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Este documento de Propuesta para prorrogar el Programa de Salud del Con
venio Colombo Holandés durante el periodo 1984 - 1985, estd dirigido a
los represententes de los Gobiermos de Holanda y Colombia y debe servir

como punto de partida para las Cocnversaciones Bilaterales.

Se divide en tres Capitulecs. E1 primero se refiere a les Perspectivas
del Provecto en los préximos afios y ha sido elaborado por el Doctor -
IRITS MULLIR, Asesor Hcolandés, conjuntamente ccn el Director y Co-Direc

tor del Proyecto.

El segundo contiene el Marco Tedrico que orienta el Proyecto.

El tercero contiene los presupuestos , Planesy Contrapartida Nacional -

elaborados en lineas generales.
La responsabilidad de este Documento recae en el Equipo de la Cficina -

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

con los Coordinadores Regionales como era nuestro deseo.

OFICINA DE COORDINACION
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ANTECEDENTES DEL FROYECTQ

El Programa Colombo Holandés de Atencién Primaria en Szlud es un proyecto
de Cooperacidn Técnica que se emmarca dentro de!la Politica de Cooperacidn
de los dos Gobiernos vy que tiene como objetivo fundamental, la implanta-
cién de la Tstrateg-a de Atencidn Primaria en zonas marginadas rurales,

parz amlisr la cobertura de servicios de salud.

Se inicia el Proyecto en 1979 con una "Fase de Identificacién", de la cual
resultan seleccionadas las regiones del Chocd, Urabd, Vaupés y Guaviare.
Durante 1980 y 1981 se desarrolla una '"Fase de Montaje y Construccién de
Infraestructura" , seguida por una 'Fase de Profundizacidén de Servicios",

que estd en ejecucidn. (1982 - 1983).

la estructura organizativa contempla: un Nivel de Direccidn, "E1 Comité -
Directivo" , que traza las politicas y aprueba programas y presupuestos;

un Nivel de Coordinacién y Ejecucién de Politicas, "la Oficina de Coordi-
nacién"; un Nivel de Coordinacién y Ejecucién de Acciones, "La Coordina -

cidén Regional™.

Con excepcién del Chocd, la ejecucién del Programa ha sido respensabili-

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

la caracteristica del Programa ha sido implantar la estrategia de Atencidn

Primaria a partir de las condiciones reales de los Sexvicios de Salud vy
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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 DE LA EVALUACION

En octubre de 1983 se realizd la Evaluacidn Bilateral del Programa, me-
diante dos Misiones separadas, una General y una especifica para Sanea -
miento, €l periodo evaluado correspondid a los cuatro afios de activida -

des del Convenio.

Las principales recanendaciones fueron:

- Que se prolongue el Convenio des afios como minimo
V . . »

- Mantener un Asesor en cada regidn

- Tacilitar una mayor participacién de los funcicnarios de saiud en la
conceptualizacidn y practica de la Atencidén Frimaria, facilitando el

desarrollo de experiencias propias a nivel local y veredal.
- Revisar los contenidos de la Capacitacién de Promotores
- Impulsar 1la Supervisién por Niveles
- Mejorar los procesos organizativos y de control financiero

- Corregir los desequililrios entre los componentes de la Atencién Pri
maria.

- Propiciar la coordinacién intersectorial

- Acelerar el proceso de descentralizacidén del Proyecto, acorde con las

circunstancias regionales

Integracién del Convenio dentro del Ministerio de Salud
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La Misién de Evaluacién condicioné la prérroga del Convenio a los siguien
tes puntos:

- El Plan de Operaciones para los préximos dos afios, debe definir prio-
ridades y etapas.

- A corto plazo se debe tener un dato de loi ejecutado como Contraparti
da Nacional.

- la programacién serd Unica a Nivel Seccicnal, respetando un manejo se

parado de los fondos colombianos y holandeses
FUTURO DEL PBr2Y¥YeCTO

Transcurridas ya las fases de identificacidn, montaje y profundizacidn
de servicios, se entrard en la Ultima etapa del Programa de Atencidn Pri
maria, que seri la de "Consolidacién", despues de la cual se retirard la

ayucda holandesa.

Esta "Fase de Consolidacidén" se considerd alcanzada , cuando exista en ca
da proyecto regional:
- Una estructura minima que garantice la continuidad de las acciornes.

- Se hayz establecido una cierta "rvtina" de trebajo en Atencién 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 acepteble de Participacidn Comunitaria en al

gunas zonas o UPAS.
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Creemos que este punto de Consolidacidn no serd alcanzado al mismo tiem
po en las cuatro regiones, debide al disimil desarrollo de los proyectos
regionales. Por ésto preveemos un periodo de dos afios para Urabd y Vau

pés y un periodo de cuatro afics para Guaviare y Chocd.
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PERSPECTIVAS DEL PROYECTO



PERSPECTIVAS DEL PROYECTO
I. I NTRODUCTCTION

El hecho de que el Convenio es cooperacidn técnica lo determinz en gran
medide. Asi el Convenio se caracteriza por su grado de innovacidn, su -
agilidad, la cooperacidn entre ambos paises expresada en un didlogo cons

tante de todos los niveles y su duracidn limitada.

El objetivo del Convenio  sigue siendo la extensién de cobertura -
de los Servicios de Salud, mediante la Estrategia de Atencidn Primeria.
Ya pasaron las fases inciales de diagndstico (1979) v de inversicnes e

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

cién.

II. CBJETIVOS DE LA TFASE DE CCHSCLIDACION

Aunque los dos Gobiernos no se pueden comprometer formalmente por mas
de dos &fios, se prevee un periodo de cuatro afios para esta Fase del Con

venio
FASE DE CONSOLIDACIOCN

PERMANENCIA PREVISTA DEL CONVENICH

OFICINA DE COORDINACION | ———m——m
CHOCO
URARA | S
GUAVIARE | S
VAUPES | S
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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 fur-
cicnes de asesoria hasta finales de 1984 y como Oficina de Adminis-

tracidn a partir de 1985 hasta terminar el Convenio.

EJETIVOS PARPE LA TFASE DE COMSOLIDACICKN

Crear las condiciones para garantizar al méximo la continuidad de

la Atencién Primaria después del retiro del Convenio

Corregir desequilibrios en Atencidn Primaria en &reas del Convenio y
reemplazar y complementar el trabajo en las UPAS ya incluidas en el

Cenvenio.

Intercambiar experiencias con otres niveles del Ministerio de Salud

y sus Secciorales.

GARANTTA DE CONTINUIDAD

Para el Conwvenio como para cualquier Proyecto de Cooperacidn Técni-

ca la continuidad es una pr=ocupacicr seria.

Bisicamente se pretende establecer una rutina de atencidn primaria
en las UPAS, donde se trabaj)a, que pueda ser asumida por los Servi

cios Seccionales de Salud sin ningdn apoyo externc.

IL papel de la Cooperacién Técnica en este caso ha sido asumir los
costos elevados de montar el sistema de Atencién Primaria y la
adaptacidn de la metodologia nacional a las necesidades y posibili-

dades especificas de cada regidn donde se desarrolla el Convenio.

El Convenio tratard de garantizar la continuidad de la Atencidn Pri

maria de la siguiente manera:



Descentralizacién de la coordinzcis- haocoi

e integracidén completa grzuzl er el

prevee la desmantelacién esrzduzl <z 1

y el tratamiento simulténec ce 1oz Icuizos Tultidisciplinarios

de Atencidén Primaria en las resicras.

Se busca ubicar la coordinacidn nzcional en el inisterio de

Salud en un grupo de coordinacidén de atencidn primaria.

Se mantendri la administracidn centralizaia de los fondos ho

landeses.

El establecimientc de una rutina Z¢ etercids mrinariz on las -

regiones del Covenio, rutina que consiste 7oy 1o mencs en

o,
o

Ejecucién de los Frogram=s Bisicos de Atencidén Primaria a -
nivel de las UPAS, que son atencidén a las personas, atencidn

al medio, actividades materno - infantil y administracidn.

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

de los promotores.

Supervisidén rutinaria de las UPAS v de las promotoras por -

auxiliares y promotores de saneanientc.
Mantenimiento de las obras locales de sancamiento
Manejo del Programa por un Equipo Multidisciplinario

Establecer rubros en el presupuesto de los Servicilos Seccio
nales de Salud con suficientes fondos para continuar la Aten

cién Primaria por lo menos en las UPAS donde ya se empezd.

Buscar el compromiso de la poblacidn con el Programa median

te la participacién popular.



CORREGIR DESEQUILIBRIOS EXISTENTES EN EL CONVENIO

Los desequilibrics a los cuzles se refiere fueron menciorados por la

Misién de Evaluacidn y son diferentes segin las regiones.

Las medidas correctivas serdn tomadas en los afios 1984 y 1985 y son

especificas segin regién en el presente Plan "1984 - 1985" .

INTERCAMBIO DE EXPERIENCIAS

Es importante para el Convenio como campo de inncvacidén de atencidn
primaria m intercambiar esperiencias con funcionarios a nivel del Mi
nisteriey de Salud, de las Seccionales y Regicnales e inducir perso -
nal local nuevo. Aspira que los Servicios Seccionzles extlendan la
Atencidn Sanitaria Primaria de el modelo del Convenio hacia otras -
UPAS.

iII. COMSECUENCIAS PARA LA T[ASE DE CCHSOLIDACICHN

1.

CONTENIDO DEL TRABAJO

Se sigue ccmplementando al trabajo de Atencidn Primaria en las UPAS
donde ya trabaja el Convenio sin extensidn a otras UPAS donde éste -
no trabaja.

Se extiende el trebajo en Sanzamiento con €l objetivo de proveer al-
méximo posible las incluidas en las UPAS, donde ya trabaja el Conve-

nio con énfasis al agua potable.

Se mantienen las estructuras de generar participacidn popular en las
UPAS donde irsbaja el Convenio.



2. LA ORGANIZACION / ADMINISTRACION

El Convenio siempre funciond como parte del Ministerio de Salud y en
los Servicios Seccionales de Salud con relativa independencia. En la
Fase de Consolidacidén , el conjunto sigue siendo dirigido por el (0-
MITE DIRECTIVO , que cuenta con representantes del Ministerio de -
Salud, Planeacién Nacional y Brbajada 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 Direccidn del Convenio pasa en el transcurso de 1984 directamente

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

tencidén Primaria, que funcionar& con responszbilidad directa de Se-

cretaria General. Este grupo estd en formacién y tendria al Convenio
como una de sus responsabilidades. Uno de sus funcionarios serd Di-
rector del Convenio teniendo como Co-Director & uno de los Expertos

Holandeses.

Se mantiene la dindmica de reformas trimestrales de actividades y -
planes mids presupuestos trimestrales. En lo que se tiene un tope es

en el plan de dos afos.

Desde 1984 el Informe del trimestre y los planes mis presupuestos -
trimestrales serédn presentados por los Equipos Multidisciplinarios -
de las cuatro regicnes. Primero al Director y Co-Director del Conve

nio y de alli al Comité Directivo.

Para mantener clerta cohesidén en el Convenio a pesar de la desmante-
lacién gereral de la Oficina de Coordinacién se prevee:

o

* la coordinacidn por el Director del Convenio y en contraparte ho

landés.



*  lareunidén trimestral de repr%zcntantes = 122 ezuipcC multidis-

ciplinarics en EBogoté&

antez de presentarlos
tiré~ tambidn los Directcores 2e lsz:i Sezcicrzdaz Zz Szl
presentantes de los divercos Deznarterenter <zl liricter
lud involucrados; esta reunidén se herd un ¢z antes <del Comité

Directivo.

ar,
.

El fortalecimiento de los equipos multidisciplinarios y le per—

marercia de los asesores holandeses

la Oficina de Coordinacidn mantiens el cen*rcl <z la edrinistracidn
hasta fines del proyecto. Es posiblie que 1z adziniztracién finan -
cilera necesite algunos reajustes. Ademis rmantiene en 1984 por lo -
menos la asesoria de Saneamiento Ambiental , como corpornente imner -
tante del trabajo para este afo,asl como azescria en enfermerfa -

(Supervisidén).

Llos asesores de Nivel Central tendrén eran énfacic & 1z oractica y
menos a la teoria, 1o que en Saneamiento Arnbientzl ya existe v en
enfermeria para 1984 se expresa en: Trac meses de asescria en Vau

-

pés y Guaviare, un mes en Chocd y Urabid v cuatrs meses sobrantes a

(I‘

1la libre disposicién. La asescriz er comunicacidn zociel u otres se

ran contratadas localmente.

Se prevee mantener la asesoria holandesa en el Convenio, para mante
ner el cardcter de didlogo de la cooperacidn y la fiscalizacidn de-

la politica holandesa.



ASESORES HOLANDESES 19€y 1925 1985 1927
COORDINACION 1% i

CHOCO d : fo 1o
URABA . :

GUAVIARE

VAUPES 1 L L
TOTAL 4 3 i 1

* E1 Asesor Holandés distribuir& su tiempo en ¢l Chocé v/c Guzviz

El Coordinador Holandés dedicard parte de su tiemwo ecmecial-
mente a asesoria en el Guaviare.

