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EXPERIENCIAS DE COMUNICACION, MOVILIZACION SOCIAL Y TRANSFERENCIA 
DE TECNOLOGIAS A LOS PADREE DE FAMILIA, A FAVOR DE

LANINS' EL CASO COLOMBIANO , rt

1. IfVTmPDUCCIOU 3u

1.1 El caso de Colombia, en referencia a programas art enfados a la 
protección de ia niñez durante el lustro transcurrido entre 1983 - 19BB, 
ofrece una interesante oportunidad para examinar la validez de las hipótesis y 
estrategias planteadas en septiembre de 19B2.p#^rel grupo de expertas de OMIS, 
el Banco Mundial, ¡a FAO, ia Universidad de ias Naciones Unidas y UNICEF (the 
UNICEF GOBI-FFF Program, Pgs, 1*5). Se planteó en agüeita ocasión que, aún 
bajo las actuales circunstancias de reces i6n económica mundial que afectan 
particularmente al Tercer Mundo, era posibie aceterar ei progreso en satud y 
proteger de los riesgos de ma i nutrición, enfermedades infeccionsas y falta de 
saneamiento a ios ml i iones de niños en situación de misero, sí. se uti i izaban 
efectivamente las tecnologías disponibles, los instrumentos y el nuevo 
potencial que implican las comunicaciones, la movilización sociai y las 
técnicas de mercadeo social a favor de estos grupas.

1.2 La presente ponencia destaca algunos de ios programas más trascendentes 
y relevantes adelantados en Co tomb i a durante ios ú)timos 5 años a favor de ia 
población infant))' a) ias campañas masivas de vacunación de 1764 y 1765; b) 
el Plan Nacional para la Supervivencia y el Desarrollo de la Infancia y c) et 
Programa de Hogares de Bienestar Infant i I,

1.3 Sintetizaremos tuego aigunos de tos factores que más ciaramente han 
incidido en este proceso exitoso y las lecciones que de ai i 1 se pueden derivar 
como base de discusión dentro del tema central del temario que nos ocupa' 
"Cómo revitalizar ei Desarrollo Social en América Latina^.

2. PERFIL SOCIOECONOMICO DE COLOMBIA

Z,1 Los datos generales que se incluyen en los cuadros 1-4 permiten apreciar 
en forma sintética i a situación demográfica, económica y social del país. 
Vale la pena destacar que i a tasa de mortalidad infantil se redujo de 135 a 40 
pur 1.D00 n^L.iUu3 v I voz Ovante tea Ot timen 3 décodée. Elrt ecta 
úitima figura es excesivamente alta si se la compara con otros países 
latinoamericanos cuyo nivel de desarrollo es relativamente similar a) 
colombiano, tales como Panamá (32.2%), Venezuela (31.8%) y Costa Rica 
(17.1%), La pobreza, dificultades de acceso a los servicios y ei 
analfabetismo, entre otros, indican que, a pesar de i a mejoría sistemática en 
ia situación de los niños en las úitlmas décadas existen aún muchos problemas 
qué resolver para asegurar ei bienestar y el desamo lio integral dei niño' 
por ejemplo, ias marcadas diferencias en mortalidad Infantil entre las 
ciudades y ciertas regiones dei país (35% en Bogotá, 191% en ia Costa Pacífica 
y 233% en zonas indígenas).

2.2 Con respecto a i a situación económica y social, en 1764 y 17B5 el 
Gobierno colombiano desarrolló planes orientados a controiar los principales 
desbalances económico—financieras. Esto condujo a una serie de medidas que 
i imitaron el gasto gubernamental y, en general, a políticas económicas que
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introdujeron mecanismos correctivos a ia inflación, los precios y a 
tributación. Esta política se tradujo en i a reducción del gasto gubernamental 
en sectores sociales durante 198S lo cual afectó tanto la cobertura como la 
calidad de los servicios sociales básicas en áreas urbanas y rurales.

2.3 Sin embargo, el nuevo Gobierno está reestructurando el gasto público con 
¿ri+aaie en [a cJcctJco&n de y sacrifies disertados ^ara
mejorar la calidad de vida de los grupos en pobreza absoluta. La tendencia 
hacia la reactivación económica y ia voluntad política para impulsar un nuevo 
estilo de desarrolle pueden sentar le., bases—para un-future y-mejor—bienestar 
de las familias y los niños más pobres del país.

2.4 Dentro de estos esfuerzos, se han ubicado los programas gue a 
continuación se describen y que han contado con especial apoyo de UNICEF.

3. DESCRIPCION DE LOS PROGRAMS
3.1 Campañas Nacionales de Vacunación! Entre ios meses de Junio y agosta de 
1984 y 19B5 se realizaron en Colombia unas "Jomadas Nacionales de Vacunación" 
durante las cuales se logró la inmunización de cerca de 1 millón de niños, con 
una meta de cumplimiento de un BOX de la meta originalmente establecida. El 
éxito de estas campañas se debió fundamenta i mente a 2 tipos de factores' a) 
la existencia del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAD como un programa 
consolidado dentro del Ministerio de Salud, b) los aspectos que a continuación 

