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E S E I Í T A C 1 0 M

Este documento de Propuesta para prorrogar el Programa de Salud del Con_

venio Colombo Holandés durante el período 1984 - 1985, está dirigido a

los representantes de los Gobiernos de Holanda y Colombia y debe servir

como punto de partida para las Conversaciones Bilaterales.

Se divide en tres Capítulos. El primero se refiere a las Perspectivas

del Proyecto en los próximos años y ha sido elaborado por el Doctor -

ERITS MULLER, Asesor Holandés, conjuntamente con el Director y Co-Direc

tor del Proyecto.

EL segundo contiene el Marco Teórico que orienta el Proyecto.

El tercero contiene los presupuestos , Planes y Contrapartida Nacional -

elaborados en líneas generales.

La responsabilidad de este Documento recae en el Equipo de la Oficina -

de Coordinación, pues por la brevedad del tiempo no pudo ser consultado

con los Coordinadores Regionales como era nuestro deseo.

OFICINA DE COORDINACIÓN
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AJiTTECEOENTES DDL FROYECTQ

El Programa Colombo Holandés de Atención Primaria en Salud es un proyecto

de Cooperación Técnica que se enmarca dentro de1la Política de Cooperación

de los dos Gobiernos y que tiene como objetivo fundamental, la implanta-

ción de la Estrateg-a de Atención Primaria en zonas marginadas rurales,

para anpliar la cobertura de servicios de salud.

Se inicia el Proyecto en 1979 con una "Fase de Identificación", de la cual

resultan seleccionadas las regiones del Chocó, Urábá, Vaupés y Guaviare.

Durante 1980 y 1981 se desarrolla una 'Tase de Montaje y Construcción de

Infraestructura" , seguida por una "Fase de Profundización de Servicios",

que está en ejecución. (1982 - 1983).

La estructura organizativa contempla: un Nivel de Dirección, "El Comité -

Directivo" , que traza las políticas y aprueba programas y presupuestos;

un Nivel de Coordinación y Ejecución de Políticas, "La Oficina de Coordi-

nación"; un Nivel de Coordinación y Ejecución de Acciones, "La Coordina -

ción Regional".

Con excepción del Choco, la ejecución del Programa ha sido responsabili-

dad de los Servicios de Salud, con la asesoría del Convenio.

La característica del Programa ha sido implantar la estrategia de Atención

Primaria a partir de las condiciones reales de los Servicios de Salud y



desarrollarla de tal forma, que los avances no superen la capacidad de

respuesta de los servicios, tanto en lo técnico como en lo financiero.

RESULTADOS BE LA EYALUAC1OH

En octubre de 1983 se realizó la Evaluación Bilateral del Programa, me-

diante dos Misiones separadas, una General y una específica para Sanea -

miento, el período evaluado correspondió a los cuatro años de activida -

des del Convenio.

Las principales recomendaciones fueron:

Que se prolongue el Convenio des años cô io mínimo

Mantener un Asesor en cada región

Facilitar una mayor participación de los funcionarios de salud en la

conceptualización y práctica de la Atención Primaria, facilitando el

desarrollo de experiencias propias a nivel local y veredal.

Revisar los contenidos de la Capacitación de Promotores

Impulsar la Supervisión por Niveles

Mejorar los procesos organizativos y de control financiero

Corregir los desequilibrios entre los componente- de la Atención Pri

maria.

Propiciar la coordinación intersectorial

Acelerar el proceso de descentralización del Proyecto, acorde con las

circunstancias regionales

Integración del Convenio dentro del Ministerio de Salud



La Misión de Evaluación condicionó la prorroga del Convenio a los siguien

tes puntos:

El Plan de Operaciones para los próximos dos años, debe definir prio-

ridades y etapas.

A corto plazo se debe tener un dato de loa ejecutado como Contraparte

da Nacional.

la programación será única a Nivel Seccional, respetando un manejo se_

parado de los fondos colombianos y holandeses

FÍITEIRO DEL PEQYECTO

Transcurridas ya las fases de identificación, montaje y profundización

de servicios, se entrará en la ultima etapa del Programa de Atención Pri

maria, que será la de "Consolidación", después de la cual se retirará la

ayuda holandesa.

Esta "Fase de Consolidación" se considera alcanzada , cuando exista en ca_

da proyecto regional:

- Una estructura mínima que fa^antice la continuidad de las acciones.

- Se haya establecido una cierta' "ratina" de trabajo en Atención Prima -

ria.

- Se logre una cobertura real de servicios, en algunas zonas zonas o UPAS

que sirvan como ejemplo para ampliar la cobertura.

- Se haya obtenido un nivel aceptable de Participación Comunitaria en al_

gunas zonas o UPAS.



IV.

Creemos que este punto de Consolidación no será alcanzado al mismo tiem

po en las cuatro regiones, debido al disímil desarrollo de los proyectos

regionales. Por ésto preveemos un período de dos años para Urabá y Vau_

pés y un período de cuatro años para Guaviare y Chocó.



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

PERSPECTIVAS DEL PROYECTO



P E R S P E C T I V A S D E L P R O Y E C T O

I . I N T R O D U C C I Ó N

El hecho de que el Convenio es cooperación técnica lo determina en gran

medida. Así el Convenio se caracteriza por su grado de innovación, su -

agilidad, la cooperación entre arabos países expresada en un diálogo cons

tante de todos los niveles y su duración limitada.

El objetivo del Convenio sigue siendo la extensión de cobertura -

de los Servicios de Salud, mediante la Estrategia de Atención Primaria.

Ya pasaron las fases inciales de diagnóstico (1979) y de inversiones e

implantación (1980 - 1984) y el Convenio pasa a la Fase de Consolida -

ción.

H . OBJETIVOS DE 1LA FASE DE CGüíSQLICACION

Aunque los dos Gobiernos no se pueden comprometer formalmente por más

de dos años, se prevee un período de cuatro años para esta Fase del Con

venio

FASE DE CONSOLIDACIÓN

PERMANENCIA PREVISTA DEL CONVENIO-

OFICINA DE COORDINACIÓN

CHOCO

URABA

GUAVIARE

VAUPES

1984 ' 19P5 ' 1986 1987



•c Las fechas indicadas son metas y no son expresadas en términos abso_

lutos; los puede adelantar o postergar en algo.

;%:;": Una vez integrada al Ministerio de Salud, la Oficina sigue con fun-

ciones de asesoría hasta finales de 1984 y como Oficina de Adminis-

tración a partir de 1985 hasta terminar el Convenio.

OBJETIVOS PARA LA FASE DE CONSOLIDACIÓN

1. Crear las condiciones para garantizar al máximo la continuidad de

la Atención Primaria después del retiro del Convenio

2. Corregir desequilibrios en Atención Primaria en áreas del Convenio y

reemplazar y complementar el trabajo en las UPAS ya incluidas en el

Convenio.

3. Intercambiar experiencias con otros niveles del Ministerio de Salud

y sus Seccionales.

1. GARANTIA DE CONTINUIDAD

Para el Convenio como para cualquier Proyecto de Cooperación Técni-

ca la continuidad es una pr -ocupación seria.

Básicamente se pretende establecer una rutina de atención primaria

en las UPAS, donde se trabaja, que pueda ser asumida por los Servi

cios Seccionales de Salud sin ningún apoyo externo.

EL papel de la Cooperación Técnica en este caso ha sido asumir los

costos elevados de montar el sistema de Atención Primaria y la

adaptación de la metodología nacional a las necesidades y posibili-

dades específicas de cada región donde se desarrolla el Convenio.

El Convenio tratará de garantizar la continuidad de la Atención Frl

maria de la siguiente manera:



a. Descentralización de la ccor-àinacicx-: hf.ci-. las cuatro regiones

e integración completa gradual er. el ministerio d^ Salud. Se

prevee la desr.antelación gradual c-5 la Cficir.a d-:; Coordinación

y el tratamiento simultáneo ce Ice Ecuico; multidisciplinarios

de Atención Primaria en las regicr—s.

Se busca ubicar la coordinación nacional en el ministerio de -

Salud en un grupo de coordinación de atención primaria.

Se mantendrá la administración centralizada de los fondos ho -

landeses.

b. El establecimiento de una rutina de axer.zi ir. pri-:.iria en las -

regiones del Covenio, rutina que consiste ror lo venes en :

í: Ejecución de los Programas Básicos de Atención Primaria a -

nivel de las UPAS, que son atención a las personas, atención

al medio, actividades materno - infantil y administración.

í: Abastecimiento de las UPAS, tanto de las auxiliares, como -

de los promotores.

- Supervisión rutinaria de las UPAS y de las promotoras por -

auxiliares y promotores de saneamiento.

* Mantenimiento de las obras locales de saneamiento

í: Manejo del Programa por un Equipo Multidisciplinario

c. Establecer rubros en el presupuesto de los Servicios Seccic}

nales de Salud con suficientes fondos para continuar la Aten

ción Primaria por lo menos en las UPAS donde ya se empezó.

d. Buscar el compromiso de la población con el Programa median

te la participación popular-



2. CORREGIR DESEQUILIBRIOS EXISTENTES EN EL CONVENIO

Los 'desequilibrios a los cuales se refiere fueron mencionados por la

Kiisión de Evaluación y son diferentes según las regiones.

Las medidas correctivas serán torradas en los años 1984 y 1935 y son

específicas según región en el presente Plan "1984 - 1985" .

3. INTERCAMBIO DE EXPERIENCIAS

Es importante para el Convenio como campo de innovación de atención

primaria m intercambiar experiencias con funcionarios a nivel del Mi_

nisterit? <*? "Salud, de las Seccionales y Regionales e inducir perso -

nal local nuevo. Aspira que ios Servicios Seccionales extiendan la

Atención Sanitaria Primaria de el modelo del Convenio hacia otras -

UPAS.

TTT. COKSECUEHCIAS PARA TLA FASE DE CGIISOLIDACIOH

1. CONTENIDO DEL TRABAJO

Se sigue comDle.-ier.tando al trabajo de Atención Primaria en las UPAS ;

donde ya trabaja el Convenio sin exrensión a otras UPAS donde éste -

no trabaja.

Se extiende el trabajo en Saneamiento con el objetivo de proveer al-

niaximo posible las incluidas en las UPAS, donde ya trabaja el Conve-

nio con énfasis al agua potable.

Se inantienen las estructuras de generar participación popular en las

IB»AS donde trabaja el Convenio.
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2. LA ORGANIZACIÓN / ADMINISTRACIÓN

El Convenio siempre funcionó como parte del Ministerio de Salud y en

los Servicios Seccionales de Salud con relativa independencia. En la

Fase de Consolidación , el conjunto sigue siendo dirigido por el CO-

MITÉ DIRECTIVO , que cuenta con representantes del Ministerio de -

Salud, Planeación Nacional y Embajada de Holanda cada uno con dere -

cho a un solo voto. El Comité Directivo aprueba los planes trimestra

les y determina el desarrollo general de los programas.

La Dirección del Convenio pasa en el transcurso de 1984 directamente

al Ministerio de Salud, en caso posible en un Grupo Coordinador de -

Atención Primaria, que funcionará con responsabilidad directa de Se-

cretaria General. Este grupo está en formación y tendría al Convenio

como una de sus responsabilidades. Uno de sus funcionarios será Di-

rector del Convenio teniendo como Co-Director a uno de los Expertos

Holandeses.

Se mantiene la dinámica de reformas trimestrales de actividades y -

planes más presupuestos trimestrales. En lo que se tiene un tope es

ert el plan de dos años.

Desde 1984 el Informe del trimestre y los planes más presupuestos -

trimestrales serán presentados por los Equipos Multidisciplinarios -

de las cuatro regiones. Primero al Director y Co-Director del Conve

nio y de allí al Comité Directivo.

Para mantener cierta cohesión en el Convenio a pesar de la desmante-

lación general de la Oficina de Coordinación se prevee:

* La coordinación por el Director del Convenio y en contraparte ho

landes.



:'; la reunión trimestral de reprí^rr.tante; de los equipos multidis-

ciplinarios en Bogotá , para discutir 2c: planes trimestrales -

ar.tes de presentarlos al Ccrite Directivo. ••. es~:a reunión ¿sis

tiran también los Directores de las Se"icr.ales de Salui y re -

presentantes de los diversos Depai~ta.-ier.-ci' del Ministerio de Sa

lud involucrados; esta reunión se hará un cíe antes del Comité

Directivo.

" El fortalecimiento de los equipos multidisciplinarios y 1? per-

iriar.er.cia de los asesores holandeses.

La Oficina de Coordinación mantiene el control ce la administración

hasta fines del proyecto. Es posible que la acT.inistracicr. finan -

ciera necesite algunos reajustes. Aderas rar.tiene en 198U por lo -

menos la asesoría de Saneamiento Ambiental, cero ccr.ponentt? i.~pcr -

tante del trabajo para este año,asi como asesoría en enfermería -

(Supervisión).

Los asesores de Nivel Central tendrán pran énfasis a la práctica y

menos a la teoria, lo que en Saneamiento Ambiental ya existe y en

enfermería para 1984 se expresa en: Tr-?.s meses de asesoría en Vau

pés y Guaviare, un mes en Chocó y Uraba y cuatro rr—ses sobrantes a

la libre disposición. La asesoría en coTiunicación social u otras s£

rán contratadas localmente.

Se prevee mantener la asesoría holandesa en el Convenio, para mante_

ner el carácter de diálogo de la cooperación y la fiscalización de-

la política holandesa.



ASESORES HOLANDESES 1964 1985 l?eü 1987

COORDINACIÓN I-'- V:-

CHOCO i : r:-:* i***

URABA 1 1

GUAVIARE

VAUPES 1

TOTAL H 3 1 1

í: El Coordinador Holandés dedicará par te de su tiernco espec ia l -

mente a asesoría en el Guaviare.

:':" El Coordinador Holandés d i v i d i r á su t ienpo en asesoría en Gua-

viare y/o Vaupés y la Coordinación a Nivel Nacional.

i::*::1: Q_ Asesor Holandés d i s t r i b u i r á su tiempo en el Choco y/o Guavia

r e , según la necesidad que se presenten y la coordinación a Ni_

vel Nacional.