El Coordinador Holandés dividird su tiemno en esesoria en Cue-

-

viare y/o Vaupés vy la Coordinacién a Nivel Macicnal.

3
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re, segln la necesidad que se presenten vy lea cecordinacidn

vel Nacional.

FINANCIAMIENTO

Bajo este rubro se consideran las consecuencias pare la cortribucidn

holandesa v la contrapartida colombianz en la Tase cde Consclidacidn

La Contrapartid= Cclambiana consiste en

a.
b.

Los gastos de funcionamiento de las UPAS
Los gastos extras, si los hay, para garantizar &l funcionamiento
de las UPAS en el modelo de Atencidn Primaria.

Contrapartida e inversiones especificas



a.

Este Rubro consiste en:

® SFERVICIOS PERSONALES - Promotor de Salud
- Auxiliares de Enfermeria {de
las UPAS).

- Promotores de Saneamiewéc -
(de las UPAS).

- Porcentaje del salario del -
Equipo Multidisciplinario.

* SUMINISTROS Y DOTACION - Medicamentos y bioldgicos (de
las UPAS).

- Material curacidén (idem)

- Renovacién del Equipo.

x .STOS GEWERALES - Vidticos (del personal de 1as
UPAS y Equipo Multidisciplina
rio).

- Combustibles (item)

- Mantenimiento (idem)

Aunque en el Presupuesto de los Servicios Seccionales aparecen -
los fondos para estos rubros se cumplid en general sélamente la
parte de salarios ; la ausencia de dinero para supervisién y abas
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 Aten
cibén Primaria. Con el apoyo decidido de los Directores de las :-
Seccionales y del Ministerio de Salud, se puede aspirar al cumpli

miento de la ejecucién 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 educacidn con-
tinvada, por ejemplo, © para una supervisidn mis intensiva a -

la prevista dentro de la politica del Ministerio de Salud.

Estos costos extras corren tocavia por cuenta del Convenio y -

deberian pasar gradualmente al Servicio Seccional.

c. El Convenio se encarga mayormente de las inversiones necesarias
para montar el programa de Atencidn Primaria como son la infraes

tructura, dotacién de medios de transporte, eguipamento, etc.

LA CONTRIBUCTORK EOLAXDESA

la contribucidn holandesa disminuird los afios siguientes, tara nreve
nir una caida brusca del programa al terminar el Convenio. El retirc
gradual del apoyo holandés también se justifica por el desarrollo -

del mismo trabajo.

Para los costos iniciales, los de montar un programa de Atencién Pri
maria son mucho més altos gue los costos de mantener el programe des

2 '
pués.

la contribucidén holandesa fue utilizada en la fase inicial pare el -
diagndstico de las regiones; financiar la infraestructura y dotacidn
necesaria , la capacitacidn del personal, el financiamiento de expe-

rimentos y una asesoria holandesa y administracidn de los fondos.

En la Fase entrante de Consolidacidn, el Convenio sigue financiando

— . ”, -
saneamiento, asesorla holandesa y colombiana y la correccidn de Gice

quilibrios en atencién primaria. Ya no habrd extensién de cobertura

por esta parte a excepcién del Chocd (San Juan).
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10.

Anos

No disponemos de datos concretos sobre la contrapartida colombiana
va que ésto fue definido en e} Acuerdo Administrativo como los gas

tos totales de los Servicics Seccionales de Salud

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

do un 65% para los afios 1980 ~ 1983 y a 70% para los afios 1384-1987.

Para formarnos una idea del costo de extensién de cobertura dentro
del modelc del Convenio, supongamos que se logrd una extensidn real

a 30.000 personas y que en contribucién holandesa fue igual a la co
lombiana.

El costo/percapita en 43} afios fue entonces de 9'000.000 HF1: 30.000
personas = 300 HFl/percapita mds la contribucién colombiana = 600 -

HF1 percapita (18.000 pesos / percapita) aproximademente.

GRAFICA FINANCIAMIENTO CONVENIO #
| 4500.000 1
31250.000 f1 ' 31400.000 e el
6 6 1'400.000
65 x 10° Lo 110 % 10° o
100x 10° 16.5 x 10°
’ e PUNTO T
/ ey CONSOLITL
— CONTRIBUCION COLOMBIANA ESTIMADA
T i 'fv 1 -
1380 1981 1882 . 1983 198y 1985 19385  1¢37
—_— >
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Se hace necesario precisar y detallar los costos reales de la contra
partida tal como quedd definido anteriormente para conocer el costo

real de mantener el programa a partir de 1987.

Adem&s hay que considerar que los costos della primera fase no pue -
den ser tomados asi no mis. Primero la calidad de la cobertura alcan

zada varia y necesita ser completada ( agua potable, supervisidn,etc)

Segundo, quedd incluido todos los gastos implicitos de un Convenio -
Técnico Internacional , que son dificilesde valorar y evaluar. Nos
referimos a gastos de asesoria, tanto holandeses como colombianos y

los costos de proyectos innovadores y de coordinacidn.
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ATENCION PRIMARIA EN SALUD

El Convenio Colombo Holandés ha desarrollado su Programa de Atencidn Prima
ria en Salud siguiendo ios lineamientos expresados en la Decleracidn de -
AIMA -~ ATA y obedeciendo a la Politica Naciocnal de Extensién de Cobertura

con Atencidén Primaria.

Como su objetivo ha sido asesorar a los Servicios de Salud en la implanta-
cidén de la Estrategia de Atencién Primaria, orient$ sus esfuerzos al desa-
rrollo de algunos componentes que no aparecian O que se encontraron muy dé

biles.

Esta practica conduce a identificar , munos componentes bisicos y otros -
complementarios, en el contenido de la Atencidén Primaria. Atencién a las

Personas y Atencidn al Ambiente son los bdsicos, pues conllevan acciones -
concretas dirigidas a la comunidad. Los complementarios son: la Capacita-
cién, Supervisién y Fducacidn Continua, que se orienta a mejorar la cali -
dad del recurso humano; la Construccién de Infraestructura Fisica v la Do
tacién , como apoyo a la facilidad y oportunidad en el servicio; la Educa-

cidén en Salud como ccrpafiera de todas las acciones concretas.

La Participacién de la Comunidad no se puede considerar como un compcnen-
te, pues siendo la comunidad el substrato de la Atencién Primaria , su par
ticipacién en el proceso, es la garantia de efectividad de todas las ac -
ciones que se emprendan. Es mds una condicidn necesaria para la implantz-

cidén de la estrategia, que un objetivo institucional.

la forma mids autSctona de Participacién Comunitaria en Atencidén Primaria ,
es la Medicina Tradicional, respecto de la cual hay muchas expectativas ,

pero que ain permanece velada al Sistema Formal de Salud. En esta drea 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

formacidn para, poder preveer los términos en que se dard ese sincr%.

Cuando la integracidn de los componentes de la Atencién Primaria, se tra-
duzca en acciones concretas que mejoren el nivel de salud de la comunidad,
serd 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 via de lograr el Auto -

cuidado en Salud, que serd la meta (ltima de la Atencidén Primaria

El anilisis traido hasta agui, se limita al &mbito del Sector Salud, pero
es claro que la salud estd influida por los otros componentes del desarro
1lo, quienes la condicionan y determinan y sobre 1los 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 arménico con hipertrofia del Sector Salud, la conclusidén seré,
que sblo mediante el trabajo intersectorial coordinado, es posible alcan-

zar los objetivos de la Atencidén Primaria.

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

nes que se tienen para desarrollarlos,
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ATENCION & LAS PERSCONEAS

El Convenio no ha desarrollado acciones directas en el campo de la Atencién
a Personas, pues se consideraba gue 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 Evaluacién ha mostrado -
gre- debilidad en la prestacidn de estos servicios, lo que se refleja en -
una baja cobertura en vacunacidén , un escaso desarrollo en actividades pre- -
ventivas y de promocién de la salud y un interrogante en cuanto a la calidad

y oportunidad con que se atiende la morbilidad.

En cpinidénde los evaluadores, hay un disbalance entre las acciones de Aten-
cidn a Personas y los otros componentes del Programa de Atencidén Primaria;
ésto puede ser consecuencia de la politica que ha seguido el Convenio de -

apoyar y estimular aquellos componentes gue estuvieran menos desarrollados.

Para corregir el desequilibrio, nos proponemnos extricitar las acciones gue
se han de curplir en promocidn, prevencidn y recuperacién de la Szlud, ac -

ciones que por si mismas son la esencia del Programa de Atencidn Frinaria.

I. CRITERIQS PARA ﬁES&RROLLAR EL COXIPONENTE

Como en este componente no se parte de cero, pues aunque con dificulta-
des, se vienen realizando algunas acciones, el trabajo estard orientado

a profundizarlas y complementarlas. Les puntos generales serian:

- Conocer en detalle las actividades que estén desarrcllando lecs pro-
motores de salud y auxiliares de enfermeria, para apoyarlos en su -

trabajo mediante la Supervisién.y Educacién Continuada.



- Precisar la patologia predominante en cada Unidad de Cobertura
y/o UPA.

- Analizar con los funcionarics profesionales de los Servicios de
Salud, los alcances, contenicdos y operatividad, de las funciones

delegadas.

- Precisar y mantener actualizado el censo de la poblacidn suscep-

tible de recibir servicios especificos.

- Integrar acciones entre el SEM y'!los Servicios Seccionales de Sa

1lud, para reducir la morbilidad por paludismo.

- Planear actividades especificas dirigidas a los grupos priorita-
riocs de la poblacién, madres v nifios, y las correspondientes a -

Programas Especiales.

-  Mejorar 1la comunicacién entre el medicoy los auxiliares y pro-—

motores, para una buena captacidn sepuimiento de los pacientes.
3 = F'y y >

~ Buscar la participacién de la comunidad e interesarla en el ané-

lisis v control de su situacidn de salud.

ACTIVIDADES

Si bien se pueden ordenar las actividaces de Atencidn a las Personas,
siguiendo los niveles de prevencidn de la enfermedad, de manera que

hay unas actividades de promocidn y prevencidn y otras de recupera-
cién de la salud y rehabilitacidén del dafio, es necesario precisar -

un poco mas aquellas que es posible alcanzar.

En este orden de’ideas, conviene centrar la atencidn en las activida
des dirigidas hacia los grupos mds vulherables de la poblacidn, como
son las madres y los nifios; también en las orientadas al control de

algunas patologias de significancia epidemiolégica. Pero para desa-
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rrollar estas actividades, es necesario que participen los diferentes
niveles de regionalizacidn, pues para dar una cobertura real de los

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

1. PROGRAMA MATERNO INTANTTL

Esquem&ticamente se propone lo siguiente:

1.1. Atencidn Materna

- Control prenatal y de puerperio
- Educacidn en Salud

- Inmunizacién antitetdnica si la patolcogia 1o arerita

1.2. Atencidén Infantil

- TInmunizaciones

- Control de crecimiento y desarrollo

- Estimulacién temprana del nifio a nivel familiar
- TEducacidn en Salud a escolares

- Prevencidn y tratamiento de la diarrea

2. PROGRAMAS ESPECIALES

Fl énfasis que se ponga al control de una determirada patologia
deperde de la morbilidad prevalente en cada regidén, sin embargo

en 1ineas generales podrian ser:

- Prevencidn y tratamiento del paludismo, en accién coordinada

con el SEM.
- Control de la Tuberculosis

- Tratamiento del parasitismo intestinal.



La desparasitacién masiva se hard en los lugares donde se ins

talen sistemas de apua y excretas.
- Acciones preventivas en salud oral.

- Medida de vigilancia epidemioldgica en enfermedades transmisi
bles.

TII. COKDICIONES PARA EJECUTAR LAS ACTIVIDADES

Hay que tener en cuenta que el Convenioc apoya y estimula las activi
dades, pero que son los Servicios Seccionales de Salud quienes eje-
cutan las acciones; ésto guiere decir, que es indispensable un com-
proniso real de los Servicios, para dar una cobertura amplia en -

atencién a las personas.

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

den ser satisfechas por los Servicios Seccionales.
- Que haya una politica seccional de apoyo a la Atencién Primaria

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

cidén que aportan los auxiliares y pramotores.

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

diante Supervisidn y Educacidén Continua.

- Asegurar el apoyo logistico necesario para garantizar el funcio-

namiento de los diferentes niveles.

- Ofrecer atencidn médica regular en las Sedes de UPA.

17
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A TENTG CTIOHN A L A M B I ENT E

El Convenio he venido enfatizando las acciores en Atencidn al Ambiente
por considerar que éstas han tenido poco desarrollo dentro del Sistema -
Nacionel de Salud. A pesar del lmportante papel que juega el armbiente -
en la conservacidn de la salud, los presupuestos destinados a su mejora-
miento han sido exiguos , por lo cual las acciones del personal se han
orientado mas hacia el control de establecimientos y expendios en zonas

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

Siendo la zona rural el antito de nuestro trabajo, las acciones de Aten-
cién al Ambiente estarédn orientadas al San=samiento Bédsico Rural, en as -
pectos de abastecimiento de agua, v disposicidn adecuada de excretas vy

basuras.