propuestas en septiembre de 1982 por ei Comité InteresenciaI de Asesores atrás 
H.a.n-icmJoa' i) Ve futí La J Fa I f L i ua ' uPocLÍLc^ó un f as- Luí JeLatntinanLe, ac
expresó en el respaldo permanente y público del Ministerio de Salud y del 
propio Presidente de la República. ¡i) Organ i zae i ón Gerencial de las 
Campañas i a dirección de la campaña fue planificada, coordinada y controlada 
por un gerente ad-hoe (el Director del Instituto Nacional de Salud) bajo cuyo 
mandato actuaron otros 12 gerentes regionales nombrados para e< efecto. Se 
organizó un Comité de coordinación Nacional dentro del cuat participaron 
funcionarii ; de alto nivel decisorio de todas las entidades nacíanse Is e 
internacionales (OMS/OPS - UNICEF) que aceptaron coatborar en la campaña. 
Sesionó en forma permanente durante los meses previos a las Jornadas. 
Mediante subcomí tés de trabajo se -'oordiñaron los asuntos relacionados con 
aspectos presupuéstales, de adquisición de bloiógicos, iogístiea, medios 
masíAKis—rí8--eomun¡jsación, promoción y participación comunitaria, transporte y 
otros asuntos administrativos. i i i) Descentralización de la gestión 
administrativa y de la ejecución de la campan,' El organigrama de la campaña, 
cue tuvn rnmn eje prinri cal i a aarrurtura riel Fi¡ atama hiarinnai du -^aiuri fnm ei 
Siguiente:
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iv) Amp!¡3 MovíI ización Socia)' Participaron instituciones como Iglesia, Cruz 
Roja, Defensa Civil, Fuerzas Armadas (Felicia, Armada Naval, Fuerza Aérea), 
tos Scouts de Colombia, Corporaciones Regionales de Desarrollo y di Gerentes 
instituciones regionales gubernamentales y no gubernamentales. A niveles 
locales se utilizó la estrategia de "canalización". Se incorporaron a las 
jornadas 34.000 vacunadores, 44.000 asistentes de registro, 32.000 guias que 
proporcionaron instrucciones a la comunidad y ayudaron a mantener el orden y 
la disciplina y 102.000 canalizadores. Estos últimos fueron miembros de la 
comunidad que promovieron y estimuiaron las visitas a los puestos de 
vacunación entre ¡aR—familias enn—Lactantes y niños, desde varios días antes 
de las 3 jornadas de vacunación. Se establecieron 22.000 nuevos puestos de 
vacunación en alcaldías, parques, escuelas, centros comunales. v) intensa 
Campaña de__ Común i cae i ón__ Soc i a I ' Participaron todas las cadenas nacionales de 
radio (muy poderosas en Colombia y con significativa cobertura nacional); 1?6 
comerciales de radio fueron transmitidos por mis de 100 emisoras en todo el 
país. En la promoción publicitaria previa participaron destacados artistas 
latinoamericanos y nacionales. La televisión emitió 5 comerciales. 
Participaron los principales periódicos nacionales, regionales y locales del 
país. Se distribuyeron 2**000.000 de volantes, 400.000 afiches y 1.5 mi i Iones 
de calcomanías para identificar a cada niño vacunado. La efectividad de la 
movilización lograda con las campañas permitió luego diseñar una estrategia y 
conformar un comité inter Institucional permanente de medios masivos a favor de 
la niñez. Se estima que Colombia logró con estas jornadas un avance 
equivalente a unos 4 años, en relación con lo que podría haberse esperado con 
ias estrategias y programas regulares de inmunización. Las Jornadas de 
vacunación tuvieron otras importantes consecuencias positivas= a) El tema de 
¡a salud infantil ganó una alta prioridad ante la opinión pública nacional; b) 
se logró un respaldo y apoyo simultáneo de los niveles políticos y decisiones 
de carácter nacional, regional y local; c) se demostró al país en forma 
operativa, cómo la saiud puede ser producto de esfuerzos multisector tales que 
trascienden la responsabilidad del Ministerio de Salud; d) se diseñó y puso en 
funcionamiento un complejo sistema de logística; e) el sector de la salud y 
específicamente, la estrategia de la atención primaria, ganó amplia 
credibilidad a nivel comunitario.

3.2 Flan__ Nacional__ gara__ la Supervivencia y el_DesarralJa_de la Infancia : El 
éxito de las mencionadas Jornadas lievó al Ministerio de Salud en 19B5 al 
establecimiento de un programa más amplio a favor de la infancia, manteniendo 
las mismas estrategias de movilización y comunicación sociat y aprovechando el 
momento político que este tema había ya logrado. El PNSDI constituye un 
esfuerzo para organizar y coordinar las acciones de 7 instituciones 
gubernamentales y no gubernamentaI es que ejecutan programas nac i ona I es 
relacionados con salud y educación. Su objetivo principal es reducir 
sustaneialmente la morbilidad y mortalidad en la población menor de 5 años, 
causada por enfermedades djarré i cas, infección respiratoria aguda, problemas 
per i nata les, enfermedades inmunoprevenibles, ma i nutrición y deprivación 
sicoafectiva En una fecha reciente se añadió eJ componente de "accidentes 
caseros". El siguiente cuadro sintetiza los componentes, metas, estrategias e 
instituciones actualmente participando'



CUADRO Mo.5 
SUPERVIVIR

Síntesis del Píen
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r
! INSTITUCIONES 
¡PARTICIPANTES

OBJETIVO

PRINCIPAL

: ¡ 
¡COMPONENTES!

! OE SA¡U0 !

METAS ! ESTRATEGIAS !
! !
]________________ _ !

¡-MIN5ALUD -Reducir ¡-Mortalidad! -Reducir !1.Coordination !

!-tf INEDUCACION sustancia**- ! Perinatal ! mortalidad ! Interlnstitu-!

¡-Depto.Nacional mente tasas !-EOA ¡ neonatal de ! eional !

! de Planeadon de mortal 1- !-!RA ! 23$ a 17$ ¡2.Reparación y 1

¡-¡nst.Col.de dad y !-Enf. 1 -Reducir EDA ! uso de normas!

1 Bienestar morbilidad ¡ Ineunopre-! ce 23 a 11 X ! técnicas !

¡Familiar annlnoE ! venibles ! 10.000 í operativas. !

!-Stouts de menores Í-Nalnutri- ! -Reducir IRA !3.Entrenamiento!

¡Colombia de 5 anos ¡don ! mortalidad de !4.Production y !

!-Pastoral y en ¡-Oeoriva- ! '2$ a 7$ ! uso material !

¡Soda! Iglesia población ! don ! -Expandir ! educativo. !

! Católica materna. i sieoafec- ! cobertura de ¡5,Producción y !

¡-Save the ! tiva ! vacunación al ! uso medios !
¡Children ¡-Accidentes! BU ! masivo?. !

! Federation 1 caseros ! -Reducir ¡E.Actividades !

¡-0PS/0M5 ! ! riesgo ! educativas de!
;__________ _______ ! ( malnutrition ! los vidas. !
i * ! de 40 a 20$ !?. Identificado!

