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1. LINTRODULCC1OM ¥ STC le
.1 El caso de Colombia em reterencia a programas orientados a la
proteccifn de la nifiez durante el lustro transcurrido entre 1983 -~ 1988,

otrece una interesante Oportunidad para examingr la validez de ies hipbtesis vy
estrategias planteadas en septiembre de 1982 A&E el grupo de expertos de OMS,
el Banco Mundial: la FAQ» la Universidad de las Naciones Linidas y UNICEF (the
UNICEF GOBL-FFF Program, Pgs, 1-5). Se planted en aquella ocasifin que; aln
bajo ias actuales circunstancias de recesifin econGmica mundial gue atectan
particularmente al Tercer Mundor era epQSible acelerar i prOgresc en salud ¥y
proteger de los rlessos de malinutricifin, enfermedades infeccionsas y talta de
saneamiento a |ps millones de nifios en situacién de miseria» 51 se wutillzaban
efectivamente las tecnologias disponiblesy los  instrumentos y el nuevo
potencial que implican las comunicaciones, la movilizacibn social y las
técnicas de mercadec sacial a favor de estos grupos.

1.2 La presente ponencia destaca alsunps de ios prosramas mas  trascendentes
y relevantes adelantades en Colombia durante las Oltimos © afips a favor de la
poblacibn infantil: &) las campanas masivas de vacunacién de 1984 y 196855 b)
el Pilan Naciomal para |la Supervivencia y el Desarrpl!o de la Intancia y e) el
Programa de Hooeres de Bienestar Infantil.

1.3 Sintetizaremos |uego algunos de (os factores aque més claramente han
incidide en este proceso exitoso y (@as (ecciones que de alli1 se pueden derlvar
como base de discusibn dentro del tema central del <temarip gue mnos ocupa:
“Como revital izar el Desarrollo Social en América Latina”.

2. PERFIL SOCIOECONOMICO DE COLOMBIA

2.1 Los datos generales que se incluyen en (os cuadros 1-4 permiten apreciar
en torma sintética la situacibn demparaticas econbmica y social del pals,
Vale la pena destacar que |a tasa de mortaligad intantil se redujo de 135 a 40
pur 1.000 hacidus vivos Jurante |Ims Gltiman 3 déeadas. Eln embargn: esta
Gltima figura es exces|vamente alta s| se |a compara con otros palses
lat i nocamer i canos cuyo nivel de desarrallno es relativamente simllar al
colombianos tales como Pameméd (32.2%); Venezuela (31.8%) v Costa Rica
(12.1%). Ls pobrezas ditlicultades de acceso a |os servicios y el
analtabetisma, entre otross; indican gue, a pesar de la mejoria sistemética en
la situacibn de I|ps ninos en las Ultimas décadas existem alm muchos problemas
qué resolver para aseaurar ! bienestar y el desarrolio Iintearal del nifa:
por ejemplo;, |as marcadas diferencias en mortalidad infantil entre las
ciudades y ciertas regiones de! pafs (35% en Bogoté) 191% en la Costa Pacitlica
y 233% en zonas indigenas).

2.2 Con respecto a Ja situacidn econBmica y socialy en 1984 y 1985 el
Gobierno colombiano desarrnl |é planes prientados a controlar Ios principales
desbalances econfmico-financierns. Esto conduijp & una serie de medidas que
limitaron el ogasto subernamental y, en seneral, a pnliticas econdmicas que
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introdujeron mecanismos correctivos a la inflaciéns los erecios y la
tributacibfn. Esta polftica se tradujo en la reducci6n del sasto gubernamental

en sectores sociales durante 1985, Io cual atecth tamto |a cobertura comc ia
calidad de |ps servicios sociales bfsicos en &reas urbanas y rurales.

2.3 Sin embargs, el nuevo Gobierno estd reestructurands el gasto eplbiico con
drtmsizs en la ecjecucoén de woliticas » presramas seciales disenades mara
me jorar la calidad de vida de Ios grupas en pobreza abscluta. La tendencia
hacia !a resctivecibn econbmica v la vbluntad politica para impulsar wn nuevo
estilo de desarrcllc pueden »ertar |es basss—eara un-ftHurs y-—mejsr—bienestar
de las tamillas y |os nifps mas pobres del pals.

2l Dentre de estos esfuerzosy se han ubicado las programas que a
continuacifn se describen vy que han contado con especial apayo de LNICEF.

3. DESCRIPCION DE LOS PROGRAMAS

3.1 Campafas__Nacionales de Vacunacifin: Entre os meses de junio y asosto de
1984 y 1985 se realizaron en Colombia unas “Jarnadas Nacionales de Vacunarcibn”
durante las cwuales se lopgrb la (mmunizacifn de cerca de 1 milion de nifass con
una meta de cumplimiento de un B0% de la meta oOriginalmente establecida. El
éxito cde estas campafas se debid fundamentaimente @ 2 tipos de factores: a)
la existencia del Programa Ampliado de lnmunizacianes (PAl) ecomo wn programa
ronsol idado dentrn del Ministerio de Saludi b) |os aspectes que a cantinuacibn

asc deser lben » que se ermarsan dentre de las recomendaciones intermacionales
propuestas en septiembre de 1982 por el Comité Interagencial de Asesores atrés
we- { onades ¢ ) Voluytad Politicar wouatli buyd une (@w o we barrminantes —wug o
expresh en el respalde permanente y plblico del Ministerio de Salud y del
propio Presidente de la Repilblica. i1) Qreanizacifn Gerencial de jas
Campafas! |a direccidn de |2 campafa fue planificada; coordinada y controlada

por un gerente ad-hoc (el Director del Instituto Nacional de Salud) bajo cuyo
mandatn artuaron otras 12 gerentes regionales nombradps para el efecto. Se
greganizfi un Comité de ecoordinaciBn Nacional dentro del cual participaron
funcionarios de alto nivel decisorig de todas l|as entidades maclianaels e
internacionales (OMS/OPS ~ LINICEF) que aceptaron coalborar en la campana.
Sesiond en forma permanente durante los meses previos a las Jjornadas.,
Mediante subcomités de trabajo se cpordinaron los asuntps relacipnados con