I. CRITERIQCS PARA DESARROLLAR EL CCMPOHEKRTE

Definida las acciones en torno al Saneamiento Bisico Rural, se pien-
sa que es indispensable tener unos criterios que guien el desarrollo

de las actividades, los cuales serian:

1. Obras que respondan a una necesidad sentida de la corunidad y que
la:solucidn adoptada no rompa con las caracteristicas socio - cul
turales de la misma.

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

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

Para cunplir con estas premisas serd necesario:
- Tener un buen acercamiento a la comunidad, para motivarla y ob-
tener de ella su verdadera participacién, en la identificacidn -

de la necesidad, en 1a seleccidn del sistema, en la ejecucidén de
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la obra y en el posterior mantenimiento de la misma; para lograr
lo, deben trabajar conjuntamente el funcionario de saneamiento
con el responsable del Area Social y el Prcmotor Rural de Salud.

- El disefio de la obra serd lo sificientemente estudiado, para que
en la forma mds sencilla y eficiente dé solucidn al problema -
técnico , a un costo razonable, tanto en la fase de construccién

camo en la de utilizacidn.

- Para garantizar el funcionamiento de las obras , se tendrd que -
~asegurar la responsabilidad comunitaria en su administracién vy
mantenimiento, mediante la organizacidén de Junta Administradora

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

tenimiento recaerd parcial o totalmente en la Institucién de Sz
lud; entonces habrd que asegurar el Recursoc Humano necesario,lios

suninistros y los medios de desplezemiento.

IT. ACTIVIDADES
Para seleccionar los lugares donde se ejecutardn las obras de sanea-
miento, se tendran cuatro requisitos principales:
-  Que la comunidad o grupo de familias beneficiarias, estén verda-
deramente interesadas en la solucidn al problema sanitario.
- Que haya factibilidad técnica pare su ejecucidn, en los términcs
ya descritcs.

-  Preferencialmente se trabajard en aquellas veredas donde haya -

pramotor rural de salud.

- Que las obras sean complementarias a otras ya instaladas

Estos requisitos se aplicardn en forma flexible, pero serdn v&lidos
para todas las acciones que se amprendan, con excepcién de aquellas
en que se trabaje en coordinacién con otras instituciones en aspec -

tos educativos o preventivos ( ejemplo: con el SEM, con Corporaciones



de Desarrollo, etc).

1.

ABASTECIMIENTO DE AGUAS

El1 ebjetivo general de esta actividad serd lievar zgua suficiente
y de buena calidad, a comunidades o familias en las &reas de in -

fluencia del Convenio.

Como prioridad, se potabilizard el agua en aquellos lugares don-
de ya se tiene un abastecimiento suficiente. Donde sea posible

se instalard el abesto completo (en cuanto a cantidad y calidad),
recurriendo al sistema md&s adecaudo, por ejemplo

- Acueducto con sistema de cloracidén

- Filtro lento de arena

- Pozos y sistema de potabilizacidn manual

- Rio bomba y microplanta de tratamiento

Donde por razones técncias o camunitarias sea posible construir -
el Abasto completo, se programard en dos etapas, suministro y po-

tabilizacidn, siempre y cuando se garentice la segunda.

DISPCSICION DE IXCRETAS

las soluciones de tipo colectivo, como los alcantarillados de po
blaciones, serd responsabilidad de otras Instituciones como las
corporaciones de desarrollo o el TMAS; con ellas se tendian acti

vidades coordinadas e intercambio de experiencias.

Nuestro objetivo serédn las solucicnes individuales o para grupos

de viviendas.



Los lineamientos para esta actividad seran:

Prioritariamente detectar y corregir los problemas que se han
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presentado en la instalacién o utilizacién de tazas sanitarias.

Instalar tazas sanitarias como complemento a 1os Abastos de -
Agua.
Impulsar el uso de otros sistemas, como letrinas mejoradas, -

allf donde por las caracteristicas del &rea sea imposible -

utilizar tazas sanitarias

DISPOSICION DE BASURAS

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

ciencia que adquiera la camunidad, 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 dard prioridad a instalar algunos sistemas para producir -

Compcst.

Se utilizardn otros sistemas sencillos como el relleno sanita-

rio manual o los incineradores de tipo casero .

CONDICIONES PARA DESARROLLAR ILAS ACTIVIDADES

Las actividades de Atencién al Ambiente, no podran desarrollarse ade-

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

condiciones:

Asignar Recurso Hunano 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 tedricos y
practicos.

Integrar las acciocnes de Saneamiento, Participacién de la Comuni

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

Hacer una programacién que utilice los diagndsticos elaborados -

por la comunidad o por otras instituciones.



CAPACTTACION SUPERVISION Y IEDUCACION CONTIRUA

El Convenio ha hecho especial énfesis en estas tres actividades que se -
orientan fundamentalmente al mejoramiento de la calidad del Recurso Huma

no que presta servicios directos a la poblacidn.

Nuestra preocupacidn ha sido que estos tres elementos no se den en forma
aislada o inconexa, sino que constituyan una trilogia, donde la capacita
cibn basica se complemente con la supervisidn en cuanto esta signifique-
asesoria y capacitacién en Servicio, a su vez los resultados de la Super
visidn orientarén los temas de la Educacién Continua, y el anilisis cri-
tico de este proceso, permita retroalimentar el contenido de la Capacita
cidn Basica, para ajustarlo a las necesidades reales de las commidades-

de cada regidn.

Este proceso se puede adelantar corpletamente 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 educacién continua. Con respec
to al personal de Auxiliares y Promotores de Saneamiento, es posible cum
plir con las actividades de Supervisidn y Educacidn Continua sin una ar-
ticulacidn clara con la Capacitacidén Basica, ya que &sta se imparte en -
Instituciones Docentes Especializadas donde no es facil influir sobre -
los contenidos. In el caso Personal Profesional, sdlo podremos hacer Edu
cacidn Continua con el fin de inducirlo, motivarlo e informarlo en aspec

tos de Atencidn Primaria.

Referente a la Supervisidn, se busca que &sta 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, podrén ser amplios -
cuando se supervisen los niveles regionales y se irén reduciendo en nime

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



de la Unidad de Cobertura, el grupo lo conformen la Auxiliar de Enferme

ria y el Promotor de Saneamiento.

En necesario insistir en la Supervisidn por Niveles, como un mecanismo-

que se ajusta al sistema de regionalizacidn, que permite racionzlizar -

los costos y responsabilizar a las Unidades Regionales, Locales y UPAS-

del personal a su cargp.

I CRITERIOS PARA DESARFOLIAR EL COXPONENTE. -

Siguiendo lo planteado hasta ahora, podemos identificar algunos cri

terios o lineas generales para estas tres Actividades.

1. En Capacitacién de Promotores Rurales de Salud.-

Enfasis en el proceso de Seleccidn de candidatos, el cual de
be incluir una fase de Promocidn a nivel comunitario y una -
fase de adaptacidn del candidato, que puede cumplirse en al-
gln Puesto de Salud.

Ajuste a los contenidos para hacerlos mas acordes con las ne
cesidades de la regidn. Se busca dar una Capacitacidn Basica,
que sea complementada con la capacitacién en Servicio y la -
Educacidon Continuaj; hay que eliminar la tendencia de alargar
los cursos.

Utilizar la Metodologia que incluye fases de trabajo de cam-
PO, para que el alumo pueda percibir desde su formacién, -
los problemas que tendrd que resolver en su commnidad.

Dar prioridad al reemplazo de aquellos Promotores que se han
retirado, para no dejar sin Servicios, aquellas Commidades-
que-ya los tuvieron.

2. BEn Supervisién.-

Buscar el cambio de actitud del Supervisor, de manera que la

24



actividad se oriente a: conocer el trabajo del supervisado ,
asesorarle en aquéllos aspectos que requiera y orientarlo en
la planeacidn 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 Supervisidn Multidisciplinaria, incorporando a -
8lla todos los componentes de la Atencidn Primaria.

Utilizar los resultados en la adaptacidn permanente de la ca

pacitacidn.

Eduzacion Comtinuaz.-

Disefiarla con base en los resultados de la Supervisidn y las
necesidades de las Comunidades, en el caso de Auxiliares y -
Promotores de Salud.

Complementar los conocimientos del Personal Profesional o -
Téonico.

Utilizar diferentes metodologias como: cursillos, boletines-

de informacidn impresa, intercambio de experiencias, etc.

IT ACTTIUVIDADE S.-

1.

CAPACTITACION DE PROMOTORES DE SALUD.-

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

nes se esquematizan asi:

1.1 Proceso de Seleccidn de Alumos.-

- Seleccidn de veredas que tendr@n Prorotor, a partir de

un reconoclmiento de las comunidades y de un plan de -
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1.2

1.3

complementacién de las UPAS.

Promocitn en las veredas seleccionadas, explicando cla
ramente qué puede esperar la Comunidad de un Promotor-
de Salud.

Escogencia de Candidatos por la Commidad, en Asamblea
amplia y deliberante. En esta fase debe intervenir el-
responsable del Area Social.

A los candidatos presentados se les har@ una induccidn
en un Puesto de Salud, con el fin de conocer sus apti-
tudes y motivaciones.

Seleccidn de los alumos por parte del Servicio de Sa-
lud, dando mayor importnacia a la opinidn comunitaria-
y aplicando con elasticidad los requisitos de edad y -

escolaridad.

Contenido de 1los Cursos.-

Disefiarlo con base en la rorbilidad prevalente en la -
zona.

F]1 contenido debe darse en forma integral y no en mbdu
los sueltos.

Preparar a los capacitadores en técnicas y métodos edu
cativos.

Formar un grupo multidisciplinario que se encargue de

planear y desarrollar lcs contenidos.

Metodologia de 1los Cursos.-

Utilizar métodos inductivos como estudios de caso, so-
ciodramas, etc.
Enfasis a las fases desconcentradas durante el curso ,

que permitan realizar un trabajo de campo supervisado.
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Para esto ser@ necesario utilizar como Monitores, a -
los Auxiliares de Enfermeria y Promotores de Salud con

experiencia.

1.4  Evaluacidn de los cursocs.-

- Utilizar Pre-test y Post-test.

- Evaluaciones periddicas verbales y escritas.

- Reuniones del grupo docente para analizar el desarro -
1lo del curso.

- Autoevaluaciones de los alumos.

SUPERVISION DE PERSONAL.-

Teniendo en cuenta los criterios ya expresados, las actividades

seran:

- Establecer un sistera basico, que incluya el personal respon
sable, la frecuencia de las visitas y los instrumentos utili
zados.

- Organizar los grupos multidisciplinarios encargados de la -
Supervisidn.

- llevar registros individuales que permitan hacer un segui -
miento de cada funcionario.

- En cada visita, el Supervisor debe conocer cdmo se relacicna
el supervisado con su nivel inmediatamente inferior.
Ejemplo: EL grupo del nivel local, visita a la Auxiliar de -
la UPA, pero debe realizar con &lla una visita a un Promotor;
el grupo del nivel de UPA visita al Promotor, pero debe esta
blecer contacto con la Comunidad, acompafidfndolo en wna visi-

ta domiciliaria o asistiendo a una reunidn educativa, etc.



3. EDUCACION QONTINUA.-

Aungue los-contenidos y métodos de impartir Educaciédn Continua,
son variables segimn el tipo de personal que la recibe, en térmi
nos generales se podrén desarrvollar las actividades asi:

- Disponer de manuales de procedimientos y otro material de -
consulta, a nivel de las UPA o U.C..

- Realizar Cursillos de actualizacidn tedrico-précticos, que -
se efectlen en forma periddica. Los contenidos deben corres-
ponder a las necesidades de complementacidn del personal, de
tectadas en las Superwvisiones.

- Educacidn Continua en Servicio, para lo cual es posible uti-
lizar las visitas del Médico u Odontdlogo, de manera que los
Promotores y Auxiliares aprendan con los profesionales a re-
conocer mejor la Patologia.
las boletas de remisidn enviadas por los Promotores, si son-
contestadas por el Médico, tambien servir@n a este propdsito.

- Realizacidn de Talleres Seminarios sobre temas nuevos, que -
concluir@n en una programacidn de actividades acordes con el
tema tratadoe.

La Progremacidn de estos Talleres debe obedecer a necesida -
des de la Comunidad.

I CETICICES MARA EJECUTAR LAS ACTIVIDEDES. -

Con la experiencia alcanzada durante este componente, podemps decir

que en necesario que los Serwvicios de Salud:

-  Conformen equipos multidisciplinarios para desarrollar la capa-
citacidn de Promotores y para realizar la Supervisidn.
- Establezcan un sistema definido de Supervisidén, cuya programa -

cibn se respete.
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Aseguren al apoyo logistico necesario.

