yo creo que la carga ha sido eso como entregar esos informes, que & la larga es enlregar informe, informes,
informes y, pues yo no sé o sea siendo la franca a mi me parece es que ellos o sea pues que por decirlo asl digamos, digamos
la secretaria, digamos no sé eflos revisan muchas firmas, y revisan muchas cosas cuando en realidad no se sabe si eso tuvo o
no impacto, cuando no se sabe si eso de verdad se hizo o no se hizo si, o que importa es lo que se ve ahi lo que esta escrito ahi
y lo demas pues, lo demés no cuenta enfonces uno ya se sabe que va es a cumplir con fo con...claro que obviamente uno lrata
de hacer las cosas con sinceridad bien hechas pero

3, E4:"... yo creo que también es por lo que somos poquiios cuando yo no estoy la auxiliar vacuna y hace por decirlo asi
tamizaje nutricional y entonces effa lo registra como control pero que sea control como tal no, ella hace el tamizaje como para
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que no pierdan el viaje, porque hay veces vienen por alla de! ultimo rincon de X y preciso no estoy pues ni modo, pero pues es
que ese es @l fio y claro si yo me pongo a mirar fa carga que los olros tienen pues...jum lambién se que les queda complicado,
que les queda pesado, que de pronlo a unos les queda un tiempito mas gue a olros, pues si pero pues...”

4. E4: “... lo Unico que veo és hay veces ef que no se alcanza a cumplir con las metas, las metas no se alcanzan a
cumplir por una parté. pero es que la olra parie, esas melas que piden creo que son, por ejemplo las de vacunacion si esloy
segura que son con una proyeccion del DANE 2005, entonces eso fue hace ya 4 afios y mis coberluras en vacunacion
estuvieron el ano pasado como en el 80% de ahi no subieron mas, mas del 80% no estuvieron, 79, 80% entonces ;Qué
inconveniente? Pues eso no se alcanzaron coberiuras utiles no, pero es porque la poblacién no esta en el municipio porgue eflos
por ejemplo me piden que lengo que vacunar 30 nifics menores de 1 ano cuando tengo 19, 18, o sea ; de donde voy a sacar los
ofros? , las metas que nos piden CAPRECOM y COOSALUD pasa cosas simifares, no sé ellos de donde tienen esa poblacion
pero pasan cosas similares, de pronto aqui, ellos creo que se guian como por base de datos del municipio pero es que ef
municipio creo que la base da datos no esta gjustada entonces lambién hay mucha gente que no esta en el municipio, que se
fueron, que no sé de pronlo se han retirado y que no sé porque estan lodavia hay en base da datos o no han pasado papeles no
se, y alfd nos piden metas allas, y fas melas no se alcanzan a cumplir, no se alcanzan a cumplir, hay veces cuando vienen una
sefiora a citologfa entonces uno aprovecha ahi para hablarle alguilo de la planificacién no sé que bla, bla, bla, y ah! anola la
planificacion, que viene un nifio por vacunitas y asi, pero entonces ef lio es que como eso tiene sus liempos, que tanlos y tantos
meses, que no puedo estarle yo haciendo control cada mes cada dos meses cada vez que yo quiera sino que tiene sus
inervalos entre uno y otro, pero hay veces toca hacer eso, hay vecas lo que hacemos es eso, un nifio que viene a controf que
hace 3 meses y volvio ahornita entonces hagamosle control porque igual no ve que sirve para las metas, entonces otro si que le
haya hablado fas metas, no se alcanzan fas coberturas, lo que piden.”

5, E5: © ..dificullades, el tismpo o sea el liempo es mi mayor dificultad, entonces digamos te lo voy a plantear un
ejemplo acé en mi ...ef del cronograma, te voy a mostrar por ejemplo el cronograma aherita de mayo que yo tengo, entonces
para tratar de cumplir con pues con algunas de las aclividades que presento, enlonces Si ti ves tengo el cronograma de mayo
de lunes a viemes exceplo los jueves estd lleno, los jueves los dejo libres porque los jueves son los dias que vienen las
personas o sea que pueden por transporte o algo venir de las veredas, ademas porque viene el carro def mercado enfonces
aprovechan para hacer todas sus vueltas, entonces ese la dejo fibre para lograr hacer la parte asistencial y las consullas a la
gente, a las personas que vienen de ias veredas, de resfo pues como puedes ver fodos los dias tengo actividad de algo, si no fo
hago asi enfonces es imposible cumplir y aun asi yo creo que no se afcanza a cumplir un 100% de las actividades que uno tiene,
aqui, aqul no tengo, aqui en este cronograma que I ves esta solo la parte de PyP o sea no esté la parte de informes, de entrega
de informes ni entrega timestral ni entrege semanal o sea hay sblo esla fa parte de PyP, en cuanto a eslo, entonces si U le das
cuenta todo liene que ser inmerso lambién dentro de mi, dentro de mi horano de trabajo acé en la ESE de 8 a §, si, entonces
(qué pasa? lgual mientras yo voy a dar la charla o mientras esloy en el curso psicoprofilactico mientras estoy con los
hipartensos o con los diabélicos o bueno en las otras actividades, pues no estoy aqui en ef centro de salud lo que hace por
ejemplo que disminuya las consultas y fos rendimienios que fanbien exigen las diferentes empresas ARS si, entonces
disminuyen fos conlroles, disminuyen la ..o sea disminuye la parle asistencial, entonces eso es como la dificultad que yo veo,
enlonces o uno cumple con Ja parte asislencial o PyP o el SIVIGILA o una cosa o la olra, enfonces eso es Jo que pasa o sea
digamos vamos conlra el tiempo si, y si nos referimos por efemplo al plan, como plan lemilorial como tal entonces fu veras que
hay partes donde dice trimestralmente por ejemplo 12 tafleres, frimestralmente lanlos talieres tantas cosas y son 12 falleres para
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parte de adolescentes, ofros 6 para adultos, ofros no sé que para tal y enlonces por ejemplo yo digo no pues si aca por ejemplo
llevo a duras penas como dos lalleres de cada cosas entonces también a veces y ya es mayo, y ya mayo y junio y ya se lermina
el segundo trimestre y...lambién es eso igual como ef plan larrilorial de salud se firmé précticamente ahorita en mayo, entonces
obviamenie hay aclividades digémoslo asi alrasadas y corridas y pues desde enero, de primer y segundo trimestre entonces esa
es la olra que digamas causa como también estrés, que es casi imposible pero que uno dice ya igual ya esloy colgada en metas
porque pues enero, febrero y marzo, llequé en abril practicamente 26 ya fue un viemes llequé en primero de abnl digamoslo asi
enlonces abril, mayo y ...es complicado, y como hasta ahora se firmd pues las aclividedes hasta ahora se estan planteando,
entonces esa es la mayor dificultad o sea el tiempo entonces que uno se dedica a una cosa disminuye a fa ofra, disminuye fa
parte asistencial se dedica sblo a Ja parte asistencial pues o va a poder hacer lo de PyP no va a poder hacer ef resto si, y pues
obviamenle también le loca a uno como entre comillas como las horas exiras porque entonces si esto esta atareado de
asistencial digamoslos jueves o algo asi entonces igual fe loca después a li después de fas 5 entonces haga los informes para Ia
secrelana, haga los informes para el SIVIGILA, una cosa las olras y si hay las reuniones hagalas antes de las reuniones
pargue...enlonces esa es la mayor dificultad.”

6. E8: “...claro que acé en la universidad pues a uno no le explican: ‘lienes qus manejar tanta cantidad de metas, y las
melas, y las melas” porque a veces, muchas veces se preocupan mas o cuando uno flega a la realidad nos damos cuenta de
que la preocupacion del gerente de la ESE o de cuaiquiera de la ESE son las metas, no la calidad del servicio que usted estd
prestando en promocién y prevencién, sino muchas veces es la cantidad y no fa calidad, no en fodas fas instiluciones pasa y
pues uno procura de gue no sea asi sino de que realmente se de calidad en lo que hace, entonces si uno ve €so, pero §i a veces
cuando llega al mundo real se estrelia con otras cosas que pues liene que aprender uno a manejarias, y a lratar pues de que
promocion y prevencion que es como lo que, lodos creen que es de la Jefe, eso no es sino ah si, hablan de promocién y
prevencion en el hospital y a la primera que buscan es a uno, nunca buscan al médico o la olra enfermera no, siempre s a fa
que maneja promocion y prevencion porque a veces creen que la dnica que maneja eso o que utiliza eso es la jefe...”

7. E6 ;" ...nosolros nunca prionzamos, nosolros hacemos prevencién como a fa foca, como hagamosio porgue es que
tenemos que cumplir hasla por alla en la organizacién mundial de fa salud pero no eslamos pensando en el impacto que genera
eso, yo le decia por ejemplo a mi me pedian que teniamos que tener ;cudl era ls meta? 400 chinos desnutridos, o sea, si no los
tenemos desnutridos entonces ¢ qué quiere decir, qué no estamos cumpliendo con fa meta? O sea me daba...yo decia al fin si? 0
que teniamos que tener 10 con problemas de sicoactivos, entonces (la psicologa) decia y si no fos encuentro quiere decir que
tampoco cumpli con la mela si, pero nunca dicen bueno miremos de esos 400 nifios que usted enconlro ;Cudntos recupero
nutricionalmenle? asl sean dos o tres pero eso seria busno que en vaz de yo mirar cuanlos descubrf mirara a ver hofa cuantos
pudimos volverios a un peso y una lalla adecuada o cuantos si, jum, eso nunca nos preguntan si, nunca nos preguntan bueno
;Cudl es el impacto que ha generado las aclividades que ustedes hacen en prevencion, digame cuenlos nuevos crénicos
tenemos cuando fa gente practica deportes a diario?.”

8. E6; “...enfonces eso es /o que a mi parecer pasa no solo aqui en mi municipio sino en lodo, la plata es mas importante,
fas metas son m4s importantes, los nimeros se hacen mas importanies que las evidencias, que el impacto que genere lo que
nosotros hacemos, y eso es como Jo mas frisle que lisne, nosotros es ay sumercé es que lisne que dejar de comer yuca, papa,
arroz pero hombre....pero si es lo unico que nosolres cullivamos

9.. E6: “...Ia presion de las melas es muy jarlo porque a veces uno deja de hacer lfas cosas como debe haceras por fa

presion de que las melas, las melas, las melas, las melas, las melas si.
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10. E6. “...a uno lo califican que por cuantas (metas), que tengo que tener 60 chinos con desnulricién, o sea unas cosas
que uno dice...bueno pero fo importante no seria de pronto tener 5 nifios recuperados nutricionalments, o 5 nifos que se
intervinieron en las familias y se mira qus es lo que esla provocando fa desnutricion si, porque no es solamenle que el nino no se

coma sino si se tiene o no se tiene, que se hizo para mejorar en esa familia, eso inlervenir de verdad pero...",
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4.5. Guias de observacion
Se construyeron las matrices que aparecen a conlinuacion a partir de la informacion proporcionada por la enfermera entrevistada yio con informacion extraida
delos PST 2008-2011 consultados.

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACION OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL
ESE: CENTRC DE SALUD JUAN FRANCISCO BERBEO _ MUNICIPIO: BERBED

No. DE GUIA 1 FECHA: 13 DE MAYQ DE 2009 14

SUB-PROGRAMA ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACION
BENEFICIARIA

" PAl _ UNA MEDICO RURAL Los recursos del PST distribuidos
asf:

UN ODONTOLOGO 65% para el eje e aseguramienlo
12.6% para prestacion de

AIEPI UNA ENFERMERA 52rvicios de salud

15% paa e plan de
DOS AUXILIARES DE intervenciones colectivas en salud

ENFERMERIA publica
“ SALUD SEXUAL Y =% 0.5% para emergencias y . ) .
REPRODUCTIVA 1PSICOLOGA DE MEDIO | desastres
TIEMPO 12.5% para promocidn social

SALUD MENTAL
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SALUD BUCAL

QBSERVACIONES: Ademas se desarrollan las actividades del POS subsidiado dentro de las cuales se han fijado melas denominadas de PyP dentro de las que se encueniran: planificacion

familiar, controles de crecimiento y desarrolle, agudeza visuai, conlroles prenatales, entre ofres.

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACION OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL

ESE: CENTRO DE SALUD CAMPOHERMOSO.

MUNICIPIO: CAMPOHERMOSO

No DE GUIA 2 FECHA' 13 DE ABRIL DE 2009

; PERSONAL DE SALUD

SUB-PROGRAMA ACTIVIDADES

| PAl HAY UN VACUNADOR

m UN VACUNADOR

m|! ; {AUXILIAR DE
SALUD INFANTILf AIEPH | HAY FICHAS DILIGENCIADAS PERO SE QUEDG ENFERMERIA)

EN EL DIAGNOSTICO. NO HAY COMO TAL UNA

BASE DE DATOS DE LAS ENCUESTAS | 2PROMOTORES(2

| REALIZADAS AUXILIARES DE

NUTRICION COMO PROGRAMAS SE ESTA DESARROLLANDO ENFERMERIA)
EL PLAN "ALIMENTANDO ANDO".

DOS MEDICOS

LA ENTREGA DE LECHES A MATERNAS DE BAJO

RECURSOS Y MATERIALES
TOTAL RUBROS DEL
POAJPICSP 2009:
31°843.795 de pesos
colombianos

DISTRIBUCION RECURSCS
POR SUBPROYECTO:

SALUD INFANTIL 10%

PAl 10%

_POBLAGION BENEFICIARIA

MENORES DE § AROS

Menores de 5 aftos

Menores de § afios y gestantes




PESO RURALES

Y EL CONTROL DE CRECIMENTO Y

DESARROLLO DE LOS NIROS UNA ODONTOLOGA
SALUD MENTAL

o o UNA AUXILIAR DE |

SALUD SEXUAL Y | ACTUALMENTE HAY 14 MATERNAS EN ODONTOLOGIA
REPRODUCTIVA CONTROLES PRENATALES

SE  DESARROLLAN  CONSULTAS  DE | UNAENFERMERA JEFE
. = | PLANIFICACION FAMILIAR
PREVENCION DE UNA PERSONA DE
ENFERMEDADES FACTURACION
| CRONICAS 1= iy {AUXILIAR)
OTROS SE VIENE APLICANDO LA ENCUESTA SICAPS

(SISTEMA DE INFORMACION DE BASE | !PSICOLOGADELA

COMUNITARIA PARA ATENCION PRIMARIA EN ALCALDIA Y DEL

CENTRO DE SALUD.

