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PRESENTACION

Uno de los hechos politicos y administrativos mas importantes ocurridos en el
pais en los afios recientes ha sido la decision de avanzar en un profundo proceso
de descentralizacién y municipalizacion de la gestion publica.

Se espera que mediante el acercamiento de las decisiones al beneficiario final, a
través de la gestion municipal y departamental se pueda generar mayor progreso
y una mas oportuna satisfaccion de las necesidades y expectativas de las
comunidades. Se pretende que de esta manera vicios tradicionales que han
obstaculizado el desarrollo de la gestion publica tales como el burocratismo y la
corrupcion puedan superarse mediante procesos de desarrollo institucional
fundamentados técnicamente y que a su vez se acompafien de procesos de
planificacion y de participacion de la comunidad en forma persistente y critica.

En el Sector Salud el Proceso de Descentralizacion se inicia a partir de la Ley 12
de 1986 y el Decreto 077 de 1987 que asignan a los municipios la responsabilidad
de la atencién béasica de salud y a los departamentos la de los niveles secundario
y terciario. En desarrollo de estas normas legales se expidio la Ley 10 de 1990
que reestructuré el Sistema Nacional de Salud y establecié los lincamientos
administrativos con arreglo a los cuales se debe cumplir la descentralizacion de

la prestacion de los servicios de salud, colocandola en las manos de las
autoridades administrativas locales.

Este proceso que se inicio hace mas de un lustro, se legitim6 con la nueva
Constitucion de 1991.

La transformacién que implica la descentralizacion de la salud se ha venido dando
en forma paulatina pero se puede aseverar que tanto las autoridades
administrativas tanto como los funcionarios de salud en la medida que han ido
conociendo éste proceso a través de programas de capacitacion y asesoria han
asumido este reto como propio a tal punto que de los 32 departamentos del pais,
14 tienen avances considerables y 16 estan iniciando sus estudios de alternativas;

mientras que de los 1.024 municipios 233 de ellos ya han realizado importantes
transformaciones y 57 las estan iniciando.



Este panorama reafirma que es un proceso que aun no ha terminado. La etapa por
la que atraviesan estos entes territoriales demanda de una mayor atencion y apoyo
para fortalecer ios procesos ya iniciados e inducir a ios otros al cambio para asi
garantizar el desarrollo de los sistemas departamentales y locales de salud.

El Ministerio de Salud es conciente de la necesidad de un cambio de enfoque en
relacion con las funciones de asesoria y asistencia técnica a los niveles locales,

como parte del perfeccionamiento que debe darse al proceso a través de éste
Proyecto de Crédito.

En efecto, se hard énfasis en sustituir ia practica tradicional de elaborar
metodologias uniformes y restrictivas a las que debian acogerse las entidades
locales, por un criterio de elaboracién de conceptos generales y de lineas de
accion que sirvan de orientacion a las entidades municipales y departamentales,
a partir de los cuales puedan desarrollar su iniciativa. En esas condiciones, cada
entidad territorial asumird la responsabilidad plena del proceso de
descentralizacion de la Gestion de Salud, recibiendo el apoyo técnico del
Ministerio de Salud en la medida en que sea necesario.

El nuevo modelo presentado en el Proyecto busca el desarrollo de Sistemas
Municipales Descentralizados de Salud, para los cuales se han definido tras

componentes:
- Desarrollo institucional para la gestion municipal
- Sistemas de servicios de salud, e
- Investigacion de Apoyo para la Salud

Con ellos, el nuevo modelo pretende mejorar las condiciones de vida de la

poblacién colombiana, incrementando sustancialmente la oferta y acceso a los
servicios basicos de salud.
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1. ANTECEDENTES
1.1 ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

Las transformaciones experimentadas en Colombia durante los ultimos afios, conllevan
significativos cambios en la estructura y crecimiento de la economia nacional.

Como una ilustracidn de estos cambios, que tienen alta incidencia en la situacion de salud de la
poblacion, se mencionan los principales indicadores tales como: El crecimiento econémico, el
aspecto demografico, la situacién de empleo, la distribucién del ingreso y del empleo, la
vivienda, la educacion, acueducto y alcantarillado, la participacion politica y ciudadana, la
calidad de vida y la violencia.

En las Gltimas décadas el pais ha presentado una tendencia sostenida de crecimiento econémico
del PIB, sin desconocer situaciones coyunturales, tales como la crisis industrial de la década de
los 70 y principios del 80 que desacelerd su crecimiento. Sin embargo la economia colombiana
es bastante favorable comparada con el contexto latinoamericano.

Adicionalmente, la permanencia del gasto social en niveles significativos a pesar del ajuste fiscal,
ha sido un factor positivo. La descentralizacion administrativa y la participacion de la

comunidad, son estrategias que preservaron e impulsaron la accion gubernamental, ain dentro
del contexto de la limitacion de recursos.

A pesar de los cambios positivos que el pais ha experimentado a cabo en las Gltimas décadas,
no se han extendido de manera equitativa para el conjunto de la poblacion. El reto del Estado

en los proximos afios es avanzar con energia' hacia el pago de la deuda social contraida con un
vasto sector de la poblacion.

1.2 SITUACION ACTUAL DE LA SALUD

Los indices de mortalidad, demograficos y de morbilidad analizados en forma global, muestran
un perfil epidemioldgico en transicion. En este contexto los grupos de poblacion mas afluentes,
presentan un perfil similar al de los paises més desarrollados pero otra parte importante de la

poblacién en condiciones de marginalidad continta con indicadores similares a los de hace 30
afos.

Ministerio de Salud
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El estudio sectorial de salud sefiala la disminucion en la mortalidad, la fecundidad y la
prolongacion de la EVN como indicadores de una notable mejoria en el estado de salud de la
poblacién. Sin embargo, persisten situaciones de salud preocupantes que afectan a la poblacion
joven y enormes diferencias e inequidades regionales y sociales. Estas se manifiestan de manera
particular en ciertos indicadores como (MI) cuyo valor actual en Colombia es seis (6) veces
mayor que el que exhiben paises desarrollados.

Las causas principales de enfermedad y muerte de los colombianos son la violencia, el trauma,
las enfermedades cronicas cardiocerebro-vasculares y el cancer. Para todas ellas y en especial
la primera, no hay respuesta exclusiva del sector salud. En esto debemos agregar que pese a
los esfuerzos realizados por el sector salud, la década de los noventa se ha iniciado con
problemas graves de cobertura (cerca del 35% de la poblacién no recibe beneficios del sistema
de salud) y las dificultades se derivan de la preponderancia de lo curativo-rehabilitativo, clinico
individual y hospitalario sobre lo preventivo, promocional y social, Es el conflicto de lo que
representa la cultura de la salud, versus la cultura de la enfermedad.

En relacion con el trauma y la violencia puede afirmarse que son el principal problema de salud
publica en Colombia. Ademas, de ser responsables de la mayor cantidad de mortalidad
prematura, su incidencia viene aumentando aceleradamente durante la presente década. Los
factores determinantes de la violencia y el trauma en Colombia son diversos y tienen que ver
con aspectos sociales, economicos y culturales.

En la actualidad, las enfermedades cronicas no infecciosas son las causas mas importantes de
mortalidad y ocasionan el 43% de las muertes y el 27% de los AVPP. Este grupo de
enfermedades es responsable del 34% de la morbilidad por consulta extema y del 35% de la
morbilidad por égreso hospitalario. En este grupo se clasifican otras enfermedades sefialadas
por la Encuesta Nacional de Salud como causas principales de morbilidad clinica a saber:
enfermedades de ios ojos, piel, aparato genitourinario, enfermedad hipertensiva, de las vias
respiratorias superiores y varices en miembros inferiores. Estas Ultimas aparecen dentro de las
10 primeras causas de morbilidad clinica y afectan principalmente a las mujeres.

El cancer se ha convertido en causa de mortalidad cada vez méas frecuente. Entre los principales
tipos se destacan el cancer de genitales femeninos, géastrico, de trdquea, bronquios y pulmon,
ademas el cancer del sistema linfoide. Este y el de genitales femeninos son los cancer que
originan mayor mortalidad prematura medida en AVPP.

Todos estos tumores malignos demandan servicios hospitalarios de alta tecnologia y costos y K
mayoria son potencialmente prevenibles a partir de acciones de fomento y promocion de salud

Su letalidad puede disminuir con servicios de salud orientados a la deteccion y manejo tempram
de casos (tamizaje).

Mirasterio de Salud
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En el area de las enfermedades infecciosas y tropicales (EIT) su disminucion durante ei presente
sigio es uno de los hechos mas llamativos de la salud publica en Colombia. La disminucion de
morbilidad y mortalidad en este grupo se debi6 al descenso de la enfermedad diarréica aguda
(EDA) vy la infeccion respiratoria aguda (IRA) que hace apenas una década era la principal causa
de defuncion infantil. Otras causas de mortalidad que disminuyeron aceleradamente son las
enfermedades inmunoprevenibles tales como la tuberculosis, poliomelitis, sarampidn, difteria y
tétanos. No cabe duda que los maximos contribuyentes a la morbilidad por EIT, contindan
siendo las poblaciones que habitan los cinturones de miseria de las ciudades, las costas de los
océanos Atlantico y Pacifico y zonas apartadas de territorios nacionales. También en estas
regiones la malaria, el dengue la leishmaniasisy a -fiebre-am ari“"tercera

parte de la morbilidad y la mortalidad.

En lo que respecta a los problemas relacionados con la unidad perinatal casi la cuarta parte de
los egresos hospitalarios del pais se deben a parto normal y alrededor del 15% a complicaciones
de la gestacion parto y puerperio. Segun estimados del estudio sectorial de salud el 6% de la
mortalidad en la poblacién se debe a problemas asociados con la unidad perinatal y la mayoria
de estas muertes ocurren en nifios. En cuanto a la salud de la madre; el pais presenta tasas de
mortalidad materna muy altas. La toxemia del embarazo contribuye con un 54 % de la muertes
maternas por causas directas. Un estudio reciente de la costa caucana del pacifico revel6 una tasa
de 125 defunciones maternas por 10.000 nacidos vivos, la cual comparada con la del pais para
el mismo periodo apunta nuevamente hacia las grandes diferencias regionales que existen.

Otros problemas importantes que afectan la salud de los colombianos tienen que ver con la
nutricion, la lactancia materna, la salud oral, los ocupacionales y los quirargicos.

En el campo del medio ambiente y en el saneamiento del pais han ocurrido cambios importantes

en el ambiente biologico, fisico y social, la mayoria de ellos resultado del acelerado proceso de
urbanizacion sufrido en las ultimas décadas.

El acceso de la poblacion en las ciudades a fuentes de aguas de mejor calidad y servicios de
disposicién de excretas, basuras y viviendas también de mejor calidad contribuyeron a hacer mas
seguro el ambiente bioldgico. Paralelamente con la urbanizacion del pais se sufre el incremento
de riesgos biologicos en el hogar, laborales y en la via publica y quimicos que tienen que ver

con la contaminacion del aire, agua y alimentos. Todos ellos se asocian con un aumento paralelo
de las enfermedades crénicas, cdncer, trauma y violencia.

Minuterio de Salud
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Frente a esta problematica, ei gobierno ha respondido con estrategias y lineas de accién en
diferentes frentes, en el legislativo, por ejemplo con la aprobacion de varias leyes entre ellas la
Ley 10 de 1990 y otros actos de caracter legal. La Ley 12 de 1986, destina alrededor de USS
500 millones del IVA a las poblaciones menores de 100.000 habitantes en un periodo de 5 afios
para financiar infraestructura de agua potable, saneamiento basico, conservacién y mejoramiento
de cuencas hidrograficas. En desarrollo de la reorganizacién institucional del sector de agua
potable y saneamiento se expidié el decreto 67 de 1987 que produjo cambios significativos
ubicando la responsabilidad de la prestacion de los servicios a los municipios, asignando las
funciones de vigilancia y control de la calidad de agua de consumo humano de sistemas de
disposicién de aguas residuales y desechos solidos al Ministerio de Salud.

El nuevo escenario establecido en la Ley 10 de 1990 que refuerza los procesos de
descentralizacion y municipalizaciéon en curso exige el desarrollo de intervenciones, a partir de

programas de asistencia técnica a los municipios para que estos puedan cumplir con las funciones
que la nueva estructura legal les asigna.

1.3 ANTECEDENTES INSTITUCIONALES

El Sistema Nacional de Salud, que normativamente existe hasta el afio de 1990, se remonta 14
afios atras cuando le fueron definidas sus funciones. La Direccion Nacional la viene ejerciendo

el Ministerio de Salud, a nivel departamental, ios servicios seccionales de salud, los cuales estan
divididos en 107 unidades regionales de salud.

Desde el punto de vista estructural existen 3 subsectores: subsector de la salud oficial, subsector
de la seguridad social y subsector privado. Desde el punto de vista de la prestacion de servicios
se definen tres instancias: el nivel local, el nivel regional y el nivel universitario.

El subsector oficial a pesar de contar con la mayor red de instituciones mantiene deficiencias
técnicas y de dotacién. En el subsector de la seguridad social hay una alta proporcion de
recursos a pesar de tener una cobertura mas baja que la del sector oficial.

La creacion del Sistema de Salud tiene el propoésito de articular e integrar las diferentes entidades
que prestan los servicios de salud racionalizando los recursos disponibles. La disponibilidad del
recurso humano ha crecido sustancialmente, no obstante se mantiene una distribucién desigual
del recurso humano segun la regiéon con una alta concentracion en las grandes ciudades y
capitales de departamento donde habita el 43 % de la poblacion en desmedro de las areas rurales

y de frontera. La cobertura so6lo llega a una tercera parte de la poblacion de la cual s6lo un 10%
puede pagar los servicios privados.

Minutario de Salud 4
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La Ley 10 sancionada por el gobierno el 10 de enero de 1990 con el fin de reorganizar el
Sistema Nacional de Salud, plantea una nueva concepcion de la politica puablica del sector salud,
reforzando el papel interventor y regulador de los factores que inciden en el proceso salud-
enfermedad. Establece los servicios de salud como un servicio publico independientemente de
por qué sector sean prestados, establece como obligatoria la atencion de urgencias sin tener en
cuenta la capacidad economica del usuario y también establece la atencion basica gratuita y ia

participacion de la comunidad en procesos de diagndstico, planes, toma de decisiones y
coadministracion.

Para la financiacidn se establece que el presupuesto no podré ser inferior al 4% de los ingresos
corrientes de la Nacién con incrementos periddicos hasta del 5%; establece también el
monopolio sobre los juegos de azar, loterias y chance. Se prevé también la conformacion de la
Junta Nacional Tarifas que regule la venta de servicios de hospitales publicos y clinicas privadas.

Los departamentos contaran con el 50% del situado fiscal destinado a la salud.
La reforma implementa la carrera administrativa para los empleados oficiales del sector salud.

El Plan de Salud tiene como objetivos mejorar la capacidad de respuesta de los servicios de
salud, a través del desarrollo del Plan Nacional de Atencién Primaria, poner en marcha reformas
institucionales que permitan la organizacion de servicios eficientes, con cobertura universal y
de buena calidad, promover que los municipios y departamentos asuman la responsabilidad en
la direccion, prestacion y financiacion de los servicios de salud, mediante el impulso del proceso
de descentralizacion, mejorar la gestion y administracién de las instituciones para aumentar su
eficiencia en el .manejo y uso de los recursos y dar utilizacion racional a la estructura y dotacion
hospitalaria, desarrollar los servicios hospitalarios de urgencias de tal manera que se organicen
redes de atencién, segun la demanda y oferta de servicios, que faciliten el transporte y la
atencion oportuna de los pacientes, desarrollar una cultura que promueva cambios en el estilo
de vida y en los comportamientos individuales y colectivos, de tal manera que estos contribuyan
a mantener sana la poblacion, estimular la participacion de la comunidad en la gestion de las
instituciones de prestacion de servicios y en la solucion de problemas locales de salud, ampliar

la disponibilidad de recursos para el sector y mejorar la administracién financiera, para lograr
la completa ejecucion de la politica de salud.

Mtniateno de Salud
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14 ANTECEDENTES DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y DE LOS SEGUROS
PRIVADOS DE SALUD

La institucionaiizacion a nivel nacional de la seguridad social se remonta a 1945, afio en que la
Ley 6a. da origen a la hoy conocida Caja de Prevision Social de los empleados y obreros del
Gobierno Nacional. La Ley 6a. de 1946, da origen al Instituto Colombiano de Seguros Sociales
hoy ISS, para proteger a ia poblacion asalariada del sector privado. Inicialmente se considero
que la financiacion de los riesgos IVMyJiGM seria tripartita (Estado, patrono, trabajadores),
posteriormente se concluyd que la financiacion estaria a cargo directo de los empresarios (66%)
y de los trabajadores (33%), destacando el hecho de que la seguridad social financiada con las
contribuciones patronales sobre némina beneficia exclusivamente a la poblacion asalariada, pero

en la practica son pagados por todos los consumidores de los productos cuyos precios finales
incluyen tales contribuciones.

Las Cajas de Compensacion Familiar surgieron en la década de los cincuenta, con el objeto

inicial de administrar y pagar el subsidio familiar. En 1982 (Ley 21), se las habilita para que
presten servicios sociales a sus afiliados.

Los seguros privados de salud se inician en la misma década y para finales de la misma la
Federacion Medica Colombiana auspicié y fundé los Seguros Médicos Voluntarios S.A. como
compafiia manejada por médicos y especializada en seguros de salud.

Su objeto fue establecer modelos de seguro que pudieran servir de punto de analisis con el
esquema montado por la seguridad social en Colombia. La obligatoriedad legislada en favor de
las entidades oficiales encargadas de organizar y administrar la seguridad social no permitio el
desarrollo paralelo y competitivo de modelos altemos para manejar eficientemente la medicina
curativa, enfoque en el que también qued6 enmarcada la seguridad social.

En el sector rural, la Caja Agraria muestra una experiencia importante con 70.000 campesinos
amparados bajo su seguro de hospitalizacion y cirugia. Estos modelos ayudan a que el Estado

mejore la capacidad de recuperacion del gasto en medicina curativa reforzando la inversion de
atencion basica.

Es importante incentivar la extension de estos seguros para lograr ampliar su cobertura
complementando servicios de salud a 1apoblacién que en la actualidad no los recibe.
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1.5 ANTECEDENTES DEL PROYECTO: PROGRAMA DE CONSOLIDACION DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El contrato de préstamo 2611-CO suscrito entre el Ministerio de Salud y el Banco Mundial por
un monto inicial de US$36.5 millones, tuvo como objetivo el desarrollo y consolidacion del
Sistema Nacional de Salud. La Direccidn de este programa estd a cargo de la Secretarla General

del Ministerio de Salud, la cual cre6 una unidad operativa encargada de asistir a la Direccion
en la ejecucién del Programa.

La canalizacion de recursos se hace a través de tres instancias: Ministerio de Salud, Fondo
Nacional Hospitalario e Instituto Nacional de Salud.

No obstante el préstamo fue recortado en US$12.46 millones dado su bajo nivel de ejecucion.
Problema derivado de la complejidad en el Proyecto, los cambios de politica de salud del pais
y el sinnimero de cambios en la administracion del Proyecto. Con la Ley 10 de 1990 que
reorganiza el Sistema Nacional de Salud se autorizé la programacion de las categorias:
Consultoria, capacitacion y coordinacién central, asi como la autorizacién para utilizar un
remanente de la categoria consultoria para atencion al ambiente.

A pesar de la baja ejecucion realizada en afios anteriores se logré la aprobacion de los siguientes
programas: Apoyo a la Descentralizacion de la Salud, a la Gestién Hospitalaria, a la Reforma
del Sistema, a la Formacién del Recurso Humano, al proceso de Delegacion de Campafias

Directas, a la Gestion de la atencion al Medio Ambiente, a la Unidad de Coordinacion y gastos
operativos.

1.5.1 Dificultades

Problemas de origen y estructura del Proyecto, problemas de gestién, problemas de relacion con
otras instituciones, problemas financieros del sector.

<

1.5.2 Logros

A pesar de las dificultades descritas, los recursos del crédito han contribuido a la consolidacion
del Sistema de Salud: Un sistema descentralizado. El logro mas importante lo constituye el

avance en la reglamentacion e implantacion de la reforma y descentralizacion del Sector. Los
recursos permitieron dinamizar y agilizar este proceso.
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. En la actualidad y con base en la programacion elaborada para el periodo, el Programa de
Consolidaciéon adelanta actividades de orientacion y asistencia técnica a 233 municipios y 14
departamentos. Como resultado de éstas, se ha logrado la implantacion de la nueva estructura

¢administrativa que impone el proceso de descentralizacidn, la cual se concreta en: estructuracién
de las Direcciones Locales de Salud, establecimiento de los Fondos Locales de Salud, definicion

de mecanismos y procedimientos para la prestacion de los servicios y administracién de los
I recursos.
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2. EL PROYECTO

2.1 ORIGEN DEL PROYECTO

A pesar de los cambios logrados en la situacion de la salud y el sector institucional, subsisten

problemas de diversa indole, los cuales seguiran constituyendo barreras insalvables, a menos que
se aborde una accién decidida para superarlos.

El traslado de responsabilidades a los municipios se hizo con el objeto de incidir en los
principales indicadores del desempefio de la salud. Esto no podra lograrse sin un decidido apoyo
por parte del Ministerio de Salud, orientado a la definicion de nuevos conceptos, guias y
estructuras basicas, técnicas e instrumentos que faciliten su desarrollo. Con mayor razon, si se
tiene en cuenta la desigualdad entre las entidades territoriales, muchas de las cuales no disponen
de la organizacién y recursos suficientes para asumir esta responsabilidad.

El gobierno nacional, conciente del reto que le impone esta problematica presentd el Plan de
Salud: “Apertura a la Salud"”, en el cual se definen las politicas, estrategias y lineas de accién
para el periodo 1991-1994. Este Plan, incorpora de una parte, los avances logrados en el
proceso de descentralizacidn y reestructuracion del Sector, a partir de la Ley 10, fortaleciéndolo
y buscando su aplicacion a todo nivel y de otra parte, introduce modificaciones que permiten la
vinculacion més estrecha del sector privado, el establecimiento de un sistema de subsidio a la
demanda, con énfasis en la poblacion més pobre y marginada del acceso a los servicios de salud
y, el disefio y puesta en marcha de un sistema de aseguramiento universal.

El proceso de descentralizacion y el Plan Nacional de Atencion Primaria han originado demandas
especificas en las areas de financiacion, redrdenamiento institucional y nuevo modelo de salud

que justifican la gestion de un Proyecto de Crédito como el que se identifica en el presente
documento.

El nuevo modelo de salud busca lograr municipios saludables a partir del establecimiento de los
Sistemas Municipales Descentralizados de Salud (SMDS). Estos se conseguiran si se concentran
esfuerzos y recursos en dos frentes: mejoramiento de la gestion municipal de la salud y

desarrollo de sistemas de servicios de salud centrados en el fomento y promocion de la salud,
la intensa participacion comunitaria e intersectorial.

Los recursos de) crédito se aplicardn a apoyar los esfuerzos del Gobierno Nacional y Local,
orientados a garantizar el acceso equitativo de la poblacion a los servicios de salud y contribuir
al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion mas vulnerable que habita en las zonas
marginales urbanas y en regiones mas apartadas del pais.
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2.2. OBIJETIVOS

2.2.1 General

Establecer Sistemas Municipales Descentralizados de Salud, orientados a fortalecer la capacidad

de organizacion y gestion municipal para mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud
basica.

2.2.2 Especificos
Fortalecer el desarrollo institucional para la gestion municipal de la salud.
Establecer un Sistema de Servicios de Salud a nivel municipal.

Adelantar investigaciones operativas que conduzcan al mejoramiento de la calidad y la
eficiencia de los servicios de salud basica.

2.3 POBLACION OBJETIVO

La oferta y acceso a tos servicios basicos de salud mejoraran durante los afios de ejecucién del
Proyecto, para un estimado de nueve millones de habitantes concentrados en siete departamentos
y en el Distrito Capital de Santafé de Bogotd. De éstos, el 44%, 3.900.000 habitantes se

encuentran en condicién de pobreza absoluta y seran sujeto directo y prioritario de las acciones
programadas.

El 68 % de la poblacion beneficiada seréa peri-urbana y el 32% rural, rural dispersa o indigena.
(Ver Cuadros Anexos N° 1 al N° 8)
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Las intervenciones para mejorar la atencion materna e infantil afectardn favorablemente
(disminuiréan) los riesgos de enfermar o morir de las mujeres en edad de procrear y los nifios
menores de un afio y cinco afios, que corresponden a grupos de poblacion vulnerable.

Cuadro No. 0
POBLACION TOTAL CON NBI' Y EN MISERIA POR DEPARTAMENTOS

DEPARTAMENTO POBLACION POBLACION POBLACION
TOTAL CON N.B.1I. EN MISERIA <+)

NO NOMBRE CANT. - % CANT. \
1 ATLANTICO 1.421.853 589.391 41,5 275.829 19,4
2 BOGOTA 3.950.401 928.428 23,5 245.319 6,2
3  CAUCA 788.117 481.257 61,1 243.777 30,9
4  CHOCO 241.008 199.464 8L B 101.205 42,0
5  CORDOBA 910.423 674.189 74,1 491.420 54,0
6  NARINO 1.012.195 616.570 60,9 311.955 30,8
7  SUCRE 526.527 387.485 73, 6 285.757 54, 3
8  VAUPES 16.697 15.540 "93,1 1.165 7,0

TOTAL 8.867.221 3.892.324 43,9 1.956.427 22,1

* EXCLUYE EL CENSO INDIGENA

Fuentes DAME, '"La Pobreza en Colombia“, Tobo X, 1989

Mimstefio de Salud
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2.4 DESCRIPCION DEL PROYECTO

2.4.1 Marco conceptual

Los objetivos del proyecto se orientan al establecimiento y desarrollo de Sistemas Municipales

Descentralizados de Salud (SMDS), como mecanismo para impulsar el desarrollo de la salud
en el ambito de los municipios.

Los SMDS permitiran a su vez, superar el modelo de atencion a la enfermedad, asegurando la
conformacion de un sistema de promocion y preservacion de la salud mas coherente con la

aspiracion de lograr Municipios Saludables, en todas la unidades territoriales participantes,
durante la vigencia del proyecto.

Un municipio saludable es aquel en el que las autoridades politicas y civiles, las instituciones
y organizaciones publicas y privadas, los propietarios y trabajadores y la sociedad en general,
dedican constantes esfuerzos para mejorar las condiciones de vida, trabajo y cultura de la
poblacion, estableciendo una relacion armoniosa con el medio ambiente fisico y natural,
expandiendo los recursos comunitarios para mejorar la convivencia, desarrollar la solidaridad,
la cogestion social y la democracia (Minsalud 1991).

Los SMDS se estableceran con el objetivo de movilizar y articular recursos municipales,
sectoriales, extrasectoriales y comunitarios para producir respuestas a los problemas locales de
salud. Son también la expresion que adopta el Sistema de Salud para ejecutar la estrategia de
atencién primaria en el contexto de la descentralizacion hacia el logro de municipios sanos.

Una caracteristica importante de los SMDS es su articulacion a la estructura y gestion
administrativa de los municipios, como lo prevé la Ley 10 de 1990 y la Nueva Constitucion.
Esto constituye un avance hacia el proceso de descentralizacion al reforzar el papel de los
municipios en el desarrollo y gestion de la salud. Por una parte, porque exige integrar los planes
municipales de salud a los planes de desarrollo de los municipios; por otra, por cuanto se
deposita en laadministracion municipal la conduccién del proceso, garantizandose la integralidad
y la visién global en la solucién de los problemas de salud.

Ministerio de Salud
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Los SMDS tendran la responsabilidad de adelantar acciones coordinadas sobre una poblacion
definida, en el area del municipio o de un conjunto de municipios que tengan caracteristicas
afines. Tendrén unidad de gestion, responsable de administrar los recursos destinados a salud,
asi como movilizar a los conjuntos sociales e institucionales ubicados dentro de su area de
influencia, en su perspectiva de promover la salud.

Los SMDS seran la base para el redisefio territorial, administrativo y programéatico que se
propone adelantar con e! Proyecto. Los SMDS a su vez, se articulardn organizacional y
programaticamente con los Sistemas Departamentales de Salud (SDDS), de los cuales deberan
recibir segun el ordenamiento legal vigente, lineamientos generales de politica, asistencia
técnica, seguimiento y complementariedad de recursos por la via de transferencias del nivel

nacional.