3. FINANCIAMIEWTO

Bajo e s t e rubro se consideran l a s consecuencias para la contribución

holandesa y la contrapartida colombiana en la Fase de Consolidación

La Contrapartida Colombiana consiste en :

a. Los gastos de funcionamiento de las UPAS

b. Los gastos extras, si los hay, para garantizar el funcionamiento

de las UPAS en el modelo de Atención Primaria.

c . Contrapartida e inversiones específicas
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a. Este Rubro consiste en:

* SERVICIOS PERSONALES

SUMINISTROS Y DOTACIÓN

* GASTOS GENERALES

- Promotor de Salud

- Auxiliares de Enfermería (de
las UPAS).

- Promotores de Saneamiento -
(de las UPAS).

- Porcentaje del salario del -
EQUÍDO Multidisciolinario.

Medicamentos y biológicos (de
las UPAS).

Material curación (ídem)

Renovación del Equipo.

Viáticos (del personal de las
UPAS y Equipo Multidisciplinar
rio).

Combustibles (item)

Mantenimiento (idera)

Aunque en el Presupuesto de los Servicios Seccionales aparecen -

los fondos para estos rubros se cumplió en general solamente la

parte de salarios ; la ausencia de dinero para supervisión y aba.s

tecimiento se hizo sentir en medida mayor o menor en cada una -

de las regiones.

Para la continuidad del Programa es necesario que se especifiquen

los rubros mencionados en los presupuestos bajo el rubro de Atem

ción Primaria. Con el apoyo decidido de los Directores de las -;-

Seccionales y del Ministerio de Salud, se puede aspirar al cumpli

miento de la ejecución real de estos rubros.
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b. Puede ser que las actividades especiales del Convenio llaman a

los fondos extras a las ya mencionadas: Para la educación con-

tinuada, por ejemplo, o para una supervisión más intensiva a -

la prevista dentro de la política del Ministerio de Salud.

Estos costos extras corren todavía por cuenta del Convenio y -

deberían pasar gradualmente al Servicio Seccional.

c. EL Convenio se encarga mayormente de las inversiones necesarias

para montar el programa de Atención Primaria como son la infraes

tructura, dotación de medios de transporte, equipamento, etc.

LA COí':TTEIB.lü)CIOE EQLÊEDESA

La contribución holandesa disminuirá los años siguientes, para prevé

nir una caída brusca del programa al terminar el Convenio. El retire

gradual del apoyo holandés también se justifica por el desarrollo -

del mismo trabajo.

Para los costos iniciales, los de montar un programa de Atención Pri_

maria son mucho más altos que los costos de mantener el programa des_

pues.'

La contribución holandesa fue utilizaria en la fase inicial para el -

diagnóstico de las regiones; financiar la infraestructura y dotación

necesaria , la capacitación del personal, el financiamiento de expe-

rimentos y una asesoría holandesa y administración de los fondos.

En la Fase entrante de Consolidación, el Convenio sigue financiando

saneamiento, asesoría holandesa y colombiana y la corrección de c:.se

qttHibrios en atención primaria. Ya no habrá extensión de cobertura

por esta parte a excepción del Chocó (San Juan).



istos í

GRÁFICA FINANCIAMIENTO CONVENIO

3'250.000 f l

,6
65 x

lOOx 10

Pesos

CONTRIBUCIÓN CO

U'500.000 í l

110 x 10

16 .5 x 10

Pesos

JOMBIANA ESTIMADA

3'400.000

l ' U O O . 0 0 0

PUNTO D
CONSOLIDA:

1930 1981 1982 1983 198U 1935 1935 1937

Años

No disponemos de datos concretos sobre Ia contrapartida colombiana

ya que ésto fue definido en ej Acuerdo Administrativo como los gas

tos totales de los Servicios Seccionales de Salud

En el cuadro se presenta lo ejecutado y no lo presupuestado, estima

do un 65% para los años 1980 - 1983 y a 70% para los años 1984-1987.

Para formamos una idea del costo de extensión de cobertura dentro

del modelo del Convenio, supongamos que se logró una extensión real

a 30.000 personas y que en contribución holandesa fue igual a la co

loribiana.

El costo/percapita en h? años fue entonces de 9*000.000 HF1: 30.000

personas = 300 HFl/percapita más la contribución colombiana = 600 -

HF1 oercapita (18.000 pesos / percapita) aproximadamente.



11.

Se hace necesario precisar y detallar los costos reales de la contra

partida tal como quedo definido anteriormente para conocer el costo

real de mantener el programa a partir de 1987.

Además hay que considerar que los costos del la primera fase no pue -

den ser tomados así no más. Primero la calidad de la cobertura alean

zada varía y necesita ser completada ( agua potable, supervisión,etc)

Segundo, quedó incluido todos los gastos implícitos de un Convenio -

Técnico Internacional , que son difíciles de valorar y evaluar. Nos

referimos a gastos de asesoría, tanto holandeses como colombianos y

los costos de proyectos innovadores y de coordinación.



C A P I T U L O S E G Ü E D

M A R C O T E Ó R I C O

ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD

ATENCIÓN A LAS PERSONAS

ATENCIÓN AL AMBIENTE

CAPACITACIÓN, SUPERVISIÓN Y EDUCACIÓN CONTINUA

EDUCACIÓN EN SALUD

PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD
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A T E M C I O Ü P R I M A R I A EU S A L D D

El Convenio Colombo Holandés ha desarrollado su Programa de Atención Prima

ria en Salud siguiendo los lincamientos axpresados en la Declaración de -

ALMA - ATA y obedeciendo a la Política Nacional de Extensión de Cobertura

con Atención Primaria.

Como su objetivo ha sido asesorar a los Servicios de Salud en la implanta-

ción de la Estrategia de Atención Primaria, orientó sus esfuerzos al desa-

rrollo de algunos componentes que no aparecian o que se encontraron muy dé

biles.

Esta práctica conduce a identificar , Tjnos componentes básicos y otros

complementarios, en el contenido de la Atención Primaria. Atención a las

Personas y Atención al Ambiente son los básicos, pues conllevan acciones -

concretas dirigidas a la comunidad. Los complementarios son: La Capacita-

ción, Supervisión y Educación Continua, que se orienta a mejorar la cali -

dad del recurso humano; la Construcción de Infraestructura Física y la Do

tación , como apoyo a la facilidad y oportunidad en el servicio; la Educa-

ción en Salud como ccrpañera de todas las acciones concretas.

La Participación de la Comunidad no se puede considerar como un componen-

te, pues siendo la comunidad el substrato de la Atención Primaria , su par

ticipación en el proceso, es la garantía de efectividad de todas las ac -

ciones que se emprendan. Es más una condición necesaria para la implanta-

ción de la estrategia, que un objetivo institucional.

La forma más autóctona de Participación Comunitaria en Atención Primaria ,

es la Medicina Tradicional, respecto de la cual hay muchas expectativas ,

pero que aún permanece velada al Sistema Formal de Salud. En esta área de
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trabajo, el Convenio busca articular la Medicina Tradicional y el Sistema

Formal de Salud, de manera que se complementen; disponemos de muy poca in

formación para, poder preveer los términos en que se dará ese

Cuando la integración de los componentes de la Atención Primaria, se tra-

duzca en acciones concretas que mejoren el nivel de salud de la comunidad,

será el momento para hablar de una cobertura real de servicios. Pero si

hay una comunidad conciente y activa, que reciba las acciones y se apro-

pie del conocimiento transferido, estaremos en la vía de lograr el Auto -

cuidado en Salud, que será la meta ultima de la Atención Primaria

El análisis traído hasta aquí, se limita al ámbito del Sector Salud, pero

es claro que la salud está influida por los otros componentes del desarro

lio, quienes la condicionan y determinan y sobre los cuales no se tiene -

injerencia. Si hay conciencia de que para elevar el Nivel de Salud se re_

quiere del concurso de otras Instituciones y que es imposible esperar una

desarrollo armónico con hipertrofia del Sector Salud, la conclusión será,

que sólo mediante el trabajo intersectorial coordinado, es posible alcan-

zar los objetivos de la Atención Primaria.

En las páginas siguientes se trata cada uno de los componentes y los pla-

nes que se tienen para desarrollarlos,
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El Convenio no ha desarrollado acciones directas en el campo de la Atención

a Personas, pues se consideraba que el personal de los Servicios Secciona -

les daba especial énfasis a estas acciones , en cumplimiento de las normas

emanadas del Ministerio de Salud. Sin embargo, la Evaluación ha mostrado -

gran debilidad en la prestación de estos servicios, lo que se refleja en -

una baja cobertura en vacunación , un escaso desarrollo en actividades pre-

ventivas y de promoción de la salud y un interrogante en cuanto a la calidad

y oportunidad con que se atiende la morbilidad.

En opinión de los evaluadores, hay un disbalance entre las acciones de Aten-

ción a Personas y los otros componentes del Programa de Atención Primaria;

ésto puede ser consecuencia de la política que ha seguido el Convenio de -

apoyar y estimular aquellos componentes que estuvieran menos desarrollados.

Para corregir el desequilibrio, nos proponerlos explicitar las acciones que

se han de cumplir en promoción, prevención y recuperación de la Salud, ac -

ciones que por si mismas son la esencia del Programa de Atención Primaria.

I. CRITERIOS PARA DESARROLLAR EL COHPQEEMTE

Como en este componente no se parte de cero, pues aunque con dificulta-

des, se vienen realizando algunas acciones, el trabajo estará orientado

a profundizarlas y complementarlas. Los puntos generales serían:

Conocer en detalle las actividades que están desarrollando los pro-

motores de salud y auxiliares de enfermería, para apoyarlos en su -

trabajo mediante la Supervisión, y Educación Continuada.



Precisar la patología predominante en cada Unidad de Cobertura

y/o UPA.

Analizar con los funcionarios profesionales de los Servicios de

Salud, los alcances, contenidos y operatividad, de las funciones

delegadas.

Precisar y mantener actualizado el censo de la población suscep-

tible de recibir servicios específicos.

Integrar acciones entre el SIM yQos Servicios Seccionales de Sa_

lud, para reducir la morbilidad por paludismo.

Planear actividades específicas dirigidas a los grupos priorita-

rios de la población, madres y niños, y las correspondientes a -

Programas Especiales.

Mejorar la comunicación entre el medicoy los auxiliares y pro-

motores, para una buena captación y seguimiento de los pacientes.

Buscar la participación de la comunidad e interesarla en el aná-

lisis v control de su situación de salud.

U . ACTIVIDADES

Si bien se pueden ordenar las actividaoes de Atención a las Personas,

siguiendo los niveles de prevención de la enfermedad, de manera que

hay unas actividades, de promoción y prevención y otras de recupera-

ción de la salud y rehabilitación del daño, es necesario precisar -

un poco más aquellas que es posible alcanzar.

En este orden de".ideas, conviene centrar la atención en las activida_

des dirigidas hacia los grupos más vulnerables de la población, como

son las madres y los niños; también en las orientadas al control de

algunas patologías de significancia epidemiológica. Pero para desa-



rrollar estas actividades, es necesario que participen los diferentes

niveles de regionalización, pues para dar una cobertura real de los

servicios, no basta tener algunos promotores de salud en ciertas vere-

das.

1. PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Esquemáticamente se propone l o s i g u i e n t e :

1.1. Atención Materna

- Control prenatal y de puerperio

- Educación en Salud

- Inmunización antitetánica si la patología lo amerita

1.2. Atención Infantil

- Inmunizaciones

- Control de crecimiento y desarrollo

- Estimulación temprana del niño a nivel familiar

- Educación en Salud a escolares

- Prevención y tratamiento de la diarrea

2. PROGRAMAS ESPECIALES

El énfasis que se üonga al control de una determinada patología

depende de la morbilidad prevalente en cada región, sin embargo

en líneas generales podrían ser:

- Prevención y tratamiento del paludismo, en acción coordinada

con el SEM.

- Control de la Tuberculosis

- Tratamiento del parasitismo intestinal.
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La desparasitación masiva se hará en los lugares donde se ins_

talen sistemas de agua y excretas.

- Acciones preventivas en salud oral.

- Medida de vigilancia epidemiológica en enfermedades transmisi

bles.

TTT. CONDICIONES PARA EJECUTAR LAS ACTIVIDADES

Hay que tener en cuenta que el Convenio apoya y estimula las activi

dades, pero que son los Servicios Seccionales de Salud quienes eje-

cutan las acciones; ésto quiere decir, que es indispensable un com-

promiso real de los Servicios, para dar una cobertura amplia en

atención a las personas.

Es por esto que las condiciones que se listan a continuación, pue -

den ser satisfechas por los Servicios Seccionales.

Que haya una política seccional de apoyo a la Atención Primaria

Tener un plan de actividades, elaborado con base en la informa -

ción que aportan los auxiliares y promotores.

Brindar apoyo a los niveles de UPA y Unidades de Cobertura, me -

diante Supervisión y Educación Continua.

Asegurar el apoyo logístico necesario para garantizar el funcio-

namiento de los diferentes niveles.

Ofrecer atención médica regular en las Sedes de UPA.
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A T E I Í C I O U A L A M B I E M T E

El Convenio ha venido enfatizando las acciones en Atención al Ambiente ,

por considerar que éstas han tenido poco desarrollo dentro del Sistema- -

Nacional de Salud. A pesar del importante papel que juega el ambiente -

en la conservación de la salud, los presupuestos destinados a su mejora-

miento han sido exiguos , por lo cual las acciones del personal se han

orientado más hacia el control de establecimientos y expendios en zonas

urbanas, que hacia la solución de problemas de aguas, excretas o basuras.

Siendo la zona rural el ámbito de nuestro trabajo, las acciones de Aten-

ción al Ambiente estarán orientadas al Saneamiento Básico Rural, en as -

pectos de abastecimiento de agua, y disposición adecuada de excretas y

basuras.

I. CRITERIOS PARA DESARROLLAR EL CCHPOKEKTE

Definida las acciones en torno al Saneamiento Básico Rural, se pien-

sa que es indispensable tener unos criterios que guíen el desarrollo

de las actividades, los cuales serían:

1. Obras que respondan a una necesidad sentida de la comunidad y que

la- solución adoptada no rompa con las características socio - cul

turales de la misma.

2. Selección de un sistema apropiado que tenga un costo razonable

3. Que se garantice el funcionamiento y mantenimiento de la obra.

Para cumplir con estas premisas será necesario:

Tener un buen acercamiento a la comunidad, para motivarla y ob-

tener de ella su verdadera participación, en la identificación -

de la necesidad, en la selección del sistema, en la ejecución de



la obra y en el posterior mantenimiento de la misma; para lograr

lo, deben trabajar conjuntamente el funcionario de saneamiento

con el responsable del Área Social y el Promotor Rural de Salud.