¡-Federación oe ! ! -Capacitar ! delñlta !

! caFetero: A ' 35".03" ! riesgo. !

¡-Defensa Civil ! : vidas, 75$ deiO.Canalitadon !
¡-lMt.Col.da i ! aojares i 1

1 roM'tc ] empañetadas y ¡í.Actividades !
! Educative t ! 1,131!.SCO ! ae Supervi- !
i CuMner T.x-ílic .n : sin-: 1
!-F30ESC0 aspectos ¡IC.Oisoonidli-!

¡-L'SAID J ! si coarectivos ! dad local de!

¡-JICA ' ! oe crecimiento! suministros. !
¡-Club Rotado 1 ! y oesefollo 'i'.Participado!
¡-Coca-Cola ! asinino. ! comunitaria. }
! ! ' ! H.Movilítae'on!
} ! ! social i
! ! ; ¡ <mtnHs<ia !
f : ! ¡13.Sistema de ¡
) ! 1 ¡ informador y!
!

____________

; t ¡ evaluation.

C^amt nomoc ! os logree y preblemas M1AC C t € a ^r< r a <4a i tr\ A de

las estrategias propuestas.

%25c2%25a1nst.Col.de
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3.Z.1 Coordinación Inter insti tue i ana!' La sota enumeración del total de 
entidades cue participan en Supervivir es un indicativo det aoavo 
institucionai y de i a movilización social que se ha logrado. El desafio 
inicial corte i Ct i & On cencprtar con CtrOC eoctOree di+erpntee 3 taiud.

tienen acceso directo a i a pobiación (Ministerio de Educación, Instituto 
Colombiano de Bienestar Famitiar, Secretariado Nacíonat de Pastoral Sociat, 
medios de comunicación social) para gue cada uno asumiera, desde su propia 
perspectiva y dentro de sus funciones especificas, un importante roi 
complementario en favor de la salud infanti i. El principa) problema en la 
fase inicial de concertación fue ei actarar que no se trataba de que ei sector 
salud cediera o transftriera a otros sectores o instituciones ¡as 
responsabilidades y servicios que son de su competencia, sino de que, bajo 
común acuerdo, dichas entidades asumieran como suyos ciertos compromisos en 
favor de la pobiación infantil. Fue necesario ciar i ficar entonces ei pape) 
específico de cada sector frente ai problema, su carácter complementario con 
el de tas demás instituciones y su participación como socio "¡nter-paribus" 
dentro de Supervivir. Ei Pian ha i agrado un gran nivet de 
institue tonaíIzación, Par ejemplo, el MEN decidió incorporar estos temas 
dentro de i a formación curricular de primaria, secundaria, y escuetas 
norma tes! está promoviendo su incorporación dentro de un ampiio número de 
carreras profes i Onates. Et ICBF firmó un convenio con et PEN y asignó 
importante ayuda financiera para promover un programa rurai (Pefadi), Los 
Scouts de Cotombia lo considera su "programa estrella".

Algunos problemas principa i es* a) las i imitaciones del Minsatud para ejercer 
la coordinación a niveles regionaies y [ocales por carecer de persona) que se 
dedique específicamente a este proyecto; b) cambios y moviitdad de persona) 
que participa en los comités de coordinación; c) Supervivir demanda trabajo 
extra de ios funcionarios, sin recibir compensación; d) ce i os institue sonates 
en e! eump]¡miento y iiderazgo de ciertas funciones! e) insuficiente materia) 
educativo de asistencia técnica.

Bajo et esquema de descentra)ización admrnistrãíiva adoptado por e! Pían, 
muchas regiones han tograda soluciones creativas para resolver estos problemas.

3.2.2 Preparación y uso de Normas T^cr cas Ei Ministerio de 5a)ud 
constituyó un grupo de expertos muitidiscipiinarlo, con asistencia técnica de 
OPS/OMS, UNICEF para revisar y definir ¡as normas para cada uno de tos 
componentes de saiud de Supervivir. Esto se ha traducido en un conjunto de 13 
módulos de auto instrucción que han servido de base para los cursos de 
"habit idades de supervisión y servicio" y para su inclusión en ZI facultades 
de medicina y 22 de enfermería. Ei principal probiema ha sido e) móduio 
referente a deprivación s i coafectiva.

3.2.3 Programa de Capac i tac i ón= Como puede observarse en et cuadro No. ó, 
este programa ha sido exitosamente ejecutado e i net uso se ha sobrepasado en 
atgunas casos )a meta inicia). Es de destacar et caso det Ministerio de 
Educación (cuadro No. 7) que ha asumido una posición de coiiderazgo, 
conjuntamente con Minsatud, frente al Pian. Entre et Õ5 y ei*S7 ha emrf1dõ*Z 
decretos y 3 resecaciones reglamentarias que ref tejan su compromiso progres i i 
respecto a la ejecución*de) P*ian a través det ejército* de recursos f,uma*nt!s que 
posee: el mayor del país, en térmirts de cobertura nacional y de volumen 
("donde no existe un centro de saiud o una iglesia, siempre hay una escueta o
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un maestro"). Otro aspecto positivo de Supervivir es ta detección ave e) 
sector sa!ad Sa hecho en otros sectores e instituciones respecto de ia 
responsabiiidad de ¡a educación preventiva en satud, a ia vez que ia 
aceptación sincera de todos eilos para asumir esta responsabiiidad. Estos 
úitirnos han hechor además, importantes aportes pedagógicos y metodológicos, un 
área débit dei sector saiud en sus programas educativos Pr inc i pajes 
or ob)_ amas: a) no existe una adecuada monitoria de ias actividades de
capacitación, particularmente de los entrenadores o "muttiplicadores", de 
quienes a su vez depende ei entrenamiento de los vigías! b) no existe un 
sistema de asistencia técnica y de educación continuada que permita conso!i dar 
conocimientos y ofrezca mayor autoeonfianza a quienes tienen la 
responsabiiidad de capacitar.