SALUD), HAY 471 APLICADAS Y 168 ENVIADAS A
LA SECRETARIA DE SALUD, EN TOTAL 668.

SE TIENE UN CONVENIQ PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

SSR 23%

SALUD ORAL 5%
SALUD MENTAL 23%
CRONICAS 5%
NUTRICIGN 19%
GESTION 5%

Mujeres y
gestantes

Jovenes

Mayores de 45 afos

hombres en edad fértl y

OBSERVACIONES: Las metas de PyP son definidas por las ARS (ahora EPS) de acuerdo a unas malrices da cumplimiento por mes, los indicadores son nimero de controles de crecimiento

desarrollo, consulias de planificacion famikiar, citologias cérvico-uterinas tomadas, entre olros,

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACION OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL
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ESE: HOSPITAL REGIONAL ELIAS OLARTE. MUNICIPIO: MIRAFLORES

SUB-PROGRAMA ACTIVIDADES
_
NUTRICION
CONTROLES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
(SALUD  SEXUAL Y | TOMA DE CITOLOGIAS CERVICQ-UTERINAS
REPRODUCTIVA PLANIFICACION FAMILIAR

| DETECCION TEMPRANA
DE ENFERMEDADES
CRONICAS

CONSULTA POR MEDICO Y TOMA DE
LABORATORIOS

VIGILANCIA EN SALUD
PUBLICA

| DEL PTS-SICAPS
_

Coordinar la aplicacion de las encuestas SICAPS, y

PERSONAL DE SALUD

7 MEDICOS

2 ODONTOLOGAS

2 ENFERMERAS

22 AUXILIARES DE
ENFERMER/A

1 PSICOLOGO

2 FISIQTERAPEUTAS

2 BACTERIOLOGQS

1 AUX. DE
ODONTOLOGIA

[

No. DE GUIA 3 FECHA 22 DE MAYQ DE 2009

POBLACION
BENEFICIARIA
MENORES
AROS
GESTANTES DE BAJO
PESO
MUJERES QUE
HAYAN  INICIADO
VIDA SEXUAL
MUJERES HOMBRES
EN EDAD
| REPRODUCTIVA
MAYORES DE

ANCS

RECURSOS Y MATERIALES

DE 10

45




analisis de las mismas

OBSERVACIONES: DE IGUAL MANERA SE APLICA LA RESOLUCION 412 POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO EN EL MOMENTQ DE LA CONSULTA, EN ESO LA ENFERMERA

INSISTE EN LA NECESIDAD DE SISTEMATIZAR Y SUPERVISAR LA APLICACIGN DE LA NORMA,

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACION OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL

SUB-PROGRAMA

ESE: CENTRO DE SALUD DE PAEZ JORGE GONZALEZ OLMOS  MUNICIPIO: PAEZ

ACTIVIDADES

PAl

ES UNQO DE LOS PROGRAMAS OBLIGATORIOS,
TIENE RECURSOS CONSTANTES, LA RECOLECCION

DE VACUNAS ES MENSUAL Y ESTA A CARGO DE LA |

JEFE, HAY UNA AUX.
EJECUCION DEL PROGRAMA.
FORTALECER EL PROGRAMA REGULAR DE
VACUNACION (ADQUISICION DE INSUMOS Y

ENCARGADA DE LA

BIOLOGICOS, Y CUMPLIMIENTO DE LA NORMA |

TECNICA}:
+  recoleccion mensual

|

PERSONAL DE SALUD

AUX. DE ENFERMERIA

JEFE DE ENFERMERIA

MEDICO RURAL

QDONTOLOGA

AUX. DE OCDONTOLOGA

No DE GUIA 4 FECHA 10 de Apni de 2009

POBLACION

RECURSOS Y MATERIALES

'BENEFICWARIA
MENORES DE 10

NEVERA PARA BIOLOGICOS ANOS Y GESTANTES

TERMOMETRO  INTERIOR Y

EXTERIOR, PAPELERIA,

JERINGAS

10% DE PRESUPUESTO

FINANCIERQS:

Para el 2008 la subcuenla de

salud piblica contd con un
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mantenimiento red de frio
informe mensual

jornada de vacunacion abril
5 jomadas de vacunacion (intensificar anli-
influenza)

jornadas educativas noma técnica

s ejecular plan de mejoramiento PAL.

* biisqueda y canalizacién de menores de 10
anos, gestanies y susceplibles)

EN ESTE MOMENTO NO HAY CONTACTO CON LAS |

ACS. Ni ESTA CLARO EL ESTADO DE LAS URCC'S Y
DE LAS UAIRAC'S, HAY MATERIALES PARA SER
ASIGNADOS A ESTE PROYECTO..
«  Seguimienio del plan local de salud infanlil _
e Reforzar componente comunitario de la
eslrategia AIEP1 (ACS)
e Visita del componente SICAPS (303 de
seguimienlo+331 nuevas)
«  Desarrollo componente clinico en las IPS
s Seguimiento UROC's y UAIRAC's
| NUTRICION EXISTE UN vmomnbz_» DE APOYO NUTRICIONAL A

MATERNAS DE BAJO PESO {PAN)

EXISTE DENTRQ DEL POA (PST) ENTREGA DE |
MICRONUTRIENTES Y VITAMINAS A NINOS Y NINAS
CON DNTC O BAJO PESO (VIT A, SULFATO

FERROSO)
ENTREGA DE  APOYD  ALIMENTARIO A

BENEFICIARIOS DE FAMILIAS EN ACCION,

Difusion y evaluacion estrategia ALIMENTANDO ANDOQ Y |

AUX. SALUD PUBLICA
(SISTEMA DE
INFORMACION DE BASE
COMUNITARIA PARA
APS-SICAPS)

GERENTE

PSICGLOGO DEL PST

presupuesto de  26.579.028

{millones de pesos colombianos},
un  3.6% de los recursos |
asighados para el plan de salud

temilorial.

La planeacion operaliva anual ~
2009 DEL PICSP CUENTA CON | MENORES DE 5 ANOS
RECURSOS A TRAVES DE LA

SUBCUENTA DE  SALUD |

PUBLICA POR 28.702.521

1 ey ey~ [ 1

| GESTANTES Y|

| MENORES DE 10
ANOS SIN AFILIACION

10 % DE PRESUPUESTO AL 5GSSS




PAN {alimentacién saludable en menores de 5 afios,
geslantes y laclantes), canalizacién valoracién CyD de |
meneres de 10 afios, identificar menores de 5 afos, |

escolares, gestantes con riesgo de DNTC o con DNTC

(SICAPS), esquema completo desparasitacién y
suplementacién con MCNT a vinculados, - continuldad [
esfrategia IAMI, celebracién de la semana mundial

lactancia matema. 18% DE PRESUPUESTO. 1]
| sALUD SEXUAL Y | ATENCION DE GESTANTES, CPN (aclualmente hay 12 GESTANTES
REPRODUCTIVA geslanles en el programaj, CURSO MUJERES Y

PSICOPROFILACTICO, SEGUN RES. 412. HOMBRES EN EDAD
INFORMACION A POBLACION JOVEN SOBRE MPF, REPRODUCTIVA
PREVENCION  DE  ETS. ENTREGA  DE
ANTICONCEPTIVOS.

¢ Seguimiento a la aplicacién nomna técnica

+ Implementacién de un modelo de servicio

amigable para la atencidn en SSR para los |
adolescenles. Proyecto de educacion para la
sexualidad (habilidades para la vida), modelo
de servicios de salud amigables, capacitar |
adolescentes para las jornadas educalivas,
jomadas educativas intersectoriales DSR.

*  Seguimiento norma técnica deteccion de CA de
cuello ulerino (SICAPS) ]

+ Implementar modelo de geslién programatica
de VIH y guia de manejo para ITS, VIH, SIDA.
(capacilaciones, seguimienle a matemas,
encuestas y lamizajes, red de apoyo)

24 % DE PRESUPUESTO
03186181 OAIRDEV
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| BALUD MENTAL

Se incluyeron en el PQOS: el Jadelle y la inyeccion

trimestral

PREVENCION Y ATENCION DE LA VIF, PREVENGION
CONSUMO Y ABUSO DE SPA, AP EN SALUD MENTAL.
Adopcién:y seguimiento del Plan de Accion de la politica
de salud mental, evaluar utiidad y funcionalidad de las
rutas de  atencién de VIF, talleres sobre rutas,
entrenamisnto funcienanios del municipio en metodalogla
también soy persona, talleres en escuela de padres,
seguimienlo @ multiplicadores, aplicar APGAR : familiar,
visitas de seguimiento a familias.

Redes de AP para consurno de SPA: lideres juveniles,
actividades en el centro para jovenes, lalleres promocion
de “habilidades para la vida, talleres reduccién de
consumo y uso funcional de SPA, grupos -de apoyo,
entrenamiento esfrategia de APSM, aplicacién de escala
SQR y audt A familias identificadas con
disfuncionalidad, replicar modelo de APSM en cuanto a
personas con depresidn, psicosis, ansiedad y RHB con
base comunitana. Capacitaciones prevencion del suicidlo,
seguimienles intenlos de suicidio, visilas alto riesgo para
trastomo mental, 4 jornadas de socializacién en

promocion de la salud mental, lamizajas cognitivos y

| psicosociales nifios de 6 a 12 aflos.

24%.

POBLACION
ADOLESCENTE




SALUD ORAL

Aplicacion de nomma técnica de la salud bucal, difundir
PNSB, Jomnada educativa hébitos higiénicos y visita de

sequimiente, acciones preveniivas (SICAPS).

PREVENCION DE
ENFERMEDADES
CRONICAS

PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FISICA, IELH. 5 %
PRESUPUESTO.

Conceriar programa de aclividad fisica, capacitar a |

esiudiantes ‘en la estrategia IELH, desarrclle estrategia
inst. de trabajo y espacios publicos libres de humo (res.
1956 de 2008) .

Programa de  educacion alimentaria  concertarlo,
identificacion y canalizacion (SICAPS).

ENFERMEDADES
| TRANSMISIBLES

LEPRA Y TBC, ‘estralegia fio. Acortade supervisado
{TAS) para ptes. TBC, BA de sintomaticos de piel y SNP.

SISTEMA DE VIGILANCI
EN SALUD PUBLICA

Transferencia de datos VSP semanales, censo y
caracterizacitn de UPGD, actualizar ASIS, documento del
andlisis del CISP, reunién COVE mensual, sistema de
estadisticas  vilales, seguimientc y control de CISP
{probables o sospechosos), BAC de EISP y MRCV, BA|
trimesiral, red comunilaria de VSP,

OTROS

CAPACITACIONES DE SESALUB (3 X MES}
relacidn con CTSSS, ARS e IPS, veaduria,

5%
|

%

POBLACION ESCOLAR
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| GESTION DEL PIC (4%)

OBSERVACIONES: De acuerdo a la expedicion del Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, el PAB se denomina ahora Plan de Salud Publica de intervenciones Celeclivas, a nivel
nacional se defing como prioridades: SALUD INFANTIL, SSR, SALUD ORAL, SALUD MENTAL Y LESIONES VIOLENTAS EVITABLES, ENF, CRONICAS NO TRANSMISIBLES, NTC
SEGURIDAD SANITARIA Y DEL AMBIENTE, SEGURIDAD EN EL TRABAJO Y ENF. DE ORIGEN LABORAL GESTICN PARA EL DESARROLLO OPERATIVO Y FUNCIONAL DEL PNSP.
Dentro del PSPIC 2008-2011 del municipio de Péez se define como gje pregramatice la Salud Publica, como &reas subprogramaticas: Acciones de promocion de la salud v calidad de vida,
Acciones de prevencion de los riesgos en salud y como proyectos: SALUD INFANTIL AIEPI, SSR, SALUD ORAL, SALUD MENTAL, ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES,
NUTRICION, ENFERMEDARES TRANSMISIBLES (LEPRA, TBC], ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD Y GESTION DEL CONOCIMIENTO, GESTION DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

De POS, hay conlrates_ con ARS como CAPRECOM [APROX. 300 afiliados} y con COOSALUD, ademas con tas EPS [Colombiana de salud, Saludcoop, ECOPETROL | Policia nacional.

Es zona de alerta para Chagas.




MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACION OBJETIVQ DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL

SUB-PROGRAMA

ESE: CENTRO DE SALUD SAN EDUARDO  MUNICIPIO: SAN EDUARDO

No. DE GULA 5 FECHA' 8 DE ABRIL DEL 2009

ACTIVIDADES

| Al

NUTRICION

SE DESARROLLA ACTIVIDADES DE VACUNACION
INTRA Y EXTRAMURAL. VACUNAS DiSPONIBLES:
BCG, HEP, B, DPT, ANTIPOLIO, ANTIAMARILICA,
TRIPLE VIRAL, PENTAVALENTE, HEMOFILUS
INFLUENZA, NEUMOCOCO Y ROTAVIRUS (RN PESO
MENOR A 2000 GR.)

Hay & Agenles Comunitarias en Salud (ACS), las cuales
manejan UROC's y UAIRAC's.
lguaimente se esta diligenciando la ficha SICAPS para

canalizar a am:ohmm,.mm 10 aflos a los servicios

Se esta desarrollando 1amizaje nutricional para menores

de 15 aflos y se han encontrado casos de desnulricion

SALUD  SEXUAL
REPRODUCTIVA

Y

Se desarrollan como actividades de planificacién
familiar, consulla de primera vez por médico, consulla
de control cor médico o enfermera, insercién de DiU,

entrega de anliconceplivos orales, se esla gestionando

el acceso a mélodos como el Jadelle, se¢ entregan

condones y anliconcepcién de emergencia.