aspectas presupuestaless de adguisicibn de blolfigicosy logistica; medios
mas Luns_rie enmunicacifns promocibn ¥ participacin comunitaria, transporte vy
otros  asuntos administrativoes. iii) Descentralizacifn _de la gestifn

administrativa v de la e jerucifin de la campafa: E|l grsanigrama de (a campaRa,
aur tuun rFomn PR prinripRl la ssrrurtura Ael Sicerema Narinmal re-Sxtrr—frme—w—
siguiente:
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iv) émplia Movilizecifin Socigl: Participaron instituciaones comc Igiesias Cruz
Rojas Detersa Civils, Fuerzas Armadas (Policfa:; Armada Naval, Fuerza Aérea),
{ps Scouts de Colombias Corporaciones Regionales de Desarrollo y diterentes
instituciones regibnales gubernamentales y no gubernamentaies. A niveles
locales se utilizh la estrategia de “canalizacifin”. 5e incarparargn a las
Jjornadas 346.000 vacunadares; 64.000 asistentes de registros 32.000 guifas que
proporcionaron instrucciones a fa comunidad y ayudaron a mantener el orden y
la disciplina y 102.000 canal izadores. Estos Oitimos fueron miembros de la
comun i dad que promovieron y estimularpon las visitas a Ips puestps de
vacunacifin entre lar _familias cno_larctantes y nifos; desde varios dias antes
de las 3 _jornadas de vacunacifin. Se establecieron 22.000 nuevos puestos de
vacunacifin en alcaldias; parques, escuelas, centros comunales. v) lntensa
Campana__de Comunicacifn_ Social: Participaron tbdas las cademas nacionales de
radip (muy poderposes en Colombiea y cpn signiticativa cobertura nacionel); 198
comerciales de radio fueron transmiticdos por més de 100 emisoras en todo el
pals. En |z promocitn publicitaria previa participaron destacados artistas
latinpamericanos y nacionales. La televisibn emitid 5 comerciales.
Particlparon Ins principales perifdicos nacionales; regicnales y locales del
pals. GSe distribuyeron 2‘000.000 de volantes:; &00.000 atiches v 1.5 millones
de celcomanias para identificar a cada nific vacunadop. La etfectividad de ta
movilizacién loperada con  las campatias permitif lueso disefiar una estrategia vy
contpormar un comité interinstitucional permarente de medips masivos a favor de
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la nifez. Se estima que Colombia Ioar® con estas jornadas urn avance
equivalente a ungs & anos» en relacidn con lo que podria haberse esperado con
las estrategias y programas regulares de inmunizacibn. Las Jornadas de
vacunaci@n tuvieron otras importantes consecuencias positivas: a) E|l tema de
la saiud infantil sand una alta prioridad ante |a opinidon piblice nacionals b)
se logr6 un respaldo y apoyo simuiténen de ios niveles polfticos y decisiones
de carécter nacional; resiomal v lpeali €) se demostrd al pals en torma

pperativar cbhmo Ja salud puede ser producto de esfuerzos multisectoriales que
trascienden la responsabilidad del Ministeria de Salud; d) se disefod Yy pusgc en
funcionamientn un compiejo sistema de Ipgisticai e) el sector de la salud y
especiticamente; [(a estrategia de la atencifin primarias gand ampl ia
credibilidad a nivel comunitario.

3.2 Plan_ Nacional_ _para__la Supervivencis y el Desarrglio de la Intancis: EI
éxitD de |las mencionadas jornadas |levd al Ministerin de Salud en 1985 al
establecimients de un programa més amplio a favor de la infancias manteniendo
jas mismas estrategias de movilizacién v comunicacidn social vy aprovechando el
momento politico que este tema habla ya Iogrado. E{ PNSD1 constituye un
esfuerzpn para oreanizar y coordinar  las acclones de 7 instituciones
subsrnamentales ¥ no gsubernamentales que e jecutan prosramas nacionales
relacionados con salud y educacidn. Su pbjetivo erincipal -1-3 reducir
sustanciaimente la morbilidad y mortaiidad en |la eoblacin menor de S afos.
causada por enfermedades diarréicas: infeccién respiratoria aguda: erobliemas

per inatales, enfermedades inmunoprevenibles:s malnutricifn y deprivacibn
sicoatectiva. En una fechs reciente se aRadif el rcomsonente de Yarridentes |
caserps”. El slgulente cuadro sintetiza los componentes; metass estrategias e

instituciones actualimente participando:
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CUADRO No.S
Sintasis del Plan
! INSTITUCIONES ! OBJETIVO (COMPONENTES!
I PARTICIPANTES | PRINCIPAL ¢ OE SAIUD
B oo o e ¥ o o e e e O e
I-KINSALUD {~-Raducir
1-KINECUCACION | sustancial-! Perinatel
{-Depta.Nacional! mente teses!-EDA
! de Planeacion ! de mortalé-i-1RA
I~Inst.Col.de ! dad y I-Enf.
! Bianestar ! morbilidag ! Inmunopre-
! Familiar ! @n ninos ! venibles
{-Scouts de ! menores !-Kalnutri-
! Colombia { o8 5 anos ! cion
!-Pastors] lyen !-Depriva-
! Sorial Iglesia!l poblacion ! cion
! Catalice | materns. ! sicoafec-
{=Dave tha f ! tiva
! Children ! I-Accidentec! 80%
| Fegeration ! ! rcasarog
1095 /0M5 ! !
e ! i
1 *® !
!

I-Federarian ne
! cofeterns
I-Datensa Civi}
!-1nes.Col.de

! Tomensd

! Esucative

! Cuparicr

t-FUDESCO
1-USALD

i=JICA

{-Club Rotario
!-Coca-Cola

}
]
|
|
1
]
'
1
1
]

i
1
:
!
i

SUPERVIVIR

!
METAS
!

i-Mortalidad!-Reducir

! mortalidad

! neonatal de
! 23% 2 175
f-Reducir EQA
! ge 23 a 31 X
1 10.000
{=Reducir [RA

!
i
!
!
!
t
1
!
!
|
{

ESTRATEGTAS !

1.Coordinacion !
interingtitu-!
cional !
2.Reparscion y !
uso de normae!

tecnicas !
operatives. !
3.Entranamierto!

! mortalidad de !4.Produccion y !