2.4.2 Componentes y Areas a desarrollar

En desarrollo de lo anterior, el proyecto contempla la ejecucién de tres componentes:

- Desarrollo institucional para la gestion municipal

- Sistemas de servicios de salud

- Investigacion operativa

Cada uno de estos prevé el desarrollo de una serie de Areas o Sistemas, en las cuales se

centraran las acciones tendientes a habilitar tanto a los municipios, como a las entidades
prestatarias, hacia el logro de municipios saludables.
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Gréafica N° 1
SISTEMAS MUNICIPALES DESCENTRALIZADOS DE SALUD
- Componentes y Areas -

v—
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2.4.2.1 Componente Desarrollo Institucional para la Gestion Municipal

A través de este componente se brindara capacitacion y asistencia técnica a los municipios para
que adquieran la capacidad de asumir las competencias, responsabilidades y obtener los recursos

necesarios para ia promocion de la salud, la prestacion de servicios basicos y su articulacion con
los niveles 11y Ill del orden departamental.

£1 desarrollo de este componente conducird a los municipios al establecimiento las Direcciones
Locales de Salud (DLS), mediante el desarrollo de las siguientes areas:

- Area gerencial

- Area de informacién

- Area de planeacion

- Area de presupuesto

- Area de recursos humanos

- Area juridico - administrativa

- Area de participacion comunitaria, y

- Area de monitoreo, evaluacién y control de gestion.

A. Area Gerencial: Gerencia y Administracién Corporativa.

Tendra a su cargo la preparacion e institucionalizacion global de los procesos que se
desarrollaran en el municipio para la prestacion de los servicios de salud. Ademas, garantizara
y canalizara la participacion de todos los estamentos sociales en las acciones y actividades
tendientes a lograr municipios saludables. Conducird el SMDS de manera eficiente y efectiva
para lograr una gestion que satisfaga las necesidades de salud de la poblacion.

- Actividades:

Las actividades que se describen a continuacion, se realizardn en todos los municipios para la
constitucion del Area Gerencial. Estas seran complementadas y ajustadas en la etapa de
predisefio, acorde con las condiciones especificas de cada municipio:

- Estructura organizacional

- Relaciones con otras instancias

- Estructura organizacional de las instituciones
- Mision institucional

- Plan estratégico

- Junta Directiva

- Comités de apoyo

- Relaciones interinstitucionales

- Relaciones intrainstitucionales

Ministerio de ScLud
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- Control de gestion

- Clima institucional

- Racionalizacion y ordenacion del gasto
- Definicién de la naturaleza juridica

- Gestion de recursos econémicos

- Planeacion institucional

- Programacion de actividades

- Proceso de evaluacién

- Etica administrativa y profesional

- Recursos:

La asistencia técnica estara a cargo de un equipo especializado en la materia. Su seleccion se
hara con base en el perfil y en ios términos de referencia previamente definidos para esta area.

B. Area de Planeacion

La Constitucion de 1991» la Ley 10 de 1990 y el nuevo modelo de SMDS, conllevan profundas
tranformaciones en el proceso de planeacién de las entidades territoriales.

La descentralizacion, es el traslado que la Nacion hace a los entes territoriales de funciones de
direccién y prestacion de servicios de salud, en el marco de la autonomia territorial.

Esto implica que el Area de Planeacion se constituya en la columna vertebral de los SMDS,
permitiendo la, racionalizacion de recursos humanos, fisicos, financieros y tecnoldgicos. Ademas

obliga a que se incorporen en él los modernos conceptos estratégicos y la participacion
ciudadana.

La Planeacidn tiene por objeto lograr condiciones éptimas para el desarrollo de los municipios,
en los aspectos fisico, econdomico, social y administrativo.

Para el desarrollo de estos aspectos es necesario que los municipios en la cabeza de la Direccion
Local de Salud, hagan concurrir a las fuerzas econdmicas, sociales y politicas con presencia en
el municipio, a fin de concertar politicas, metas, objetivos y lineas programaticas en un Plan de
Desarrollo que respondan a las necesiadades y expectativas de sus habitantes.

En desarrollo del area de Planeacion en los SMDS, se busca que la administracion municipal
organice y administre, de manera autbnoma y coordinada con los demas niveles territoriales, los
recursos disponibles para atender en forma equitativa, los recursos disponibles para atender en

forma equitativa y eficiente las necesidades de la poblacion, con miras a mejorar el nivel de vida
de la poblacion.

.Ministerio de Salud
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- Actividades:

El desarrollo del Area de Planeacion en los municipios y departamentos, contemplara las
siguientes actividades:

Desarrollo de aspectos conceptuales:
Salud alcances y estrategias
Descentralizacion, municipalizacién, desarrollo integral y sectorial

Planes sectoriales y de desarrollo. Articulacion a nivel local, departamental y nacional.

Desarrollo de aspectos normativos:
Alcances de la nueva Constitucién, de la Ley Organica de planeacion, de la Ley 10 de
1990 y del Proyecto de Ley de Competencias y Recursos.
Desarrollo de aspectos institucionales:
Nuevo ordenamiento territorial
Organos formuladores de politicas
Organos de coordinacion intersectorial
Organos ejecutores.

Desarrollo de aspectos participativos:

Mecanismos de articulacion de la participacion ciudadana en la elaboracién del Plan
Local y Departamental de Salud.

Desarrollo de aspectos operativos:

Plan de asistencia técnica a los departamentos y municipios.
Sistema de informacién
Recursos financieros.
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- Recursos:

Para el disefio e implantacion del Area de Planeacion en los SMDS se requiere de equipo
especializado, ademas de los recursos logisticos y tecnoldgicos adecuados.

En la fase de pre-disefio de esta area, se estableceran 10o0s términos de referencia para su
desarrollo.

C. Area de Presupuesto

Al ordenar la regulacién de un régimen presupuestad corresponde al Ministerio de Salud la
organizacion y expedicion de un Area Presupuestal!, la cual debe estar sometido a las normas
presupuéstales y fiscales de la entidad territorial correspondiente y acorde con las disposiciones
legales contempladas en ei Estatuto Organico del Presupuesto General de la Nacion (Ley 38 de
1989) y en la Ley de Competencias y Recursos (tramite en el Congreso).

Dicho régimen debe tener como objetivo el velar por una buena presupuestacion, recaudacion,

control y ejecucién de todos los recursos destinados a la prestacion de los servicios de salud
tanto a nivel local como departamental.

Lo anterior debe estar reflejado en un Manual de Presupuesto, orientado a definir y determinar
los procedimientos, instructivos, procesos informativos y presentaciéon de las asignaciones que

conforman el presupuesto de ingresos y gastos, asi como su utilizacion en la preparacion,
elaboracion, presentacidn y ejecucion del mismo.

Actividades:

Lo anterior supone acciones de asistencia técnica y capacitacion, ampliamente participativas,

con los funcionarios de las areas respectivas en las diferentes entidades territoriales, orientadas
al desarrollo de las siguientes actividades:

» Definiciones y principios generales sobre presupuesto:
. Presupuesto

. Principios presupuéstales
. Planificacion
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. Anualidad
. Universalidad
. Unidad de caja
. Programacion integral
. Especializacion
. Equilibrio
. Inembargabilidad
- Composicion del presupuesto de rentas:
. Aportes
. Rentas nacionales cedidas
. Rentas propias
. Recursos de capital
- Composicién del presupuesto de gastos:
. Servicios personales
. Suministros
. Gastos generales
. Transferencias
. Campafias directas
. Servicio de la deuda
. Inversion
- Proceso presupuestal
. Preparacién, presentacion y aprobacion
. Bases para el calculo de los ingresos
. Bases para el célculo de los gastos
- Ejecucién del presupuesto
. Programa anual de caja
. Acuerdo mensual de gastos
. Modificaciones al presupuesto
. Reserva de caja y reserva de apropiacion.
- Control administrativo y econémico del presupuesto.

Recursos:

Para el disefio e implantacion del Area de Presupuesto en los SMDS se requiere de equipo
especializado, ademas de los recursos logisticos y tecnoldgicos adecuados.

En la fase de pre-disefio de esta area, se establecerdn los términos de referencia para su
desarrollo.

Ministerio de Salud
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D. Area de Recursos Humanos

Se relacionaré con el manejo administrativo del recurso humano institucional de acuerdo
con las normas respectivas, vela por el cumplimiento de éstas y desarrolla politicas,
estrategias y actividades conducentes a mejorar las condiciones laborales, el clima
organizadonal, la salud ocupacional y el nivel de capacitacién de todos los funcionarios.
Todas sus acciones son realizadas bajo un contexto ordenado y coherente de ejecucion
de responsabilidades y funciones, establecidas de acuerdo con el marco institucional, con

el fin de capitalizar y aprovechar los esfuerzos en el desarrollo particular del &rea y'
general de la institucion.

Actividades

De acuerdo con los objetivos generales, se desarrollaran las actividades presentadas a
continuacion, a partir de las cuales se obtendrén los productos especificos de acuerdo con
las caracteristicas de cada actividad.

- Carrera administrativa
- Politicas y programas para desarrollo del recurso humano
- Automatizacion de la ndmina

- Bienestar de personal

- Programas especificos de bienestar y atencion de la salud dirigidos a la mujer
trabajadora.

- Salud ocupacional - Comité y politicas

- Manuales de funciones

- Clima organizacional

- Comité de personal :
- Politicas y racionalizacion de trabajo suplementario

- Planta global de personal - Determinacion de necesidades
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- Permisos, licencias, incapacidades

Programacion de personal

Comité de cesantias

Pasivo prestacional (en coordinacién con Financiera)

Seguridad Social

Régimen disciplinario

Régimen de estimulos

Liquidacion de prestaciones parciales y definitivas

Fondos de prestaciones

Desarrollo de indicadores de clima organizacional, ausentismo, incapacidades, politica
salarial.

- Programacion de vacaciones

- Programas de educacion continua, capacitacion y complementacion de la formacion.

Recursos

Las consideraciones generales acerca del recurso humano necesario para desarrollar la

metodologia planteada para el area de Gerencia corporativa son validas para todas las
demaés &reas.

La asistencia técnica requiere de consultoria con experiencia en el manejo de personal,
preferiblemente del sector salud o con conocimientos acerca de la legislacion y

caracteristicas principales del sector teniendo en cuenta los términos de referencia y perfil
especificos para el area.
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£. Area Juridico - Administrativa

Uno de los principales aspectos del proceso de descentralizacidon de la salud« que se encuentra
plasmado en la Ley 10 de 1990 en su articulo 37 es el aspecto Juridico -Administrativo y que
se vera reflejado en el Proyecto de Ley de Reparto de Competencias y Recursos.

El proceso Juridico - Administrativo se debe desarrollar en cuanto a aspectos fundamentales: La
organizacion de la Direccion Seccional'o Lccai-de-Salud, las transformaciones institucionales
y los contratos y convenios celebrados en desarrollo del proceso.

Actividades

Creacién de la Direccion Seccional y/o Local de Salud

A través de un Acto Administrativo, se crea y estructura la Direccidn de Salud que puede
tener el caracter de Secretaria o Departamento Administrativo de Salud y depende
directamente del despacho del Gobernador o el Alcalde segln el caso. También puede
conformarse un Instituto de Salud, en calidad de establecimiento publico descentralizado.

Para el caso de los municipios de categoria 4 y 5 se puede crear una secretaria que
integre las &reas de Salud, educacion, vivienda, etc, aclarando las funciones de cada una
de estafc en el Acto Administrativo que la constituye. ElI Alcalde puede asumir las
funciones de Director Local de Salud, delegando alguna de ellas en el director del
organismo de salud de mayor complejidad en el municipio.

Creacion del Fondo Seccional y/o Local de Salud.

Asi mismo para la creacion del Fondo de Salud, es necesario expedir un Acto
Administrativo emanado de la Asamblea o Gobernador en el nivel departamental y

Acuerdo y Decreto para el caso de los Municipios, ajustado a las disposiciones del
Articulo 13 de la Ley 10 de 1990.
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Transformaciones Institucionales

Para el funcionamiento de las unidades prestadoras de los servicios de salud« es necesario
dotarlas de personeria juridica y autonomia administrativa, exceptuando de esta norma
a organismos de menor complejidad, como centros y puestos de salud. Para realizar las
transformaciones institucionales de los organismos de salud, es fundamental definir su
naturaleza juridica, es decir si son de caracter publico o privado. La creacion de los
Hospitales como establecimientos publicos se hace mediante un acto administrativo.

Celebracion de Contratos y/o Convenios

Para el caso de las entidades privadas que prestan servicios de salud y reciben recursos
publicos, deben suscribir previamente un contrato con la entidad correspondiente.

Asi mismo todas las actividades publicas que tengan la responsabilidad de prestar

servicios de Salud, pueden contratar con personas privadas especializadas en servicios
de salud.

La celebracion de estos contratos no requieren requisito distinto a los exigidos para la
contratacion entre particulares.

Para el cumplimiento de lo exigido en el articulo 16 de 1990, en lo referente a la cesion
de bienes, elementos e instalaciones, destinados a la prestacidén de servicios de salud, asi
como la transferencia de personal, es necesario celebrar un convenio entre las entidades

territoriales,’en el cual se establezca el inventario de bienes y personal a transferir, asi
como las obligaciones adquiridas por dichos entes.

Recursos:

Para el disefio e implantacion del Area Juridico-Administrativa en los SMDS se requiere

de equipo especializado, el cual trabajara estrechamente con los funcionarios del nivel
departamental, delegados para el efecto.

En la fase de pre-disefio de esta area, se estableceran los términos de referencia para su
desarrollo.
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F. Area de Participacion Comunitaria

La participacion Social es el ejercicio permanente de movilizacion, deliberacion,
organizacion, gestion, y veeduria de los ciudadanos que desde sus organizaciones sociales
0 gremiales y con el concurso de las entidades gubernamentales y no gubernamentales,
buscan intervenir en el proceso de fortalecimiento de las autonomias territoriales para
potenciar respuestas efectivas que incidan en el mejoramiento de la calidad de vida.

La participacion social es garantia del sentido- colectiva que-defce tener-la accion del
Estado y de una administracion publica eficiente.

La participacion de la comunidad, como un proceso nacido desde el conocimiento de las
necesidades padecidas y sentidas por la poblacion, parte del reconocimiento de las formas

organizativas y las expresiones que asume con el fin de articularlas a las propuestas del
sector.

Dentro de los espacios de identificacion de necesidades y de concertacion de propuestas
e iniciativas, donde las organizaciones comunitarias buscan elevar su calidad de vida,
existen: los comiteés de participacion comunitaria, las juntas administradoras locales, los
equipos comunitarios de salud, los gestores de salud.

Actividades

Disefio y sistematizacion de modelos y metodologias para estimular la participacion
ciudadana, en el marco del proceso de descentralizacion municipal y de los SMDS.

Apoyo a la elaboracion de inventarios de organizaciones sociales y gremiales existentes
en el municipio.

Desarrollo de guias y procedimientos para incentivar y estimular los procesos de
organizacion y gestion social.

Capacitacion a las organizaciones existentes en: Planeacién y Gestion de Proyectos,

Veeduria y Fiscalizacion Comunitaria, Participacion Ciudadana y Coordinacién
Interinstitucional.

Elaboracion y publicacion de material didactico.

Elaboracién y emision de mensajes de promocién y divulgacion en medios masivos de
comunicacion

Minutario de Salud
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Recursos:

Para el disefio e implantacion de esia Area en los SMDS, se requiere de equipo
especializado, ademas de los recursos iogisticos y tecnoldgicos adecuados.

En la fase de pre-disefio de esta area, se estableceran los términos de referencia para su
desarrollo.

G. — Area de Monitoresr Evaiuscion-y Control de Gestion

La Direccion Local de Salud tiene a su cargo el desarrollo de actividades relacionadas
con la evaluacion institucional, desempefio de los funcionarios, determinacion y
perfeccionamiento de indicadores de gestion para todas las areas y auditoria interna,
coordinando sus acciones con las demas instituciones y ejecutando las funciones y

responsabilidades asignadas, detectando los puntos criticos y mejorando la eficiencia de
la gestion.

Teniendo en cuenta las caracteristica y el ambito de accion institucional con el fin de

darle seguimiento objetivo a ios procesos que se desarrollan, detectar puntos criticos y
mejorar la eficiencia de la gestion.

Actividades:

El desarrollo de las actividades contempladas en la etapa de pre-disefio segun las
necesidades detectadas, permitiran sistematizar, por medio de los productos obtenidos.

Disefio de indicadores de gestién en todas las areas funcionales.

Determinacion de indicadores y anélisis.

Elaboracion del modelo de evaluacion institucional.

Aplicacion modelo de evaluacion institucional y analisis de resultados.
Publicacion periodica de resultados de Control de gestion y de evaluacion

Realimentacion de diagndstico, planeacion y programacion de acuerdo con los
resultados de gestién y evaluacion.
Auditoria Interna.

Recursos

Tendra la asesoria, consultoria experta en control de gestion, evaluacion y auditoria de
servicios de salud, que cumpla los requisitos contemplados en los términos de referencia.

Mimeleno de Salud
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2.4.2.2 Componente Sistemas de Servicios de Salud

Con este componente se busca mejorar la organizacion y cualificacion de la oferta de servicios
bésicos de salud a nivel municipal.

Los servicios de salud que brindaran los SMDS, estardn determinados por el perfil
epidemioldgico, las necesidades de salud y medio ambiente, identificadas en el diagndstico de
ia situacion de salud, haciendo énfasis en el desarrollo de una cultura de la salud que servira de
base para afirmar el proceso hacia municipios saludables. Esta cultura de la salud se fundamenta
en el fomento, la prevencion y control de riesgos, proteccion de la salud de los grupos mas
vulnerables, tratamiento de la enfermedad y rehabilitacion en el primer nivel de atencion, asi
como la referencia en los casos necesarios.

Las acciones en salud béasica se llevaran a cabo lo mas cerca posible del lugar de residencia de
los usuarios a través de equipos extramurales y empleando tecnologias de comprobada eficacia
y costo razonable. Muchas acciones se adelantaran en el hogar y la mayoria en instituciones de
nivel | del sistema, v.g. Puestos de salud, centros de salud, hospitales locales y/o centros
hospitales y/o unidades intermedias de los nicleos urbanos y éareas rurales del pais.

Los servicios béasicos de salud a prestar en los SMDS estaran organizados sobre una base
geografica y pobiacional: los municipios. Se estructurardn en redes y estaran apoyados en
procesos intensos de participacion ciudadana. Operardn a su vez, con un modelo de atencion que
supera lo curativo-hospitalario y tiene como objetivo central el fomento y promocion de la salud.

Las entidades de salud al interior de los SMDS, constituirdn modulos descentralizados
autébnomos cuya interdependencia estard garantizada por comunicacién e informacion y por
relaciones derivadas de la articulacion de niveles de complejidad.
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Los SiVIDS estaran constituidos por un conjunto de organizaciones municipales menores (barrios,
veredas, corregimientos), que se administran con el maximo de autonomia y poder de decision.
Esto permitira acercar las decisiones al lugar donde se realizan las acciones y donde existe la
informacion requeridas para que la decision se pueda tomar.

En estas organizaciones municipales menores se fomentard la capacidad de analisis y la
produccion de respuestas concertadas a los problemas de salud. Para ello se requiere del
concurso de las diferentes organizaciones ‘comunliarialfy de'las ihstituciones.

La ejecucion de este componente requiere:

Que los organismos de salud y los equipos extramurales, tengan los insumos necesarios.

Que el personal de salud redescubra su papel como responsable de la salud de la familia
y de la comunidad.

Que se adhiera a la utilizacién del paquete basico de salud y se establezcan los vinculos

necesarios con otras organizaciones locales, departamentales y nacionales, para fortalecer
su capacidad de servir a la comunidad.

Que tanto a nivel institucional como comunitario se interiorice el concepto nuevo de
salud para lograr municipios saludables.

Teniendo en cuenta lo anterior, este componente incluye las siguientes areas:

A Area de Servicios Basicos de Salud (Tipificacion del Paquete de Servicios).
B. Area de Inversion en Infraestructura, Dotacién y Mantenimiento.

C. Area de Capacitacion del Recurso Humano para el Nivel Municipal.

D. Area de Gestidn, Veeduria y Microproyectos Comunitarios.

E. Area de Gerencia de Servicios al Usuario.
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A. Area de Servicios Bésicos de Salud: Paquete de Servicios

El Desarrollo de los Servicios Basicos en los Niveles Locales y/o Municipales se hara
mediante la Red de Servicios Integrales que incluyen servicios comunitarios e
institucionales, desde el fomento hasta la recuperacion y rehabilitacion, con accesibilidad

y disponibilidad a los mecanismos de referencia y contrarreferencia al segundo y tercer
nivel de atencion.

Se utilizan estrategias de atencion primaria, para ser implementadas en:

- Los espacios y ambientes sociales en los cuales se desenvuelve la vida, el estudio, el
trabajo, la recreacion, la cultura y lugares de encuentros comunitarios. Ejemplos de estos
espacios sociales son la familia. Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar, jardines
y guarderias infantiles, escuelas, clubes juveniles, fabricas, hogares y centros para

ancianos, centros deportivos y recreativos, centros comunales, espacio publico, cércel,
etc. con su entorno fisico y social.

- Los espacios Institucionales Hospitales Locales, Poiiclinicos, Dispensarios, Centros de
Salud, Centros de Primeros Auxilios, Puestos de Salud, etc.

Los Sistemas de Atencion seran definidos con la participacion de la Comunidad y a

traves de sus servicios y programas, deberdn responder a las caracteristicas geogréaficas,
y socio-econémicas de cada localidad.

Como parte del nuevo modelo de atencidn que supera al enfoque curativo-hospitalario
y el manejo desarticulado de los factores de riesgo, el Proyecto impulsara la
reorientacion de instituciones hospitalarias locales o unidades intermedias existentes hacia
su conversion en Centros Urbanos de Referencia, que sean instrumentales en el proceso
de lograr municipios saludables en las organizaciones municipales menores.

Estos centros corresponden a unidades del primer nivel de atencién y funcionan como
ejes articuladores del sistema de prestacion de servicios en areas geograficas y unidades
territoriales de tamafio e importancia variable. Con sus centros y puestos, poblacion y

organismos sectoriales y extrasectoriales constituyen unidades de programacion para
acciones de salud en los Sistemas Locales de Salud.

Ministerio de Salud
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El Proyecto de Crédito se propone la reorientacion de este tipo de unidades dentro del

nuevo

modelo de salud, para que cumplan a cabalidad su funcién de respuesta a

problemas y riesgos de la poblacion mas vulnerable. En esta direccidn, los hospitales
locaies o centros de referencia se habilitaran para prestar servicios 24 horas bajo los
principios del mercadeo social de la salud.

Los sistemas de Atencion deberdn comprender:

Minitterio de Salud

Servicios Basicos de Salud

Su énfasis esta en la promocién y fomento de la salud y en la prevencion de la
enfermedad, sin descuidar los servicios curativos y de rehabilitacion.

Aunque existen servicios basicos de salud que deben ser ofrecidos en todos los
municipios del pais, por ejemplo, la vacunacion contra las enfermedades
inmunoprevenibles, también existen servicios basicos de salud que son
especificos, segun las caracteristicas geograficas,

culturales, sociales, econdémicas politicas, demogréaficas y epidemioldgicas de cada
municipio, por ejemplo, el control de las enfermedades tropicales como la malaria
y el dengue, los programas de salud ocupacional en las zonas algodoneras; la
accesibilidad a los servicios chaménicos en los territorios indigenas; los
programas de salud mental, paz y convivencia fraterna, proyectos de desarrollo
orientados hacia la equidad social y econdmica en los municipios con poblacion
en proceso de reinsercion y paz, o en conflicto armado, o con graves conflictos

politicos, econdémicos y sociales, y en los cuales, la violencia es la primera causa
de morbi-mortalidad.

Los servicios basicos de salud incluyen ios relacionados con el ciclo evolutivo de

la vida con los factores de riesgo y patologias y con los especificos para la
diversidad: comunidades indigenas y negras.

Atencion segun ciclo evolutivo de la vida: madre gestante y lactante, recién
nacido, infancia, adolescencia, adulto, tercera edad.

Incluye, entre otros, los programas de Salud Mental, Salud Familiar y
Comunitaria; salud para las mujeres, mujeres para la salud; Atencion a la
Gestante, Atencion Perinatal, Lactancia Materna, crecimiento y Desarrollo, Salud
Escolar, Atencion al adolescente. Atencion al adulto, Salud Reproductiva,
Atencion Integral a las personas Mayores.
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Sistemas de atencion especificos para grupos étnico- culturales:
Salud para la Diversidad - Comunidades Indigenas
Salud para la Diversidad - Comunidades negras
Programas de Culturas Médicas Tradicionales Terapéuticas Alternativas

Atencion para el Control de factores de riesgo y Patologias, segun perfil
epidemiolégico especifico de cada localidad y grupo poblacional expuesto:

Saneamiento Basico Ambiental: “Agua Pura", manejo de excretas y aguas
residuales, recoleccion apropiada de basuras, control de zoonosis, control en la
manipulacion de alimentos, higiene y seguridad de la vivienda y del espacio
publico. Urgencias. Salud Oral con énfasis en la madre gestante y lactante y en
los menores de 15 afios. Salud Ocupacional. Atencion Integral ai discapacitado.
Programa Ampliado de Inmunizaciones PAIl. Desnutricién. Transtomos
perinataies. Enfermedades de Organos de los Sentidos. Patologias Cronicas y
Degenerativas, Cerebro-Cardiovasculares, Cancer, Diabetes. Enfermedades de
Transmision sexual, Sida. Drogadiccion Farmacodependencia. Enfermedades
Tropicales (Malaria, Dengue, Leishmaniasis). Enfermedades Parasitarias.
Enfermedades infecciosas: del aparato genito-urinario, de la Piel, Lepra, TBC,

Infeccion Respiratoria Aguda IRA, Enfermedad Diarréica Aguda EDA, Cdlera,
trauma simple etc.

Actividades:

En cada uno de los puntos anteriores se desarrollardn actividades en los campos de:
fomento y proteccion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndéstico, tratamiento
y rehabilitacién de las discapacidades fisicas, mentales y sociales.

Implantacion de la Red de Servicios en la cual opera el sistema de referencia y
contrarreferencia, a saber:

Entre Organismos del Primer Nivel de Atencion: Red de Atencidn Primaria

De los Espacios Sociales o Programas de Atencién Primaria a los organismos
asistenciales del Primer Nivel de Atencion.

Minitirno de Saiud
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Entre organismos asistenciaies del Primer. Nivel de Atencion: De un Puesto o Centro de
Salud o similar al Hospital Local

Del Centro de Salud o del Hospital del Primer Nivel de Atencion al Segundo o Tercer
Nivel de Atencidn.

Planificacién y Desarrollo de Recursos:

Recurso Humano Institucional: profesional, técnico y auxiliar; No Institucional: gestores
de la salud (Voluntarios, grupos comunitarios).

Recursos tecnolégicos: disefio de metodologias, elaboracién de normas e instrumentos

apropiados segun las especificidades socioeconémicas de cada localidad con participacién
de la comunidad.

Recursos Locativos: Construccion y mantenimiento con Veeduria comunitaria.
Recursos Materiales: Dotacidon para la Atencién que se ofrece en los espacios sociales
y en las instituciones el equipo humano: funcionarios, agentes naturales de salud,
gestores de la salud y demas voluntarios.

Boticas comunitarias.

Concertacion y coordinacién interinstitucional e intersectorial

Establecimiento de Convenios y Pactos Sociales con Comunidades indigenas y Negras.
Establecimiento de Convenios con Servicios Seccionales de Salud

Establecimiento de Convenios con otros municipios

Establecimiento de Convenios con entidades del gobierno del orden nacional, con ONG’s
y con entidades de cooperacion técnica internacional.

Sistema de Evaluacién fundamentado en indicadores de gestién, proceso e impacto que

permitan medir la calidad y eficiencia de los servicios segun:

Capacidad resolutiva para atender el 80% de la morbilidad mas comudn y reducir
significativamente la letalidad que afecta la poblacion de la localidad.