Ademés se desarrolla el control prenatal y el curso _

PERSONAL DE SALUD

UNA MEDICO RURAL

UN ODONTOLOGO

UNA ENFERMERA A SU
VEZ GERENCIA EL
CENTRO DE SALUD

TRES AUXILIARES DE
ENFERMERIA (UNA EN
FACTURACION, UNAEN
SERVICIOS GENERALES

Y OTRAENLO
ASISTENCIAL)

1 PSICOLOGO DE MEDIO
TIEMPO

| RECURSOS Y MATERIALES

POBLACION
_BENEFICIARIA

MENORES DE 5
ANOS

Menores de 5 afios

Menores de 15 afios

Mujeres y hombres en
edad reproductiva
Geslantes

Jovenes
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psicoprofildctico para las maternas.
Se viene implementando la estrategia de Instituciones

Amigas de los Jovenes 0 servicios mas amigables.

SALUD MENTAL

ESCOLAR SANOQ

Esta a cargo del psicologo, y eslda manejando _
actividades para la creacion del SIVIF, interconsulia a
psicologia en probables casos de maltratc, acciones de _
atencibn pnmarnia en salud menial con poblacién del
colegio, acciones de informacion sobre consumo de
SPA, programa ICDP: habilidades para la vida, escuela
de padres, proyecto de vida. |

Ademaés de las actividades de nutricién (control de peso
y talla), se aplica en las escuelas la EAD y se vigila la
exislencia de maltrato infantil. Hay promccion de la

salud oral con visitas del adontélogo.

| PREVENCION
| ENFERMEDADES
CRONICAS

DE

Se desarrollan mon_ozmm de promocidn de la dieta

saludable, un ejemple es el desarrollo de la feria

gastrondmica que incluye la promodién de la dieta _
saneduardense.

En cuanto a aclividad fisica, se cenira en aclividades |
con las entidades del municipic y fa poblacion jeven, a

través de centrc para jovenes, los campeonalos y

¢lubas prejuveniles.

En cuanio a consumo de clgamille se viene dando

' Poblacidn escolar

Poblacién escolar



seguimienlo al cumplimiento de la resolucién y _ “

celebrando anualmente el dia del No Fumador,

SALUD ORAL Se desarrollan actividades de aplicacion de ftor a los Poblacion escolar
nifios de las escuelas, controles de placa, aplicacidn de

sellantes y detarlrajes.

L BT I

OBSERVACIONES" Adicionalmenie y en cumplimiento a la resolucion 412 de 2000, se desarrollan fas actividages de alencidn de! parto v del recién nacido, 1as consullas de crecimiento y

desarrolio por medicina v por enfermeria, la consulta de joven, el control prenatal, la consulta para detectar las alteraciones en la salud del adulto, tamizaje visual para toda la poblacién

{medicion de la agudeza visual}, toma de CCU y examen de seno. Ademés se lleva el convenio de Vigilancia en Salud Plblica con las acciones de vigilancia a eventos centinela y reportes

epidemiotdgicos periddicos, )
MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACION OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL
ESE: _CENTRO DE SALUD ZETAQUIRA  MUNICIPIO: ZETAQUIRA

No DE GUIiA 6 FECHA 21 de ma

SUB-PROGRAMA ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD | RECURSOS Y MATERIALES POBLACION
_ et BENEFICIARIA |
PAl JORNADA EDUCATIVAS, CENSO DE VACUNAS, DOS MEDICOS PARA EL POA 2009 EN SU
( JORNADAS DE VACUNACION, MRCV, PLANES DE COMPONENTE DE  SALUD : _
MEJORAMIENTO, APLICACION DEL COMPONENTE DOS ODONTOLOGOS PUBLICA PAY 27128797
Fie= SICAPS, SIS 151 . i = PESOS COLOMBIANDS,
AEP| Implementacion y fortalecimiento  AIEPI clinico y UNA ENFERMERA
comunitario, UROC'S Y UAIRAC'S, Seguimiento a | DISTRIBUIDOS ASt:
través del SICAPS. | TRES AUXILIARESDE | 10% AIEP _
| NUTRICION Programa Alimentando-ando ENFERMERIA 10% PAl _

18]



PAPA

_ | Tamizaje nutricional a poblacién escolar UNA PSICOLOGA DE
SALUD SEXUAL Y | Jomadas educalivas en salud matema y SSR, Modelo MEDIO TIEMPO
| REPRODUCTIVA de gestion programdtica VIH, componente SICAPS,
Estudio prevalencia VIH. UNA PERSONA
SALUD MENTAL Escuela de padres _ ENCARGADA DEL SIAU
Prevencion del VIF, del maltralo y del abuso |
F— Componente SICAPS | UN TESORERO
| SALUD ORAL Actividades de las metas de PyP
Control de salud oral de las gestantes UNA AUXILIAR DE
) Aciividades de educacién . FARMACIA
i PREVENCION DE | {ELH .
| ENFERMEDADES SPA UNA PERSONA DE
| CRONICAS Habitos alimenticios SERVICIOS GENERALES
= Club de hipertensos “
OTROS El programa de saneamienlo ambiental lo lleva el HRM
Se desarrolla e convenio de vigilancia en salud pubfica
8e desarrolla la elaboracién de informes para las

aseguradoras
Se esta desarrollando todo el proceso de habilitacion y
del MECI

24% SSR

5% SALUD ORAL
24% SALUD MENTAL
5% CRONICAS

10% NUTRICION

5% GESTION DEL PIC

El centro de salud no cuenta con
una estruclura fisica adecuada,
las instalaciones no cumplen con
las nommas de sismormesistencia.
Hay problemas para el pago de
salarigs pues las  EPS
EMDIS) se

encuentran atrasadas en el pago

(especlficamente

de servicios a la ESE.



Anexo 5. Perfiles epidemiolégicos 2005-2008 por municipio
BERBEO

Vista de la Iglesia de Berbeo. Foto archivo personal

a. Poblacién

De acuerdo al CENSO DANE en el 2005 Berbeo tenia 1913 habitantes. Se proyectaba que para el afo
2008 ta poblacion total serfa de 1920, la pirdmide poblacional de ese afo muestra que el 11% eran
menores de 5 afos, el 61% de la poblacién se concentraba en la poblacion infantil y joven (0-29 afios). y el
16% de la poblacién era mayor de 50 afos. (Ver grafico y cuadro).

Piram [de poblaclonsl Berbeo 2008 por sexo y grupo de adad

_ | (e
\ | Hombres !

No. de personas

oo Sy ]

-150 -100 -50 Q 50 100 150
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Respecto a la distribucion de la pobtacion de acuerdo a la zona de residencia, en los 3 anos se
evidencia que el porcentaje de personas que habita las zonas rurales tiene una tendencia a la baja en mas

de 4 puntos porcentuales (ver cuadro).

Fr IR (=== T T

POBLACION TOTAL BERBEO* | Toral |  camecera | % %
2005 1913 412 215 1501 785
2006 1914 430 25 1484 715
2007 115 446 23 1469 767
2008 1920 462 24,1 1458 759

*CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACION MUNICIPALES POR AREA

De [a poblacién total el 48% eran mujeres y el 52% hombres.

BERBEO 2008
grupos etirecs Total % Hombres Muleres
0 4 23 21
1 43 22 21
04 219 -1 112 107
59 236 12 124 112
10-14 234 12 126 109
15-19 199 10 107 92
20-24 151 8 80 Al
25-29 128 7 67 61
30-34 119 6 62 57
35-39 121 6 64 57
40-44 112 B 59 53
4549 87 5 46 4
50-54 83 4 43 40
55-59 62 3 kil 31
60-64 50 3 25 25
65-69 40 2 21 19
70-74 29 2 15 14
75-79 24 1 1" 13
80 Y MAS 26 1 9 17
tolal 1.920 1.001 919
% 100.0 52,4 479
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b. Nacimientos en la serie de ainos 2005-2008.
Las cifras evidencian una baja atencién de nacimientos, hay que tener en cuenta que fa atencion

institucional de parto es remitida al il nivel, es decir, al Hospital Regional de Miraflores, (ver cuadro)

TASA DE NATALIDAD=No. De NV atendidos/Pablacién tota!

ano por 1000 habitantes
Ao total de Tasa de nacimientos x 1000
nacimientos habitantes (poblacién DANE)
2005 15 78
2006 10 52
2007 10 5.2
2008 19 98

FUENTE AS 2008. Tasa ajustada a poblacion DANE

¢. Morbilidad general 10 primeras causas, por sexo y por grupos etareos en la serie de anos 2005-
2008
Encontramos en estos afios como primeras causas de morbilidad las enfermedades de los tejidos

dentarios, seguida de Ia hipertensién arterial y de las enfermedades infecciosas y parasitarias (ver cuadro)
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L

PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD GENERAL 2005 al 2008 BERBEO

FRECUENCIA 2005 FRECUENCIA 2006 FRECUENCIA 2007 FRECUENCIA 2008
GRUPO  POBLACIOHAL  MAS
CAUSAS DE MORBILIDAD Mo.| % | Tasa | No. | % ! TAasA | No. | % |TASA| No. TASA | AFECTADO 2008

Enfermedades de los tejidos :
dentarios 450 2351 480 240,2 786 n 409.4 | Grupo de edades entre 3 y Ios16 afos
Hipertensidn esencial 390 h 2038 380 1984 632 - 329.2 [ Grupa con edades mayores a 50 afias
Otras enfermedades infecciosas
y parastaias y las no Grupes con edades enys los 2 y los 60
identificadas 370 n 1833 365 1906 521 H 2714 | ates
Otras  anfropatlas y la no
especificada 20 .41 167.2 337 138 1760 429 124 | 2234 | Grupe de edades mayores a 45 afos
Influenza 180 4.7 84,0 180 74| 940
Trastornos gastricos funcionales 160 37 83,6 160) 68| 836 397 11,5 2088 [ Grupos con ecades mayores a 45 afas.
Otros traslormos del dorso y no
especificados 150 | 347 784 155| 64| 809 -
Rino [anngilis aguda (resfriado Grupos elareos entre los 1 - 14 afos y
coman} 150 | 347 78,4 160 66| B36 425 123 | 2214 | delos 55 enacelants
Dermatilis por conlacto y olro
&Czema 120 2.78 62,7 130 53| &7.9 _

grupo de edades enlre menas 1y 1os 4
Amigdalitis aguda 120 278 62,7 10| 45| 574 264 76( 1375 atos
QOtras Causas
TOTAL 2410 2437 E

Cuadro, Borbllidad general Berbao, Fuente: AS 2006 ai 2008 * Tomadc del AS 2008




En el 2008, hay un mayor registro de enfermedades y llama la atencién |a prevalencia de enfermedades del

sistema digestivo y del sistema respiratorio {ver grafico)

10 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL BERBEO

B FRECUENCIA 2008 B FRECUENCIA 2007 O FRECUENCIA 2008
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d. Mortalidad general 2005-2008 tasa ajustada x 10.000 habitantes.

Incidencia de mortalidad por afios=numero de defunciones/poblacion total por

10,000 habitantes
N TASA DE MORTALIDAD X
ANO TOTAL DE DEFUNCIONES
10 000 HAB

2005 5 26,1
2006 7 36,6
2007 8 418
2008 13 67,7

Cuadro, Fuente AS, la cifra del 2006 no colnclde en los AS 2007 y 2008, se mantuvo Ja del AS 2006.

En el anterior cuadro se nota un aumento en |a tasa de mortalidad para el afio 2008, los grupos

poblacionales donde se concentra el 92% de los fallecimientos son los adultos mayores de 65 afios.

187



e. Mortalidad general por causas 2005-2008 porcentajes y tasas ajustadas x 10.000 habitantes

Respecto a las causas de muerte reportadas en el municipio, [lama la atencién que en el 2005 y en

el 2006 la principal es la enfermedad de Chagas, reconocida por las malformaciones cardiacas que se

producen con el desarrolio de la misma. En el 2008, se reporta como principal causa de muerie los paros

cardio-respiratorios en hombres mayares de 80 anos segun datos del AS 2008 (ver cuadro).

CAUSASDE
MORTALIDAD GENERAL
. BERBEO |

2005

2006

2007

¥ 1

%

TASA

N

% |

TASA

NU

%

TASA

CHAGAS

ICC

20

INSUFICIENCIA RENAL Y
HEPATICA

CA GASTRICO

20

52

IAM

20

5.2

14,3

CA CEREBRAL

MUERTE VIOLENTA

14,3

PARO CARDO-
RESPIRATORIO

FALLA MULTIORGANICA

15,7

SINDROME
BRONCOASPIRATIVO

77

5,2

SHOCK SEPTICO

17

52

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

77

5.2

ECV

3

15,7

TOTAL

100

26,1

13

100

67.9

Cuadro. Fuente AS 2006 y 2008

f. Mortalidad evitable en la serie de afios 2005-2008: perinatal, infantil, materna. Tasas ajustadas.

Aunque |a tasa bruta de natalidad es baja, tanto en el 2007 y en el 2008 se reporta una razén de
morialidad perinatal de 100 x 1.000 NV y 52 x 1.000 NV respectivamente (ver cuadro).
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MORTALIDAD
BERBEO

- TIPOS DE

2005

2006

2007 | 2008

N° | RAZON

RAZON | N°

RAZON | N° | RAZON

Mortalidad perinatal
(por 1,000 NV)

Mortalidad infantil en
menores de 1 arfio
(por 1,000 NV)

100

Mortalidad matema
{por 100,000 NV)

g. Eventos de interés en salud pablica en la serie de afios 2005-2008.

Cuadro. Fuente: AS 2007 y 2008. La razon se calculé segln reportes de natalidad en el municipio.

Los eventos que mas se reportaron en los 3 Ultimos afos fueron las IRA’s y las EDA’s con un

aumento en el afo 2007, sin embargo, llama la atencion que para el 2008 aumenta !a tasa de incidencia

para la enfermedad de Chagas asi como la de maltrato infantil y maltrato fisico, lo anterior puede estar

relacionado al mayor reporte de eventos debido a la implementacién de programas de atencién a la

violencia y de |a sistematizacion de la informacidn epidemiolégica a través del SIVIGILA.