3.2,4 Producción y usp, .de Materia) Educativo Inter persona i : Se han 
ee-tcblectdo dot I í ncac do Fn-aducc i Art?________________ básico, toe
actividades de los vigías y paquetes educativos para reforzar el trabajo en i a 
comunidad con herramientas educativas innovât¡vas ("Manual dei Vigía", 
rotafo lias, failetos, afiches, Juegas y audiacassettes). Frob i ema Pr i ne i pa i¡ 
a) A i to costa de este tipo de materia! para una distribución masiva nací ana). 
Como atternatíva de polución, en algunas regiones se está etaborando parte de 
este material (por ejempio ratafalios) a través de los mismos vigías de la 
salud.

3.2.5 Producción y uso.de__ Med ios Mas i vos Promoc i ona i es ¡ La producción de 
este tico de material ha sido previamente probada en diferentes regiones del 
país. Le promoción de supervivir inciuye 3 fases: a) presentación de) Pian a 
ia pobiación para que esta reconozca que es un pian para salvar ia vida de ¡os 
niños! b) presentación de ios "vigías" para informar que son agentes de saiud 
que están dando consejos sobre ía satud de madre y niño! c) apoyo a tos A 
componentes de Supervivir a través de mensajes senciiios, cortos, precisos y 
directos. Aunque ei uso de medios masivas ha sido efectivo en promover ios 
programas de Supervivir, existen quejas regionales sobre la falta de un mayor 
apoyo y difusión a nivel i oca i.

3.2.6 Act i v idades educativas por ios Vigías; Es una de ias estrategias 
operativas más importantes de Supervivir. Antes dei Pian, estas actividades 
eran muy débites en ei sector saiud. Los vigías de ia saiud reatizan ¿ 
visitas educativas a tas famiiias en parejas. En promedio cada vigía cubre 3 
familias, además de ia suya propia. Las prácticas educativas varían en cada 
institución, dependiendo de circunstancias regíonates, infraestructura y otras 
posibilidades (dramatlzaclones, demostraciones sobre preparación y uso de 
sales de rehidratación orai, registro de niños en e) Centra de Saiud, 
identificación de riesgos, promoción de vacunación, saneamiento ambientai). 
Aspectos,, ..pos it jvos reportados : a ) Peace ¡ ón eos i t i va de tas f am i i i as 
visitadas! b) satisfacción personal, mayor autoestima y conciencia sociai de 
ios vigías! mayor autoeonfianza en habiar ante esquenas audiencias! c) 
promoción del autocuidado familiar y participación comunitaria! d) incremento 
ciare y definida por ios Servicios de Salud. Aspectos negativos reportados: 
a) Ausencia de aduttos en i a fam i Ha por diferencia de horarios de trabajo 
respecto a ios vigías! b) atgunas famiiias son renuentes a !as visitas y 
exigen retribución monetaria por ella! e) ios Servicios de Saiud no tienen 
suficientes recursos humanos o drogas para atender i a demanda creciente de 
servicios generada por ios vigías



3.2.7 Identificación, con er iter tos de Alto Riesgo' La identificación de ios 
' grupos més vulnerad)es (mujeres embarazadas y testantes, niños menores de 5 

años) es un aporte muy ótl i de tos vigían para considerar ei usL de ios 
recursos existentes. Probtemas' a) En atgunas regiones hay carencia o 
escasez de tos suministros necesarios' tarjetas, registros, drogas, 5R0, etc.! 
b) en ios componentes, perinatal, ma i nutrición e IRA, ios riesgos son más 
difíciies de detectar por ios vigías.

3.2.8 Cana i i zac i ón Amp i i ada' Otro importante y exitoso aporte de Supervivir, 
como i o refleja y lo reportan los Servicios Seccionales, at registrar un 
significativo incremento de algunos servie.os (en cuidado perinatal,
¡ ¡ —. —u.t Ui — i-.-iA*. r-- CESA ..

Js?&^ ' ! J) a Lni- ! ¿n i. ! hat , uw ta Jt^ ! o ) Lf c < v J^ i ! ti

común i dad.

3.2.9 Act I v i dades de Super v i s i ón' Es una estrategia aún muy débil, 
desordenada y no permanente, por carencia de recursos humanos, del sector 
salud y de los demás sectores asignados a esta actividad.

3.2.10 Dispon ib iHdad de Suministros Básicos' Un frecuente obstáculo para la 
marcha det programa es su escasez (fondos para entrenamiento, manuales, ayudas 
educativas, vacunas, cadena de frío, SRO, drogas para IRA, balanzas y pesas, 
tarjetas, etc. Es un cuelto de bote)ta critico dei pian, que reduce por etlo 
en capacidad de respuesta oportuna y adecuada ai incremento en i a demanda de 
servie i os.

3.2.11 Participación Comunitaria' Especia! énfasis se ha puesto en el
autocuidado familiar y en e) directo envoiv¡miento de la comunidad en ia
ejecución de SUPERVIVIR' grupos y comités comunitarios de salud, grupos de
madres que canalizan diferentes actividades algunos de los vigías hacen parte

del derecha y-—necea-ided de r-ecib-ir—el—benefic-io-de—los—servicios públirecrr-dB 
prevenir la enfermedad y ejercer el autocuidado.

3.2.12 Amp I i a Movilización Socia)' La coordinación inter institue i onal de 
actividades es la esencia de este programa coiaborativo. Le estrategia de 
moví iización social tiene 2 aspectos complementarios' a) soporte financiero y 
b) rear tentación de actividades institucionales hacia objetivos socía tes 
comunes.
Es interesante anotqr aue el apoyo**) agredo—es di+erenefei- para cada 
componente. Por eJemplo, el contre I de Inmunopreven í b)es atrajo nueva
cooperación' Fuerza Aérea, Instituto Naciona) de Radio y TV, CARACOL, y otras 
cadenas radiales, Coca-Coia, El Tiempo (principal periódico) y otros 
periódicos regionales y tócales, Club Rotar i o Intemaciona! y USAID (apoyo 
financJenn a 3 añnn* )
IRA fue apoyada financieramente y un equipo tecnológico por et Gobierno 
Japonés (JICA), Le Federación de Cafeteros apoyó el Programa de capacitación 
en términos financieros y técnicos. En cambio, ios componentes de 
ma¡nutrición y deprivación sicoafectíva no han recio i do iguai apoyo.

