


Este documento forma parte de la
produccion editorial de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social
(CISS)

Se permite su reproduccion total o
parcial, en copia digital o impresa;
siempre y cuando se cite la fuente y se
reconozca la autoria.



INDICE

Pag.
CONVOC AT ORI A e i
XVII REUNION DEL CPISS ............ P 11
Primera SesiOm .. ... . i e 13
Sepunda Sesiom .. .. . e 39
Tercera Sesidn ....... s e e e e 67
IX CONFERENCIA INTERAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL .. ... .. 99
Sesion Solemne de Inmauguracion .......................... e 101
INFORME Y PONENCIAS .. ... it e 121
Informe del Secretario General ...................... . ... ... ... ... 123
Evolucion y tendencias de la Seguridad Social en las Américas ........ 251
Programa Coordinado de extension de la Seguridad Social al
Sector Campesiio ... .. e 273
Relacién entre la Capacitacion de los Cuadros y la Eficiencia y el
Rendimiento en la Organizacidn y Gestion Administrativa en las
Instituciones Latinoamericanas de Seguridad Social . ........... ... ..... © 313
Sistemas de Informacién y Evaluacion de la Productividad en el Cuidado
¥ Promocion de la Salud en el dmbito de la Seguridad Social ...... .. .. 359
RESOLUCIONES .. .. ... . . i, S 411
Resolucion NO. T3 ... 413
Resolucion NO. T4 .. 414
Resolucion No. 75 ... 415
Resolucion NoO. 6 . ... ... 418
CEREMONIA DE CLAUSURA ... ... ... ... i 423



INFORME Y PONENCIAS
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DE LA SEGURIDAD SOCIAL AL SECTOR CAMPESINO

PONENTE: Instituto Colombiano de Seguros Sociales,

doctor Horacio Parra Escobar.

16-21 Agosto de 1971,

Quito, Ecuador.



NOTA PRELIMINAR

Por cuanto la iniciativa del Programa Ezxperimental de Seguro
Social Campesino coincide ¥ se apoya en los postulados y prin-
cipios universales de la Seguridad Social, contenidos en los
textos originales de las resoluciones y recomendaciones de
los Organismos Internacionales -que mds adelante se mencio-
nan, el autor de esta Ponencia ha optado por presentar —no
necesariamente los aspectos conceptfuales— sino mas bien las
etapas descriptivas operacionales del Programa, con el fin de
ofrecer, en el transcurso de su desarrolle y al término de su
proposito, el registro analitico de los resultados como expe-
riencia aprovechable para la planeacidon de futuros ensayos
simmilares de extension del Seguro Social al secfor campesino

colombiano.



“PRCGRAMA COORDINADO DE EXTENSION DE LA
SEGURIDAD SOCIAL AL SECTOR CAMPESINO”

(Modelo Experimental, en desarrcllo, sobre una muestra se-
leccionada de poblacion rural en Colombia),

1. Definicion y Objetivos.—

Como el titulo y subtitulo lo indican, este Programa es un disefio
experimental de coordinacion, técnica, administrativa v financiera, en
etapa inicial operativa, sobre una muesira seleccionada de poblacién
rural Colombiana, destinado a la mejor utilizacion de los recursos
humanos v materiales para llevar progresivamente la proteccion del
Seguro Social al Sector Campesine Nacional,

En su planeamiento, ejecucion vy posterior evaluacién han venido
participando el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS), el
Ministerio de Salud Publica, el Instituto Colombiano de la Reforma
Agraria (INCORA) y la Universidad Nacional de Colombia.

II.— Justificacidn.—

La preocupacion permanente de los organismos internacionales de
seguridad social, de trabajo v de salud publica por la necesidad de
extender progresivamente a la poblacidn rural el beneficio de la se-
guridad social estimula vy justifica todos los esfuerzos proyectados a
sstisfacer la angustiosa carencia de servicios de atencidén médica pre-
ventivo-asistenciales para el trabajador campesinoc y su familia y la
prestacion de subsidios economicos en los trances de incapacidad
laboral, transitoria o definitiva, producida por la enfermedad o el
accidente.

Dicha preoccupacion ha quedado recogida y consignada en Reco-
mendaciones v Resoluciones de Congresos, Conferencias, Reuniones
v Seminarios que en seguida y por orden cronolédgico se enumeran:

— La Asociacion Internacional de la Seguridad Social (AISS) en
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sus Asambleas Generales IT y XII, celebradas respectivamente
en Viena, 1928 y en Londres, 1958.

La Organizacidn de Estados Americanos (OEA) en recoien-
dacidn al Consejo Interamericano Econdmico y Social.

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS) por
Resoluciones aprobadas en sus Reuniones: I, de Sanfiago de
Chile, 1942; 1I, de Rio de Janeiro, 1947; IV y VI, de México,
1952 y 1960; V, de Caracas, 1955; VII, de Asuncion, 1964 y muy
particularmente, en la VIII, celebrada en la ciudad de Panamad
en febrero de 1967, donde Delegados del Instifuto Mexicano
del Seguro Social tuvieron a su cargo y desarrollaron exhaus-
tiva y magistralmente la Ponencia sobre “Extension de la Se-
guridad Social a la Poblacion Rural”.

La Comisign Econdmica para América Latina (CEPAL) en su
ciclo de sesiones celebrado en Caracas, Venezuela en mayo de
1967.

La Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS)
en sus Congresos I, 11T y IV y en la Ponencia sobre “Nuevas
Experiencias de las Prestaciones Medicas de la Seguridad So-
cial a Zonas y Comunidades Rurales”, presentada a su nombre
en el I Congreso Americano de Medicina de la Seguridad So-
cial, celebrado en México en enero de 1969. (Del texto de esta
Ponencia se han tomado las referencias de la enuwmeracidn
hasta aqui transcrita).

La Comisién Regional Americana Médico Social, como drgano
conjunio de la AISS y 1a CISS, en la Ponencia sobre “Coordi-
nacion de la Instituciones de la Seguridad Social y los Minis-
terios de Salud Publica”, presentada al I Congreso Americano
de Medicina de la Seguridad Social, antes mencionade, en lo
que atafe a la necesidad de coordinar 1os recursos humanos y
materiales del Sector Salud en todo plan de extension de la
seguridad social al medio rural, y finalmente, las recomenda-
ciones y sugerencias presentadas al II Congreso de Medicina
de la Seguridad Social, celebrado en Bogoid en 1970, referen-
tes a la inaplazable ccnveniencia de orientar los planes de
educacion meédica y paramédica bacia la formacién de profe-
sionales y trabajadores de la sslud, en nimero y con califi-
cacion académica minima suficiente y capacidad de adaptacicn
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a las naturales limitaciones y deficiencias del medio, para la
oportuna y eficaz prestacién de serviclos de medicina de la
seguridad social al trabajador campesino independiente y a
su familia.

ITT —Aniecedentes —

El Instituto Colombiano de Seguros Sociales inicié el 26 de sep-
tiembre de 1949, para el nicleo urbano de Bogotd, la prestacidn del
riesgo de enfermedad no profesionalmaternidad, cuyos beneficios so-
lamente cubrian —por disposicion de su ley orgdanica— al asalariado
cotizante, a su mujer en caso de maternidad y al hijo hasta el 6o.
mes de edad, término éste gue se extendid hasta un afio, en diciembre
de 1967.

Despuds en 1950, al establecerse la Caja Seccional del Quindio
-—Tegidn agricola casi totalmente dedicada al cultivo y a la industria
del caté— el Instituto extendié su accidén protectora hacia los traba-
jadores rurales asalariados permanentes de las grandes haciendas y a
ios grupos de trabajadores ocasionales, dedicados transitoriamente a
ia recoleccion del grano durante las dos cosechas, principal y secun-
daria, de cada afio. Sin embargo, la cobertura del Seguro no incluia,
en sus prestaciones médicas al micleo familiar del asegurado, ni in-
corporaba tampoco al trabajador independiente o pequefio caficultor.

Midis tarde, en 1961, cuando el Seguro Social exfendic a la Zona
Bananera del Norte del pais la prestacion del riesgo de enfermedad no
profesional y maternidad, encontrd que la empresa extranjera United
Fruit Company, encargada del cultivo y exportacién del fruto habia
con anterioridad adquirido, por convenciones coleciivas de trabajo, el
compromisc de oforgar servicios de atencion médica a la familia del
asegurado directo. En tales circunstancias, el Seguro Social Colom:
bianc contratd con la empresa la prestacién de tales servicios, pero los
suspendié al retirarse posteriormente de la Zona de cultivo la compa-
fifa exportadora.

Un contrato similar se mantiene actualmente con la empresa si-
derurgica mag imporfante de Colombia, PAZ DE RIO, S. A, en el
Departamento de Coyacd, pero con la diferencia de que la poblacicn
asegurada de dicha empresa labora en las instalaciones indusiriales
urbanas v habita en sus confornos, aungue la mayoria de sus traba-
jadores proviene originalmente del medio rural.
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En realidad, el antecedente inmediato del Programa Coordinado
de Extension de 1a Seguridad Social al Sector Campesino, objefo de
gsta Ponencia, se remonta a mediados de 1968, cuando el ICSS aco-
gid la iniciativa del entonces Jefe de la Direecicon de Desgarrollo So-
cial del Instituto Colombiano de la Reforma Agraria (INCORA) para
estudiar Ia posibilidad de organizar servicios de seguro social a pobla-
cién campesina vinculada con dicha Institucion., En etapas sucesivas
de discusion se acordd consultar la opinidn y solicitar la colaboracion
técnica del Ministro de Salud Piiblica y de la Universidad Nacional,
hasta proponer un esquema tentativo de Coordinacién de Servicios
de Salud que se desarrollaria con la cooperacion téenico-administra-
tiva y financiera de las cuatro instifuciones comprometidas y bajo la
responsabilidad operativa del Instituto Colombiano de los Seguros
Sociales, con base en €] siguiente anteproyecto general, cuyas premisas
v requisitos fueron acordados provisionalmente para guedar mds tar-
de aprobados y registrados en los resepctivos contratos de coordinacion
interinstitucional.

IV— Anteproyecto General.—

1— Dencminacién: Programa Coordinado de Salud Rural.

2.— Participantes: Ademds de las cuatro entidades inicialmente
coordinadasg, IS8, INCORA, Ministerio de Salud v Universidad
Nacional, se solicitaria la participacion de otras instituciones
conexas, tanto nacionales como internacionales.