Capaciten al Personal nuevo que debe actuar como Supervisor.
Mantenga una programacidn regular de cursillos de refrescamiento
y Educacidén Continua.

Apoye la elaboracidn de manuales u otro material impreso.



EDUCACION EN SALUD

Dentro del Sistema Nacional de Salud, se tiene normatizado que todos -
los miembros del equipo de salud deben realizar acciones educativas. Si
miraros 1o que ocurre a nivel de los Servicios Seccionales, parece que-
esta norma se cunple, pues en los planes de trabajo de los funcionarios
ejecutores, aparecen siempre las "Charlas" Educativas dirigidas a la -
Comunidad. Sinembargo una observacién mas cuidadosa nos muestra que es-
ta actividad se realiza muy poco y cuando se hace, no obedece a un plan
educativo que esté integrado a las acciones que se desarrollan en aten-

c16n a las Personas o al Ambiente.

Por otra parte, el personal de Salud tiene poco conocimiento acerca de-
las técnicas educativas y de comunicacidn, que les permitan superar el-

método de reuniones para exponer un tera.

Si bien compartimos 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, deberia hacerlo casi permanentemente; no se podrd hacer promocidn

de Salud y Prevencidn de la enfermedad, si no se educa a la commicad.

Por todo lo anterior, el Convenio ha incorporado a sus actividades el -
componente de Educacidn en Salud, para lograr una real transferencia de
conocimientos a la comunidad y de esta manera lograr paulatinamente 1la

meta del autocuidado.
IT. CRITERIOS PARA DESAPROIZAR FEL COMPONENTIE. -

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

bio de actitud frente al fendmenc salud-enfermedad, el personal de-
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csalud participa en este proceso coro un dinamizador de la apropia -

cibn del conocimiento por parte de la Commidad. Esto guiere dzcir-

que su papel no es solamente de multinlicador.dz rmensaies haciz la-

poblacidn, gquien los recibe en forma pesiva, sino cusz ésta dzbz par

ticipar aportando su conocirmiento previo, su eypariencia y sus Dro-

pias formas de comumnicacidn.

Esqueratizando los criterios tendriamos:

II. A

Es necasario capacitar al recurso humano a todos sus niverles ,
para que esté en condiciones de educar interactuzndo con la co-
manidad.

Desaxrollar téconicas sencillas de produccidn dz raterial, aue -

puecan ser elaboredas a nivel de las UPAS o U.C., con medio
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cales.

Crganizar un sistema de apoyo desde los niveles seccionales, -
que pueda elaborar y repartir materiales.

Integrar la Iducacidn en Salud a las .acciones o servicios que -
se prestan. A

Los mensajes ecducativos deben corresponder a la problerética de
salud de la Comunidad.

Los Medios que se utilicen deben ser acordies con las caracteris
ticas soclo-culturales de la Comunidad. los i=zterielss qua se -

produszcan seran elaborados y validados por élla.

CT I VIDAELZDES.-

Con la experiencla lograda durante el presente afio, es posible pro-

poner en lineas generales las actividades que se reaiizarén.

Organizar Talleras-seminarios para capacitar &l personal de los
7

diferentes Hiveles. Al terminar el evento se harln planes espe-

cificos que lleven a la préctica lo aprendido.
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~  Fortalecer los Centros de Docurmentacidn 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 Educacidn en Salud, acorde con las acciones-
que se realicen y con la patologla prevalente.

- Dar prioridad a la Educacidén de los nifios, coordinando activida
des con el Sector Educativo.

- Orientar la educacidn de los adultos hacia grupos especificos -
de poblacidn. Las acciones educativas a la poblacidn general, -
se harén cuando la necesidad es evidente (Ejemplo: paludismo).

- Brindar asesoria técnica, presencial o a distancia, para la ela

| boracidn de -ateriales.

- Disefiar la Unicdad de Educacidn en Salud, que pueda ser incorpo-

rada a 1os cursos de Educacidn Bésica o Continua.
TII CONDICIONES PARA TJBCUTAR 1IAS ACTIVIDADES. -

Como condicidn funarmental, los Servicios Seccionales de Salud deben
apoyar el trebajo educativo, facilitando, impulsando y prograrmando-
las acciones orientadas a la transferencia de conocimientos hacia -
la Corunidad.

Concretamente serian:

- Responsabilizar al grupo Multidisciplinario de Atencidn Prima -
ria, de la Coordinacidn de Acciones Educativas.

- Dar agilidad al Centro de Documentacidn.

-  Permitir el intercambio de experiencias entre los funcionarios-
que ejecutan las actividades.

- Impulsar la coordinacidn Intersectorial.

- Impedir que las acciones educativas se ejecuten en forma aisla-
da.



PARTICIPACION DE LA COHUNIDAD

A partir dp 1982, el Convenio ha impulsado el trabajo con la Comunidad ,
siguiendo los lineamientos planteados en la "Propuesta 1982 - 1983" , -~
que concibe 1la participacidén, como un proceso en el cual la Comunidad

va alcanzando una mayor capacidad de decisién respecto a su propio desa
rrollo, hasta llegar a la "Autogestidn" como meta ideal. La institucidn
de salud actda, como gernerador y dinamizador del proceso y luego hacien

do el seguimiento del mismo.

La metologie propuesta contemplaba un trabajo a nivel de base comunita -
ria que facilitard el acercamiento a las personas y permitiera motivar e
integrar a los miembros de la comunidad; para llevar a cabo edsta tarea,
se incorporaria un recurso humano nuevo, El Promotor Social, Se realiza
rian acciones gue respondieran a necesidades de la comunidad, como meca-
nismo para lograr una mayor motivacidn y cohesién en los miembros de es-
ta.

También se iniciaria la realizacidn de diagndsticos participativos, con
énfasis en los aspectos de salud, como medio para que la comunidad deli
bere sobre su problemidtica y busque soluciones. Se trataria de reforzar

la organizacién comunitaria existente, sin proponer nuevas estructuras.

El desarrcllo préctico de estos postulados ha sido variable, pero la ex
periencia que se ha tenido permite identificar los puntos débiles y los

aspectos positivos .

33.



la Misién de Evaluacidn Bilateral/83 en sus conclusiones dice que -se ha
estimulado la Participacipn Comunitaria, pero por falta de Coordinacién

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

m3s de estar de acuerdo con esta afirmacidén, pensamos que la participa -
cién de la comunidad no puede circunscribirse al gmbito del Sector Salud,
pues el interés de la comunidad es su desarrollo. E1 papel que juega el
Sector Salud es el de generar y dinamizar un proceso comunitario, que -
le permite optimizar los servicios que ofrece; indirectamente estd 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 1las dificultades para lograr coordi-
nacién intersectorial, serd la propia Comunidad la llamada a asumir el -
papel de "Coordirador" de las accicnes institucionaleS, pues es a nivel

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

I. CRITERIOS PARA DESARRCOLLAR EL CCMPONERTE

Para lograr los objetivos de la Atencién Primaria, es bien conocido -
que se requiere de una participacidén conciente y activa de la comuni-
dad; la bisgueda de esa participacién activa y conciente es la preocu

pacidén en nuestro programa.

Aunque las experiencias que se tienen son de corta duracidn y en po -
cas comunidades, podemos fijar unos criterios para continuar en esta

bisqueda.

- Lla utilizacién de recurso humano especifico para el impulso a tla
participacién de la comunidad, ha mostrado ser eficaz, pero es ne
cesario concentrar los esfuerzos en unas pocas comunidades, para

hacer un trabajo mds profundo.

3u .
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- El1 Prcmotor Rural de Salud debe incorporarse desde el comienzo
al trabajo con la comunidad, para que esté preparado a dar con-

tinuidad al oroceso de pparticipacidn.

-  Se dard especial énfasis a la articulacién de la Medicina Tradi

cional y el Sistema Formal de Salud.

- Los diagnbsticos participativos o autodiagnésticos, son una for
ma de investigacidn accion, que lleva en si mismo un proceso -
educativo, en cuanto que permite a la camunidad conocer su pro-
blemdtica, sus causas y soluciones. Pero identificadas las so-
luciones se buscaré aplicarlas si estdn al alcance de la Insti-
tucién de Salud.

-~ Lla demanda de servicios serd una responsabilidad directa de la

comunidad, sin intermediarios institucionales.

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

buscar la coordinacién con otrecs sectores del desarrcllo.

~  Se debe buscar un diflogo entre la estructura organizativa camu
nitaria y la institucidn de salud, a fin de optimizar los Servi

cios de Atencién Primeria.
ACTIVIDADES

Aquf nos referimos a las actividades que se desarrollardn en la bis

queda de la participacién comunitaria, las cuales son:

- Realizacién de Diagndsticos Participativos o Autodiagndsticos

en aquellas veredas donde se estd concentrando el trabajo.

- Evaluaciones Participativas, en las veredas donde hay programa
de Atencidn Primaria, para conocer su desarrollo, su grado de -
implementacién y el nivel de satisfaccién de las necesidades co

mmnitarias.



- Seminarios y Encuentros con Agentes de la Medicina Tradicional

- Preparar a la comunidad que-reciibird acciones concretas de sa-
1ud.

- los funciocnarios responsables del trabajo con la camunidad, da-
ran induccién a los otros funcionarios del Servicio de Salud, en
los aspectos pertinentes al trabajo con la comunidad. Asi mismo
asesoraradn al Grupo de Atencién Primaria, en lo relacionado con
las caracteristicas socio-culturales, necesidades prioritarias,
grado de organizacipn existente y otras caracteristicas de las
comunidades, de manera que se puedan Dlanear acciones que sean

aceptables por ellas.

CONDICICNER PARE EJECUTAR LAS ACTIVIDADES

Dado que a nivel comunitario se deben inteprar todas las acciones -~
que se ejecutan por los diferentes Componentes, como condicién basi

ca para tener ura verdadera Atencidn Primaria, con sentido intregral,

36.

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

Comunicdad; todas las acciones de Atencidn Primaria tienen una perspec

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 -

quematizatios act

- Que los Servicios de Salud asumen una politica de apertura al -

"didlogo" con las comunidades.

- Que se de prioridad al trabajo con le comunidad y se asigne recur

so humano al trabajo de campo,
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Que se establezca y cumpla un plan de Participacién de la Comuni--
dad, que delimite zonas de trabajo y permita coordinar las accio-

nes del funcionario o grupo del Servicio, con las del Pramotor -
Social del Convenio.
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PLAES PRESUPUESTO Y CONERAPERTIDA

VAUPES
GUAVIARE
URABA
CHOCO

OFICINA DE COORDINACION



LINEAMIENTOS GENERALES PARA 19%8% - 1985

El proyecto ha tenido wunos camblos bruscos en el afio 1983. Una gran
parte del personal salid del Servicio Seccional, la nueva administra
cién no estaba lo suficientemente ubicada en la regién ni conocia 1la
problemdtica especifica; lo anterior caus$ una ruptura drdstica con
el Programa que hasta febrero 1983 se venia desarrollando.> Por eso
no hubo avances en Supervisién, Educacién Continuada y Saneamiento Am
biental. El Programa de Participacidn de la Comunidad pudo seguir en
una forma mds o menos estructurada, en las zonas de Acaricuara, Cafio
Paca, Rio Tiquié y Rio Cuduyari. Las comunidades indigenas siguizron
orgénizéndose y demostrando su gran interés en la continuidad de los
Programas de Atencién Primaria. Tl Asesor Holandés tuvo que asumir -
la responsabilidad del desarrollo del Programa para que pudiera res-

ponder en una formz minima a la demanda de las comunidades indigenas.

Para seguir con el proyecto en los dos afios prdximes se debe reforzar

las siguientes 1ineas de trabajo:

- Elaborar un Plan Operacional de Atencién Primaria, gque tenga en cuen
ta la situacién socio-cultural y geografica de la regidn, el cual de
be incluir :

* Capacitacién, Supervisién y Educacidén Continuada para promotores
de salud, auxiliares de enfermeria y promotores de saneamiento.

Reorganizacién de las UPAS

Establecer un mecanismo de programacién y entrega de suministros,

que responda a las necesidades de cada UPA.

Programacién real de Saneamiento Bdsico Rural, con participacién

38.



de la comunidad, educacién en salud y garantias de financiacidén.

Plan de Participacidn de la Comunidad, tanto a nivel comunitario”

como a nivel del Servicio Seccional de Salud.

Prestacién de servicios médicos y odontSlogicos permanentes, en -
los Centros de Salud construidos para tal fin.

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

ma de Atencidén Primaria en los dos afios siguientes.

Otras lineas para los afios siguientes seran:

ofa
>

Reforzar el trabajo con las canunidades indigenas . El grupo de -
participaciénde la comunidad debe tomar el papel lider en estas -
acciones. Por eso es importante gque el Grupo coordine las accio-
nes con los demis Programas del Servicio. Este grupo tiene que -
unificar criterios de trabajo.con la comunidad, para evitar trans

ladar a ellas, la confusién que existe actualmente.