P 1255 7%

! -Expandir

! coberturs de
! vacunacion al

!-Reducir

! riesgo

! malnutricion
! de & & 20%
{-Capacitan

acn
. ooV

ool

o jaras

1,180,002
. familics en

! A8DRCTOS

1
'
|
:
1
i
)
t
:
|
H
i
{
i
!

}

! sipoatestivee, !
! ae crecimiento!

¢! v cesarrolio
! dge! nino.

|
!
!

o b= qus e s

1
uso matarial !
aducativo. !
3, Produceion y !

uso wadies !
masives, !

16, betividadges !

sducativas de!
los vigiss. !

17. 1dantiticacic!
del alde [
ricsgo.

|
! vigies, 5% delf.Canalizacion !
ampliada !
!
E

embarszadas y (S.Activinedes

oe Supervi-
Bio= .
18, 8isaoniti i !
gas ‘ocal de !
supinistros. !
11.Particioacio!
cosunitaria, !

12 . Movilizacion!
social !
amnliada 1

1]

13.5istama de
informacion y!
evaluzcion.

“Cntideces que hen entradc soste-iormente o apoyc- aempeneares esseeificos de SUREMIIVIR,

Evaminemos los logree y problemas mic dectacsdAne an rarda 11na de
las estrategias propuestas.
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3.2.1 Copogrdinacitin _Interinstitucional: La sola enumeracifin del <total de
ent idades aue particican en Sueervivir ee un indirativa del apovno
institucional y de |la movilizacitn social que se ba |pgredo. El desatio
inicsial cone icti® on cencertar cen otroe coctoree diterentee a calwd, que

tienen acceso directo a la poblacign (Ministerio de Educecitn, Instituto
Colombiano de Bienestar Fami!iar; Secretariado Naciona! de Pastoral Social,

medios de comunicacifn social) mara aue cada uno asymiera; desde su proria
perspectiva ¥ dentro de mus tuncipnes especificas,; un importante rol

complementario en favor de la salud infantil., El principal problema en la
tase inicial de concertacibn fue el aclarar gue no se trataba de que el sector
salud rediera o transfiriera a otros sectbres o instituciones las

responsabilidades y servicios que s8son de 8su competencia sino de que, bajo
comin acwerdo:; dichas entidades azumiceran compo Suype cicrtos cOmePromisos en
tfavor de la poblacién intantil. Fue neceserio claritficar entonces e| papel
especi{fico de cada sector frente al probiemas su carécter complementario con
el de J|as demfs imstituciomes ¥ su participacidn como socio “inter—paribus¥
dentro de Supervivir. El FPian ha | ogrado un gran nivel de
Institucional lzacifén. Por ejemplo; el MEN decidl® (ncorporar estas temas
dentro de |a formacifn curricular de primaria, secundaria, ¥ escue las
normales; est&8 promoviendo su  incorporacifn dentro de uwn amplio nOmero de
carreras protesionales. El ICBF +irm6 un convenio con el MEN y asisnd
importante ayuda financiera para eromover un programa rural (Petadi). Los
Seouts de Calomblia |lo considera su “programa estrel la”.

Algunpns problemas principales: a) las [imitacionea del Minsalud para ejercer
la coordimacitn a niveles regioneles vy (pcales por carecer de perspnal que se
dedique especificamente a este provectp’ b) cambios y moviiidad de personmal
que participa en |os comités de coordinacifini ) Supervivir demanda trabaln
extra de |ps funcionarios: sin recibir compensacidni d) ceips institucionaies
en el cumplimiento y |iderazon de ciertas funciomes: e) insuticiente material
educativo de asistencia técnica.

Bajo el esquema de descentralizacifn adwmmisiraiiva adoptaco por wi Flam
muchas regiones han logrado soluciones creativas para resoiver estos problemas.

3.2.2 PEreparacibn vy _uso _de Normas Técnicas: E! Ministerio de Salud
constituyd un arupp de expertns multidisciplinario) con asistencia técnitca de
ORS/OMS, INICEF para revisar y detinir |las normas para cada uno de (DS
componentes cde salud de Supervivir. Esto se ha traducido en un conjunto de 13
mbcduips de autoinstruccidn gue han servidn de base para [0S cursps de
"habilidades de supervisibn y servicio” y para su inclusidn en 21 facultades
de medicina vy 22 de entermerfa. El principal probiema ha sido el wmbduio
referente a deprivacibn sicoatectiva,

3.2.3 Propgrama__de Capacitacifn: Como puede observarse en el cuadro No. &
este prpgrama ha sidn exitosamente ejecutado e incluso se ha bsobrepasado en
algunags casgs ja meta inicial, Es de destacar el caso de! Ministerio de

Educacibn (cuedro No. 7) aque ha asumido uwna posicibn de col iderazgo;
conjuntamente con Minsalud, frente al Plan. Entre el & y ei B7 ha emitidg 2
decretos y 3 resoluciomes regiamentarias que reflejan su compromisg prooresivo
respectd & la ejecucibrmde! Pian ¢ través del vjército de recursus humamtos que
posee: el mayor del palsy en términos de cobertura nacional y de volumen
(“donde no existe wn centro de salud o una igliesia, siempre hay una escuela o
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un maestro”). Otro aspecto positivo de Supervivir es la delesacifin aue el
sector salud ha hecho en otrgs sectores e instituciones respectc de la
resporsabilidad de |a educacitn ocreventive en saluds, a la vezx aque la
aceptacifn sincera de tbdos ellos pare asumir ests responsabilidad. Estos
Oltimos han hecho) ademds: importantes apbortes pedasfinicos y metodolbgizos: un
&rea débil del sector salud en sus programas educativos. Principales
problemas : a) no existe una adecuada monitoria de las actividades de
capacitacifiny particularmente de Iios entrenadores o “multiplicadores”, de
qulienes a su vez depende e! entrenamiento de |os viglasi b) no existe un
sistema de asistencia técnica y de educacifn continuada aue permita consolidar
conocimientas Yy otrezca mayor autocontianza a auignes tienen la
responsabi | idad de capacitar.