3— Objetivos: Disefiar un proyvecto experimental de prestacion
de servicios de atencién médica integral para una muestra
seleccionada de la poblacién campesina del pais.

4 — Riesgos a cubrir: Enfermedad no profesicnal, maternidad
vy accidentes, con exclusién inicial de las respectivas presta-
ciones economicas (subsidios, indemniZaciones, etc).

5. Lapso de funcionamiento: Un afio.

6.— Poblacién asegurable: Trabajacdores rurales independientes
y sus familias, vinculados al INCORA por crédito supervisado,

7.— Modalidad de inscripeitn: Voluntaria (al contrario de la ins-
cripcién para trabajadores rurales asalariados, que es obli-
gatoria).
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8.—

10—

11—

12—

13—

Cotizacidén laboral: Cuotas fijas mensuales, minima y mdéxi-
ma, en cuantia proporcional al nimerc de hijos dependien-
tes de cada trabhajador asegurado.

Nota: Estas cuotas quedaron fijadas posteriormente asi: la
minima en $600.00 pesos colombianos anuales (US$30.00) ¥y
la maxima en $840.00 pesos colombianos (175$42.00), con pro-
medio equivalente a un 7,2% del salario foial anual de la
familia campesina, calculado en $10.000.00 pesos colombia-
nos (US$500.00) vy formado por ingresos en dinero (aproxi-
madamente $6.000.00) (UUS$300.00) y en especie (vivienda
propia, cuitivos de pancoger, caza, pesca e intercambio de
jornales en ia preparacion de tierras, siembra y recoleccidn
con agricuitores vecinos, ete. calculados en $4.000.00
(US$200.00).

Forma de pago.-— Anficipada la totalidad de la cuota anual
para garantia de cumplirniento y facilidad de recaudo. Pos-
teriormente se acordé que, al inscribirse, el asegurado con-
signaria, en efectivo, los 3/12 de la cuofa anual y los 9/12
restantes, con un pagaré que el INCORA le oforgaria auto-
maticamente en calidad de “Préstamo para Salud”,

Aportes del ICSS.~ Una suma global equivalente a las cuo-
tas anuales de 1.000 familias aseguradas.

Aporte del INCORA.— Igual al del ICSS.

Nota: en esta forma Ila financiacidn del Programa estaria
contstituida por contribuciones tripartitas, asi:

Asegurade: 1/3, cuota laboral; ICSS 1/3, e INCORA 1/3, ésta
quedaria asimilada a la cofizacién patronal.

Ministerio de Salud Publica.— Cooperaria, directamente inten-
sificando las campafias de prevencion de las endemias pre-
valentes y de las epidemias en la zona geografica seleccionada
e indirectamente, a fraveés de su respectivo Servicio Seccional
de Salud, con las instalaciones y dotfaciones de sus organis-
mos de salud, e igualmente con la intensificacion de las ac-
tividades programadas de medicina preventiva sobre la po-
blacidn general y la vwoblacidn asegurada.

Fondo Nacional Hospitalario.-— Este Organismo, financiado
con el 10% de las reservas del riesgo de invalidez, vejez y
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muerte, tendria a su cargo la construccidn, remodelacion y
dotacion bdsica inicial de los organismos de salud de la Zoia,

14— Universidad Nacional de Colombia.— Prestaria asesoria téc-
nica en la promocién del Programa y procuraria la colabo-
racion de estudiantes de la salud (medicina, odontologia, en-
fermeria, nutricidn, veterinaria) y de otras disciplinas aca-
démicas (antropologia, sociologia) en el desarrollo de las
actividades programasdticas.

V.—Lgbores Preliminares al desarrollo del anteproyecto.
Estas labores comprenden:
1 —Seleccidn de la Zona Programdtica.
2.—Inventario de recurscs humanocs y materiales.
3.—Encuesta médico-social complementaria.
4 —Plan de atencidén medica; v,
5.—Celebracidén de Contratos de Coordinacidn.

1.—Seleccidn de la Zona: Con base en lag premisas y requisitos del
anteproyecto general (Punto IV), fue escogida como zona de ex-
perimentacidn del Primer Programa Coordinado de Salud Rural una
parte de la regién Sur-Occidental del Departamento del Meta (Lla-
nos QOrientales de Colombia), la cual comprende 10 municipios,
con una poblacién aproximada, en 1967, de 100,000 habitantes,
80,000 de los cuales ubicados en el medio rural y 20,000 en Ia zo-
na urbana. (L.a poblacidn estd constituida por habitantes ver-
niculos y por creciente contribucidn de inrnigrantes, provenientes
de diversas regiones del pais. Hacia el Sur de la Zona se conti-
ntan estableciendo avanzadas de colonizacion).

Caracteristicas geogrdficas.—Ta altitud media de la zona es de
500 metros sobre el nivel del mar, con temperatura de 25 a 30°C
v humedad relativa de 80% en la mafiana y 71% al medio dia.

E! régimen de Huvias es factor predominante del clima y se de-
fine por periodos anuales asi: una época de verano o sequia con
temperatura elevada, resecamiento del suelo, marcada disminu-
cidn del caudal de los grandes rios, agotamiento de riachuelos vy
fuentes de agua, con duracién aproximada de dos meses (diciem-
bre a febrero). Una intermedia de lluvias intermitentes, seguida por
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la época de invierno (julio a agosto), con infensa precipitacion
fluvial, reaparicion de los riachuelos y fuentes de agua agotadas,
deshordamiento de los grandes rios, interrupcicén de viag de co-
municacion terrestre e iniensificacion de la poblacion de mosqui-
tos, con recrudecimiento de la endemis palidica.

Economia.—Son hases principales: ganaderia extensiva; agrieul-
tura (cuyos principales cultivos son: arroz, maiz, plitano, yuea,
café, soya y algodon) y, en menor cuantia, la pesca.

Comunicaciones terrestres, fluviales y aéreas.—La capital de la
Republica, sede Nacional de las Instituciones participantes en el
Programa, se comunica con carretera pavimentada vy por via aérea
con la capital del Departamento del Meta. De ahi en adelante,
hacia el Sur, una carretera macadamizada enlaza las cabeceras de
los diez municipios incorporados de la Zona. Los pequefios ca-
serios y veredas de concentracidn rural se comunican entre si y
con la via principal por carreteables y caminog de herradura. En
algunos sectores de la zona log rios navegables v algunos campos
de aterrizaje complementan los medios de transporte. (Ver cro-
quis en la pdgina siguiente).

Caracteristicas demograficas—ILa densidad de poblacion alcanza.
a 2.7 hahitantes por K2, con una {asa de crecimiento geométrico
anual de 7.4%, ligeramente superior al doble del promedio na-
cional.

El 46.4% de la poblacidon general tiene menos de 15 afios de edad;
el 43.56%, 15 a 44 ahos y el 10.8% son mayores de 45. Se anota
el fendmeno inguietante de que la poblacion viene creciendo, en
sus grupos dependientes menores de 15 aflos, a expensas de la
poblacitn economicamente activa cuyo crecimiento es relativamen-
te menor.

Indicadores de salud—La mortalidad general es del 12 por 1,000 ¥
la infantil de 87,5.

La morbilidad se caracteriza en la poblacién de 0 a 14 afios por
la prevalencia de enfermedades gastro-intestinales (infecciosas y
parasitarias); desnutricion proteico-caldrica y anemias; paludis-
mo; enfermedades de los aparaftos respiratorio y urinario y acci-
dentes. En el grupo de poblacién econdmicamente activa predo-
minan las mismas causas del grupo anterior, a las cuales se agre-
gan las complicacionss del embarazo, el parto y el puerperio y la
tukerculosis en todas sus formas.
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VIi—Inventario de Recursos Humanos y Muoteriales.

Ministerio de Salud Priblica — Servicio Seccional de Salud del
Meta.—Para la época de este inventario, en la zona programatica es-
taba establecida una estructura sanitaria, dividida en cuatro sub-zonas,
con sendos hospitales locales en las cabeceras municipales de Acacias,
Guamal, San Martin y Granada (ver mapa pagina 283), un servicio de
educacion y recuperacion nutricional, un Centro de Salud (con mé-
dico permanente) y 16 Puestos de Salud (sin médico fijo), pero aten-
didos periddicamente con visitas médicas v odonfoldgicas.

La disponibilidad laboral de profesionales médicos para-médicos,
auxiliares y personal administrativo era la siguiente: 53 horas médi-
cas diarias, 13 odontoldgicas, 32 para saneamiento ambiental, 96 de
auxiliares de enfermeria, 168 de ayudantes de enfermeria, 8 de auxi-
liares de odontologia, 20 de ayudanfes de estadistica y 32 de asisten-
tes adminisirativos de hospitales.

Por entonces, se cumplian Programas de atencion médica, odon-
toldgica, nutricional, de educacidn sanitaria y de vacunacidn. La aten-
cion médica era casi toda de emergencia o episédica, apenas si cu-
bria el 50% de la poblacidn necesitada y quedaba restringida, en gran
proporcion, a los habitantes urbanos ¢ a los rurales vecinos de los
centros hospitalarios locales.

Posteriormente, en 1969 empezd a funcionar el Servicio de Ex
tension Materno-Infantil y de Bienestar Famniliar, encargado de re-
forzar las campafias de proteccidn a la madre y el nific en la zonas
urbanas y rurales y de adelantar labores de informacion, de educa-
cion v operativas de planificacion familiar. En las zonas propiamen-
te campesinas, estas actividades estan al cuidade de PROMOTORAS
RURALES DE SALUD.

Definicion de Promotora Rural de Salud—Voluntaria, selecciona-
da por la comunidad donde reside, con vocacidn de servicio social y
tiempo disponible, que sepa leer v escribir funcionalmente y haya re-
cibido adjestramiento adecuado para ejercer acciones de salud, par-
ticularmente de cardcter educativo y preventivo, en coordinacidn con
los organismos locales de salud.

Las Promotoras son escogidas de preferencia entre las hijas o
familiares de los lideres de la comunidad.

Su capacitacion tedrico-prdctica se cumple a través de cursillos
gue se realizan generalmente en la Capiftal del Departamento en otra
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ciudad principal donde se disponga de personal docente médico y pa-
ra-médico y de facilidades para el adiestramiento en précticas de me-
dicina preventiva, atencién de servicios materno-infantiles, primeros
auxilios y cuidado ds enfermos.