Ministerio de Salud
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Grado de participacién social. con responsabilidad y cogestiébn comunitaria.
Mejoramiento de los indicadores de salud-bienestar-desarrollo humano y social.
Incremento de los factores protectores de saiud individual y colectivos.

Modificacion favorable del perfil epidemiolégico especifico de cada poblacion,
especialmente con relacion a la letalidad, a ias enfermedades mas comunes en la
zona, a las incapacidades prevenibles y la reduccion significativa de afios de vida
potencial mente perdidos, con el consecuente aumento de la esperanza de vida al
nacer y la prolongacion de afios de vida util y feliz.

Recursos:

Para el diseno e implantacion del Sistema de Servicios de Salud en los SMDS se requiere
de equipo especializado, ademas de los recursos logisticos y tecnoldgicos adecuados.

En la fase de pre-disefio de esta area, se establecerdn los términos de referencia para su
desarrollo.

B. Area de Inversion en Infraestructura, Dotacion y Mantenimiento

En esta area se desarrollaran actividades tendientes a dotar a las Direcciones Locales de
Salud y a sus organismos prestatarios de los recursos fisicos, tecnoldgicos y logisticos
necesarios para el desarrollo de los SMDS.

Igualmente prevé la aplicacion de recursos en apoyo a la dotacion de los Equipos de
Saiud Familiar y Comunitaria y a las organizaciones comunitarias que desarrollan
actividades de promociéon y fomento de la salud.

Estas actividades se llevaran a cabo en dos niveles: 1) desarrollo de infraestructura y
dotacién de servicios en aquellas zonas donde no exista, y 2) Habilitacion de la capacidad
resolutiva (ampliacién, remodelacion, reposicién), donde sea necesario.
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1) Infraestructura.

Programa Arquitectonico Tipo: Tipificacion del Primer Nivel. Definicién por
instituciones y ambientes minimos.

Hospital Local:

Es el establecimiento de mayor magnitud del primer nivel de atencion, organizado para
brindar servicios integrales de salud®aJa.poblacion en. su &rea de influencia. Presta
servicios basicos de hospitalizacién (medicina, cirugia, obstetricia, pediatria), consulta
médica, odontoldgica y de enfermeria y servicios de promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad. Ademas puede disponer de otros servicios complementarios de apoyo.

Generalmente se encuentran ubicados en localidades semiurbanas, con poblacién en su
cabecera municipal entre 10.000 y 30.000 habitantes.

El hospital local tiene 1.500 M2 de construccion promedio (75 M2 por cama).
A continuacion se describen los ambientes minimos:

- Consulta extema: Consultorios médico y odontoldgico, tratamiento y curaciones,
inmunizaciones e inyectologia.

- Urgencias: Consultorio, curaciones, hidratacion y observacion.
- Hospitalizacion: Medicina general y obstetricia.
- Cirugia: Quirofano y recuperacion con médico general.
- Obstetricia: Sala de partos y trabajo de panos, con médico general.
- Pediatria: , Lactario.
- Servicios
Complementarios: Laboratorio, rayos X, farmacia, esterilizacion, enfermeria,

rehabilitacion, nutricion y dietética, trabajo social.

- Servicios
Generales: Lavanderia y roperia, mantenimiento, morgue.
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- Servicios
Administrativos: Director cientifico y asistente administrativo.

- Saneamiento

Centro de Salud:

-Es—aquel establecimiento equipado para prestar servicios de atencién’"meédica/
odontoldgica y enfermeria, en forma diurna.

Esta ubicado en cabeceras municipales de 3.000 a 10.000 habitantes, incluyendo zona
rural y poblacion del area de influencia.

El centro de salud con camas tiene 400 M2 de construccion promedio (60 M2 por cama).
El centro de salud sin camas, tiene 200 M2 de construccién promedio.

Los ambientes Minimos de un Centro de Salud son:

- Informacién y Archivo

- Sala de espera

- Sala de reuniones

- Bafo puablico

- Consulta médica y odontoldgica
- Farmacia

- Vivienda personal enfermeria

- Atencion al medio ambiente

Algunos pueden desarrollar servicios de laboratorio clinico basico.

Puesto de Salud:

Se define como el primer organismo dentro de la escala de atencion del nivel local.

Presta servicios diurnos de atencion médica y odontoldgica en forma ambulatoria y
periddica.

Estan ubicados en areas rurales con poblacién dispersa, de menos de 3.000 habitantes.

El puesto de salud tiene 80 mlde construccién promedio
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Los ambientes minimos son:

- Sala de espera y reuniones
- Consultorio médico

- Consultorio odontologico
- Vacunacion

- Inyectologia

Costos aproximados de construccion:

- Hospital local US$ 285 por rnl
- Centro de salud con camas US$ 214 por m*
- Centro de salud us$ 178 por iri

- Puesto de salud uss 171 por ml

2) Mantenimiento

Historicamente el mantenimiento ha sido precario en las diferentes instituciones, en
particular en las del primer nivel, ya que los recursos provenientes del gobierno nacional
poco o nada llegan, debido a las limitaciones de caracter presupuestad Tampoco existe
un diagndstico que permita acometer las obras requeridas para garantizar el
funcionamiento y la prestacion de servicios en condiciones Optimas. El proyecto de
catastro fisico que adelanta el Fondo Nacional Hospitalario, con el concurso de otras
instituciones, permitira superar esta dificultad.

El mantenimiento tradicional mente ha estado en cabeza del Fondo Nacional Hospitalario
y de los Talleres de Mantenimiento de las direcciones seccionales. De esta manera las
instituciones se fueron descargando de sus responsabilidades.

Los costos por ambientes se encuentran en estudio, atendiendo a la diversidad de zonas,
accesos, recurso humano, polos de desarrollo industrial y otras variables que determinan
su tipificacion. La etapa de aprestamiento se dedicara a este trabajo.

3) Dotacion

La dotacion existente en las instituciones del primer nivel de atencién, son las minimas
necesarias para el normal funcionamiento de hospitales locales, centros y puestos de
salud. Los equipos de apoyo obedecen a sus necesidades primarias en ocurrencias
minimas de pequefia cirugia y obstetricia de bajo riesgo.
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Los costos de mantenimiento de equipos, se calculan entre un 7% y un 15% del valor
de los equipos nuevos en el mercado.

La dotacidn para las Direcciones Locales de Salud contempla: equipos de computacion,
medios audiovisuales en algunos casos, equipos de radio-comunicacion.

La dotacion a organizaciones de la comunidad y gestores de la salud, contempla: material

didactico y elementos sencillos de trabajo. Ademas de aquellos materiales que se
requieran para el desarrollo de microproyectos de salud y ambiente.

Recursos:

Los recursos necesarios para esta area se determinaran por el Fondo Nacional
Hospitalario, con el apoyo de un equipo especializado, previo inventario-diagnéstico de
la situacion en que se encuentran los diferentes organismos de salud encargados de la
ejecucion del proyecto, en los municipios seleccionados.

Area de Capacitacion dei Recurso Humano
En esta area se pretende desarrollar un programa de educacion continuada, que mediante

la combinacion de diferentes técnicas y metodologias, contribuya a generar un cambio

de actitud favorable, de parte del personal de salud, para la implantacion y desarrollo de
los SMDS.

Este programa tendra las siguientes caracteristicas:
Debe beneficiar al sujeto de la capacitacién, a los servicios y a las comunidades.

Debe desarrollarse de manera participativa, con el concurso de los diferentes actores
involucrados en éste.

Debe basarse en necesidades identificadas principalmente por los participantes.
Debe llevarse a cabo en el lugar mas cercano al puesto de trabajo.

Debe atender a una planeacion continua y no constar solamente de eventos esporadicos.
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El programa de educacion continuada se realizard con funcionarios del nivel central, el
nivel departamental y el nivel municipal, y pondra énfasis en este Gltimo, atendiendo a
su responsabilidad como ejecutor directo del Proyecto.

El proceso de descentralizacion y el nuevo modelo de salud exigen un cambio grande en
el nivel central. De una autoridad centralista en donde se tomaban decisiones sobre
personal, programas recursos y administracion de los mismos, debe pasar a fortalecer

su papel de proveer orientaciones, guias, asesoria y apoyo al desarrollo de actividades
en-los niveles departamentales principalmente.

El nivel departamental también debera redefinir su papel que hasta ahora ha consistido
en una supervision controladora en relacion a ios municipios , el manejo del personal en
forma directa y en servir como puente para la transmision de los programas emanados
desde el nivel central. Los funcionarios del nivel departamental, deberan fortalecer su
capacidad para el desarrollo de procesos de planeacion y el apoyo al desarrollo de los
SMDS, con acciones continuas y permanentes de asistencia técnica y capacitacion.

El personal de los servicios del nivel municipal, ejecutor directo de las acciones previstas
en el Proyecto de Crédito, corresponde a aquel ubicado en el primer nivel de atencidn,
y forma parte de los SMDS en las localidades objeto de la intervencién por el Proyecto.
En su mayor parte estd compuesta por: médicos generales o especialistas, odont6logos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, promotores de saneamiento, trabajadores sociales,
agentes voluntarios o gestores de salud y promotores de salud.

El programa de educacion continuada, para los niveles departamental y municipal, se
desarrollard involucrando preferencialmente a la Red de Unidades Docentes para el
Desarrollo de los Recursos Humanos. Esto permitird la institucionalizacion de las
acciones y la optimizacion de los recursos disponibles.

Estas unidades de capacitacion actuaran bajo los principios de complementariedad,
subsidiaridad, cooperacion técnica horizontal, asi como en el desarrollo de proyectos
conjuntos, tanto en la educacién continua, como en la generacion de instrumentos
didacticos de elaboracion regional y en el intercambio de experiencias y pasantias.
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Actividades.

Disefio del programa

Elaboracion de contenidos de capacitacion

Adiestramiento a nuevos funcionarios

Cursos y /o Talleres orientados al desarrollo de conocimientos y destrezas que
mejoren los servicios.

Intercambio de experiencias con otros proyectos

Participacion en experiencias de educacion a'disiancTa“ ~

Sesiones de trabajo en equipo

Recursos:

Para el disefio e implantacion del Sistema de Capacitacién del Recurso Humano en los

SMDS se requiere de un equipo especializado, ademéas de los recursos logisticos y
tecnologicos adecuados.

En la fase de pre-disefio de esta area, se estableceran los términos de referencia para su
desarrollo.

D. Area de Gestion, Veeduria y Microproyectos Comunitarios.

Se orienta a estimular la participacion de la comunidad y sus organizaciones en la gestion
institucional de la salud.

Busca generar procesos de movilizacién social y promover una cultura de la salud, a

partir de la identificacién, ejecucion y control de microproyectos comunitarios de salud
y ambiente.

Los microproyectos comunitarios se conciben como acciones concretas orientadas a la
superacion de problemas criticos que afectan la salud y la calidad de vida de una
comunidad y que pueden ser resueltos de manera simple, utilizando tecnologias de facil

manejo y bajo costo. Exigen para su desarrollo de asistencia técnica adecuada y recursos
oportunos.

Adicionalmente, los microproyectos comunitarios permiten un proceso didactico que
contribuye a generar acciones mas amplias de participacion social en la vida econémica
y politica del municipio.
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Estos se concretan en la elaboracion del Plan Municipal de SaJud y en su integracion ai
Pian de Desarrollo Municipal.

Permite a su vez que las organizaciones sociales que trabajan en favor del mejoramiento
de la salud de sus comunidades, se integren con otras organizaciones existentes
(microempresarios, campesinos, pescadores, madres comunitarias, etc.) y aprovechen
conjuntamente los espacios de concertacidén y planeacion establecidos en los municipios,

como por ejemplo los Consejos Municipales de Rehabilitacion del Plan Nacional de
Rehabilitacion, PNR.

Finalmente, busca establecer un modelo de veeduria comunitaria que apoye el proceso
de descentralizaciébn municipal y Fiscalice el buen desarrollo de las inversiones
programadas. Estas veedurias, se podran ejercer desde los Comités de Participacion en
salud, previo un proceso de capacitacion y asistencia técnica.

Actividades

Apoyo para la conformacion y capacitacion de Comités de Participacion Comunitaria y
veedores de la comunidad para la inversion en salud.

Capacitacion a las organizaciones sociales existentes y a gestores de la salud en:
planeacion estratégica de la salud, identificacién y formulacion de microproyectos de
salud y ambiente, acciones de prevencion y deteccion temprana de problemas de salud,
formas y mecanismos para ampliar la participacion ciudadana.

Intercambio y divulgacion de experiencias de participacion comunitaria en la realizacién
de proyectos de salud y ambiente.

Apoyo a la realizacion de eventos culturales como escenarios alternativos de

identificacion comunitaria de problemas de salud y ambiente, y de generacion de
soluciones.

Recursos:

Para el disefio e implantacion de esta Area en los SMDS se requiere de equipo
especializado, ademas de los recursos logisticos y tecnoldgicos adecuados.

En la fase de pre-disefio de esta &rea, se estableceran los términos de referencia para su
desarrollo.
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E. Area de Gerencia de Servicios al Usuario

Area que tiene a su cargo las actividades de interaccion con la comunidad y con los
usuarios de los servicios, expectativas de éstos, manejo de la imagen institucional y
monitoreo permanente del perfil bio-psico-social del &rea de influencia institucional, de
acuerdo con las posibilidades y las politicas institucionales, coordinando sus acciones con
todas las dependencias y ejecutando las responsabilidades y funciones asignadas de
acuerdo con las caracteristicas y ambito de accion de la institucion con el fin de satisfacer
las necesidades de la comunidad en lo relacionado con la atencion dé'si" id~uentfo de~
los lincamientos consignados en el concepto del drea de gerencia corporativa.

Actividades

Las actividades que se desarrollan en el area listadas en el documento y contempladas en

la etapa de pre-disefio, conduciran a la obtencion de productos especificos para cada una
de ellas.

Estructura organizacional

Recursos necesarios

Clasificacion socio-economica

Visitas domiciliarias

Orientacion a los usuarios

Encuestas de satisfaccion de usuarios

Estudios de necesidades de la comunidad (Perfil bio-psico-social)
Estudio de tarifas y subsidios

Paquetes de prestacion de servicios

Proyeccion de las instituciones a la comunidad

Programas de educacion en salud a la comunidad

Utilizacion de medios de comunicacion para promover servicios
Buzones de seguimiento y oficinas para recibir quejas y reclamos
Humanizacion de la atencion

Visitas a los pacientes por parte de familiares y amigos
Hospitalizacion madre-hijo en pediatria

Actividades recreativas intra-hospitalarias

Facilitacion de comodidades intra-hospitalarias
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Recursos

La asistencia técnica para el Area sera desarrollada por un equipo experto en mercadeo
de servicios, preferiblemente con experiencia en el sector salud, que cumpla con las
condiciones establecidas en los Términos de Referencia.

2.4.2.3 Componente de Investigacion Operativa

En este componente el Proyecto de Crédito se propone adelantar investigacion operativa
orientada a dar respuesta a problemas prioritarios del Sector en el pais. En esta direccion
se propone iniciar con investigacion para:

A Disefio, Prueba y Evaluacion de Sistemas de Afiliacion Masiva de la Poblacién a
Servicios Complementarios de Salud.

B. Investigacion para el Desarrollo de ios Recursos Humanos.

C. Investigacion para la creacion de modelos y alternativas de entrega de servicios basicos
a comunidades y grupos éetnicos especificos.

A. Diseno, prueba y evaluacidon de sistemas de afiliacion masiva de la poblacion a
servicios complementarios de salud

Los sistemas de afiliacion masiva constituiran el mecanismo para garantizar el acceso
paulatino de la poblacién a servicios complementarios de salud. Cerca de la mitad de los
colombianos encuentran dificultades, por reducida cobertura de servicios publicos de

hospitalizacion y cirugia para acceder a atencion de la salud en los niveles superiores con
oportunidad y calidad.

El pais se encuentra en busqueda de un modelo de seguridad social en salud que combine
universalidad, solidaridad y eficiencia que satisfaga lo consagrado en los articulos 48 y
49 de la nueva Constitucion Nacional, donde Se garantiza a todas las personas el acceso

a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y el derecho
irrenunciable a la seguridad social.
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Actualmente se encuentran en estudio propuestas de reforma al sistema vigente de
seguridad social que solamente cubre el 21 % de la poblacién, dejando al sistema publico
la responsabilidad de ofrecer la asistencia a la mayor parte de la poblacion restante.

Con el componente se propone disefiar y probar en escalas reducidas diferentes modelos
de Afiliacion Masiva, que ilustren sobre las mejores maneras de orientar progresivamente
el gasto publico en salud y cumplir el mandato constitucional.

Se disefiaran tres modelos alternativas para validar el sistema:

Modelo Municipal de Pago contra Servicios

En este modelo, que no implica prepago por parte de los usuarios, las direcciones locales
de salud, previo convenio con la Direccion Departamental de Salud y en ejercicio del
principio de complementariedad consagrado en la Ley 10 de 1990 y en la Constitucién,
contratan a costos estandar con entidades publicas o privadas la prestacién de servicios
bésicos y complementarios de salud de la poblacion de un municipio o parte de la misma.

El modelo pretende llevar a cobertura universal en el mediano plazo y representa un paso
intermedio hacia el prepago.

Estos modelos se probaran en municipios intermedios, a seleccionar y en nimero no
mayor de seis (6).

Modelo del Prepago para el Sector Informal

En este modelo se contempla una socializacion del riesgo personal del trabajador
informal, de su familia o sus empleados, a partir de la masificacion de la afiliacion y los
servicios. Con un esquema de reparto directo, el grupo asume los gastos de la persona

individual y el costo porcentual de las actividades y servicios esperados para esa
poblacion.

El modelo contempla un subsidio estatal de la tercera pane del costo de la cuota minima
de afiliacion anual de la poblacion decidida a afiliarse al sistema, con cargo a los
recursos asignados a las direcciones seccionales o locales de salud.

El modelo se ensayara en las ciudades que concentran el mayor nimero de trabajadores
del sector informal.

Minialeno de Salud
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Modelo de Prepago para el Sector Escolar

Este modelo para la atencidn escolar implica la suscripcion de convenios entre las
direcciones seccionales y locales de salud para transferir o reembolsar recursos destinados
a los niveles Il y Il del sistema de prestacion de servicios, a ios fondos locales para
cubrir eventos de atencion inclusive referencia y contrarreferencia de pacfentes, en las
areas de hospitalizacion, urgencias y cirugia que trasciende el nivel basico.

Con la prueba de éste modelo se exploraran las posibilidarie”rie acceso ele familias, que

tengan por lo menos uno de sus miembros en la escuela, a servicios complementarios de
salud.

El modelo funcionara mediante la compensacion estatal a los alumnos de escuelas y
colegios para la suscripcion de poélizas para compras de servicios complementarios a
entidades prestadoras de servicios (EPS) de los sectores publicos y privado.

El modelo se probard en las seis (6) ciudades colombianas de mayor poblacién,
empezando por algunas entidades educativas publicas y privadas interesadas en participar
de la experiencia. La potencialidad de cobertura de este modelo, para las seis ciudades,
es de 1.8 millones de escolares, que pueden representar a un millon de familias.

B. Investigacion para el Desarrollo de los Recursos Humanos

El Estudio Sectorial de Salud plantea que los problemas de los recursos humanos para
la salud, tienen relacion directa e indirecta con el volumen y comportamiento de quienes
producen o apoyan la produccion de acciones de salud.

Es asi como la disponibilidad de profesionales y técnicos de la salud ha crecido a
enormes tasas en las Gltimas décadas, alcanzando coberturas que resultan aceptables en
términos internacionales. Sin embargo la ubicacién del personal, especialmente el
médico, no corresponde a las necesidades regionales, generandose un déficit significativo
en las areas rurales y las pequefias poblaciones. Observandose asi mismo una
discrepancia entre el ejercicio profesional centrado en actividades curativas y remediales,
y las necesidades de la poblaciéon relacionadas de manera amplia con la promocion, el
fomento de la salud y la atencion primaria.

Se sugiere asi mismo la necesidad de hacer innovaciones sustanciales para proveer los
servicios asistenciales que la poblacién requiere. En este sentido, la descentralizacion
aparece como una oportunidad que les permite a los municipios colombianos ser mas

autonomos en el diagndstico de sus problemas y en la planificacién y evaluacion de sus
servicios de salud.
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Con base en lo anterior y con el fin de asegurar el desarrollo arménico de los diferentes
componentes de accién que establece el proyecto de sistemas municipales
descentralizados de salud, se propone poner en marcha un éarea de investigacion
encaminada al Desarrollo del Recurso Humano que incluya la revision curricular y la
capacitacion, actualizacion y educacién continua, del personal vinculado ai sector.

De esta forma, se impulsard la revision y modernizacion de los contenidos curriculares
de las escuelas y Facultades de: Ciencias de la Salud y las carreras afines, para adecuar
el aprestamiento y capacitacion basica del Recurso Humano, técnico y profesional a las
necesidades actuales del sector. Con ello se dara énfasis a la formacion para la

promocion de la salud, la prevencién, la atencion primaria y las ciencias humanas y
administrativas aplicadas a la salud.

Se fortalecerd la capacidad tanto del Nivel Central como del Local para el disefio y
aplicacion de un modelo y aplicacion en este campo, de tai forma que el volumen y
calidad de los recursos que se formen, en pro y post-grado, respondan a las necesidades
y caracteristicas del desarrollo de la reforma del sector y a la descentralizacion del pais.

De otra parte se contemplara estrategias para el disefio de programas de capacitacion,
actualizacién y educacion continuada del personal actualmente vinculado a la prestacion
de servicios de salud, con el fin de mejorar la gestion y la calidad de los servicios. Estos
programas tendrdn como contenidos bésicos la reforma sectorial, la descentralizacion, el
plan de desarrollo, la gerencia y administracion de programas e instituciones y los

métodos y procedimientos para el desarrollo de la atencion primaria y la participacion
de la comunidad en salud.

En esta forma se plantea un mecanismo objetivo para dar solucion a la compleja situacion
del personal del sector, donde los sustanciales cambios planteados por la politica de
descentralizacion de la salud, implica cumplir funciones que en algunas oportunidades
sobrepasan la capacidad de las localidades pues no cuentan con los recursos suficientes
ni con la capacidad de gestion para afrontar dichas responsabilidades.

La investigacion en el area del desarrollo del Recurso Humano se plantea como una
estrategia que permite fortalecer la capacidad del sector favoreciendo procesos hacia la
autonomia individual y hacia la educacion permanente.

Lo anterior implica el disefio de un proyecto investigativo que contemple las actividades
necesarias para identificar el drea que serd motivo de formacion asi como las estrategias
necesarias para que los profesionales y técnicos de salud puedan acceder a ellas
facilmente, en especial quienes se encuentran en los niveles locales.
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A este nivel, en forma general se han elaborado algunas actividades que podria
contemplar dicha investigacion y las cuales son:

Identificar de acuerdo a las caracteristicas y funciones que cumple el personal de salud,

las necesidades de formacidén y/o actualizacion requeridas para la prestacion del servicio
de salud.

Identificar de acuerdo al perfil anterior las modalidades educativas que permitan
responder a las necesidades identificadas.

Disefiar los programas de formacion y/o actualizacion requeridos, bajo la modalidad
educativa seleccionada (formal o desescolarizada)

Disefiar y desarrollar un programa de capacitacion para el personal que actuard como
agente educativo en los diferentes programas.

Elaborar el material a utilizar en cada uno de los programas, de acuerdo a la metodologia
seleccionada.

Identificar los paises que tengan experiencias similares en descentralizacion para detectar
instituciones que permitan pasantias.

C. Investigacion para la creacion de modelos alternativos de entrega de servicios basicos
a grupos étnicos minoritarios

La precaria situacion de salud de las poblaciones indigenas y negras en el pais siempre
ha sido motivo de discusion y andlisis, de ahi que en los ultimos afios se haya promovido

una serie de acciones encaminadas al fortalecimiento de los servicios de salud dirigidos
a dichos grupos.

Ha sido de especial desarrollo lo concerniente a la poblacion indigena, donde tanto el
Ministerio de Salud como organizaciones de diversa indole han promovido proyectos de
organizacion operativa en dos frentes claramente diferenciables.

La prestacion de servicios de prevencion y curacion por parte de las instituciones
publicas, a los indigenas, dentro del marco del respeto a la cultura;

Ministerio de Salud
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La articulacion de la medicina indigena al sistema de salud.

En el primer caso son tipicas las actitudes de rechazo a la poblacidn indigena por su
"ignorancia” en la utilizacién de los servicios, y por conflictos que se derivan del rechazo

a ciertos programas emanados de los servicios de salud, originados en las diferencias
culturales de la poblacion.

De otra parte, se han obtenido importantes logros a partir de experiencias piloto, tales como:
los hospitales-maloca de la Amazonia y Orinoquia. la seleccion, la capacitacion, de promotores

indigenas de salud, y més recientemente el apoyo a la formulacion y ejecucion de proyectos
comunitarios.

En el segundo caso, aparte de una no despreciable produccion tedrica, existen casos puntuales
de esquemas de articulacién (remisidn por el medio tradicional cuando se trata de enfermedades
del blanco, cursos de capacitacion de promotores basados en los conocimientos tradicionales y
en los técnicos, los cursos mal llamados de "complementacién” de parteras) y una gran cantidad
de monografias sobre el pensamiento sanitario de grupos indigenas. Una consecuencia importante
de este proceso ha sido la apertura institucional a otros saberes médicos como el uso de plantas
medicinales, la acupuntura, la homeopatia, etc.

Con la promulgacion de la Ley 10 se expidio el decreto 1811 que, conservando el espiritu del
respeto a ia cultura, introdujo dos elementos fundamentales:

La obligatoria consulta a las autoridades tradicionales de cada comunidad indigena, sobre

los proyectos, programas y asignacion de recursos de todas las actividades a desarrollar
con ella.

La especializacion en el Ministerio, el Departamento y el Municipio, de grupos de
personas responsables de tales consultas (interlocutor permanente) y de las relaciones con

las autoridades y la comunidad y la coordinacion y la concertacion con otras instituciones
de similares intereses.

Adicionalmente la Constitucion de 1991 introdujo un cambio importante al considerar a las
comunidades indigenas como entidades territoriales con toda la autonomia para la administracion
de todos los servicios, incluyendo el de salud.
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Con respecto a las minorias negras, cabe reconocer que en ei territorio nacional se encuentran
zonas habitadas dominantemente por comunidades negras que tradicionalmente han estado
marginadas de la vida econémica y social del pais, razon por la cual presentan los mayores
indices de necesidades basicas insatisfechas (NBI). (Litoral Pacifico, zonas de la Costa

Atlantica). Esta situacion se refleja en los indicadores de salud con las tasas méas rezagadas frente
al promedio nacional. “

Estas comunidades poseen.una cultura, propia cuyas tradiciones y practicas deben ser respetadas
e integradas a los programas oficiales de salud.

Con base en lo anterior, la investigacion operativa a este respecto debera abordar:

Elaboracion de modelos de articulacion de la cultura médica indigena y negra a la
prestacion de servicios.

Descripcion de la cultura sanitaria de los indigenas y negros y de sus condiciones de
salud.

El Proyecto someterd a comprobacion una hipotesis que puede formularse de la manera
siguiente:

Se acepta que la situacién de salud de cualquier poblacion depende en buena medida de

sus condiciones de vida (Factores de riesgo, componentes del bienestar, necesidades
basicas insatisfechas o cualquier otro enfoque).

Para el caso de las poblaciones sujeto de la investigacion, el establecimiento de variables

requiere de un cuidadoso anélisis, pues muchos pardmetros carecen de validez, asi el
planteamiento general sea valido.

La integridad cultural (entendida en un sentido amplio que involucre tenencia de la tierra,
vigencia de la lengua, de las estructuras tradicionales del poder, de la administracion
tradicional de justicia, de las formas de produccién, de la cosmovision y de la medicina
tradicional al menos) puede ser un determinante de las condiciones de salud.
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El trabajo planteado en esta forma, permitira confirmar en qué medida las condiciones de salud
son la resultante de la integralidad de las culturas de dichas minorias, que actualmente

constituyen el 2% y el 19% de la poblacion colombiana (indigenas y negros respectivamente)
y asi lograr los siguiente productos:

Propuesta de Sistema de informacion para la planeacion de servicios de salud para
poblaciones minoritarias.