3.2.4 Produccifn_ __ v usp __de  Material Educativo_ _Interpersonal: Se han
cetablecidea dae |freae do rprodussibn:

actividades de Ips vigias y paguetes educativos para reforzar el trabajo en la
comun | dad con herramientas educativas innovativas (“Manual del Vigia”:
rotatol ioss falletosy afiches, Jjuesos y audigcassettes). Problema_Principal:
a) Alto costg de este tipo de material para una distribucifn masiva nacianal.
Como alternativa de polucifn: en algunas regicnes se estf elaborando parte de
este material (por ejemplo rotafolios) a través de lgs mismos vigias de la

salud.

material bégieo, Ppara amoyan las

3.2.5 Produccibn y wso de Medigs Masivos Promocipnales: La producci6n de
este tico de materia! ha sido epreviemente probada en diferentes reziones del
pals. La promocifin de supervivir incluye 3 fases: a) presentacidn del Plan a
la poblacidn para que esta recontzca gque es Un plan para salvar la vida de los
ninosi b)) presentacidn de ips “viglas” pare imformar que sbn asentes de salud
que e5t&n dando consejos sbbre (a salud de madre ¥ nifios ) apoyo a los &
componentes de Supervivir a través de mensajes sencillps: cortos, precisps y
directos. Aungue e! uso de medips masivos ba sido efestivo en promover los
prigramas de Supervivirs; existen quejas regionales sobre la talta de un mayor
apoyo y ditusién a nivel losal.

3.2.6 Actividades edurativas ppr  tps Vigfas: Es una de I|as estrategias
gperativas mas impportantes de Supervivir. Antes del Plan, estas actividades
eran muy débiles en el sectndr salud. Los viglas de la salud realizan &

visitas educativas a las tfamilias en parejas. En promedio cada vigfa cubre .3
tamilias: adem&s de !a suya propia. Las précticas educativas varian en cada
institucifbns dependiendo de circunstancias regionales, infraestructura y ptras
posibil idades (dramatizaciones; dempnstraciones sbbre preparaciin y uso de
sales de rehidratacifm arals registro de nifias en el Cenmtro de Salud:
identiticacifn de riesgos) promocidon de vacunacidn: saneamientc ambiental).

Aspectos  positivos _reportados: a) Reaccibn epsitiva de las tamilias
visitadas; b) satistaccién personal; mayor autbestima y conciencia social de
lms wvigfasi: mayor auvtocorfianza en hablar ante pequefas awdienciasi c)
promocibn del autocuidado tamiliar y participaciGn comunitaria; d) imcremento
claro y definido por {ps Servicios de Salud. Aspectos nesatives reportados:

a) Ausencia de adultas en la familia por diferencla de horarios de traba_o
respecto a ips vigiasi b) algunas tamilias sbn renuentes a las wvisitas ¢
exigen retribuciin monetaria por ellas e£) |pos Servicios de Salud mo tiensen
suficientes recursos humanos D drogas para atender |a demanda creciente de
servicios generada por |os viglas.

/g
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:3.2.7 ngﬁilil;idlbn con_ecriterlos de Altc Riesgor La identiticacién oe fos
! grupos mas vuinerables (mujeres embarazadas y lactantes, ninos menores de 5
afos) @ un aporte muy Otll de Ios viglas para considerar el uso de los
recursbDs existentes. Probiemas! a) En aisunas resipnes hay carencia o

escasez de los suministros necesarips: tar jetas) registrosy drogas; 5SRO, etc.i
b) en Ips componentes; perinatal, malnutricién e IRA, los riessos son més
diticiles de detectar por los viglias.

3.2.8 Canalizacifin Ampliada: Otro importante y exitosu aporte de Supervivir,
como (o retleja ¥y |o reportan los Servicine Seccionalesy al registrar un
significativo incremento  de 2lgumps ' servicios {(en cuidado perinatal,

{ovrmidom i mmgy | Bma® —-h o | aa | - @i @emhe > [N aimenim o m e - EDA b
deahidigtaei@ii. 1B wejwi ade (we 1Aws bkt s fwe Deivieius Jde Salwd » les
comunidad.

3.2.9 Actividades __de__ Supervisifn: Es wuna estrategia ain wuy débil,

desordenada y no permanente, pOr carencia de recursns bhumanos; del sector
salud y de los demds sectores asisnadns a esta actividad.

3.2.10 Disponibilidad de Suministrps Basicos: Un frecuente obstéculo para la
marcha del programa es su escasez (tondos para entrenamientn: manuales;, ayudas
educativas: vacunas; caderma de frioy, 5RO, drocas para IRA, balanzas y pesas:
tar jetas; etc. Es un cuelino de botella critice del plan, que reduce por ello
en capacidad de respuesta opbrtuna y adecuwada al incremento en |{a demanda de

servicios.

3.2.11 Particivacion Comunitaria: Especial énfasis se ha puesto en el
autocuidado tamildiar y en el directo envalvimiento de |la comunidad =n |s
ejecucion de SUPERVIVIR: grupps y comités comunitarios de salud) sgrupos de
madres que canalizan diferentes ectividades algunos de ios vigias hacen parte
futesm &l Je sus womunidedes, llay mare whiwmitiia Je aws piroblenas de salwd »
de! derects y —nmecesiced de recibir—el—-bereticic-de—pDs—servicics pibl| iroer de
prevenir la entermedad y e jercer el autocuidade.

3.2,12 Amplia_Movilizacin_ Sozial:t La coordinacitn interinstitucional de
actividades es |la esencia de este programa colaborativo. Le estratesis de
movilizacifn social tiene 2 aspectos complementarios: a) soporte financiero vy
b? reorientaciin de arctividades institucionales hacia wobjetivos sociales

comunes .

Es interesante anotar oque el apoyoc —ogredc—es ditersncial-  para cada -
componente. Por ejemplo; el control de Inmunoerevenibles atrajo nueva
cooperacifn: Fuerza Aérear Instituto Naciona! de Radio y TV, CARACOL, y otras
cadenas radiales, Coca-Cola El Tiempn (principa! peribdico) y Dtros

perifdicos resionales y locales, Ciub Rotario Internacional y USAID (asoyo
tinanciern @ X_atnns) ..

IRA fue arcoyada dfinancieramente y wn eauien tecnolbsico por el Gobierno
Japonés (JICA), La Federacitn de Cafeteros apoyf el orograma de capacitacibn
en térmings timancieros Y téenicos. En cambins, [os comeonentes de
malinutricibn vy deprivacifn sicoafectiva no han recipido igual apoyo.