Las candidatas seleccionadas se concenfran en internados o casas
acondicionadas al efecto, bajo el cuidado de una Supervisora Admi-
nistrativa o Gobernanta. Alll mismo reciben las alumnas alimentacion,
cuyos servicios supervisados por tna dietista, se aprovechan para la
enseflanza préactica de nuiricién normal. En lag primeras semanas del
cursillo lag alumnas se someten a examenes de salud y reciben la
atencién meédieca y odontoldgica necesarias.

Cada cursillo retine hasta 30 alumnas y dura ocho semanas, cOn
intensidad total de 340 horas, distribuidas entre ensehanza tedrica y
practica, con el siguiente contenido:

Nociones de biologia, anatomia, fisiologia del embarazo, parto ¥
puerperio, supervision prenatal y atencidn de complicaciones intem-
pestivas, cuidado del nifio sano y enfermo, nutricion infantil, hidra-
tacion oral, inyectologia, vacunaciones y seroterapla, pruebas de sen-
sibilidad a sueros y medicamentos (penicilina), mecanismo de enfer-
medades transmisibles prevalentes, practicas de medicina preventiva
y de saneamiento ambiental intradomiciliario, técnica de visitas domi-
ciliarias, précticas de higiene personal y colectiva, educacion sexual
y planificacién familiar, emergencias causadas por heridas, hemorra-
gias, fracturas, luxaciones, mordedura de serpientes venenosas, agre-
sion de animales ponzofiosos, mordedura de perros y control de ra-
bia, envenenamientos, intoxicaciones alcohdlicas, guemaduras, ahoga-
miento por inmersidn, convulsiones, etc. Informacion sobre localiza-
cién adectiada de letrinas y disposicién de basuras y animales domeésti-
cos para la proteccion de fuentes de agua. Précticas sobre el consumo
de agua hervida. Enfermedades de origen hidrico, control de insectos
vectores de enfermedades, precauciones en el uso de insecticidas y
furmigantes, Informacion sobre manejo de Boticas Comunales. Admi-
nistracion de drogas formuladas por el médico.

Revision de aritmética y de contabilidad elementales, economia do-
méstica y distribucion adecuada del presupuesto familiar, teorfa y pric-
tica de relaciones humanas. Desarrollo de la comunidad, técnicas pa
ra organizarla y dirigirla. Juntas de Accion Comunal. Al término del
primer mes de cursillo, Ias alumnas realizan una practica rural de
campo (inclusive el levantamiento del censo de poblacion y la encues-
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ta socioc-econdmica) bajo la supervisién de auxiliares de enfermeria;
después de estas practicas regresan al internado, rinden informe es-
crito sobre sus experiencias y dificultades v proponen sugerencias cu-
yo anilisis sirve de base para reorientar las actividades docentes en
el segundo mes. A la terminacion del cursillo reciben certificado de
asistencia y maletin de primeros auxilios. Como sede de trabajo se les
asigna su propia vivienda y la proporcién de familias a su cargo es,
en promedio de 20 por cada Promotora. Desde un principio el per-
sonal de Promotoras ha colaborado en actividades de Salud Publica
recibiendo una bonificacién mensual para trahsporte y otros gastos.

Comentarios: Son sorprendentes los cambios que se aprecian en
lag alumnas durante los dos meses del cursillo, tanto en su aparien-
cia personal y relaciones sociales como en la adquisicion y ejercicio
de nermas de higiene personal v colectiva. La influencia favorable que
ejercen sobre su misma familia y la comunidad circundante ha re-
sultado altamente positiva.

Boticas Comunales.—ILa splicacion ocportuna de los medicamentos
prescritos al enfermo constituye la culminacién del acto médico, sin
embargo, con frecuencia resulta dificil y a veces imposible su adgui-
sicion por escasa disponibilidad y altc precio de venta de las drogas
en el sector campesino.

Con el fin de corregir tan grave deficiencia, por el afic de 1965
se establecieron en Colombia las llamadas “Boticas Comunales”, anexas
a los organismos urbancos y rurales de salud v en estrecha cocrdina-
cion con los servicios médicos respectivos,

Para ser despachada por la Botica Comunal, toda férmula mé-
dica debe llevar impreso el sello de la Institucion donde se presté el
servicio de consulta.

Al organizarse, cada Botica recibe del Ministerio de Salud Publi-
ca un aporte inicial de drogas, leches en polve, y elementos de cu-
racién a precio de costo, con la auforizacion de gravar el de venta
hasta un 10%, para la administracién de servicios y para la creacion
de un Fondo Rotatorio gue permita el reabastecimlento opoituno y el
aumento creciente de la disponibilidad tanto en cantidad como en

variedad.

En la administracion de las Boticas intervienen las Juntas de Ac-
cidn Comunal.
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Recursos del INCORA—Este Instituto de accién rural desarrolla
un Proyecto de Asistencia Técnica para un nimero apreciable de fa-
milias campesinas, de las cuales 1,288, con un total de 7,560 benefi-
eiarics, reciben crédito supervisade. El promedio de personas por fa-
milia alcanza a 6: jefe de familia, mujer y cuatro hijos dependientes.
Dispone de instalaciones administrativas con personal directivo, inte-
grado por un Director del Proyecto, un Socidlogo, Supervisores e Ins
pectores Ruralss, distribuidos en la Zona Programitica, en proporcion
a la extension de los sectores y a la conceniracion de las familias
campesinas. INCORA dispone de equipos moéviles para difusion radial
¥ proyeccidn de pelicilas educativas.

Recursos Técnico-Adminisirativos del ICSS.— Tiene establecida
una Oficina Seeccional en el Departamento del Meta, con sede en Vi-
llavicencio, cuyas instalaciches lccativas y personal itécnico adminis-
trativo serdn puestos a disposicidn de las necesidades del Programa
Coordinado de Salud Rural. Como la Zona Programética no incluye
especificamente a Villavicencio sino como Cenire Hospitalario de re-
ferencia de las cuatro sub-zonas tributarias, se estan tomando ya las
disposiciones preliminares para crear las Agencias del ICSS en Aca-
cias, Guamal, San Martin y Granada y para la inscripcich de poblacién
urbana y rural de trabajadores asalariados, como apoyo administrati-
vo y técnico al Programa Rural,

Recursos de la Universidad Nacional—El Departamento de Medi-
cina Preventiva y Social de la Facultad de Medicina de esta Universi-
dad viene utilizando desde 1966 la Regidn del Meta, como campo de
adiestramiento para que estudiantes del 6o. afic de medicina reali-
cen précticas de asistencia médica preventiva y asistencial.

Encuesta Meédico-Social complemeniaria — Seleccionada la zona,
se procedid a realizar una encuesta médica-social encaminada a de-
terminar sobre una muestra de 398 familias, con 2,460 integrantes,
la distribucion etaria, la discriminacion por sexos, el indice de alfa-
betizacidn, las condiciones sanitarias de Ia vivienda y su condicién de
propia o arrendada.

De esta muestra global se tomd una de 25 fainilias para explorar
las causas mds frecuentes de la demanda médica, los dispensadores
de esta demanda (profesionales ¢ empiricos) v el costc aproximado
de los casos atendidos,

El trabajo fue conducido y efectuadc por personal del ICSS, del
Departamento de Medicina Preventiva ¥ Social de la Facultad de Me-
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dicina de la Universidad Nacional y por supervisores e inspectores del
INCORA.

La encuesta arrojo los siguientes datos: distribucion por edades,
0-1 afio, 2-3% del total; 1-4 afios 14.8%; 5-14 afios, 40,5%; 15-44 afos
mas, 424%. Esta distribucidn concuerda con la general del Departa-
mento del Meta y confirtma el fenémeno demogrdfico de una mayor
proporcidon de poblacidn dependiente (0-14 afios) que de poblacidn
econdmicamente activa. En la distribucion por sexos de 1los grupos en
edad reproductiva, la relacion es de 560 hombres (15 a 44 y mds afios)
por 420 mujeres (15 a 44 afins).

E] indice de alfabetizacion alcanza el 73.4% ¥y representa uno de
los mds altos en la poblacidn rural del pais.

De las 398 viviendas, 361 son de propiedad de las familias que
las habitan; 348 no tienen letrinas y ninguna dispone de agua pota-
ble. En cuanto a indices de demanda médica, referida a un lapso de
30 dias, la encuesta, efectuada sobre 25 familias escogidas al azar, rin-
dio los siguientes resultados: causas mas frecuentes de consulta médi-
ca: paludismo, gastro-enteritis ¥ anemia; de hospitalizacion: paludis-
mo, intoxicacion por pesticidad (1 caso), por psicosis (1 casg), trau-
matismo (2 casos) y un partc; por consulta prenatal, 3 casos; odon-
tologicas, 4; v partos a domicilio 9. Estas contingencias médico-odon-
toldgicas fueron atendidas asi: 18, por médicos graduados; 4 por odon-
tdlogo graduado; 7 por curanderos y espiritistas ¥ 2 por familiares,
de los cuales, un parto atendido por el marido. NOTA: en la Region
de los Llanos Orientales y en otras dreas rurales del pais estd muy
extendida aun la prdctica de “rezar” tanto al ganado vacuno como a
los pacientes humanos pars ahuyentar los espiritus malignos,

En cuanto a costos, tomando un valor de $60.00 mesuales, como
promedio de la cuota fija mensual por familia, acordada posterior-
mente por el Programa, de 27 casos informados, 9 sufragaron gastos
por debajo del promedio y 18 por encima de él; entre estos hubo
casos de $6.000.00 (1), de $5.000.00 (1), de 31.500.00 (1), de $1.200.00
(1), de 3700.00 (2), de $650.00 (1), de $530.00 (1), de $400.00 (10) ¥
de $190.00 (1) y otros hasta el limite de $60.00. Estas cifras destacan
el tremendo impacto econdmico que para algunas familias ha signifi-
cado la atencidon médica casi siempre de tipo episodico, con la dis-
minucion consecuente de la capacidad laboral, causada poOr enferme-
dades reincidentes y en su mayorfa evitables y permiten resaltar,
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per ende, el beneficio que aportard el establecimiento del Seguro So-
cial Campesino,

VII1.— Plan de Afencion Médica—

Analizados los indices de Salud de la poblacién de la Zona y las
respuestas a la encuesta médico-social efectuada scbre 398 de las 1.286
familias rurales adscritas a INCORA, se convino en la necesidad y la
conveniencia de otorgar a las familias aseguradas al Programa Ru-
ral, servicios de atencién médica integral. Estos servicios tienen por
ohjeto conceder a la poblacidon campesina protegida, prestaciones sa-
nitarias que abarguen simultdaneamente las etapas de promocicn, de-
fensa y recuperacion de la salud, con la intensidad y en la extensién
gue lo exijan y lo permitan las caracteristicas propias del medio, tales
como patologia predominante, indices culturales y socio-econdmicos
de sus habitantes y disponibilidad actual y progresiva de recursos hu-
manos y materiales,

De conformidad con lo anterior, las actividades sanitarias se han
clasificado para su ordenamiento operativo en dos grandes grupos asi:
prevencion de enfermedades predominantes, por sistemas de accion
no meédica, por medio de intensos y extensos planes de saneamienio
ambiental, exira e intradomiciliariog, provision de agua potable, ins-
talacidon de servicios sanitarios, disposicion adecuada de basuras, eli-
minacién de wvectores o reservorios de enfermedades de origen ani-
mal transmisible al hombre, vacunacidon de animales domésticos
contra enfermedades también transmisibles, almacenamiento y mane-
ijo adecuado de insecticidad para defensa de las cosechas, adiestra-
miento en agricultura mecanizada, ete.