3.2.13 5 i sterna ., de¡.a ..format i ón y evaluación' Muy débit aún, no se ha 
establecido una metodología estandarizada para recolectar, registrar, analizar 
y reportar eventos, actividpdvs y lugrus ds SUPERVIVIR. La información de 
base no es adecuada para una clara evaiuación de impacto.



Cuadro Mo. 7

SUPERVIVIR
Ministerio de Educación

Capacitación da ocsonal ce tenas urt-anas 

1985-1987

t. . .. .i. - ....i.......... i------------------ ;

. 5LN^!C1AR!OS ! ME1AS LOGROS 0LLPRGG. POR ANO ! CUMPLÍ-
PROGRAMA OE ¡INICIALES! —______________ ) MIENTO

CAPAC HAG ION ¡ACORDADAS ! 19B5 ! 19861/ . 1987 !
! .!.......................) ----------

í ! ------------------ ¡ 1------------------- ]

territorios 1 i i 1 1

nacionales. ! 33! 4 ! 20 : 33! ico 3

Colegios i i ! ! 1

Secundaria i 2.556! 548 ! 968 ! 4.939! 200 t

- Agentes ¡ ! { ¡ i

: educativos (sup., { ; ! ! !

. rectores, direct.) ! ! 600 ! 1.384 ! 4939 S/
!- Profesores i ! 779 ! 2.980 ! 16.179! 5/

Estudiantes de t ; ]-
! So. y 9o. grado.2/ ! t ! 115 41 ! 708.628! 5/
1- Estudiantes 10o ! ! i I }

grado. 3/ ! 320.000 ! 23.000! 43.633 ! 288.509 ! 90 li

!- ramillas } ! i i i

1 cubiertas. 4/ ! 710.000! 115.000! 208.150 ! 8E5.S27! 122 t
1 ] 1 1a -

*7 Las actividades del vigía se convirtieron en pe"te Integral nel curricula
2/ Curante estos grados estudian aspectos teorices y metodológicos de SUPERVIVIR.

3/ Ejercen practicas a nivel de faldillas: Identifican población en riesgo, 
"emiten a servicios de salud, educan en 8 areas de salud.

c/ Promedio de familias nor vigia: 5 en 1985; 3 en 198? (hueva norma).
5/ Metas no contempladas Inieialmente.
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3.2.14 Ço5tg&_OEç^agigngJ gs de SUPERVIVIR y fi-nançlac!6n comp)ementar ia de 
UNICEF' Et Cuadro No. B resume tos costos operacional es de SUPERVIVIR por 
cada una de las Instituciones durante ta ejecución 1985-1987. E) Cuadro No, 
9, estabteee los fondos asignados por UNICEF por institución para reforzar ta 
eJccuciAr, do SUPERVIVIR ont^o ÍR86—f?S7

CUADRO No. B

SUPERVIVIR

COSTOS O^ERALIONALES POR INSTITUCION

< . e USq K

Sistema-Na), de Saiud 21'500.000 ISO.600 S3.45
Mí neducac í 6n 1'517.000 10.¿08 3.63
ICBF ¿42.000 4.490 1.53
Poi icia Nacional 30.000 Z10 .07

3 
U

 t 3 
tí<* 3 Ü SO.OOO 140 .oc.

P**tmra! An-!* i w Ann 714---------------------------JT7
Scouts de Co tombía 37.500 262 .09
Comunidad * 18'029.100 126.077 43.11

M Cn*tn eqtimadc) de ¡as actividades educati uas v actividades de atención
primaría (vigilas, líderes comunitarios, madres va i untar i as).

CUADRO No. 9

SUPERVIVIR

FONDOS ASIGNADOS POR UNICEF PARA REFORZAR LOS PRESUPUESTOS 
DE INSTITUCIONES COLOMBIANAS

1985 - 1787

Institución Ejecutora Coi .$ LBí %
Sistema Na i. de Salud 172.500 1.Z06.3 53.2
M i neducac i ón 69.000 483.5 21.3
ICBF 20.257 141.7 6 3
Poi icia Nacional 4.861 34.0 1.5
Cruz Roja Coi. 25.450 177.9 7.9
Pastora) Sociai Cat. 18.950 132.5 5.8
Scouts de Colombia 13.000 90.9 4.0
TOTAL 324.018 1/ 2.266.8 100.0

1/ Tasa de cambia 1 USS = 1436 Ca1.(1985)

Los costos operacionaies que aparecen en el cuadro No. 8, se refieren a ios 
compromisos presupuéstalas asum.dos por ias instituciones a i a firma de ios 
planes de operación en I9B5. Inctuyen tos costos det nivel nacíonai, 
departamental y municipal. Sin embargo, estimativos gruesos rea)izados en 
I9B7, muestran que el Minsaiud, que podría ser la institución que ha puesto 
más costos directos en SUPERVIVIR, incrementó sus gastos en mucho más de i o
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que original mente 
incremento de ?
para ias demás
s im t tares.

estimó' de SZ1.5DD.DD0 a $1%.DDO.DDD! esto significa un 
veces en castos operacíona i es. No hay figuras comparativas 

instituciones; por i a cuat es difícil rea i fiar anáiisis

3.2.15 Efectos coiateraies positivos de SUPERVIVIR ai fina) de i a primera fase 
de! Pian (fPBS-l'Pa?), ios beneficios no han estado i imitados a ios cambios 
favorabies y en i a situación de saiud de madres y niños; ni a la capacitación 