3.2.13 Sistema__de__la _ftormacibn vy evaluacifint Muy débil afny no se ha
establecido una metodologia estandarizada para recoiectar, registrar; analizar
y repurter eventuss actividedes y lugrus e SUPERVIVIR. La informacibn de

base no es adecuvada para wna clara evaluacifn de impacts.



Cuadro No. 7

SUPERYVIVIR
Ministerio de Educacion

T T e R

Capacitacion de persenal ce zomas urbanas

1985-1987

! ' O e L e !

JLNELTICTSRI0S { NEVAS LOGROS DEL PRGE.POR ANG ! CumeLl-
! PROGRAMA DE VINICIALES i-ecceemec- lemmmeeeeea lmmmcemenan ! MIENTO !

CAPACITACION  !ACORDACAS ! 1885 ! 1386 1/ . 887 | (%)

.................... (R (e SR R S| DI | e (SRR
t- Dentos. y———— i | !
! rerritoriog ! i ! ! ! !
nacionaies. i % | 3! 20 | 330 w0%
- Colegios ! ! ! ! ' !
Secunoaria i 2,556 ! 548 | 968 ! 4,933 ! 200% !
- Agentes ! ) ! ! ! !
educatives {sup., ! ! ! ! ] !
! rectores, direct.)! ! 800 ! 1.384 ! 4938 ! 8/ !
{- Prafasores ! ! 719 ! 2.880 ! 16.178 ! 5/ !
t- Estudiantes de ! ———— i ! !
8o. y So. grado.2/! ! ! 115.4% ! 70B.62B ! 8/ !
‘- [studiantes 100, ! | ! ! ! I
grade. 3/ | 320,600 ! 22,000 ! 43,530 ! 288,508 ! S0 & !
{- Familias ! ! ! ! ! !
cubfsrcas, 4/ {710,000 ¢ 115,000 208.150 | BE5.527 ! 122 % !

| [ e p—— | TP — lecccacanaa |l cmmemrene- | :

'/ Las ectividedes del vigia se convirtiercn en parte ntagral sal eurricula.

2/ Jurante estes grades estudian aspectos teorices y matodologicos de SUPERVIVIR,

3/ Ciercen practicas & nivel de familiss: 1dent{*ican poblacton en riesgo,
memiten a servicios de sajud, educan em 6 areas de salud.

t/ Promedio de familiss por vigfs: 5 en 1985; 3 en 1987 (nuevs norma).

5/ Metas no contempladas {nicialimente,
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3.2.14 Cpsyos operacionales de SUPERVIVIR » - #imanciac!én__complementaris _de
UNICEF: EI| Cuadro No. B8 resume [0s costos operacionales de SUPERVIVIR por
cada una de las Institucibnes durante la ejecucibn |985-987. El Cuadro No.

9, establece |os tondos aslisgnados por UNICEF por instituciBn para raforzar la
ejocucibn do SURERUIVIR entre (986=1987.

-9 -

CUADRO No, 8
SUPERVIVIR

COSTOS OPERACIONALES POR INSTITUCION

lnesitwelnr Cisawenca Gai.e = %

Cistema Mal ., ¢t Selud 21/500.000 150.500 82.45
Mineducacidn 1°517.000 10.608 .63
1CBF &42.000 4,490 1.53
Paliclia Nacional 30.000 210 07
Cr e Ruis Qui. o0 . 000 140D . 0C
Paa+mra! S=m—lal Cae RE ADN 714 —{17
Scouts de Coiombia 37.500 262 .09
Comunidad * 18°029.100 124.077 43.11

% Cratm Astimadn de |las actividades educativas v actividades de atencifin
primaria (vigifas) |ideres comunitarios, madres voluntarias).

CUADRO No. 9

SUPERVIVIR

FONDOS ASIGNADOS POR UNICEF PARA REEORZAR LUS ERESUPLESTOS
DE INSTITUCIONES COLOMBIANAS

1985 - 1987

Institucion Ejecutora Col % Lo %

Siatema Nal. de Salud 172.500 1.206.3 S3.2
Mineducacibn &% ,000 483.5 21.3
ICBF 20.257 141,77 6.3
Palicia Nacional 4.861 34.0 1.9
Cruz Roja Col. 25.450 177.9 7.7
Pastora! Social Cat. 18.950 132.5 S.8
Scouts de Colipmbia 13.000 FL.T 4.0
TOTAL 324.018 L/ 2.266.8 100.0

1/ Tasa de cambin 1 US$® = 143% Col.(1985)

lLlos costobs operacionales cue aparecen en el cuadro No. 8, se refieren a los
compromisps presupuestales asumidos por las instituciones a Jla firma de los
planes de operacibn en |985. Incluyen Ios costos del nivel nacionals
departamental ¥y municipal. S5in embarsoy estimativos ogruesos realizados en
1987, muestran que el Minsaluds «que podria ser |a instlituciBn que ha puestod
mas costos directos en SUPERVIVIR: incrementé sus sastos en mucho més de 1o
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que originaimente estimb: de $21.500.000 a $194.000.000i1 esto significa un
incrementc de § veces en costos operacionaies. No hay figuras comparativas
para ias demés instituciones; por |80 cual es diticil realizar anélislis
simi lares.