2005 2006 2007 2008
INCIDENCIA DE EISP
BERBEO N TASA N° TASA N> '] TASA TASA
Pardfisis Flacida Aguda (< 15 afios) 0 0 0 0
Tétanos Neonatal 0 0 0 0
Tétanos 0 0 i 0
Sarampién 0 0 0 0
Rubéola 0 0 0 0
Tos ferina 0 0 0 i
Difteria 0 0 0 0
Reacciones postvacunales 0 0 0 1 0.5
Hepatitis B y D 0 0 0 0
Hepatiis A, Cy E 0 1 0.5 1 05 0
Tuberculosis pulmonar 0 1 05 1 05 0
T8BC extrapulmonar 0 0 0 0

189



Varicela 8 4.2 8 4,2 19 99 4 21
Parotiditis 0 0 3 1,6 1 0.5
Fiebre Amarilla 0 0 0 0

Encefalitis equina venezol. 0 0 0 0

Dengue Clasico 0 3 1,8 0 0

Dengua hemorragico 0 0 0 0

Malaria por vivax 0 0 0 0

Malaria por Falciparum 0 0 0 0
Lelshmaniasis 0 0 0 0
Enfermedad de Chagas 0 2 10 0 l [
Colera 0 4 0 0

Rabia animat [ 0 0 0

Rabia humana [ 0 0

Exposicién rabica 4 2,1 5 26 7 37 0

Slfilis congénita 0 0 0 0

Sifilis en matemas 0 0 0 0

SIDA 0 0 0 0

Infeccién intrahospitalaria 0 0 0 0
Intoxicacién alimentaria 0 2 1,0 3 16 0
Intoxicacién plaguicidas 1 0.5 1 0.5 2 10 1 0,5
Broles o epidemias; 0 0 0 0

Abuso sexual 0 0 0 2 1.0
Maitrato infantil 0 0 0 I [
Violencia sexual 0 0 0 0

EDA 66 45 174 90,9 218 95 49,5
IRA 200 1045 428 2236 638 286 149,0
Otros: Violencla fisica 3 1.6 19 99 21 110

TOTAL 282 644 913 435

Cuadro. Fuente AS 2008 la tasa es x 1,000 habiantes seg(in proyecclones DANE.
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h, Coberturas de vacunacién en la serie de afos 2005-2008

COBERTURAS DE VACUNACION BERBEQ

% Poblacién %Triple
%VOP | DPT | %DPT| BCG %BCG HB ~ HiB %Hib TV.
Hepatitis B de 1 afio Viral
7381 37| 88,10 24 57,44 37 8810 37| 8810 44 39 88,64
2006 49 33 16,74 2 74 42 14 32,56 32 7442 32 74,42 43 14 32,56
2007 43 40| 93,02 40 93,02 14 32,56 40 93,02 40 93,02 43 31 72,09
2008 4 32| 7273 32| m,13 0 0,00 32 72,73 32| 710 43 42 97,67

Cuadro. Fuente: datos coberturas por muanicipio MIPASOF

Como podemos observar las coberturas son mayores para la poblacion infantil de un afio, para los
menores de 1 anos Ias coberturas del 2008 no superan el 72%. En el caso de la BCG las bajas coberturas
en los 4 dltimos aftos se explican debido a que los nacimientos atendidos per el centro de salud son bajos,

| aunque no explica el dato del 2008 pues para este afio se reportaron 19 nacimientos.

| h. Instituciones y servicios de salud

Vista del cantro de salud de Berbeo. Foto archivo personal
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Municipio Nombre IPS Servicio Natumleza

f

" SERVICIO EXTRAMURAL  Piblica

SERVICIO FARMACEUTICO  Publica

TOMA DE MUESTRAS DE

LAS. CLINICO Pebhca
EMPRESA  SOCIAL  DEL |

ESTADO  CENTRO  DE . TRANSPORTE ASISTENCIAL

SALUD JUAN FRANCISCO |BASICO Pgbica

BERBEO ‘ )
ATENCION DOMIGILIARIA  Pabica
| ODONTOLOGIA Piblica
| MEDICINA GENERAL Pablica

| ENFERMERIA Publica

| LABORATORIO CLINICO 1 Plblica

En el municipio la dnica institucidn de salud prestadora de servicios de salud es la ESE Berbeo de
primer nivel de atencion (ver cuadro), su centro de referencia de pacientes para atencion de partos y
atencion de |l nivel es el Hospital Regional de Miraflores.

Las empresas promotoras de salud encargadas del régimen subsidiado son:

EPS DEL
REGIMEN
MUNICIPIO | SUBSIDIADO | AFILIADOS

BERBEO CAPRECOM 669
COOSALUD 1789

TOTAL

Cuadro a parth de datos de afillacion actualizados a 31 de enero de 2009, SESALUB-DTA

Al parecer la totalidad de la poblacion (excepto los maestros y empleados de la alcaldia) esta
afiliada al régimen subsidiado, aunque los anteriores datos sobrepasan las cifras de 1920 habitantes

proyectados segln censo DANE y segln et SISBEN de 2245 para el 2008.
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CAMPOHERMOSO

Vista del parque central de Campohermoso, Foto archivo personal

a. Poblacién

De acuerdo al CENSO DANE 2005 la poblacion tolal de Campohermoso era de 4065. Se
proyectaba que para el afio 2008 fa poblacion seria de 4013, en este afo la pirdmide poblacional muestra
que mas de la mitad de la pobiacion estaba en el rango de 0 a 29 afios (59%) y un 18% de 50 afios en
adelante. Aproximadamente la mitad de la poblacion {47%) se encontraba en la franja entre los 15y los 49

afos (ver grafico y cuadro).

PIRAMIDE POBLACIONAL CAMPOHERMOSO 2008 POR SEXO Y GRUPOS |
ETAREOS )

No. de personas

-300 -200 -$00 o 100 2
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De la poblacion total el 48% son mujeres y el 52% de hombres.

CAMPOHERMOSO 2008
_grupos etdreos Total % Hombres Mujeres
0 86 46 40
1 87 44 43
0-4 438 " 223 215
5-9 476 12 250 26
10-14 478 12 256 222
15-19 410 10 221 189
20-24 313 8 167 148
25-29 260 6 137 123
30-34 247 6 130 117
35-39 246 6 129 117
4044 236 6 123 13
45-49 185 5 95 90
50-54 181 5 92 89
55-59 149 4 76 73
60-64 118 3 60 58
65-69 95 2 48 47
70-74 75 2 38 37
75-719 59 1 29 30
80 Y MAS 47 1 23 24
lotal 4.013 2.097 1916
% 100,0 52,3 47,7

Respecto a la distribucion de la poblacién de acuerdo a la zona de residencia encontramos que en
los ultimos 3 afios ha habido una disminucién en 2 puntos porcentuales de la poblacion que habita zonas

surales (ver cuadro)

2005 4065 853 210 3212 79,0
2006 4040 870 21,5 3170 78,5
2007 4030 889 25 | 3141 779
2008 4013 905 22,6 3108 174

*CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACION MUNICIPALES POR AREA
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b. Nacimientos en la serie de afos 2005-2008.

Se evidencia un cambio brusco en el total de nacimientos en el municipio para el afio 2008 (ver

cuadro), el cual puede explicarse por la remision de partos hacia el Hospital Regional de Miraflores, pero

que también puede estar asociado a una menor tasa de natalidad, la cual impacta el crecimiento o

disminucién de fa poblacion total.

TASA DE NATALIDAD=No. De NV atendidos/Poblacion total afio por

1000 habitantes
ANO TOTAL DE NACIMIENTOS | TASA DE NATALIDAD X

1000 HABITANTES
(poblacion DANE)

2005 85 208

2008 n 175

2007 53 13.1

2008 8 14

FUENTE AS 2008. Tasa ajustada a poblacién DANE

¢. Morbilidad general por causas, por sexo y por grupos etareos en la serie de afos 2005-2008

Las primeras causas de morbilidad reportadas en los Ultimos tres afios han sido las infecciones

respiratorias agudas (RA’s, seguidas del diagnostico de poliparasitismo intestinal PPl y luego de

enfermedades de los tejidos dentarios. En el 2008 aparece ademas dentro de las primeras causas la

diarrea-gastroenteritis (EDA) (ver cuadro).

PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD GENERAL 2005 al 2008 CAMPOHERMOSO

RA 190 470 | 4 10,92 | 175 436 | 514 ANOS
POLIPARASITISMO 157 389 | 34 8437 | 55 | 7.73 | 13,7 | 5A 14 AROS.
INTESTINAL
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CEFALEA TENSIONAL 135 334 8 | 470 11985] 72 [10.12| 179 | 2044 AROS
TRASTORNOS DEL DORSO 96 [ 10,26 | 238
NO ESPECIFICADOS
ENFERMEDAD DE TEJIDOS 94 | 991 233 | 35 8,685 | 80 19.9 |20 A 44 ANOS
DENTARIOS DUROS
{CARIES)
AFECCIONES DE LA PIEL 81| 854 | 200 | 12 [ 7.05]2978 [ 60 | 843 | 150 |15A 19 AROS.
ARTRITIS REUMATOIDEA 73 [ 770 | 1841 45 A 59 AROS.
INFECCIONES DE VIAS 57 | 6.01 | 141
URINARIAS
TRASTORNOS 53 | 559 | 131
GASTROINTESTINALES
DIARREA Y 111647 | 273 | 74 184 | 514808
GASTROENTERITIS
HIPERCOLESTEROLEMIA 4 | 2350993
HIPERGLICEMIA 5 124 |1241
LUMBALGIAS 6 [ 3521489 48 | 6.75 | 12,0 | 20444 AROS
VAGINITIS AGUDA 11 |1 647 | 2,73 | 39 | 548 | 9.7 | 2044 ANOCS.
HIPERTENSION ARTERIAL 72 |10.12] 17.9 | 4565AR08.
DISLIPIDEMIA 36 ] 506 | 9.0 | 45A59AN08
TOTAL 936 170 I

FUENTE: ESTADISTICA £.8.E CENTRO DE SALUD CAMPOHERMOSO RIPS-C. ANALISIS SITUACIONALES DE SALUD

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL CAMPOHERMOSO
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Coma podemos observar en el grafico anterior [as IRA’s son de alta prevalencia en los afios 2006 y
2008, ademas de que en estos afios se mantienen las prevalencias de enfermedades de los tejidos
dentarios, cefaleas tensionales y afecciones de la piel. En el afio 2008 se reporta como cuarta causa de
enfermedad la hipertension arterial asi como la dislipidemia, que no se reportan en los afios anteriores,

probablemente tenga que ver con la implementacion de mecanismos de deteccion y diagnéstico temprano.

d. Tasa de mortalidad general.

Incidencia de mortalidad por afios=numero de

defunciones/poblackén total por 10,000 habitantes

ARO TOTAL DE TASA DE
DEFUNCIONES MORTALIDAD X
10.000 HAB
2005 ND ND
2006 ND ND
2007 18 44,6
2008 12 29,9

FUENTE AS 2008 (Hay Inconsistenclas en los as 2007 y 2008 y emares en la presentaclén de las tasas, por lo cual tomamos nimeras brutos y (uego

ajustamos |a tasa segm poblacién DANE)

En el anterior cuadro se nota un problema en el registro de muertes. Para el afio 2008, los grupos
poblacionales donde se concentra el 67% de los fallecimientos son los adultos mayores de 65 afios y un

33% en poblacion entre 45 y 64 afos (fuente AS).

¢. Mortalidad general en la serie de anos 2005-2008 por causas ajustada a tasa.
Respecio a las causas de muerte en el municipio, llama la atencién que en et 2007 la principal es
la hipertension arterial, sequida del IAM y de Ja desnutricion. Para el 2008 se reportan como principales

causas de muerte las ICC en mayores de 65 arios y el TCE en mayores de 45 (ver cuadro).
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CAUSAS DE MORTALIDAD | 1 o007 I 2008
M YU PR i O RS TSR (7
CAMPOHERMOSO
HIPERTENSION ARTERIAL 6 333 14,9
INFARTO AGUDO DE 3 167 7.4 2 16.7 5.0
MIOCARDIO
DESNUTRICION 3 16,7 7.4
CANCER OE SENO 1 56 25
DISLIPIDEMIA 1 56 25
CAIDA 1 5,6 25
TRAUMA CRANEO-ENCEFALICO 1 56 2,5
CARDIOPATIA 1 56 2,5
CAQUEXIA 1 56 25
INSUFICIENGIA CARDIACO- I u I
CONGESTIVA
TRAUMA CRANEO-ENCEFALICO j E l
SEPSIS 2 16,7 50
IRA 2 16,7 50
TOTAL 18 100 44,7 12 100.0 299

f. Mortalidad evitables en la serie de afios 2005-2008: perinatal, infantil, materna.

En los dos ultimos afios no se han reportado muertes evitables {ver cuadro)

TIPOS DE
 MORTALIDAD R
(e B T

Ktibawitilla I s R T e R T T
| CAMPOHERMOSO | o | mazon | . || RazoN || e
Mortalidag perinatal (X 1 118 2 28,2 0 0

2005 ) 2006

1L
L

L 200 2008

mil nacidos vivos)

Mortalidad infantil  en 0 0 0 0

menores de 1 afio (por
1,000 NV)

Moralidad matema (X 0 0 0 0
100,000 NV)

198



g. Eventos de interés en salud publica en la serie de afios 2005-2008
De los EISP resalta la incidencia de dengue clasico en el 2006 y el brote de Hepatitis en el afo
2007. En el 2008 hubo un solo de reporte relacionado con un caso de malaria por falciparum (ver cuadro),

en el AS no estaban incluidas ni IRA’s ni EDA’s.