La atencién meédica integral se divide a su vez en: Medicina Pro-
eramada y Medicina Episddica.

La medicina programads comprende especificamente los campos
de promocidn de salud y de medicina preventiva, por medio de per-
manente v adescuada labor de eudcacidon sanitaria, eugenesia, puericul-
tura, supervisién prenatal, nuiricion adecuada 2z 1a edad o estado
fisioldgico de los grupos deé poblacion, odontologia preventiva, vacu-
nacidn sistematica y sueroterapia especifica, examen periGdico de sa-
lud, diagndstico precez y tratamiento oportuno de los procescs mor-
hosos.

Los servicios de medicina programada recibirdn inicialmente es-
casa demanda y aun despertardn resistencia, debido al bajo nivel edu-
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cativo de la poblacidn atendida; por esto mismo el crecimiento progre-
sivo de la demanda serd indicador valioso en los sistemas de evalua-
cién del Programa,

Dentro del desenvolvimiento natural de los procesos patolégicos,
la accién de la medicing programada aspira a intervenir de preferen-
cia, en los periodos pre-patogenéticos o al menos en las etapas ini-
ciales de la enfermedad, precisamente cuando las posibilidades de re-
cuperacion de la salud afectada son mayores y a costo mucho menor.

La Medicina Episédica, en notoria desventaja con la Medicina
Programada, debe en cambio hacer frente a las manifestaciones ya
daclaradas de la enfermedad, cuando el paciente acude en solicitud
de servicios meédicos, generalmente etapas tardias de evolucién y con
caracter urgente por cuanto la ignorancia ¢ ia desidia, o las dificultades
de acceso y/0 la incapacidad econdmica o todas estas causales juntas,
no le han permitido buscar oporfunamente la debida afencidn asis-
tencial.

En estas condiciones, la demanda potencial y activa de servicios
asistenciales episcdicos es casl siempre superior a las posibilidades
de otorgarlos y los procesos patologicos avanzan inexorablemente a
la cronicidad, a la invalidez y a la muerte prematura, con grave deterio-
ro de la ya mezquina productividad y economia de la poblacién rural.

Cubertura de los Servicios de Atencion Médica-Extension al Niu-
cleo Familiar.—Tanto los postulados y caracteristicas de la Medicina
Integral (particularmente en lo que atafie a la Medicina Programada)
como la circunstancia de que en el medio rural, todos los integrantes
de la familia —a medida que Ia edad lo permite— participan en las
faenas de produccién y/o domésticas-exigen y justifican que los ser-
vicios de atencidn médica integral se extiendan al nucleo familiar de-
pendiente del jefe de familia. Con esta medida se fortifica 1a unidad
familiar y contribuye al éxito de los planes educativos de accion pre-
ventiva y de promocidén de la salud individual y colectiva.

Niveles de Atencion Médica Integral.—Con base en 10s objetivos
enunciados en los numerales anteriores, el Plan de Atencion Médica In-
tegral de] Programa Coordinado de Salud Rural, se pretende cumplir
simultdneamente en ftres (3) niveles principales de acfividad y dos
(2) de referencia, desde la periferia de Ia Zona geogrdfica hacia Cen-
tros de Atencidn Médica, progresivamente mejor dotados e instalados
y a cargo de personal técnico de mayor calificacién profesional, asi:
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Nivel A.—Concentraciones de poblacién campesina en caserios
v veredas, a cargo de Promotoras Rurales de Salud, guienes desarrolla
ran su actividad concediendo el 75% del tiempo de trabajo a Medicina
Programada y el 25% a Medicina Episddica (esta distribucion de tiem-
po obedece a la necesidad de dar preponderancia a la labor educativa
de salud —promocion y Medicina Preventiva— y a la conveniencia de
Iimitar al minimo la delegacidn de actividades de Medicina Episddica
en la Promotora Rural, habida cuenta de su minima preparacion béa-
sica inicial).

NQOTA: Algunas veredas muy retiradas de los Centros y Puestos
de Salud podrian ser atendidas por Ayudantes o Auxiliares de Enfer-
meria, especialmente adiestradas.

Nivel B.—La atencién meédica a este nivel se otorga en los Cen
tros v Puestos de Salud de la Zona.

Las actividades se distribuyen asi: Medicina Programada, 60%;
Medicina Episédica, 30%; y, Administracion, Supervision y Capacita-
cion complementaria, 10%. Las labores de Medicina Programada y
de Medicina Episodica se ejercerdan a este nivel en escala de mayor
categoria académica y técnica y estardn a cargo del siguiente personal
de tiempo completo y disponibilidad total:

a) Auxiliares de Enfermeria.

b) Auxiliar de Odontologia o estudiante de Odontologia de ultimo
afio de carrera,

¢) Estudiantes de Medicina de iiltimo afio de carrera, en practi-
ca trimestral del bloque de medicina preventiva.

Si no es posible disponer inicialmente de estudiantes, se acudiria
a internos, médicos rurales o residentes. Si esta alfernativa tampoco
es realizable, inicialmente las actividades a Nivel B, tendrin que ser
atendidas por el personal médico y para-médico del Nivel C, en forma
de visitas previamente programada a los respectivos Centros, Puestos
de Salud o Escuelas Rurales de la Zona en donde se concentrarian
—nprevia convocatoria de las respectivas Promotoras— los grupos de
asegurados campesinos,

Los grupos alejados de estos sitios de concentracion (Nivel B) re-
curririan a los servicios de consulta externa de los Centros Hospita-
larios Locales, con orden escrita de las respectivas Promotoras Rura-
les. Nota: Por la experiencia de otros paises seria preferible que el
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personal de médicos v odoniclogos de este Nivel estuviera integrado
por mujeres, ya que su mayor actividad estd orientada a labores -edu-
cafivas y de asisiencia médica en el campo materno-infantil.

La atencion médica en el Nivel B, deberi ser el eje del sistema
de extension rural v el moderador de la corriente de demanda de
medicina episddica, desde el Nivel! A hacia el Nivel C.

Nivel C.—La Alencidn médica a este nivel se oforgara en los Cen-
tros Hospitalarios de la Zonha. Las actividades se distribuirdn tentativa-
mente, asi: Medicina Programada, 30%; Medicina curativa y repara-
dora, 50%; Administracién, Supervisién y Capacitaciton, 20%, y esta-
ran bajo la responsabilidad de:

a) Enfermera Supervisora (tiempo completo).

b) Médico Interno o Residente Rural (tiempo parcial v disponi-
bilidad total).

¢) Odontélogo (profesional! graduado o en prdctica rural), tiem-
po parcial.

d) Meédicos funcionarios de salud y/o médicos en ejercicio priva-
do (cirujanos y anestesistas), con tiempo parcial y disponibili-
dad total.

NOTA: La disponibilidad de personal profesional en el Nivel C, es
mayor que en el Nivel B, debido a las instalaciones hospitalarias si-
tuadas en Ceniros de Poblacidn Urbana, donde ya la prdctica médica
privada y la organizacion de salud piblica venian desde tiempo atris.

Nivel D—FEstard situado en la capital del Departamento, que es
Ia sede de la Oficina Seccional del ICSS y cuenta con Hospital Regio-
nal Universitario y Dispensario de Consulta Externa.

A ambos servicios pueden remitirse los casos de medicing inter-
na, pedidirica y cirugia que no deban ser atendidos en los Hospitales
Locales de la Zona.

Nivel E.—Esta constituido por la Clinica del ICSS en Bogoid y
dispone ademss de servicios especiales a contrato, tales como unida-
des para fratamiento de cancer, atencién de quemaduras graves y
otros. A estos servicios seran remitidos los pacientes que no deben
ser atendidos en el Nivel D.

Nota: La Remision de pacientes del Nivel C al D y de Este al E,
estara sometida a estricta reglamentacidon, que presupone la celebra-
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cign de Juntas médico-quirirgicas, con personal profesional de 1os
Hospitales remitentes. (Ver esquema correspondiente).

VIII.—Funciones del Personal Profesional, Sub-Profesional y Auri-
linres en los 3 primeros Niveles de Atencion Médica (A, B
y C) y Contratos de Coordinacion Suscritos.

Nivel A—La Promotora Rural dedicari a actividades de Medici-
na Programada el 75% de su tiempo de trabajo, asi: vacunacién y re-
vacunacion, visitas domiciliarias periddicas; visitas a las escuelas
rurales correspondientes, motivacion a las familias, para que a la ma-
yor brevedad, informen sobre: casos de enfermedades infecto-contagio-
sas, de auto-intoxicaciones, por descuido en el usc de pesticidas, por
ingestién de licores o alimentos adulterados, etc., de enfermedades
agudas (especialmente gastro-enteritis y deshidratacién en lactantes v
pre-escolares), de complicacion inesperada o parto prematuro en ges-
tantes sometidos & supervisién periodica y otros. Comprobada la vera-
cidad de los casos informados, la Promotora Rural dard trasladc de
dicho informe al respective Puesto, Centro de Salud u Hospital corres-
pondiente, a fin de que se tomen a la mayor brevedad las medidas
preventivas o curativas conducentes.