3.2.15 Etectos colaterales positivos de SUPERVIVIR al final de la primera fase
de!l Plan (1985-1987); I|os beneficios no han estado |imitados a los cambios
favorables ¥ en |a situacidn de salud de madres y nifios) ni a la capacitacifin
Aes uvielas Mr salud m A |A epdurcarcifin oreventiva de la salud en tamilias de
bajos ingresas. Han habido otros beneficips colaterales importantes para las
instituciones participantes para el personal vinculado con =l plan y para la
comunidad. Las instituciones han fortalecido su intraestructura téchica v
pperativai han cbtenido apQyQ ecanbmieb adicionali incorporan nuevos
conncimientos y responsabl | idades relaciorados con le prevencifin en saludi
extendiernon la cobertura de sus servicios 2 |la comunidad; incrementaron el
Contactyu directu cun la gente ¥ mejurarw sd jmegein wredibilidad y acertacitn
ante ella: SUPERVIVIR ha constituido wna excelente oportunidad para
intercambiar experlencias entre las instituciones y para obtener un mejor
conbcimento muUtup de su  extructuras objetivos: orsanizacifny progsramas
responsabl | idades. El personal vinculado con el Plan ha sanado nuevn
conccimiento en salud preventiva (actividades y comportamientos especiticos,
para protegser a madres y nines)i estén mejor capacitados para prestar
servicios a la comunidadi han mejorado su conciencia socials autoconfianza vy
satisfaccifin al prestar un servicia necesario y sentirse mhs Utiles a {a
err i sdad la remiinidad kha ganardn adirinnatimente! nrganirzarc i fn v noeracién de
unidades comunales de rehidratacién gral) mejora en las condiciares fisicas de
sus viviendas (servicips: sanitarips) pisos cocinas)s promocifn y Organizacibn
de brigadas sanitarias; grganizac|dbn de grupts y comités de saluds
fortalecimiento de proyectos previns para beneficio comunitarios tales ecomo
unidades de salud apoyadas por colegios rlicos en asentamentos pobres,
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3.3 Programa de Hosares de Bienestar Intantil:

3.3.1 Antecedentes: A partir de la Ley Z7 de 1974 se crearon los “Centros de
Atencidn Intesral al Preescolar” para lws HTJjos —Tenures de 7 anus de—ftus ~— -~
empleadns pUb| icoss trabajadores otficiales y privados. Esta Ley oblighd a las
empresas pUblicas y privadas & aportar el 2% del valor de la nbmina mensual
para la orsanizacibn y tuncionamiento de laos “CAIP”. Poster iormente; la Ley
se moditicd para reprsanizar ! Instituto y ampliar el destinb de (os recursos
recaudados para atender |a poblacifn de zonas marginadass urbanas y rurales.
No pbstante, mkasta el afo de 1986, el ICBF sélo alcanzaba una cobertura de un
3 aun Y% de! la poblacitn menor de / anps: =omo parte minima de su mandato de
atender integraimente este srupec infantil. Esto imelicaba ques de sesuir con
la aplicacitn del esquema utillzada (CAIP), el ICBF tendria que buscar
hipotéticamente la captaciftn del 100% de dicha nbomina, =i procuraba cumplir
can una cobertura total de |la eoblacifin objetiva. El| problema radicaba en el
esquema conceptual; metodolfigico y operativo que hasta ese momento se tenia:
los CAIPS: un madelo —ostosor—erm razOm —de—wwe—ta—mstttocrdmasumtea—ta—
total idad del servicin, prestade con personal profesional; sin participacibn
alguna de l|a conunidad ni de otros seztores. El nifino era sacado de su entorno
familiar y vecinal; mara ser internado en el centro {un “Gheto dorado”), en un
proceso aliemante de su medio cultural, Los padres no reciblan capacitacitn
algunas; con |o cual sus compoOrtamientos y actitudes a wmenudo entraban en
conflicto con fa atencidén que el nifc recibla en dichos CAIPS. Ademé&s de
estny el ICBF terminaba & menwdn con superavits presupuestaies anuales
(Col.$2.000 millomress unos USS80 millones/afo). Un decreto del afo 1985
ardenf que esos recursas schrantes fueran transferidas & otras instituciones
para actividades de saneamientds acueductos y educacién en salud. {a anterior
situaciin generfi una profunda crisis institucionmal que obligh al ICBF a un
replanteamiente conceptual, metodolégice y administrative de laos programas
dirigidos al nifio. Este replanteamiento coincidiéd con el cambioc de Gobierno
que artualmente preside e! Dr. Virgilic Barcor cuyp énfasis de desarrno! o se
prienta & politicas sociales de |ucha contra (a8 peobreza absoluta. Los
criterins tundamentales de este replanteamiento sursieron: (a) del examen de
varias experiencias I(nnovadoras que el ICBF comenzf a explorar desde el armo de
1977 con el apoyn de INICEF (*Hogares Famillares de Cartagera” v “Casa Vecinal
del Nifio”)i se planteaba e! compromiso de |la comunidads padres y vecinos; en

el montaje, oreanizacifn, direccibn técnica y administrativa del centro
educative y se enfatizaba el valor cultural y material de! entorno social en
aie ol nifn viue NA mhetante. as mantenia (& FranrFeapcifn de mie (a2 edi-aeifn
debfa tener |usar en una institucifin intantil. (b) En 1982 el 1CBF prsanizb

las | lamadas Unidades de Proteccion y Atencion al Nifio (LPAN)s nueva modal idad
en la que |a atencifin se adecuaba a las necesidades, disponibi|idad especiai y
caracteristicas socio-cuiturales de (a familia ¥y el vecindaric propio del nino.
3.3.2 Nueva_mpda! idad: _Hoogares de Bienegtar: En enero de 1987 se inicifh unmas
nueva etapay orientada bajJu los siguientes criterios: a) La atenci&n debe
desimstitucional lzarse; buscando una amplia participaciinm de la comunidad y a3
tamilia en el programai b) es necesaric respetar e! entorno cultural y
espaclal del nifo para no alienarin; ) las magres deben ser incorporadas al
esquema Je! prparama y &8l proceso educativo que vive el nifios en carécter de
“madres voluntariss”, previa seleccibn y capacitacibni d) la reducciin de los
tostos de atencifin por nifo dentro de! nuevo esquema debe permitir generarle
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un estimulo ecomBmico a las madres voluntarias, mejorande su ingresp (aistema
de “becas” con presupuestn subernamental)i e) cada madre wvoluntaria atiende
un eromedio de 12 a 15 nifos en su propia vivienda y recibe la colaboracifin de
las madres de losnifos, en un @aporte de servicios representado en ]
rolaboracin al Hogar de Bienestar durante un determinado nUmero de horas/mess

) las viviendas de {mas madres voluntarias spn rempdeladas; =decumndo los

espaclios +feicee. cen 6énfasie on asrectoe do eaneamienta ambiental (créditos
o BN Baln N A @7 -} T eI DI I Ad T B0t ML L b JInarril rw S8 FUsY owpovmp=y 0 IF (et} [ ]

tavor del programa con ios sectores de salud, educacifn, organizaciones
populares,; entidades crediticias estatales y los municipios.