INCIDENCIA DE EVENTOS DE 2005 2006 2007 2008
INTERES EN SALUD PUBLICA N Tasa N Tasa N° Tasa N Tasa
CAMPOHERMO80
Paréisis Fidcida Aguda (< 15 afios) 2 05 0 0 0
Tétanos Neonaltal 0 0 0 0
Tétanos 0 0 0 0
Sarampion 0 0 0 0
Rubdola 0 0 0 0
Tos fenna 0 0 0 0
Difteria (i 0 )] 0
Reacciones postvacunales 0 0 0 0
Hepalitis By D 0 1] 0
Hepatits A, CYE 0 0 0
Tuberculosis 0 0 0 0
Varicela 1 0,2 1 02 0 0
Parotditis 0 0 0 ¢
Fiebre amanlia 0 0 0 0
Dengue Clésico 0 I 0 0
Dengue hemorrégico 0 0 0 0
Malarm por vivax 0 1 0,2 0 0
Malaria por Faiciparum 0 0 0 |
Leishmaniass 0 0 0 0
Enfermedad de Chagas 0 0 0 0
Célera 0 0 0 0
Rabia animal 0 0 0 0
Exposiciones rabicas 4 0.2 0 [} 0
Sufills congénita 0 0 0 [}
Sfils gestacional (embarazadas) 0 0 0 0
SIDA 0 0 0 0
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Infeccion intrahospitalaria 0 0 0 0
Intoxicacion aimentana 0 0 0 0
Intoxicacion plaguicidas 0 2 05 0 1
Brotes ¢ epidemias” 0 0 1 0.2 [
Abuso sexval 2 05 2 035 0 0
Maftrato (nfantil 3 0.7 [ 0 0
Violencia sexual 0 0 [( 0
Otros 0 0 0 0
TOTAL 9 8 ) 1

h. Coberturas de vacunacién en la serie de afios 2005-2008
En este municipio, las coberturas para el 2008 fueron de méas del 100% (ver cuadro), vale la pena

mencionar que es el Unico municipio que cuenta con un vacunador para trabajo extramural.

COBERTURAS DE VACUNACION CAMPOHERMOSO
T TR (i Py G sl

2005 91 91| 100.00 81| 100,00 72| 7912 91 100,00 91| 100.00 B3 % 96,77
2006 1l 79] 8681 79| 8681 45| 4945 79 86,81 78| 8681 88 63 7078
2007 30 78| 8667 78| 8667 36| 4000 8 88,67 78| 86,67 8% 81 91,01
2008 86 89 [ 103,49 89| 10349 13] 1542 89 103,49 89| 103,49 87 88| 101,15

Vista del centro de salud de Campohermoso. Foto archivo personal

200



Munlciplo Nombre IPS Servicio Naturaleza
ODONTOLOGIA ~ Publica
TRANSPORTE
ASISTENCIAL
BASICO Pblica
EvPRESA  Sociy SERVICIO DE
CAMPOHERMOSO DEL EsTAD URGENCIAS Piblica
CENTRO DE SALUD VACUNACION Pyblica
CAMPOHERMOSO  MEDICINA
GENERAL Publica
ENFERMERIA Piblica
OBSTETRICIA  Pibica
' SERVICIO |
EXTRAMURAL ' Publica

Como vemos en et municipio la [PS es el cenlro de salud, su centro de referencia para atencion de
partos y atencién de Il nivel es el Hospital Regional de Miraflores.

En cuanto a afiliacion al SGSSS, los datos que tenemos reportan un 83.4% de fa pablacion para
2008 estaban dentro del régimen subsidiado y un 1.8% en el régimen contributiva. En cuanto a las EPS del

régimen subsidiado enconiramos:;

£PS DEL REGIMEN
MUNICIPIO SUBSIDIADO AFILIADOS
CAMPOHERMOSO CAPRECOM 1281
COOSALUD 2064
TOTAL 3345

Cuadro a partir de datos de affliacion actuallzados a 31 de enero de 2009, SESALUB-DTA



MIRAFLORES

Ista de la Iglesia de Miraflores. Foto archivo personal

a. Poblacion,
La poblacién total de Mirafiores en 2005 era de 9661, se proyectaba que para el ano 2008 la
pobtacion seria de 9707. En 2008, la piramide poblacional muestra que la mitad de la poblacion del
municipio de Miraflores esta en el rango de 0 a 29 afios, se trata de una poblacién joven y en especial de

un 28% de menores de 14 afios. Un 35% esté entre los 29 y 53 afos (ver grafico y cuadro).

PIRAMIDE POBLACIONAL MIRAFLORES 2008 POR SEXO Y GRUPOS
ETAREOS

e ‘: & Mujeres
L 4 W Hombres

GRUPOS ETAREOS

L —
-600 400 200 400 600

-200 0
No. de personas
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La poblacion total de mujeres y hombres corresponde al 50% respectivamente.

MIRAFLORES 2008
grupos etareos Tota) % Hombres Mujeres
0 164 83 78
1 160 82 78
0-4 790 8 418 374
59 927 10 479 448
10-14 1.000 10 508 491
15-19 870 9 442 428
| 20-24 675 7 343 332
25-28 587 6 204 233
30-34 603 6 298 305
35-39 627 6 310 317
40-44 830 6 314 316
45-49 590 6 287 293
50-54 520 3 259 261
55-59 433 4 N 22
60-64 383 4 181 202
65-69 318 3 153 165
70-74 281 3 137 144
75-79 200 2 95 105
80'Y MAS 273 3 116 157
total 8.707 4.854 4.853
% 100,0 50,0 50,0

A diferencia de fos ofros cinco municipios donde la mayor parte de la poblacion habita zona rural,

en Miraflores se ha igualado la proporcién de habitantes de la cabecera municipal con la que habita la zona
rural, la cual incluso estaba en el 47% para el 2008 (ver cuadro). Lo anterior puede relacionarse con el

desarrollo de sectores no agricolas (comercio y servicios) en este municipio por ser capital de la provincia.
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2005 9661 4694 48,6 4967 51,4
2006 9674 4844 50,1 4830 49.9
2007 9685 4989 51,5 4706 48,5
2008 9707 5119 52,7 4588 47.3

*CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACION MUNICIPALES POR AREA

h. Nacimientos en la serie de afios 2005-2008

TASA DE NATALIDAD=No. De NV/ Poblacién total afto

por 1000 habitantes
Aio Totat de nacimientos | Tasa de nafalidad x
1000 habitantes
2005 128 13.2
2006 115 11.8
2007 116 1.9
2008 17 12

FUENTE AS MIRAFLORES 2003. Tasa ajustada poblacién DANE
La tasa en los dltimos anos mantiene unos valores mas o menos constantes {cuadro anterior). En

este caso la tasa sdlo incluye los nacidos vivos del municipio de Miraflores, que constituyeron en el 2007 el
45% de los nacimientos atendidos en el Hospital regionat y en el 2008 un 37% (fuente AS 2008). Si
contaramos el total de nacidos vivos provenientes de ofros municipios la tasa estaria en 26.4 x 1,000

habitantes.

¢. Morbilidad general por causas en la serie de anos 20052008
La primera causa de morbilidad en los Ultimos tres afios ha sido la hipertension arterial esencial. En
el 2008 aparecen con imporiante prevalencia las enfermedades de los 0jos, las cefaleas migrafiosas y la

obesidad, aparece un alto porcentaje agrupado en otras causas {ver cuadro y grafico)
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PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD GENERAL 2005 al 2008 MIRAFLORES
| rrecuencia2005| FRECUENCIA2006| FRECUENCIA| FRECUENCIA 2008
1 2007 :
CAUSAS DE No. %| TASA| No. % | TASA| No.|% | TASA No. % | TASA | spuro
MORBILIDAD ;g
il ¥ 14 | AFECTADO
HIPERTENSION —-]'_.—m Lu-—l
4559 afios
ESENCIAL (PRIMARIA)
LUMBAGO NO 942 97,5| 1383 143,0
ESPECIFICADO
RINOFARINGITIS 931 . 96,4| 906 93,7
AGUDA  (RESFRIADO
COMUN)
IRA 684 | 5.18 70,46 | 1544 afios
SUPERVISION 40| 216| 455
EMBARAZO
PARASITOS(S 421 207| 436| 635| 73| 656 739| 560 76,13
INTESTINAL, SIN OTRA
ESPECIFICACION
CARIES DENTAL 316 36| 327 430 | 3.26| 443 5.%
GASTRITIS CRONICA, 414 204 429| 653| 75| 675 619| 4.69| 63,77
1544 8o
NO ESPECIFICADA
INFECCION DE VIAS 408| 201 422| 403| 48| 417 636 | 4.82| 65,52
URINARIAS, SITIO NO 1544 afios
ESPECIFICADO
VAGINITIS AGUDA 406 2| 420] 324 47| 335 447 | 3.38| 46,05 | 1544 afos
SUPERVISION  1ER 338| 168| 350
EMBARAZO
AMIGDALITIS 334] 164 346
FIEBRE NO 331 163 343
ESPECIFICADA
CEFALEAS 499 58| 516 _@ 15,7
MIGRAROSAS 1o4¢ s
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\QB_ESIDAD

62,84

1544 afios

ENFERMEDADES DE
LOS 0JOS

146,5

1544 aifos

PTERIGIO

839| 97| 867

OTRAS CAUSAS

396.4

TOTAL DE CASOS

20341

8670

13189

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES E.S.E. ANALISIS SITUACIONALES DE SALUD 2005 AL 2008

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL MIRAFLORES

I ] |mFRECUENCI
BNk 2005
T | FRECUENC)
) i — | 2006
= — : \
- - | | 0 FRECUENCH
(1wl woaw Al e
o 82 z z g o -] o 2 < [ S u
4285 Elggiieiefiafiofeilst 4
ac8ozs £EHZ S ES2s 2 2% 8 ysds g5 E 3
BREEs? £3i5 23895 :c B3z 2888 °E2C 2
S anzc ? “25 “‘iggaé “g = u%,"; 5
d. Tasa de mortalidad general.
Incldencia de mortafidad por afi imero de defunck /pablactén total por 10,000 habltantes
ARO TOTAL DE DEFUNCIONES TASA DE MORTALIDAD X 10.000
HAB
2005 45 46,6
2006 66 68,2
2007 46 47,4
2008 52 538

FUENTE AS MIRAFLORES 2008. Tasa ajustada poblacidn DANE
La tasa de mortalidad mantiene un comportamiento mas o menos constante (ver cuadro). En el

afto 2008, el 79% de las defunciones fueron de personas mayores de 60 afios y un 8% en menores de 1
ano (fuente AS 2008)
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e. Mortalidad general en la serie de aflos 2005-2008 por causas, ajustada a tasa.

Para el 2005 y 2006 las enfermedades cardiovasculares constituian un 15.6% y un 29%
respectivamente dentro de las causas de mortalidad general, para el 2008 se incremento el porcentaje al
58%. Por su parte las enfermedades respiratorias constituyeron la primera causa de muerte en el 2005 y la
segunda en el 2008. Es de anotar que hay problemas para el reporte de causas en todos los anos (excepto
el 2008) (Ver cuadro).

cAusAS OE WORTALDADGENERAL | 2005 | 2008 [l 2008 3y
MIRAFLORES i n® |%  |Tasa|n® (% |Tasafn? (% ' |Tasafn®' |%  |Tasa
INFARTO  AGUDO DEL| 4 1 41| 19 196 30| 77| 308
MIOCARDIO, SIN OTRA
ESPECIFICACION
PaRO caRDIACO, No| 1| 22| 10
CARDIOVASCULARES | ESPECIFICADO
INSUFICIENCIA CARDIACA | 1| 22| 10
CONGESTIVA
]
HPERTENSION ESENCAL| 1] 22| 10
(PRIMARWA)
CANCER TUMOR MALIGNO DEL 1) 22| 10 4] &1] 41 4l 77| 4
NEUMONIA BACTERANA | 1| 22| 10| 4| 61| 41 10 103
NO ESPECIFICADA
ENFERMEDADES Eroc n22 12
INSUFICIENCIA i 22| 10
RESPIRATORIAS
RESPRATORA,  NO
ESPECIFICADA
PARO RESPIRATORIO 4 ] aa| 5| 78| 52
HEMORRAGIA 1] 22| 10 2| 38| a
METABOLICAS GASTROINTESTINAL, NO
ESPECIFICADA
POR HERIDA DE 1] 19 10
ARMA DE FUEGO
PERINATALES 2| 38| 2i
INFECCIONES 3] s8] a
oTROS 1 22] 10
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wcass 18 |(IH |IH

REPORTADAS

TOTAL 45 10;| 66 | 100.0 46 100,0 52

Cuadro, No tuvimos acceso al AS 2007 por la que no aparecen los 8atos de ese afio, Las causas de) 2008 fueron reportadas por rupos.

f. Mortalidad evitable en |a serie de anos 2005-2008: perinatal, infantil, materna, Tasas ajustadas.
Aungue en el 2007 no se registra ninguna muerte evitable, el resto de afios muestra la incidencia
de muertes perinatales con razén de 26 X 1.000 NV para e! 2006 y de 17X 1.000 NV para el 2008 (ver

cuadroy).
 TIPOS DE MORTALIDAD | 208 | 2008
O MIRALORE S T A T T i T -
il | N | RAZON | N° | RAZON | N° | N° | RAZON
Mortalidad perinatal (X mil
pomest Ol s 1 B o 1| IH
nacidos vivos)
Moralidad infantil en menores | 0 0 0 0
de 1 afio (por 1,000 NV)
Mortalidad maitema x| 0 0 0 [}
100,000 NV)

g. Eventos de interés en salud publica en la serie de afos 2005-2008

Los eventos que mas se reportaron en los 4 ultimos anos fueron las [RA’s y las EDA’s ¢on una
leve disminucion en el ano 2007. También ha habido incidencia de dengue clésico y de brotes de varicela
en todos los afios, esta ultima con excepcion del 2008. En el 2007 y en el 2008 se reportd enfermedad de
Chagas en una tasa de 3.8 X 1,000 hab. y de 4.5 X 1,000 hab. Respectivamente. Otro de los eventos en el

que aumentado el reporte de casos es el malfrato infantil (ver cuadro).

