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Antecedentes

La prevalencia de los problemas refractivos en
la poblacion Colombiana, tercera causa de
morbilidad, segan el estudio nacional de salud,
asociada a las bajas coberturas que para este evento
aportaba el sector salud, gener6 en 1990 el disefio
e implantacion de un programa piloto de atencion
primaria de salud ocular y visual en las zonas
marginadas de los departamentos de Caqueta y
Cauca y la intendencia nacional del Putumayo,
conocido con el nombre de “PARA QUE COLOM-
BIA VEA” el cual se desarrolld con la plena
participacion de la Federacion Colombiana de
Optometras, y el Sistema Nacional de Salud,con la
financiacion y apoyo del Plan Nacional de la
Rehabilitacion y la Fundacion Antonio Restrepo
Barco.

Proposito

Se pretende implantar y desarrollar un
programa de atencion primaria en salud que
universalizard y adecuara las coberturas y la
utilizacidén de los servicios asistenciales de salud
ocular y visual de las comunidades; aportando
soluciones viables y de auto-gestion que
garantizaran la permanencia y continuidad de la
estrategia, posibilitando su ampliaciéon vy
extension.

Ob]etlvo gencral

Aportar una solucion viable y de amplio impacto
a la problemadtica de la salud ocular y visual de las
comunidades del pais.

Ob]etlvos espec1f1cos
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-Desarrollar, adecuar e implantar -estrategias
propias, sustentadas en la atencion primaria de
salud que respondan a las necesidades reales del
perfil epidemiologico del pais.-

-Generar modelos de asistencia y atencion de
costo socialmente tolerable sustentados en
estrategias de respuesta de tecnologias apropiadas.

-Universalizar las coberturas de los servicios
institucionales de salud ocular y visual para todas
las zonas del pais.

-Adecuar la utilizacion de las infraestructuras de
complejidad asistencial y los recursos humanos,
propendiendo por una mayor eficiencia
administrativa y técnica.

-Establecer adicionalmente indicadores
epidemiologicos propios del status ocular y visual
de los colombianos.

Estrateglas pl’OgI’ amatlcas

Las estrategias de desarrollo programatico se
sustentan en metodologias de reconocido impacto
comunitario que implantadas adecuada y
articuladamente generan patrones y modelos de
autogestion. La fenomenologia de la salud no estd
circunscrita a las profesiones médicas y afines, pues
en su definicion mas amplia-la salud es el resultado
de las intervenciones intersectoriales en el
individuo, por tanto se estimo relevante categorizar
las estrategias de abordaje programatico tomando
como base los sectores involucrados directamente
en el desarrollo del programa.

Estrategias programatlcas de atencion
primaria de salud

La atencion primaria de salud como concepto
de estrategia, implica la incorporacion de
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elementos técnicos de niveles de atencién,
escalones de complejidad y de articulacion de las
diferentes unidades entre si, en la organizacién de
los servicios. La A.P.S. como estrategia, comprende
y ajusta todo el sistema de salud y a toda la
p()blaci()n, que supuestamente sirve a este sistema.
Esta concepcion debe cumplir con los requisitos
de impacto tanto operativo como social; equidad,
eficiencia, tanto de recursos como de satisfaccion
comunitaria; articulacién intersectorial y
cooperacion entre paises. Reconoce en esencia
que alcanzar “salud para todos” constituye un
problema con implicaciones politicas, sociales y
economicas. La A.P.S. constituye, una estrategia
pues propone resolver problemas mediante un
proceso determinado de reorganizacion y
reorientacion de los recursos del sector salud. La
observacion empirica sustenta la hipotesis de que
los problemas de salud de menor complejidad
tiecnen una mayor frecuencia relativa que los
problemas complejos. De ahi la posibilidad de
satisfacer los problemas de salud de una poblacion
organizando niveles de atencion, sustentados en
equivalentes niveles de asistencia y complejidad.
La A.P.S. como estrategia implica la organizacion
de servicios con base en niveles de atencion y no
puede, por tanto, restringirse a un solo nivel. Estos
niveles de atencion y asistencia diferentes se
disponen en una red de oferta previamente
establecida. Estas redes estan constituidas por un
mosaico de unidades productoras de servicios de
salud con distintas capacidades de resolucién y
costo social de operacion y con diversos grados
de normalizacion, programacion y control. La
experiencia de nuestras instituciones académicas
y gremiales, para ampliar coberturas de servicio
de salud ocular y visual a poblaciones, alcanzar los
objetivos de cobertura realimentando el numero
de unidades productoras de servicios organizadas
y dotadas para atender necesidades de complejidad
minima.