Censo Mensugl de embarazos v remision a consulta prenatal a
los Centros o Puestos de Salud u Hospitales de la Zona y posterior
supervision periddica; atencién de partos intempestivos y supervision
del puerperio vy del recién nacide. Cursillog de informacion tedrico-
prdacticos sobre Puericultura {(especialmente en relacidn con normas
alimentarias de lactantes y pre-escolares}.

Cooperar con el Grupo de Alfabetizacidn, contribuyendo con ma-
terial de “lecturas sObre temas de salud”.

En sus actividades de medicing episodica (25% del tiempo) la
Promotora Rural atenderd la prestacidon inicial de primeros auxilios,
se encargara de facilitar la remisidon de enfermos o de solicitar la
visita del personzal médico mds proximo v tendra a su cargo la super-
vigilancia de los tratamientos prescritos a domicilio a los pacientes
de su zona de influencia.

Concurrird puntuahmente a las reuniones periddicas convocadas
por =u superiores jerdrguicos.

Tlevard un registro diario de las labores realizadas, el cual some:
terd a la revisidn de sus inmedistos supervisores v con bhase en dichos

294



PROGRAMA COORDINADO DE SALUD RURAL
DEPARTAMENTO DEL META

NIVELES DE ATENCION MEDICA

Consultantes
Especialistas

}

Hospital Regional

Equipo Profesional de
G Medicina Fomiliar

Hospitales Locales

Estudiantes de los Departomentos de Salud

!

Ceniros y Puestos de Sclud

Pramotoras Rurales de Salud
{Puesios de Socorro}

Poblacion Rurgl Concentrada
Veredas y Caserios




registros rendird el Informe mensual de actividades. No podrd aban-
donar su Zons de trabajo, ni delegard sus funciones, sin autorizacidn
previa,

Nipel B.— El perscnzal médico, odonteoldgice y de enfermeria de-
bera continuar con énfasis semejante, pero en escala de mayor cate-
goria técnica y cientifica los programas de Medicina Programada enu-
merados para el Nivel A y a los cuales dedicard hasta un 60% de
tiempo.

En el aspecto de Medicina Episddica (30% de su tiempo), el estu-
diante de medicina y la auxiliar de enfermeria, visitardan, con la fre-
cuencia que cada caso requiera, los pacientes que hayan sido remitidos
a la Promotora Rural;, atenderdn los casos propios y los remitidos al
Centro o Puesto de Salud e igualmente tendran la responsabilidad de
decidir -cuando la evolucién de los pacientes lo indique— cudles
deben ser remitidos al Centro Hospitalario correspondiente.

Las labores administrativas consisten principalmente en: super-
visar el grupe de Promotoras dependientes del respectivo Centro o
Puesto de Salud y otorgarles capacitacion complementaria y adiestra-
miento en servicio; convocar periddicamente a las Promotoras Ru-
rales para intercambiar informacion sobre la marcha del Programa,
discutir iniciativas y corregir oportunamente los defectos de inter-
pretacion o los inconvenientes de aplicacion de las normas dictadas:
supervisar el funcionamiento de las Boticas Comunales del respectivo
Puesto o Centro de Salud; llevar registro diario de actividades, en las
formas estadisticas reglamentarias, y concurrir a las reuniones peric-
dicas gue conveque el perscnal médico del Nivel C, del cual dependa
el Puesto o Centro de Salud.

Nivel C.—Los meédicos contratados para Consulta Externa atende-
Tén este servicio dentro de horarios escalonadoes, a fin de ofrecer al
personal zsegurado campesing la maxima disponibilidad y orientardn
la remision de los pacientes, va sea a los niveles de atencién B o A
para la supervision del tratamiento prescrite o al Centro Hospitalario
Regional para inferconsulta hospitalaria.

Nota.— Posteriormente, la atencidon a este Nivel quedard a cargo
de equipos profesionales de Medicina Familiar, cuando el mimero
total de asegurados urbanos, rurales, asalariados e independientes lo
justifique.

Los odontalogos procederdn en forma semejante y la enfermera
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supervisora tendrd a su cargo la revisidn de actividades cumplidas
por las auxiliares y ayudantes de enfermeria y por las Promotoras
Rurales de Salud, para quienes organizari programas periddicos de
capacitacion complementaria y adiestramiento enh servicio.

Los casos de pacientes hospitalizados serdn atendidos por los mé-
dicos del Hospital Local, con la colaboracién opcional de los médicos
de consulta externa. Fn algunos casos los Médicos de Consulta Ex-
terna serdn los mismos que atienden el servicio hospitalario, en calidad
de Médicos Familiares.

Todos los funcionarios del Nivel C, participardn en las reuniones
convocadas por el Médico Jefe del Programa para la revisidn de acti-
vidades cumpiidas o programacion adicional.

Nivel D~ La atencién tde los pacientes enviados al Hospital Re-
gional para fratamiento médico-quirirgico, guedara bajo la responsa-
bilidad administrativa del Jefe del Departamento Médico de la Oficina
Local del Meta (ICSS), quien, ademds, decidird en Junta médico-qui-
rurgica, la remisién de pacientes a las unidades hospitalarias de Bo-
gotd.

Nivel E — Los pacientes remitidos a este Nivel, quedardn adminis-
trativamente a cargo del Coordinador Médico del ICSS. Tanto este
funcionario nacional como el Jefe del Departamento Médico de la
Oficina Local del Meta en Villavicencio, rendiran informes de los casos
atendidos en los Niveles E y D del Programa al Director Nacional del
Programa y al Médico Jefe Regional.

Supervision Técnico-Administrativa de Alto Nivel-— Es condicion
esencial del Programa, definir su cardcfer experimental y garantizar
la eficacia de la labor de evaluacién perrmanhente y terminal. Dicha
supervision se ejercerd jerdrqulcamente por el Director Nacional del
Programa, con la cooperacién de la Comisién Nacional de Supervision
de la Divisién Médica del ICSS y por el Medico Jefe Regional.

Direccion Regional del Programao.— Fstara a cargo de un Médico
Jefe Regional quien ejercerd las funciones midximas de Direccidn y
de Supervision administrativa y fécnica en los tres niveles de aten-
cién médica de la Zona del Programa, directamente por visitas perié-
dicas v también a fravés del personal meédico y para-médico de los
Niveles C. v B.

Labores Preparatorias del Director Regional del Programa.— Como
actividad preparatoria bisica, el Director Regional del Programa de-
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berd asumir la de seleccion del personal de Promotoras Rurales,
su distribucidn en las veredas y concentraciones campesinas, de acuer-
do con las distancias v otras caracteristicas.

El personal administrativo y técnico de 1a Oficina Local de! Meta,
tanto a nivel de Ia sede (Villavicencio) como en las Agencias de Aca-
cias, San Martin y Granada, prestarid toda 1a cooperacién requerida
por los funcionarios del Programa Coordinade de Salud Rural.

Supervision Docente— Siempre que en el Nivel B 0o en el Nivel
C de Atencion Meédica Integral, participe personal de pre-grado (es-
tudiantes o internos de las Facultades de Medicina, Odontologia, En-
fermeria u ofra relacionada con la salud), dicho personal estd some-
tido a supervision periodica de personal docente (profesores e ins-
tructores) de la respectiva Facultad, en estrecha cooperacidon con los
demas funcionarios de supervision.

Programas de Educacion Médica-Ensefianza Continuada— Tl per-
sonal médico y para-médico vinculado al Programa Coordinado de Sa-
lud Rural recibira la accién formativa de los programas de ensefianza
medica continuada, a cargo de las respectivas dependencias del ICSS.

Contratos de Coordinacidn—Para confirmar y perfeccionar los
convenios verbales acordados, se suscribieron los siguientes contratos
entre el Instituto Colombiano de Seguros Sociales v los tres Socios
del Programa, asi:

Uno con la Universidad Nacional, cuyo obietivo consiste en coor-
dinar las actividades de investigacién y de servicio social del ICSS
con las Izbores docentes e investigativas de la Universidad, mediante
Ia utilizacion combinada de personal técnico de ambas Instituciones,
para el Optimo aprovechamiento de log recursos materiales (Equipos
e instalaciones). En una de sus clausulas se establece especificamente
la inclusion de ios planes investigativos del “Disefio v Anilisis de Me-
canismos para la Extensién de la Seguridad Sccial al Medio Rural”,
con la participacion de personal docente y discente de los Departamen-
tos de Salud y de otras dependencias académicas conexas,

Otro Contrato con el Instituto Colombiano de la Reforma Asraria
para “desarrollar, bajo Ia responsabilidad operativa del ICSS ¥ me-
diante la cooperacion del INCORA, un Proyecto Experimental de Ser.
vicios de Atencion Médica Integral en beneficio de las familias cam-
pesinas, vinculadas a esta institucidn en el Departamento del Meta,
con jurisdiccicn en los municipios de Acacias, Guamal, San Mariin
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vy Granada. Este Contrato establece la obligacién por parte del INCORA
de recaudar las cuotas de cada aseguradc y la concesion automdtica
de un “Crédito para Salud” por las cuoctas restantes. Ademas, tanto
el ICSS como el INCORA se comprometen a contribuir con un aporte
global de $600.000.00 cada uno, para el sostenimiento del Programa
durante su primer afio de funcionamiento.

Igualmente en este Contrato se dispone que, para la direccion, des-
arrollo ¥ cumplimiento del Programa, se crea un Comité Directivo
Nacional, integrado por representantes principales y suplentes de cada
una de las cuatro Instifuciones participantes y se autoriza al Comité
para elegir, de su seno, un Presidente y un Secretario Ejecutivo; déste
serd, a su vez, el Director Nacional del Programa.

Otro Contrato con el Ministerio de Salud Publica ¥ la Gobernacion
del Departamento del Meta para establecer y garantizar el cumpli-
mientc de Jas Normas de Coordinacion para el Desarrolio del Pro-
grama Coordinado de Salud Rural en este Departamento, contrato por
el cual se definen las obligaciones y compromisos propios de cada
entidad contratante,

En una de sus cldusulas se dispone la creacion de un “Comité
Coordinado Regional”, con sede en la capital del Departamento, inte-
grado por el Gerente de la Oficina Seccional del ICSS, el Jefe Seccional
de Salud, el Director del Proyecto Meta No. 1 del INCORA y el Médico
Jefe Regional del Programa. A cargo de este Comité quedarian el des-
arrollo del Programs ¥ el cumplimiento de las obligaciones contrac-
tuales.