INCIDENCIA DE EVENTOS 2005 2006 2007 2008
DE INTERES EN SALUD N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° W Tasa
PUBLICA MIRAFLORES

Parglisis Flacida Aguda (< 0 0 0 0

15 afos)

Tétanos Neonatal 0 0 0 0

Tétanos 0 0 0 0
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Sarampién

Rubéola

Tos ferina

Difteria

Reacciones postvacunales

04

Hepatitis B y D

Hepatits A, CYE

o o o (o |o |o |&

Tuberculosis

Varicela

0,1

Parotiditis

o o
w w

Fiebre amariila

Dengue Clsico

Dengue hemorragico

Malaria por vivax

0.1

0.2

Malaria por Falciparum

Leishmaniasis

Enfermedad de Chagas

02

0.1

Colera

Rabia animal

Exposiciones rabicas

09

0,1

Sifilis congénita

Sifilis gestacional

{embarazadas)

o o (o oo |v|o o (oo Hllle o EBllce |©o o |& o |o o |o

OOOOOAOOaOHOwﬁuODOOOOO

o oo jo(c Hlle ||~y (o e o o EHll—

SIDA MUERTES

0,2

02

Infeccion intrahospitalaria

08

1,0

Intoxicacién alimentaria

06

a (o N

{ntoxicacién plaguicidas

0.2

—_

0.1

Brotes o epidemias:

0,2

0.t

Abuso sexual

Maltrato Infantil

0,2

03

08

Violencia sexual

wiaNQONo

Otros, IRAS

EDAS

Mﬁwmm@mo

02

wﬁwwwog» oo—-ooh—sooo-o—x-mooooooo

o (O |

Total

1614

1789

1279

0.6
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h. Coberturas de vacunaclén en la serie de afios 2005-2008
Las coberturas de vacunacién en menores de 1 afic son mayores del 100%, en el caso de la BCG
el porcentaje se explica por Ja atencion de partos provenientes de otros municipios y la consecuente

atencion del recién nacido. En nifos de 1 afio la cobertura en el 2008 fue de 91,2% (ver cuadro).

COBERTURAS DE VACUNACION MIRAFLORES

1 %Hib
2005 149 138 | 9262 138 | 9329 226 | 15168 139 9329 139 9329 160 130 | 8128
2006 162 145 | 89.51 147 | 90,74 286 | 176,54 147 90,74 147 | 90,74 146 154 | 10548
2007 161 169 | 104,97 169 | 104,97 283 | 175,78 169 | 104,97 169 | 104 97 184 137 8384
2008 161 166 [ 103,11 166 [ 103,11 266 | 16522 166 | 103,11 166 [ 103,¢1 160 146 | 9125

i. Instituciones y servicios de salud

Vista de la entrada al Hospital Reglonal de Miraflores. Fote archivo personal
El Hospital Regional de Miraflores es la dnica institucién publica con servicios de If nivel de

atencion de la provincia del Lengupa, cuenta con servicio de especialidades y auxiliares de diagnéstico (ver
cuadro anterior) y con personal de: 7 médicos, 2 enfermeras profesionales, 2 odontélogos, 1 psicéloga, 2
bacteridlogas, 22 auxiliares de enfermeria, 2 fisioterapeutas y 2 técnicos de saneamiento ambiental. Las
consultas por especialidad se programan usualmente cada mes.

En los planes de desarrollo del municipio ademas se habla de la IPS Visalud que cuenta con 2
médicos y 1 profesional de psicologfa. Ademas la SESALUB reporia la siguiente oferta de servicios

particulares:
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OFERTA DE SERVICIO8 PRIVADOS

FISIOTERAPIA
ODONTOLOGIA
ODONTOLOGIA

OPTOMETRIA

TOMA DE MUESTRAS DE LAB. CLINICO

LABORATORIO CLINICO
PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

Profesiona! (ndependiente
Profesional Independiente
Profesional Independiente
Protesional independiente
Profesional Independients
Profesional independiente
Profesional Independiente

Profesional Independiente

En cuanto a afiliacion a} SGSSS, los datos que tenemos reportan un 83.4% de la poblacién en el

régimen subsidiado y un 1.8% en el régimen contributivo. En cuanto a las EPS del régimen subsidiado

encontramos:

De estos 7838 afiliados, en realidad hay 7170 activos, es decir, un 74% de la poblacidn total.

EPS DEL REGIMEN
MUNICIPIO SUBSIDIADO AFILIADOS
MIRAFLORES CAPRECOM 14
EMDIS 7824
TOTAL 7838

Cuadro & partlr de datos de afillackén actualizados a 31 de enero de 2009, SESALUB-DTA

En el régimen contributivo se reportan 2422 afiliados, es decir, un 25% de la poblacién y en

regimenes especiales un 0.62%.
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a. Poblacion.

De acuerdo al CENSO DANE 2005 fa poblacion total de Paez era de 3369. Se proyectaba que
para el afio 2008 fa poblacion seria de 3238, afio en el que la pirdmide poblacional del municipio de
muestra que el 53% de la poblacion se encuentra en los grupos de edad entre 0 y 29 afos, ademas el 35%
de la poblacion es infantil (menor de 14 anos) y el 18% de la poblacién es mayor de 50 afios (ver grafico y

cuadro).

PIRAMIDE POBLACIONAL PAEZ 2008 POR SEXO Y GRUPOS ETAREQS

'|'§O Y WA= |
757 Qg |
70- Y i
65l

!
.‘ iﬁujefes 7,
|
i | | I Hombres
, I | il
1
|

GRUPOS DE EDAD

———
————id
1  5R i

L ee—rr— |

6 el
dalinbl
maliinlid
[
A4

No. de habitantes
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Del total de poblacién el 52,1% son hombres y ef 47,9% mujeres.

PAEZ 2008
grupos etiraos Total % Hombres Mujeres
0 69 35 X
1 70 36 34
04 353 1" 178 175
59 381 12 199 182
10-14 384 12 206 178
15-19 334 10 181 163
20-24 257 8 137 120
25-29 212 7 112 100
30-34 201 6 104 97
35-39 198 6 104 94
4044 189 6 99 90
4549 148 5 76 72
50-54 145 4 74 "
55-59 119 4 60 59
60-64 % 3 48 47
65-69 73 2 37 36
70-74 61 2 30 3
75-79 46 1 22 24
80 Y MAS 42 1 20 2
total 3.238 1.687 1.551
% 52,1 479

Respecto a la poblacién segin area, los ultimos 4 aios muestran una disminucion porcentual de

casi dos puntos de la poblacién que habita las zonas rurales (ver cuadro).

2005 3369 1164 34,6 2205 654
2006 3322 1167 351 2155 64.9
2007 3282 1170 356 2112 64,4
2008 3238 1170 36,1 2068 839

"CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACION MUNICIPALES POR AREA
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b. Nacimientos en la serie de afios 2005-2008
El nimero de nacidos vivos reportados por el centro de salud muestra una disminucion,

probablemente esté relacionada con la remision de atencidn de partos al municipio de Miraflores.

TASA DE NATALIDAD=No. De NV atendidos/Poblacion total afio por

1000 habitantes
Ario Total de nacimientos Tasa de natafidad x
1000 habitantes
2005 45 13.52
2006 10 3.01
2007 8 24
2008 4 1.2

Elaboracldn propla. Fuente AS 2005 al 2008. La tasa se caleuld con base en poblacion DANE de cada afio.

¢. Morbilidad general por causas en la serie de anos 2005-2008

De las primeras causas de enfermedad en el afio 2005 estaban los problemas dentales (caries y
pulpitis) seguidos por la parasitosis intestinal. Para los 3 afios siguientes 1a prevalencia de hipertension
esencial primaria crecio y se ubicé como primera causa de morbilidad, luego se mantuvieron las parasitosis

y desde el 2007 la prevalencia de IRA’s {ver cuadro y gréfica)

PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD GENERAL 2005 al 2008 PAEZ
: =i FRECUENCIA 2005 FREGUENCIAMOS FRECUENCIA 2007 FRECUENC(A 2008
CAUSAS DE MORBILlDAD iNo} % TASA. N_o. % TASA‘ 'No‘ ‘% | TASA .'Ho. %. TASA
HIPERTENSION ESENCIAL| 59{ 92| 17,5| 1073 323,00 1189 . 3623 1083 3345
ﬂlMARIA)
RINOFARINGITIS AGUDA| 61| 85| 181| 383 89| 1153
(RESFRIADO COMUN)
FARINGITIS 547 | 12,7| 1647
IRA 552 1682 737 2276
PARASITOSIS INTESTINAL, | 122 I 362 666 . 2005| 695 2118| 807 249,2
SIN OTRA
ESPECIFICACION
CARIES DENTAL 101 H 300| 277| 65| 834 317 73| 966| 803 168 2480
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PULPITIS 74 200] 380 88| 1144| 414| 96/ 1261
GASTRITIS CRONICA, NO 276| 64| 3230| 196| 45| 597| 296| 62| 914
ESPECIFICADA
INFECCION ~ DE  VIAS| 61| 95[ 181 196| 41| 605
URINARIAS,  SITIO  NO
ESPECIFICADO
VAGINOSIS 4| 68| 131 155| 32| 479
CEFALEAS MIGRANOSAS 205| 48| 61,7 205 47| 625| 284| 60| 877
EXAMEN MEDICO| 48| 75| 142
GENERAL
DIARREA Y 240 56| 722| 240 56| 731
GASTROENTERITIS
LUMBAGO 240| 56| 731| 286| 60| 883
HIPERLIPIDEMIA 276| 64| 841| 126 26| 389
INFECCION VIRAL 247| 58| 744
OTRAS CAUSAS 70] 11| 208
TOTAL DE CASOS 640 4294 4324 4173
FUENTE: REGISTROS RIPS ESE PAEZ. ANALISIS SITUACIONALES DE SALUD 2005 AL 2003
PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL PAEZ
1400 e | W FRECUENCA|
288 ;. i i i n::;cuencm
400 T ; Al - 0 FRECUENCIA
20 (I L1151
8 E £ £03 2 209222 ,2 23 3 £ 2
=z “z 3 i S5 T & 5
=z > S
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d. Tasa de mortalidad general.

Incldencia de mortalidad por afios=ntmero de defunciones/poblacion total

por 10,000 habitantes
ANO TOTAL DE DEFUNCIONES | TASA DE MORTALIDAD X
10.000 HAB
2005 i5 44,5
2008 8 241
2007 14 427
2008 i 34.0

Elaboracion propla. Fuente AS 2005 al 2008. La tasa se caiculé con base en poblaclén DANE de cada afio

Como lo muestran los anteriores gatos la tasa de mortalidad general se mantiene mas o menos
constante, es importante mencionar que de las defunciones det 2008 el 91% fue de poblacién adulta mayor
(fuente AS 2008).

e. Mortalldad general en la serie de afios 2005-2008 por causas, ajustada a tasa.
De las causas de muerte, en el 2005 la primera fue la insuficiencia cardiaco-congestiva ICC y en el
2007 y 2008 el infarto agudo de miocardio IAM. En anos como el 2007 los AS no reportan las causas en

35,7 de las muertes (ver cuadro)

CAUSAS DE RTAUDADGENEM.?AEZ‘ 2008

oM e RS PR R
eI (g 1 1

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 3 91] 3 . 93

HIPERTENSION ARTERIAL 1| 125] 30

INSUFICIENCIA CARDIACO-CONGESTIVA 3 I 89 2| 182 62

TROMBOSIS 2| 133 58

CHAGAS 2| 133 sal 1] 25] 30

EPOC i 8,7 30

NEUMONIA ASPIRATIVA QUIMICA 1] 125] 30

NEUMOPATIA 2| 182 62

CHOQUE 1| oea| 31

CARDIOPULMONAR/HIPOXIA/SUMERSION
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PARO RESPIRATORIO 2] 133] 59

COMA DIABETICO 1] 67| 30

CIRROSIS HEPATICA 1] 91| 31

CANCER DE ESTOMAGO i| 67| 30

GANCER DE PROSTATA 1] 125 30
ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA 1| 125] 30

HEMORRAGIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS 2] 133] 598 1] 125] 30 2] 143 61

TRASTORNO HIDROELECTROLITICO 171 30

HERIDA POR ARMA DE FUEGOQ 1| etf 3
SEPSIS DE TEJIDOS BLANDOS 1] 74| 30
ANOXIA TISULAR 1] 71] 38
TRAUMA CERRADQ DE TORAX V| 125] 30
CHOQUE NEUROGENICO 1] 125 30
INANICION 1] 71| 30

CAUSAS SIN REGISTRAR 5 152 1 91] 31

OTRAS CAUSAS 1] 67] 30

TOTAL 15 8 14 "

1. Mortalidad evitables en la serie de afios 2005-2008: perinatal, infantil, materna.
En los dos dltimos anos no se han reportado mortalidades evitables, pero en el 2005 y 2006 hubo
muertes perinatales con razones de 44,4 X 1,000NV y 200 X 1,000 NV respectivamente.

,I: |.i€.lu,,, l;igll;ihlf{l' T il { Il i !
il "r]pqs‘_ulsij‘ | 2005 2006 2007 2008
MORTALIDAD PAEZ ' =

| N |RAZON| N | RAZON | N° | RAZON | N° | RAZON
Mortalidad  perinatal
(X mil nacidos vivos o l . I - 0 0
muertes fetales)
Mortalidad infantil en| 0 0 0 0
menores de 1 afio
(por 1,000 NV)

Mortalided materna| 0 0 0 0
(X 100,000 NV)
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g. Eventos de interés en salud pablica en la serie de afos 2005-2008

Dentro de la incidencia de eventos las IRA’s y las EDA's fueron los primeros en el periodo 2005

2007, en el 2008 no aparecen registrados. La varicela se ha mantenido y su mayor incidencia se dio en el

2007. Se resalta el reporte de casos de enfermedad de Chagas, el cual crecié en el 2008 respecto al afio

anterior probablemente por el aumento en las acciones de diagndstico. Otro de los eventos que se ha

venido reportando es el maltrato infantil (ver cuadro).