El diseño de la obra será lo sificientemente estudiado, para que

en la forma más sencilla y eficiente dé solución al problema -

técnico , a un costo razonable, tanto en la fase de construcción

como en la de utilización.

Para garantizar el funcionamiento de las obras , se tendrá que -

asegurar la responsabilidad comunitaria en su administración y

mantenimiento, mediante la organización de Junta Administradora

u otros mecanismos. En muchos casos la responsabilidad del man-

tenimiento recaerá parcial o totalmente en la Institución de Sa

lud; entonces habrá que asegurar el Recurso Humano necesario,los

suministros y los medios de desplazamiento.

H . ACTIVIDADES

Para seleccionar los lugares donde se ejecutarán las obras de sanea-

miento, se tendrán cuatro requisitos principales:

Que la comunidad o grupo de familias beneficiarias, estén verda-

deramente interesadas en la solución al problema sanitario.

Que haya factibilidad técnica para su ejecución, en los términos

ya descritos.

- Preferencialmente se trabajará en aquellas veredas donde haya -

promotor rural de salud.

Que las obras sean complementarias a otras ya instaladas

Estos requisitos se aplicarán en forma flexible, pero serán válidos

para todas las acciones que se emprendan, con excepción de aquellas

en que se trabaje en coordinación con otras instituciones en aspee -

tos educativos o preventivos ( ejemplo: con el SEM, con Corporaciones
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de Desarrollo, etc).

1. ABASTECIMIENTO DE AGUAS

El objetivo general de esta actividad será llevar agua suficiente

y de buena calidad, a comunidades o familias en las áreas de in -

fluencia del Convenio.

Como prioridad, se potabilizará el agua en aquellos lugares don-

de ya se tiene un abastecimiento suficiente. Donde sea posible

se instalará el abasto completo (en cuanto a cantidad y calidad),

recurriendo al sistema más adecaudo, por ejemplo

- Acueducto con sistema de cloración

- Filtro lento de arena

- Pozos y sistema de potabilización manual

- Río bomba y microplanta de "tratamiento

Donde por razones tecncias o ccmunitarias sea posible construir -

el Abasto completo, se programará en dos etapas, suministro y po-

tabilización, siempre y cuando se garantice la segunda.

2. DISPOSICIÓN DE EXCRETAS

Las soluciones de tipo colectivo, como los alcantarillados de po

blaciones, será responsabilidad de otras Instituciones como las

corporaciones de desarrollo o el IMAS; con ellas se tendrán acti_

vidades coordinadas e intercambio de experiencias.

Nuestro objetivo serán las soluciones individuales o para grupos

de viviendas-
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Los lineamientos para esta actividad serán:

- Prioritariamente detectar y corregir los problemas que se han

presentado en la instalación o utilización de tazas sanitarias.

- Instalar tazas sanitarias como complemento a los Abastos de -

Agua.

- Impulsar el uso de otros sistemas, como letrinas mejoradas, -

allí donde por las características del área sea imposible -

utilizar tazas sanitarias

3. DISPOSICIÓN DE BASURAS

Como la solución a este problema depende en gran medida de la con

ciencia que adquiera la comunidad, creemos que se requiere de un

proceso educativo previo, que garantice la funcionalidad de cual-

quier sistema que se quiera emplear, especialmente si se trata de

utilizar la basura para obtener abono,

- Se dará prioridad a instalar algunos sistemas para producir -

Compcst.

- Se utilizarán otros sistemas sencillos como el relleno sanita-

rio manual o los incineradores de tipo casero .

TTT. COfflíICIONES PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES

Las actividades de Atención al Ambiente, no podrán desarrollarse ade-

cuadamente, si los Servicios de Salud no cumplen con las siguientes -

condiciones:

Asignar Recurso Humano a las UPAS donde se desarrolla el trabajo

y responsabilizarse de las obras programadas.
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Apoyar a los Promotores Rurales de Salud, en aspectos teóricos y

prácticos.

Integrar las acciones de Saneamiento, Participación de la ComunjL

dad y Educación Sanitaria, de manera que respondan a un plan.

Hacer una programación que utilice los diagnósticos elaborados -

por la comunidad o por otras instituciones.
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CAPACITACIÓN SUPERVISIÓN Y EDUCACIÓN CONTINUA

EL Convenio ha hecho especial énfasis en estas tres actividades que se -

orientan fundamentalmente al mejoramiento de la calidad del Recurso Huma_

no que presta servicios directos a la población.

Nuestra preocupación ha sido que estos tres elementos no se den en forma

aislada o inconexa, sino que constituyan una trilogía, donde la capacita,

ción básica se complemente con la supervisión en cuanto esta signifique-

asesoría y capacitación en Servicio, a su vez los resultados de la Super

visión orientarán los temas de la Educación Continua, y el análisis crí-

tico de este proceso, permita retroalimentar el contenido de la Capacita

ción Básica, para ajustarlo a las necesidades reales de las comunidades-

de cada región.

Este proceso se puede adelantar completamente en el caso de los Promoto-

res Rurales de Salud, en vista de que son los mismos Servicios Secciona-

les quienes capacitan, supervisan y hacen educación continua. Con raspee

to al personal de Auxiliares y Promotores de Saneamiento, es posible cum

plir con las actividades de Supervisión y Educación Continua sin una ar-

ticulación clara con la Capacitación Básica, ya que ésta se imparte en -

Instituciones Docentes Especializadas donde no es fácil influir sobre -

los contenidos. En el caso Personal Profesional, sólo podremos hacer Edu

cación Continua con el fin de inducirlo, motivarlo e informarlo en aspec_

tos de Atención Primaria.

Referente a la Supervisión, se busca que esta se haga por grupos multi_ -

disciplinarios, que puedan asesorar al supervisado en todos los aspectos

que conforman su contenido funcional. Como se dijo en el Documento de -

Propuesta 82-83, estos grupos multidisciplinarios, podrán ser amplios -

cuando se supervisen los niveles regionales y se irán reduciendo en nume_

ro en la medida que se desciende por los Niveles, de manera que a nivel-



de l a Unidad de Cobertura, e l grupo lo conformen l a Auxi l iar de Enferme_

r í a y e l Promotor de Saneamiento.

En necesario i n s i s t i r en l a Supervisión por Niveles, como un mecanismo-

que se ajusta a l sistema de reg iona l izac ión , que p e m i t e r ac iona l i za r -

los costos y responsabil izar a l a s Unidades Regionales, Locales y UPAS-

del personal a su cargo.

I CRITERIOS PARA DESARROLLAR EL CCKPONENTE. -

Siguiendo lo planteado hasta ahora, podemos i d e n t i f i c a r algunos cri_

t e r i o s o l íneas generales para es tas t r e s Actividades.

1. Eh Capacitación de Promotores Rurales de Salud.-

- Énfasis en e l proceso de Selección de candidatos, e l cual de_

be inc lu i r una fase de Promoción a nivel comunitario y una -

fase de adaptación del candidato, que puede cumplirse en a l -

gún Puesto de Salud.

- Ajuste a los contenidos para hacerlos mas acordes con l a s ne_

cesidades de l a región. Se busca dar una Capacitación Básica,

que sea complementada con l a capacitación en Servicio y l a -

Educación Continua; hay que el iminar l a tendencia de a l a rga r

los cursos.

- Ut i l i za r la Metodología que incluye fases de t rabajo de cairv-_

po, para que e l alumno pueda pe rc ib i r desde su formación,

los problemas que tendrá que reso lver en su comunidad.

- Dar prioridad a l reemplazo de aquellos Promotores que se han

re t i r ado , para no de ja r s in Servic ios , aquellas Comunidades-

que'-ya los tuvieron.

2. Qi Supervisión.-

- Buscar e l cambio de a c t i t u d del Supervisor, de manera que l a
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actividad se oriente a: conocer el trabajo del supervisado ,

asesorarle en aquellos aspectos que requiera y orientarlo en

la planeación de su trabajo.

- EL control no debe desaparecer, pero debe tener un menor pe-

so.

- Adaptar y aplicar instrumentos que sirvan de guia a los su -

pervisores.

- Impulsar la Supervisión Multidisciplinaria, incorporando a -

ella todos los componentes de la Atención Primaria.

- Utilizar los resultados en la adaptación permanente de la ca

pacitación.

3. Educación Continua.. -

- Diseñarla con base en los resultados de la Supervisión y las

necesidades de las Comunidades, en el caso de Auxiliares y -

Promotores de Salud.

- Complementar los conocimientos del Personal Profesional o -

Tfc-TlÍCO.

- Utilizar diferentes metodologías como: cursillos, boletines-

de información impresa, intercambio de experiencias, etc.

H A C T I V I B A B E S . -

1. CAPACITACIÓN DE PROMOTORES DE SALUD.-

Para poner en práctica los criterios ya mencionados, las accio-

nes se esquematizan así:

1.1 Proceso de Selección de Alumnos.-

- Selección de veredas que tendrán Promotor, a partir de

un reconocimiento de las comunidades y de un plan de -
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ccomplement ación de las UPAS.

- Promoción en las veredas seleccionadas, explicando d a

ramente qué puede esperar la Comunidad de un Promotor-

de Salud.

- Escogencia de Candidatos por la Comunidad, en Asamblea

amplia y deliberante. En esta fase debe intervenir el-

responsable del Área Social.

- A los candidatos presentados se les hará una inducción

en un Puesto de Salud, con el fin de conocer sus apti-

tudes y motivaciones.

- Selección de los alumnos por parte del Servicio de Sa-

lud, dando mayor importnacia a la opinión comunitaria-

y aplicando con elasticidad los requisitos de edad y -

escolaridad.

1.2 Contenido de los Cursos. -

- Diseñarlo con base en la morbilidad prevalente en la -

zona.

- EL contenido debe darse en forma integral y no en módu_

los sueltos.

- Preparar a los capacitadores en técnicas y métodos ed;u

cativos.

- Formar un grupo multidisciplinario que se encargue de

planear y desarrollar los contenidos.

1.3 Metodología de los Cursos.-

- Utilizar métodos inductivos como estudios de caso, so-

ciodramas, etc.

- Énfasis a las fases desconcentradas durante el curso ,

que permitan realizar un trabajo de campo supervisado.
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Para esto será necesario utilizar como Monitores, a -

los Auxiliares de Enfermería y Promotores de Salud con

experiencia.

l.U Evaluación de los cursos. -

- Utilizar Pre-test y Post-test.

- Evaluaciones periódicas verbales y escritas.

- Reuniones del grupo docente para analizar el desarro -

lio del curso.

- Autoevaluaciones de los alumnos.

2. SUPERVISIÓN DE PERSONAL.-

Teniendo en cuenta los criterios ya expresados, las actividades

serán:

- Establecer un sistema básico, que incluya el personal respon_

sable, la frecuencia de las visitas y los instrumentos utili_

zados.

- Organizar los grupos multidisciplinarios encargados de la -

Supervisión.

- Llevar registros individuales que permitan hacer un segui_ -

miento de cada funcionario.

- En cada visita, el Supervisor debe conocer cómo se relaciona

el supervisado con su nivel inmediatamente inferior.

Ejemplo: EL grupo del nivel local, visita a la Auxiliar de -

la UPA, pero debe realizar con ella una visita a un Promotor;

el grupo del nivel de UPA visita al Promotor, pero debe esta

blecer contacto con la Comunidad, acompañándolo en una visi-

ta domiciliaria o asistiendo a una reunión educativa, etc.

• • ' . 9 : ' '
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3. EDUCACIÓN CONTINUA. -

Aunque los- oontenidos y métodos de impar t i r Educación Continua,

son variables según e l t i po de personal que l a r ec ibe , en térmi_

nos generales se podran desar ro l la r l a s act iv idades a s i :

- Disponer de manuales de procedimientos y o t ro material de -

consulta, a n ive l de las UPA o U.C..

- Realizar Curs i l los de actualización t eó r i co -p rac t i cos , que -

se efectúen en forra, periódica. Los contenidos deben corres-

ponder a l a s necesidades de complementación del personal, de_

tectadas en l a s Supervisiones.

- Educación Continua en Servicio, para lo cual es posible u t i -

l i z a r l a s v i s i t a s del Médico u Odontólogo, de manera que los

Promotores y Auxiliares aprendan con los profesionales a r e -

conocer mejor l a Patologia.

Las bole tas de remisión enviadas por los Promotores, s i son-

contestadas por e l Médico, también servi rán a es te propósito.

- Realización de Talleres Seminarios sobre temas nuevos, que -

concluirán en una programación de act ividades acordes con e l

tema t r a t a d o .

La Progrejración de estos Talleres debe obedecer a necesida_ -

des de l a Comunidad.

TTT COílDICIS-HB B3RA EJBCOIAR HAS ACÍH^EMES.-

Con la experiencia alcanzada durante e s t e componente, podemos decir

que en necesario que los Servicios de Salud:

Conformen equipos mul t id isc ip l inar ios para de sa r ro l l a r l a capa-^

citación de Promotores y para r e a l i z a r l a Supervisión.

Establezcan un sistema definido de Supervisión, cuya programa_-

ción se r e spe t e .



Aseguren al apoyo logístico necesario.

Capaciten al Personal nuevo que debe actuar como Supervisor.

Mantenga una programación regular de cursillos de refrescamiento

y Educación Continua.

Apoye la elaboración de manuales u otro material impreso.
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E D U C A C I Ó N E N S A L U D

Dentro del Sistema Nacional de Salud, se tiene nonnatizado que todos -

los miembros del equipo de salud deben realizar acciones educativas. Si

miraros lo que ocurre a nivel de los Servicios Seccionales, parece que-

esta norma se cumple, pues en los planes de trabajo de los funcionarios

ejecutores, aparecen siempre las "Charlas" Educativas dirigidas a la -

Comunidad. Sinembargo una observación mas cuidadosa nos muestra que es-

ta actividad se realiza muy poco y cuando se hace, no obedece a un plan

educativo que este integrado a las acciones que se desarrollan en aten-

ción a las Personas o al Ambiente.

Por otra parte, el personal de Salud tiene poco conocimiento acerca de-

las técnicas educativas y de comunicación, que les permitan superar el-

método de reuniones para exponer un tena.