Articulacion intersectorial

Dado que la satisfaccion de las necesidades
badsicas comunitarias compromete tanto a la

comunidad como a los sectores del desarrollo, se
hace indispensable contar con una metodologia
que permita operacionalizar 1a estrategia de A.P.S.,
buscando convergencia entre la autonomia
comunitaria, la responsabilidad social de los
sectores privados y las funciones de las agencias
sectoriales del estado.

Educacion en salud

Considerando la educacion en salud como el
proceso que promueve cambios de conceptos,
comportamientos y actitudes frente a la salud, ala
enfermedad y al uso de servicios y que refuerza
conductas positivas, se genera la implicacion de
un trabajo compartido que facilita al personal de
salud y a la comunidad la identificacion y el analisis
de los problemas y la busqueda de soluciones de
acuerdo con su contexto social y cultural.

Participacion comunitaria

Tomando como fundamento la definicion de
A.PS. emanada de Alma-Ata 1978, donde se le
establece como “la aistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias practicas cienti-
ficamente fundadas y socialmente aceptabies,
puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad mediante su plena participacion,
y a un costo que ésta y el pais puedan soportar, ¢n
todas y en cada una de las etapas de su desarrollo
con un espiritu de autorresponsabilidad y auto-
determinacion...”. Se hace necesario el estableci-
miento de mecanismos de inserciOn programatica,
acordes con los requerimientos sociales y
comunitarios propios de las poblaciones a acceder.
En el caso colombiano, la plena paticipacién de la
comunidad como compromisaria del diagnostico
y la autogestion de respuesta a los problemas de
salud ha sido normada por el decreto 1216 de 1989,
en el cual se establecen como estrategias opera-
tivas los comités de participacibn comunitaria
conformados por representantes de la comunidad,
agentes del gobierno y agentes sectoriales
comprometidos. Articulando adecuadamente ¢l
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>mponente educativo con el de dinamizacion
>munitaria se obtiene una participacion apro-
iada v equitativa de las comunidades en el nivel
)cal. lo cual. sumado a las politicas de des-
:ntralizacion administrativa v fiscal del gobierno.
enera en el mediano plazo una autogestion
iciente que garantiza la continuidad v desarrollo
2 los programas en este nivel.

strategias de respuesta

Soluciones optométricas

En cuanto hace referencia a la estrategia de
nanciacion y dotaciéon de soluciones
xtométricas. de tipo anteojos se crean fondos de
version manejados por la comunidad con apovo
recto del programa: los cuales establecen los
itrones de subsidio v cofinanciacion de estas
luciones para los usuarios del programa,
mando como base la estratificacion social vy la
ipacidad adquisitiva de éstos.

Soluciones oftalmologicas

Para el mecanismo de captacion y respuesta de
s problemas oftalmologicos, principalmente
Juellos quirurgicos, se pueden establecer
mvenios y acuerdos con las instituciones
xrtenecientes, adscritas o vinculadas al Sistema
acional de Salud, las cuales en sus niveles de
ymplejidad secundaria y terciaria poseen una
fraestructura,y un recurso humano capacitado
ira absorber la demanda.

letodologia

Universos de cobertura

Con base en los requerimientos establecidos por
Plan Nacional de Rehabilitacién se asignan como
1iversos de cobertura las poblaciones del grupo
: riesgo en edad escolar (5-14 afios) de las zonas
: rehabilitacion.
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Poblaciones asignadas

La asignacion demogrifica de coberturas se hace
tomando como base la regionalizacion del sistema
nacional de salud v la distritalizacion del sector
educacion. Las metas de cobertura se establecen
con base en los censos educativos de los nifos
matriculados en las escuelas urbanas v rurales de
la Secretaria de Educacion.