Finalmente, entre el Secretario Ejecutivo del Comité Directivo
Nacional v el Jefe Seccional de Salud del Meta se celebraron sendos
contratos con los cuatro Hospitales Locales de la Zona para la presta-
cion de servicios hospitalarios medicos, quirtrgicos y obstéiricos a
1os asegurados del Programa. En este contrato se estipula la reserva-
cion de camas fijas en cuartos separados y distinguidos con el titulo
del Programa, por solicitud expresa de los campesinos. (La Contrata-
cidn de camas fijas, gue generalmente no registran un indice de ocu-
pacién total, ha venido representando una contribucién indirecta al
sostenimiento de los servicios hospitalarios de la zona para la comu-
nidad rural no incorporada al Programa, ccn significativo aumento de
costes).

Nota.— E! Organigrama Estructural y de Funcionamiento de la
pagina siguiente expresa y resume el contenido de este capituio.
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IX.— Nombramiento de Personal Direclivo y Provision de Recur-
508 Materiales Complementarios.

En desarrollo del Organigrama Estructural y Funcional, se proce-
di¢ a realizar las siguientes etapas preliminares:

a) Instalacion del Comité Directivo Nacional y designacién Presi-
dente y Secretario Ejecutivo.

b} Nombramiento del Médico Jefe Regional. Para este cargo fue
escogido el Coordinador del Servicio Materno Infantil y de Bie-
nestar Familiar del Ministerio de Salud en el Departamento del
Meta, quien habia inagurado dicho servicio y organizado y diri-
gido los dos primeros cursillos de capacitacidn de Prometoras
Rurales. Dicho funcionario asumi¢ inicialmente la responsabi-
lidad de ambos cargos, pero, despues de realizados los trabajos
preparatorios y de haberse cumplido los primeros seis meses
de funcionamiento del Programa de Salud Rural, se convino
en que dedicara todo su tiempo a la direccion, supervision y eva-
luacidon de este dltimo. En un principio se habia planeado la
creacion del cargo de Coordinador Médico para la Sub-Zona
de Granada que comprende los municipios anexos de: Puente
de Oro, Puerto Lleras, San Juan de Arama y Visia Hermosa y
al efecto se obtuvo de la Organizacicn de los Estados Ameri-
canos {OEA) una beca para el “Curso sobre Servicios de Salud
Rural en las Zonas Rurales”, que se llevé a cabo en Israel a
partir del 8 de marzo de 1970. Esta beca se adjudicé a un

candidato, quien a su regreso del curso hubo de ser descartado

para ejercer el carge previsto. De todas maneras, el Director
Nacional del Programa dejé expresa constancia de reconoci-
‘miento al sefior Beryl Frank, Jefe de la Unidad de Seguridad
Social de la O.E.A., por su eficaz colaboracion.

¢) Provisidn de recursos adicionales.— El Fondo Nacional Hospi-
talario, con la cooperacion técnica del Personal de arquitectura
sanitaria del Servicio Seccichal de Salud, llevd totalmente a ca-
bo las construcciones adicionales y adaptaciones de los cuatro
hospitales locales de la Zoha y la provision de una ambulancia
rural para cada uno de ellos.

X .~ Labores de Promocion. Boletines Informativos—
Mieniras se adelantaban tareas preliminares de organizacion se lle-

varon a cabo las campanas informativas para promover la inscripeion
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de las familias campesinas asegurables. Estas campafas se realizaron
progresivamente en cada uno de los diez municipios incorporados
al Programa, con la participacién de funcionarios regionales ¥y nacio-
nales del IC3S, del INCORA, del Servicio Seccional de Salud y de la
Universidad Nacional y con representantes de las Organizaciones Loca-
les de Usuarios Campesinos y de la Accitn Comunal. De acuerdo con las
facilidades locativas, las reuniones se verificaban indistintamente en las
dependencias del INCORA, en los Centros o Puestos de Salud o en el
Salon de Sesiones de los Consejos Municipales respectivos.

En la primera reunion se discutié lo relativo a la fijacion de las
cotizaciones, a cargo de las familias aseguradas; se propuso una cuota
minima de $600.00 anuales por cada familia hasta con cinco hijos de-
pendientes y una mdxima de $1.200.00 para familias de mas de cinco.
Como antes se explico, por acuerdo con los representantes del campe-
sinado, Ia cuota minima quedd en la cantidad propuesta, perc la ma-
xima se rebajo a $840.00 anusles,

Igualmente se discutid y aprobd el tipo de documento de identifi-
cacion de los asegurados, que consiste en un carnet familiar, con el
nombre y la Cédula de Ciudadania del Jefe de Familia y los nombres
de la mujer y los hijos dependientes. Igualmente se distribuyd una
cartilla informativa acerca de los servicios de atencion meédica y odon-
tologica que otorgaria el Programa.

XI.— Inauguracion del Programa, Instauracion de Servicios.—

Transcurrido el lapso de actividades preparatorias, el seiior Pre-
sidente de la Republica, acompafado del sefior Ministro de Saiud Pu-
blica, del sefior Director General del ICSS y del sefior Gerente del
INCORA inaugur¢ el Programa en octubre de 1970 y en la primera
semana del subsiguiente mes se inicié la prestacion de los servicios
meédicos.

El numero inicial de familias aseguradas fue de 122, con 828 dere-
chohabientes, distribuidos geogrdaficamente asi: aproximadamente la
mitad para las Sub-Zonas de Acacias, Guamal y San Martin y el resto
para la Sub-Zona de Granada.

En los meses subsiguientes y hasta abril 30 de 1971, el total de
familias aseguradas alcanzé a 22 con 1.554 derechohabientes, y una dis-
tribucion geografica similar a la del primer grupo. Del total de Carnets
inscritos 149 corresponden a la cuots minims anual vy 73 a la cuota
maxima.
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XI1.— Resumen y Evaluacion Preliminar de Actividades.—

Nivel A—FI registro de las actividades efectuadas por las Promo-
toras Rurales solo cubre los tres ultimos meses del primer semestre,
porque las de los tres primeros quedaron involucradas en las estadis-
ticas de los Servicios de Extension Materno Infantil. Las actividades
cumplidas en febrero, abril ¥ mayo se registraron en la forma siguiente:
3.214 acciones de salud, discriminadas asi: 710 sesiones de educacidon
sanitaria para ninos, mujeres embarszadas y adultos, 1.376 interven-
ciones de primeros auxilios, curaciones e inyecciones aplicadas, 745
pricticas sobre saneamiento ambiental de la vivienda, 221 casos de re-
mision de nifios y adultos enfermos, de mujeres embarazadas para
supervision prenatal 'y de partos para ser atendidos en los Centros
Hospitalarios Locales; 7 partos mtempestivos atendidos a domicilio en
la Zona Rural y 162 vacunaciones (DP.T. y antivariolosa). En labores
de supervisién se realizaron 6 reuniones de Promotoras (una mensual
en cada Sub-Zona) para revisar, discutir y calificar los informes ren-
didos. Estas reuniones estuvieron todas presididas por el Médico Jefe
Regional del Programa vy los funcionarios de cada Organismo de Salud
Rural. La atencion otorgada por las Promotoras Rurales fue amplia-
mente satisfactoria.

Nivel B~—El plan de atencién médica planeado para este Nivel no
pudo realizarse debido a dificultades de orden académico.

Nota.—S061o con una reforma radical de los planes docentes de Ias
Facultades de Medicina colombiana que permitiers dividir en 2 etapas
el periédo de 8 afios que actualmente se requiere para graduar un Me-
dico Cirujano General y concederle Ja autorizacion legal de ejercer la
profesién, se lograria la disponibilidad de profesionales adecuadamen-
te preparados para satisfacer las necesidades de salud, inicialmente a
nivel de Centros y Puestos de Salud y luego como Médicos Residentes
del Hospital ILocal respectivo.

En una primera etapa de 4 afos de estudios universitarios se capa-
citaria al Médico Rural quien prestaria servicios profesionales, en los
niveles de atencidn médica antes mencionados, por un lapso de 4 afios
durante los cuales recibiria la accidon formafiva de modernos sistemas
de educacion médica continuada y regresaria a la respectiva Facultad
para reanudar y completar sus estudios académicos, ya orientados con
base en la experiencia adguirida hacia la medicina y cirugia generales o
hacia la especialidad, el profesorado o la investigacion.
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Nivel €. —Las actividades de salud de este nivel, cumplidas duran-
te el primer semestre, quedaron resumidas asi:

a} Consultas de medicina general. 1.696 sobre un total de 1.554 de-
rechohabientes, 10 que arrgja un promedio de 1.1 consultas por
personas. Para consultas de especialistas fueron remitidos 14
casos a los Hospitales de ferencia:

b) Hospitalizaciones.— Total 66, clasificadas asi: Medicina Interna
34, de los cuales 8 de éstas por paludismo (5 adultos y 3 nifios
menores de 4 afios); Gineco-Bostetricia: 14 (entre ellos, 3 le-
grados uterinos por aborto) y Cirugia 18. De los 34 cascs de
medicina interna hospitalizados, uno fue atendido en la Clinica
propia del ICSS en Bogotd y de los 18 casos quirturgicos, 7 fue-
ron remitidos al Hospital Regional de Villavicencio. El porcen-
taje de hospitalizados sobre cohsultantes alcanzd a 4% y el
nimero total de estancias a 196, con promedio de 3 por caso.

Actividades Odomntoldgicas.— La mayoria de éstas se practico a
Nivel C, en los Hospitales Locales de la Zona y quedaron registradas
asi: extracciones, 520; otros trabajos 383; total 803. La reiacidon entre
el total de actividades médicas (1765 casos) y el total de actos opera-
torios odontologicos (903) fue aproximadamente de 2x1. Esta escasa
demanda de servicios Odontoldgicos, en contraste con la del Servicio
Meédico-Quirurgico y también el exceso de exodoncias sobre trabajos
preventivos y atencion precoz de afecciones dentales, indican bajo indice
educafivo de la poblacion en los reiativo a higiene oral y aconseja la
instalacion y el servicio de unidades mdaviles gue se desplacen de los
Centros Urbanhos a las Conhceniraciohes Rurales.de la Zona para el
cumplimiento de campanas masjvas de odontologia programada.