ria ti^iurl n A In educan ión oreventiva de la saiud en famiiias de 
bajas ingresos. Han habido otros beneficios colaterales importantes para ias 
instituciones participantes para e) persona! vincu iado con e! pian y para i a 
comunidad. Las instituciones han fortalecido su infraestructura técnica y 
operativa! han obtenido apoyo económico adicionai! incorporan nuevos 
conocimientos y responsabilidades reiacionedos con ia prevención en salud! 
extendieron ia cobertura de sus servicios a ia comunidad! incrementaron e! 
contacto directo cun i a gente y meJurarun au Imagen, uredlbl i i Jad y auent-auión 
ante eHa' SUPERVIVIR ha constituido una exce fente oportunidad para 
intercambiar experiencias entre ias instituciones y para obtener un mejor 
conocimento mutuo de su extruetura, objetivos, organización, programas y 
responsabiiidades. Ei personal vinculado con e! Plan ha ganado nueva 
conocimiento en saiud preventiva (actividades y comportamientos específicos, 
para proteger a madres y niños)! están mejor capacitados para prestar 
servicios a i a comunidad! han mejorado su conciencia sociai, autoconfianza y 
satisfacción al prestar un servicio necesario y sentirse más útiles a la 
enn! criar! I a f-nmtjnlrtarl ha aartarln adir innal ment a! nreaniyarlón y noPrariAn de 
unidades comunales de rehidratación ora!; mejora en las condiciones físicas de 
sus viviendas (servicies, sanitarios, pisos cocinas), promoción y Organización 
de brigadas sanitarias, organización de grupos y comités de saiud, 
fortalecimiento de proyectos previos para beneficio comunitario, tales como 
unidades de salud apoyadas por co i eg los ricos en asentamentos pobres.
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3.3 Programa de.Hogares de Bienestar Infantil'

3.3.1 Antecedentes' A partir de ia Ley 27 de 1974 se crearon ios "Centros de 
Atención Integrai ai Freescolar" para tos hfjus menores de 7 onus de"*l*ut, 
empleados públicos, trabajadores oficiales y privados. Esta Ley obligó a ias 
empresas púbiicas y privadas a aportar ei 2% dei valor de la nómina mensuai 
para ia organización y funcionamiento de los "CAIF". Posteriormente, la Ley 
se modificó para reorganizar ei Instituto y ampliar ei destino de ios recursos 
recaudados para atender ¡a población de zonas marginadas urbanas y ruraies. 
No obstante, hasta el ano de 19B6, el ICBF sóio a i temaba una cobertura de un 
3 a un b7. del ia población menor de / años, como parte mínima de su mandato de 
atender integra i mente este grupo infant!i. Esto implicaba que, de seguir con 
ia apHcación del esquema utilizado (CAIF), et ICBF tendría que buscar 
hipotéticamente ia captación dei 100% de dicha nómina, si procuraba cumpiir 
con una cobertura total de la población objetivo. Ei problema radicaba en el 
esquema conceptual, metodológico y operativo que hasta ese momento se tenia' 
ios CAIFS, un modelo costoso,—en—razón—de—que—ha—insti tuuión asumía ia--------- 
totaiidad de! servicio, prestado con personal profesional, sin participación 
alguna de la eonunidad ni de otros sectores. El niño era sacado de su entorna 
famiHar y vecinal, para ser internado en ei centro (un "Gheto dorado"), en un 
proceso attenante de su medio cultural. Los padres no recibían capacitación 
alguna, con i o cual sus comportamientos y actitudes a menudo entraban en 
conflicto con ia atención que ei niño recibía en dichos CAIPB. Además de 
esto, ei ICBF terminaba a menudo con superávits presupuéstalas anuales 
(Coi.$2.000 mi i Iones, unos US$80 miliones/aña). Un decreta dei aña 1*785 
ordenó que esos recursas sobrantes fueran transferidas a otras instituciones 
para actividades de saneamiento, acueductos y educación en saiud. La anterior 
situación generó una profunda crisis institucional que obligó ai ICBF a un 
repi anteamiento conceptúa!, método iógica y administrativa de ias programas 
dirigidos al niño. Este repIanteamienta coincidió con el cambio de Gobierno 
que actualmente preside el Dr. Virgilio Barco, cuyo énfasis de desarroiio se 
oriente a poilticas sociales de lucha contra ia pobreza absoluta. Los 
criterios fundamentales de este replanteamiento surgieron' (a) del examen de 
varias experiencias innovadoras que ei ICBF comenzó a explorar desde el año de 
1777 con el apoyo de UNICEF ("Hogares Familiares de Cartagena" y "Casa Vecinal 
dei Niño"), se pi anteaba ei compromiso de la comunidad, padres y vecinos, en 
el montaje, organización, dirección técnica y administrativa del centro 
educativo y se enfatizaba el valor cultural y materia) del entorno social en

1 nirífl Kin O 113 f-ftnr-l&mr- ! An do la or-íi ! An

debía tener lugar en una institución infantil. (b) En 1932 el ICBF organizó 
las Hamadas Unidades de Protección y Atención a! Niña (UFAN), nueva modalidad 
en ia que la atención se adecuaba a las necesidades, disponibilidad especia! y 
características socio-culturales de i a familia y el vecindario propio del niño.

3.3.2 Nueva modalidad' Hogares de Bienestar' En enero de 1967 se inició una 
nueva etapa, orientada bajo ios siguientes criterios' a) La atención debe 
desinstitucionalizarse, buscando una amplia participación de la comunidad y ia 
famHia en ei programa! b) es necesaria respetar el entorna cuitara! y 
espacia) del niño para no alienarlo! c) las madres deben ser incorporadas al 
esquema dei programa y al procesa educativo que vive el niño, en carácter de 
"madres voluntarias", previa selección y capacitación! d) la reducción de los 
costos de atención por niño dentro del nuevo esquema debe permitir generarte
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un estlmuio económico a tas madres voluntarias, mejorando su ingreso (sistema 
de "becas", con presupuesto gubernamental, e) cada madre votuntaria atiende 
un promedio de 12 a 15 niños en su propia vivienda y recibe ta c iaboración de 
tas madres de tosniñi n en un aporte de serv.cios representado en i a 
coi aboración a) Hogar de Bienestar durante un determinado número de horas/mes; 
f) tas viviendas de tas madres voluntarias son remode iadas, sdeeuendo tos 
atnAcítas ffctcee, eBn Snt^cic en acneetoc de pancamíente ambienta i ícnSditoc 

favor det programa con ios sectores de saiud, educación, organizaciones 
poputares, entidades crediticias esteta tes y ios municipios.