Validacion de la pertinencia de involucrar los indicadores de vigene:adela ca-lt-arar-

Validacién de cada uno de los indicadores para un seguimiento de la prestacion de
servicios de salud a los grupos minoritarios.

Area de Informacién

Esta area sera el soporte para el desarrollo de los tres componentes del Proyecto Sistemas
Municipales Descentralizados de Salud, se orienta al disefio y puesta en marcha del Sistema
Integral de Informacion en Salud Basica (SIISB). En el nivel municipal, tanto en su Gestion
como en su impacto. También involucrara la informacidn "extramural” mas relevante. Ademas,

se pretende que el SIISB este articulado con el Sistema de Informacién del Sector Salud y del
nivel nacional (DANE).

Se busca optimizar la marcha de SMDS bajo los lincamientos de la Ley 10/90, el énfasis
preventivo, social y promocional en Salud, las necesidades que conlleva un efectivo proceso de
descentralizacion municipal, y el caracter participativo requerido constitucionalmente. Por ello
es necesario que las instancias de coordinacion, planeacion y ejecucion puedan disponer
oportunamente de informacién vélida y confiable para adelantar procesos integrales de
planeacion, diagnostico, implementacion, ejecucion, evaluacion, seguimiento y control de
gestidn, evitando duplicidades y desarrollo de acciones contradictorias.

Se crearan solo los entes estrictamente requeridos para la operatividad y utilidad del SIISB,
racionalizando los recursos disponibles al coordinar, complementar y readecuar lo ya existente.
Ello requiere disponer de la informacion necesaria sobre caracteristicas de tales recursos
(personal, materiales, tecnologias, finanzas, experiencia) para asi maximizar el costo-beneficio
econémico y social en Gestion Municipal y el Sistema de Servicios de Salud Basica.
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La coordinacion de instancias, instituciones, programas y proyectos supone ademas que éstos
manejen un mismo lenguaje, utilicen los mismos criterios para la produccion de diagnosticos,
para la formulacion y uso de indicadores sociales, para la evaluacion y seguimiento de procesos.
Una base comun de informacion que centralice al maximo el procesamiento de la misma
mientras se descentraliza su recoleccién, y un flujo adecuado de mensajes entre las instancias
de coordinacién, planeacién y ejecucion y la comunidad, asi como entre instancias y proyectos
serian elementos claves en las tareas de coordinacion inter e intrainstitucional.

Esto cobra rnayorvimportancia, si se tiene en cuenta que el sistema de informacion-vigente
presenta, en general, las siguientes deficiencias:

Dispersidn por instancias, niveles y proyectos. Cada unidad conoce apenas su informacién, des-
conoce la de otros y no la intercambia.

Pérdida por falta de archivo central, medios de registro eficaz y duradero, "abandono" al final

de las actividades, o desvinculacion de funcionarios en cuya memoria descansaba toda la infor-
macion.

Archivos "crudos", en los mismos formatos de recoleccion (elaborados sin riguroso proceso de

definicion). Asi, suele haber muchos datos pero poca informacidn, de dificil consulta y uso para
un SSSB.

Duplicidad. Por la falta de intercambio, cada uno define, disefia formatos y captura datos para
la elaboracién de sus diagnosticos cuando los requiere. Asi se recoge varias veces la misma
informacion, elevando costos y saturando comunidades con encuestadores.

Dificil comparabilidad por diferentes definiciones, metodologias, criterios de recoleccion y

procesamiento, niveles de desagregacion. Ello dificulta estimar tendencias y hacer seguimiento
de procesos.

Exceso e Insuficiencia. Paraddjicamente, se recoge informacion superflua y/o de caracter

demasiado general, mientras no se busca informacion directamente requerida y de caracter
especifico y local.

Todo lo anterior conduce a un uso irracional de los recursos para la produccién, captura,
procesamiento, analisis y uso de la informacién.
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Para superar estas dificultades, se dotara a los SMDS, municipios y Direcciones Locales de
Salud (DLS) de un SIISB como instrumento agil, y efectivo en la produccién de la informacion
necesaria para planear, ejecutar y controlar procesos en Salud Baésica, en forma oportuna y ade-
cuada, quedando, ademaés, en capacidad de articularse a instancias regionales y nacionales.

Este SIISB permitira evaluar periédicamente los SMDS en su gestion e impacto, asi como el
grado en que se accede a la calidad de municipios saludables. Para ello usara informacién sobre
Indicadores Sociales, especialmente sobre Salud-Bésica y 'y 2-sp”os-&p.aneier0s.-

Ademas el uso de medios magnéticos y manuales compatibles, de facil acceso, permitird pasar
de la memoria oral a la memoria escrita, de datos a informacion util en los procesos de SMDS.

El Sistema de Informacién tendra las siguientes caracteristicas:

- Integrado

- Modular

- Facil acceso y manejo
- Expandible

- Transportable

- Compatible

- Seguro

Actividades:

Etapa de Disefio del SIISB

Disefio detallado del SIISB.

Presentacion del SIISB y preparacion de los funcionarios para la adopcién del SIISB.
Descripcion detallada de elementos del SIISB y su funcionamiento.

Propuesta para la administracién y control del SIISB.

Definicion de la informacion del SIISB segin se requiera para:

Toma de decisiones
Programacion operativa.
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Definicién ce las salidas o productos del SIISB.

Definicion ce ios formatos de entrada del SIISB.

Definicion de ios formatos de salida del SIISB.

Disefio de ios programas (manuales y de computador).
Desarrollo de programasjde”simutacion.

Desarrollo de manuales de operacion, control y entrenamiento.
Etapa de Implantacion del SIISB

Disposicion y adecuacién de instalaciones.

Elaboracion, adaptacién y/o Adquisicion de materiales y paquetes de procesamiento manuales
y electrénicos.

Entrenamiento de operadores y usuarios.
Documentacidon del SIISB. Acopio de la informacidn necesaria (interna y extema, para alimentar

cada uno de los elementos del SIISB. Ajuste de formatos disefiados en Fase |. Conformacion
de las bases de datos, prueba de programas de actualizacién y retroalimentacion.

Prueba del SIISB.
Adopcién del SIISB.
Edicion de manuales e instructivos.

Etapa de evaluacién y ajuste del SIISB.

- Recursos

Un equipo especializado en la creacion de bases de datos, programacion, disefio e implantacion

de sistemas de informacién. Recursos tecnoldgicos de apoyo al disefio e implantacion del
sistema.
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2.4.3 Distribucion Geogréafica del Proyecto

Atendiendo a los objetivos y metas finales del Proyecto, de ampliar la cobertura, mejorar la
eficiencia y llegar a las poblaciones con mayor grado de pobreza, se han definido siete
departamentos, con la totalidad de sus municipios y el Distrito Capital de Bogota, con ocho
Alcaidias Zonales, como area geografica de intervencién.

Los departamentos seleccionados son: Atlantico, Cauca, Cdérdoba, Choco, Narifio, Sucre y

Vaupes. Las Alcaldias Zonales del Distrito Capital son: Usaquén, San Cristobal, Santa Fe,
Usme, Ciudad Bolivar, Bosa, Kennedy y Suba.

Los cuadros anexos 1 al 8 presentan la poblacion total, la poblacién con necesidades basicas
insatisfechas y la poblacion en miseria para los siete departamentos con sus respectivos
municipios y el Distrito Capital con las Alcaldias Zonales seleccionadas

2.4.3.1 Criterios de Seleccion de Areas Geogréaficas a Intervenir

Los departamentos y municipios objeto del proyecto se han seleccionado con base en los
siguientes criterios:

a. Alta concentracion de poblacion y pobreza, por razones de costo/beneficio.
b. Altos indices de pobreza (N.B.l1) y resago en los indicadores de salud.

C. Impacto por concentracion regional.

d. Representacion regional del pais.

e. Presencia de minorias étnicas (Indigenas, Negros)

f. Voluntad politica por parte de los Gobernados (Gobernadores y Alcaldes).
g. Avances y motivacion adelantados frente al procesos de descentralizacion.
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2.4.3.2 Distribucién Geogréafica con relacién al BID
NUCLEO N* DE MUNIPIOS DIRECCION HOSPITALES DE
O ZONAS DE SALUD 2* Y 3er NIVEL
A(gintico 23 S.S. Atlantico - K.U Batranquilla 3*
- H. de Ciénaga 2*
Cordovi 26 S.S. ic Cirdev* - H.U Cartagena 3°
- H. de Sinccicjo 2°
Nanfio 55 S.S. de Narifio - H.U Evaristo Garcia 3°
- H. de Santander de
Quiiichao 2*
Sucre 24 S.S. de Sucre *H.U Cartagena 30
- H. de Sinceleio 2a
Cauca 36 S.S. del Valle - H. Evaristo Garcia 3”
*H. de Santander de
Quiiichao 1*
Choco 19 S.S. del Chocé - H.U San Vicente
de Paul 3®
- K. San Vicente
de Caldas 2°
Vaupés 4 S.S. del Vaupés - H. de Zipaquira 2*
Bogota 8 * S.S. de Bogota - H.U San Juan de
Dios 3*

- K. San Blas 2°

Alcaldias Zonales
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2.4.4 Actividades de apoyo ai proyecto

El Programa proyectado es un estuerzo que realiza el pais para modernizar la gestion de las
instituciones de salud, adecuandolas a las necesidades del proceso de cambio en que se encuentra
empefiado el Gobierno Nacional, a los requerimientos del nuevo sistema de Salud, para
aumentar su eficiencia y productividad y en ultima instancia prestar mas y mejores servicios a
la comunidad. Pero el esfuerzo que se pretende realizar no puede estar aislado de ias iniciativas

Avactivjdades que desarrollan otras instituciones e instancias.-Por el contrariorxletc~iififcgrdf las-
acciones y evitar la duplicacion de esfuerzos y el despilfarro de los recursos, razén por la cual
se debe realizar una estrecha coordinacion y aprovechar las experiencias positivas con el fin de
fortalecer el proceso que se inicia y darle continuidad.

2.4.4.1 Centro de documentacion e informacién

Como apoyo al proceso de mejoramiento de la gestion y para llenar el vacio existente en cuanto
a la consecucion de material bibliografico técnico sobre estos temas, se ha programado dentro
del proyecto la organizacion de un Centro de Documentaciéon e Informacion especializado que
de acuerdo con el perfil de los usuarios , disemine informacién técnica que realimente todo el

proceso y permita la actualizacion permanente sobre gerencia, administracion y gestion en salud
e innovacion y calidad de los servicios.

Este Centro estd conformado por el proyecto del Banco Mundial y el proyecto del Banco
Interamericano de Desarrollo.

Su coordinacion debe estar a cargo de un profesional de las Ciencias de la Informacién y la
Documentacién que con la asesoria técnica del personal del Ministerio de Salud, hard la
seleccion del material bibliografico y se encargara de su adquisicion, anélisis y procesamiento
para, mediante un boletin bibliografico periodico, llegar a los usuarios potenciales, quienes
podran de esta forma realizar la solicitud del material de su interés.

Ministerio de Salud
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2.44.2 Hospital Escuela

El Ministerio de Salud en coordinacion con las Directivas del Hospital San Juan de Dios de la
ciudad de Santafé de Bogot4, a partir de Septiembre de 1991, vienen adelantando el Programa
"Hospital Escuela" con participacion de funcionarios de ambas instituciones, quienes vienen
desarrollando un trabajo en la

busqueda de alternativas innovadoras en procedimientos, actividades y programas tanto del &rea
administrativa COMO en ia de prestacion de servicios con e! fin de mejorar la gestion y la calidad.

Las experiencias desarrolladas en este hospital podran ser aplicadas en cualquier otro sitio de
del pais.

Ademas, se busca a través de este programa, el adiestramiento en servicio de profesionales que
se vinculen a actividades administrativas u operativas de los niveles Central, Seccional o Local
y que deben recibir orientacién al asumir sus labores con el fin de conocer las particularidades
del Sector Salud en su area de trabajo y las relaciones que pueden presentarse con otras areas,
cuyo conocimiento es indispensable para el correcto desempefio de sus funciones. De esta
manera se soluciona la situacion hoy comun, de profesionales cuyo trabajo se relaciona
directamente con las instituciones de salud, las cuales nunca han conocido.

En el pais el proceso se viene adelantando conjuntamente entre OPS/OMS, la Asociacion
Colombiana de Hospitales y el Ministerio de Salud, encontrdndose ya adelantado, con la
conformacion de la Comision de Acreditacion y la definicién de mecanismos operativos con el

fin de lograr en un plazo breve la iniciacién de actividades en aquellos hospitales que soliciten
la acreditacion.

2.4.4.3 Sistemas de Educacion Continua para Funcionarios del Sector

Definimos la Educacion Continua como el conjunto de experiencias educativas que siguen a la

educacién formal y que permitan al trabajador mantener, aumentar y mejorar su idoneidad para
que ésta sea pertinente al desarrollo de su responsabilidades.

Se ha planteado la Organizacion del Sistema en el pais como los recursos que las instituciones
integrantes acuerdan aportar para la realizacion del programa, con el fin de ser utilizados en la
forma que convienen, sin comprometer su respectiva autonomia.
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El sistema tiene como objetivo transformar el comportamiento de las instituciones siendo un
catalizador de las operaciones del Sistema de Salud, en su mas amplia concepcién, no
Unicamente del Ministerio de Salud, ni siquiera solo del Sub-Sector Publico, sino del sistema en
su conjunto, a través del desarrollo y modernizacién de sus instituciones.

Este programa ya tiene una propuesta concreta que estad siendo estudiada por el Ministerio de
Salud con el fin de iniciar los contactos interinstitucionales que ie permitan hacerlo realidad y
darle apoyo al proyecto de Mejoramiento de los Servicios de Salud en Colombia.

2.4.4.4 Convenio con Universidades

Una de las mayores dificultades que se presenta en el pais para el proceso de mejoramiento de
la gestion, se relaciona con la falta de personal capacitado en muchas de las regiones, debido
a la imposibilidad de acceso a los programas de formacion en post-grado en las areas de
Administracion Hospitalaria o de Administracion en Salud ya que éstas se concentran en las
grandes ciudades (Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla, Bucaramanga) y hasta el momento solo
de una manera timida estan intentando iniciar la desescolarizacién de los mismos.

Por otro lado, los curriculos tanto de pre-grado como de post-grado en el &rea llamada
tradicionalmente de salud puablica, no satisfacen las necesidades del pais en lo referente a
inclusion de politicas prioritarias, nuevas perspectivas del Sector a la luz del proceso de des-
centralizacion, Ley 10y nueva Constitucion, por lo que se hace necesario a la luz del régimen
de estimulos para la educaciéon formal con nuevos enfoques curriculares, que introduzcan los
conceptos de cultura de la salud, municipio saludable, modernizacion de la gestion y que de
manera desescolarizada lleguen a todas las regiones del pais con el fin de poder formar una
"masa critica" que se ubique en todas las entidades del Sector.

De esta forma, el Ministerio una vez llegue a un acuerdo con la Universidades, podra estimular
a los mejores funcionarios brindandoles la posibilidad de capacitarse sin tener que desplazarse
de sus sitios de trabajo y de sus residencias y sin tener que realizar sacrificios de tipo
economico. Por otro lado, aquellos funcionarios que no hayan sido escogidos, se les podra
financiar sus estudios de post-grado con la obligacién de reintegrar el costo de las matriculas por

medio de descuentos mensuales en sus salarios, de tal manera que se facilite la financiacién de
la capacitacion.

El boletin que el actual Programa de Consolidacién esta publicando es la base para el
cumplimiento de esta actividad. Pretende sensibilizar, informar, motivar a las entidades politicas,

al personal del sector y a la comunidad en general en el proceso de cambio que el Ministerio
ha iniciado.
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2.4.5 Monitoreo y Evaluacién

Conceptualizacion

El desarrollo de un sistema integral y estratégico, destinado al seguimiento y evaluacién de los
Sistemas Municipales Descentralizados de Salud en todos sus componentes, debe contemplar las
relaciones entre la eficiencia (costo y racionalidad de la organizacion y gestion en el nivel
municipal) y la eficacia (cumplimiento de los objetivos e impacto de la mision rnsailiviuii¢“s6ore*
la poblacion objeto de accion y atencién)

La eficacia del aparato del sector salud estard determinada por el grado de satisfaccion de las

necesidades de la poblacion que demanda los servicios de salud. Esta demanda adquiere ciertas
particularidades que deben identificarse en cada instancia territorial.

EFICACIA COMPONENTES

Atencion completa de la demanda de i. Tipo de Demanda por nivel
acuerdo con los objetivos y metas de responsable.
las normas y el Plan.

territorial

ii. Impacto de la Accion Publica

* Cantidad ofrecida

* Calidad de la respuesta

* Oportunidad de la respuesta
* Pertinencia de la respuesta

ifi. Economia

La asignacién e interdependencia de la gestion en el sector salud, condiciona la eficacia de cada
entidad territorial a la integracion y grado de respuesta de los diferentes niveles; de donde se
desprende que el resultado final de las acciones en el &rea de la salud depende de la respuesta

flexible en cada uno de los niveles. En este sentido, deberd evaluarse un nivel de eficacia
intrinseco a la entidad auditada y otro al sistema como un todo.
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Por consiguiente, las necesidades de los individuos y comunidades en materia de salud reflejaran
una determinada cantidad de demanda y un tipo especifico (calidad) de atencion solicitada. Vale
la pena recordar aqui que los usuarios podran, de acuerdo cor. el articulo 3 -numeral c- de la
Ley de Salud, participar en los procesos de diagnéstico, formulacién y elaboracion de planes,
programas y proyectos, toma de decisiones, administracion y gestion, relacionados con los
servicios de salud, en las condiciones establecidas en esta'Ley y en sus reglamentos.

En consecuencia, la eficacia de las entidadesjencareadas del servicio de salud estara determinada
por la capacidad de respuesta de cada una de las instancias a las exigencias de cantidad y calidad
generadas en cada uno de los niveles de atencion; lo que significaria que ei mayor nivel de

eficacia en el nivel primario deberd conducir a una disminucion de la demanda haica el segundo
y tercer nivel de atencion.

En esta perspectiva, los primeros elementos a evaluar son los planes y proyectos del sector, los
cuales deberan establecer los mecanismos que permitirdn atender la demanda, las interreiaciones
con los demés sectores para examinar el impacto de los entes estatales en la Salud de las
poblaciones atendidas, la flexibilidad de respuesta del Sistema en la atencién de cada nivel y el
papel de la comunidad en la utilizacion, ampliacion y mejoramiento de los servicios.

La evaluacion en mencion debe tener en cuenta que el Plan constituye un instrumento de
negociacion politica, financiera y administrativa, por medio del cual las entidades oficiales
concretan los objetivos a su cargo y determinan las metas a cumplir en un periodo determinado.
El Plan, por consiguiente, deberd establecer los indicadores con los cuales se mediran los
resultados esperados (articulos 343 y 344 de la Constitucion Nacional).

La medicién de la Eficacia en relacion con ia calidad y cantidad de la respuesta esta
condicionada como ya se ha mencionado; sin embargo, en el resultado de la gestién institucional
si se puede determinar la oportunidad con la que la entidad ha respondido a las demandas, Y,
al mismo tiempo, establecer la pertinencia de la respuesta.

La pertinencia esta definida como la mas rapida, cercana y efectiva respuesta a la necedidad de
salud planificada, bien sea en los diagndsticos institucionales o en las demandas de los usuarios.
Naturalmente, los planes establecen un primer nivel de efectividad, pero son los encargados de

la gestion, los prinicipales responsables de que la respuesta sea acorde con la necesidad
existente.
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Cantidad, Calidad, Oportunidad, Pertinencia y Economia son las variables bésicas para
establecer la eficacia del Proyecto: ellas permitirdn establecer hastan donde cada instancia ha
procedido conforme a unos objetivos y a un esquema de atencion.

La Eficiencia estd constituida por el alto grado de racionalidad técnica, la disminucion de los
costos y el optimo rendimiento de los empleados en el desarrollo de los procedimientos y la
ejecucion de las funciones. En este sentido, la eficiencia mide la capacidad de los sistemas y
acciones para realizar mas rapido y mejor los trabajos a cargo de la entidad.

En esta perspectiva, la eficiencia es un componente interno de la Eficacia y, permite establecer

el grado de programacién, ejecucion y celeridad con el cual se ejecutan las acciones y se
obtienen los resultados.

EFICIENCIA COMPONENTES
Méaximo nivel de racionalidad i. Metas Institucionales
técnica, menores costos y optima
utilizacion del trabajo. * Capacidad de Gestion

* Costos de la accion

ii. Recursos Utilizados

* Fisicos

* Financieros
* Tecnoldgicos
* Humanos

iii. Organizacién y Gestion

* Estructuras y funciones
* Division del trabajo
* Elementos normativos

En consecuencia, la eficiencia sera el estudio del grado de perfeccionamiento técnico con que
son manejados los diversos tipos de recursos, disefiada la estructura y definidos clara y
totalmente los objetivos. El andlisis de la gestion tiende a comprobar la division organizativa,
la asignacion de competencias, los recursos y la capacidad operativa real del ente encargado; asi
como la cultura organizacional existente, con el fin de valorar el grado de compromiso de los
funcionarios con la mision de la entidad y con las funciones de las cuales son responsables.
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2.5 MARCO DE OPERACION DEL PROYECTO

2.5.1 Etapas del Proyecto

El Proyecto de Sistemas Municipales Descentralizados de Salud se implantara simultdneamente
en los siete departamentos y en el Distrito Capital seleccionados.

Esto ofrece ventajas en términos de la convocatoria politica a alcaides y gobernadores y de las
economias de escala que se obtienen en actividades de capacitacion y asistencia técnica,
adquisicién de equipos y suministros. Ademas, permite un desarrollo mas homogéneo de las
acciones y la realizacion de procesos de evaluacion que confronten las especificidades en su
desarrollo a nivel local y regional.

Para su ejecucion, se plantea un desarrollo por etapas, atendiendo a las desigualdades existentes,
tanto en los que se refiere a los avances en el proceso de descentralizacion de la salud, como

a la capacidad técnica y financiera de los departamentos y municipios seleccionados. Estas etapas
son:

Etapa de Aprestamiento

Etapa de Induccion y Predisefio

Etapa de Disefio

Etapa de Organizacion, Implantacion y Evaluacion

De otra parte y atendiendo a la necesidad de que el Sector optimice los recursos existentes y
desarrolle acciones integrales en favor de la poblacién, este Proyecto se articulara con el
Proyecto "Mejoramiento de los Sistemas de Salud”, BID. integrando una serie de acciones, en
las diferentes etapas previstas y en las localidades en donde coincida su ejecucion.

El cronograma para el desarrollo de estas etapas en los cinco afios del proyecto se muestra en
la grafica N° 2.
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Etapa de Aprestamiento

Esta etapa pretende preparar y consolidar el proyecto en el Nivel Central, desde la perspectiva
del compromiso que quienes asuman la responsabilidad de su ejecucidén deban tener.

La etapa comprende ios siguientes aspectos:

2.5.1.2

Motivacién e induccion de los diferentes funcionarios del Ministerio de Salud y del
Fondo Nacional Hospitalario con el fin de lograr una integracién de éstas al proyecto y

garantizar la coordinacion de las actividades especificas que corresponden a cada entidad
en la ejecucién del mismo.

Para lograr este objetivo no sbélo se tiene en el equipo de formulacion del proyecto
funcionarios de diferentes reparticiones, sino que se han iniciado y se mantendran
reuniones de discusion con las instancias de las dos instituciones.

Elaboracién del perfil de los entes territoriales del Proyecto, basados en los instrumentos
que el actual Programa de Consolidacion aplica para acompafar el proceso de
descentralizacion y con el equipo de consultores y asistentes con que cuenta. Se hard un

inventario y diagnostico de los departamentos objeto del proyecto con sus respectivos
municipios. (Anexo Instrumento).

Concrecion de las areas a desarrollar por componente: se realizardn reuniones de

expertos para definir la pertinencia orientacion y contenido definitivo en el desarrollo de
los mismos.

Conclusion de las lineas de investigacion y de los proyectos que se desarrollaron en cada
una de ellas. lgual que el anterior se haran reuniones de consulta con expertos.

Camparia de difusion del Proyecto como inicio ai compromiso que se deben adquirir las
autoridades departamentales y municipales.

Etapa de induccion y Predisefio

Esta etapa comprende:

Ministerio

Seleccion y contratacion del equipo de direccidn del Proyecto.
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Induccion y concertacién con ios departamentos y municipios objeto dei proyecto (con
los gobernadores vy alcaides).

Firma de los convenios con los departamentos (Gobernacidn, Servicios de Salud,
Alcaldias y Ministerio) contra el contrato con el Banco Mundial.

Seleccidn, contratacién e induccidn de ios equipos encargados de preparar los disefios por
cada &rea. Estos estaran conformados por un asesor, un representante del Ministerio y .
un representante por Departamento objeto del Proyecto, segun el &rea de fortaleza en
ellos. Estos grupos tendrdn un plan intenso de induccion para que se apropien del
Proyecto y asi en el desarrollo de cada area no se pierda la integralidad del mismo.

Etapa del Disefio

Esta etapa comprende las siguientes actividades:

Desarrollo de los esquemas de operacion de cada area: contenidos, instrumentos,
flujograma, métodos, responsables, resultados esperados, etc.

Sistematizacion de los disefios elaborados y definicion de metodologias a utilizar.

Prueba y ajuste en las zonas del Proyecto, con el fin de validar las propuesta, detectar
fallas y establecer los correctivos oportunamente.

Preparacion de materiales de entrenamiento y manuales como apoyo y orientacién al
proceso de capacitacion. Se preparardn todos los instrumentos, guias, ayudas didacticas,

ejercicios, casos de simulacidn que sean necesarios para capacitar al personal y
reproducir modelos.

Conformacién de los equipos departamentales, seleccidn, induccién y contratacion de los
asesores.

Seleccion y contratacion de los equipos de investigacion para el disefio de cada uno de
los proyectos.
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2.5.1.4 Etapa de Organizacion. Implantacion y Evaluacion

Capacitacion de los equipos departamentales en todas las &reas a desarrollar.
Réplica de los modelos (componentes, areas) en todos los municipios.

Establecimiento del Plan de Operaciones por Departamento.

Seguimiento y evaluacion del desarrollo de cada componente en los municipios y su

relacion Departamento - Nacion.

Desarrollo de las investigaciones propuestas.

GRADUALIDAD

ETAPA MESES
Aprestamiento 6 Meses
Induccion y Predisefio 6 Meses
Disefio 12 Meses
Organizacion, Investigacion y Evaluacion 36 Meses

2.5.2 Organizacioén del Proyecto

La Unidad Especial de Operacion del Proyecto serd el Municipio. El Departamento sera el
responsable de gerenciar a este nivel el desarrollo de los objetivos en los municipios bajo las

directrices y orientaciones del nivel nacional como de la Direccion General del Proyecto.
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2.5.2.1 Responsabilidades por Niveles

NACION

Ministerio de Salud:

El Ministerio de Salud como cabeza de la"Djreccion Nacional del Sistema de Salud tendra a su
cargo la responsabilidad general sobre la ejecucion del Proyecto de Crédito.

Las Direcciones Generales de Planeacion, Técnica y Administrativa y la Oficina de Participacion
e Integracion Social, seran responsables de desarrollar las lineas de accién definidas para el

Proyecto de acuerdo con las funciones y competencias asignadas por Ley, en coordinacion con
el Fondo Nacional Hospitalario.

De otra parte le corresponderd cumplir una funcidn estratégica, en coordinacion con las
direcciones seccionales o departamentales, para garantizar la correspondencia y proporcionalidad
Optima entre la inversion y el funcionamiento de ia infraestructura en salud, asi como la

asistencia técnica y el apoyo necesario para el desarrollo de los componentes, areas y actividades
previstas en el Proyecto de Crédito.

Orientara la asistencia técnica y capacitacion necesaria y tendra a su cargo el seguimiento,

monitoreo y evaluacion del Proyecto, al igual que garantizarad las relaciones intersectoriales de
orden nacional.

Fondo Nacional Hospitalario

El Fondo Nacional Hospitalario en coordinacién con la Direccion Técnica del Ministerio de
Salud definira las normas técnicas que en materia de disefio, construcciones, equipos, dotaciones

y mantenimiento deberan cumplir todas las instituciones hospitalarias y de salud objeto del
Proyecto.