Ambulancia Rurales.— Este servicio se empezd por primera vez
a prestar en la Zona, con la iniciacion de actividades del Programa Ru-
ral. Durante el primer semestre, las cuatro unidades asignadas (cada
una con sede en el respectivo Hospital Local) efectuaron en total 329
viajes, distribuidos entre traslados de pacientes asegurados (rurales
del Programa y urbanos del ICSS), pacientes no asegurados, (que de
acuierdo con su capacidad econdmica pagaron sus servicios o fueron
transportados gratuitamente) y personal médico v paramédico en visi-
tas profesionales periféricas a los Centros y Puestos de Salud corres-
pondientes. El nimero de viajes diarios efectuados por cada ambulan-
cia solamente representd 1/2 de su capacidad de servicio.
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Prescripciones Médicas.— El despacho de este servicio se realizo
por Droguerias Comerciales y por las Boticas Comunales ya estable-
cidas o que el Programa contribuyd a establecer en la Zona. El regis-
tro de formulas despachadas fue dos veces mayor para ésias que para
las comerclales y el costo promedio por medicamento ha sido de . ...
$6.00 mensuales por derechohabiente.

XIII.— Andlisis de Costos.—

La financiacion de los gastos de sostenimiento del Programa se
calculd sobre el aporte de dos cuotas iguales de $600,000.00 cada una,
apropiadas por el INCORA y el ICSS y una tercera cuota laboral del
valor igual, proveniente del aporte de 1,000 familias asegurables. Es
decir que el presuptesto anual alcanzaria a $1,800.000.00 y el costo por
familia seria en promedio de $1,800.00 por aifio, o sean $200.00 por
semestre,

Para garantizar Sptimas condiciones de atencion meédica se dis-
puso que, inicialmente, se contrataria recursos humanos y materiales
de personal profesional v facilidades hospitalarias, en proporcion a una
demanda normal de servicios para 500 familias inscritas.

Sin embargo, la inscripeidén durante el primer semestre solamente
cubrié un contingente de 222 familias lo que produjo subutilizacién de
los recursos, equivalente a la mitad de 1a disponibilidad contratada, con
el consiguiente sobrecosto relativo en la prestacién de los servicios.

Cabe anotar que la experiencia del ICSS ha demostrado situaciones
similares cuando, por razones de cardcter social, se ha visto en la ne-
cesidad de incorporar grupos de trabajadores asalariados de pequefias
industrias, con bajo contingente de ingeritos o en numero adecuado
pero con salarios minimos.

Tal el caso de la Agencias del ICSS creadas en la Zona, en los me-
ses inmediatamente anteriores al establecimiento del Programa Rural,
para apoyo administrativo de éste, pero que debido al bajo contingente
de trabajadores asalariados, ha sufrido tambidn el déficit consiguiente.
Sin embargo, en este caso, el sobrecosto de los gervicios es absorbido
por la Oficina Seccional con fondos de solidaridad, provenientes del
sporte estatal al Instituto. A este sistema de financiamiento comple-
mentario se hard referencia mds adelante.

Tal vez sean factores determinantes del bajo indice de asegurados
rurales, el cardeter voluntario de la inseripcicn, el pago anticipado
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de los servicios, el sistema provisional de cuotas fijas para grupos
econdmicamente diferentes, el bajo nivel educativo y la natural actitud
de reserva y desconfianza del campesino, frente a casi todo ensayo de
bienestar colectivo basado en Ia solidaridad de esfuerzos.

Se espera que, como resultado de activas campafias de promocion,
en el segundo semestre la inscripcion se incremente hasta el tope es-
perado ¥ que la adecuada utilizacion de los recursos contratados se
equilibre con la demanda y la prestacién dptima de los servicios ofre-
cidos.

Asi, la experiencia adquirida durante el primer semestre de fun-
cionamiento, se ampliard durante el segundo y permitird comprobar
si el Programa Coordinado de Salud Rural, como disefio experimental
hacia un sector marginado de poblacién gue hasta entonces no habia
disfrutado de los beneficios del Seguro Social, ha rendido ensefianzas
aprovechables para futuros planes de extensidn a otras regiones del
pais y puede —al término previsto de su funcionamiento— ser satis-
factoriamente utilizado como sistema operativo de empalme, para po-
ner en marcha y dar cumplimiento a las recientes disposiciones legales
contenidas en el Decreto Ley 433, como a continuacion se expone.

XIV.—Perspectivas y Proyecciones del Seguro Social Campesino en
Colombia. Nuevas Facultades Legales.

En marzo de 1971, cuando ya el Programa Coordinado de Salud
Rural terminaba su 5° mes de funcionamiento experimental, el Gobier-
no Nacional promulgé el Decreto Ley 433, por el cual se amplia el dm-
bito de aplicacion de la Ley 90, Orgdnica del ICSS y en cuyo Arficulo
20 se concede a este Instituto, entre otras facultades legales, la de in-
corporar a su régimen de prestaciones a la poblacidn rural de {raba-
jadores independientes. Es decir, que la extension del Seguro Social
al Sector Campesino ha dejado de ser extra-legal, que la inscripcidn
de las familias asegurables adguiere el cardcter de obligatoria y que
los nuevos Programas operativos han cesado en su caracter experi-
mental, para convertirse en actividades reglamentarias de crecimiento
horizontal y vertical, sin distincidn entre Seguro Rural y Urbano.

Confirmado una vez mas el hecho de que la gran dificultad ope-
rativa con gue tropieza la administracion financiera del Seguro Social,
extendido al Sector Rural de trabajadores independientes, estriba pre-
cisamente en la recaudacion exacta y oportuna de las cuotas laborales,
tresulta hecesario obtener y exigir —como requisito previo para la ex-
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tension a dicho sector— que esta funcién recaudadora sea asumida por
la entidad gremial campesina que represente a los grupos asegurables,
en calidad de Empresa Patronal ad-hoc.

Dicha entidad gremial —que bien puede ser la Federacion de Ca-
feteros, de Ganaderos, de Algodoneros, de Arroceros u otra similar-—
garantizard directamente o a través de sus Comités Regionales, las
obligaciones que contraiga, por medio de contratos suscritos con el
ICSS, para la prestacion de servicios médicos preventivos-asistencia-
les al Jefe de familia y sus familias dependientes y la de un Seguro de
Vida para aquel solamente. Igualmente se responsabilizars de efectuar,
por cuenta propia, las labores preliminares de inscripcion y de calificar
la capacidad econdomica de las familias, segun los ingresos directos e
indirectos de cada una.

La iniciacion de todo plan de extension a trabajadores campesinos
independientes debe estar precedida por la incorporacién al Seguro
Social de la‘ poblacién de.trabajadorés -asalariados (urbanos y rura-
les), con su nucleo familiar y contar previamente con la respectiva
organizacion técnica y admnustratwa en la correSpondlente Caja u
Oficina Seccional.

Ademass, si el estudio preliminar de las condiciones sanitarias de
la Zona Operativa Rural demostrara elevadas- tasas de prevalencia y/o
de incidencia de endemias evitables, el ICSS procedera a adelantar
campanas de prevencion conducentes en coordinacién con el Minis-
ter1o de Salud Publlca

Medzcma Familiar—Es de esperarse que la inscripcién prellmmar
de trabajadores agalariados (Urbanos y Rurales con su ntcleo fa-.
miliar), sumada al contingente de trabajadores independientes (tam-
bién urbanos y rurales con sus familiares), complete un nimero sufi-
ciente de familias aseguradas que permitan instaurar el sistema de
Medicina Familiar. Este sistema de trabajo en equipo estd integrado
por un Médico Cirujano General, un Odontélogo coni experiencia adi-
cional de odontologia preventiva, una Enfermera General con adies-
tramieto complementario en maternidad y pediatria’y un auxiliar- de
trabajo social, comec elemento de enlace entre el equipo profesional
v la comunidad de familias aseguradas.

El equipo de medicina familiar debe asumir la responsabilidad
solidaria de atender oportunamente y eficazmente la demanda por con-
tingeneias ‘de enfermiedad comun, maternidad y accidentes, que afec-
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ten a la familia del asegurado. Ser4 también, farea primordial del equi-
po profesional disponer y practicar las medidas tendientes a evifar la
enfermedad, defender la salud vy restaurar la capacidad laboral del
grupo de familias adscritas, por medio de activas campafias de pro
mocion de salud, educacion sanitaria y medicina preventiva.

Cada equipo de medicina familiar trabaja de tiempo completo y
dispone del concurso de 1os especialistas necesarios y de servictos
auxiliares de diagnéstico y tratamiento, los cuales estaran de prefe-
rencia localizados a nivel del Hospital Regional de referencia mas pro-
ximo (Nivel D), para ofrecer el adecuado servicio de interconsulta vy
la atencion meédico-quirtirgica de los casos remitidos a dicho nivel.

Sectorizado entonces el total de familias urbanas y rurales ase-
guradas, tributarias del Hospital Local, Ia evaluacion de los servicios
preventivo-asistenciales otorgados a cada grupo familiar ofrece un
sistema indirecto de calificar la idoneidad profesional de cada eguipo,
por cuanto las caracferisticas demogrdficas, sociales y econdmicas, y
los indices de morbilidad de los grupos resultan estadisticamente
comparables. En efecto, al cabo de cierto tiempo de funcionamiento
del sistema el balance comparativo de interconsultas solicitadas por
el médico familiar a los especialistas, se convierte en un indicador in-
versamente proporcional a su eficiencia profesional, 10 mismo que un
gran total de actos medicos puede no significar exactamente un estado
positivo de salud del grupo de familias a su cargo.

Tgualmente, el sistema mismo es un estimulo natural para gue el
equipo de medicina familiar desarrolle v cumpla una intensa labor de
medicina preventiva, cuyos efectos se traducirin enh menor incidencia
de atencidn episddica, mayor capacidad laboral y productividad, con
gratificacién para el profesional y economia para el Seguro.