Estructurar la induccién al perscnal ruevo. Dadas las caracteris
ticas socio-culturales del Vaupés y la gran diferencia entre Mitd
y la mayoria de las comunidades indigenas, es necesario un mayor
conocimiento por parte del personal de salud, para que se mejore
la calidad de la prestacién de servicios. Se puede involucrar en
este proceso de induccidén, representantes de las organizaciones

indigenas.

Buscar el didlogo directo entre las comunidades indigenas y el -
Servicio Seccional de Salud, para asi mejorar la programacién de

servicios bisicos.

Respetar la medicina autéctona y buscar una articulacién adecuada

con la medicina occidental.
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6.9. Soluciones en agua potable para peguefias comunidades segln
k- la programacidén del Program= de Participacién de la Comuni
: dasd

6.12. Parte del Sueldo del Ingeniero Sanitario Asesor del Conve-
nio. Ademis posibilidades para asesorfa especifica, por -

ejemplo en tecnologia apropiada.

6.13. Soluciones sencillas para conseguir agua potable

PRPSR
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CONITRAPARTIDA MACIONAL WECESARIA

SALARIOS PROMOTORTS (43)
SALARIOS AUXILIARIEIS DI ENTIIRMERIA  (12)
SALARTIOS PROMOTORES SANLAMILINTO ¢ 4)

SUMINISTROS
VIATICOS Y TRANSPORTL

PARA FUNCIONAMIENTO VAUPES

43,

198y 1885

$ 11'285.500  § 13'542.600
51464, 300 6'557.200

11935, 4 2'322.500

$ 18'685. § 22'422.300
%> grlgys, 11'814.360
~ =2 4igsg, 41867.200
$ 32'586, $ 39'103.860

El Servicio no presentd$ datos de Contrapartida; se presentan datos aproximados.

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

1984,
3. Para el Cdlculo de Viadticos :

Auxiliar visita al Promotor 1% dfas; 13 viaje

Enfermera UPA visita pronotor cuatro dfas cada dos meses

Promotor de Saneamiento sale a comisidn

8 dias al mes.

Promotor de Salud se calcula $ 1.500 mes para vidticos y transporte
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LINEAS GENERALES PARA 1984 Y 19885

Segin las recomendaciones de las Misiones c¢e Zvaluacidn se prepore los

siguientes planes:

% En “los dos afos siguientes establecer una estructure de Atencidn -

Primaria en una forma integral.

Para eso es necesario que en el Servicio Seccion2l cde Selul funcicne
un Grupo Operativo Multidisciplinario de Atencién Primaria, que pue-
ie ser el mismo Comité Técnico con Asesores y que se reuna frecuente
mente (reuniones mensuales). También se requiere u-z estructuracidn
de la Administracién del Servicio en la medide aue hzva claridad de
funciones, agilidad de trdmite y suministros y mds énfasic a la orga

nizacipn de la parte extramural .

% Las UPAS: San José, Retorno, Libertad, La Unilla, Triunfc II - locua
re, deben funcionar como tales. El sistema cde Suvervisid:: o Cduca -
cidn Continuada necesita prioridad y debe ser escalorzda , ademds de
debe tener una financiecidén adecuada para garantizzr sutninistros, -

vidticos y gastos de transporte de auxiliares y promotores.
* No se continuard la construccién de nuevos Puestos y Centros de Salud

* Para impulsar el desarrollo del Programa de Atencidn Primaria, en -
una forma integral parece indispensable la presencia de una persona.
que se pueda dedicarexclusivamente a Atencién Primaria en la zora ru

ral. Por eso se propone un Asesor Colombizno. pagado por Holanda.
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El Programa de Saneamiento Ambiertal rezuiers misz ectructurscidn , -
reforzando la blsqueda de soluciores adecuzdas varz azuz uvoteble, co

mo abastos por gravedad, pcozes v otros sizterac , CCT SuI YeSpacIi -

vas plantas de tratamiento y filtros lerntcs, ternte =z
como comunitario. Se sigue con el Progrzma de Desinfecciin de Azuas,
a nivel familiar. Se daré prioridad a lz complementaciln de las -
obras ejecutadas y la integracidén de la participzcién rezl de la co

munidad a programas educativos.

El Programa de Disposicidn de Excretzs se desarrollerd prioritarie -

)

mente en aguzllos sitios donde hay esuz totabhlz.

In Paerticipacidn de la Comunicdad se continuzrdn loc diagndsticos y -
evoluaciones participativas v también se irtcnsificaré la preparacidn
y seguiniento de las acciones en Atericidn 2 las lersoras v al Ambien
te. Por e€so es necesario tener el recurso de un promotor social que

trabajaria coordinadamente con la trabajadore social del Servicio.

Si se logra organizar un curso para promotores rurales de salud, se
hard énfasis en el proceso de seleccidén de los promotores por sus co

-

munidades y la adaptacidén del curriculum y lz metcZolosiz del curso,

para acercarlo mas al nivel del promotor y sus funcionecs.

En general se deben desarrollar todas las acciones que fortaelezcan -
la posicién del promotor en su comunidad y faciliten su trabajo. Se
reforzard la Educacién en Salud a nivel basico, dirigida hacia la co
munidad a través de los promotores de salud y las auxiliares de en-

fermeria.

Se buscard coordinacidn de acciones con la Corpcrzacidn 2raracuera y

otras Instituciones.
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En el &ree donde trabaja la Corporacilr ze dzbe nreztar un servicio
adecuado ccmo comisiones médicas, sze poiriz concretzr el apoyo de
la coordinacién en ayuda técnica en narticilar, szrzemiento bisico -

rural y la elaboracién de materiales educztivos v 200vo logistico.



MmN st

4

4o

v A 0] P E =
A C T I v I D A D E < 198 W 13¢5
1. CAPACITACION SUPERVISICN Y EDUCACICON CONTIN:-DA
1.5. Promotores Rurales de Salud
1.5.1. Capacitacidn $ 300.000
1.5.2. Educacién Continuada 300.000
1.6. Auxiliares de Enfermeria
1.6.2. Educacién Continuada 150.000
1.7. Promotores de Saneamiento
1.7.1. Capacitacién 150.000
1.7.2. Educacién Continuada 100.000
1.9. Profesionales N
1.9.1. Seminarios 100.000
1.10 Asesoria 500.000
SUBTOTAL I 1'600.000 1'000.000
4. PERSOMAL TECNICO . . B
4.1. Profesional Holandés 4'500.000
4.3. Promotor Social 3-«.-»* Co bt s 800.000
SUBTOTAL II 5'300.00 6'000.000
6. SANFAMIENTO AMBITNTAL
6.8. Disposicién de Excretas 150.000
6.2. Pequefios Abastos de Agua 1'000.000
6.12. Estudio y Asesoria 700.000
6.13. Tratamiento de Aguas 150.000
SUBTOTAL 11 2'000.000 1'500.000
8. PARTICIPACICN DE 1A COMUNIDAD
8.3. Investigacidn Participativa 500.000 500.000
SUBTOTAL v 500.000 500.000
9. EDUCACION EN SALUD
g.1. Materiales Educativos 300.000
9.2. Asesoria 400.000
SUBTOTAL V¥? 700.000 500.000
TOTAL I +1I7 +I0T + IV +V 10'100.000 9'500.000
IMPREVISTOS 505.000 475.000
MR T_O AN 10605.00Q 9'975.000
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{I&PFCI'E“};CIOQE SEPFFVISION Y IDUZAZION CONTIHUEDA
1.5. Promotores Rurales de Salud
1.5.1. Capacitacién 1'000.000
1.5.2. Educacién Continuada 200.C00
1.6. Auxiliares de Enfermeria
1.6.2. Educacién Continuada 100.000
1.7.  Promotores de Saneamiento
1,7,1, Educacipon Continuada 100.000
1.9. Profesionales
1.9.2. Seminarios 100.000
1.10. Asesoria 500.000
SUBTOTAL I 2'000.000 S 17000.000
SUMINISTROS Y DOTACIQ:
2.6.  Equipo Transporte Automotor 1'000.000
- 2.8. Equipo Transporte Promotor de Salud 600.000
SUBTOTAL II 17600.000 17000.000
PERSONAL TECNICD
4.3. Promotor Social 1'000.000 ..
4.2. Profesional Colombiano 1'600.000
SUBTOCTAL III 2'600.000 41200.000
COORDINACION
5.2. Gastos Generales 300.000
SUBTOTAL IV 300.000 350.000
SANTANMTE2STO AMBIENTAL
6.8. Disposicién de Excretas 400.000
6.9. Abastos de Agua 2'000.030
, 6.12. Estudios y Asesoria 700.000
6.13. Tratamiento de Aguas 600.000
. SUBTOTAL V 3'700.000 3'000.000
A v
PAETICIPACION DE LA CORUEIIDAD
8.3. Investigacién Participativa 500.000
SUBTOTAL VI 500.000 500.000
EDUCACION EN SALUD
9.1. Materiales educativos 400.000
9.2. Asesoria 400.000
SUBTOTAL VII 800.000 800.000
TOTAL $ 11'500.000 $ 10'850.000
IMPREVISTOS 575,000 548,000
GRAN TOTAL 12'075.000 11'398.000




DESCRIPCIOCNE GUAVIALE=Z

1. CAPACITACICIMN SUPERVISION V LDUCLCICI CCUTEI

TreT T o y
SONRSIEE GL U I G N

1.5.1. Apoyo al Curso de Capacitzcién dz cuincs tromotores rurales
de salud, a finales de 198u.

1.5.2. Apoyo a la organizacién de tres cursillos ce Icuczcidn Con-

(M

tinuada para promotores rurales de saluc.

1.6.2. Apoyo a la organizacién de tres cursillos ¢

b

fotualizecidn
para auxiliares de enferreria de las UPLS.

1.7.1. Apovo a la LEducacién Continuada de promotores

zrien~

h

san

(o
O
'l

to. dos cursillos por afo.

1.9.1. Apoyo al Seminario de Atencidn Primaria, para funcionarics

del Servicio Seccional de Salud

1.10. Parte de los costos de la Infemera Asesora cel Convenio: -

sueldos y vidticos.

2. SUMINISTROS Y DOTACION

2.5. Adquisicién de un campero
2.8. Complementacidén de semovientes para promotorer rurales de -
salud.

L. PERSONAL TECNICO

u.2. Sueldo y vidticos para un asesor colombiano, durante ocho

meses.

4.3. Sueldo y vidticos de un promotor social



5. COORDINACION

5.2. Gastos de una casa de pasaje, adzuiricds coniuntamente con
la Corporacidén de Araracuara, cue Dusiz servir comd alcja

niento para funcionarios del Converio.
6. SANEAMIENTO AMBIENTAL

6.8. Programa de tazas sanitarias donde hzy aguz v letrinas en

otros sitios.

6.9. Cinco abastos de agua campletos, hastz la entrega ce agua
potable.
6.12. Parte de los gastos, sueldos y vi&ticos del Inpenicrs Sa-

nitario Asesor del Convenioc,.
6.13. Soluciones para mejorar la calidad del agua con cloracidén
manual o filtros lentos de arena

8. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

8. 3. Se presupuesta para :

* Seguir con diagndsticos participativos de salud v facto-
res condicionantes.

* A finales de 1984 una evaluacidn participativa, ror comu
nidades del Guaviare y con asistenica de representantes-

del Servicio Seccional de Salud y otras Instituciones, pa-

ra mejorar la prestacién de servicios.
9. EDUCACION EN SALUD
9.1. Se presupuesta para: cartillas, digpositivas y otro mate -
rial educativo.

9.2. El Asesor hard laelaboracién de programas y materizles edu-

cativos.



CONTRAPARTIDA

138% 1385

CAPACITACION & €00.000 $ 960.000.
SUPERVISION Y EDUCACION CONTINJADA 1150.000 540.000
SALARIOS Y VIATICOS PROMOTCRES 33, AUXILIA
RES DE ENFERMERIA 5 Y PROMCTCRES DE SANEA-
MIENTO 5 9'000.000 10'800.000
SUMINISTROS ¥ DOTACION
DOTACION PUESTO DE SALUD $ 2'000.000
VEHICULO 1'200.000
DROGAS 2'000.000
MATERIALES Y PAPELERIA 550.000
GASTOS GENERALES 400.000 7'150.000 8'£80.000
SANEAMIENTO 1'480.000. 11776.000
EDUCACION EN SALUD 100. 00 120,000
TOTAL * 5 10 IR0 ORMK COTNNETE a0
% DATOS PRESENTADOS POR I, SURVICIO SECCIONAL DL SALID

PARA PROYECTAR LDS DATOS NP 1985, SE INCRIMINIO LA CONTRATARTIDA PRESTNTADA POE 11 SLEVTCIC [ L7

20%"

NACITIONAL

CGUAVIAPL
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CONTRAPARTIDA NACIONAL NECESARIA PARA FUNCIONAMIENTO EN GUAYIARE

198H4 1985

SALARIOS PROMOTORES (35) $  7'655.000. & 9'186.00C.
SALARIOS AUXILIARES ( 6) 2'277.000 2'722.000
SALARIOS PROMOTORES SANEAMIENTO (5) 2'016.000 2'419,000

SUBTOTAL $ 11'948.000 ¢ 11'337.000
SUMINISTROS 6'66u'2u0 S 7'997'000
GASTOS GENERALES

VIATICOS Y TRANSPORTE 3'013.200 & 3'e16.000
TOTAL $21'625.41u0 ¢ ARRRUC LI
1. Los salarios de 1983 se incrementaron en un 20% (posible aumento para ol afio cntrante) para obtoner

de 1984,

2. Para_el célculo de viiticos

Auxiliar visita al promotor 13

Enfermera visita UPA

dis al mes
3 dias cada dos meses

Promotor Saneamiento sale de comisidn 8 dias al mes
Promotor Rural de Salud , concentraciones 3 dias cada 2 meses

3 Suministros : Material de curaciones,papeleria y Utiles, drogas, combustible elc. (Ver informe'"Dstudic oo

ano promotores rurales de salud". Dr. MANUEL LEZAMA y HERMANA GABRIELA MONTOYA).