Ademas destinara recursos para cofinanciar proyectos de los municipios, relativos a estudios,
disefio, construccion y dotacion basica de instituciones del pnmer nivel de atencion. Brindara
la asesoria técnica y financiera a través del nivel departamental.
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DEPARTAMENTO

Direcciones Departamentales de Salud

A los departamentos, directamente con su Gobernador y a traves de sus Direcciones
Departamentales de Salud les corresponde la Coordinacion del Proyecto, garantizando a través
de un convenio que firmara con el Nivel Nacional, la ejecucién de los componentes de desarrollo
institucional y sistemas de prestacién de servicios en cada uno de los municipios de su territorio.

El Departamento igualmente hara el manejo y control de los contratos de inversion
(Infraestructura-Dotacion-Mantenimiento) y la transferencia de los recursos a los municipios.
Contara en todo momento con un equipo responsable a nivel departamental y la total asistencia
y orientacion del nivel Nacional, a través del equipo de Direccion del Proyecto.

Para dar cumplimiento a esta responsabilidad, es definitiva su participacion activa en la etapa
de aprestamiento del Proyecto. Esto permitira que el nivel departamental adquiera la capacidad

para asumir el manejo de éste Proyecto y le ayudard cumplir los mandatos constitucionales y
reglamentarios que se le han transferido.

Los Departamentos jugaran un papel activo en la racionalizacion de los planes y
programas locales de salud y en su articulacion adecuada a las redes de servicios en los
niveles secundario y terciario. En esa medida prestaran la asistencia requerida a los
municipios para que logren acierto en el diagnostico, identificacion y priorizacion de los
proyectos.

Finalmente, la simultaneidad y articulacién que se logre con la accion de transformacion

de los entes departamentales, que trabajara el Proyecto BID, beneficiara el desarrollo del
proyecto SMDS.

MUNICIPIO

El Municipio es la Unidad Espacial y Operativa del Proyecto. En él se hard realidad la
operacionalizacion de los componentes y en él exclusiva y fundamentalmente se vera el impacto

del Proyecto, tanto en su cobertura y eficiencia, como calidad de los servicios del Primer Nivel
de Atencion.
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Teniendo en cuenta que los municipios estan asumiendo un gran ndmero de responsabilidades
no sélo en el Sector Salud se hace necesario que el departamento en su papel de tutelaje trabaje
gradualmente en los municipios, probablemente con el mismo esquema de etapas que se
proporciona a nivel general en el Proyecto.

El municipio tendra la responsabilidad de establecer las Direcciones Locales de Salud vy las redes
de prestacion de servicios. Formular y presentar los respectivos planes de salud. Identificar los
proyectos a ser financiados y cofinanciados. Realizar la ejecucion técnico-financiera de los

mismos a través de convenios y contratos. Hacer seguimiento y evaluacion del Proyecto en su
municipio.

Las acciones que se desarrollen en el marco de este Proyecto', ademas de ser coordinados y
orientados por el Nivel Departamental, deben ser realizadas en estrecha coordinacion con el
Programa de Desarrollo Institucional (PDI), con el fin de garantizar que ios planes de salud
estén integrados a los planes de desarrollo municipal.

2.5.2.2 Ejecucion Operativa del Proyecto

El siguiente esquema presenta la forma como los tres niveles, Nacional, Departamental y
Municipal ejecutardn el Proyecto, en sus funciones y responsabilidades pertinentes:

El Gobierno Nacional firmara el contrato con el Banco Mundial para el desarrollo del Proyecto
"Sistemas Municipales Descentralizados de Salud”, ejecutado a través del Ministerio de Salud.

Para hacer .operativo y garantizar el compromiso del primer nivel, el Ministerio de Salud
establecera un convenio con cada Departamento, con el compromiso directo del Gobernador, las
Secretarias Departamentales y ios Alcaldes del ente territorial.

De igual manera se espera que el nivel departamental establezca convenios con los municipios
para garantizar la operatividad del Proyecto.

Para el desarrollo del &rea de inversion, el Ministerio de Salud establecerd un convenio con el
Fondo Nacional Hospitalario (Se anexan modelos de Contrato y Convenio).

Los equipos dei orden nacional, tanto el de Direccion del Proyecto, como los encargados de la
etapa de disefio, tendran una relacion directa con los equipos coordinadores en los entes
departamentales, llevando la asistencia técnica y capacitando directamente a los municipios.

Esta forma de ejecucion se ve representada en la Grafica N° 3.
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Grafica N° 2
ESQUEMA GENERAL DE OPERACION

EQUIPO DIRECCION _ EQUIPQ COORDINADOR EQUIPO OPERATIVO
NACIONAL PROVECTO (' SIRKTRIT DEPARTAIFTIAL ASESCRA VUNICIPAL

GOBIERNO NACIONAL

EJIOITOR MSTERIO e DEPARTAKEIO CONDUO MUNICIPIO
DE
SALUD

BANCO RUNDIAL

FONDO NACIONAL
HOSPITALARIO
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25.2.3 Gerencia del Proyecto.

Coordinacion del Proyecto

La Unidad Coordinadora del Proyecto serd el Ministerio de Salud desde el Despacho del
Ministro, quien a través del Comité Ejecutivo impartira las orientaciones para la

ejecucion del Proyecto. La Direccion General del Proyecto, serd miembro permanente
de este Comité.

Comité de Coordinacién Interinstitucional.

Este Comité tendra la responsabilidad de asesorar al Ministro sobre las orientaciones
generales que deberd contemplar la ejecucién del Proyecto.

Estard conformado por el Ministro de Salud, quien lo preside. Un representante del
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, un representante del Departamento Nacional
de Planeacion, un representante de las direcciones del Ministerio de Salud, un
representante del Banco Mundial, Oficina de Colombia y la Direccién del Proyecto.

Seran funciones de este Comité, analizar y asignar la programacién y el desembolso
oportuno y eficaz de las acciones y dineros provenientes del Crédito y de la
Contrapartida . Evaluar el desarrollo del proyecto de acuerdo con los objetivos del
mismo y con las politicas sectoriales. Velar por la ejecucion Fisica-Financiera del
proyecto y presentar alternativas a problemas que se presenten en su desarrollo.

Direccién General del Proyecto

Teniendo en cuenta la magnitud y el tipo de Proyecto se hace necesario contar con una
Direccidon General que coordine todas las actividades que se realicen en los diferentes
Departamentos y orientar operativamente el desarrollo del mismo.

Esta coordinacion estard a cargo de un Director Ejecutivo, un Jefe de Unidad Financiera
Administrativa y un Jefe de Unidad Técnica, quienes con el personal de apoyo y
asesoria, tendréan la responsabilidad de operacionalizar las directrices dadas en el Comité

Ejecutivo y garantizar su adecuada ejecucion, a traves de los equipos que se formen en
cada departamento.
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Comité de Coordinacion Inter-departamental

En cada departamento objeto de la intervencion del Proyecto se conformara un equipo
de Coordinacion del Proyecto a nivel departamental, el cual se reunird periddicamente
para analizar la marcha del mismo, propiciar los ajustes necesarios para establecer los
mecanismos de cooperacion horizontal que reviertan en el desarrollo del Proyecto. El

coordinador de cada equipo departamental conformara el Comité de Coordinacion Inter-
departamental.

Cada departamento sera responsable de establecer los mecanismos de operacion y
coordinacion para sus equipos de trabajo en cada municipio.

A continuacién se presenta el organigrama con el cual operara el Proyecto.
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Gréafica N° 3
SISTEMAS MUNICIPALES DESCENTRALIZADOS DE SALUD -SMDS-
ESQUEMA DE ORGANIZACION DE LA GERENCIA DEL PROYECTO
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e ~
LICITACIONE! [  AROYO ADMINSTRATIVO ' GRFOCE Do
CONTABILIDAD ~ INFORVAOON  SISTEMAS ~ SERVICIOS m o @ 38 M b » o
GENERALES

Ministerio de Salud



Siurmas Municipales Otscttundiadoj dt

2.6 COSTOS Y FINANCUCION DEL PROYECTO

2.6.1 Costos

El costo total del Proyecto es de Ochenta y cinco millones, seiscientos sesenta mil ddlares, (US
$ 85.660.000.00).

Para su financiacion estan previstas tres fuentes:
Recursos de crédito externo BIRF
Recursos de contrapartida municipal.
Recursos de contrapartida nacional (aportes del Ministerio de Salud.)

El monto y participacion de los aportes por fuente es el siguiente:

Crédito BIRF US $ 50.000.000 58%

Contrapartida Municipal y US $ 31.460.000 37%

Contrapartida Nacional US $ 4.200.000 5%
TOTAL US $ 85.660.000 100%

Recursos de crédito externo.

El crédito externo representa el 58% del costo total del Proyecto y se destinara a
complementar los recursos de presupuesto nacional para el desarrollo de actividades
estratégicas en el proceso de municipalizacion de la salud para las cuales no se dispone
de la total capacidad de financiacion interna. (Ver Cuadro No. 1)

Recursos de contrapartida municipal.

Los recursos de contrapartida municipal (37%) se sustentan en el ordenamiento legal
existente y toman en cuenta las transferencias que recibiran éstos por concepto de situado

fiscal, situado constitucional (antiguo IVA) y recursos generados por ECOSALUD. (Ver
Anexos).
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Ademas de los aportes que en calidad de contrapartida entregaran los municipios, éstos
deberan garantizar los dineros para gastos recurrentes de funcionamiento que puedan
originarse como producto de la mayor disponibilidad y aplicacion de recursos de
inversion, asegurando la continuidad de las acciones una vez finalice el Proyecto. Este
compromiso quedara explicito y sera parte integral de ios comnvenios o contratos que

suscriba cada departamento con sus respectivos municipios para la ejecucion del
Proyecto.

Para la estimacion de los recursos de contrapariida -p”i npautc™UcHtjv municipios que
forman parte del proyecto, se tuvieron en cuenta, de una parte los 184 municipios

ubicados en los 7 departamentos seleccionados, de otra parte, el Distrito Capital de
Bogota.

Aportes de los 184 municipios:

Para estimar estos aportes se construyd un escenario, base de proyeccion de algunos
indicadores (Ver Anexo 4E), bajo los siguientes supuestos:

Devaluacion promedio anual 11%

Crecimiento anual de los ingresos corrientes, 11 %

Crecimiento anual de las tranferencias municipales para salud, 14.4%
Crecimiento anual de los recursos de Ecosalud, 9.3%

El monto de la cesion sobre ingresos corrientes se estima entre el 13% y el 19%, con
incrementos anuales del 1%. Para estimar recursos destinados a la salud, se construyeron
tres escenarios con participaciones del 2%, 2.5% y 3% sobre el monto de la cesion del
situado constitucional (Ver Anexo 4E). Con base en los resultados obtenidos, se observa

que entre 1992 y 1993, los recursos para salud se sitian en promedio en US $3.000
millones.

En el calculo de la fuentes de aporte de los recursos de contrapartida local (Ver Anexo),
se tuvieron en cuenta ios siguientes criterios:
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- La cesion adicional se calcula sobre el escenano 1, que incluye una asignacion del 2%
para gastos en salud.

- Los recursos para salud de los 184 municipios del Proyecto, se estimaron tomando
como base la participacion historica del Sector en los recursos del IVA para 1992. Este
porcentaje, segin el Ministerio de Hacienda, fué del 19.9%.

- Los recursos de Ecosalud se distribuyen en un 50% para funcionamiento y 50% para
inversion.

Aportes del Distrito Capital de Bogota:

Los aportes del Distrito Capital se estimaron en proporcion a la poblacion que sera
beneficiada con el Proyecto en las ocho Alcaldias Zonales seleccionadas, 48.1 %, y bajo
el supuesto de que un 50% de las transferencias se destinaran a la salud bésica.

Con estos supuestos, se construyeron tres escenarios (2%, 3% y 5%), los cuales

generaradn $11.000, $19.000 y $27.600 millones respectivamente, para el periodo 1992-
1998.

El Distrito Capital participa en un 21% de los recursos de Ecosalud. Estos célculos se
estimaron con base en la participacién histérica que ha tenido Bogota en los recursos del

IVA nacional y bajo el supuesto de que un 50% se destinard a inversion y un 50% a
funcionamiento..

Para el calculo final, se escogié el escenario mas pesimista, (1), que supone un 2%,
equivalente a cerca de US$ 11 millones.

Aportes de contrapartida nacional

Los aportes de contrapartida nacional representan el 5% del valor total del proyecto y
estdn constituidos en reserva presupuestal del Ministerio de Salud.
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2*6.2 Politicas de Financiacion

Los recursos del Proyecto se entregaran a las entidades territonales de dos formas:
Aportes directos no reembolsabies del presupuesto nacional y
Cofmanciacion.

Los aportes directos apoyaran el desarrollo de las actividades de asistencia técnica, capacitacion,
produccién de material didactico y recursos especiales.

La modalidad de cofmanciacion se aplicard en la transferencia de recursos para infraestructura,
dotacion y mantenimiento.

2.6.3 Costo Total del Proyecto por Categorias de Desembolso y Fuentes de Financiacion

(Miles US$)

Catacoriaa da

Dacembolso BIRF LOCAL NACIONAL TOTAL

Asistencia Técnica 4,395.68 1,390.50 5,786.18 6.75
Capacitacion 5.200.00 593.70 5,793.70 6.76
Infraestructura 18.829.00 19,814.00 38.643.00 45.11
Dotacion 10.862.00 8.500.00 1,200.00 20.562.00 16224.00
Mantenimiento 7.393.00 3.146.00 110,539.00 12.30
Prod. Material

Didactico 503.00 1,581.07 1.85
Rec. Especiales 1,078.07 512.80 2,755.05 3.22

2.242.25
Total 50,000.00 31.460.00 4.200.00 85,660.00 100%

Con base en los componentes, actividades, proyecto, se identifican siete categorias de
desembolso:

Asistencia Técnica
Capacitacion
Infraestructura
Dotacion

Mantenimiento
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Produccién de material didactico

Recursos Especiales.

Los recursos del crédito externo se aplicaran al pago de asistencia técnica y capacitacion.
Ademas contribuirdn a financiar la linea de recursos especiales, que contempla el apoyo para el
desarrollo de proyectos comunitarios de salud. También seran utilizados en la confinanciacién
de la construccién, dotacion y mantenimiento.

Los dineros de las contrapartidas Municipal y Departamental se dirigen a apoyar tres lineas:
infraestructura, dotacién y mantenimiento. La contrapartida nacional complementa recursos en
las lineas de asistencia técnica, capacitacion, produccion de material didactico y recursos

especiales.

2.6.4 Desembolsos por Etapas del Proyecto y Fuentes de Financiacion

Etapa del Proyecto Desembolso Desembolso Desembolso

BIfF Mplo/Dpto Nacién Total

Dir. Nival Central 3,703,995 0 0 3.703,995

Etapa de Induccién y 1,187,560 0 278,000 1.465,560
Predisefio

Etapa da Disefio 4,775,722 0 440.800 5.216.522

Operacion 40.332,723 31,460,000 3.481.200 75.273.923

TOTAL 50.000,000 31,460.000 4.200.000 85.660.000
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2.7 FACTORES CONDICIONANTES

A nivel politico juridico: Para la constitucion y consolidacion de los sistemas municipales
descentralizados, existen dificultades derivadas del anterior modelo caracterizado por la
verticalidad propia de modelos articulados sobre estructuras jerarquizadas y piramidales. Los
cambios contemplados en la Ley 10 implican decisiones de fondo en los procesos decisorios por
cuanto otorgan poder resolutivo a entidades que se han venido comportando como entes
ejecutores. La descentralizacion supone alteraciones profundas y adecuaciones para cuya
realizacién se carece de modelos’inspirados"*en experiencias concretas. La apertura politica
creada por la nueva Constitucion y los avances de los procesos de

descentralizacion logrados por la Ley 10, son factores facilitadores para la constitucion de los
SMDS en la perspectiva contemplada en el Proyecto de crédito. Ademas, hoy se cuenta con

metodologias probadas que darén viabilidad a la realizacion de las acciones previstas en el marco
del nuevo Proyecto de crédito.

El manejo de la salud en el subsector de la seguridad social por el Ministerio de Trabajo y la
rigidez de la normatividad vigente constituyen obstaculos para la unificacidn del sistema y para
el establecimiento de modelos alternativos de aseguramiento universal en salud de la poblacion.
Ademas existen dificultades de orden politico para cambiar estructuras consolidadas insertas
profundamente en la racionalidad de los sectores productivos vinculados a la seguridad social
vigente. Hay instancias de presién politica de caracter sindical y gremial, que ven en las
posibles modificaciones de tipo legal orientadas a reorientar el modelo vigente de aseguramiento,
afectaciones potenciales a la estabilidad laboral y a las conquistas gremiales adquiridas.

A nivel de las Instituciones de Salud, la baja capacidad de ejecucion encuentra sus origenes en
factores diversos entre los cuales se cuenta la frecuente rotacion en el pasado de altos
funcionarios con responsabilidades de decision. Los procesos de descentralizacion administrativa
en la medida que distribuyen responsabilidades subsanaran sensiblemente esta deficiencia, y
contribuiran para tal propésito los esfuerzos orientados a modernizar la gestion.

La falta de transparencia institucional constituye un obstaculo para facilitar el acceso a la

comunidad sobre los aspectos relacionados con la prestacion de servicios y para estimular la
participacion comunitaria.
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Con la descentralizacion administrativa el sector tendra que asumir responsabilidades de gestion

en sus entidades seccionales y locales, que exigiran recaudaciones administrativas para garantizar
la eficiencia de ios procesos.

En el Nivel Municipal los mayores obstaculos se identifican por la desconfianza del municipio
hacia el nivel central en cuanto a la transferencia de recursos por la falta de conocimiento por
parte de los funcionarios de los niveles municipales y las presiones de la clase politica sobre las

autoridades municipales para desacelerar el proceso de transferencia de poder que representa la
municipalizacion.

El Programa de Crédito permitira superar las dificultades mencionadas con la puesta en marcha
de procesos amplios de capacitacion que cubrirdn a funcionarios del sector, lideres politicos,
profesionales y gremiales para comprometerlos en el proceso de la municipalizacion, ademas el
Programa pondra en marcha eventos de acompafiamiento que permitirdn aplicar y mantener en
el tiempo los conocimientos y destrezas adquiridas.
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ANEXO NQ 1
Base de Calculo

(Tua de Cambio COLS 715)

-1 [ T —— J—

Honorarios US$/mes
- Director Ejecutivo del Proyecto 3.000.=
- Jefe de Unidad Técnica 2.000.=
- Jefe de Unidad Financiera 2.000.=
- Consultores Especializados .. 2.000.=
- Profesionales 1.400.=
- Tecnoblogos 1.000.=
- Secretarias 800.=
- Auxiliares 300.=
Viaticos y Transporte Uss

- Viaticos (dia) 80.=
- Transporte Aéreo (viaje) 150.=
- Transporte Terrestre (viaje) 50.=
Apoyo Logistico Uss
- Costo persona por evento (dia) 80.=

(Incluye alojamiento y alimentacion)
- Papeleria y material de apoyo 500.=

(por evento)



Equipos no Hospitalarios Uuss

- Microcomputador (unidad) - 3.000.=
- Videograbadora (unidad) 450.=
- Telefax (unidad) 1.000.=
- Teléfono (unidad) 200.=
- Fotocopiadora (unidad) 5.000.=
- Radio - comunicador (unidad) 800.=

Dotaciéon a Equipos de

Salud Familiary Comunitaria Uss

- Dotacién por Equipo 750..=
(Calculo Plan APS)

Produccién de M aterial Didactico Uss

- Videos (c/u) 7.000.=
* Audiovisuales (c/u) 2.000.=
- Cartillas (por 1000 ejemplares) 3.500.=
- Afiches (por 1000 ejemplares) 1.500.=

- Volantes (por 1000 ejemplares) 100.=
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INSUMOS Y COSTOS PARA LA DIRECCION GENERAL DEL PROYECTO

Nivel Central 5 anos
RECURSOS BtRF

1. ASISTENCIA TECNICA uss
DESCRIPCION HONORARIOS
- 1 Director Ejecutivo del i 180,000.00

Proyecto. 5 afios

- Viaticos y Transporte aéreo j
Director Ejecutivo durante 5 afios, j
a razén de dos viajes por mes. tres >
dias cada uno

Un Jefe de Unidad Técnica. 5 afios 120.000.00

- Viaticos y Transporte aéreo Jefe
Unidad Técnica, durante 5 afios, a
razén de dos viajes por mes. tres
dias cada uno

Un Jefe de Unidad Administrativa. 120,000.00
5 afos

Viéticos y Transporte aéreo Jefe
Unidad Administrativa, durante 5
afios, a razén de dos viajes por mes,
tres dias cada uno

- Un Profesional para Adquisiciones, 84,000.00
licitaciones y reembolsos. 5 afios

- Viaticos y Transporte aéreo
Profesional en Adquisiciones,
Licitaciones y Reembolsos, durante 5
afios, a razén de dos viajes por
mes, tres dias cada uno

- Un Tecnologo de apoyo para 60,000.00
Adquisiciones, Licitaciones y
Reembolsos. 5 afios

— Un Profesional de Apoyo 84,000.00
Administrativo. 5 Aflos

- Un Profesional en Contabilidad. 84,000.00
5 Afos

j

h

i
1
!

VIATICOS Y
TRANSPORTE

46,800.00

46,800.00

46,800.00

46,800.00

COSTO TOTAL j
{5 Anos) *
180.000.00

46,800.00

120,000.00

46,800.00 i
I

120,000.00

46,800.00

84,000.00!

46,800.00

60,000.00

84,000.00

84,000.00



DESCRIPCION

Viaticos y Transporte aéreo
Profesional en Contabilidad,
durante 5 afos, a razén de dos
viajes por mes, tres dias cada uno.

3 Tecnélogos, Auxiliares de
Contabilidad, durante 5 afios

1 Profesional a cargo del
Area de Informacioén. 5 afos

2 Tecndlogos de Apoyo al Area de "
informacicn. 5 afios

2 Profesionales en Sistemas.
5 anos

Un Profesional a cargo del Area de
Servicios Generales

4 Secretarias 5 afios

4 Auxiliares de Servicios
Generales. 5 afios

Reserva para Transporte Terrestre:

- Etapa de Predisefio:
2 viajes por mes 4 personas por
viaje (6 meses)

- Etapa de Prediserio:
8 viajes por mes 24 personas cada
viaje (7 meses)

- Etapa de Organizacion y
Evaluacion:
2 viajes por mes 8 personas por
viaje (41 meses)

COSTO TOTAL ASISTENCIA TECNICA
DIRECCION GENERAL PROYECTO
NIVEL CENTRAL

HONORARIOS |  VIATICOS Y
I TRANSPORTE
: 46,800.00

|
b

180.000.00 |

f
84.000.00

. ~~i2oxjoao(fj
I

I
168.000.00 |

84.000.00

192,000.00

72,000.00

2.400.00

22.200.00

18.300.00

1,674,900.00 234,000.00

COSTO TOTAL

(5 Anos)

46,800.00

180,000.00

84,000.00

120,000.00

168,000.00

84,000.00

192,000.00

72,000.00

2,400.00

22,200.00

18,300.00

1,908,900.00



CAPACITACION

DESCRIPCION HONORARIOS

Un Taller de Capacitacion y
actualizacion trimestral con
funcionarios del Nivel Central,
Ministerio, FNH, ONGs, etc. durante 5
afos, para 30 personas. 3 dias cada
uno, 50 sobre Desarrollo

institucional. Total 20 Talleres, 600
Participantes.

- Alojamiento y Manutencion

- Alquiler de sede, materiales, etc.

Un Taller de Capacitacion y
actualizacion trimestral con
funcionarios del Nivel Central,
Ministerio. FNH, ONGs, etc. sobre
Sistemas de Servicios de Salud,
durante 5 afos, para 30 personas. 3
dias de duracién. Total 20 Talleres,
600 Participantes.

- Alojamiento y Manutencion

- Alquiler de sede, materiales etc.

Una Reunién trimestral de
actualizacidn y seguimiento con
autoridades departamentales y
municipales, durante 5 afios; 40
personas cada uno, 2 dias de duracion.
Total 20 Reuniones, 800 participantes:

- Transporte Aéreo

- Alojamiento y Manutencion

- Alquiler de sede, materiales, etc.

Una reunion trimestral de
actualizaciéon y seguimiento con
funcionarios de las Direcciones
Departamentales y Municipal de
Salud, durante 5 afios, 40 personas
cada uno, 3 dias de duracién. Total
20 reuniones, 800 participantes.

r Transporte Aéreo

- Alojamiento y Manutencion

- Alquiler de sede, papeleria etc.

VIATICOS Y APOYO
TRANSPORTE LOGISTICO

144,000.00
10,000.00

144,000.00
10,000.00

120,000.00
120,000.00
10,000.00

120,000.00
120,000.00
10,000.00

COSTO TOTAL
(5 Afos)

144,000.00
10,000.00

144,000.00
10,000.00

120,000.00
120,000.00
10,000.00

120.000.00
120.000.00
10,000.00



DESCRIPCION

Una reunién bimensual de seguimiento y
monitoreo del proyecto, con e>equipo
de Coordinacién y Funcionarios del
Ministerio. FNH, durante 5 afios, 25

personas, 1dia cada uno. Total 60
reuniones.

Fondo de reserva para contratacién de
asesorias puntuales para capacitacion
a comunidades y funcionarios de los
niveles central, departamental y
municipal, en temas especificos.

TOTAL COSTOS CAPACITACION
DIRECCION GENERAL DEL PROYECTO
NIVEL CENTRAL

'HONORARIOS! VIATICOS Y

100,000.00

100,000.00

| TRANSPORTE

240,000.00

APOYO iCOSTO TOTALI

LOGISTICO ! (5 Afos) {
30.000.00 30,000.00
100,000.00

598,000.00 938,000.00



3. DOTACION Y MANTENIMIENTO

DESCRIPCION DOTACION COSTO UNITARIO
SUS
— 10 Microcomputadores con sus 3,000.00
respectivas impresoras
2 Impresoras Lasser 2,000.00
2 Fotocopiadoras 5,000.00
— 2 Telefax 1,000.00
12Telélonos 200.00
3 Receptores T.V 700.00
3 Videograbadoras 450.00
3 Retroproyectores 1,000.00
3 Proyectores de Diapositivas 800.00
6 Maquinas de Escribir Eléctricas 800.00
6 Calculadoras de Escritorio 200.00
COSTO TOTAL DOTACION
DIRECCION GENERAL PROYECTO 15,150.00

NIVEL CENTRAL

COSTO TOTAL MANTENIMIENTO
10% sobre la dotacién

COSTO TOTAL DOTACION Y MANTENIMIENTO
DIRECCION GENERAL DEL PROYECTO
NIVEL CENTRAL

COSTO TOTAL
(5 Anos)

30,000.00

4,000.00

"~tGvGCG.00

2,000.00

2,400.00

2,100.00

1,350.00

3,000.00

2,400.00

48,000.00

1,200.00

106,450.00

10,645.00

117,095.00



PRODUCCION MATERIAL DIDACTICO

DESCRIPCION HONORARIOS

Fondo de Apoyo a gastoa del 30.000.00
funcionamiento del Proyecto 5 afio*

(Alquiler de aeda. pago Servicios

Publicos, papeleria. «te.)

*fios. para 30 personas. 3 dias cada

uno. 60 sobra Desarrollo

Institucional. Total 20 Tallaras. 000

Participant**.

Fondo de Apoyo a la elaboraciéon y 100.000.00
produccién da material de promocién y

divulgacién en medios masivos de

comunicacion.

TOTAL COSTOS PRODUCCION MAT. DIDACTICO
DIRECCION GENERAL DEL PROYECTC 130.000.00
NIVEL CENTRAL

RECURSOS ESPECIALES
DESCRIPCION ;OSTO MENSUAI
«US 1
Fondo de apoyo a gastos de 4,000.00

funcionamiento del Proyecto 5 afios
(alquiler de s«d», pago servicios
publicos, papeleria, «te.)