INCIDENCIA DE EVENTOS DE INTERES
_ EN SALUD PUBLICA PAEZ

2005

2006

2007

2008

Tasa

N°

Tasa

Tasa

=z
]

Tasa

Paralisis Flacida Aguda (< 15 arfios)

Télanos Neonatal

Tétanos

Sarampién

Rubéola

Tos ferina

Difteria

Reacciones postvacunales

Hepatitis By D

Hepatitis A, CYE

Tuberculosis

Varicela

Parotiditis

Fiebre amarilla

Dengue Clasico

0.3

Dengue hemorragico

Malaria por vivax

03

Malaria por Falciparum

Leishmaniasis

Enfermedad de Chagas

Colera

-

Rabia animal

Exposiciones rabicas

2,1

15

Sifilis congénita

Sifilis gestacional {embarazadas)

o o o o o o o o o o —_ o O-D o o o o o o o o o (=]

© |© N |© O |o o (o |©o |0 (0 | (0 o O | |o |o |o|jo |o oo o

o (o] w (=] OHOO (=] o o o (=2 - [=}] o o o o o o (=] (=] (=] o
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SIDA 0 0 0 0

infeccién intrahospitalaria 0 0 0 0
Intoxicacion alimentaria 0 0 0 5 15
Intoxicacién por farmacos 0 1 03 0 0
Intoxicacién  plaguicidas o  sustancia

quimicas 0 1,2 0 0.9
Brotes o epidemias: 0

Abuso sexual 1 03 1 03

Violencia intrafamiliar
Maltrato Infanit

1.2 1 0,3

W (o o

N (o s o o |~
—
pCremm

o o o o |o |w
w

Violencia sexual 1 03
Accidente ofidico 09 0,6 0

Otros, IRA's

EDA

TJotal 306 228 406 40

h. Coberturas de vacunacion en la serle de anos 2005-2008
Las coberturas de vacunacion en menores de 1 afo son bajas pues en los dos Ultimos afios no
sobrepasan el 54% vy nifios de 1 ano fueron del 57% (ver cuadro). Puede ser que esté relacionado con la

poblacidn real del municipio que para 2008 segun DANE era de 3238 y segin SISBEN para era de 2621.

COBERTURAS DE VACUNACION PAEZ

§ Hgtes i ! A e R e

% % it ! Poblacion | S Triple

|, opY BCG | %BCG | HB | Hepatitis [ Hi8 - | %Hib TV
VoP | DPT | | detafio | Viral

i I B k. i Hil;
2005 75 64| 8533 65| 8667 37| 4933 65| 86567 65 | 86,67 7 65| 8442
2006 74 51) 6892 50 | 6757 15| 2027 S| 6757 50| 67,57 74 | 878
2007 2 43| 5972 43| 5972 8l 110 43| 597 43| 5872 73 42| 5153
2008 69 36| 5217 37 5382 5] 125 7] 582 37| 8362 70 40| 5714
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i. Instituciones y servicios de salud

Vista ded centro de salud de Péez. Foto archivo personal

Como en fa mayoria de municipios de la region la Unica institucion publica prestadora de servicios

es la ESE municipal, en este caso se trata de un centro de salud con oferta de servicios de primer nivel de

atencion (ver cuadro) y cuya referencia de pacientes se hace igualmente al Hospital Regional de Miraflores.

Hay reportada un odontéioga particular.

Municipio Nombre IS

Naturaleza

PAEZ

'REHABILITACIONORAL  Publica
| SERVICIO

FARMACEUTICO Publica

EMPRESA SOCIAL DEL |
| SERVICIO EXTRAMURAL | Pibiica

ESTADO CENTRO OE | :

[ ODONTOLOGIA | Publica
SALUD JORGE | :

| MEDICINA GENERAL Publ
GONZALEZOLMOS | ublica
CENFERMERA | Pibkce
| TRANSPORTE
ASISTENCIAL BASICO  Pibica

PAEZ PAEZ BERTHA ODONTOLOGIA Profesiona! (ndependiente

RADIOLOGIA E

PAEZ PAEZ BERTHA IMAGENES DIAGNOST.  Profesional independienta




En cuanto a las EPS del régimen subsidiado que tienen presencia en el municipio tenemos:

EPS DEL REGIMEN
MUNICIPIO SUBSIDIADO AFILIADOS
PAEZ CAPRECOM 852
COOSALUD 2047
TOTAL 2899

Cuadro a partir de datos de afiliacién actualizados a 31 de enero de 2009. SESALUB-DTA

De los reportes de afiliacién al SGSSS encontramos que un 89 % de la poblacién aparece afiliada

al régimen subsidiado y el 3% al régimen contributivo.
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SAN EDUARDO

Vista de la Iglesia y el parque central de San Eduardo. Foto archivo personal
a. Poblacion

De acuerdo al CENSO DANE 2005 la poblacion total de San Eduardo era de 1924, se proyectaba
que para el ano 2008 |a poblacion seria de 1916. Para el 2008, ta piramide poblacional muestra un 35% se
encuentra en la nifiez y preadolescencia y un 25% esta en la franja de la poblacién joven y adulta joven, asf
se evidencia que de la poblacion total mas de la mitad esta ubicada en rangos que podrian caracterizarla
como una poblacion joven (60%), en cuanto a la poblacion mayor de 50 afios esta en un 18% de la

poblacion total. (Ver grafico y cuadro)

PIRAM IDE POBLACIONAL SAN EDUARDO 2008 POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

80 ¥ M Al

GRUPOS ETARED.

(=]
u
=
e
=3
S
g

-150 =100 -50

No. de personas
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De la poblacion segiin el sexo, 52,6% son hombres y 47,4% mujeres.
SAN EDUARDO 2008
grupos etéreos Total % Hombres Mueres
0 42 20 2
1 42 22 20
0-4 209 11 107 102
5-9 226 12 119 107
10-14 27 12 123 104
15-19 199 10 108 91
20-24 154 8 83 7
25-29 126 7 67 59
30-34 119 6 62 57
35-39 118 3 63 55
40-44 112 6 59 53
4549 87 5 45 42
50-54 85 4 43 42
55-59 69 4 35 k)
60-64 54 3 28 2
65-69 42 2 2 20
70-74 3% 2 18 18
75-79 27 i 13 14
80 Y MAS 26 1 13 13
total 1.916 1.008 908
% 52,6 474

Del total de poblacion para el 2008, el 60% habita zonas rurales y el 40% la cabecera municipal.
En el siguiente cuadro se muestra la variacién porcentual de casi 3 puntos menos en la poblacion que

habita el area rural (ver cuadro).

2005 1924 723 37.6 1201 62,4
2006 1921 741 38,6 1180 614
| 2007 1915 757 39,5 1158 60,5
2008 1916 774 404 1142 59,6

*CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACION MUNICIPALES POR AREA
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b. Nacimientos en la serie de afios 2005-2008
El nimero de nacimientos se ha mantenido constante en los ltimos 4 afios y la tasa es casi similar

ala de Miraflores.

TASA DE NATALIDAD=No. De NV atendidos/Poblacién total afio por

1000 habitantes
ANO Total de nacimientos | Tasa de natalidad x1000
habitantes
2005 25 129
2006 28 14.5
2007 22 114
2008 24 125

FUENTE AS 2008. Tasa ajustada poblacién DANE

¢. Morbilidad general por causas en la serie de anos 2005-2008

Fue dificil establecer una comparacién de las prevalencias de los padecimientos en estos afos,
debido a la diversidad de diagndsticos, sin embargo, logramos identificar que en el aho 2005 hubo alta
prevalencia de enfermedades relacionadas con la vision, seguidas de problemas osteo-musculares, ofros
de los padecimientos fueron la amenaza de aborto y las hemorragias vaginales y uterinas anormales. En el
2006 luego de la hipertension se posicionaron las enfermedades infecciosas (IRA’s y EDA’s) seguidas de
los problemas dentales. Para 2008 ilama la atencion que las enfermedades méas prevalentes, luego de la
HTA, fueron las cefaleas y migraias, la gastritis y el lumbago. Es importante mencionar que la hipertension

esencial primaria se ubicé como principal causa de morbilidad general en los tltimos 3 anos (ver cuadro).

PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD GENERAL 2005 al 2008 SAN EDUARDO |

‘ : FRECUENCIA 2005 / FRECUENCIA2007 | FRECUENCIA 2008
causasoeworaoD | o| x| masa Mo | | TASA
PRESBICIA 8 42
CONJUNTIVITIS 120
ASTIGMATISMO 8 42
DEFORMIDAD CONGENITA DE LA 8 42
CADERA, NO ESPECIFICADA
DISPLASIA CERVICAL LEVE 7 36
FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA 7 386
MANO
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VENAS VARICOSAS DE LOS
MIEMBROS  INFERIORES ~ SIN

ULCERA NI INFLAMACION

88

3,1

HEMORRAGIA VAGINAL Y

UTERINA ANORMAL, NO

ESPECIFICADA

HIPERTENSION ESENCIAL

(PRIMARIA)

31

VAGINOSIS

155

6.5

80,7

INFECCION DE VIAS URINARIAS

125

52

65,1

AMENAZA DE ABORTO

31

ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS
DENTARIOS

198

103

135

705

LUMBAGO

162

6.8

843

93

48,5

ARTROSIS

178

74

927

37

804

HIPERLIPIDEMIAS

57

1.3

298

84

43.8

GASTRITIS

180

75

93.7

124

3.0

64,8

144

752

POLIPARASITISMO INTESTINAL

201

104,86

1043

126

14

658

EDA

210

1093

66

1.3

344

IRAS

218

L[4

1124

250

130,5

149

30

778

CEFALEAS Y MIGRANAS

77

18

40,2

66

34,4

HERNIA INGUINAL UNILATERAL O
NO ESPECIFICADA, SIN
OBSTRUCCION NI GANGRENA

73

26

DERMATITIS

131

5.5

68,2

TRAUMAS EN LOS TEJIDOS
BLANDOS POR OBJETO
CORTOPUNZANTE

80

34

416

INSUFICIENCIA CARDIACO

CONGESTIVA ICC

55

287

70

36,5

EPILEPSIA

53

1.2

217

ASMA

69

36.0

TOTAL DE CASOS

68

100

2940

1505

1586

FUENTE: ESE JAIME DIAZ PERE2. ANALISIS SITUACIONALES DE SALUD 2005 AL 2008
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d. Tasa de mortalidad general.

Respecto al 2006 y el 2007, la tasa de mortalidad en el municipio se disminuy6 a casi [a mitad. De
las defunciones sucedidas el 66% correspondieron a personas mayores de 72 anos y un 11 % a menores
de edad.

incidencia de mortalidad por aitos=numero de defuncionas/poblacion total por

10,000 habitant

AflO TOTAL DE DEFUNCIONES | TASA DE MORTALIDAD X
10.000 hab.

2005 7 3.4

2006 13 67,7

2007 18 94,0

2008 I l

Fuente: datos AS 2005 al 2008. Tasa ajustada con poblacién DANE

e. Mortalidad general en la serie de afios 2005-2008 por causas, ajustada a tasa,
En relacién a las causas de mortalidad general, en el 2005 se ubica como principal el paro cardio-
respiratorio, en ef 2006 la hipertension arterial, en el 2007 {a falla multisistémica, y en el 2008 el 33% fueron

defunciones por causa extema (ver cuadro).

c?ushqéé:m' RTALIDA ﬁﬁ‘ R 2008
Us-‘mmmnm\“'f w 0wl Tasa
INFARTO ~ AGUDO  DE
1| 143| s2| 1| 77| 52| 2| 250| 104] 1| 11| 52
MIOCARDIO
HIPERTENSION ARTERIAL 6 312 2| 22| 104
INSUFICIENCIA  CARDIACO-
2| 154 104
CONGESTIVA
CARDIOPATIA DILATADA 1| 11| 52
ECV 2| 154/ 104
CHAGAS 1] 11| 52
EPOC 2| 154 104
INTOXICACION EXOGENA 1| 143] 52
FALLA MULTISISTEMICA 3 157
PARO CARDIO-
3 156
RESPIRATORIO
INSUFICIENCIA RENAL 1] 111] 52
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CRONICA
SHOCK NEUROGENICO 1] 125] 52
HERIDA POR ARMA BLANCA 1] 143] 52 1 52
SHOCK CARDIOGENICO 2| 250] 104
MUERTE EN MENOS DE 24
HORAS SIN EXPLICACION
ACCIDENTES DE TRANSITO 2 104
CAUSAS SIN REGISTRAR
OTRAS CAUSAS

TOTAL 7 13 8 9

f. Mortalidad evitables en la serie de arios 2005-2008: perinatal, infantil, materna.

No se han reportado casos en los Ultimos 3 afos.

Mortalidad perinatal (X

1 | 400 | 0 0 0
mil nacidos vivos)
Mortalidad infantl en| 0 0 0 0
menores de 1 afo (por
1,000 NV)
Mortalidad matema (X| O ¢ 0 0
100,000 NV)

FUENTE AS 2005 Y 2006.

g. Eventos de interés en salud publica en la serie de afios 2005-2008

En el 2006 se reporté un caso de malaria y un caso de leishmaniasis. Para el 2007 y relacionado
con la sistematizacion de fos reportes al SIVIGILA se incrementd el reporte de eventos, el de mayor
incidencia fue la varicela sequida de |2 enfermedad de Chagas. En el 2008 la mayor incidencia fue de

Chagas seguido de casos de abuso sexual {ver cuadro).
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INCIDENCIA DE EVENTOS DE
INTERES EN SALUD PUBLICA SAN
EDUARDO

2005

2006

2007

2008

Tasa

N°

Tasa

Ne

Tasa

N

Tasa

Paralisis Flacida Aguda (< 15 afios)

Tétanos Neonatal

Télanos

Sarampién

Rubéola

Tos ferina

Difteria

Reacciones post-vacunales

Hepatitis By D

Hepatitis A, Cy E

Tuberculosis pulmonar

TBC extrapulmonar

o o o | |©o | o | (o | | |o

Varicela

Parofiditis

Fiebre amarilla

Encefalitis equina venezolana

o | |o o o o o |o o o oo oo oo

Dengue Clésico

2,1

—_

05

Dengue hemorragico

o |+ |Oo o |o

Malaria por vivax

0.5

Malaria por Falciparum

O Emo (O O |0 O o o |0 (o | o oo |o |o o o |o

Leishmaniasis

—_

05

0.5

Enfermedad de Chagas

Colera

Rabia animal

Rabia humana

Exposiciones rébicas

2,1

Sifilis congénita

Sifilis en maternas (embarazadas)

SIDA

Infeccion intrahospitalaria

Intoxicacién alimentania

Intoxicacién plaguicidas

o |Oo |0 |o |o |o o o | O | | | o | o |0 | | || ||| |o|o|jo o |o|lo o lo

o (o 1o o o o |o |o o o o

o |o o o |o |o |+ |o | |

o O | o o O |w o o o o oo | o o
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Brotes o epidemias: 0 0 0 0
Abuso sexual 0 0 0 5 1
Maltrato Infantil 0 0 5 26 1 05
Viofencia sexual 0 0 0 0
Otros 0 0 0 0
Total 2 34 16

h. Coberturas de vacunacion en la serie de afios 2005-2008

En 2008 las coberturas de vacunacién en menores de 1 afio liegan al 88% a excepcién de la BCG,
en esta vacuna no hay comespondencia entre el numero de nacidos vivos y las dosis de BCG
administradas lo cual supone que los recién nacidos no son vacunados de manera inmediata y que son
remitidos a otro servicio de vacunacién y/o que hay problemas para en el registro. En los nifios de 1 afio la

cobertura llegé 69% (ver cuadro).