Si bien coirpartimos la idea de que cada acto del funcionario de salud -

debe contener un mensaje educativo, esta no es la realidad observada ni

siquiera en el Promotor de Salud, quien por la misma escencia de su tra

bajo, debería hacerlo casi permanentemente; no se podrá hacer promoción

de Salud y Prevención de la enfermedad, si no se educa a la comunidad.

Por todo lo anterior, el Convenio ha incorporado a sus actividades el -

componente de Educación en Salud, para lograr una real transferencia de

conocimientos a la comunidad y de esta manera lograr paulatinamente la

meta del autocuidado.

I. CRUEKKQS PARA DESABOLLAR EL GOHHMEMIE.-

Siendo nuestro objetivo fundamental, que la comunidad logre un cam-

bio de actitud frente al fenómeno salud-enfenredad, el personal de-



salud participa en este proceso cono un dinamizador de la apropia -

ción del conocimiento por parte de la Comunidad. Esto quiere dscir-

que su papel no es solamente de multiplicador -de rendajes hacia la-

población, quien los recibe en forra pasiva, sino que ésta debe par

ticipar aportando su conocimiento previo, su e>~-3riencia y sus pro-

pias formas de comunicación.

Esquematizando los criterios tendríamos:

Es necesario capacitar al recurso humano a todos sus niverles ,

para que este en condiciones de educar interactuando con la co-

munidad.

Desarrollar técnicas sencillas de producción de raterial , que -

puedan ser elaboradas a nivel de las UPAS o U.C., con medios lo

cales.

Organizar un sistema de apoyo desde los niveles seccionales,

que pueda elaborar y repartir materiales.

Integrar la Educación en Salud a las acciones o servicios que -

se prestan.

Los mensajes educativos deben corresponder a la problemática de

salud de la Comunidad.

Los Medios que se utilicen deben ser acordes con las carscterís

ticas socio-culturales de la Comunidad. Los Materiales que se -

produzcan serán elaborados y validados por el la.

I I . A C T I V I D A D E S . -

Con la experiencia lograda durante el presente año, es posible pro-

poner en líneas generales las actividades que se realizaran.

Organizar Talleres-seminarios para capacitar al personal de los

diferentes Niveles. Al terminar el evento se harán planes espe-

cíficos que lleven a la práctica lo aprendido.
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Fortalecer los Centros de Documentación ya creados en los Servi_

cios Seccionales, para que estén en capacidad de recolectar,

producir y distribuir material educativo con destino a todos -

los Niveles del Servicio.

Elborar un plan de Educación en Salud, acorde con las acciones-

que se realicen y con la patología prevalente.

Bar prioridad a la Educación de los niños, coordinando activida

des con el Sector Educativo.

Orientar la educación de los adultos hacia grupos específicos -

de población. Las acciones educativas a la población general, -

se harán cuando la necesidad es evidente (Ejemplo: paludismo).

Brindar asesoría técnica, presencial o a distancia, para la ela_

boración de materiales.

Diseñar la Unidad de Educación en Salud, que pueda ser incorpo-^

rada a los cursos de Educación Básica o Continua.

H l CONDICIONES PAEA EJEOÍEAR LftS ACTIVIDADES.-

Como condición funanental, los Servicios Seccionales de Salud deben

apoyar el trabajo educativo, facilitando, impulsando y programándo-

las acciones orientadas a la transferencia de conocimientos hacia -

la Comunicad.

Concretamente serían:

Responsabilizar al grupo Multidisciplinario de Atención Prim -

ria, de la Coordinación de Acciones Educativas.

Dar agilidad al Centro de Documentación.

Permitir el intercambio de experiencias entre los funcionarios-

que ejecutan las actividades.

Impulsar la coordinación Intersectorial.

Impedir que las acciones educativas se ejecuten en forma aisla-

da.
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AITICIPACIO1 DE L

A partir dp 1982, el Convenio ha impulsado el trabajo con la Comunidad ,

siguiendo los lineamientos planteados en la "Propuesta 1982 - 1983" , -

que concibe la participación, como un proceso en el cual la Comunidad

va alcanzando una mayor capacidad de decisión respecto a su propio desa

rrollo, hasta llegar a la "Autogestión" como meta ideal. La institución

de salud actúa, como generador y dinamizador del proceso y luego hacien

do el seguimiento del mismo.

La metología propuesta contemplaba un trabajo a nivel de base comúnita -

ria que facilitará el acercamiento a las personas y permitiera motivar e

integrar a los miembros de la comunidad; para llevar a cabo edsta tarea,

se incorporaría un recurso humano nuevo, El Promotor Social, Se realiza

rían acciones que respondieran a necesidades de la comunidad, como meca-

nismo para lograr una mayor motivación y cohesión en los miembros de es-

ta.

También se iniciaría la realización de diagnósticos participativos, con

énfasis en los aspectos de salud, como medio para que la comunidad deli

bere sobre su problemática y busque soluciones. Se trataría de reforzar

la organización comunitaria existente, sin proponer nuevas estructuras.

El desarrollo práctico de estos postulados ha sido variable, pero la ex

periencia que se ha tenido permite identificar los puntos débiles y los

aspectos positivos .



La Misión de Evaluación Bilateral/83 en sus conclusiones dice que -se ha

estimulado la Participación Comunitaria, pero por falta de Coordinación

Intersectorial no se logran acciones para el desarrollo integral- . A

mas de estar de acuerdo con esta afirmación, pensamos que la participa - ••

ción de la comunidad no puede circunscribirse al ámbito del Sector Salud,

pues el interés de la comunidad es su desarrollo. El papel que juega el

Sector Salud es el de generar y dinamizar un proceso comunitario, que -

le permite optimizar los servicios que ofrece; indirectamente está prepa

rando a le comunidad para que en la misma forma pueda interactuar con -

instituciones de otros sectores.

En este orden de ideas y aceptando las dificultades para lograr coordi-

nación intersectorial, será la propia Comunidad la llamada a asumir el -

papel de "Coordinador" de las acciones institucionales, pues es a nivel

de la comunidad donde en la práctica se integran las acciones.

I. CRITERIOS PARA DESARROLLAR EL COMPONENTE

Para lograr los objetivos de la Atención Primaria, es bien conocido -

que se requiere de una participación conciente y activa de la comuni-

dad; la búsqueda de esa participación activa y conciente es la preocu

pación en nuestro programa..

Aunque las experiencias que se tienen son de corta duración y en po -

cas comunidades, podemos fijar unos criterios para continuar en esta

búsqueda.

La utilización de recurso humano específico para el impulso a i la

participación de la comunidad, ha mostrado ser eficaz, pero es ne

cesario concentrar los esfuerzos en unas pocas comunidades, para

hacer un trabajo más profundo.
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El Promotor Rural de Salud debe incorporarse desde el comienzo

al trabajo con la comunidad, para que esté preparado a dar con-

tinuidad al proceso de j>participación.

Se dará especial énfasis a la articulación de la Medicina Tradi_

cional y el Sistema Formal de Salud.

Los diagnósticos participativos o autodiagnósticos, son una for

ma de investigación acción, que lleva en si mismo un proceso -

educativo, en cuanto que permite a la comunidad conocer su pro-

blemática, sus causas y soluciones. Pero identificadas las so-

luciones se buscará aplicarlas si están al alcance de la Insti-

tución de Salud.

- La demanda de servicios será "una responsabilidad directa de la

comunidad, sin intermediarios institucionales.

A pesar de las dificultades que existen para lograrlo, hay que

buscar la coordinación con otros sectores del desarrollo.

Se debe buscar un diálogo entre la estructura organizativa comu

nitaria y la institución de salud, a fin oe optimizar los Servi,

cios de Atención Primaria.

H. ACTIVIDADES

Aquí nos referimos a las actividades que se desarrollarán en la bus_

queda de la participación comunitaria, las cuales son:

Realización de Diagnósticos Participativos o Autodiagnósticos

en aquellas veredas donde se está concentrando el trabajo.

Evaluaciones Participativas, en las veredas donde hay programa

de Atención Primaria, para conocer su desarrollo, su grado de -

implementación y el nivel de satisfacción de las necesidades co_

munitarias.
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Seminarios y Encuentros con Agentes de la Medicina Tradicional

Preparar a la comunidad que-reciibirá acciones concretas de sa-

lud.

Los funcionarios responsables del trabajo con la comunidad, da-

rán inducción a los otros funcionarios del Servicio de Salud, en

los aspectos pertinentes al trabajo con la comunidad. Asi mismo

asesorarán al Grupo de Atención Primaria, en lo relacionado con

las características socio-culturales, necesidades prioritarias,

grado de organización existente y otras características de las

comunidades, de manera que se puedan planear acciones que sean

aceptables por ellas.

TTT. CONDICIONES PASA EJEOÍTAK LAS

Dado que a nivel comunitario se deben integrar todas las acciones -

que se ejecutan por los diferentes Componentes, COITO condición bási_

ca para tener una verdadera Atención Primaria, con sentido intregral,

es fácil suponer que se requiere un apoyo especial al trabajo con la

Comunidad; todas las acciones de Atención Primaria tienen una perspe£

tiva comunitaria y por tanto, hay que precederlas de una "consulta" a

sus beneficiarios potenciales.

Para aplicar estos lineamientos se requiere de unas condiciones, es -

quemat iz

Que les Servicios de Salud asuman una política de apertura al

"diálogo" con las comunidades.

Que se de prioridad al trabajo con la comunidad y se asigne recur

so humano al trabajo de campo,
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Que se establezca y cumpla un plan de Participación de la Conuni—.

dad, que delimite zonas de trabajo y permita coordinar las accio-

nes del funcionario o grupo del Servicio, con las del Promotor -

Social del Convenio-



C A P I T U L O T E R C E R
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LIMEAMIEHTOS GENERALES PAEA 1S8% - 1985

El proyecto ha tenido unos cambios bruscos en el año 1983. Una gran

parte del personal salió del Servicio Seccional, la nueva administra,

ción no estaba lo suficientemente ubicada en la región ni conocía la

problemática específica; lo anterior causo una ruptura drástica con

el Programa que hasta febrero 1983 se venía desarrollando. Por eso

no hubo avances en Supervisión, Educación Continuada y Saneamiento Ara

biental. El Programa de Participación de la Comunidad pudo seguir en

una forma más o menos estructurada, en las zonas de Acaricuara, Caño

Paca, Río Tiquié y Río Cuduyarí. Las comunidades indígenas siguieron

organizándose y demostrando su gran interés en la continuidad de los

Programas de Atención Primaria. El Asesor Holandés tuvo que asumir -

la responsabilidad del desarrollo del Programa para que pudiera res-

ponder en una forma mínima a la demanda de las comunidades indígenas.

Para seguir con el proyecto en los dos años próximos se debe reforzar

las siguientes líneas de trabajo:

- Elaborar un Plan Operacional de Atención Primaria, que tenga en cuen_

ta la situación socio-cultural y geográfica de la región, el cual de_

be incluir :

* Capacitación, Supervisión y Educación Continuada para promotores

de salud, auxiliares de enfermería y promotores de saneamiento.

* Reorganización de las UPAS

* Establecer un mecanismo de programación y entrega de suministros,

que responda a las necesidades de cada UPA.

* Programación real de Saneamiento Básico Rural, con participación



de la comunidad, educación en salud y garantías de financiación.

í; Plan de Participación de la Comunidad, tanto a nivel comunitario"

como a nivel del Servicio Seccional de Salud.

" Prestación de servicios médicos y odontológicos permanentes, en -

los Centros de Salud construídos para tal fin.

Con base en estos planes deberá ser posible reestructurar el Progra-

ma de Atención Primaria en los dos años siguientes.

Otras líneas para los años siguientes serán:

" Reforzar el trabajo con las comunidades indígenas . El grupo de -

participación de la comunidad debe tomar el papel líder en estas -

acciones. Por eso es importante que el Grupo coordine las accio-

nes con los demás Programas del Servicio. Este grupo tiene que -

unificar .criterios de trabajó, con la comunidad, para evitar trans_

ladar a ellas, la confusión que existe actualmente.

5>: Estructurar la inducción al personal nuevo. Dadas las caracterís_

ticas socio-culturales del Vaupés y la gran diferencia entre Mitú

y la mayoría de las comunidades indígenas, es necesario un mayor

conocimiento por parte del personal de salud, para que se mejore

la calidad de la prestación de servicios. Se puede involucrar en

este proceso de inducción, representantes de las organizaciones

indígenas.

" Buscar el diálogo directo entre las comunidades indígenas y el -

Servicio Seccional de Salud, para así mejorar la. programación de

servicios básicos.

* Respetar la medicina autóctona y buscar una articulación adecuada

con la medicina occidental.
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l ' , i . Costos del Profesional Holanõtf:: S'jejdof;;, vií'ti>..c. . rastos

de transporte, ciri andamiento etc .

4.3. Sv:eldo y viát icos de un pro-i-oxc-r social - 2TÍ;: rr :e.

ü. SANEAMIENTO AMBIENTAL

1.8. Búsqueda de soluciones apropiadas para com\m:-'i-\ !c.~ i:::':£?enas

énfasis en l e t r inas
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6.9. Soluciones en agua potable para pequeñas comunidades según

la programación del Programa de Participación de la Comuni

dasd

6.12. Parte del Sueldo del Ingeniero Sanitario Asesor del Conve-

nio. Además posibilidades para asesoría específica, por -

ejemplo en tecnología apropiada.

6.13. Soluciones sencillas para conseguir agua potable
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MACKMAL MECESARIñ PARA FWCIOltóMIDIlTQ VMJPES

SALARIOS PROMOTORES ( 4 3 )

SALARIOS AUXILIARAS Di: FiNrTRMERIA ( 1 2 )

SALARIOS PROMOTORES SANEAMIENTO ( 4)

SUMINISTROS

VIÁTICOS Y TRANSPORTE:

T ® T A L

$ 1 1 • 2 8 b . bÒO

5 ' 4 6 4 . 3 0 0

1 ' 9 3 5 . 4 4 0

$ 18 ' 6 8 5 . 2 1 0

%> 9 '845.31o"]

4 ' O 5 6 . o | o í

$ 3 2 ' 5 8 6 . 5 DO

1 9 8 S

13*542.600

6'557.200

2'322.500

22'422.300

11'814.360

4'867.200

39*103.860

1. El Servicio no presentó datos de Contrapartida; ce presentan datos aproximados.

2. Los salarios de 1983 se incrementaron en 20% (posible aumento para el año entrante) para obtener salarios

1984.