COSTO TOTAL RECURSOS ESPECIALES
DIRECCION GENERAL PROYECTO 4.000.00
NIVEL CENTRAL

COSTO TOTAL usX
DIRECCION GENERAL PROYECTO
NIVEL CENTRAL

VIATICOS Y |

IMPRESION Y

TRANSPORTE (REPRODUCCION

20.000 00

50.000.00

70.000.00

COSTO TOTAL

(S Afios)

240.000.00

[
240.000.001

I

3,703.005.00

100.000.00

200.000.00

300.000.00

COSTO total |
(5 Afio*) j

150.000.00

350.000.00

500.000.001






ANEXO N° 3

Insumos y Costos del Proyecto,

por

ETAPAS, COMPONENTES Y AREAS DEL DESARROLLO
segun categoria de desembolso
RECURSOS BIRF

Etapa de Predisefio: 6 meses

ASISTENCIA TECNICA

(en US$)

COMPONENTE |

AREA DE ' ACTIVIDADES / INSUMOS
DESARROLLO |

DESARROLLO
INSTITUCIONAL
PARA LA GESTION
MUNICIPAL

A. Gerencial - Consultor especializado 6
meses * Viaticos y Transporte
aéreos

Consultor 8 viajes, 3 dias
cada uno.
* Viaticos y Transporte aéreos

1 funcionario del Ministerio

8 viajes, 3 dtas cada 1do

Viaticos y Transporte aéreos

1 funcionario del Nivel

Departamental, 8 viajes, 3

dias cada uno

- Una reunién de sensibilizacién

y Concertacién por
Departamento. 8 en total

B. Informacién - Consultor especializado 6
meses ¢

- Viéticos y Transporte aéreos
Consultor B viajes, 3 dias
cada uno.

- Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Ministerio
8 viajes, 3 dias cada uno

- Viéticos y Transporte Béreos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3
dias cada uno

* Una reunién de sensibilizacion

y Concertacion por
Departamento. 8 en total

VIATICOS Y

HONORAR TRANSPORT

10S E

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

APOYO
LOGtSTICO

4.000,00

4.000,00

TDTtl

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

3.120.00



COMPONENTE
AREA DE
DESARROLLO

C. Plaireacion

D. Presupuesto

E. Recursos
Hurafios

ACTIVIDADES / INSUMOS

- Consultor especializado 6

meses

- Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dfas
cada uno.

- Viaticos y Transporte aéreos

1 funcionario del Ministerio

8 viajes, 3 dias cada uno

Viaticos y Transporte aereos

1 funcionario del Nivel

Departamental, 8 viajes, 3

dias cada uno

* Una reunion de sensibilizacién

y Concertad 6n por
Departamento. 8 en total

- Consultor especializado 6

meses

* Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dfas
cada uno.

- Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Ministerio
8 viajes, 3 dfas cada Itw

- Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3
dias cada uno

- Una reunién de sensibilizacion

y Concertacién por
Departamento. 8 en total

- Consultor especializado 6

meses

- Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dias
cada uno.

- Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Ministerio
8 viajes, 3 dias cada uno

* Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3
dias cada uno

- Una reunion de sensibilizacion

y Concertacién por
Departamento. 8 en total

HONORAR
I0S

12.000,00

12.000,00

12.000,00

VIATICOS Y
TRANSPORT
E

3.120.00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

APOYO
LOGISTICO

TOTAL

12.000,00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00 4.000,00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00 4.000.00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00 4.000,00



COMPONENTE
AREA DE
DESARROLLO

F. Juridico-

Adninistrativo

G. Participacion

Comuni taria

H. Monitoreo,
Evaluaciéon y
Control de
Gestion

ACTIVIDADES / INSUMOS

- Consultor especializado 6
meses

- Viaticos y Transporte aéreos

Consultor 6 viajes, 3 dias

cada uno.

Viaticos y Transporte aéreos

1 funcionario del Ministerio

8 viajes, 3 dias cada uno

- Viaticos y Transporte aereos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3
dias cada uno

- Una reunion de sensibilizacidn

y Concertacion por
Departamento. 8 en total

* Consultor especializado ¢

meses

- Vidaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dias
cada uno.

- Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Ministerio
8 viajes, 3 dias cada uno

- Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3

m dias cada uno

* Una reunién de sensibilizacion

y Concertacién por
Departamento. 8 en total

- Consultor especializado 6

meses

- Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dias
cada uno.

- Viaticos y Transporte aéreos

1 funcionario del Ministerio

8 viajes, 3 dias cada uno

Viaticos y Transporte aéreos

1 funcionario del Nivel

Departamental, 8 viajes, 3

dias cada uno

* Una reunién de sensibilizacion

y Concertacion por
Deoartamento. 8 en total

VIATICOS Y APOYO
HONORAR TRANSPORT LOGtSTICO
108 E

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

TOTAL

12.000,00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

Pég. 3



COMPONENTE
AREA DE
DESARROLLO

?. SISTEMAS CE
SERVICIOS DE
SALUD.

A. Servicios
Basicos
de Salud

B. lversién en

Infreestructura.
Dotacién y
Mantenimiento

3. INVESTIGACION
OPERATIVA
A. En sistemas
de Afiliacion
Masiva

B. Desarrollo
del
Recurso
Hunono

ACTIVIDADES / INSUMOS

Consultor especializado 6

meses

*

*

Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dias
cada uno.

Viéaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Ministerio
8 viajes, 3 dias cada uno
Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3
dias cada uno

Una retriion de sensibilizacién

y Concertaciéon por
Departamento. 8 en total

Consultor especializado 6

meses

*

Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dias
cada uno.

Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del F.N.H.

8 viajes, 3 dias cada uno
Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3
dias cada Itk>

Una reunién de sensibilizacién

y Concertaciéon por
Deoartamento. 8 en total

1 Consultor especializado 6
meses.

Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dias
cada uno.

Viaticos y Transporte aéreos 1
funcionario del Ministerio 8
viajes, 3 dias cada uno.

8 Reuniones de Concertacion 1
Dor Deoartamento.

1 Consultor especializado 6
meses.

Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dias
cada ino.

Viaticos y Transporte aéreos 1
funcionario del Ministerio 8
viajes, 3 dfas cada uno.

8 Reuniones de Concertacion 1
por Departamento.

VIATICOS Y
HONORAR TRANSPORT
108 E
12.000,00
3.120.00
3.120.00
3.120.00
12.000,00
3.120.00
3.120.00
3.120.00
12.000,00
3.120.00
3.120.00
12.000,00
3.120.00
3.120.00

APOYO
LOGISTICO

4.000,00

4.000,00

4.000,00

4.000,00

TOTAL

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

12.000,00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

12.000,00

3.120.00

3.120.00

4.000,00

Pég. 4



COMPONENTE
AREA DE
DESARROLLO

C. Capacitacion -
del Recurso
Hunano -

D. Gerencia de -
Servicios

E. Prestacion de -
Servicios

ACTIVIDADES / INSUMOS HONORAR

10S

Consultor especializado 6 12.000,00

meses

Viaticos y Transporte aereos
Consultor 6 viajes, 3 dias
cada uno.

Viaticos y Transporte aereos
1 funcionario del Ministerio
8 viajes, 3 dias cada uno
viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3
dias cada uno

Una reunién de s”iisibi Liisci or*.

y Concertacién por
Departamento. 8 en total

Consultor especializado 6 12.000,00

meses

Viaticos y Transporte aéreos
Consultor 8 viajes, 3 dias
cada uno.

Viaticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Ministerio
8 viajes, 3 dias cada uno
Vioticos y Transporte aéreos
1 funcionario del Nivel
Departamental, 8 viajes, 3
dias cada uno

Una reuniéon de sensibilizacién

y Concertaciéon por
Departamento. 8 en total

Consultor especializado 6 12.000,00

meses

en la problematica de las
minorias indigenas 6 meses

Consultor especializado 6 12.000,00

meses

Total Costo Asistencia Técnica.

Etapa da Pradisafio.

en la problemética de las
minorias negras 6 meses
Viaticos y transporte para tos
dos consultores 8 viajes, 3
dias cada uno.

Viaticos y Transporte 1
funcionario del Ministerio 8
viajes, 3 dias cada uno.

7 reuniones de concertacion 1
por Departamento, (se excluye
Boqota).

192.000.
00

VIATICOS Y
TRANSPORT
E

3.120.00

3.120.00

_ '3.120,00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

6.240.00

3.120.00

134.160.00

APOYO
LOGISTICO

TOTAL

12.000,00

3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00 4.000.00

12.000,00
3.120.00

3.120.00

3.120.00

4.000,00 4.000,00
12.000,00
12.000,00
6.240.00
3.120.00
3.500,00

3.500.00

59.500,00 385.660.00

Pég. 5



COMPONENTE
AREA DE
DESARROLLO

ACTIVIDADES / INSUMOS

2. CAPACITACION

1. DESARROLLO
INSTITUCIONAL
PARA LA GESTION
MUNICIPAL
(Todos las
Areas)

2. SISTEMAS DE
SERVICIOS DE
SALUD.
(Todas Las
Areas)

3. INVESTIGACION
OPERATIVA
(Todas tas

Areas)

* 6 Talleres de Capacitacién e
Funcionarios del Nivel

Central,

Ministerio de Salud y FN\H en
todas las areas, 25 personas
cada tro, tres dias de
duracién.

Total 6 Talleres, 150 personas
* Alojamiento y manutencion.

- Alquiler de sede papeleria,
~materiales.

- 4 Talleres de Induccién y
Capacitaciéon a aturidades y
funcionarios departamentales

(8
Departamentos), para 40

personas

cada uno, con 3 dias de
duracion.

Total: 32 Talleres, 1280

participantes

- Alojamiento y manutencién

- Alquiler de sede papeleria,
material de apoyo.

- 6 Talleres de Capacitacién a
Funcionarios del Nivel

Central,

Ministerio de Salud y F\H

25 personas cada uno, tres

dias de duracion.

Total 6 Talleres, 150 personas

* Alojamiento y manutencién.

- Alquiler de sede papeleria y
material de apoyo.

- 6 Talleres de Induccion y
Capacitaciéon por Departamento
a funcionarios de salud de los
niveles departamental y
irunicipal. 3 dias de duracion

30 personas cada uno.

Total: 48 Talleres, 1440
personas.

- Alojamiento y manutencidn.

- Alquiler de sede, papeleria,

materiales.

' 3 Talleres para unificaciéon de
criterios con funcionarios del
Ministerio de Salud, Entidades
Gubernamentales y ONGs. Uno
por

cada area de investigacion. 3

dias de duracion, 30 personas

cada una.

Total 3 Talleres. 90 personas

- Alojamiento y manutencion.

* Alquiler de sede, papeleria

Total costos Capacitacion Etapa Pradiaafio

HONORAR

VIATICOS Y
TRANSPORT
10S E

APOYO
LOGISTICO

3.600.00
3.600.00

307.200,00

16.000,00

3.600,00
3.000.00

345.000.00

24.000.00

14.400,00
1.500,00

721.900.0
o

TOTAL

3.600.00
3.600.00

307.200,00
16.000,00

3.600,00
3.000.00

34s5.000,00
24.000.00

14.000,00
1.500,00

721.900.00

Pég. 6



Insumo« y Costos d«< Proyecto, por
ETAPAS. COMPONENTES Y AREAS DEL DESARROLLO
segun caitgoria da desembolso

3. PRODUCCION DE MATERIAL DIDACTICO

r~
COMPONENTE

AREA DEL ACTIVIDADES / INSUMOS
PROYECTO
1. DESARROLLO - Sistematizacién, diagramacion,
INSTITUCIONAL ilustracién, inpresién y repro-
PARA LA duccién de material de apoyo,
GESTIOM con contenidos basicos del
MUNICIPAL Proyecto y de las 8 areas de
este componente (Cartillas,
(Todas documentos/consulta).
tas
Areas) - Elaboracién de impresion de

material de promocién y
divulgacion.

2. SISTEMAS DE

SERVICIOS DE - Sistematizacién y reproduccion
SALUD. de material de apoyo en conte-
nidos béasicos del Proyecto y de
(Todas las 4 Areas de Desarrollo de
las este conponente (Manuales,
Areas) Cartillas, etc.)

- Elaboraciéon de impresiéon de
material de promocién y
divulgacion.

Total Costo Produccién Material Didactico
Etapa de Predisefio

COSTO TOTAL ETAPA DE PREDISEAO DEL PROYECTO

(en US$)
VIATICOS
HONORAR Y
10S TRANSPO
RTE

IMPRESION TOTAL
Y
REPRODUCC
ION
30.000,00 30.000.00
10.000.00
30.000.00
10.000.00
80.000.00

V 187.560.00



Insumo« y Costos d«l Proyacto, por
ETAPAS, COMPONENTES Y AREAS DEL DESARROLLO
segun «stsgoris d« dusmbolio

Etapa Js Di»>fto: 12 me«««

ASISTENCIA TECNICA

COMPONENTE
AREA DE
DESARROLLO

A* B ~
+ DESARROLLO
THISTITIICIONAL
PARA LA

gsnol
MUNICIPAL

(Todas
las
Areas)

2. SISTEMAS DE
SERVICIOS
DE SALUD.

3. INVESTIGACION
OPERATIVA

*

ACTIVIDADES / INSUMOS

Contratacion Equipos de

Asistencia Técnica
Departamental en apoyo al
Desarrollo Institu-cional de

lo
de

de
me

s municipios, en las 8 Areas
este conponente por 8 meses.

Atléntico: 2 teen6logos™__
Cordova: "2 tiendlogos
Marino: 4 teendlogos
Sucre: 2 tecnologo»
Cauca: 3 teen6i09o0s
Chocé: 3 teendlogos
Vaupés: 2 teendlogos
Bogoté: 1 tecnologo
Total 19 tecnoloqos

Transporte terrestre Equipos
partamentales, 8 viajes al
S, por 8 meses.

Contratacion Equipos de

Asistencia Técnica

de

partamental en Apoyo al

Desarrollo de los Sistemas de
Servicios de Salud, en todas

las ¢reas, por 8 meses.
* Atléntico: 2 teendlogos
- Cordova: 2 teendlogos
* Narifio: 4 teenologos
* Sucre: 2 teentlogos
' Cauca: 3 teendlogos
* Choc6: 3 teendlogos
* Vaupés: m 2 teenélogos
* Bogota: 1 tecnologo
Total 19 teendloqos

de

Transporte terrestre Equipos
partamentales, 8 viajes al

mes, por 8 meses.

co
ad

Continuidad contratos de
nsultores en las 3 ;reas,
ecuaciéon y prueba de los

disefios.

*

Investigacion SAM:

1 Consultor 8 meses
Investigacion Desarrollo
Recursos Humanos

1 Consultor 8 meses
Investigacion Prestacion de
Servicios.

2 Consultores, 8 meses c/u

ota) Costo Aaiatsncia Técnica

da Disafio

Un US$)

VIATICOS
HONORAR Y
10S TRANSPO
RTE

152.000
1.216

152.000
1.216

16.000

16.000

32.000
368.000 2.432

APOYO
LOGISTIC
o}

COSTO
TOTAL

152.000

1.216

152.000

1.216

16.000

16.000

32.000

370.432



CAPACITACION

COMPONENTE
AREA DE
DESARROLLO

1. DESARROLLO
INSTITUCIONAL
PARA LA
GESTION
MUNICIPAL

(Todas
las
Areas)

ACTIVIDADES / INSUMIOS

- 2 talleres de Capacitacion
por mes y por departamento
dirigidos a autoridades y
funcionarios mxticipales para
la adecuacion y desarrollo del
disefie de las 8 areas de este
componente. 30 participantes, 3
dias de duraciéon, durante 8
meses.

Total 128 talleres,
participantes.

- Alojamiento y manutencion

- Viaticos y transporte aéreo,
equipos de apoyo Nivel
Central
(1 persona por taller)

- Alquiler de sede, materiales,
etc.

- Fondo de Reservas para
contra* tacién de consultoras
puntuales que resuelvan
problemas especificos del
desarrolto institucional.

- 1 Taller de Capacitacion por
mes a funcionarios del nivel
central, Minsalud, FNH, otros,
sobre los avances obtenidos en
el disefio de las areas de este
componente, durante 8 meses, 20
participantes c/u, 2 dias de
duracién.

Total 8 talleres
240 participantes

- Alojamiento y manutencién

- Alquiler de sede, materiales,
etc.

- Fondo de Apoyo para el inter-
canfcio de experiencias de
autoridades y funcionarios
depar

tamentales y municipales, e
nivel nacional.

VIATICOS
HONORA Y
RIOS TRANSPO
RTE
30.720
30.000
30.000

APOYO
LOG1ST1CO

921.600

64.000

38.400

4.000

15.000

COSTO
TOTAL

921.600

30.720

64.000

30.000

38.400

4.000

45.000

Pég.



«

COMPONENTE
AREA DE
DESARROLLO

?. SISTEMAS DE
SERVICIOS
CE SAIUOC.

3. INVESTIGACION
OPERATIVA

(Todas
las
Areas)

Total Costo
Capacitacion
Etapa da Disafio

ACTIVIDADES 1INSUMOS

- 2 talleres de Capacitacion
por mes y por departamento
dirigidos a autoridades y
funcionarios nunicipates para
la adecuaciéon y desarrollo del
disefio de las 6 areas de este
componente. 30 participantes, 3
dias de duraci6n, durante 8
meses.

Total 128 talleres,
3840 participantes.

- Alojamiento y manutencion

- Viaticos y transporte aéreo,
equipos de apoyo Mivel
Central
(1 persona por taller)

* Alquiler de sede, materiales,
etc.

* Fondo de Reservas para
contra- tacién de consultorfas
puntuales que resuelvan
problemas especificos en Los
Sistemas de Servicios de Salud.

* 1 Taller de Capacitacioén por
mes a funcionarios del nivel
central, Minsalud, FNH, otros,
sobre los avances obtenidos en
el disefio de las areas de este
conponente, durante 8 meses, 20
participantes c/u, 2 dias de
duracién.

Total 8 talleres
240 participantes

* Alojamiento y manutencion

- Alquiler de sede, materiales,
etc.

- Fondo de Apoyo para el inter-
cantajo de experiencias de
autoridades y funcionarios
departamentales y municipales,
a nivel nacional.

- 6 talleres de capacitacion
por Area (3 é&reas) 4 por
departamento (7 departamentos)
dirigido a autoridades
municipales y departamentales y
a funcionarios de salud. 30
participantes, 3 dias de
duracién c/u.
Total: 42 talleres
1260 participantes.
- Alojamiento y manutencién
- Viéticos y transporte aéreo,
equipos de apoyo Nivel
Central
(1 persona por taller)
- Alquiler de sede, materiales,
etc.

HONORA

RIOS

30.000

60.000

VIATICOS
Y
TRANSPO
RTE

30.720

30.000

16.380

137.820

APOYO
LOGJSTICO

mm———— 921.600

64.000

38.400

4.000

15.000

302.400

21.000

2.409.400

COSTO
TOTAL

921.600

30.720

64.000

30.000

38.400

4.000

45.000

302.400
16.380

21.000

2.607.220



3.

DESCRIPCION

= Fondo para adquisicion de equipos de

cooputacion en apoyo ni desarrollo del proyecto

en ios ocho departamentos seleccionados.

- Fondo para la adquisicién de equipos de

audiovisuales en apoyo al desarrollo del
proyecto en los ocho departamentos
seleccionados.

* Ratroproyaciorss

Proyactorss diapositivas

* Tstafax

*  Talavtsor

* Vidaograhadora

* Equipos da radiocomunicacion

*

«Dotacién a equipos de salud familiar y
comunitaria

« Dotacion a gestores de la conunidad (5.000
gestores)

COSTO TOTAL DOTACION ETAPA DE DISENO

COSTO UNITARIO

3.000,00

1.000,00
800,00
1.000,00
700,00
¢50,00
800,00

750,00

140,00

Dotacién no-hospitalaria en apoyo a la etapa de disefio del proyecto

COSTO TOTAL

500.000,00

15.000,00
12.000,00
15.000.00
10.000.00

8.000,00
20.000,00

20.000.00

700.000,00

t*300.000,00

PAa 11



3. Infraestructura (ampiUcién, remodelacion)
Componente: SISTEMAS DE SERVICIOS OE SALUD
3.t Total organismos da «alud del primer nivel

por departamento.

ORGANISMO DE SALUD

HOSPITAL CENTRO DE PUESTO

LOCAL SALUD DE SALUD

ATLANTICO 8 »
SANTAfE£ DEBOGOTA 5 *3 1?
CAUCA n a7 17
CORDOBA 6 “ no
CHOCO S ie B
NAflrro 7 23 110
SUONE 1 23 3
VAUPES 1 18
TOTAL 43 259 553

3.2 Coito* aumadoa d* oonvucotn por mrto exudado

y ambtomex (Mttnoa, pa* argaiwmaada pnw nfr* PnUS §

ORGANISMOS DE COSTOS m2 AREA NUMERO DE
SALUD CONSTRUCCION MINIMA mi  ORGANISMOS
HocpttalLocji 265 1500 23
Canto Safad 1% 20 350
Pweato da Salud 1 #0 563

3 3Coatoawa ildmdi conttiEckfi pua acaniamo* d* «alud
*nlocaOwatwMH obptodt imarvancin dii poywcto.

00« caigo aracuaoa 81RF

- TVEMdIQM cuanta 1 nwiMeondicioMa da loca oanamo*
da «alud bet pfknef itM y tes McaddadM da n
y («modritcttMa hen«omeado comobata. r*du*«w*Mo* d*
conOuoctonno*«*. ANK

TOTAL

ORGANISMOS

DE SALUD

8

5 c BB c & 8

COSTO

TOTAL

83+2.500.00
0.220.400.00
T.536.040.00



ElcoatoBaiatila US| 35.107.MO. m nacalculado un
pooaffiafr dal 60% paia apacuaaon a* fc otanta laica

uMarta, mi» imrt/xo paia rrp(«aoa. ail:

>
COSTOTOTAI USI 35.1S7.MO*SO%- 17.v3.9701
COSTO INFRAESTRUCTURA US| 17,M170]
INPREMISCS usJ 1246.030

Loa (aquafmiarioa da nueva nfraaiaucbsa. aatan aaurmidoa
ocatacuacadatu corrtaotreui OVBITaITEITEIZA Y

rmurtcfealaa.

TOTAL COSTO INFRAESTRUCTURA. Elapadeda.m USJ 1S.S29JXC

4 Docacttn

ConvoiwMt: SISTEMAS DE SERVICICS CE SALUD

4.1 Coaoa actmadoa 0» doucitin total y por deoartarmentoa

agariteradaaatod |anmea* da USJ)

HOSPITAL LOCAL. CENTRO DE SALUD
COSTO COSTO COSTO COSTO
DEPARTAMENTO  NUMERO UNITARIO TOTAL NUMERO UNITARIO TOTAL
ATLANTICO ao 4157 24117 «10 n7 15541
SAMTAFE DE BOGOTA 50 4157 20780 420 47 1.037.4
CAUCA TtO 4157 45AT7 470 24 7 1.1®.»
OORDOBA 80 4157 3310 20 247 1.000«
CHOCO so 4157 1.0760 180 47 3057
NAANO 70 4157 2.90"4 23.0 47 soe.i
SUCRE 10 4157 4157 20 47 6is1
VAUPCS 10 a7 247
TOTAL ——>

47 Coito» atamedoa da acucan am aaginimn da talud an kn dacaitamantot objaio da la
Harvancttn Wpt9r*ao. con caigo aracuaoa BiRF. Lot canca da dotacion «tafiado*.
aagOn raJdant cWHNH oara al total da ba o>aans/n* da talud an lai &faat datptoyacto
da USJ30.017.000. Tanando an cuarta al mel astado da la dotacion aiMaMa y toa faQuarmerttoa
dacapoaiciAn yconvtamantactin. aa aatftmaflnancttt un30% da* m coa» con cacurioa BIRF

«uaJatmaa USJ euo&o0o e unitfere da knt»MU» an razén a tea dBxantlaa (aponataa da US* 433.006

TOTAL

COSTOS

«047 33
313 4%
S7281
4.406.4
24717
34745

241

242500



5. kLftBlcQinjcolo

Comeo*«w»: SSTEMAS 0€ SERVCIOS DE SAtUD

- Cotto* »«tmMoaDu* mftflannMmo ai consovcoon«* y oglickiy

Con(mm ¢>In ctaoa motiM oi (M:

- ConrtuccttA

uss 1S.629.000
- Douclén Hovfcilati« usl 95«.000
OoiodOn no HowUIMta usj 1JI00D

S* nubtaca wimono 6» USS 7JB3000p«a irmiwwnnwo dv
ntMMyvcofa vmuco*. £ mono «lo ikmoneta « li ortigc*
a» lonatoc« y «tttnuiM « i »0*0*0. ltdaonMnM «

®»togaaa *n I* gmlond« lo* mtvkio* dau iu |

TOTAI. COSTO MANTENIMENTO usl TAsajaco



! !
COMPONENTE  ACTTVIDADESHNSUMOS 1HONORARIOS 1 VIATICOSY 1 IMPRESIONY COSTOTOTAL

AREA 1 ! TRANSPORTE 1REPRODUCCION 18 mesesi
TOTAL COSTO PADDUCOUN fcUIMtal «M eteo 201.460 J 2M.614 AM.07Q
Etapa da dta*40 j
iCOSTO TOTAI

IETAPA OE DtSEfeO us3 «0.40.677



AMEMD
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DISTRIBUCION DEL IVA PARA LOS MUNICIPIOS
BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE CREDITO

!
i MUNICIPIO

iSUARE2
1BELEN
IPACOA
iYAVARETE
iTORIBIO
JURADO
MOSQUERA
SIPI
CARURU
PIOJO
CHALAN
MAGUI
NUQUI
GUALMATAN
IALDANA
iSANTA ROSA
iBAHIA SOLANO
SAN JOSE / PALMAR
EL CARMEN
MALLAMA
JAMBALO
PALMITO
CONTADERO
OSPINA
BAGADO
USIACURI
BOJAYA
1LLORO
TOTORO
BUENAVISTA
CUMBITARA
SAPUYES
SOTARA
FSCO. PIZARRO
CUASPUD
TUBARA
SANTA BARBARA
ILES

FUNES

EL ROSARIO
SANTA CRUZ
LA UNION

POBLACION

TOTAL

673
1,139
2,205
2,734
2,738
2,753
3,096
3,593
3,747
3,951
4,455
4,873
4,908
5,132
5,551
5,601
5,707
5,708
5,718
5,747
5,748
5,871
5,873
5,959
5,978
6,003
6,027
6,044
6,050
6,186
6,260
6,340
6,408
6,460
6,530
6,582
6,676
6,729
6,889
6,992

.V.A.

166.059.921 !
137.995.808 i

329,092.385 :
78,091.571
191.079.354
77,102,727 |

87.714.266 i
80,424.988 |
95,537,746|
119.686.388 i
103.346.013 :
104,586.764 |
117.625.649:
147,077,174 !
145,777.839 |
151.941,068|
137,572.717!
133.629.284 j
128,309.440 |
120.869,977|

159.958,229 i
133.618.329 ,
173.115.115i
157.101,816:
138.515,334 ,
128.060.510!
140.076,327 i
143,422,446 |

137,567,6091
140,71 2.917 !

[
138,134,882!
155,198,412 i
162,993.307 !

!