Estrategias metodologicas

Para vincular el recurso humano de apovo para
€l desarrollo del programa se establecen me-
canismos de comunicacion entre las instituciones
involucradas. conducentes a obtener una
participacion activa y continua de los funcionarios
del Sistema Nacional de Salud v los docentes del
sector educativo en los diferentes niveles de
atencion y complejidad. requeridos para el
adecuado funcionamiento de los componentes
asistenciales y educativos del programa. Para
establecer un apropiado v eficiente mecanismo de
articulacion intersectorial se establecen sendos
comités en los diferentes niveles operativos v
decisorios de la estructura politico-administrativa
del Estado; un comité operativo central conforma-
do por las entidades financiadoras. la entidad
ejecutora y las entidades de apoyo operativo, con
sus representantes correspondientes del nivel cen-
tral o sus delegados: quienes se encargan de
formular las politicas programaticas en todas las
fases del desarrollo del programa. Un comite
seccional de ejecucion conformado por los
representantes del sevicio Seccional de Salud.
Secretaria de Educacion, coordinador del programa
y el representante del gobierno seccional. Por
ultimo, comités operativos de nivel local con-
formados por los directores de las unidades locales
de salud, los jefes de nuacleos educativos, los
representantes de los comités de participacion
comunitaria en salud, los alcaldes minicipales y los
optometras, cuya funcion principal es propender
por la adecuada implantacién y desarrolio de las
politicas formuladas por el comité operativo cen-
tral. Es importante destacar que el punto de
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articulacion de estos comites se ubica en el nivel
sececional, Para capacitar ¢l recurso humano de
apovo al programa en ¢l mancjo de los paguetes
cducativos y los instrumentos de acopio de la
informacion, sc¢ cmplea como  estrategia
mctodologica la educacion  participativa o
metodologr de la educacion no formal, a traves
de tlieres de juego-arte-trabajo. La estrategia pari
incrementar la eficiencia y ¢l rendimiento en la
prestacion de los seevicios asistenciales se de-
sarrolla con base en un maodelo piloto de expe-
rimentacion probado con exito en ¢l programa de
atencion prinucia cn salud visual “Parca que Co-
lombia vea”

Nucleos de Atencion Optometrica,
NAOB

Corresponden organizacionalmente a las
unidades regionales de salud, ubicadas en ¢l
sepundo nivel de complejidad. v su funcion es de
coardinacion aoperativa v oarticulacion admi-
nistrativa. Estan a cargo de un optometra pro-
fesional con expericncia en administracion quien
o elencargado de planificar. coordinar v eviluar
L1 cjccucion operativa del programa en terreno: a
SUCarRo se cncontrarun entre dos (2) v cuatro (D
moviles de asistencia optometrica basica MAOB,
los cuales contforman figuras de barrido geogratico
de atencion, v que dentro de la estructura
orranizacional no tenen cepresentacion alguna.

Modulos de Altas Coberturas de
Atencion Optometrica. MACO

Orpanicamente estan ubicados en ¢l nivet local
v dependen jerarquicamente en un numero de dos
(Y a cuatro (9 de cada NAOB. Tomando como
fundamento ¢l corolario que la asistencia basica
ocular posee una doble estructura diagnostica: una
mnicial que requicre tecnologias elementales v
catrenamicnto no muy profundo del recurso
humano que las mancja v, una segunda que debe
sustentarse en tecnologias mas sofisticadas que
scan mancjadas por recurso humano altamente
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capacitado; la estrategia metodologica de atencion
fundamental del programa es fa utilizacion de
equipos multidisciplinarios que atienden secu-
encialmente al paciente en cuatro (4) etapas de
complejidad diagnostica ascendente, ubicados en
una misma planta fisica de consultorio. El equipo
de los MACO esta conformado por dos (2)
promotoras de salud o su equivalente institucional,
una (1) auxiliar de enfermeria y dos (2) opto-
metras; las funciones asignadas a cada uno de los
componentes del equipo asistencial, corresponden
a las cuatro (4) ctapas del diagnostico y son:

- Para la primera promotora de salud, a través
de la cual acceden los pacientes al modulo, la
realizacion de la anamnesis (inicio de la historia
clinica) y la toma habitual de la agudeza visual.

- Para la segunda promotora de salud, la
raloracion del estado motor binocular primario de
los pacientes a traveés de la toma del punto proximo
de convergencia: v la evaluacion del estado de salud
del segmento anterior ocular a través de la
realizacion de un examen externo.

- El paciente supera en esta etapa la primera
parte del disgnostico de complejidad ascendente

v pasa a ser atendido por el primer optometra,
quien le practica la Keratometria v la
oftalmoscopia.

- En este momento ¢l paciente accede al primer
nivel de tamizaje aportado por la auxiliar de
cnfermena, quien con base en el diagnostico y
pronostico del primer optometra procede a dag
curso hacia el segundo optometra.