3.3 Logres___y Metas: El programa resultf exitoso, con amplla acogida
nacional, satistfaccifn de las madres voluntarias y beneficiarias y aceetacifin
de la comunidad. Se constituy6 en unp de |los erogramas bandera dentro del
Plan de Lucha contra |la Pobrezs, dei &sctua! Gobierno. Burante 1987, primsr
ano de tuncionamiento del Propgrama, se vincwlaron 122.576 nifios en 8.247
Hosares en todas (as regiones del pais, Eete implica wn enorme avance en

cobertura: dindmica y porticipacin comunitarias educacién a la familia
respecto al manejo de sus hijoss reduccibn de costos y movilizacién de
diterentes sectores o instituciones a tavor de esta causa intantil. Bajo la
supervisidn de! ICBF participan en forma coordinada el Ministerio de Salud; el
Instituto de Crédito Territorials: el Servicin Nacional de Aprendizaje (SENA).,
y otras eantidades estatales y privadas. Cuenta cen un amplio respaldo
polfticoy reforzado por el hecho de «ue |la Junta Directiva del ICBF esté
presidida por |a sefiora esposa del! Presidente de la RepGblica. Un importante
factor adicional del éxito de! prosremar radica eon la alta prioridad v
completa dedicacifin otorgada a esie pragrama por 2! Director del ICBF, guien
ha puesto a girar alrededor de el una parte sustamcial de Ios recursps
presupuestales, administrativos y humanos de |la entidad. En la actual ldad, el
Imstituto lpgrb recuperar el mamejo total de (os recursos financieros que
lesalmente capta. E| prosrama se propone una meta de cobertura de 1°500,000
ninos en forma progresiva de 1987 a 1992, asi:

Afg 1987 1988 1989 1930 1991 1992
Nomero nifos

adicionales 122.576 275.633 301.1%91 300.0600 300.000 200.000
Nimera nuevos

Hosares de

Bienestar 8.247 18.420 20.000 20.000 <0.000 13.333
3.4 Regursops fimancieros: De acuerdo con las metas propuestas eara el

perfodos y considerando exclusivamente |os wastps directos: el costo del
eroyecto asciende a $314.084.4 mil lones de pesas; asl:
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Ang Gastos Directos
(en millones de $)

1987 (valor ejecutada) 1.858.0
1988 11.4846.0
1989 28.453 .4
1990 52.40%.0
1991 B87.904.0
1992 _131.777.0

TOTAL 314.083 .4
Estas estimaciones incluyen incrementos anuales del 29% en cada wnp de los
conceptos del gasto. De ips eostos estimados para el provecto durante el
mer fude 1700 1772 y Jde veweside we e Uyeue iBien Je o2 G 2892 M eriens el
ICBF est& en capacidad de timanciar el 725.7% de las necesidades
presupuestales. La diferencia tendrd oué financiarse con  aportes del

Presupuesto Nacional o de titras entidades nacionales b internacionales.

4. PRINCIPALES EXFERIENCIAS Y LECCIONES AFREND 1DAS

4.1 Las consecuencias poDEitivas de |Ios prosramas anteriormente descritos
son, en gran parte, resultado de unm gran avance sbcial en aspectos de
comunicacitn y movilizacién social ¥y “Yparents empowerment”: a) Se logrd una
mas | ficacién vy una cobertura creciente de la poblacién intantii, aunando Ios
recursos de |os diterentes sectores; e sflo sector educativo representa un
eléreito de recursps bhumanos adicionales: el mayor contingente del sector
piblico existemnte en el pais a tavpr de (8 nifiez. En aguellas ppoblaciones
remotas & donde no |lesa el sector salud siempre existen, alternativamente,
una escuelas una lglesias una Inspecclibn de policfai kY la allanza
intersectorial descrits en ios tres programas ejemp!lifticados: permitif gque Ios
sectores se reforzaram unos a otros. El sector salud ganf una mueva visién
respecto al efectivo aparte que otros sectores (edwcativos lIglesias NZ0’s)
pueden hacer a la salud. Por su parte; estos otros sectOres incOrpOrarodn
nuevas metndoiogias y contenidos relevantes a sus  funciones v mandatos
especificosi c) se generaron roles compiementarios y ambientes mutuamente

creativos erara ins ditferentes sectores. Entendieron gue no se tratabe de
realizar el trabajo del otro sector. Por ejemplo; que la prevencifin de la
salud tavorces um mejor remdimicmto o~ cdueasidn » aquc la cdusmaeid&m cm salwd

es también parte de la respunsabilidad ¥ vl mandate del swctor educativai d)
en el acercamiento con el ICBF vy €1 sector edutdtivo, el sector saiuvd sand un
mayor enendimiento del comporente sicoatectivo del mifny mejorf sus enfoques
pedagfgicns para educacifin en salud y adguiri@ importantes experiencias y

destrezas en |(a coordimacifin intersectorial; e) se evidencid en la pré&ctiea
que la salud no es el resultacdo de l(ogs esfuerzos de un sector Onicos gque la
Drsanizacibny |ia capacitacifin y la autooestidn comunitaria |pgran etectos
dramlticos en Ila atercibn integral a |la nifez. Los resultados aue se

evidencian en e! incremento de la demands de ciertos servicios (inmunizacifn,
IRA; perinatologfa) y la disminucién de otras (EDAs; rehidratacibn) demuestran
que estén funcionando adecuadamente (o5 mecanismos de educacifbn en salud,
transterencia de tecnolpsia @ ips padres de familia y
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el sistema de capalizacifn o remisifin de pacientes: f) la causa a favor de la
niFfez es un tema que puede movilizar voluntad polfticea al més alto nivel vy
jogra ®! apoyo de todos los medios masivos de comunicacifn: por primera vez
en Ja hisoria de Colombias l|as distintas cadenas comeetidoras de radio
uniticaron esfuerzos de varios meses a favor de un obJjetivo comln: el pifo;
eor Otra parte; se Ipgrf que Sueervivir mantwviera igual prioridad y apoya
POl 11ICO Eentre e! pasacdo Goplierno ¥ el attwd!) wue s (1icibd e [1hwes de 1984
g) las |imitaciones presupuestales oue |la recesitn econbmice impone sobre |3
inversifn social pueden ser superadas signiticativamente mediante alianzas
intersectoriales y movilizacién spciali h) las entidades de copperacifin
internacional, como OPS/OMS vy IINICEF en |os casos presentes; pueden representar
wn aporte tundamental 5i logran inducir el procesoc de coordimaczibn
intersectorials de movilizazién y amplia rcomunicacibnmasiva. Su aporte
tinancierg puede influenciar en parte la reestructuraci@in del gasto plblico a
tavor de causas sociales concretas.