158.025.409



DISTRIBUCION DEL IVA PARA LOS MUNICIPIOS
BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE CREDITO

POBLACION ,-
T MUNICIPIO TOTAL I.V.A. i
| PADILLA 7,246 162.453,1751
jIMUES 7,260 152,547,9161
iNOVITA 7,300 194,401,2171
iSANTA LUCIA 7,336 159,286,7841
IPOL1CARPA 7,595 ;
R1CAUBTE 7,656 i
YACUANQUER 8,025 '
ROBERTO PAYAN 8,096 i
ACANDI 8,129 225,869.035 |
ROSAS 8,200 179,447,564 i
COLON 8,282 148,335.911 !
CAIMITO 8,309 191,926,0061
SAN JUAN /BETULIA 8,434 182,537,766 |
PUERRES 8,456 |
LEIVA 8,482 192,301,788":
tSAN SEBASTIAN 8,519 193,715.074 1
CANDELARIA 8,841 198,002,140:
ANCUYA 8,887 187,077,177 i
MORROA 8,941 190,881,823!
COLOSO 8,951 190,768.708 j
UNGUIA 9,340 257,005,303!
PURACE 9,358 223,515,7741
LOS CORDOBAS 9,363 227,182,965:
JUAN DE ACOSTA 9,373 207,002,230
PURISIMA 9,476 212,610,0791
SUAN 9,554 209,063.211 !
ALTO BAUDO 9,614 258,202,524!
LA FLORIDA 9,688 207.086,473!
CONSACA 9,716 205,497,005 !
EL TABLON 9,656 217,008,060!
POLONUEVO 9,874 218,409,222:
CHIMA 9,877 226,264,593!
LOS ANDES 9,879 233,013,706!
LA SIERRA 9,985 212,111,124
MOMIL 10,106 228,583,413!
ARBOLEDA 10,106 211,907,591 j
GUARANDA 10,277 232,436,752!_
TANGUA 10,295 .
LINARES 10,313 216.060,421 !
LOPEZ 10,492 244,514,871 !
CANALETE 11,197 264,545.303!
CORDOBA 11,343 270,080.682 i



DISTRIBUCION DEL IVA PARA LOS MUNICIPIOS
BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE CREDITO

MUNICIPIO
GALERAS
PUERTO ESCONDIDO
POTOSI
MITU
TIMBIQUI
ALBAN
ARGELIA
BUENAVISTA
GUAITARILLA
CONDOTO
BALBOA
PONEDERA
GUACHUCAL
SAN LORENZO
SABANAGRANDE
OLAYA HERRERA
GALAPA
MONITOS
TOLUVIEJO
SAN ANTERO
PALMAR DE VARELA
PUPIALES
MORALES
PUERTO UBERTADOR
SAN PEDRO
TADO
LOS PALMITOS
MANATI
CALDONO
TAMINANGO
SANTO TOMAS
INZA
REPELON
CORINTO
BAJO BAUDO
LURUACO
SAN CARLOS
SAN PABLO
PUEBLO NUEVO
MIRANDA

POBLACION
TOTAL

11,365
11,627
11,737
11,789
11,928
12,023
12,539
12.600
12,689
12,928
— 13,096
13,115
13,350
13,549
13,661
13,736
14,046
14,195
14,203
14,268
14,285
14,507
14,533
14,557
14,738
14,755
15f215
15,555
15,632
' 16,148
16,206
16,300
16,373
17,032
17,045
17,075
17,082
17,098
17,359
17,487

249,667,970
275,062,757

270,764,517
254,131,090
285,268,588
298,256,962
265,649,466
326,055,880
293,636,013
293,862,514
294,742,004

303,266,353
313,218,765
294,035,463
332,017,668
314,980,752
326,003,635
319,256,975

327,260,116
337,538,122
322,283,428
364,025,681
331,051,235
357,363,884
355,544,455

361,887,837
378,963,802
377,247,133
382,002,756
453,080,931
385,994,603
397,433,319

395,467,951
383,687,177



DISTRIBUCION DEL IVA PARA LOS MUNICIPIOS
BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE CREDITO

MUNICIPIO
ALMAGUER
LA VEGA
BUESACO
EL TAMBO
SAN BENITO ABAD
PTO.COLOMBIA
PIENDAMO
CUMBAL
EL CHARCO
LA UNION
fr lfid
SILVIA
BARBACOAS
LA CRUZ
PAEZ
GUAPI
RIOSUCIO
OVEJAS
VALENCIA
TIMBIO
ISTMINA
S. BERNARDO VIENTO
SAMPUES
MAJAGUAL
TOLU
SINCE
MERCADERES
CALOTO
CAMPO DE LA CRUZ
PATIA
SANDONA
CAJIBIO
SAN PELAYO
CHINU
PUERTO TEJADA
SAN MARCOS
BUENOS AIRES
TUQUERRES
BARANOA
MONTEUBANO
AYAPEL

POBLACION

TOTAL
17,629
17,847
18,248
18r257
18,351
18,788
19,108
19,225
19,400
19,495
19,655
19,696
19,828
19,908
20,006
20,360
20,382
20,655
20,684
21,635
21,856
21,856
21,916
22,537
22,874
23,254
23,470
24,478
25,044
26,644
26,684
26,800
29,120
29,231
30,321
31,250
31,586
33,151
33,647
33,946
35,129

I.V.A.

388,725,0861
407,184,959
418,797,391
410,536,493
429,129,686
373,136,543
406,117,460
470,577,259
471,280,381
419,451,925
463,173,049
460,910,460
478,873,426
330,809,970
470,113,926
465,813,982
578,778,902
452,583,997
496,510,725
465,324,909
782,087,422
508,376,055
477,295,579
552,949,003
550,854,092
526,296,883
527,358,806
538,044,602
554,270,043
606,364,870

589,159,358
700,080,484
683,752,874
667,602,529
707,906,977
538,850,138

683,041,125
791,428,697
819,481,443



DISTRIBUCION DEL IVA PARA LOS MUNICIPIOS
BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE CREDITO

POBLACION

MUNICIPIO TOTAL I.V.A. |
EL TAMBO 35,186 802,159,0491
CIENAGA DE ORO 38,259 885,487,726
SAN ONOFRE 41,692 948,439,671 |
SANDRES SOTAVENTO 43,356 1,042,329,471
SAMANIEGO 43,653
PLANETA RICA 44,248 1,058,187,570
COROZAL 46,000 960,494,858
BOLIVAR 46,620 1,046,803,105
SABANALARGA 50,891 1,119,364,651
MALAMBO 52,389 1,134,081,800
TIERRALTA 53;110 1,293,808,960
S. DE QUILICHAO 53,799 1,225,156,233
CERETE 53,816 1,240,268,580
SAHAGUN 58,009 1,351,448,875
PIALES 68,640 1,562,372,000
QUIBDO 75,004 1,972,287,643!
LORICA 75,520 1,813,995,952
TUMACO 93,572
SINCELEJO 135,380 1,128,211,794
POPAYAN 155,243 1,318,607,334
SOLEDAD 164,008 1,366,972,298
MONTERIA 222,432 1,940,319,143
PASTO 241,175 2,054,978,911

BARRANQUI1LLA 895,780 4,636,640,878



PROXEOONEB

(MIOOES 9)
) INL3U¢ Sos 1 PDIUAOCO i
ANO CORRCNTES MPALES FE€0SALUD FISCAL 1
1.990 <1.310.096
1.901 5.286.576 10.000 ] 123.0001
1.992 6.470.769 12.000 9.500 1Sf.0001
1.993 7.920.221 14.000 11579 200.0001
1.994 9.694.05J 16.000 14112 265.0001
1.905 11.866.885 18.478 17500 329.0241
1.996 54.523.644 21.336 20.963 406.516)
1.997 17.777.185 24.637 25550 507.214)
1.996 21.750.274 28,440 31.140 629.7571
CRECtM 1992-06 i2 40% »548% 21.80% 24.19% 1
pnoY Ectoice
(MILUONESDEUSS)
2 TASAUfc INGRESOS TIGANS 5ITUMX)  ji
1 __AMO _ STy i« ifl. CORRIENTES UPALES ECOSALUD FISCAL i
1.901 622 8.503 16 0 196
1.992 715 9.050 17 13 221
1.993 767 10070 18 15 202
1.994 865 11.206 18 10 306
1.995 952 12.409 19 18 346
1.996 1.047 13.874 20 20 390
1.997 1.152 15438 21 2 440
1.998 1.267 17118 22 25 497
] TASA DE CRECIMIENTO i0,5€% 4.89% 9 26% 140 ff*|

PWOYECCJOfCES BASICAS PARA LA ESTIMACION DC LAS FVJENTES
DE APORTES PARA LA RNAMCIAOON Dfc LA CONTRAPARTOA LOCAL
(Mttion» d» Doiarve)

CONCEPTO 1.9B2 1.903 1.SM 1.006
A. SITUADO CONSTITUCIONAL

1. INGRESOS CORRIENTES 9.050 10,070 11.206 12.469

2.% NUEVA CESION SOBRE 13% 14% 15% 10%
INGRESOS CORRENTES

3. MONTO NUEVA CESION ADICIONAL / 1177 1.410 1.881 1.905

4.ESCENARIO 1 (2.0% TRANSFERENCIA) \ f t 24" 28 34 40

S.ESCENARIO 2 (2.5% TRANSFERENCIA) 29 35 42 50

6. ESCENARIO 3 (3% TRANSFERENCIA) ! 35 42 50 60

B. TRANSFERENCIAS MUNICIPALES PARA SALUO

7. DESTINACION NIVEL LOCAL ic— 7 a ta
C. SITUADO FISCAL

8. SITUADO FISCAL PROYECTADO PARA SALUO 221.0__ 261.9 306.3 3457

0. NUEVOS INGRESOS

9. ECOSALUO 133 14.7 16 3 181

1)BB6

13.874
17%

2.350
a7

59
71

390.2

181

1,907

(SST;

2497
50

62
75

4405

1JM6

17.17B
19%

3.204

65
62
98

«4

497 2

222

TOTAL 1

87.721

14.362

288
360
431

69

24628

1227



INGRESOS PROYECTADOS :

@+ ()+(8)+<0) 264 312 305 413 4« 523
{5)+(7)+{8) +<9 270 31« 373 423 478 535
Y+{7)+(8)+<0 278 328 381 433 400 548

RJINTE8 DE APORTE DE CONTRAIA«TOA LOCAL Y KACtOMAL
{Millonea d* Dotar»a)

r wwcturo — 1.902 1.003 .UM ioes e 1.997
». CESION ADICIONAL
ESCENARIO 1 (2.0% Transi) 24 26 34 40 47 50
2. SALUD MUNICIPOS DEL PROVECTO (1)
ESCENARIO 1 (2.0% Transi) 01 o1 01 02 02 02
3. RECURSOS ECOSALUD {2)
FUNOONAMENTO es 7.4 8.2 90 9.0 10.0
INVERSION 6.8 7.4 82 0.0 2.0 100
4 ToTAL INVERSION LOCAL T
ECOSALUO INVERSION* (2)
ESCENARIO 1 (2.0% Tranaf) 87 75 8.3 0.2 9.2 102
5. CONTRAPARTIDA NIVEL CENTRAL 0 0 1 1 1
| TOTAL CONTRAPARTIDA 134 153 160 18.8 189 20.9

(O EL 19.9DE LOS RECURSOS TOTALES DEL IVA CORRESPONDEN A LOS MUNtOPOS OEL PROVECTO
(2) 50% FUNCIONAMIENTO Y 50% INVERSION.

ESTIMACION DEL APORTE DEL DtSTRfTO CAPITAL EN LA FINANCIACION DEL PWOYECTO

" “ COHEPTC 1002 tw3 1904 1905 te» m MIr~ iwe
SITUADO FISCAL (1) 85,387 108.270 134.235 158,129 168310 219.568 258.865
ECOSALUO NACIONAL (2) 9.500 11.579 14112 17.200 20-983 25.500 31,t40
ECOSALUD D.C (3) 1.905 2432 2.904 3,812 4.402 S.3s5 8530
TRANSFERENCIAS ATENCION BASICA SALUD (4)

- ESCENARIO 1 (2.0%) 411 521 648 781 808 1.058 1.245
- ESCENARIO 2 (4.0%) 822 1.042 1291 1521 1.702 2112 2.400
- ESCENARIO 3 (5 0%) 1.027 1.302 1814 1.902 2240 2.841 3.113
TRANSFERENCIAS ¢ ECOSAUJO INVERSION (5)

- ESCENARIO 1 (2.0%) 1.408 1,737 2127 2567 3.097 3.734 4515
- ESCENARIO 2 (4.0%) 1,819 2257 2.773 3.327 3.904 4.790 5.780
- ESCENARIO 3 (5.0%) 2.024 2518 3.096 3.708 4.442 5.318 8.382

(1) DATOS ESTIMADOS DNP PARA SANTAfE DE BOGOTAD.C

(2) CRECIMENTO PROMEDIO ANUALDEL 28.8%

(3) SE ESTIMA QUE EL 21% DE LOS RECMRSOS DE ECOSALUD CORRESPONDEN AL OISTRITO CAPITAL. ESTE 21%ES LA
PARTICIPACION DEL IVA OEL D.C DENTRO DEL TOTAL NACIONAL PAPA 1892.

(4) SE APUCA SOBRE LA TRANSFERENCIA TOTAL UN 48.1 % QUE CORRESPONDE A LA PARTICIPACION DE LA POBLACION

DE LAS OCHO ZONAS DEL PROYECTO EN EL DISTRITO CAPITAL Y ADEMAS SE APUCA EL 50% DE LA TRANSFERENCIA
PARA ATENCION BASICA.

(5) LOS RECURSOS DE ECOSALUD SE DISTRIBUYEN: SO%FUNCIONAMIENTO . 50% INVERSION

500
815
832

1.998

85

0.3

111
n1

114
0.0

224

1.150800
120j0»4

27,100
(8]

o
5535
11.071
13.836

0
19.186
24,720
27.486

29421
3.0141
3.0ee|

TOTAL |
2881

1y

813
813

27

126.5



EBTIUAOON OEL APORTE OE WSTOrTO CAPITAL EL LAFINAMCMQON DEL PROYECTO

fMILLOINS US«

cxwm MU iboa ~pM ib&4 fIB tlafi  tB trf <@ totau 1
SITUADO FISCAL (1) IIB.4 137.6 1552 160.1 1700 1900 2043 11512
00 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
ECOSALUO NACIONAL (2) 133 147 163 181 20.0 21 24.0 1281
00 0.0 00 0.0 00 0.0 0.0 0.0
ECOSALUD D.C (3) 26 31 34 30 42 46 52 271
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
TRANSFERENCIAS SALUD (4) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
- ESCENARIO 1(2.0%) 0.0 0.7 07 06 08 os 10 S5
- ESCENARIO 2 (4 0%) 11 13 15 10 17 10 2.0 111
- ESCENARIO 3 (5 0%) 14 17 18 2.0 21 23 25 130
0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 00
TRANSFERENCIAS + ECOSALLD INVEHSKM 15) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
- ESCENARIO 1 (2.0%) 2.0 22 25 27 30 22 3.0 19.1
- ESCENARIO 2 (4.0%) P 29 32 35 3.0 42 45 240
- ESCENARIO 3 (5.0%) 20 32 30 30 42 46 5.0 274

(1) DATOS ESTIMADOS DK* PARA SANTAFE OE BOGOTAD.C

(2) CRECIMENTO PROMEDO ANUAL OEL 20.8%

(3) SE ESTIMA QUE EL 21% OE LOS RECURSOS DE ECOSALUD CORRESPONDEN AL DISTRITO CAPITAL ESTE 21%ES LA
PARTICIPACION DEL IVADEL D.C DENTRO OEL TOTAL NACIONAL PARA 1892.

(4) SE APLICA SOBRE LA TRANSFERENCIA TOTAL UN 46.1% QUE CORRESPONDE A LA PARTICIPACION DE LA POBLACION

DE LAS OCHO ZONAS DEL PROYECTO EN EL DISTRITO CAPITAL Y ACEMAS SE APUCA EL 50% OE LA TRANSFERENCIA
PARA ATENCION BASICA.

(5) LOS RECURSOS 0£ ECOSALUD SE DISTRIBUYEN: 50% FUNCIONAMIENTO . 50% INVERSION
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AMSCOhfa. S

INSUMOS Y CDCTTC DEL PROYECTO

COMPONENTES ETAPAS Y AREAS DE DESARROLLO SBCHIN CATOOCXUAS DE DESEMBOLSO

RECURSOS NIVEL NACIONAL
ETAPADEWnWCMO (0 MESES)

1. ASISTENCIATKOtCA

r TaKmgwTF7ffisrpr~
i OESAfYtOLLO ACTMOAOE3/ INSUMOS

—Cortarmactcn 0* en «auoo tntarOiacpll -
PAMA LA GESTION MUNICIPAL nartoda tincaonanoaOal i»nN>ano da
Salud oon ooniocaanon da laa dttaian-
-Todaa Im Eri—- taa dapandano*aaan «>0yo « daaamoMo
Inautoona* da tos «mtmjiq» para
pwiindalaaalud. titonaa l— tr—
(D*faco*6n Cif*. daP m olé n. Dir‘co*On
QnL Ttoito* Dtaootdn W ii< K H lii
Partotoaoliin da laoomur*d*d y FNW).
*Tawatm w m tadwm «u

- VMttooayim o rn aarao paraa
tmaonano*. um pormas. S inrtt
MM m——.tn* (M por «epa
mTotrteturotonanoa. omalaa. 16

diaa:
-VUfloo»
- Tmnorii
2.SISTEMAS DE SERVOOS -Cortam «Uind«w «M )oM iR tIH tiA -
j DE SALUD nartodaU tM naa daiMnHMo da
Salud con panceanon da laa<Maran-
-Toda» iaa draaa— taa ff>andanniaa t i apoyo at pfadwfio
d*fMaiMMMMMid*M U <n
todaa ua araaa.

(Dtoaool6n Oral. daPlanadéan. Ofcaooian
GfE. Téoraca. i*raoc*»i AOmMWMndvk.
Pantejpacim dau oomtudadviNH).

* Totalft irctMnanoa. 0 maaaa oAj

- VUttooay friapoita aéraoparae
limonane», ina me por maa. dvanla
*M iim a, traadiaxpor Mai*

« Telai* funcionan*. 6 «*«*m*, 10
<Kaa:

- Vtftioc*

- Tampona

NINVESTIGACION OPERATIVA - CorlormaoKiinda un aqupodahraona-
de* dal Mmialarto da Baimi. an apoyo
d rtaaanrtin da >e»traa araaa da
IwaaliQaMm (traa FraaM im )

—Fondodavolpara laraalOaotan da
reuntonaa dacoreartanonoon ramaaan-
tartaa dalaa mnanaa atraca. <ridi-
Danaay nagfoa)

lu iAL UJUIUS AUBIfcNUA ItCM LA
ETAPA DE PREDISENO

i "VIATICOSV T-—BW 8
HONORARIOS 1 TRANSPORTE 1 LOGISTICO

87.200.00
11.520.00
7.200.00

07.200.00
11.520.00
7.200.00

25.20000
151,800.00 37.440.00

5001»

sao00

| COSTO TOTAL

07.200.00

11.520.00
7.300.00

07.33000

11.320.00
7.200.00

25,300.00

107,000 00



2. CAPAOTAOON

i coninoliMTt) AAeade r-OTKTBOBY "7-—XTWO" " t
1 OE&MVIOLLO ACNVKMDEB /IN8UMO08 ' HONORARIOS 1 TRANSPORTE 1 LOGISTICO 1 COSTO TOTAL



RECURSOS NIVEL NACIONAL

ETAPAE GRGANIZAaONYEVALUAOON (36 MESES)

1. ASISTENCIATECNICA

EduhaKtitmKCThbr «
DESARROLLO U

ACTIVIDADES / IN3UMOS
*

1.DESARROLLO INSTITUCIONAL  —Cortformacioo «Quipos O*aaaiancio
PARA LA GESTION MUNICIPAL técrwca (Mmaahjd. FNH), an apoyo o

la paali6n muniapai ds <asalud an
toan toa o»oarlamanto« y muraao«.
Ouranta 30 maase, 6 tunoorano* «n

total.

- Toda* las arae* -

— Fondo da viatico« y transpon# para al
rwan*|Tnm»antn da funcionana* cM ni—
valotnnl (Mmstlud). anapoyo a
la orgarxzsoéo da to gastion muroci—
pald* la «alud.

t?m «a«clu.

2.SISTEMAS DE SERVICIOS

— Contormaodn agmpoa da asotane»
OE SALUD

técrwca (Mnaalud, FNH), an apoyo a
la orpafttBOON da loa Satama» da
Sarviooa da Salud an todoa loa
daca/lamantoa y munwpwa oblato,
durmnta30 m a . 8tunctonanoa an
letal.

— Fondo daviélcoa y tmnapon* para «i
deeoMimwnto da tunaonanoa da* n i-
vai oantrat (Mnaalud). an apoyo a
la organuBodn d» loa Satamaa da
vicio* da Salud.

3.INVESTIGACION OPERATIVA —Contratao6n da un com iitor da apoyo

por» « saguimtanfc) a la apticacaon da
loa méauioa da mvaatigncién oparetiva
en Mrnaaiud. 30 Maaas.
TOTAL COSTOS ASISTENCIA TECNICA
ETAPA DE DISENO

2. CAPAOTACJON

COMPONENTE / AREA OE
DESARROLLO ACTIVIDADES / INSUMOS

(DESARROLLO institucional - \Tallar **m **tfai da capacitao6n
PARA LA GESTION MUNICIPAL y acttAtOBodn pon» tunaonanoa
munictpalM, *oor* gastion municipal
da la salud, dumnta 3 anos. 00 pareo-
ras caas uno, 3 dia* da oumcién.

* Total: O tallaraa. 300 paraonas.

160 ciaa.

- AKxamtantoy manutencion

- Papalana y aummstrae

-Todas kutansaa-

— Fondo da apoyo para capacitacion a
tunctonanoa nuavoa da loa mvataa
departamentaly munopal ancorteni-
doe da Gaatién Municipal da la Salud.
(3 afio*).

*

- Transporte terrestre, tunctonanoa
mureoslalea. an apoyo al prooaao da
Gaatién muniapai da la Salud.

2.SISTEMAS DE SERVICIOS

— 1Tallar aerneatral da oapacitaoan
DE SALUD

y actiAiirao6n para tunaonanoa
muructpaiae.sobr»*tstenias da awvi—
cios da «alud dumnta 3 afios. OOparao -
flas caca uno. 3 chaa do duracién.

* Total: O tallares. 360 personas.

180 dias.

- Alojamiento y manutencion
—Papeleria y suministroa

— Fondo da apoyo para capacitacion a
tunctonanoa nuavoa da loa rwvates
departamental y muracipal an oonteni-
doa da Sistema* da SS da Salud.
(3ai*ioe)

— Transporta tarraatiw. tunctonanoa
mtxnopEBiaa. an apoyo a la organiza -
cton da loa B«tamas da SS da Salud.

— T WXYkidaVv f
HONORARIOS i TRANSPORTE 1

1

403.200.001
35.250.00
403.200.00
35.250.00
50.400 00
650.800.00 70.500.00
ViATi6o6a V
HONORARIOS TRANSPORTE
15.000.00
I
i
15.000.0C

(Us)

APOYO i
LOGISTICO t COSTO TOTAL 1

0.001
0.001
0.00
0.00
0.00
403.200.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
35.250.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
403.200.00
0.00
000
0.00
0.00
0.00
35.250.00
0.00

0.00
0.00
0.0a
50,400 00

0.00 927.300.00

APOTO
LOGISTICO COSTO TOTAL

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
0.001
0.001

S0.400.00

3.000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

50.000.00

0.00

000

0.00

15,000.00

0.00

a.oc

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.0a

0.00

80.400.00

3.000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

5C.000.00

0.00

0.00

0.00

15.000.00

! 0.00

80.400.00
3.000.00

50.000.00

&0.400.0C
3.000.00

50.000.0C



3.INVESTIGACION OPERAT (VA - i Tallersemestralaecaeacttoon

yactixtaaaon para lunaontnot
mumecvaiM. pw* te apteactOn de

las knaas annvM gaaon. 3anos

00 perwonea oaaa uno, 3 dus da dure -
cion.

* Total: o latiere«. 300 personas.

180 dias.

- Ak*am«erito y mamiervcion
—Papeleria y suministros

- Transporte terresire en apoyo a la
aplionciori y esguimemto de la« hneas
de investiQscion. (3 a/tos).

TOTAI. COSTOA CAPACITACION
ETAPA OE ORGANIZACION Y EVALUACION

3. DOTACION

componente /a«fa oe
DESARROLLO ! ACTIVIDADES t INSUMOS
2.SISTEMAS DE SERVICIOS
DE SALUD.

- Hes*n>a paoo co*toa da naoomiuBC*60
O* «quipos.

-Toda» lu ¢rsaa-

FTAPA DE ORGANIZACION Y EVALUACION

4. PRODUCCION DE MATERIA!. DIDACTICO

* TODOS LOS COMPONENTES - l-onoo O*aooyo oam la prooucoon do
Material Did&ctico, para la «taca da
orgarumoon ami Proyecto en loa 3
component««,

—Tote* tea Areas—

ETAPA DE ORGANIZACION Y EVALUACION

5.RECURSOS ESPECIALES

2.SISTEMAS OE SERVICIOS - Racursoe «epeenlee en apoyo al O—a-
DE SALUD. rroiio de Microproyecao« ComunMno*

de Salud y Ambiente, en kn mumctptoa

seleccionado« pam la «tecuoén da<

Proyecto.

TOTAL COSTOO Dfc RCOUftSOé ESPECIALES

ETAPA DE ORGANIZACION Y EVALUACION

-Toctos las Areas-

ICOSTO TOTAL ETAPA OE ORGANIZACION Y EVALUACION

ICOSTO TOTAL DE LAS 1RES ETAPAS. RECURSOS NACIONALJIS

Qm

i ! 000
) 0.00

! 0.00
0.00i

0.00

0.00

0.00

000

60.400.00 60.400.00
]L 3.000.00 3.000.00
i 1 0.00
1
i

R — =

0.00
0.00
7.000 00 7.000.00

0.00

000 37.000.00 300.200.00 <00.100.00

1 y VIATICOS'Y APOVO
T HONORARIOS [l TRANSPORTE LOGISTICO | COSTO TOTAL

0.00
1.200.000.00
0.00
0.00
000
0.00

000 0.00 0.00 1.200.000.00

, 1 0.00
0.00

i 0.00
| 43S.000.00
1 000

000 0.00 0.00 435.000.00

0.00
0.00
0.00
0.00
512.000.00

000 0.00 0.00 512.000.00

U.S.» 3,401,200.001

U.S.* 4.200.000.001
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CUADRO No. 1

NOMBRE

No. MPIO.

1 Barranquilla
2 Baranoa
3 Campo de Cruz
4 Candelaria
5 Gaiapa
6 Juan de Acosta
7 Luruaco
8 Malambo
9 Manati
10 Palmar Vareta
11 Piojo
12 Pueblo Nuevo
13 Ponedera
14 Pto. Colombia
15Repelon
16 Sabanagrande
17 Sabanalarga
18 SLa.lucia
19Sto.Tomas
20 Soledad
21 Suan
22 Tubara
23 Usiacuri

TOTAL

*Excluye Censo Indigena

Fuente: DANE 'La Pobreza en Colombia\ Tomo,

DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO
POBLACION TOTAL, CON N.B.I.Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

POBLACION 1POBL.CON NBI

TOTAL

895.780
33,647
25,044

6,641
14.046
9,373
17.075
52.369
15.555
14,285
3.593
9.874
13.115
18,788
16.373
13.661
50.891
7.336
16,206
164.00S
9.554
6,460
5,959

1,421,853

[y

CANT.

327.678
14.855
18,771

7,721
6,768
6,011
11,773
17.125
12.903
9.123
2.873
5.120
9.442
8.309
12,596
7,594
28,391
5.244
10.057
51.947
7,201
4,074
3.815

589,391

1989

%

36.58018
44.14955
74.95208
87.33174
48.18453
64.13101
68.94875
32.68815
62.95081
63.86419
79.96103
51.85335
71.99390
44.22503
76.93153
55.58890
55.78786
71.48309
62.05726
31.67345
75.37157
63.06501
64.02060

41.45

POBL. EN
CANT.

140,953
5,639
13.503
5.664
2.901
2.720
7.795
7.066
0.549
4,935
1,717
2.403
5,905
2,372
8,045
5,036
13,034
3,410
4.043
21.753
3,919
1.055
1.724

275,829

MISERIA

%

15.7 |
16.81
54.21
64.1 j
20.7i
29.1
45.7 i
13.5:
55.0 1
34.5]
47.0
24.3
45.0
12.6
49.1
36.9
25.6
46.5
29.9
13.3;
41.0
28.7
2B.9

19.4



CUADRO No. 2

NOMBRE

No. MPIO.

1 Usaquen

2 Chapinero

3 Santa Fe

4 San Cristobal

5 Usme

6 Tunjuelito

7Bosa

8 Kennedy

9 Fontib6n
IOEngativa
11 Suba
12 Barrios Unidos
13 Tcusaquiilo
14 Martires
15Antonio Narino
16 Puente Aranda
17 Candelaria
18 Rafael Uribe
19 Ciudad Bolivar

TOTAL

*Excluye Censo Indigena

Fuente: DANE "La Pobreza en Colombia- Tomoll.