4. Para la proyeccidn de 1985 se incrementa la contrapartida de 1984 en un 20%

=l o



Comtmmem i

V-, COZI'0_ TOTAL _AKO:

° suninistron OOooeooooaooooo...aoooooooooo.oooo-s 5'5530534’00

e Serviciosz Personales, Primac y Prestrociones ee..o 6'997.072,00

I.L‘OP.'XL Aj‘;‘o oooo.oo.o.oooooooo.o.oooo..o.-ooo.....n2'55006w,oo ,




IT - . SUIISTROS:

Somossommas

Ihtcnal de cumCiones N su:tu.m ®0e0cscseeevcncces -.3 815’270’ [o]e}
Popelerfa y Whiles Ezcolares 6eeccccsssscccnces 154,971, 00

Drosa 00o0ecsescesrensase 3'885.613, 00

Co::lbu'.'tiblo V4 Lubricmltos 0006000600000 00008000 6970680,00

TOT.lL !L?l:o .....Q.D.......O..0.0..'0...0...0..0'.0.3 5'5530534’00
&

Proncdio PI‘QJO'{;OI‘ a2l afio ( 35 ) ooocaooooooooooosz_ 1589672,00

Prasciio PnJ.':lOfOl‘ al mco ooooo.oc-oaooooos 130222200_.
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SERVICIOS PeRSOHNALES:

-3 23 233 _{_ 3 14 -+ 1+ -+ i+

Sus1do Al AfiCeeesesss{8116500,00) MAG evecaecocsesstd!830,000,00

Prina de Mavidad eeccecsccscacccesocscesasacsnscses 402,500000
Prima AUl ocecescesccocccsncscecosscvseccsssccssccsas 201s000y00 °
Prima do VacacionoB seecsccceccsccoscoecsacssscssss 2264822, 00
Sucldo Vacacionzl ( 21 Dias promodio )oeessesseccss  281e750,00 /
Bonificacion eeececessescscesscscssccsscscencessecos 100.500,00 /
Aportes Caja Macional 5% sececsscecsscscccosscececs 241,500,00 ¥
Aporte Fondo I!ac.ional del LLOTXO cecevecssceessssos 402500000 ¢

Bienestar Social oooooo.qoo-ooco'ooooooj.oooo—o;oa.oo 1009500’00

Vié'LiOO‘J Y stos de Viaje €00 0000000008000 00000000 2100000,00'

TUPA’;L 4’&::0 ooooo-oo-o.o-..oooo.-o.ooolno00.0000000036'9970072,00

== xEe=rs

Pronedio Fromotor 41 AlOcesrescceccsccssssossscssne s 199091_6100

Promedio Pronotor Al MBS 00000000000000080000080600 s 160634-,00 V




LIKEAS GENTRALES PAPL 198y Y ]1SE:

Esta regidn ha tenido un gran progresc en los afios anteriores comc una

combinacién de tres factores:

.,
b

Interés progresivo y real por parte del Servicio Seccicnal de Salud

de Antioguia, especificamente su Unidad Regional de Apartadd.
* Presencia de CORFOURAEL en la zona

* TImpulso por parte del Convenio a las actividades de Capacitacién ,
Supervisidn, Educacidén Continuada de Promotores de Salud v Auxilia-
res de Enfermeria, Saneamiento Bisico Rural y Participacidn de la -
Comunidad.

Eso deja esperar que este proyecto podria ser uno de los priveros cue -
alcance a rezlizar los objetives propuestos y seguir desarrclléindose -

COn recursos propios.

Para los dos afios siguientes se propone fortalecer el progremz de le ci
guiente manera:

oo

* QOrganizar el Grupo Multidisciplinario de Atencién Primaria a Nivel -

Regional.

e,
o

Dar mids énfasis a la regidn de Arboletes

Segln las observaciones de la Misién de Evaluacidn, el trabajo que -
ejercen los promotores de salud, estd débil en aspectos de atencidn
a personas y organizacidén de su trabajo, Por eso se debe organizar y
profundizar el Sistema de Supervisién y Educacién Continuada en esta

zona y organizar cada UPA.
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"

Las UPAS de San Pedro y Bajird dzien ser deczrrelledzc melcr vy oaten
didag mds frecuentemente porlz Unidal Pegicrzl ce Lozrrats,

La capacitacién de Promotores Puralez ¢z Szlul o Zshz sesulr adzp -
tando a la problemitica encontraiz ern 1z Zinz 21 nic=) de 1oz premo-

tores.

Se seguird con el Programa de Saneamiento Bisico Rural, aurentanic -
las coberturas en la zona de Arboletes y le UP4 de San Pecro, buscen
do soluciones sencillas y adecuadas para asua potable y disposicidn

de excretas.

Se buscard en este trabajo la participacidén de la ccmunidad y combi-
naréd la ejecucién con Educacidn en Salud, tarz eso se incluird en es

tas obras los Promotores Sociales y los de Saluc.

En Participacidn de la Comunidad se dard seguimiento al trabzjo con
las comunidades que participaron en 1los Seminarios Operacionzles de
Arboletes, San Pedro y San José de Apartadd v se trabajaré en una -
forma preparatoria en las demds UPAS de Arloletes; ederds se apova -
ran las obras de saneamiento y se profundizeré el oroceso de seleccidn
de los promotores. La vinculacién de dos Fromotores Sociales fuera
de la Trabajadora Social del Servicio, es incispensable; con estos -
recursos se puede lograr una buena ccbertirz en Participacidn de la
Comunidad y se podrad asesorar el trabajo cde los promotores de salud

con sus comunidades en aspectos educativos y de comunicacidn.

La Educacidn en Salud a nivel bisico debe ser desarrollado también -
con amplia participacién de la comunidad , tanto en la programecidn

como en la elaboracidén de materiales

A finales de 1983 se vinculSd al Programa una Enfermera como Asesora,
4 ella se—3= puede dar un apoyo especifico en los aspectos de Capaci
tacidn, Supervisién y Educacidn Continuada v ademds dar apoyo al de-

sarrollo del Programa de Atencidén Primaria en una forma integral.
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A C T I v I r £ L E S i¢e- lcegt
1. CAP/CTTACION SUPERVISICH Y EDUCACION CONTTNUADA
1.5. Promotores Rurales de Salud
1.5.1. Capacitacién $  L00.020
1.10. Asesoria 400,000
SUBTOTAL I 200.000 $ 500.000
f SU4MINISTROS Y DOTACICH
2.1. Dotacidn Puestos de Salud R RO £00.007
2.5. Equipo Transporte Promotores de Salud 200,000
2.7. Equipo Transporte Promotor Social 100.000
2.8. Equipo Transporte promotores de Saneamiento 200.000
SUBTOTAL I1 1'300.000 500.000
4, PERSONAL TECNIQO
4.1. Profesional Holandés 4.500.000
4.3. Promotores Sociales () 2'000.000
SUBTOTAL IEr 6'500.000 7'500.000
€. SANEAMIENTO
6.8. Disposicidn de Exretas 400.000
6.9. Abastos de Agua 2'000.000
6,12. Estudios y Asesoria 700.000
" 6.13. Tratamiento de Agua 200.000
SUBTOTAL IV 2'400.000 3'000.000
8. PARTICIPACION DE LA OORMUNIDAD
" 8.3. Investigacién Participativa 500. 000
SUBTOTAL v 500.000 600.000
9 IDUCACION EN SALUD
~ 9.1. Materiales Educativos 400.000
. 9.2. Asesoria 400.000
“ SUBTOTAL Vi ? 800.000 800.000
TOTAL I +1T +II0+1IV +V¥ 13'300.000 12'900.000
IP"iPREVISTOS 665.000 645,000
“E O | 13'965.000 13'545.000

O T
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DESCRIPCICHEH U P A

1. CAPACITACION SUPERVISICK Y ZDUCACICH CCITIIUUADE

1.5.1. Apoyo al Curso de Capacitacidn de Prerctores Purales de Salud
en 1984, con énfasis en la realizacidén de una fase préctica -

en sus comunidades.
Parte del sueldc y vidticos de la Enfermera Asesora del Conve
nio.

2. SUMINISTROS Y DOTACION

2.1, Dotacién de Equipos de Radio - Comunicacién para los Puestos
de Salud de Santa FTé de las Platas, E1 Carmelc, San Pedro de

Urabd y el Hospital local de Arboletes.

2.5. Dotacidén de semovientes para cinco promotores de salud

2.7. Dotacidn de un medio de transporte para los promotores socia-
les.

2.8. Dotacidn de una moto para el promotcr de sansamiento de Arbo-
letes.

L. PERSONAL TECNICO

4.1. Todos los gastos del Experto Holandés
4.3. Sueldos y vidticos de dos promotores sociales

6. SANEAMIENTO

6.8. Programa de tazas sanltarias en lugares donde hav agua y -
otras soluciones.



6.9.

6.12.

6.13.

Pequefios Abastos de Agua para comunidadec rurales en la zona
de Arboletes y San Pedro.

Parte del sueldo y vidticoz del Ingenierc Sanitario Asesor -
del Convenio. Ademis se reserva para asesoria especifica.

Solucicnes para el tratamiento de agua a nivel casero con de

sinfeccién y filtros lentos.

8. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

Se presupuesta para dar seguimiento 2 los Seminarios Coera -
cionales de Arboletes y San Pedro, diaendsticos participati-
vos de salud con sus factores condicionantes en ctros sitios

y una evaluacién participativa.

9. EDUCACION EN SALUD

9.1.

9.2.

Se presupuesta para cartillas, elaboracidn de diapositivas

Asesoria para la elaboracidén de programas y materiales educa

tivos.



CONTRAPARTIDA NACIONAL URARA

198Hn 1e¢5
SALARIOS PROMOTORES $  6'800.000 £ 8'160.000
SALARIOS AUXILIARES 2'600.000 31120.000
SALARIOS PROMOTORES SANEAMIENTO Y SUPERVISORES 1'100.000 1'320.000
SALARIOS COMDUCTORES ( 2 ) , 500.000 €00.000
VIATICOS 1'200.000 1'440.000
SUMINISTROS
DROGAS Y MATERIAL DE CURACION 1'000 .000 1'200.000
SANLANIENTO
INVERSION 1'500.000 1'800.000
PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD
SALARIOS VIATICOS Y TPANSPORTE 400.000 480000
TOTAL $..151100.000 $__.181120,000

Datos presentados por el Hospital Regional de Apartadd

Para la proyeccidn de Contrapartida se incrementaron los datos del 84 en 20%



CONTRAPARTIDA MACIONAI, NECESARIA FARA

SALARIOS FPROMOTORES (uu)

SALARIOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (9)
SALARIOS PROMOTORES DE SANEAMIENTO(3)
SUBTOTAL

SUMINISTROS

VESTeon s eogrry

_________
_________

1. los salarios de 1983 se incrementaron en un 20% (posible aumento para cl

ner los salarios de 198u.

2.  Para el cilculo de viiticos

Auxiliar visita 1 cronotor 13 dia al mes
Infermera visita Urs 3 dias cada dos menng

Prometor do Sanc mionte sale a cominion-e 2 d{e

Promotor Fural de Salwd 1 dfa enda men

3.  Suministros: Correscond: & material de curaciono:

4. Para la proyeccién - 1985 se incramento 11 aontfroparticda e 1984 en 207

198 L

$  9'623.
3'415.

1'209

000
000
.600

$ 1u'on7,

3'854
~
SN NE

$ 20838,

a1 mes

ENo

LU00
0NN

FUNCIOHAMIENTO URABA

ano entrante) para orte

oepeleria y Gtileny drorac, ote.



LInEES GEErsALES PARA 198% Y 13€5

El Programa de Atencidn Primaria ha sido desarrcllada en unz forma espe
cial. Es la Unica regidn donde el Convenio tiene un grupe aparte gue sé
encargar@ del rontaje de un proyecto en todos sus aspectos, adem®s este
grupo tabajd con un sistema propio que fué disefiado por el Instituto -
CLDER en Cali.