3.3 Logros y Metas: Et programa resuttó exitoso, con amptia acogida 
nací ona i, satisfacción de tas madres voluntarias y beneficiarias y aceptación 
de ta comunidad. Se constituyó en uno de tos programas bandera dentro de) 
Ptan de Lucha contra ta Pobreta, de! actual Gabiwr-no. Durante 1987,- primer 
año de funcionamiento det Programa, se vincutaron 122.575 niños en B 247 
Hogares en todas ias regiones det país. Esto ¡mpiiea un enorme avance en 
cobertura, dinámica y participación comunitaria, educación a ia familia 
respecto al manejo de sus hijos, reducción de castos y moviiización de 
diferentes sectores e instituciones a favor de esta causa infantit. Bajo !a 
supervisión det ICBF participan en forma coordinada e] Ministerio de Saiud, et 
Instituto de Crédito Territoria), el Servicio Nacional de Aprendizaje (SEh^), 
y otras entidades estatates y privadas. Cuenta con un amptio respaido 
político, reforzado por e! hecho de pue i a Junta Directiva del ICBF está 
presidida por )a señora esposa de) Presidente de )a República. Un importante 
factor adicional del éxito det programa radica en ta a i ta prioridad y 
compieta dedicación otorgada a este programa por el Director de! ICBF, quien 
ha puesto a girar a¡rededor de ei una parte sustancia) de tos recursos 
presupuestates, administrativas y humanos de ta entidad. En ¡a actualidad, et 
Instituto togró recuperar e) manejo totat de tos recursos financieros que 
) égal mente capta E! programa se propone una meta de cobertura de 1'511 ) DUO 
niños en forma progresiva de 17B7 a i7?2, asi:

Año 1787 1788 1787 1770 1771 1772

Número n i ños 
adicí'nales 122.576 275 633 301.171 300.ODD 300 000 200.000

Número nuevos
Hogares de 
Bienestar 8.247 18.420 ZD.I )D 2D.DDO 2D.D0D 13 333

3.4 Recursos financieros: De acuerdo 
periodo, y considerando exctusivamente 
proyecto asciende a $314.084.4 mi!iones de

con tas metas propuestas 
tos gastos directos, e!
pesos, asi*

para e! 
costo dei
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Año

1987 (vaior ejecutado)
19BB
1989
1990
1991
1992

TOTAL

Gastos Directos 
(en mill ones de í)

1 858 0 
11.4S&.D 
28.453.A 
52.&D5 0 
87.904 0

131.777^0 

314.Q83.4

Estas estimaciones i nc i uven incrementos anua i es dei 25% en cada uno de ios
conceptos del gasto. De ios et ates estimados para el proyecto durante e!
^e¡1<jJo 1*700 ITTC, de nwa,Ja *-an ^iu*<c^.^.,p,¡ea Je tos ¡e^LJisos t^iOt^ioe? et
ICBF está en capacidad de financiar el 25.7% de las necesidades
presupuestares. La diferencia tendrá qué financiarse con aportes dei 
Presupuesto Nacionai o de otras entidades nacionaies o intemacionaíes.

4. PRINCIPALES EXPERIENCIAS Y LECCIONES APRENDIDAS

4.1 Las consecuencias positivas de los programas anteriormente descritos 
s'u en gran parte* resultado de un gran avance social en aspectos de 
comunicación y movilización social y -^parents empowerment^' a) Se logró una 
maslficación y una cobertura creciente de la población infantil* aunando los 
recursos de los diferentes sectores* el sólo sector educativo representa un 
ejército de recursos humanos adicionales' ei mayor contingente del sector 
público existente en ei país a favor de ia niñez. En aquellas poblaciones 
remotas a donde no liega el sector salud siempre existen* alternativamente* 
una escuela* una (giesta, una inspección de poi¡cía! b) la alianza 
intersectorial descrita en ios tres programes ejemplificados, permitió que los 
sectores se reforzaran unos a otros. El sector salud ganó una nueva visión 
respecto al efectivo aporte que otros sectores (educativo, iglesia, NGO's) 
pueden hacer a ia saiud. Por su parte, estos otros sectores incorporaron 
nuevas método)oglas y contenidos reievantes a sus funciones y mandatos 
específicos! c) se generaron rotes complementarios y ambientes mutuamente 
creativos para tos diferentes sectores. Entendieron que no se tratabe de 
realizar el trabajo del otro sector. Por ejemplo, que la prevención de la 
aoJkjJ favorece vn mejor rendimiento en educan i An mvc ia educación en aatvd 
es también parte de ia respunsabi t i dad y el mandato del sector educativo! d) 
en el acercamiento con el ICBF y ei sector educativo, ei sector saiud ganó un 
mayor enendimiento det componente slcoafactivo del niño, mejoró sus enfoques 
pedagógicos para educación en salud y adquirió importantes experiencias y 
destrezas en ta coordinación intersectorial! e) se evidenció en la práctica 
que la salud no es el resuitado de los esfuerzos de un sector único! que la 
organización, i a capacitación y la autogestión comunitaria logran efectos 
dramáticos en la atención integral a la niñez. Los resultados que se 
evidencian en el incremento de la demanda de ciertos servicios (inmunización, 
IRA: per i nato logia) y la disminución de otros (EDA, rehidratación) demuestran 
que están funcionando adecuadamente los mecanismos de educación en saiud, 
transferencia de tecnología a los padres de familia y



e) sistema de canalización o remisión de pacientes, f) i a causa a favor de la 
niñez es un tema que puede movilizar voluntad política al más alto nivel y 
¡03ra el apoyo de todos los medios masivos de comunicación: por primera vez 
en la hi sor i a de Colombia: las distintas cadenas competidoras de radio 
unificaron esfuerzos de varios meses a favor de un objetivo común: el niño! 
por otra parte, se logró gue Supervivir mantuviera igual prioridad y apoyo 
político entre ei pasado CâoDierno y el autuai, uve ac inició a f¡.,eo de
g) las limitaciones presupuéstales que ia recesión económica impone sobre la 
inversión sociai pueden ser superadas significativamente mediante alianzas 
intersectoriales y movilización social i h) las entidades de cooperación 
internacional, como OPS/OMS y UNICEF en ios casos presente, pueden representar 
un aporte fundamental si logran inducir el proceso de coordinación 
intersectorial: de movilización y amplia eomunicaciónmasiva. Su aporte 
financiero puede influenciar en parte la reestructuración del gasto público a 
favor de causas sociales concretas.