SANTAFE DE BOGOTA D.C
POBLACION TOTAL, CON N.B.l. Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

POBLACION
TOTAL

200.166
102,071
116,962
294,977
142.242
186,715
157,431
486,589
151.131
500.676
292.291
192.048
125,704
105,491
111,536
270,179

23,261
276.151
204,018

3,941,719

CANT.

38.202
8,649
38.130
118,167
56,510
53,112
52,653
102,990
30,899
80,381
65.906
24,034
3,158
14,698
13.607
32,309
6,106
70,407
114,600

924,518

1989

POBL.CON NBI

%

19.1

8.5
32.6
40.1
39.7
20.1
33.4
21.2
20.4
16.1
22.5
12.5

2.5
13.9
12.2
12.0
26.2
255
56.2

23.5

POBL. EN

CANT.

12.512
3,059
12,198
35,657
19,939
8.662
13.049
21.144
5,859
10,271
16,408
2,015
168
2,464
1,491
4,196
1,789
14,358
58,996

244,235

MISERIA
%

6.3 1
3.0:
10.4
12.1 "
14.0!
4.6
8.3 .
4.3
3.9
2.1
5.6 :
1.01
01!
2.31
1.3!
1.6
7.7m
5.2:
28.9

6.2!



CUADRO No. 3 DEPARTAMENTO DEL CAUCA
POBLACION TOTAL, CON N.B.l. Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

NOMBRE POBLACION POBL.CON NBI I POBL. EN MISERIA 1
No. MPIO. TOTAL CANT. % 1 CANT. % [
1Popayan 155.243 j 47,488 30.6 21.362 13.8
2 Almaguer 17.6291 15.309 86.8 8,821 50.0
3 Argelia 12,539 10,757 85.8 8.340 66.5
4 Balboa 13.096 10.256 78.3 6,477 49.5
5 Bolivar 46.620 34,115 73.2 20,862 44 7
6 B.Aires 31,586 23,475 74.3 16,167 51.2
7 Cajibio 26,800 21,815 81.4 15,325 57.2
8 Caldono 15,632 11.041 70.6 2,805 17.9
9 Caldoto 24.478 16,148 66.0 7,281 29.7
10 Corinto 17,032 9,787 57.5 4,992 29.3 1
11EIl Tambo 35.186 27.276 77.5 17,798 50.61
12 Guapi 20.360 15,049 73.9 6,876 33.61
13 Inza 16.300 13,331 81.8 6.244 38.3
14 Jambalo 5,718 5,637 98.6 244 4.3
15La Sierra 9,985 6,092 61.0 3,790 38.0
16 La Vega 17.847 13,164 73.8 6,226 34.9
17Lopez 10,492 7,010 66.8 3,272 31.2
18Mcrcederes 23,470 17,682 75.3 11,768 50.1
19 Miranda 17,487 7,709 44.1 3,443 19.7
20 Morales 14,533 11,515 79.2 4,383 30.2
21 Padilla 7,246 4,436 61.2 1,728 23.8
22 Paez 20.006 17,520 87.6 3.201 16.01
23 Patia 26,644 16,055 60.3 10,231 38.4i
24 fiendamo 19.100 9,945 52.0 4,931 25.8
25 Pio. Tejada 30,321 14,833 48.9 7,201 23.7
26 Purace 9.356 6,916 73.9 1,799 19.2
27 Rosas 8.200 5,131 62.6 2,797 34.1
28 San Sebastian 8.519 5,970 70.1 2,124 24.9
29 S.de Qulichao 53,799 25,464 47.3 12.262 22.8
30 Sta. Rosa 5,132 3,838 74.8 2,085 40.6
31 Silvia 19,696 14.027 71.2 2,234 11.3
32 Sotara 6,260 3,882 62.0 2,145 34.3
33 Timbio 21.6351 12,344 57.1 6,300 29.1
34 Timbiqui 11,928 10.831 90.8 5,918 49.6
35 Toribio 2.205 1.228 55.7 51 2.3
36 Totoro 6,027 | 4,179 69.3 2.294 38.1
TOTAL 788,117 481,257 61.1 243,777 3091

*Excluye Censo Indigena

Fuente: DANE "LaPobreza en Colombia” Tomo L 1989



CUADRO No. 4

NOMBRE

No. MPIO.

1 Monteria
2Ayapel

3 Buenavista

4 Canalete

5 Cerete

6 Chima

7 Chinu

8 Cga.de Oro

9 Lorica

10Los Cordovas
11Momil
12Montelibano
13 Monitos

14 Planeta Rica
15Puebionuevo
16 Pto. Escondido
17PtoJJbertador
18 Purisima
19Sahagun

20 S.A.Sotavento
21 San Antero
225.Bdo. Viento
23 San Carlos

24 San Peiayo

25 Tierralta

26 Valencia

TOTAL

DEPARTAMENTO DE CORDOVA
POBLACION TOTAL, CON N.B.l.Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

POBLACION
TOTAL

222.432
35,129
12.600
11,197
53,816

9,877
29,231
38,259
75,520

9,363
10,106
33,946
14,195
44,248
17.359
11.627
14.557

9.476
58.009
43.356
14,268
21.856
17,082
29,120
53,110
20,684

910,423

*Excluye Censo Indigena

Fuente: DANE "'La Pobreza en Colombia™, Tomo 1,1989

POBL.CON NBI
CANT.

1s.777
29,743
9833
10,640
33.624
8.688
22,576
30,773
59,935
8,819
8.412
23.509
12.988
34,136
13,872
11,043
13,443
7.927
41,183
41,515
12,738
19.773
15,375
2.951
46,305
18.611

674,189

%

21
847
7«0
95.0
62,5
8.0
77.2
80.4
79.4
A2
83.2
69.3
91.5
771
79.9
5.0
2.3
03.7
71.0
95.6
8.3
0.5
90.0
78.8
87.2
90.0

74.1

POBL. EN
CANT.

69,283
23,801
7.275
9,459
20.566
7,262
15,164
22.605
44,911
7.4%
6,732
17,102
12,152
25,260
10,978
9.901
10,644
6,121
20,876
23,136
9,274
16,452
13,216
17,053
40,534
15,967

491,420

MISERIA |

%

3.1
67.8
57.7
8.5
0.2
73.5
51.91
50.1j
50.51
0.1 j
66.6j
50.41
8.6
57.1
63.2
85.2
74.5
64.6
49871
53.41
65.0:
75.31
77.4j
58.6
76.3i
77.21"

54.0!



CUADRO No. 5 DEPARTAMENTO DEL CHOCO
POBLACION TOTAL, CON N.B.l. Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

NOMBRE POBLACION POBL.CON NBI POBL. EN MISERIA
No. MPI10O. TOTAL CANT. % CANT. %
1 Quibdo 75,004 60.453 80.59970 29,059 38.7
2Acandi 8,129 6.495 79.69912 4,651 57.2
3 Aito Baude — m - "9,614 8.647 89.94175 3,588 37.3
4 Bagado 5,873 5.289 90.05616 2.023 34.4
5 Bahia Solano 5.551 3,459 62.31309 1,238 22.3
6 Bajo Baudo 17.045 14.179 83.18568 7.483 3.9
7 Bojaya 5.978 5.285 88.40749 3.179 53.2
8 Ciondolo 12.928 9.108 70.45173 3,072 23.8!
9 EICarmen 5,707 3,191 55.91379 1.119 19.6 i
10 Itsmina 21,856 18.662 85.38616 10,574 46.4 |
11Jurado 2.734 2,149 78.60277 460 16.8
12Lloro 6.003 5,503 91.67083 2,588 43.1
13 Novita 7.300 6.803 93.19178 3,868 S3.0
14 Nuqui 4.455 3,041 68.26038 727 16.3
15Riosucio 20,382 19.875 97.51251 12,717 62.4
16 SnJosc Palmar 5.601 3,619 64.61346 1,719 30.7
17Sipi 2,753 2.718 98.72865 1.350 49.0
18 Tado 14.755 13.149 89.11555 6,496 44 0
19 Unguia 9,340 7.839  83.92933 5.294 sO.7
TOTAL 241,008 199,464 82.76 101,205 42.0

*Excluye Censo Indigena

Fuente: DANE "La Pobreza en Colombia". Tomo I. 1989



CUADRO No. 6 DEPARTAMENTO DE NARINO
POBLACION TOTAL, CON N.B.l. Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

NOMBRE POBLACION POBL.CON NBI POBL. EN MISERIA
No. MPIO. TOTAL r CANT. % CANT. % !
1 Pasto 241.175 75,113 31.1 28,021 11.6
2 Alban 12.023 0.954 74.5 6,102 50.8
3 Aidana 4.906 3.521 71.7 761 15.5
4 Ancuva 0,807 6,449 72.6 4,359 49.0
5Arboleda 10.106 7,000 78.1 4,492 44.4
6 Barbacoas 19,820 14,989 75.6 6,177 31.2
7Buesaco 10.240 12,590 69.0 6,786 37.2
8 Colon 0.202 6.780 81.9 3.219 38.9
9 Consaca 9,716 6,016 61.9 3,712 30.2*
10 Contadero 5.740 2,990 52.0 1,029 17.91
11 Cordoba 11.343 9.529 04.0 4,789 42.2
12 Cuaspud 6,408 5.216 01.4 1,030 16.1
13 Cumbal 19.225 16.911 88.0 429 2.2
14 Cumbitara 6.050 5.324 88.0 3,482 57.6
15E 1 Charco 19,400 13,882 71.6 6,660 34.3
16 EIRosario 6,729 5.703 84.8 3.855 57.3
17E1 Tablén 9.856 8,327 84.5 4,281 43.4
18El Tambo 18.257 12,537 68.7 8,054 44.1
19 Funes 6.676 4.174 62.5 1.940 29.1
20 Guachucai 13,350 9,401 70.4 2,457 18.4
21 Guatarilla 12.689 8,947 70.5 4.795 37.0
22 Guaimatan 4.073 2,500 51.5 551 11.3
23 lies 6.502 5.164 78.5 3,373 51.2
24 Imues 7.260 5,774 79.5 3,431 47.3
25 jpiales 68,640 35,515 51.7 14,549 21.2
26 La Cruz 19.908 11,680 58.7 5,072 25.5
27LaFlorida 9,686 7,002 72.3 4,299 44.4
28 La Union 19,495 11.861 60.8 5,177 26.6
29 Leiva 8,482 7,160 84.4 5,293 62.4
30 Linares 10.313 7.974 77.3 5,107 495
31 LosAndes 9.879 6.030 69.1 4.337 439t
32Magui 3.951 3.585 90.7 1,510 30.2
33 Mallama 5.708 3.684 64.5 1,147 20.1
34 Mosquera 2.738 2,738 100.0 1.410 51.5



CUADRO No. 6

DEPARTAMENTO DE NARINO

POBLACION TOTAL, CON N.B.l.Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

NOMBRE POBLACION

No. MPIO. TOTAL
35 Olaya Herrera 13,736
36 Ospina 5,071
37 Fsco. Pizarro 6.34a
38 Poiicarpa 7,595
39 Potosi 11,737
40 Puerres 8,456
41 Pupiales 14,507
42 Ricaurte 7.656
43 Roberto Payan 8,096
44 Samaniego 43.653
45 Sandona 26.684
46 S. Lorenzo 13,549
47San Pablo 17,098
48 Sta. Barbara 6,530
49 Sta. Cruz 6,889
50 Sapuyes 6,186
51 Taminango 16,148
52 Tangua 10.295
53 Tumaco 93,572
54 Tuquerres 33,151
55 Yacuanquer 8.025
TOTAL 1,012,195

* Excluye Censo Indigena

Fuente: DANE "La Pobreza en Colombia'", Tomo 1,1989

POBL.CON NBI

CANT, %
12,788 93.1
4,064 69.2
“ ~S;703 90.0
6,599 86.9
8,726 74.3
5,396 63.8
7,500 51.7
5,831 76.2
6,117 75.6
37,465 85.8
18,343 68.7
10.322 76.2
10,580 61.9
4,780 73.2
6,297 91.4
3,733 60.3
12,954 80.2
6,118 59.4
62,520 66.8
19,491 58.0
4,527 56.4
616,570 60.9

POBL EN
CANT.

7,074
2.870
3,121
4.612
5,386
3,136
3,781
393
3,218
29,036
10,473
5,817
5,455
3,040
4,969
2,012
8.340
3,335
29,951
11,702
2,546

311,955

MISERIA

%

51.5
48.9
49.2
60.7
45.9
37.1
26.1

51
39.7
66.5
39.2
42.9
31.9
46.6
72.1
32.5
51.6
324
32.0
35.3
317

30.8



CUADRO No. 7 DEPARTAMENTO DE SUCRE
POBLACION TOTAL, CON N.B.l.Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

NOMBRE POBLACION POBL.CON NBI POBL. EN MISERIA
No. MPIO. TOTAL CANT. % CANT. %

1 Sinceiejo 135,300 70,147  51.01409 45,109 33.3
2 Buenavista 6,044 4.703 77.01270 3.517 50.2
3 Caimito wovevveiienns venaes 0.309 7.002 05.23200 6.044 72.7
4 Coloso 8.951 0,027  09.67713 6,558 73.3
5 Coroza! 46.000 29,007 64.79702 17,462 30.0
6 Chalan 3,747 3,412  91.05951 2,013 75.1
7 Galeras 11,365 0.042  77.00026 6,376 56.1

8 Guaranda 10,277 9.959  96.90571 0.430 02.1
9La Union 6,992 6.006 07.04233 5,307 77.0
10Los Palmitos 15.215 13.607  89.43140 10,099 71.6
11 M ajagual 22.537 20,645 91.60491 10.752 03.2
12Morroa 0,941 6,955 77.78771 4,003 54.6
13 Ovejas 20,655 15,903  77.30077 11,153 54.0
14 Palmito 5,747 5.459  94.90060 3,604 62.7
15Sampues 21,916 17,902 01.60461 11.011 50.2
16 S. Benito Abad 10,351 16,645 90.70350 13.920 75.9
17 SJuan Betulia 0,434 6.412  76.02561 4,754 56,4
18 San M arcos 31.250 23.265 74.440 17,111 54.8
19 San O nottc 41.692 37,304  09.66700 30.004 73.9
20 San Pedro 14.736 10,020 73.41566 7.050 53.3
21 Since 23,254 17,509 75.29457 11.736 50.5
22 Sucre 19.655 10,741  95.34978 17.778 90.5
23 Tolu 22.074 16,005 70.32001 11.074 40.4
24 Tolu Viejo 14.203 12,000 84.54551 8,724 61.4
TOTAL 526,527 387,485 73.59 285,757 54.3

*Excluye Censo Indigena

Fuente: DANE "La Pobreza en Colombia- Tomo I. 1989



CUADRO No. 8 DEPARTAMENTO DEL VAUPES
POBLACION TOTAL, CON N.B.l. Y EN MISERIA, SEGUN MUNICIPIO

NOMBRE POBLACION POBL.CON NBI POBL. EN MISERIA
No. MPIO. TOTAL CANT. % CANT. %
1 Mitu 11.709 10.632 90.18576 1.165 9.91
2 Caruru 3.096 3.096 100 0 0.01
3 Pacoa 673 - — - - S73 tuo' ~"TTTTTTT - 0 0.0!
4 Yavarate 1.139 1.139 100 0 0.0 1
TOTAL 16,697 15,540 93.07 1,165 7.0!

*Excluye Censo Indigena

Fuente: DANE "LaPobreza en Colombia™ Tomo I, 1989
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ETAPAS fia PROYECTO

APRESIAKIDITO

hotivacion rtinsalud - A\H
Perfil Ente Territorial

Concreiion Areas

Concresion Lint» de investi?acion

Canpana de Difusién

Sensibilizacion al Canbio

. Conpes y Negociacion Banco nundial

. INDUCCION Y PRDISDtt

de Coordinacion

MINISTERIO CE SALUD»

SISIDIAS IUNICIPALES DESCENTRALIZADOS DE SAIUD -SHDS-

CROKOCRIN CE ACTIVIDADES
1932 - 1398

Ho. ANCS U DURACON DEL PROYECTO

nu
GO PRVERO SEEANDO TERCERO QUARTO fitlIKTO
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. Seleccién y Contratacion del Equipo 2

1 t1
1 11

Induccién Gobernadores v Alcaldes 3

. Fima de Convenios

Seleccién, Contratacién e Induccion

¢quipos por Area.

1
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MINISTERIO CE SAUIDCD

SISTBWS TTT1GCIME KSCOURALIZADOS 11 SALUD -ffittS-

CRCHOGSHft CE ACTIVIDADES

1992 - 1999
No. ANCS S| DURACION BEL PROYECTO
AL
ETAPAS DH. PROVICIO MES
(]EiD)E PRIVERO SEANDO TERCERO cwuao QUINTO

H nahj IfHA(UJASO«» IFKAM4JASOKI IJNANMASONI tIHAHJJASOMS IFNAIWJASON»

o1 il 1 i
i1 1111 1( i
3.DISINO i Mil 1 i
t i I ii i
t i Mil 1 i
a. Disino Artas 4 liti 1i i
1111 11 i
b. Sisituatiiacién Ar«as 3 . 111 1 i
r 1*m 1 i
c. Prutba v Ajustt 2 inmi 11 1 1
oy 11 i
d. Preparacion Hat#ri al 4 ) ti i
[ li i
«. Confomacicn - induccién Equipos 3 ' 1 i
Dtparta«intalu. . 1 1
LT 1 1
(. Confomacion Equipos, Disino, 2 11 1 1
Propuista Investigacion t1 1 i
11 M 1
11 1< 1
4. ORGANIZACION»IMPLD(ENIACION 11 11 1
V EVALUACION 11 11 1
11 11 1
a. Capacitacién Equipos di Dptos. 3 11 i
1 11 1

be RUFHIGH B# line HOUindas MAMAALIRG 34

artas) tn todos los Municipios.

-

c. Stguinitnto, Evaluacion

Ao
-

d. Disamilo, Invistigacion
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CUADROS



CUADRONa. 1

OnmM o
1 AaJntnda
Técnfc*
Sub-lotti

2. CapacJudon

Sub - total

3Mimucmi

Syb'lotil
4 DoCacttn
Sub - total

5. Mantartrntemo

Sub-tolti

fi. Ftoducdin

Mataria! DfcUcUoo

Sub - total

7.flacuaoa

Erwdalaa

Sub-total

TOTAL ANUAL

Etapas
- Pim Un Ao
-0 IM to
- Opatacttn

- D*Proy

- ftadbaAo
-N m Ao
-Qp«adon

- O*.Prtrf.

-
-O paractti

- D*Proy.

Qpatadon

Dt.Floy.

- ftsdkaAo

DfcaAo

Cpereti6o

DTftoy.

-Fm M o
- DtoaAo
-Opwadun

- OtSiof.

-Pt*dI»Ao
-D fcafio
- Gporaduin

- »Ao0y.

CRONOGRAMAANUALK 1 * ™ « « * 8EOUM ETAPAS

Y  CATEGORIAS

JUUO 1 « - »C.1007

Frd\V1: Bifif

Uss
10« « * IMS
346.800
150.000 220.02
570LBS8
212.100 «4.200 424300
747780 044.032 tooioee
721,800
1,814.616 oeuss
orno 100,000
104.240 208.440 204.440
2.441,075 1,433.8» 304.440
7.400.000
0 0 7.400.000
1J00JMO
3l«uoe
117.006
117.006 1300.000 3.148J 09
2.400.000
0 0 2.400.000
40.000
404070
68.000 2UAU £8.000
«44.070 »4.000 68.000
«00.000 400.000
46.000 48.000 48.000
44.000 848.000 448.000
4.000.000 4 »*4.237 14.7SS.SU

18GS

57*488
424200

1.001.088

100.000

304.440

304.440

7,400.000

7.400000

3.144J0S

3.144J03

2.400.000

2.4000aa

54.000

4000X0

44.000

444400

i4.7n.au

1007

676J84
«4 M

OOUNB

f00j000
304.440

304.440

4.039J000

AtfjatMnl

3.144J01

3.144J01

2J83.000

USD.000

sa.ooo

64.000

40X250
443000
460J2S0

11,541.047

Tottte.
3464B0
370,413

1.730.441
1.004400
4J9B.M0
7721300
2407.230
A32340
034.000

$J200.000

14352800Q

14J20.000

UOQJ00O
6.444806
117»

10J02.000

7J8J.000

73QRJ000
40X100

4043070

1.074.070

2.0UJ2s0
240.000
2.2<2.260

MJO4.MB



CUADRO Nol 2

CMv«lidi
DoftMifeotoo Etapaa
a Ir*Mdrucua - PtadMfo
- OMi
l - Qperacton
- D*PFay
Sub- 10ial
4. DoudAn -
- QvhAo
- OpatacUn
- O*.pToy.
Sub- 101« 1
SUMmMmu - PtadlMto
, - Dsafo
JEL - Op«*cEn
[ - Ot.Ptov-
' Sub-10lal

TOTAL ANUAL

CFONOGRAMA ANUAL 0€ OESUIBOLSOS SEGUN ETAPAS
Y CATEOSMAS
JULIO tan - QIC. 1007

Faaata: NIVEL LOCAL

(UssJ

ANOS

IBM 1000

4.306.000

0 ©j0*.000

2.600.000

0 2.000.000

1.012.000

0 1012000
a 10.120.000

iooa

0.308.000

8,500,000

2B00CD

2.800,000

1.012.000

1.012.000

10.130.000

7.188000

T.188000

2000000

2000.000

U22.000

1122000
11.220.000

S

Tatalaa

10814.000]

19.814.000

8500.000

1800000

3.140.000

3.140.000

11.400.000



GAROM1

CATEGOMA CE ETAPAS

DESEMBOLSO
| ASISTENCIA

TECNICA

‘ Sublo111
a CAPACITACION

Subiolal
ni DOTACION
(Gado* lécate*
da Nadén)
Sublolal
I'N  PRODUCCION
MATERIA!
! DIDACTICO
Sublotal
V. REQURSOS

ESPECIALES

Sublolal

Pradbato
Déato

Opaiaota

Ptadtoato
Dkafo
Qpaiac&ft

Pradkato
Dlaafto
QpatadOn

Ptadtoafo
Ditato

Op«acion

PradVato
CQaafo

OpaiaaOo

TOTAL

197.600

107.800
00.400

«0,400

0

274.00}

1004

265,000

265.800

107.200

».000

68,000

440.000

FECURSOS 00. NIVEL NACIONAL

(8D

ANOS

tOK

13U33

400.000

400,000

145000
Us.000

170033
17083

1.100>87

309,100

309.100

13H6433
135433

400.000
400,000

145000
146,000

170033
170033

1.1A0.4M

309.100

301100

136333

400.000
400,000

145000
145000

110833
170033
1.100,S7

TOTAL i
|

197.&X)i.
265,6001
927,300)

1
1,390.500i

«0.400

S370

1.200.000
1.200,000
0

65.000
«5.000
SB000
0

0
512.800
512600
4.200.000



CUALtfIONo.4

CATEQOHA
| . AS5TENCIA TECNICA
2. CAPACITAC30M
infraestructura
4. DOTACION
5. UAHTENMENTO
B. MATERIAL OCOACTCO

7. RECURSOS ESPECIALES

BU»-TOTALES POHAIIO

BJfT

747.7®

2441075

0

117.006

0

044070

4a,a00

4.000400

lasa

LOCAL

0

(DOLARES)

NAL BIRF
197400 «4.632
«0.400 1813008
0
1300400
0
ZSham
440400

370400 4.AMJIS7

LOCAL

0

MAL.
286400

107700

€ajooo

448300

BIRF

1.001.006
104.440
7.400.000
3.14«302
2.400.000
U joo
441400

14.TM4U

CAOttOGRAMA ANUAL DE DESEMBOLSOS POS CATEQORMST fIEHTES DE FWANCUCKIN

1006

LOCAL

Q08I0

2.800.000

1.012400

10.1X0400

MAL
[e]ji[e]e]

13U33

400400

146400

1704M

1.100400



Conttnu tcion...

CATEGORIA
1.ASS7TENOATECWCA
2 CAPACITACION
3. INFRAESTRUCTURA
4. DOTACION
5. MANTENIMIENTO
8 MATERIAL OIOACTICO
7. RECURSOS ESPECIALES

SUB-TOTALES PORAUO

BtRF

1.001JIM

304.440

7.400.000

3.148J07?

2.400.000

S1.000

MIHO

14.783.434

18SB

LOCAL

£308,000
7.000.000

1.013.000

10.120.000

NAL

309.100

13B433

400,000

145000

|
1700331

1.100.460

BtRF
1.001.006
304440
4.020.000
3148301
253300
SS.000
450250

11.M4.0117

CUADRO No. 4

LOCAL

7,198,000
2000.000

1122000

1t.220.000

NAL
300.100

135334

400.000

145000

17084

i.lonja*

TOTAL POR FUENTE OE FINANCIACION

BIRF
4.386X00
5.200.000

la.amooo
10.883.000
7.383.000
1.078.070
2.241.250

50.000.000

LOCAL

0

0

.014400
8.500.000
3.146.000

0

0

31.400.000

NAL
1480300
501.700
0
1.300400
0
503.000
5128001

4.700,004

TOTAL
5.786.180
5.780.700

38.M3JIX»
30.582J00
10.531000
1581J070
2.755.060

*6.0*400



Cute Ha» COSTOS DEL PROYECTO POR ETAPAS OE EJECUCON

8EOUN GATEQOMA3 OE OESE1BOLBO T FUENTES S FWANCtAOON

(UBI»
ETAPADE EJFCUGKM TOTAL
T FUENTE OE FBMM2MJON Pndnfo Om Ao ChaadAa

ASSTEMCK w f MKwwn .. xm.éx9 1-TWJ9« 1g»J300 4JQ6MO
TECKGA LOCAL 0
MN. 197.800 W fQ ft B77J00 1.380.600

SubtOlal 583.200 omh 2.867M 8 1.006.000 5.7B0.UO
CAPACITACION BPF 721500 2J3012& 032J80 »4.000 5.200.000
|LOCAL 0

NAL »400 107,200 408.100 504.700

Subloial 8C2J00 2714420 ijMAao 034000 5.703.700
WRAESTRUCTURA BflF 14.429.000 18.#29.Q00
LOCAL 10414.000 19,814,000

NAL. 0

Subtotal 0 0 36043.000 0 UMAIO
DOTACION w 1300j000 9,444,006 117.066 10J03LOCI0
LOCAL 4.500.000 4608000
NAL i 2do» & 1JO0A00

Subtotal 0 1J000CO 10.144£06 117.006 20.602.000
MANTEMMENTO mtr 7JS3.00Q 7383.000
LOCAL 3.148.000 3.140.000

NAL. 0

Subtoiat 0 0 1053».000 0 10230.000
UATBUAI. DQACTXX) mir MIOCO 408.07S 1.076,070
LOCAL 0

NAL Mo » 436.000 501000

Subloial Mxxn 506.070 436,000 «lene) iaeio70
RECURSOSESFECMLES nor 2.004250 240.000 2J42IM
LOCAL 0

NAL 512§B00 512J00
Sublotal 0 ] 2.515.060 24000C 2.758JQ60
«F 1.157.580 <775.722 40332.723 i.TmsoE 5000000

nm mém LOCAL 0 0 31.480.000 31/400.000
NAL 271000 *40.600 3,481.200 ) 4.200.000

t,«uao S2wJu2 TUTUS 3.709 .« | «JMOAOO



CUADRO No. 8

UOME71ZA0OICS AfcO POR MitO - t» 11807

RECURSOS «BF

O

CATEGORIA DE

DESEMBOLSO 1803 1SM 1806 1888 1007 TOTAL
1. ASISTENCIA TECUCA 747.700 644.833 1.001.088 1.001.088 1,001,080 46«0
2. CM>ACn*O0H 2441075 1.833.0% 308.440 308.440 308.440 $.200.000
3. 1f* REESTRUCTURA 7.400.000 7.400.000 4.028.000 18*20.000
4. DOTACION ®,G76 1.040.000 251854 2518042 2518.041 SCenam
5 UMITENIMENTO 1.400.000 7.400.000 2.583.000 7783.000
A MATERIAL OQACncO 946.070 »1.000 SACOO SR000 58.000 1,078,070
7. RECURSOS ESPECIALES «000 848.000 448,000 44810Q0 46035C 2;41250

TOTAL, u7BJIM1 4.024¢437 14.tM.17* 141M.171 10:061,477 47¢77.000
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