- El segundo optometra recibe unicamente los
casos con problemas de refraccion v practica la
tutina retinoscopica v ¢l subjetivo dando una
prescripeion final. Una vez terminada la secuencia
¢l paciente retorna nuevamente a la auxiliar para
un segundo tamizaje. que dependiendo de la
conducta sugerida por ¢l optometra pucde set
referencia 2 un nivel mas alto de atencion y
complejidad o la adquisicion de su sotucion optica
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en anteojos; la cual hace apoyandose en un stock
de muestrario.

Para la estrategia de la canalizacion de la
poblacién a cubrir se emplean dos (2) métodos
alternos, dependiendo de la dispersion de la
poblacion. Si se trata de poblaciones concentradas,
se utilizan mecanismos de seleccidn por tamizaje
directo en las poblaciones pertencientes al grupo
de riesgo en edad escolar; y de consulta espontanea
por captacion de informacion promocional por
diferentes medios de comunicacion social. Si se
trata de poblaciones dispersas la canalizacion
puede hacerse inversa, es decir, empleando el
mecanismo de canalizacion - referencia - domicilio,
donde €l equipo humano y tecnologico se desplaza
a las cabeceras veredales, en los puestos de salud
o en las infraestructuras comunitarias destinadas
para tal fin; ain cuando este mecanismo de
canalizacion aporta un gran impacto a nivel so-
cial, incrementa en demasia los costos de
operacion del programa con relacion al despla-
zamiento de los recusos y el incumplimiento de
las metas programaticas. Es importante resaltar la
necesidad de contar con la plena participacion de
Ia comunidad, a través de la dinamizacién por parte
de los comités de participacidn comunitaria en
salud como puente de enlace entre los sujetos a
atender y el programa.

Organizacion

Recursos por tipo

Recursos humanos por NAOB
Optometra(s) coordinador(es)
Optometras clinicos

Staff asesor

Trabajador social

Auxiliar de enfermeria

Promotoras de salud

Secretaria A cargo Min. Salud

Estadistico

Personal de apovo:

- Comités de participacion comunitaria en salud
- Funcionarios S.N.S.

- Lideres comunitarios

- Vigias de salud

Recursos fisicos:

Infraestructuras pertenencientes al Sistema
Nacional de salud o su equivalente institucional.

- Hospitales regionales
- Hospitales Locales
- Centros de salud

- Puestos de salud

Infraestructuras de la comunidad

- Salones comunales

- Colegios

Recursos tecnologicos

Dotacién basica de un modulo de alta cobertu-
ra optométrica.

- Caja de pruebas

- Montura de prueba
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- Estuche de diagndstico
- Keratometro

- LensOmetro

- Caja de prismas

- Optotipos

- Elementos de apoyo diagnostico

Recursos de apoyo institucional
- Cartillas guia
- Rotafolios

- Optotipos de autodiagnostico.

Estrategias organizacionales

Las estrategias organizacionales programaticas
estan adecuadamente sustentadas en la articulacion
intersectorial y la participacion multiinstitucional,
soportadas en los lineamientos de descentraliza-
¢ion y autogestion que responden apropiadamente
a las politicas del gobierno.

Evaluacion

El proceso de planeacidon es un instrumento
valioso para llevar los servicios de salud a todos
los colombianos y contribuir al asentamiento y
desarrollo de los diferentes sectores, a través de
una adecuada racionalizacién de los insumos,
ampliando los rangos de eficiencia v eficacia.
Dicho proceso se concibe dentro de 3 secuencias
inseparables: diagnostico, programacion y
evaluacion. Ha sido el primer punto ¢l mas
utilizado y estudiado, los otros y particularmente
el componente evaluativo, ha estado ausente como
instrumento constante, funcional y equilibrante
del sistema. Por tanto, es relievante sistematizarlo
como elemento propicio para que el programa no
pierda su vigencia y se desarrolle continuamente
dentro de las realidades de cambio del contexto,
que caracterizan los momentos actuales, carentes
de normas, indicadores e instrumentos que
permitan cualificar y cuantificar los servicios v 1a
atencion prestados. Por esta razon se han utilizado
dos (2) estrategias alternas de evaluacion que se
sustentan en modelos de cortes miultiples
transversales con base en disefios multicasuales
que generan dos (2) modelos interactuantes de
evaluacion; un modelo de evaluacion de impacto
con base en indicadores de efectividad y un modelo
alterno de evaluacion de la calidad con base en
indicadores de eficiencia y eficacia.