3. Para el Cálculo de Viáticos :

Auxiliar vis i ta al Promotor \\ días; \\ viaje

Enfermera UPA visi ta promotor cuatro días cada dos meses

Promotor de Saneamiento sale a comisión 8 días al mes.

Promotor de Salud se calcula $ 1.500 mes para viáticos y transporte

! • ( • < • .

I
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LIIIEAS GENERALES PARA 198*; Y

Según las recomendaciones de las Misiones ce Evaluscicr se crcpor.e los

siguientes planes:

í: En los dos años siguientes establecer una estructura de Atención -

Primaria en una forma integral.

Para eso ec necesario que en el Servicio Seccional ce Saluí funcione

un Grupo Operativo Multidisciplinario de Atención Primaria, que pue-

de ser el mismo Cogité Técnico con Asesores y que se reúna frecuente_

rúente (reuniones mensuales). También se requiere ur.a estructuración

de la Administración del Servicio en la medida que hava claridad de

funciones, agilidad de trámite y suministros y más énfasis a la orga_

nizacipn de la parte extramural .

5>s Lac UPAS: San José, Retorno, Libertad, La Unilla, Triunfo II y üocua

re, deben funcionar como tales. El sistema de Su:.-?rvisiri: y Educa -

ción Continuada necesita prioridad y debe ser escalonada , además de

debe tener una financiación adecuada para garantizar suministros,

viáticos y gastos de transporte de auxiliares y promotores.

í: No se continuará la construcción de nuevos Puestos y Centros de Salud

•: Para impulsar el desarrollo del Programa de Atención Primaria, en -

una forma integral parece indispensable la presencia de una persona,

que se pueda dedicar exclusivamente a Atención Primaria en la zona ru

ral. Por eso se propone un Asesor Colombiano pagado por Holanda.



" El Programa de Saneamiento Ambiental re-idev-i r:€;. estructuración , -

reforzando la búsqueda de soluciones adecuadas para a:ru= potable, co

mo abastos por gravedad, pozos y otros Eirxerras , ccr; sus resoecri -

vas plantas de tratamiento y filtros lentes, tar.tc a nivel familiar

como comunitario. Se sigue con el Programa de Desinfección de Aguas,

a nivel familiar. Se dará prioridad a la complementación de las -

obras ejecutadas y la integración de la participación real de la co

munidad a programas educativos.

El Programa de Disposición de Excretas se desarrollará prioritaria -

mente en aquellos sitios donde hay ejrua retarle.

" En Participación de la Comunidad se continuarán ios diagnósticos y -

evaluaciones participativas y también se ir.Tcnsificcirá la preparación

y seguimiento de las acciones en Atención a las Personas y al Ambien_

te. Por eso es necesario tener el recurso de un promotor social que

trabajaría coordinadamente con la trabajadora social del Servicio.

" Si se logra organizar un curso para promotores rurales de salud, se

hará énfasis en el proceso de selección de los promotores por sus co_

munidades y la adaptación del curriculum y la metodología del curso,

para acercarlo más al nivel del promotor' y sus funciones.

* En general se deben desarrollar todas las acciones que'fortalezcan -

la posición del promotor en su comunidad y faciliten su trabajo. Se

reforzará la Educación en Salud a nivel básico, dirigida hacia la ees

munidad a través de los promotores de salud y las auxiliares de en-

fermería .

* Se buscará coordinación de acciones con la Corporación Araracuara y

otras Instituciones.



En el área donde trabaja la Corporación ze ceb~ prestar un servicio

adecuado cc~o comisiones médicas, se podría concretar el apoyo de

la coordinación en ayuda técnica en particular, sar.ea~aer.to básico -

rural y la elaboración de materiales educativos y apoyo logístico*
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1. CAPACITACIÓN SUPERVISIÓN Y EDUCACIÓN CONTU^-DA

1.5. Promotores Rurales de Salud

1.5.1. Capacitación

1.5.2. Educación Continuada

1.6. Auxiliares de Enfermería

1.6.2. Educación Continuada

1.7. Promotores de Saneamiento

1.7.1. Capacitación

1.7.2. Educación Continuada

1.9. Profesionales

1.9.1. Seminarios

1.10 Asesoría

S U B T O T A L I

4 . PERSCMAL TÉCNICO i¿.

4.1. Profesional Holandés

4.3. Promotor Social

S U B T O T A L H

6. SANEAMEEMO AMBIENTAL

6.8. Disposición de Excretas

6.9. Pequeños Abastos de Agua

6.12. Estudio y Asesoría

6.13. Tratamiento de Aguas

S U B T O T A L m

8. PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD

8.3. Investigación Participativa

S U B T O T A L IV

9 . EDUCACHM EN SALUD

/ * ' •

r i

9.1. Materiales Educativos
9.2. Asesoría
S U B T O T A L ¥ ?

1 9 8

$ 300.000

300.000

150.000

150.000

100.000

100.000

500.000

1

4

5

1

2

'600.000

'500.000

800.000

'300.00

150.000

•000.000

700.000

150.000

'000.000

500.000

1 '

6 '

1 '

000.000

000.000

500.000

500.000

500.000

300.000
UPO.OQQ

700.000

I 9 ES

500.000

500.000

T O T A L i + n + innr +
I M P R E V I S T O S

ÍO'IOO.OOO 9'500.000

505

10605.
.000
000 9'

475.000
975J300 .
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C D D E S

£tpfcr£fín.oa SUPEFAISIOÜJ Y wuct-zmi

1.5. Promotores Rurales de Salud

1.5.1. Capacitación

1.5.2. Educación Continuada

1.6. Auxiliares de Enfermería

1.6.2. Educación Continuada

1.7. Promotores de Saneamiento

1.7.1, Educacipon Continuada

1.9. Profesionales
1.9.2. Seminarios
1.10. Asesoría
S U B T O T A L I

SUMINISTROS Y IXHACKX-I

2.6. Equipo Transporte Automotor
2.8. Equipo Transporte Promotor de Salud

S U B T O T A L U

PERSHiAL TÉCNICO

4.3. Promotor Social
4.2. Profesional Colombiano

SUBTOTAL m
COORDINACIÓN

5.2. Gastos Generales

S U B T O T A L IV

!. 9.

6 .8 . Disposición de Excre tas
6.9 . Abastos de Agua
6.12. Estudios y Asesoría

6.13. Tratamiento de Aguas

S U B T O T A L ¥_

PARTICIPACIÓN DE LA GGMUXmSD

8.3. Investigación Participativa

S U B T O T A L ¥1

EDUCACIÓN EN SALUD

9.1. Materiales educativos
9.2. Asesoría

S U B T O T A L VII

T O T A L

IMPREVISTOS

1 9 8 h

l'OOO.OOO
200.000

100.000

100.000

100.000
500.000

2'000.000

l'OOO.OOO
600.000

l'600.000

l'OOO.OOO
1'600.000
2'600.000

300.000

300.000

400.000
2'000.000
700.000
600.000

3'700.000

500.000

500.000

400.000
400.000

800.000

$ 11'500.000

575,000

1 9 8 5

l'OOO.OOO

l'OOO.OOO

4'200.000

350.000

3'000.000

500.000

800.000

$ 10'850.000

548,000

G R A N T O T A L

M^mêi

12'075.000 11'398.000



D E S C R I P C I Ó N G U A V I A R E

1. CAPACITACIÓN SUPERVISIÓN Y EDUCA

1.5.1. Apoyo al Curso de Capacitación c-s quince promotores rurales

de salud, a finales de 1984.

1.5.2. Apoyo a la organización de tres cursillos ce Educación Con-

tinuada para promotores rurales de salud.

1.6.2. Apoyo a la organización de tres cursillos de Actualización

para auxiliares de enfermería de las UPAS.

1.7.1. Apoyo a la Educación Continuada de promotores de sanca-Tien-

to, dos cursillos por año.

1.9.1. Apoyo al Seminario de Atención Primaria, para funcionarios

del Servicio Seccional de Salud

1.10. Parte de los costos de la Enfatiera Asesora del Convenio:

sueldos y viáticos.

2. SUMINISTROS Y DOTACIÓN

2.5. Adquisición de un campero

2.8. Complementación de semovientes para promotores rurales de -

salud.

U. PERSONAL TÉCNICO

4.2. Sueldo y viáticos para un asesor colombiano, durante ocho

meses.

4.3. Sueldo y viáticos de un promotor social



5. COORDINACIÓN

5.2. Gastos de una casa de pasaje, adquirida conjuntamente con

la Corporación de Araracuara, que puede ser--/ir ccrr.o aloja_

miento para funcionarios del Convenio.

6. SANEAMIENTO AMBIENTAL

6.8. Programa de tazas sanitarias donde hay a crua. y letrinas en

otros sitios.

6.9. Cinco abastos de agua completos, hasta la entrega de agua

potable.

6.12. Parte de los gastos, sueldos y viáticos del Ingeniero Sa-

nitario Asesor del Convenio,.

6.13. Soluciones para mejorar la calidad del agua con cloración

manual o filtros lentos de arena

8. PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD

8.3. Se presupuesta para :

* Seguir con diagnósticos participativos de salud y facto-

res condicionantes.

í: A finales de 1984 una evaluación participativa, ror comu

nidades del Guaviare y con asistenica de representantes-

del Servicio Seccional de Salud y otras Instituciones, pa-

ra mejorar la prestación de servicios.

9. EDUCACIÓN EN SALUD

9.1. Se presupuesta para: cartillas, diapositivas y otro mate -

rial educativo.

9.2. El Asesor hará la elaboración de programas y materiales edu-

cativos .
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CAPACITACIÓN

SUPERVISIÓN Y EDUCACIÓN CONTINJADA

SALARIOS Y VIÁTICOS PROMOTORES 33, AUXILIA
RES DE ENFERMERÍA 5 Y PROMOTORES DE SANEA-
MIENTO 5

SUMINISTROS ¥ DOTACIÓN

DOTACIÓN PUESTO DE SALUD

VEHÍCULO

DROGAS

MATERIALES Y PAPELERÍA

GASTOS GENERALES

SANEAMIENTO

EDUCACIÓN EN SALUD

T O T A L

1 9

9'

8 «#

800.

450.

000.

000

000

000

1

$

10'

9 í

960

540

800

1 5

.000

.000

.000

$ 3'000.000

1'200.000

2'000.000

550.000

400.000 7'150.

l'48O.

100.

" $ 1P":1RO.

000

ooo-
0'0|t

a'580

1 '"76

170
;.' •'li--!;

.000

.000

.000

.OlV

DATOS PRESENTADOS POR EL SERVICIO SECCIONAL DE SALUD

PARA PROYECTAR LOS DATOS DE 1985, SE INCRIMINO LA CONTRAPARTIDA PREo.lTrrADA POK i:i. Sl.'.RVTCIO XV. V.l

20%'
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CONTRAPARTIDA NACIONAL NECESARIA PARA FUNCIONAHIOITO EM GUAYIARE

SALARIOS PROMOTORES

SAIARIOS AUXILIARES

SALARIOS PROMOTORES SANEAMIENTO

S U B T O T A L

SUMINISTROS

GASTOS GENERALES

VIÁTICOS Y TRANSPORTE

T O T A L

(35)

( 6)

( 5)

1981

$ 7 ' 6 5 5 . 0 0 0 .

2 ' 2 7 7 . 0 0 0

2*016 .000

$ 11*948 .000

6*664*240

3'013.2OO
$ 21T>25.4i|0

1 9 8 5

9'186.00C.

2*732.000

2'41 9.000

I1''337.000

7*997*000

3 '616.000
?b'nSO.O00

1. Los salarios de 1983 se incrementaron en un 20% (posible aumento para d afio ' uiririLo) \\iv-.\ obtener ;-.ii
de 1984.

2. Para el cálculo de viáticos

Auxiliar visita al promotor I;1, día al mes
Enfermera visita UPA. 3 dfas cada dos meses
Promotor Saneamiento sale de comisión 8 días al mes
Promotor Rural de Salud , concentraciones 3 días cada 2 meses

3 Suministros : Material de curaciones,papelería y útiles, drogas, combustible etc. (Ver informe"L'stuJ. i.o
año promotores rurales de salud". Dr. MANUEL LEZAMA y HERMANA GABRIELA MONTOYA).

4. Para la proyección de 1985 se incrementa la contrapartida de 1984 en un 20°u



17 - o C02T0 TOTAL fâiO:

S e r / i o i o c Por3onaleo, Primas y Prontcc ionos • . . « 6 '997«072,oo

T0V1L AÍ;0 < , „ . . . . . C12 '550.606,00



I I - o SU!HÍESTROS:

1-e Katcrial de ^uracionos y Sutura 3 8l5 f270,oo

2 - . Ripolería y ü t i l ea Iboolarco 154,971, oo

Dzc-a - o<, 3'885.6l3,oo

Co:alm-jtibio y Lutricaiitoa »o<,oo«o.<.o o» 6S"¡o6QOtoo

TC7.M ASO o 3

Prac i c i io ftxxjotor a l a ñ o ( 35 ) . . . . * . « o . . . . . o o . S 1 5 8 9 6 7 2 . 0 0

P r a t e l i o P r o m o t o r a l meo «o»» »•».„<><».3 13<>222eOO
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•

I I I - . S3RVICI03 PZRoOlIALESt

• Suoldo Al Año (CU.500,00) Moo $4«830.000,oo

Prima de Kavidad o 402.500,00 '

Prima Anual « 201.000,00 '

• Prima do Vacaciones oo . . . . . . • •<>«. • • 226.822,00

. Suoldo Vaoaoional ( 21 Días promedio )<, 281.750,00

, Bonificación 100.500,0o

. Aportes Caja Kaoional 5JÓ . .» 241*500,00 "

o Aporte Fondo I^acioiial dei Aliorro o . » • . . . . . . . . • 402.500,00 '

• Bienestar Social » 100.500,00

o Viátiooü y Goctos de Viaje » . . . . ..<> 210.000,00

TOT¿L ; ¿ o „ „ $6»997.072,00

Pronedio Prcxnotor Al Año,

Promedio Prociotor Al Mes « S 16.634»<x> ^
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LIÍIEAS GEKERALES PARA ISÊ s Y

Esta región ha tenido un gran progreso en los años anteriores come una

combinación de tres factores:

" Interés progresivo y real por parte del Servicio Seccional de Salud

de Antioquia, específicamente su Unidad Regional de Apartado.