COBERTURAS DE VACUNACION SAN EDUARDO
i = E A e}

in d'.!!ib';;"; R .-p“l'”:

i
2005 44 25| 56,82 25| 56.82 16| 36,36 25 56,82 25| 56,82 44 18 4091
2006 45 30| 6667 25| 5556 9] 20,00 25 55,56 25| 55,56 42 34 80,95

@07 44 37| 84,09 37| 8409 6] 1364 37 84,09 37| 84,08 42 27| 6429
wl| o N N 1Al 0 H |

i. Instituciones y servicios de salud

La institucion publica prestadora de servicios es la ESE municipal, en este caso se trata de un
centro de salud con oferta de servicios de primer nivel de atencidn (ver cuadro) y cuya referencia de

pacientes para servicios de segundo nivel se hace también al Hospital Regional de Miraflores.

= u}':L M. -

Vista del centro de salud de San Eduardo. Foto archivo personal
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Munklplo

Nombre IPS  Serviclo

Naturaleza

SAN
EDUARDO

ENFERMERIA  Publica

EMPRESA TRANSPORTE

SOCIAL DEL ASISTENCIAL

ESTADO  BASICO Piblica
CENTRO DE ATENCION
SALUD DOMICILARIA  Piblica
JAME  DIAZ mEiCINA
PEREZ GENERAL Piblica

QDONTOLOGIA  Publica

Como EPS del régimen subsidiado tenemos

EPS DEL REGIMEN
MUNICIPIO SUBSIDIADO AFILIADOS
SAN EDUARDO COOSALUD 1745
TOTAL 1745

Cuadro a partir de datos de afillacion actualizados a 31 de enero de 2009. SESALUB-DTA

Para 2008, en cuanto a porcentaje de afiliacion tenemos en el régimen subsidiado el 31% de la

pobiacién total y en el régimen contributivo al 2.1%.
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ZETAQUIRA

Vista del parque central de Zetaquira. Foto archivo parsonal
a. Poblacion.

De acuerdo al CENSO DANE 2005 la poblacién total de Zetaquira era de 5171. Se proyectaba que para el
afio 2008 la poblacion serla de 4974, en este afio la piramide muestra que la poblacién menor de 19 afios
constituye el 40% y la mayor de 50 el 26%, se trata de una piramide no tan joven, con un 48% de personas

menores de 30 afios y un 52% mayores de 30 anos.

PIRAMIDE POBLACIONAL ZETAQUIRA 2008 POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

[ TiMAgp— [

' T

vy

Eq

[@Mujeres |
I
L!..'Z'E’T‘bfasJ

44 -

-
———
24

L

GRUPOS ETAREO

CYH

4E 40

ap 44

£ o

| ——— .
-300 -200 -100 1] 100 200 300

Na.de personas

De la poblacion total el 51,1% pertenece al sexo masculino y el 48,9% al femenino
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ZETAQUIRA 2008

grupos etireos Tota! % Hombres Mujeres
0 91 47 44

1 91 46 45

0-4 482 10 256 226
59 487 10 250 237
10-14 525 1 267 258
15-19 510 10 264 246
20-24 343 7 178 165
25-29 257 5 132 125
30-34 237 5 120 117
35-39 255 5 130 125
40-44 292 6 150 142
4549 274 6 139 135
50-54 257 5 128 129
55-59 237 5 116 121
60-64 212 4 104 108
6569 193 4 97 96
70-74 154 3 81 73
75-79 108 2 57 51
80 Y MAS 151 3 73 78
total 4.974 2.542 2432
% 511 489

Respecto a la poblacién rural —a diferencia de las variaciones en los ofros municipios- en los

Gltimos 4 afios ha disminuido un punto porcentual pero se mantiene en 79% para el afio 2008 (ver cuadro).

2005 5171 1022 19,8 4149 80,2
2008 5105 1029 202 4075 798
| 2007 5044 1036 205 4008 79,5
2008 4974 1039 209 3935 794

*CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACION MUNIGIPALES POR AREA
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b. Nacimientos en |a serle de afios 2005-2008
En ef 2008, hubo una marcada disminucion en el total de nacimientos en el municipio, puede estar

relacionado con la remision de partos a otro nivel o con otros indicadores de de dinamica poblacional.

TASA DE NATALIDAD=No. De NV atendidos/Poblacion total aric por 1000

habitantes
Ado Total de nacimientos Tasa de natalidad x 1000
habitantes
2005 56 10.82
2006 90 176
2007 99 19.6
2008 34 6.8

FUENTE AS 2004. Tasa ajustada a poblaclén DANE

¢. Morbilidad general por causas en la serie de aiios 2005-2008.

Pese a que los AS carecen de informacion confiable de los afios 2007 y 2008, incluimos los datos
del 2005 y 2008, los cuales presentan problemas pues clasifican como prevalencia de morbilidad asuntos
como la atencion del parto y la supervision del embarazo, lo anterior evidenciando un problema en los
criterios de los reportes, sin embargo, para el 2005 se ubican prevalencias importantes de patologias como
las IVU, la ICC y (a neumonia. Para el 2006 la HTA presenta la méas alta prevalencia, sequida del PPl y la
caries dental (ver cuadro).

PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD GENERAL 2005 al 2008 ZETAQUIRA
. ] T

cAﬁSAsDEMORBluDﬁD 11;?_‘_#%5;0:'5’&6&2005 FRECUENGIA2006|  FRECUENGIA|  FRECUENCIA
‘ ! 2007 2008
Nol  %| Tasa| No| | Tasa| No.|%| TAsA| No.| %| TAsa

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 84 317 16,2

PARTO UNICO ESPONTANEQ, 27 1241 52

PRESENTACION CEFALICA DE

VERTICE

SUPERVISION DE  OTROS 20 9.0 39

EMBARAZOS NORMALES

INFECCION DE VIAS URINARIAS, 19 ! 187 34 36,6

STIO NO ESPECIFICADO

OTRAS CONSULTAS 17 76 33
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ESPECIFICADAS

INSUFICIENCIA CARDIACA 14 l

CONGESTIVA

RINOFARINGITIS 299 4.2 58.6

FARINGITIS AGUDA 275 5.0 5398

BRONQUITIS AGUDA 142 2.6 278

OTITIS MEDIA 126 2.3 247

NEUMONIA  BACTERIANA, NO 13 l I
ESPECIFICADA

ABDOMEN AGUDO 12 54 2,3

OTROS SINTOMAS Y SIGNOS 9 40 17
GENERALES ESPECIFICADOS

E

HIPERTENSION ESENCIAL 8 36 15 1181

(PRIMARIA)

CARIES DENTAL 351

PARASITOSIS INTESTINAL 387

ULCERA GASTRICA 104 19 204
ARTROSIS 111 2.0 21,7
SUBTOTAL 223 | 1000

CAUSAS NO REGISTRADAS 89 28.5

TOTAL CASOS 312 3163

FUENTE: ESE ZETAQUIRA. ANALISIS SITUACIONALES DE SALUD 2005, 2006 LAS VERSIONES 2007 Y 2008 TIENEN LOS MISMOS DATOS DE 2005.

d. Tasa de mortalidad general.
Respecto al 2007, la tasa del 2008 disminuy6 en 13.5 puntos y de los 13 fallecimientos el 95%

correspondié a poblacién mayor a 65afios.

Incidencla de mortalidad por aros=nidmero de defunciones/poblaclén total por 10,000 habitantes

ANO TOTAL DE DEFUNCIONES TASA DE MORTALIDAD X 10.000 HAB
2005 12 23,2
2006 7 13.7
2007 20 39,7
2008 13 26,1

Fuente: AS 2005 al 2008. Hay inconsistencias en las causas de mortalidad 2008 y en el niimero da muertes del 2005y 2006 se toman datos de cada AS
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e. Mortalidad general en la serie de anos 2005-2008 por causas, ajustada a tasa.
Debido a la falta de calidad de los datos el 2005 presenta un 75% de muertes sin causas
registradas en los AS, en el 2007 se identifica como primera causa de muerte la insuficiencia respiratoria

seguida de la insuficiencia coronaria (ver cuadro).

CAUSAS DE MORTALIDAD 2005 2006 2007 2008
GENERAL ZETAQUIRA In°  [% |Tasa|n®  |% |Tasa|n® Ao |masa e % |Tasa
INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO
HIPERTENSION ARTERIAL 3 15| 549

11 83| 18

INSUFICIENCIA
CARDIACO-CONGESTIVA
INSUFICIENCIA I ! !
CORONARIA

EcV

CHAGAS

EPOC

INTOXICACION POR
MONOXIDO DE CARBONO
INSUFICIENCIA I I .
RESPIRATORIA
PARO RESPIRATORIO 1] 83| 18
SEPSIS 1 5/ 20
DEGENERACION DEL
SISTEMA NERVIOSO NO| 1| 83| 18
ESPECIFICADA
CANCER DE CERVIX 1 5] 20
CANCER GASTRICO 1] 5] 20
CANCER DE PROSTATA 1 5] 20

CAUSAS SIN REGISTRAR I 1 5] 20
OTRAS CAUSAS
TOTAL 12 20

FUENTE: ESE ZETAQUIRA, ANALISIS SITUACIONALES DE SALUD 2005, 2006, 2007 Y 2008. LOS DATOS DE 2006 NO APARECEN, Y LOS DEL 2008

REPITEN LOS DISPONIBLES DEL 2007, POR ESO LOS CAMPOS APARECEN EN BLANCO.
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f. Mortalidad evitables en la serie de afios 2005-2008: perinatal, infantil, materna, tasas ajustadas.
En el 2008 no se reportd ninguna muerte evitable, pero en los tres anos anteriores hubo muertes
perinatales con tasas hasta de 33.3 muertes X 1.000 NV en el 2006. Ademas se reportd una muerte

materna en el 2007 lo que representd una razon de 1010 muertes matemas X 100,000 NV. (Ver cuadro).

TIPOS DE MORTALIDAD | 2005 2006 | 2007 2008
ZETAQUIRA A

URE LY )

v |razon v |Razon [ne |Razon [N

Mortalidad perinatal (X mil I . I . I l
0

RAZON

nacidos)
Mortalidad infantil en menores

0 0 0 0
de 1 afio {por 1.000 NV)
Mortaldad materna (X 100,000 I

0 0 0
N

g. Eventos de interés en salud publica en la serie de afios 2005-2008
Los datos que se encuentran en los andlisis situacionales son inconsistentes, debido por su poca

confiabilidad no se pudo conocer las tendencias en el reporte de EISP.

h. Coberturas de vacunacion en la serie de afios 2005-2008

En el 2008 disminuyeron las coberturas de vacunacion respecto a los lres afos anteriores,
alcanzando una cobertura en menores de 1 afio del 80% y en nifios de 1 afio de 79% (ver cuadro). Como
sucede en otros municipios la cobertura de BCG es baja y no corresponde al reporte de nacimientos en el

municipio para ese ano.

COBERTURAS DE VACUNACION ZETAQUIRA

':.,.!II P I '\};_f}j{\:g' i

g i) 5
& [!
Lot 11
2005 109 90 | 82,57 90| 8257 25| 2294 90 82,57 90 | 82,57 104 94| 9038
2006 97 88 | 90,72 88 | 90,72 9] 928 88 90,72 88 | 90,72 107 80| 7477
2007 92 78| 8478 77] 8370 6| 652 77 83.70 771 83,70 3 73| 7849
2008 9 73 73| 80.22 ! 73 80.22 73] 80,22 91 72
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i. Instituciones y servicios de salud

Vista del centro de salud de Zetaguira. Fato archivo personal

La institucién publica en el municipio es el centro de salud con oferta de servicios de primer nivel
de atencién (ver cuadro) y cuya referencia de pacientes para atencion de Il nivel se hace igualmente al

Hospital Regional de Miraflores.

Municlplo Nombre IPS Serviclo Naturaleza
ENFERMERIA Piblica
MEDICINA GENERAL Piblica
ODONTOLOGIA Pablica
UNIDAD  ADMINISTRATIVA
ESPECIAL CENTRO DE SaLup VACUNACION Pdblca
ZETAQUIRA SERVICIO EXTRAMURAL Publica
ZETAQUlRA TRANSPORTE ASISTENCIAL
BASICO _ Piblica

SERVICIO FARMACEUTICQ  Piblica
CRUZ GOMEZ YOLANDA TOMA DE MUESTRAS DE
EDILMA LAB. CLINICO Profesional Independiente

CRUZ GOMEZ  YOLANDA

EDILMA (ABORATORIO CLINICO Profesional independiente
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En relacion a las EPS del régimen subsidiado que hacen presencia en el municipio encontramos;

EPS DEL REGIMEN
MUNICIPIO SU8SIDIADO AFILIADOS
ZETAQUIRA CAPRECOM 1423
EMDIS 3219
TOTAL 4642

De la poblacion total de 4974, seqlin estadisticas de afiliaciones a diciembre de 2008 el régimen

subsidiado contaba con 4642 usuarios y el régimen contributivo con 100.
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