Cuadro Ne. '

PFPFÜ DFMDMAF1M nF COL OMR] A ANO 1985

Población total

Población urbana
Poblador menor tía 15 ano*

Población menor ce 5 anos
Población menor oe 1 ano

Tasa da crecimiento anua'

Tasa de fertilidad (15-49)
Tasa bruta 0e nacimientos
Fxoectativa de vida al nacer (1986)

25'18'.900
61 K

10643.000 
3'572.00!

649.000

1.90 o 1.45 (*

2 
25$ 

53.4

Cuadro No. 2

PFPFtL FCONOMirn OF CO! OMR,4 ¿UniQRS

Población bajo nivel de pobreta 
PNC: Tasa anual de crecimiento 
Tasa anual de inflación
Población economicamente activa 

Desempleo
Gastos guoernamentales.

Salud

- Educación

- Defensa

40$

2 2$
22 5% 

9'522.067
14 2%

5;53

16.5%

5 9%
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PERF!; fOUCAFIVO D? CCLOMRIA ANO5 ¡483 '985

"Ma da analfabetismo (15 o mas ano:) 11.5!%

íasa o? alfabetismo
- Hombres (10 amos o mas) 80.1%

- Mujeres (10 anos o mas) 87 8%
lasa da matricula escolar-total 30.2%

estaciones de radio 400
Cobvtuna ¿a 1* rA¿1o 00%

Cuadro No. 4

OCRF1L 0E SALUD CE COLOME ¡A - ANO USA

lasa oe mortalidad Infantil (1985) 44.0%
"asa de mortalidad (1'4) 40.0%

Mortalidad materna 11.0%

Seis mayores causas mortalidad Infantil.----------
1. Problema: patínateles 19.0%
2 infecciones intestinales 14.0%

3. Infección respiratoria aguda 11.0%
4. Desordenes anoxicos e hipoxlcos 8.7%

5. Anomalias congênitas 7.5%

0 Deficiencias nutridona'les 4.2%
Cobertura nacional de vacunación a

ñiños menores de 2 anos

- Sarampión 52.9%

- BCG 75.8%

- DPI (3 dosis) 61.1%

Pollo (3 dosis) 62.1%

Población con acceso a agua 60.0%

- Urbana 79.9%

- Rural 14.5%
Viviendas con acceso a electricidao,

anua y disposición de excretas 56.6%



Cuadro No. 5

S u P E R V I V ! R

Logros por instituciones participantes respecta de les Vigies 
da la Salud entrenados y las familias vlsitsdas'por silos 

Anos '985 -'987 1/

INSTITUCIONES Vigías de Salud capacitados No. familias visitadas 2/

Iniciales
-ceros

1M?

Cumol 1- 

miento%
Metas 

¡niciiües
Learos

T98?

Cunoli"

Miento S

Vi ni star 1c de Sa lud 3/ 9.00?

Ministerio ce Educación 329.053 288.509 905 710.000 565.800 122%

instituto Colombiano de Bienestar Familiar io,coa 9.50? 95% 15.000 50.000 333%

ICBF / Ministerio de Educación: REFACI 4/ 5.150 28.350

C*ut Roja ColoMíana 15.000 7.193 485 75 00U 40.000 57%

Polícia Nacional 5/ 6.641 45.000

Scouts de Colonoia 5.000 6.500 108% 18^00

Secretariado Nal. de Pastoral Social 6/ 5.300 5.000 75.000

Save the CM dren 3/ 338 sos

1/ Los loores están en re.ación con las metas de es planes de operación.

2/ el numere de familias visitaos pon caca vicia varia en cada Institución.

3/ Orioinalmente no se penso en capacitar como vigías a personal de sa ud.
4/ SUPERVIVIR para areas rurales (PEFAOI) comento en '988, no se establecerán metas

5/ No se establecerán metas especificas.
8/ Los vigias de la Iglesia no adelantan visitas familiares; incluyen educación en salud en su trabajo pastoral con grupos 

comunitarios
?/ Se incorporo a SUPERVIVIR en 1987, 2o semestre



Cuadro No. 5

SUPERVIVIR

Logros por Institucicnes participantes respecto de las Vigias 
ne la Salue entrenados y 'as faillies visitadas'por ellos 

Anos 1M5 - '997 V

INSTITUCIONES Vigías de Salud capacitados No. familias visitadas 2/

Metas
Iniciales 1967

Cumplí 

miento %
Metas

Inicíales
Lacroi

1337 nianto %

ministerio de Salud 3/ 9.007

Ministerio de Educación 320.000 289.509 90S 710.000 565.800 122%
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar .3vv 9.607 953 15.000 50.000 333%

ICBF / Ministerio de Educación: PEFA01 4/ 5.150 28.350
Cruz Poja Colombiana 15.000 7.193 48% 75.000 40.000 57%
Policía National 5/ S.641 45.000
Scouts de Colombia 6.000 6.500 108% 18.700
Secretariado Nal de Pastoral Social 6/ 5 003 5.000 100% 75.000
Save the Children 7/ 338 595

1/ Los logros están en relación con las .netas de los planes de operación.

2/ El numero de familias visitaos por cada vigía varia en cada Institución.
3/ Originalmente no se censo en capacitar como vigías al personal de sa ud.
A/ SUPERVIVIR para areas rurales (PEFAO!) comento en 1996, no se establecerán metas.
5/ Mo as establecerán metas especificas.
6/ Los vigías de la Iglesia no adelantan visitas familiares; Incluyen educación en salud en su trabajo pastoral con grupos 

comunitarios.
1/ 6* 4 . cunsnv:v:n ** ios?,. a*.