Cuagro No. °

OERFYI OFMDARAFIND DF £DL

Ponlacion total

Poblacion urbana

Poblarion manor de 15 anos
Poblacien menor ae 5 anos
Peblacion menor oa ' ano
Tasa da crecimiento anua’
Tesa de fertilidad (15-48)
Taga bruta de nacimientos

OMRIA  AND 1985

L T T

Fxoactativa de vida a1 nacer {1886)

Cuagra No. 2

DFRFIL FCONOMICO OF £OINMRTA

4NN 1QRS

Pohlacicn bajo nivel de pobraza
PND: Tasa anua)l de crecimiento
Tasa snual de inflacien
Poblacion eronomicamante activa
Desamples

Gastos gubernamentsiee:

- Salud

- Educacion

- Defensa

50%

2.2%
22.5%
8'522.087
14.2%

5.5%
16.5%
5.9%

/7
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PERFI: EDUCATIVD NP COLOMRIA  ANQS 1582 °585

"asa de analfabetisma (15 o mas anoe) 1.5'%
Tasa ae alfahatisms
- Hembres (10 amos o mas) 88.1%
- Mujeres (10 anos o mas) 87.8%
‘asa de matricula escolar-tota!l 30.2%
Cstaciones de radio 400
Cobartunrs da la radic 00%
Cuadre Na. 4
°CRFIL DE SALUD OF COLCMBI2 - AND 958¢

7asa ge mortalidad infanci) (39RS) 24.0%
Tags de mortalidad (1-4) 48.0%
Mortalidad materna 11.0%
Seis mayorss causas mortalidad infantil
1. Probiemse perinatales 19.0%
2. Infecciones intestinales 14.0%
3. Infaccion reepiratoria aguda 11.0%
4. Desordenas anoxicos e hipoxizoe 8.7%
5. Anomaliss congenitas 7.5%
6. Deficiancias nutricianales 4.2%
Cobartura nacional da vacunacion a
ninoe menores de 2 anpe

Saranpion 52.9%
- BCG 75.8%
- DPT (3 dosis) 61.1%

Palic (3 dasis) B2, 1%
Poblacion con accese a ague 60.0%
- Urbans 79.8%
- Rural 16.5%
Vivienoas con accaso & electrizideo,
agua y disposision de excretss 56.6%



Cuadro No. 5

SUPERY

v

i R

-Logros por instituciones psrticipantes respecto ds loz Viglas
da la Salud antrenagos y ias familias visitadas’por &lios
Anps "985 - ‘887

1/

INSTITUCIONES

Vigias de Salud capacitados

No. familias visitadas 2/

¥iniztaric de Salud 3/

¥inizteria ge Caucacion

Institute Colombiano de Bienestar Fam!liar
ICRF / Ministarso de Educacion: PEFADT 4/
fsuz Raja Colompians

Palicia Nacional §/

Scouts de Colombia

Secretariado Nal. da Pastoral Soctal 6/
Save thg Eﬂ?ﬁdren 1/

'/ Los iogros estan en reiacion con las metas de "es pianee de operacion.

2/ €1 numero de familias visitads por caca vigia varia en sada institucion.

3/ Originaiments no se pensa en capacitar como vigias a' persona’ de sa ud.

4/ SUPERVIVIR para areas ryrales (PEFAD!) comenzo en 988, no se estableceran metes.

5/ No se estableceran metas especificas.

6/ tos vigias de la Iglesia no adelantan visitas famil{ares;

comunitarios.

¥arag

inicis

Tes

- 2

fead
e d

[ = B 1
>

15

n o

?/ 5e incorporo a SUPERVIVIR en 1887, 20. semestre.

Sumoif-

miento &

Y
£ O

(-
a4 &

Yatas Legros
iniciaies 1987
710,300 $6S.800
15.800 90.008
28,350
75.000 40.000
45.000
18.708

75.0C0
EEH)

Sumpli-
miento &

- op o -

122%
333%

57%

incluyen educacion an salud en su trabajo pastoral con grupo;4.

8.



Cuadro No. 5

SUPERVIVIR

Logros por instituciones participantes respacto de los VYigias
de la Salud entrenados y ias tamil{as visitadas'vor ellos
Anos 1885 - ‘881 i/

INSTITUCIONES Vigfas de Salud capacitados No. familias visitadas 2/
Ygias Logres Cump 4 ¥arag Logros Sumpli-
{niciaiae 1987 mienzo &  Iniciaies 1987 miento %

——wwverve - o - o e

Minizter'o de Sajud 3/ 3.007

Miaisterio de tducacion 320.20¢0 288508 80% 712.000 565.800 122%
iastituto Colombiano de Bisnestar Familiar 1€.300 9.607 95% 19.900 50.000 333%
ICAF / Ministario de tducacton: PEFAD] 4/ . 5.150 28.330

Cruz Roja Colombiana 15.000 7.1583 48% 75.000 40.000 S7%
Palicda Nacional §/ 6.641 45.000

Scouts de Colombie ¢ §.500 108% 18,700
Secretariado Nal. de Pastoral Secfal 6/ §.208 5.000 100% 75.000

Save the Qnrﬂdren 17 338 585

1/ Lee iogros estan en raiacion con las metas de los planas de oparacion.

2/ E) numero de familias visitads por cads vigis varia en cada institucion.

3/ Originaimente no se penso en capacitar como vigias al asersonal de sa ud.

4/ SUPERVIVIR para areas ruralas (PEFAD!) comanzo en 1986, no s@ estabisceran metas.

S/ No se sstableceran metas especificas. '

B/ Los vigias de la Iglasia no adelantan visitas familiares; in¢luyen aducacfon en salud en sy trbbajo pastoral con grupos
comunitarios.

7/ €2 {neormers a SUNENVIVIN en 1007, fa. semastre.