* Presencia de CORFOURABA en la zona

" Impulso por parte del Convenio a las actividades de Capacitación ,

Supervisión, Educación Continuada de Promotores de Salud y Auxilia-

res de Enfermería, Saneamiento Básico Rural y Participación de la -

Comunidad.

Eso deja esperar que este proyecto podría ser uno de los primeros que -

alcance a realizar los objetives propuestos y seguir desarrollándose -

con recursos propios.

Para los dos años siguientes se propone fortalecer el orogra-.a de la c_i

guiente manera:

í: Organizar el Grupo Multidisciplinario de Atención Primaria a Nivel -

Regional.

!<: Dar más énfasis a la región de Arboletes

Según las observaciones de la Misión de Evaluación, el trabajo que -

ejercen los promotores de salud, está débil en aspectos de atención

a personas y organización de su trabajo, Por eso se debe organizar y

profundizar el Sistema de Supervisión y Educación Continuada en esta

zona y organizar cada UPA.



- Las UPAS de San Pedro y Bajirá deben ser di-r. arreliada mer-cr y aten

didas más frecuentemente perla Unidad P̂ icr.-::! ce A.z.=rtadó.

í: La capacitación de Promotores Rurales ce Salurl í-.-. debe se ruir adao -

tando a la problemática encontrada en la ZZT-.Í ~1 nivel de les prcrr.o-

tores.

- Se seguirá con el Programa de Sanea-iento Básico Rural, aumentando -

las coberturas en la zona de Arboletes y la UPA de San Pedro, buscan

do soluciones sencillas y adecuadas para agua potable y disposición

de excretas.

Se buscará en este trabajo la participación de la comunicad y combi-

nará la ejecución con Educación en Salud, para eso se incluirá en es

tas obras los Promotores Sociales y los de Salud.

* En Participación de la Comunidad se dará seguimiento al trabajo con

las comunidades que participaron en los Seminarios Operacionales de

Arboletes, San Pedro y San José de Apartado y se trabajará en una -

forma preparatoria en las demás UPAS de Arboletes; además se apoya -

rán las obras de saneamiento y se profundizará el oroceso de selección

de los promotores. La vinculación de dos Promotoras Sociales fuera

de la Trabajadora Social del Servicio, es indispensable; con estos -

recursos se puede lograr una buena cobertura en Participación de la

Comunidad y se podrá asesorar el trabajo de los promotores de salud

con sus comunidades en aspectos educativos y de comunicación.

* La Educación en Salud a nivel básico debe ser desarrollado también -

con amplia participación de la comunidad , tanto en la programación

como en la elaboración de materiales

í: A finales de 1983 se vinculó al Programa una Enfermera como Asesora,

Á ella 9̂ =332*puede dar un apoyo específico en los aspectos de Capaci

tación, Supervisión y Educación Continuada y además dar apoyo al de-

sarrollo del Programa de Atención Primaria en una forma integral.
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f . A C T I V I U A D E S

f

j i . W / O M O f f i l StPERVISKffiü Y EDtOlCHH GOJTTIJÍUGDA

i 1.5. Promotores Rurales de Salud

¡. 1 .5 .1 . Capacitación

f 1.10. Asesoría

S U B T O T A L I

SU-OMESTROS Y DQXACKXI

• 2 . 1 . Dotación Puestos de Salud • i '• r
1 2 .5 . Equipo Transporte I ^ m o t o r e s de Salud

2.7 . Equipo Transporte Promotor Social

2 .8 . Equipo Transporte promotores de Saneamiento

S U B T O T A L I I

4. PERSONAL TÉCNICO

4 . 1 . Profesional Holandés

4 . 3 . Promotores Sociales ( a )

S U B T O T A L TTT

6. SANEMEQITO

6.8. Disposición de Exretas

6.9. Abastos de Agua

6,12. Estudios y Asesoría

6.13. Tratamiento de Agua

S U B T O T A L I V

8. PAKIlClFACIOtí ESE LA COMHIiinWD)

8.3. Investigación P a r t i c i p a t i v a

S U B T O T A L V

9 EDUCACICM EN SALUD

9.1 . Materiales Educativos

; 9.2. Asesoría

• S U B T O T A L VI ?

T O T A L I + H + I H + TV + V

I M P R E V I S T O S

1 s F -

$ 400.0Q0

400.000

800.000

eco.eco
200.000

100.000

200.000

1*300.000

4.500.000

2'000.000

6*500.000

400.000

2*000.000

700.000

300.000

3*400.000

500.000

500.000

400.000

400.000

800.000

13*300.000

665.000

13*965.000

1 9 8 S

$ 500.000

500.000

7*500.000

3*000.000

600.000

800.000

12*900.000

645.000

13*545.000



D E S C R I P C I O Ü : U R A. E A

•1. CAPACITACIÓN SUPERVISIOK Y IDUCACIOK CCI:TI"UADA

1.5.1. Apoyo al Curso de Capacitación de Prcrr.ctores Rurales de Salud

en 1984, con énfasis en la realización de una fase práctica -

en sus comunidades.

Parte del sueldo y viáticos de la Enfermera Asesora del Conv£

nio.

2. SUMINISTROS Y DOTACIÓN

2.1. Dotación de Equipos de Radio - Comunicación para los Puestos

de Salud de Santa Fe de las Platas, El Carmelo, San Pedro de

Urabá y el Hospital Local de Arboletes.

2.5. Dotación de semovientes para cinco promotores de salud

2.7. Dotación de un medio de transporte para los promotores socia-

les.

2.8. Dotación de una noto para el promotor de saneamiento de Arbo-

letes .

4. PERSONAL TÉCNICO

4.1. Todos los gastos del Experto Holandés

4.3. Sueldos y viáticos de dos promotores sociales

6. SANEAMIENTO

6.8. Programa de tazas sanitarias en lugares donde hay agua y -

otras soluciones.



6.9. Pequeños Abastos de Agua para comunidades rurales en la zona

de Arboletes y San Pedro.

6.12. Parte del sueldo y viáticos del Ingeniero Sanitario Asesor -

del Convenio. Además se reserva para asesoría específica.

6.13. Soluciones para el tratamiento de agua a nivel casero con de_

sinfección y filtros lentos.

8. PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD

8.5. Se presupuesta para dar seguimiento a los Seminarios Opera -

cionales de Arboletes y San Pedro, diagnósticos participati-

vos de salud con sus factores condicionantes en otros sitios

y una evaluación participativa.

9. EDUCACIÓN EN SALUD

9.1. Se presupuesta para cartillas, elaboración de diapositivas

9.2. Asesoría para la elaboración de programas y materiales educa_

tivos.



c T R A P A R T ' I D A H A C I O H A L Ü P J . B A

SALARIOS PROMOTORES

SALARIOS AUXILIARES

SALARIOS PROMOTORES SANEAMIENTO Y SUPERVISORES

SALARIOS CONDUCTORES ( 2 )

VIÁTICOS

SUMINISTROS

DROGAS Y MATERIAL DE CURACIÓN

SANEAMIENTO

INVERSIÓN

PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD

SALARIOS VIÁTICOS Y TRANSPORTE

T O T A L

1 9 8 ' !

$ 6'800.000

2'600.00ü

Í'IOO.OOO

500.000

1*200.000

l'OOO .000

l ' 5 0 0 . 0 0 0

UPO.000

$__1§I1QQ.QQQ

1 9 ? 5

Datos presentados por el Hospital Regional de Ap-irtado

Para la proyección de Contrapartida se incrementaron los datos del 84 en 20?Ó

3M2O.00O

1'320.000

600.000

1'440.000

1 '200.000

l'ROO.000

480.000

I 8'120.000



CONTRAPARTIDA NACIONAL NECESARIA PAPA FUNCIONAMIENTO URABA

1 9

SALARIOS FROMOTORES (44)

SALARIOS AUXILIARES DE ENFERMERÍA ( 9 )

SALARIOS PROMOTORES DE SANEAMIENTOO)

S U B T O T A L

SUMINISTROS
V i . ' T i m : Y Tivir. i-niTr

T Ü T A L

$ 9 '623.000

3*415.000

1'209.POP

$ 14*247.600

[ 3 * 8 5 4 . 4 0 0

¿Ü*83B.UUU

U ' 5 4 7 . 600

4*098.000

1'451.500

17.097.100

U'625.300

1. Los salarios de 19R3 se incrementaron en un 20% (posible aumento para el año entrante) p.Tra otte_

ner los salarios de 1984.

2'.' Para el cálculo de viáticos

Auxiliar visita -¡1 promotor í} día al mes
Ijifeiv;era visita Ur.A 3 días cada dos rn ŝos;
P r o i r k ' t o ! 1 d ' í S a n í " ' n i . ' . ' n t ^ s o l e n cor^?. r-i <"•{}• ••'• - Í ! ' I : ' - i l r r i ' - r .
I ^ r o m o t o t . • K u r o l J e ; ! ' < • ; ! c J 1 e l ' - " ! c : : d i i n c v .

3 . S u m i n i s t r o s : Cerro.•::y..nd'.> a m a t e r i a l do c u r a c i ó n ' - : : , i - ^ y . d o r í a y út i l ' • : . ' . , • !r*.);vir , ' ' t e .

U. Para la proyecc:ion c!-: 138o se incrúin.onto 1 i iri id..i de 19H4 en '¿W,



C H O C O

SESS SSüEErXES- F&FA 19®* Y 19£5

El Programa de Atención Primaria ha sido desarrollada en una forra espe_

cia l . Es la única región donde el Convenio tiene un gruro abarte que se

encargará del montaje de un proyecto en todos sus aspectos, aderas este

grupo tabajó con un sistema propio que fue diseñado por e l Inst i tuto -

CIHDER en Cali.

Esta situación generó dos preocupaciones importantes, que durante los -

años anteriores se han planteado frecuentemente; Primero la ~reocup_a -

ción de la integración del prograna con el Servicio Seccional de Salud-

y segundo la preocupación por la contrapartida del Servicio de Salud.

Se han hecho algunos esfuerzos para garantizar esta integración:

Se hicieron reuniones frecuentes con todo el personal correspondiente -
al Servicio Seccional en Quibdó. También se programaron las actividades
de 1983 en una forma integral con las reparticiones del Servicio. Con_-
juntamente se organizó una programación del trabajo en Saneamiento Sási_
co Rural en el Río Atrato. Se ejecutó el Programa de Capacitación, Su_-
pervisión y Educación Continuada con el Médico y la Enfermera òe Mater-_
no-Infantil del Servicio y se incorporó al Médico en la coordinación de
las actividades del grupo. En Participación de la Comunidad, se han ve-
nido desarrollando los diagnósticos participativos de salud y sus facto_
res condicionantes muy coordinadamente con el Jefe de Participación de
la Comunidad del Servicio; la Trabajadora Social del Convenio empezó en
el Área del Alto Atrato mientras que EL, con la misma metodologia, empe
zo en el área del Medio Atrato.

Además el grupo del Convenio tuvo reuniones continuas con el Jefe del -

Servicio Seccional de Salud, quien dio toda su colaboración al Programa.



La preocupación sobre la contraDartida del Servicio también es real. Mu_

chos factores impiden el mejoramiento de la situación financiera del -

Ser/icio; los principales son: la falta ce recursoG locales (lotería, -

licorería y beneficencia); y el lirátado presupesto nacional para una -

región muy marginada y con muchas necesidades. Sin embargo se ha viste-

en los años anteriores que dentro de sus limitaciones, el Servicio ha -

asumido su papel y está pagando todos los sueldos y gastos adicionales-

de los Promotores de Salud y Auxiliares de Enfermería. También se hizo-

un buen esfuerzo para garantizar inversiones en los puestos y Centros -

de Salud en las zonas del Atrato y San Juan.

Los planes para los dos años siguientes, teniendo en cuenta las limita-

ciones planteadas, se han elaborado en una forma realista y que permite

el desarrollo del proyecto.

Fuera del Área de San Juan no se extenderé la Cobertura del Programa.

La extensión hasta el río San Juan fue prevista con anterioridad y se -

decidió seguir con este plan, por las siguientes razones:

" Chocó es un Departamento muy marginado. El Área del San Juan se en-̂

cuentra muy deprimida por la quiebra de la Compañía minera. Se espe_

ra que por la iniciación de las acciones del Convenio, será posible

atraer otra financiación (PLAIDECOF) que garantice un desarrollo -

mínimo de la zona.
í: Con la experiencia en el Atrato es posible desarrollar la metodolo^

gía de trabajo en esta zona, asi sea en una forma •limitada. Tal vez

la parte mas importante de esta metodología es que en los últimos -

años se ha trabajado con base en diagnósticos que permiten profunda^

zar el Programa con la población. También la integración de los com

ponentes del programa ha sido un elemento clave.

* La factibilidad del trabajo en el San Juan es grande. Se cuenta con

un buen grupo de Promotoras de Salud, bien capacitadas y una infra^

estructura más o menos satisfactoria en el Alto San Juan y en el -



futuro inmediato un Centro de Salud en el HJCÜO San Juan (Palestina)

Además hay siete Promotores de Saneamiento trabajando en la zona. -

Se espera desarrollas el proyecto, primero con Supervisión v Educa-

ción Continuada y luego introducir Saneardento con Participación de

la Comunidad en el Medio/Bajo San Juan. Para eso es indispensable -

contar con un equipo mínimo (Enfermera, Trabajadora Social e Inee_-

niero Sanitario) para la fase de montaje del Programa. Das pues se

puede dar seguimiento con los recursos existentes en las UPAS de -

San Juan y del Servicio del Quibdó.

1. DESARROLLO DEL PROGRAMA BI LA ZONA DEL ATPATO

El equipo del Convenio se retirará gradualmente de la zona del Atra

to. Se terminarán las obras de Saneamiento con los Promoxores de Sa_

neamiento del Servicio en el Área de Lloró; se ponen en funciona_ -

miento los sistemas de agua potable son sus Riobombas y plantas de

tratamiento en Curbaradó y Domingodó con amplia inducción a la po_-

blación para su mantenimiento. El funcionamiento de los abastos de

agua en el I-fedio y Bajo Atrato se garantizará a través de los Promo_

tores de Saneamiento y los de Salud.