Esta situacidn generd dos preocupaciones importantes, que durante los -
anos anteriores se han planteado frecuentemente; Primero la treocupa -
cidn de la integracidn del programa con el Servicio Seccionzl de Salud-

v segundo la preocupacidn por la contrapartida del Servicio de Salud.
Se han hecho algunos esfuerzos para garantizar esta integracidn:

Se hicieron reuniones frecuentes con todo el personal correspondiente -
al Servicio Seccional en Quibdd. Tambien se programaron las actividades
de 1983 en una forma integral con las reparticiones del Servicio. Con -
juntamente se organizd una programacién del trabajo en Saneamierto Basi
co Rural en el Rio Atrato. Se ejecutd el Programa de Capacitacidn, Su -
p2rvisién y Educacién Continuada con el Médico y la Enfermera de Mater-
no-Infantil del Servicio y se incorpord al Médico en la coordinacidn de
las actividades del grupo. En Participacidn de la Comunidad, se han ve-
nido desarrollando los diagndsticos participativos de salud v sus facto
res condiciocnantes muy coordinadamente con el Jefe de Participacidén de
la Comunidad del Servicio; la Trabajadora Social del Convenio empezd en
el Area del Alto Atrato mientras que El, con la misma metodologia, empe
z0 en el area del Medio Atrato.

Ademas el grupo del Convenio tuvo reuniones continuas con el Jefe del -
Servicio Seccional de Salud, quien did toda su colaboracidn al Programa.



La preocupacidn sobre la contrapartida cel Servicio tarbien ez rveal. u
chos factorez impiden el mejoramiento de la situacidn financiera del -
Servicio; los principales son: lz2 falta ¢é2 recursos loczles (loteria, -
licoreria y beneficencial; v el limitads presupesto nacionzl para wna -
regidn muy marginada y con ruchas necesidades. Sin erbargo se ha visto-
en los afios anteriores que dentro de sus limitaciones, el Servicio na -
asumido su papel y estd pagando todos los sueldos v gastos adicionales-
de los Prorotores de Salud y Auxiliares de Enfermeria. Tambien 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 afos siguientes, teniendo en cuenta las limita-
ciones planteadas, se han elaborado en una forma realista y que permite

el desarrollo del proyecto.

Fuera del Area de San Juan no se extender2 la Cobertura del Programa.
La extensidn hasta el rio San Juan fué prevista con anterioridad y se -
decidid seguir con este plan, por las siguientes razones:

*  Chocd es un Departamento muy marginado. El Area del San Juan se en-
cuentra muy deprimida por la quiebre de la Compafila minera. Se espe
ra que por la inicilacidn de las acciones del Convenio, serd posible
atraer otra financiacidn (PLAIDECOP) que garantice un desarrcllo -
minimo de la zona.

Con la experiencia en el Atrato es posible desarrollar la metodolo-
gila de trabajo en esta zona, asi sea en una forma limitada. Tal vez
la parte mas importante de esta metodologia es que en los Gltimos -
afios se ha trabajado con base en diagndsticos que permiten profundi
zar el Programa con la poblacién. Tambien la integracidn de los com

ponentes del programa ha sido un elemento clave.

s,
o

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 mis o menos satisfactoria en el Alto San Juan y en el -



Y

futuro inmediato un Centro de Salud en el Y:dio San Juan (Falestina)
Ademas hay siete Promotores de Saneamiento trabaijando en le zona. -
Se espera desarrollas el proyecto, primerc con Supsrvisidn v EIduca-
cidn Continuada y luego introducir Saneamiento con Particitacidn de
la Comunidad en el Medio/Bajo San Juan. Para eso es indiscensadle -
contar con un equipo minimo (Enfermera, Trabajadora Social e Inge -
niero Sanitario) para la fase de montaje del Programa. Destues se
puede dar seguimiento con los recursos existentes en las UPAS de -
San Juan y del Servicio del Quibdd.

DESARROLLO DEL PROGRAMA EN LA ZONA DEL ATRATO

El equino del Convenio se retirard gradualmente de la zona del Atra
to. Se terminarén las obras de Saneamiento con los Promotores de Sa
neamiento del Servicio en el Area de Llord; se ponen en funciona -
miento los sistemas de agua potable son sus Rioborbas y plantas de
tratamiento en Curbaradd y Domingodd con amplia induccién a la po -
blacidn para su mantenimiento. El funcionamiento de los abastos de
agua en el ledio y Bajo Atrato se garantizard a través de los Promo

tores de Saneamiento v los de Salud.

La Supervisidn y Educacion Continuada la harén las Auxiliares de In
fermeria de las UPAS del Atrato con apoyo de la Enfermera de lMater-
no-Infantil, los Promotores de Saneamiento y el Trabajador Social -
del Servicio. Se disminuir@ la frecuencia de las concentraciones de
Promotoras a cuatro veces por afio, para que el Servicio pueda asu -

mir esta responsabilidad.

La Asesora Holandesa del Convenio seguir@ supervisando el desarro -
1lo del Programa en una forma continua, mientras que los demds  —-

miembros del equipo prestaran asesoria incidental.
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DESARROLLO DEL PROYECTO EN EL SHi! JUAL-

I8

Desde el principio del afio 1984, la Infermzrs dzl Convenis rontar
un programa de supervisidn y Educacidn Continuadsz zn 12 zona g2 San
Juan, para las Promotoras de Salud va readiestracdzs z=n 1323
programacidn se elaborar@ con el M8dico v la Infermsra dz |=terno -
Infantil,incorporando desde su inicio al personzl &= las UPAS del -

San Juan.

Este Programa de Supervisidn y Educacidén Continuade seré nwofundiza
do tanto en el San Juan como en el Atrato con los resultadss del -

estudio epidemioldgico que se elabord en 19282,

En la segunda mitad del afio se har& un recorocimiento profundd del-
Medio y Bajo San Juan con el Ingeniero Sanitario v la Trztajadora -
Social del Convenio. Con base en esto, se plantearén las acciones -
en Saneamiento Basico con Participacidn de la Corunidad en esta zo-
na. Se repartird el trabajo con el Servicio Seccional, de forma que
&llos se responsabilicen del desarrollo del programa en el Alto San
Juan y el equipo del Convenio en el Medio y Bajo San Juan, pevo ha-

ra una ocoordinacidn estrecha.

El desarrollo del proyecto en el San Juan se distingue ¢:l Gz Atra-
to, en el sentido que desde el inicio se buscar& intemrar loc compo
nentes del Programa de Atencidn Primaria y loz equinos dsl Servicio
y del Convenio. En los afios siguientes se dicminuird la frecusncia-
de Supervisidn y Educacidn Continuada, aumentando tambien 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.
LY
La idea fundamental es tratar de dar una cobertura maximz con el -

Programa de Saneamiento, como fué el caso en el Atrato, sino desa -

rrollar alternativas-soluciones para agua potable y disposicidn de
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excretas basicamente, utilizands otras fusntes ¢z Sinanciacidn (Ser

vicio Seccional de Salud y PLADEICCE).

En la Participacidn de;%% Cormnidad c= seryird con los dizsmfszticos
participativos como un Primer pass an el “yeczzo da2 ooncisntizacidén
de las comunidades y programacidn de accicnss. Iamiisn g2

el componente de Ecucacidn en Salud, que acompaSzré las accionss a

desarrollar.
DESARROLLO DE LA COORDINACICON Y AR THISTRACIOK DEL  PROVECIO. -

Se buscard aln mas la participacidn del Servicio de Salud en la co-

ordinacidn del procrama de la sizuiente manera:

Coordinacidn conjunta éel prcgrama, a nivel de la Jefatura del-
Servicio se espera que en el transcurso de este ano se puede lo
grar este objetivo. —Te.

*  Participacibén de un miembro del equipo en el Comité Directivo -
del Programa.

*  Mayor coordinacidn de los miembros del equipo con las reparti -
ciones respectivas del Servicio, para garantizar una mejor pla-
neacidn de actividades y transferencia de experiencias.

“*  Responsabilizar al Servicio de la administrzcidn del Programa ,
manteniendo el sistema administrativo del Convenio con presu -
puesto y cuenta bancaria aparte. Segim este plan, se puede des-
vincular el Administradod del equipo en 1985.

Sa—

OTRAS ACTIVIDADES.-

Se tiene previsto utilizar los resultados del eestudio epidemioldgi
co en la capacitacidn del personal basico del Servicio (Promotoras,
Auxiliares, Médicos y Enfermeras) seginm la rorbi-mortalidad dominan

te de la zona. Tambien se capacitari a 25 voluntarias indigenas en

AN

[

-~
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todo orientando al trazaiz

actividadss en Educaci®n -5 3aiud, tralztando con laz dor cartillas-

toldillos para control ¢z - :ziudicmos, acciln qus he tenids &xito has

ta la fecha.
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{ 1. CAPACITACICX SUPERVISION Y EDUCACIGH OONTTNUADA |
| 1.5. Promotores de Salud :
: 1.5.1. Capacitacidn 1'300.000 [
1.5.2. Educacidén Continuada 400.000 :
1.6. Auxiliares de Enfermeria ,
1.6.2. FEducacidn Continuada 150.000 :
1.7. Promotores de Saneamiento f
1.7.2. Educacién Continuada 100.000
1.8. Manuales 250.000 .
. 1.9. Profesionales :
E 1,9.1. Seminarios y Talleres 100.000 E
?. SUBTOTAL I $  2'300.000 $ 1'000.000 !
’ A
© /2. SUINISTROS Y DOTACICH !
2.1 Fquipamento Puestos de Salud 1'000.000 }
2.4 Drogas y otros fungibles 300.000 :
: 2.7 Eguipo transporte fluvial 400.000 ;
: 2.8 Equipo Transporte pramotor de salud 200.000 i
; SUBTOTAL II $ 1'900.000 1'000.000 -
. 3 INFRAESTRUCTURA :
3.1.  Construccién Puesto de Salud 1'000.000 ’
© 4 PERSCHAL TEOICO 7
4.1. Profesional Holandés 4.500.000 ;
i t.%.  Personal Programa Pural de Salud 3'900.000 :
' 4.6. Vidticos y Transporte 3'30C.000
4.7. Gastos de desplazamiento 1'000.000
SUBTOTAL 1V 13'300.000 14'000.000
5 OOORDINACION
6.1 Asecoria 400.000
5.2. Gactos Generales 900.000
5.5 Seguros 100.000
» SUBTOTAL V 1'400.000 1'500.000 ,
0% SANUAMIINIO ;
; .. lMejoramiento de vivienda 200.000 i
g (-5 D spocicién de excretas 800.000 |
x {.%.  Abastos de Agua 4'000.000
N £.17. Estudioc y Asesoria 700.000
A E.it  Tecrologia Apropiada 300.000
i SUBTOTAL VI 6'000.000 6'000.000
8. PARTICIPACICH D= LA CQMUNIDAD
8.3 Investigacidén Participativa 500.000
8.5. Investigacién Socio - Cultural 1'000.000
. SUBTOTAL VII 17500.000 17000.000
-9, EDUCYCION ER SALUD i
B SiteeaiisiiSsiries cpublicasdepes 400.000 ,J
9.2. Asesoria |77 w00, oo0 o
SUBTOTAL VIOX 800.000 1'000.000
TOTAL 287200.000 25"'500.000
IMPREVISTOS 1'410.000 1'275.000
GRAN TOTAL 29'610.000 26'775.000

R
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DESCEIPCICHX CECCCGC

1. CAPACITACION SUPERVISION Y EDUCACICIH CCUTINUALA

1.5.1.

]

Costo de cepacitacidn de veinticinco (25) veluntarios duran
te tres meses. Como consecuencia del estudio morbi-mortali-
dad en comunidades. indigenas, elaboracc con la Organizacidn
Indigena OREVA.

Costo de sels cursillos para las cuarentz vy dos (42) promo-

toras rurales de salud en el arez del rio Szn Juar.

Costos de dos Cursillos de induccidn v actualizacidn para -

axiliares de enfermeria en el &rea del rioc San Juan.

Educacidén Continueda na~s los prorotores de saneamiento en

el &rea del rio San Juan,

Elaboracién de Manuales de Consulta pare las 8t promctoras
rurales de salud de los rios Atrato v San Juzn. También se
programan manuales pars los 5 voluntarios indicenas.

-

Seminarios de Induccién pers el percconzl del Servicio Sec -
cional de Salud.

2. SUMIMISTROS Y DOTACION

2.1.

2.4,

2.7.

Dotacidén complementaria del Centro de Salud de Palestina
Drogas para las promotoras del rio San Juan

Embarcacidén para el Centro de Salud de Palestina : lancha -

de fibra de vidrio con motor u0.
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2.8. Canoas para 40 promotoras de loc rios Atratos v San Juarn
INFRAESTRUCTURA

3.1. Terminacidn de la construccién del Centro de Salud de Pale:c

tina, incluyendo pozo séptico y abasto de agus.