Financiacién: Por tratarse de trabajadores independientes la fi-
nanciacion del Seguro del Sector Campesino fendrd como base las
cotizaciones bipartitas de los frabajadores vy del Estado (Ia de ésie

por intermedio del ICSS). Tentativamente 1a relacién de la cotizacién
estatal con la de los trabajadores serd de 2 a 1.

Nota—En desarrollo de lo dispuesto en el Articulo 31, Capiiulo
IV del Decreto Ley 433, antes citado, la cotizacion estatal se tomard del
aporte anual incluido en el presupuesto de rentas y gastos de la na-
cion, en proporeion al costo total de las prestaciones y servicios que
el Seguro oforgue en beneficio de los Sectores de la poblacién y las
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zonas econdmicamente mas débilés, cual es el caso del sector laboral
independiente campesing.

De acuerdo con la evaluacion preliminar de costos del Programa
la cuota laboral familiar para el sector campesino independiente po-
dria fijarse —como promedio— en $900.00 anuales ($75.00 mensua-
les) para cubrir los riesgos médicos amparados y el Seguro de Muyer-
te, a favor del Jefe de familia, Alrededor de estos promedios oscila-
rian las cotizaciones de cada familia, en cuantia proporcional a su
calificacion econdmica.

Las Instituciones oficiales o semioficiales de accidn rural .....
(INCORA, Caja Agraria y otras) aportaran subvenciones econdmicas
y/0 “Créditos por Salud” destinados a reforzar los presupuestos de las
entidades gremiales gue se hayan comprometido por el ICSS en los
planes de extensidon rural y a facilitar el pago de la cuota laboral a
las familias econdmicamente mds débiles.

En el caso particular de la Zona programdtica del Meta, expirado
el térming del proceso experimental, seria muy conveniente gue el
INCORA mismo continuara asumiendo la funcidn de Empresa Pa-
tronal ad-hoc con las modalidades operativas antes mencionadas, sin
la obligacion contractual de contribuir econdmicamente al sosteni-
miento del sistema, pero con la facultad de otorgar préstamoes automs-
ticos para salud.

Nota.— Aceptado el requisito de gue sea a través de las entidades
gremiales, en su calidad de Xmpresas Patronales, ad-hoc, como Se
proceda a extender el Seguro Social a los trabajadores campesinos
independientes y teniendo en cuenta gue éstos —por disposicion le-
gal— gozan de libertad de asociacidn, es necesario ofrecer estimulos
e incentivos para incrementar y fortalecer la vinculacion gremial per-
manente y establecer normas restrictivas de admisién para prevenir la
desafiliacidn de los asegurados. Una de estas restricciones operaria
cuando el agegurado se desaflilie, sin causa justa y antes de haher
cumplido el tiempo y la densidad reglamentaria del Seguro de Muer-
te; en tal caso perderia las cuotas pagadas por este concepto.

La eficacia de estos mecanismos debers reflejarse en el hecho
favorahle de que el irabajador independiente, una vez incorporado
al Seguro Social —adquiera el cardcter de asegurado vitalicio, que
distingue al trabajador asalariado— y que constituye garantia de
estahilidad del sisterna.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1—Fl Programa Coordinado de Salud Rural, cuyas etapas de
funcionamiento se registran a lo largo de esta ponencia, ha sido de-
finido como un disefio esperimental de extensién de la Seguridad So-
cial al Sector Campesino, sobre una muestra seleccionada de poblacion
de trabajadores independientes vy sus familias, en un 4reg programd-
tica del Departamento del Meta, en Colombia.

2— La planeacion y el desarroilo del Programa han tomado 2poyo
¥ justificacién en el contexto de multiples ¥ unénimes recomendacio-
nes y resoluciones de las Organizaciones Internacionales de Seguridad
Social, de Trabajo v de Salud Publica en Conferencias, Congresos y
Seminarios efectuados desde 1928 hasta. 1970.

3~—Fl Programa reconoce, como antecedenfes inmediatos, los
ensayos de extension, en reducida escala, de la cobertura de algunos
riesgos a gruvos de asalaricdos rurales de las zonag cafeterags y bana-
neras del pais y = trabajadores de extraccidn rural, incorporados a
la Industria Metalirgica. Empero, el antecedente inmediato surgid
de la iniciativa del Jefe de la Division de Desarrollo Social del Instituto
Colombiano de la Reforma Agraria (TNCORA), encaminada a obfener
la cooperaciton del Instifuto Colombianc de Seguros Sociales (ICSS)
rara llevar el beneficio de Ja Seguridad Sccial a los trabajadores cam-
pesinos independientes, adscritos con crédito supervisado al INCORA.
El ICSS acogid sin reserva la injciativa y entre ambas Instituciones
acordaron comprometer la cooperacion del Ministerio de Salud y de
la Universidad Nacional en un esguema tentativo de coordinacion de
Servicios Rurales de Salud.

4 — A} cfecto, se elaboré un anteproyecto provisional sobre los
siguientes propdsitos: asuncidn del riesgo de enfermedad, maternidad
v accidentes, sin prestaciones econdmicas, con vigencia de un afio de
funcionamiento; inscripcion  voluntsria, cotizacion laboral, por cuota
fija, en cuantfa directamente proporcional al nimero de hijos depen-
dientes y equivalente al 7.2% del salario familiar, calculado sobre
ingresos en dinero y en especie. El ICSS aportaria una cuocta fija
igual y lo mismo el INCORA. Este, ademds, se encargaria de ia re
caundacidn y consignacion de las cuotas laborales.

5.—Aprobado el anteproyecto, se¢ perfeccionaron los contratos
de coordinacidn entre el ICSS y cada uno de Jos tres socios restantes
y se iniciaron las labores preliminares consistentes en seleccionar la

310



Zona Programatica, verificar inventarios de Recursos Humanos y ma-
teriales, efectuar una encuesta medico social complementaria, ¥, con
hase en los resuitados obtenidos, elaborar el plan de atencidn médica
aue comprenderia tres niveles, desde la periferia (lugares de vivienda
canmpesina) (Nivel A) hasta los centros hospitalarios, (Nivel C), cu-
briendo los Centros y Puestos de Salud intermedios (Nivel B). Para
el Nivel A se designd personal auxiliar de PROMOTORAS RURALES
DE SALUD. Se describen, pormenorizadamente, log procesos de pre-
seleccion, capacitacion, responsabilidades delegadas v funciones espe-
cificas de este personal y se destaca su incorporacidn dentro del plan
de atencidn médica, para cumplir primordialmente actividades pre-
ventivas, como determinacion relativamente original y novedosa.

Se explican el objetivo social v la organizacidn de las Boticas
Comunales.

6.— Se mencionan las campafias de promocién e inscripcion de
las familias campesinas al Programa; la integracion del Comité Na-
cional Directivo, del Comité Regional Coordinador y los criterios de
seleccidn, aprobados para designar el médico Jefe Regional y para
contratar el personal médico, paramédico y auxiliar, basados en el
proposito de utilizar de preferencia personal de salud de los Servicios
de Salud Publica Regionales y Locales.

7~— Se informa sobre las fechas de inauguracién del Programa
y de la iniciacion de los servicios médicos preventivo-asistenciales.
Se resumen las actividades cumplidas durante el Primer Semestre de
funcionamiento y se procede a una evaluacion preliminar de los
resultados con registro numérico especifico de las actividades cum-
plidas en los tres niveles de atencién médica, antes mencionados.

Se hace una andlisis tentativo de costos, del cual ze deduce gue
la baja inscrincidn inicial de asegurados, al término del primer se-
mestre, €222 subre 500 esperados) ha ocasionado sub-utilizacidn de
las disponibilidades contratadas, con el consiguiente sobrecosto de los
servicios y se sefialan los probables factores deferminantes del bajo
fndice inicial de inscripciones,

8 — Finalmente, se presenta las perspectivas y proyecciones del
Seguro Social Campesino en Colombia, en desarrollo y cumplimiento
de las disposiciones legales que otorgan al ICSS, entre otras facul-
tades, la de incorporar al régimen de prestaciones, la poblacidn rural
de frabajadores independientes.
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Se propone, como requisito indispensable para todo plan de
extension al Sector Rural, que una entidad gremial campesina se res-
ponsabilice ante el IC8S de las obligaciones contractuales exigidas.

Se advierte también que la incorporacién de trabajadores rurales
independientes al Seguro Social debe estar necesariamente precedida
de la inscripcidn de la respectiva poblacion asalariada (urbana y ru-
ral) con su nuclep familiar dependiente. Ademas, si las condiciones
sanitarias de Iz zona operativa o requiere, el ICSS procederi a ade-
lantar campafias de prevencion coordinadas técnicas y adminigtrati-
vamenie con el Ministerio de Salud.

Se establecen finalmente ias bases de financiacién y se sugieren
medidas estimulanfes y también restrictivas para que la afiliacion
de los frabajadores independientes adquiera cardacier permanente y se
prevenga el retiro injustificado de las familias aseguradas. Una de
estas medidas restrictivas consiste en que el Seguro de Vida para el
Jefe de familin sea obligatorio, con especificaciones reglamentarias
estrictas.

Definicion de algunos términos y denominaciones

“Departamento”.— Divisién politico-administrativa del pais, com-
puesto por um grupo de municipics. Lo dirige un Gobernador, nom-
brado por el Presidente de la nacidn.

“Municipio”.— Fraccion del terriforio departamental, compuesto
generalmente por una cabecera 0 centro pohlado, en donde residen
las principales autoridades, y una zona rural, lo dirigen un Alcalde
nombrado por el Gobernador ¥ un Consejo municipal {(cabildo) ele-
gide por votacion popular.

“Zona Urbana”— Agrupacion de viviendas con mas de 1,500 habi-
tantes,

“Cpja Seccional~— Son entidades de derecho social, con perso-
neria juridica, patrimonio propio e independiente, sujetas a la direc-
ci6n, vigilancia y control del Instituto, en el orden administrativo téc-
nico, cientifico, financiero y contabie.

“Oficinas Seccionales” — Son dependencias del Instituto, cuya fi-
nalidad primordial es la aplicacion, en el territoric de su jurisdic
cidn, de las normas legales, estatutarias y reglamentarias del Institufo.
Cumpliran las funciones que les deleguen el Consejo Directivo y el
Director General.

“Agencias”.~— Sucursal dependiente, de la respectiva Caja u Ofi-
cina Seccional. : '
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