La Supervisión y Educación Continuada la harán las Auxiliares de En_

fermería de las UPAS del Atrato con apoyo de la Enfermera de Ziater^

no-Infantil, los Promotores de Saneamiento y el Trabajador Social -

del Servicio. Se disminuirá la frecuencia de las concentraciones de

Promotoras a cuatro veces por año, para que el Servicio pueda asu_-

mir esta responsabilidad.

La Asesora Holandesa del Convenio seguirá supervisando el desarro_ -

lio del Programa en una forma continua, mientras que los demás

miembros del equipo prestarán asesoría incidental.



2. DESARROLLO DEL PROYECTO EH EL SAI! J"ü.̂.'.-

Desde el principio del año 19 34, la Enferrere. del Convenio rontará-

un programa de supervisión y Educación Ccntir.uscí; en la ;on?. de San

Juan, para las Promotoras de Salud ya readientraca;' en 13 53, esta -

programación se elaborara con el Médico y la Enfermera de ! latemo -

Infantil,incorporando desde su inicio al personal de las UPAS del -

San Juan.

Este Programa de Supervisión y Educación Continuada será profundiza^

do tanto en el San Juan como en el Atrato con los resultados del -

estudio epidemiológico que se elaboró en 1983.

En la segunda mitad del año se hará un reconocimiento profundo del-

Medio y Bajo San Juan con el Ingeniero Sanitario y la Trabajadora -

Social del Convenio. Con base en esto, se plantearán las acciones -

en Saneamiento Básico con Participación de la Comunidad en esta zo-̂

na. Se repartirá el trabajo con el Servicio Seccional, de forra que

ellos se responsabilicen del desarrollo del programa en el Alto San

Juan y el equipo del Convenio en el Medio y Bajo San Juan, pero ha-

rá una coordinación estrecha.

El desarrollo del proyecto en el San Juan se distingue del de Atra-̂

to, en el sentido que desde el inicio se buscara integrar loe compo

nentes del Programa de Atención Primaria y los equipon del Servicio

y del Convenio. En los años siguientes se disminuirá la frecuencia-

de Supervisión y Educación Continuada, aumentando también en una -

forma gradual la responsabilidad del Servicio. Por eso se debe ga_-

rantizar y tal vez aumentar las UPAS del San Juan, lo que correspon_

de al Servicio de Salud.

La idea fundamental es tratar de dar una cobertura máxima con el -

Programa de Saneamiento, como fue el caso en el Atrato, sino desa__-

rrollar alternativas-soluciones para agua potable y disposición de



excretas básicamente, utilizando otras fuenxec ce financiación (Ser

vicio Seccional de Salud y PLADEICOP-).

En la Participación de ••%&• Comunidad se seroirá con les diagnósticos
..." *m. '" .'..,

participativos como un primer paso en el "receso ce concientizacion

de las comunidades y programación de acciones. Tarriien se integrará

el componente de Educación en Salud, que acompañará las acciones a

desarrollar.

3. DESARROLLO DE LA COORDINACIÓN Y .ADlilIíISTRACIO!-; DEL PROYECTO.-

Se buscará aún iras la participación del Servicio de Salud en la cô _

ordinación del programa de la siguiente rranera:

í! Coordinación conjunta del prcgraira, a nivel de la Jefatura del-

Servicio se espera que en el transcurso de este año se puede lo_

grar este objetivo. "T"-'- • -(

* Participación de un miembro del equipo en el Comité Directivo -

del Programa.

* Mayor coordinación de los miembros del equipo con las reparti_ -

ciones respectivas del Servicio, para garantizar una mejor pla-

neación de actividades y transferencia de experiencias.
í: Responsabilizar al Servicio de la administración del Programa ,

manteniendo el sistema administrativo del Convenio con presu_ -

puesto y cuenta bancaria aparte. Según este plan, se puede des-

vincular el Administradoá" del equipo en -.1985.)

4. OTRAS ACTIVIDADES. -

Se tiene previsto utilizar los resultados del eestudio epidemiología

co en la capacitación del personal básico del Servicio (Promotoras,

Auxiliares, Médicos y Enfermeras) según la norbi-mortalidad dominan

te de la zona. También se capacitará a 25 voluntarias indígenas en



estrecha coordinación con _ L Organización indígena Orev:a.

Se dará seguimiento a les -..LLl-arts ce- r.icicina tradicional, rra~ que

Se si rae cesatodo orientando al trabaje _.í les curar.cerc"

actividades en Educación -_/ Salud, zra~^-,ar.f.? con las co? c^^tillas-

e identificando nuevas acz—znes. TarÜen se sirpje cc-n el Proyecto d£

toldillos para control ce ~ aiudisrxjs, acción que "ría tenido é>dto ha=

ta la fecha.
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T I DA E

1 . CAPACITACIÓN SUPERVISIOir Y EBUCACTOM

1.5. Promotores de Salud

1.5.1. Capacitación
1.5.2. Educación Continuada

1.6. Auxiliares de Enfermería

1.6.2. Educación Continuada

1.7. Promotores de Saneamiento

1.7.2. Educación Continuada
1.8. Manuales
1.9. Profesionales

1 ,9 .1 .

S ' U B T O T A L

Seminarios y Tal leres

I

SUMINISTROS Y DOTACIOiJ

2 .1 . Equipamento Puestos de Salud
2.4. Drogas y otros fungibles
2.7. Equipo transporte fluvial
2.8. Equipo Transporte promotor de salud

S U B T O T A L H

3.1. Construcción Puesto de Salud
S U B T O T A L I U

PLRSC:;AL Tmnco
4 . 1 .
4 . [-..

4 . 6 .

Profesional Holandés
Personal Programa Rural de Salud
Viáticos y Transporte
Gastos de desplazamiento

S U B T O T A L IV

COORDINACIÓN

í. 1. Asesoría
5.2. Cactos Generales
5. 0 Seguros

S U B T O T A L V

SAM AMIENTO
í ' . r . Mejoramiento de vivienda
f. -. Di :pos ic ión de exc re t a s
1.9. Abastos de Agua

Estudios y Asesoría
Tecnología Apropiada

S U B T O T A L VI
PARTICIPACIÓN DE LA CO-ÍUinilfíD
8.3. Investigación Par t i c ipa t iva
8.5. Investigación Socio - Cultural

S U B T O T A L VII
EN SALUD

6. i

9.2. Asesoría
S U B T O T A L VTLI
T O T A L
BíPREVISTOS
G R A N T O T A L

9 8

l'300.000
400.000

150.000

100.000
250.000

100.000

$ 2'300.000

l'OOO.OOO
300.000
400.000
200.000

$ 1*900.000

l'OOO.OOO
l'OOO.OOO

4.500.000
3'900.000
3'900.000
l'OOO.OOO

13'300.000

400.000
900.000
100.000

1*400.000

200.000
800.000

4'000.000
700.000
300.000

5'000.000

.500.000
l'OOO.OOO
1*500.000

400.000

800.000
28/200.000
1*410.000

29'610.000

£ 5

$ l ' O O O . O O O 1

1*000.000

14*000.000

1*500.000

6*000.000

l 'OOO.OOO

1*000.000
25'500.000
1*275.000

2 6 * 7 7 5 . 0 0 0



D E S C E I P C I C ! ' C E O C G-

1. CAPACITACIÓN SUPERVISIÓN Y EDUCACICI: CONTINUABA

1.5.1. Cesto de capacitación de veinticinco (25) voluntarios duran

te t res meses. Como consecuencia del estudio -orbi-mortali-

dad en comunidades, indígenas, elaborado con la Organización

Indígena OREV.'A.

1.5.2. Costo de seis cursillos para las cuarenta y dos (L2) promo-

toras rurales de salud en el área del r ío San Juan.

1.6.2. Costos de dos Cursillos de inducción y actualización para -

auxiliares de enfermería en el área del r ío Ser. Juan.

1.7.2. Educación Continuada T>?^3 los promotores de saneamiento en

el área del r ío San Juan.

1.8. Elaboración de Manuales de Consulta para las 8Ü promotoras

rurales de salud de los ríos Atrato y San Juan. También se

programan manuales para los 25 voluntarios indígenas.

1.9.1. Seminarios de Inducción para el personal del Servicio Sec -

cional de Salud.

2. SUMINISTROS Y DOTACIÓN

2.1. Dotación complementaria del Centro de Salud de Palestina

2.4. Drogas para las promotoras del río San Juan

2.7. Embarcación para el Centro de Salud de Palestina : lancha -

de fibra de vidrio con motor 40.



Vi).

2.8. Canoas para 40 promotoras de loe ríos Atratos y San Juan

3. INFRAESTRUCTURA

3.1. Terminación de la construcción del Centro de Salud de Pales_

tina, incluyendo pozo séptico y abasto de agua.

4. PERSONAL TÉCNICO

4.1. Sueldos, viáticos y los demás gastos de la Médica Holandesa

4.5. Sueldos integrales de los funcionarios del Programa Rural ce

Salud.

- Trabajadora Social $ I1037.000 ANUAL

- Ingeniero Sanitario 1*037.000

- Enfermera 1*037.000

- Administrador 785.000 "

$ 3*895.000

4.6. Viáticos según normas del Servicio Seccional de Salud del

Chocó .

4.7. Costos del combustible y lubricantes Dará el transporte flu-

vial y terrestre.

5. COORDINACIÓN '

5.1. Parte de los costos del sueldo y viáticos de la Enfermera -

Asesora del Convenio.

5.2. Incluye casa de pasaje en Itsmina, bodega para saneamiento,

papelería y reparaciones.

5.5. SEguro del Campero



C. SANEAMIENTO

6.5. Programa de autofabricaciéY: de toldillos como oarte de uri

programa de prevención del Paludismo.

6.8. Seguimiento del Programa de Letrinas Flotantes, además ta_

zas sanitarias en el Alto Atrato y Llcrc y su elaboración

de un programa e:-. el ríe San Juan.

6.9. 2'500.000 para la terminación de los Abastes de Aeua en la

zona de Lloró, también se presupuesta pare la iniciación -

del proyecto de ¿¿rua potable en el E¿jo y Medio San Juan -

en el segunde semestre.

6.12. Parte de Ion costos del sueldo y viáticos del Ingeniero Sa

nitario Asesor del Convenio.

6.m. Costo de una río bomba con planta de tratamiento para Do -

mingodó, Bajo Atrato.

8. PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD

8.3. Se presupuesta para:

" Diagnósticos participativos de salud y sus factores con

dicionantes en el Atrato (Lloró) y Medio y Baio Atrato

" Evaluación Participativa del Programa por las comunidades

del Río Atrato, a finales del año.

8.5. Terminación y seguimiento del Estudio Morbi-Mortalidad de

comunidades indígenas con la Organización Indígena OREWA,

atrasado a finales de 1983. Básicamente se presupuestó los

costos de un médico.

Además se reserva para el seguimiento de los Talleres de Me

dicina Tradicional de 1983.



C 0 I T 1 A P A 1 T I B A M A C I O BU ñ L C H O C O

1 9 8 M 1 9 8 5

SERVICIOS PERSONALES $ 104*566.546 $ 130*708.184

SUMINISTROS 10*524.000 13*630.000

GASTOS GENERALES 11*376.980 15*140.175

TRANSFERENCIAS 15*656.509 19*570.637

S U B T O T A L $142*124.035 $179*048.996

INVERSIÓN 41*500.000 39*375.000

T O T A L $183*624.035 $ 218*423.996

Datos presentados por el Servicio Seccional de Salud de] Choco



CONTRAPARTIDA KACICTIAL 1 E C E S A R I A VARA FWíCIOMAI-ilICTTí?

SERVICIOS PERSONAJES

SALARIOS PROMOTORES (83)

SALARIOS AUX. ENFERMERÍA (15)

SALARIOS PROMO. SANEAM. ( 9)

S U B T O T A L ,

SUMINISTROS

GASTOS GENERALES

VIÁTICOS Y TRANSPORTE

T O T A L

$ ]B'167.0M0

5'465.000

3'580.000

$ 27*212.0'lO

7*529.760

8'655.520

143*397.320

LJLLJL
21 ' e o o . u o o

6*558.000

U'296.000

32*654.U00

9*035.712

10'386.62U

5?'076.7?6

1. Los sa la r ios de 1983 so incrementaron en un 20% (ponibl.n ciumento para e l ano entrante) para obtener
los salar'ios de 1984.

2. Para el cálculo de v iá t i cos

Auxiliar visita al Promotor l\ día al mes
Enfermera visita UPA 3 días cada 2 meses
Promotor de Saneamiento s.ile a comisión 8 día:; ."il mor;
Promotor Rural de Salud 1 día cada mes

Suministros: Corresponde a material de curaciones, rvinelerín y útiles, dropa, etc.

H. Para la proyección de 1985 se incremento l..i c de 198H en



. ' • - • * • , • • . ; • . , 1 ,

COLTX rucéeme EL ASC DE I . J M

K.s su.tn> ZCI:A ATIIATO SAI: JUAK

SUB- I C T ^

• - • ? •

2.

A.

•

Saclíor jorron:.. r.'-~ •'••.:. '
Trlrr. do Servidor

Iri". 3c Xr.vil: A
lnn.-. ic ¿lirriitcr
Sutcldio F.x.ili::r

Jox» At ene i/n Primaria

raterial Uídico Çnrurgieo
¡.ntorlal Co-plrrcr' rio

GASTOS G3;iaAIXS

Viáticos y cactOE da viaje

Mantenimiento y Hepar¿ci¿n k

Otros gastos

I:ifo Ircviriôn Social
FE£C al F.;. .L
Pn̂ o a C-lrcc ¿«ntid.-.deo

sra - ICT^L FI-:;:IC::A-IE:TO

3/STC3 DE rrTEii-lPI

Aopllaci6r.. \
Infraestructura Sanitaria '

Adquisición Uiulpoo (DotaoiSn) .
TCTiJ, CASTOS

5*1?^.5T7 «
4'lJl.33t

17C3H .
ie6.671
373.115 .
132.100
lí.l.05.'

744.000 *'

36O.OOO

240.000 ;

144.0CO

1 ^ 9 . 3 0 0 ' ' '950.500 .