PERSONAL TECNICO

4.1, Sueldos, vidticos v los demés gestos de la Médica Holandesa
4.5. Sueldos integrales de lcs funcionarios del Prcgremz Rural de
Salud.
- Trabajadora Social $ 1'037.000 ANUAL
~ Ingeniero Sanitario 1'037.000 ™ "
- Enfermera 1'037.009 " "
- Administrador 785.000 " "
$ 3'8395.000
4.6, Vidticos segin normas del Servicic Seccional de Salud del -
Chocd .
b.7. Costos del combustible y lubricantes parz el trancporte flu-

vial y terrestre.

COORDINACION *

£.1. Parte de los costos del sueldo y viéticos de 1la Enfermera -

Asesora del Convenio.

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

papeleria y reparaciones.

5.5. SEguro del Campero



6.

0
.

SANECAMIENT

€.5.

6.8.

€.14.

Prcgrama de autofabriczacifn 2= toldillos como parte de un

programa de prevencidn del Palulisrmo.

Seguimiento del Programz de Letrinas Flotantes, ademis ta
zas sanitarias en el 2lto Atrato v Llcrd v su elaboracidn

de un programa en el ric Szn Juan.

2'500.000 parz la terminacidn de les Abastes de Acuz en la
cona de Llord, tambidn se precuduestz nare la iniclecidn -

del proyecto de zoua notzble en el Bzic v PMedle San Juan -

en el seguncc semestre.
Parte de los costos del sueldo v viéticos del Ingenierc Sa
nitario Asesor del Convenio.

Costo de una rio bomba con planta de tratamiento para Do -

mingodd, Bajo Atrato.

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

8.3.

8.5.

Se presupuesta para:

Diagnésticos participatives de s2lud y sus factores con

dicionantes en el Atrate (Llord) v Medio v Bajo Atrato

* Evaluacidn Participativa del Programapor las comunidades
del Rio Atrato, a finales del afo.

Terminacidn y seguimiento del Estudio Morbi-Mortalidad de
comunidades indigenas con la Organizacidén Indigena OREWA,
atrasado a finales de 1983. Risicamente se presupuestd 1os

costos de un médico.

AdemZs se reserva para el seguiniento de los Talleres de Me
dicinz Tradicional de 1983.



CONTRAPARTIDA NACIOWNAL CHOCO

198MN 1985
SERVICIOS PERSONALES $ 104'566.5u6 $ 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
SUBTOTAL $ 142'124,035 $ 179'0u8.996
INVERSION 41'500.000 39'375.000
TOTAL $ 183'624.035 £ 218'423.996

Datos presentados por el Servicio Seccional de Salud del Chocd



CONTRAPARTIDA HMACIONAL

SERVICIOS PERSONALES

SALARIOS PROMOTORES (83)
SALARIOS AUX. ENFERMERIA (15)
SALARTOS PROMO. SANEAM. (9
SUB TOTAL

SUMINISTROS
GASTOS GENERALES
VIATICOS Y TRANSPORTE

1. Llos salarios de 1983 se incrementaron en un 20% (posible aumento para el afio entrante) para

los salarios de 1984,

2. Para el cdlculo de vidaticos

NECESARIA PARA FUNCIONAHMIENTO

198

$ 18'167.040

5'465.000 "

3'580.000

$ 27'212.040

7'529.760

8'655.520

43'397.320

Auxiliar visita 4l Promctor 13 dia al mes

Enfermera visita UPA 3 dias cada 2 meses

Promotor de Saneamiento sale a comisién 8 dias Al me:s
Promotor Rural de Salud 1 dia cada mes

CHQCE

128

21'800.
G'558,
4'296.

“r

40
000
000

0

9'035.

107386,

32'65u,

400

52'076.

Suministros: Corresponde a material de curaciones, papeleria y \itiles, droga, etc.

Para la proyeccidén de 1985 se incramcnto la contropartida de 1984 en 20%
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T LA N DL CARGO S
CEUTPC DE SALUD BAGADO
SUELDO MEN # 8 &
SUAL AcTimLi ® SUFLDO / 84| ypaps| TOTAL SUELDOS  |TOTALFCR 7237
ATENCION A LAS PERSONAS 3150, 500,00
1 MEDICO 49,568 25 61.960 12 743.520
1 AUXILIAR DE ENFERMERIA 18.727 25 23.409 12 280.908
1 ASISTENTE DE BOTICA 12.806 25 16.008 12 192.096
3 AYUDANTES DE ENFERMERIA 1u.805 C/U 35.532 25 4y 415 12 532.980
10 PROMOTORES RURALES 14.175 C/U | 113.400 25 141,750 12 1'701.000
ATENCION AL AMBIENTE cDIRITRIS
1 PROMMOTOR SANFAMIENTO G. II 20.456 25 25.570 12 306. 840
ADHMINTISTRACIOHN au2, 002,
1 MOTORISTA 11.593 25 11,191 12 173,092
1 AUXILIAR DE SERVICIOS GENTRAIFS 11.310 25 1.175 12 170.100
T © T A L 273,422 301,778 BrI0L. 3300




s
5
?

P L AN D E C ARGO 5§

CENTRO DE SALUD : L LORO
SUELDO ACTUAL % SUELDO /84 MEgES TOTAL SUELDOS | TOTAL PROGRX .-
ATENCION A LAS PERSONAS L'ulh.caz
1 MEDICO RURAL 49.568 25 61.960 12 743.520
1 ODONTOLOGO 46.056 25 57.750 12 690.8u0
1 HIGIENISTA DENTAL 18.727 25 23.409 12 280.908
1 AUXILIAR DE ENFERMERIA 18.727 25 23.409 12 280.908 f
2 AYUDANTES DE ENFERMERIA 14,805 C/U 23.688 25 29.610 12 355.320 :
11 PROMOTORES RURALES 14.175 C/U 124.740 25 155.925 12 1'871.100 ;
1 ASISTINTE DE BOTICA 12.806 25 16.008 12 192.096 ‘
' |
ATENCION AL AMBIENTE 30€.8u0 |
I
1 PROMOTOR G.II 20.u56 25 25.570 12 306.8u0 i
ADMINISTRACION . Uz, 02
1 MOTORISTA 11.5683 25 14.491 12 173.892
1 AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES 11.340 25 14.175 12 170.100
T ) T A L 337.701 422.127 5'065.52%
]




P L A M D E C ARGO S
CENTRO DE SALUD DE BELLAVISTA
SUELDO AC -| o # A s
TUAL ) SUELDO / 84 | oo | TOTAL SUELDOS | TOTAL PROGRIL: }
]
!
ATENCION A LAS PERSONAS 3'901.512 |
1 MEDICO RURAL 49.568 25 61.960 12 743,520 ‘
2  AUXILIARES DE ENFERMERIA 23.409 C/U 37.454 25 46.818 12 561.816 ;
2 AYUDANTES DE ENFERMERIA 14.805 C/U 23.688 25 29.610 12 355.320
1 BACILOSQOPISTA 11.8LY 25 14.805 12 177.660 ]
11 PROMOTORES RURALES 14.175 C/U 124,740 25 155.925 12 1'871.100
1
1 ASISTENTE DE BOTICA 12.806 25 16.008 12 192.096 |
ATENCION AL AMBIENTE 306,849 |
\
1 PROMOTOR G.II 20.456 25 25.570 12 306.480 !
ADMINISTRACION JECR
1 MOTORISTA 11.593 25 14,1491 12 173.892 i
1 AUXILIAR GASTOS GENERALLS 11.340 25 11.175 12 170.100 |
T 0 T M L 303.489 379.362 LregY, A .
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P L AN DE CARG OS
CENTRO DE SALUD : RIO SUCTIO
SUELDO AC o # s
L ) SUELDO/84 | \reps | TOTAL SUELDOS | TOTAL FROGRL:
ATENCION A LAS PERSONAS 3'798. 26
1 MEDICO RURAL 49.568 25 61.960 12 743.520
1 AUXILIAR DE ENFERMERIA 18.727 25 23.409 12 280.908
3 AYUDANTES DE ENFERMERIA 14.805 C/U 35.532 25 uy 415 12 532.980
1 ASISTENTE DE BOTICA 12.806 25 16.008 12 192.096
1 VACUNADORA 11.844 25 14.805 12 277.660
11 PROMOTORAS RURALES 14,674 X/U 124.740 25 155.925 12 1'871,100
ATENCION AL AMBIENTE 306.84¢
1 PROMOTOR G II 20.456 25 25.570 12 306. 80
ADMINISTRACION LRI
1 MOTORISTA 11.593 25 14.491 12 173.892
1 AUXILIAR DE SERVICIOS GENLRALES 11.3u0 25 14.175 12 170.100
T o T A L 296.606 370.758 41449, 096
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OFICIKA DE COCORDINAECZION

" LIEAS GRITRALES 1983 Y 1985

Hace dos afos se propuso, por parte del gobierno Yolandés y la risién -
de evaluacidn de 1984, el cambio gradual de la funcidén de la Oficina -
de Coordinacidn haria una Oficina de Administracidn. EIn este proceso se
aumentaria Ia 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 mis esfuerzos se hicieron para tomar la responsabili
dad del Programa son Chocd, Uraba, Vaunés y Guaviare, han tenido mas -
bien un desarrollo hacia atrds en vez de adelante en este aspecto, por-

razones cconocidas.

Sin embargo siguen vigentes las razones por las cuales se habla propues
to este proceso de descentralizacidn 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 descentralizacidn del Convenio se deben dar las siguien-

tes condiciones basicas:

1. ' Que funcione la organizacidn y administracién de los Servicios Sec-
. clonales de Salud. Deben estructurarse comités técnicos y/o grupos-

- multidisciplinarios para Atencién Primaria. Se deben elaborar pre-
supuestos y planes trimestrales en una forma detallada y rendir to-

da la informacidn necesaria a la Oficina de Coordinacién y el Comi-

té& Directivo.

2. En cada regidén trabajard un Asesor Holandés o Colombiano, quien de-

sarrolla sus actividades conjuntamente con el Coordinador Regional-
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del Programa (en general cl Jefe o Cooyiinzcoy Thor oo Aol Serricin)

Que exicta en cada regidn un comoromics rezl oon 2l TYooraTa SITY-
sado en suficiente contrapartida pare funcisizmionto oon Trioridad-

al trabajo en la zona rural.

Que haya supervisidn periddica de los Troorerzs tantc por parte de-

Holanda como por parte de Colombie.

Se deben cumplir las primeras dos condicones en el prir=r trimestre
del afo 1984. ‘

A grandes rasgos se puede concluir que durante 1984 se trensfiere las -

funciones basicas de la Oficina de Coordinacidn a los Serwicios Seccio-

nales y el Ministerio de Salud.

Las consecuencias ser@n que:

ar,

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

dés como 'dirigentes' del Programa.

Los planes regionales serdn presentados cdirectamente al Comité Di -

rectivo.

Se busca una estructura en el Mnisterio de Salud aus farantice el-
P -

Wl

apoyo a los programas regionales.

la funcidn del Co-Director holandés ser& asumida a partir de 1985 -

por uno de los Asesores Regionales.

Los Asesores especificos del Convenio hagan sus programaciones con-
cada regidn aumentando su operatividad, dejando actividades ejecutl
vas al personal de los Servicios y el Personal del Convenio vincula
do a cada Area. ‘

Los Asesores generales del Convenio en cada regidn apoyan a los Ser

vicios en todos los aspectos de los Programas de Atencidn Prirmaria.
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El Centro de Documentac:=.:™. de la 2ficina de Coordinacisn se disuel-
alu

Q.
N

%)
o

va en los centros reglor.. 25 y en £l “inicterio

Sigue la administracidon :zntral del Convenic v el sistema de Audit2

ria.
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COCORDINACTIOE

198¢ 1335
ARPEIDA{IENTO 300.000 £53.006
GASTOS DE DESPLAZAMIENTO 600.000 £33.23%
VUELOS CARTER 500.000 £92.905
HONORARTOS 3.050.000 3.000.009
IMPLEMENTOS DE ASEO 132.000 80.000
PORTES Y TIMBRES 70.000 40.000
SERVICIOS (AGUA, LUZ,TELEFONO)  180.000 125.000
TRANSPORTE LOCAL 12.000 5.000
UTILES DE OFICIHA 264.000 200.000
GASTOS BANCARIOS 7.000 10.000
AUDITORTA 720.000 809.000
EQUIPO 50.000 60.000
COMBUSTIBLE Y MANTENIMIENTO
DEL VEHICULO 250.000 250.000
REPARACION Y MANTENIMIENTO
EQUIPO DE OFICINA 170.000 200.000
SEGUROS PERSONAL Y VEHICULO 100.000 100.000
$ 6.935.000 6.129.000
PERSONAL HOLANDES 4.500.000 _0-
PROYECTOS NUEVOS Y ASESOPIAS  1.000.000 500.000
ESTUDIOS Y BECAS 1.509.000 1.500.000
14.005.000 8.420.000
IMPREVISTOS 700.250 421.000
GRAN TOTAL $ 14.705.250 8.841.000
CONTRAPARTTDA HACTONAL:
SALARTOS, VIATICOS Y
TRANSPORTE 2.500.000 3.000.009