268.800 :
120.000 i

773.330 *'•

LC5.OC7 ̂
404.209 :
164.054

8-042.217 '

3-625.000*'

3-125.000 ;

500.000

ll> «1,217. '

6*370.071 «•'

212.5C-5

230.279

l'OSC.000 /

600.000

24c.000
C4C0CC

1*145.000

279.840
120.000

954 .803^

1^3.177
49Í.9O9

9*949.719 '

2-750.000 S

2-2.rC.OOO

500. rxo

V75Í.O.1C-

191.261
207.200

41.1.147

205.000

900.000''

450,000 -

130.OCO

974.5OO

287.520
12C.000

C 5 0 . 3 7 2 '

U7.C1C
44Í.6CO :
ICÍ.094 ]

fc'6';6.436''

1*750.000"'

1-250.000 .

500.000

12:U6.í3S *.

Hic.r.cic

5*630.355'

1C6.959

202.539

404.796 ¿

209.000

177.965.

1*440.000.

720.000
360.000
360.OOC

l*094.5O0

456.320
180.000

£33.950/

222i.i45 .
' 43C 530

177.965
9*640.125'

5*875.000 " '

31375.00O

2*000.000

15*515.125''

zci;.. Í.-.:..TC

22'94:.019 '

< 763.096

' CO4.65C

• 726.735

1 4*164.000'

: 2-160.O;0

. 1-COO.OCO
9 .̂'. .OCJC

• 5'9rCw f2O/

, 1-291.480
54O.OOO

3-4:5 ,4 fO.

906.417

726.735

36-52c.4: '9-

L14-OOC. 0 0 0 '

:io-500.ooo

3-5CC.r<iO

...52:5UiíJ2í.

I.T* Z.A

••.1-731.463'

3-010.936 ,

l-3V:.4O0

3*?;>c. o r e

1- 5t>:.000 ;

1-10C.OÚO
'.CO.OOO

1-300.000

400.000
f.cio.000

1-C5CO61

53-274.2»'

11-000.000^

e-occ.ooo

3>rr¡c.000 •

8*651.366 S

2tfl.4S5 :
312.525 :
625.167
271.700

275.134

760.000»'

200.000

360.000
, 2ÜC..0CC-

300.000

.IDO.000
100.000

343.910
. 677.264

275.134
11-287.602 •

4 - 4 0 0 . 0 0 0 ^

3-900.000

500.000

Cf <TC

23' 907.033 '•

790.O29 .

7Í1.3C1

l-000..OOOf

30O.OOO

40C.000
30C.COC

1-200.OO0<

700.000

300.000 ;
20c.000

951.626
1*273.730

761;.3O1

29-C93.690'

1-500.000 <̂

1-000.000

500.000

3*162.374<

105.5 TJ ,

114.3r, •

94.°?'-

4&C.O00''

200.000

100.000
10Ü.0O0

40C.O.O <

100.000

200.000
101.000

, .:7.'..C34''
125.935

'¿47.931
1OC.743

4M37.o,:'«

j-^)0.ooo<'

3-ooc.oüO

SCC.0OÜ

4'172.251*

140.164

151.844
_ 304.008

r4.oro
132.930

1*000.000''

400.000

200.000
400.00c

l'OCO.000''

400.000

400.000
Í'OC.000

167.413

1:3.930

i-t;.. .¡)36'

7-iuo.ooo^

6-600.000

50c . 000

..6ál2Ii.C'¿o.í.i5:ÉGl*6£í:í..JU.224Í2?.<<..*2iSíl.M5í..i¿i9e;.SiE.Í.

64 *C"' .^ '^* * '- • * '

• 2-94S.732 3 ' — ;

2 - 6 o c . a . \ 4 - : - ^ . •

2-800.OX> £ •• -;¿. .

1-430.000 : • : " . . . • •
í'ioo.ooc :••... . •

i c 5 ' 5 : ' - ' " i < : : - • • • •

2 7 * ^ r . w . i--.. . •

5*CÍV;.<.V. ."s•:..>..

liJJ.^y. 'í-ji-.. ^¡-r.i'if "

; • • • • ' • $ * >

• t a f ^ V i ^ C > ; ; . • : ' • • • •;••

• • » ; " • ' • • • :• f ' j . . •• • •

• • i . : . , .

tf :sV;



F L A Bil I D E ! © &

CLHTF.O DE SALUD B A G

ATEMCKD1M A I A S PERSONAS

1 MEDICO

1 AUXILIAR DE ENFERMERÍA

1 ASISTENTE DE BOTICA

3 AYUDANTES DE ENFERMERÍA 14.805 C/U

10 PROMOTORES RURALES 14.175 C/U

ATEMCIOM AL AMBIENTE

1 PROMMOTOR SANEAMIENTO G. I I

ADMINISTRACIÓN

1 MOTORISTA

1 AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

T 0 T A L

SUELDO MEM
SUAL ACTUAL

49.568

18.727

12.806

35.532

113.400

20.456

11.593

11.340

273.422

0.
"O

25

25

25

25

25

25

25

25

SUF.LDO / 84

61.960

23.409

16.008

44.415

141.750

25.570

14.491

14.175

341 .77R

#
MESES

12

12

12

12

12

12

12

12

8 H
TOTAL SUELDOS

743.520

280.908

192.096

532.980

1 '701 .000

30H.840

17 3.P92

1 70.100

TOTAL FOR F?/.-:••.••:' .'

3 ' u s o . : ? ' - . : : |

1
1

1

i

i

4 M 0 . i . 3 ; f ' . : ; l



P L A H B E C

CEMTRO DE SALUD :

A R G O S

L L O R O

ATENCIÓN A LAS PERSOGAS

1 MEDICO RURAL

1 ODONTÓLOGO

1 HIGIENISTA DENTAL

1 AUXILIAR DE ENFERMERÍA

2 AYUDANTES DE ENFERMERÍA 1 4 , 8 0 5 C/U

11 PROMOTORES RURALES 1 4 . 1 7 5 C/U

1 ASISTENTE DE BOTICA

ATEHCION AL AMBIENTE

1 PROMOTOR G . I I

ADMIMISTRACION

1 MOTORISTA

1 AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

T O T A L

SUELDO ACTUAL

49.568

46.056

18.727

18.727

23.688

124.740

12.806

20.456

11.593

11.340

337.701

%

25

25

25

25

25

25

25

25

25

25

SUELDO /84

61.960

57.750

23.409

23.409

29.610

155.925

16.008

25.570

14.491

14.175

422.127

MESES

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

TOTAL SUELDOS

743.520

690.840

280.908

280.908

355.320

l ' 8 7 1 . 1 0 0

192.096

306.840

173.892

170.100

TOTAL FRCGF.-:'A

4'414.C-92

306.840

5 '065 . 52--
i



P L

COITRO

H DE

DE SALUD DE

C A R G O S

EELUWISTA

ATENCIOM A LAS PERSO1AS

1 MEDIOO RURAL

2 AUXILIARES DE ENFERMERÍA 23.U09 C/U

2 AYUDARES DE ENFERMERÍA 14.805 C/U

1 BACILOSOOPISTA

11 PROMOTORES RURALES 14.175 C/U

1 ASISTENTE DE BOTICA

ATENCIÓN AL MMICOfTE

1 PROMOTOR G . I I

ADMINISTRACIÓN

1 MOTORISTA

1 AUXILIAR GASTOS GENERALES

T 0 T Jft L

SUELDO AC -
TUAL

49.568

37.454

23.688

11.844

124.740

12.806

20.456

11.593

11.340

303.489

a
'O

25

25

25

25

25

25

25

25

25

SUELDO / 84

61.960

46.818

29.610

14.805

155.925

16.008

25.570

14.491

14.175

379.362

MESES

12

12

12

12

12

12

12

12

12

TOTAL SUELDOS

743.520

561.816

355.320

177.660

l 1 8 7 1 . 1 0 0

192.096

306.480

173.892

170.100

TOTAL FRCGPA'-'.A

3 '901.512

!

!

i

306.8^0 !

<

; ' : •; .v.-i *

!

4 ' 5 5 : . . - : 1 : i



P L
COiTOO DE

B E

SALUD

C A

R I O

S

s u c i

ATENCIÓN A LAS PERSONAS

1 MEDICO RURAL

1 AUXILIAR DE ENFERMERÍA

3 AYUDANTES DE ENFERMERÍA 1 4 . 8 0 5 C/U

1 ASISTENTE DE BOTICA

1 VACUNADORA

11 PROMOTORAS RURALES 1 4 . ¿ 7 4 X/U

ATENCIÓN AL AMBIENTE

1 PROMOTOR G I I

ADMINISTRACIÓN

1 MOTORISTA

1 AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

T 0 T ñ 1L

SUELDO AC
TUAL

49.568

18.727

35.532

12.806

11.844

124.740

20.456

11.593

11.340

296.606

%

25

25

25

25

25

25

25

25

25

SUELDO/84

61.960

23.409

44.415

16.008

14.805

155.925

25.570

14.491

14.175

370.758

MESES

12

12

12

12

12

12

12

12

12

TOTAL SUELDOS

743.520

280.908

532.980

192.096

277.660

1 '871,100

306.840

173.89?

170.100

TOTAL FRCGRA":-.

3 '798.264

30G.S4C

4'4ug.O95



O F I C I N A D E C O O R D I K A C I O K

LBÍEAS GE2ERALES 1984 Y 1985

Hace dos aros se propuso, por parte del gobierno Holandés y la irisión -

de evaluación de 1984, el cambio gradual de la función de la Oficina -

de Coordinación haría una Oficina de Administración. En este proceso se

aumentaría la responsabilidad de los Servicios en el desarrollo de los-

programas regionales, con apoyo de los expertos holandeses y colombia_ -

nos. Hasta la fecha se ha logrado algo, pero insuficiente para alcanzar

la meta propuesta.

Las regiones donde ras esfuerzos se hicieron para tomar la responsabili

dad del Programa son Chocó, Urabá, Vaupés y Guaviare, han tenido mas -

bien un desarrollo hacia atrás en vez de adelante en este aspecto, por-

razones conocidas.

Sin embargo siguen vigentes las razones por las cuales se había propues_

to este proceso de descentralización del Proyecto. Por lo anterior pro_

ponemos seguir el plan en una forma acelerada, pero asegurando el desa^

rrollo del Convenio en sus cuatro Proyecto regionales.

Para lograr la descentralización del Convenio se deben dar las siguien-^

tes condiciones básicas:

1. ' Que funcione la organización y administración de los Servicios Sec^

. cionales de Salud. Deben estructurarse comités técnicos y/o grupos-

multidisciplinarios para Atención Primaria. Se deben elaborar pre-

supuestos y planes trimestrales en una forra detallada y rendar tCK_

da la información necesaria a la Oficina de Coordinación y el Comi-

té Directivo.

2. En cada región trabajará un Asesor Holandés o Colombiano, quien de-

sarrolla sus actividades conjuntamente con el Coordinador Regional-



del Programa (en general el Jefe o Ccor ~^:.í;~r . ' . r . Jc : C-l Ser*.'icio)
•i

3. Que e>dcta en cada región un corr.prorriro r-;al con •';! "rorrarr; e:rr:rv.-

sado en suficiente contrapartida pare funcionan:or.to cen rrioridac-

al trabajo en la zona rural.

4. Que haya supervisión periódica de los Prĉ rerrar. xantc por parte ce-

Holanda como por parte de Colombia.

5. Se deben cumplir las primeras dos condi cones en el prir.-er trimestre

del año 1984.

A grandes rasgos se puede concluir que durante 19 84 se transfiere las -

funciones básicas de la Oficina de Coordinación a los Ser-vicios Seccio-^

nales y el Ministerio de Salud.

Las consecuencias serán que:

Se cambia las funciones del Director colombiano y Co-Director holán

des como 'dirigentes' del Programa.

Í! Los planes regionales serán presentados directamente al Comité Di_ -

rectivo.

í: Se busca una estructura en el Ministerio de Salud que garantice el-

apoyo a los programas regionales.

- La función del Co-Director holandés será asurrâda a partir de 1985 -

por uno de los Asesores Regionales.

í: Los Asesores específicos del Convenio hagan sus programaciones con-

cada región aumentando su operatividad, dejando actividades ejecutó^

vas al personal de los Servicios y el Personal del Convenio vincula^

do a cada Área.

* Los Asesores generales del Convenio en cada región apoyan a los Ser

vicios en todos los aspectos de los Programas de Atención Primaria.



A '•'• El Centro de Docurentaci..:"". de la Oficina de Coordinación se disuel-

va en los centros regior.__es y en el ydnisterio de Salud.

Sigue la administración ;entrai del Convenio y el sistera de Audito_

ría.

• • • : # ' •



c o o a D i ii A c i a ¡i

1 9 81; 1 9 3 5

7.1

7.3

7.3

7.4

7.5

7.7

7.8

7.9

7.10

7.11

7.12

7.13

7.14

7.15

7.16

ARRENDAMIENTO

GASTOS DE DESPLAZAMIENTO

VUELOS CÁRTER

HONORARIOS

IMPLEMENTOS DE ASEO

PORTES Y TIMBRES

SERVICIOS (AGUA, LUZ,TELEFONO)

TRANSPORTE LOCAL

ÚTILES DE OFICIKA

GASTOS BANCÁRIOS

AUDITORIA

EQUIPO

COMBUSTIBLE Y MANTENLMIENTO
DEL VEHÍCULO

REP.ARACION Y MANTENIMIENTO
EQUIPO DE OFICINA

SEGUROS PERSONAL Y VEHÍCULO

$

PERSONAL HOLANDÉS

PROYECTOS NUEVOS Y ASESORÍAS

ESTUDIOS Y BECAS

900.000

600.000

500.000

3.050.000

132.000

70.000

180.000

12.000

264.000

7.000

720.000

50.000

250.000

170.000

100.000

6.935.000

4.500.000

1.000.000

1.500.000

550.000

SCJ.OOJ

500.000

3.000.000

80.000

40.000

125.000

5.000

200.000

10.000

800.000

60.000

250.000

200.000

100.000

6.420.000

-0-

500.000

1.500.000

tí' - rtMli. • 14.005.000 8.420.000

/IMPREVISTOS 700.250 421.000

GRAN TOTAL $ 14.705.250 8.841.000

CONTRAPARTIDA NACIONAL:

SALARIOS, VIÁTICOS Y
TRANSPORTE 2.500.000 3.000.000


