VENEZUELA

PROGRAMA SUBREGIONAL AMAZÓNICO 1997- 2001

EVALUACIÓN DE MEDIO TÉRMINO

(Documento Final Borrador)

Presentado por: Juan Patricio Molina

Santafé de Bogotá, Julio 26 de 2000 

1. INTRODUCCIÓN

1.1 Antecedentes

El Programa Amazónico se viene desarrollando en Venezuela desde 1994. A la luz de sus propósitos se pueden distinguir dos fases correspondientes a los períodos 1994 - 97 y 1997 - 2001.

Durante la primera fase se pretendió contribuir a la satisfacción de las necesidades básicas insatisfechas de la población. Durante la segunda se ha venido promoviendo la perspectiva de los derechos de los niños, mujeres e indígenas con el objeto de garantizar su aplicación.

Mientras que en la primera fase se contó con financiación proveniente del Comité Holandés, en la segunda ello no fue posible. Intervinieron otros recursos como los provenientes de recaudos, de fondos generales y de Tacro. En efecto, para el ciclo 1997/8 – 2000/1 Colombia, Venezuela y Brasil no recibieron financiación del Comité Holandés, mientras que Bolivia Ecuador, Perú, Guyana y Suriname si la obtuvieron. 

El Programa Amazónico se ha adelantado en el Estado Amazonas conformado por siete municipios. Debido a que la mayoría de población se concentra en el municipio de Atures, donde queda la capital Puerto Ayacucho, y en la ribera del Orinoco Medio, gran parte de las actividades del Programa se han desarrollado en estas áreas.

Este documento se centra en la revisión de lo ejecutado hasta el presente en la fase 2 del Programa, a partir del análisis de un grupo de proyectos seleccionados para la presente evaluación.

1.2 Objetivos de la Evaluación

Según los términos de referencia establecidos por Unicef, la evaluación debe realizarse en el contexto del Plan Maestro de Operaciones del Programa 1997-2001, el cual a su vez recoge las experiencias de la primera fase. Sin embargo, debido a que este no fue financiado en el caso venezolano, la evaluación parte de los proyectos finalmente ejecutados. El referente programático es el Programa de País 1998 – 2002. Las estrategias y programas allí estipulados fueron la guía orientadora de las iniciativas adelantadas en Amazonas por parte de Unicef. Además, el Programa de País es un documento posterior a la propuesta del Plan Maestro de Operaciones e integra la política aprobada finalmente para el quinquenio.

Con la evaluación se pretende hacer una apreciación del desempeño del Programa Amazónico, con el objeto de:

· Determinar los resultados de las diferentes intervenciones realizadas en el contexto específico del país;

· Realizar recomendaciones para la inclusión del enfoque de derechos y de atención primaria ambiental en los procesos de la fase actual y en las nuevas propuestas.
· Hacer una apreciación sobre los niveles y efectos de las sinergias que hacen parte del Programa Amazónico al nivel de los sectores público y privado.
· Identificar y valorar cualquier resistencia o tensión referenciada por las instituciones, comunidades o actores claves durante la ejecución del Programa.
· Valorar el avance y los logros alcanzados por proyectos definidos en el Plan Maestro de Operaciones. Este último punto no aplica en el caso de Venezuela por las razones ya expuestas. 
Como temas focales de la evaluación se tienen los siguientes:

· La perspectiva de derechos

· La atención primaria ambiental
· Las lecciones exitosas
· Las lecciones aprendidas
· El  camino a seguir en el futuro.
1.3 Metodología de la evaluación

Con el objeto de cumplir con los propósitos de la evaluación, la metodología de evaluación incluyó dos niveles de análisis: uno global y otro de los proyectos específicos ejecutados como parte del Programa

La metodología se basó en los siguientes elementos:

· Revisión de información secundaria existente: reportes de los proyectos, estudios sobre la región, documentos de política, entre otros.

· Realización de entrevistas individuales o grupales. Se pretendió obtener, en la medida de lo posible, diferentes visiones sobre los proyectos analizados: la de las contrapartes ejecutoras y las de los beneficiarios. 

· Visitas de campo. Se realizaron en aquellas zonas donde se ejecutan los proyectos seleccionados para conocer de manera directa la ejecución de los mismos y realizar las entrevistas con los ejecutores.

1.4 Miembros del Equipo

Para la evaluación del Programa Subregional Amazónico en Colombia, Ecuador y Venezuela se contrató al evaluador externo Juan Patricio Molina, quien contó con la asistencia en Colombia de Martha Cardozo. Ambos consultores han trabajado en temas de desarrollo local y en formulación y evaluación de proyectos socioeconómicos.

1.5 Limitaciones

En la realización de la revisión de medio término del Programa Amazónico en Venezuela no se afrontaron limitaciones que afectaran la calidad del trabajo. La agenda para el trabajo de campo estuvo apretada pero se cumplió en su totalidad. Debido a problemas logísticos de desplazamiento desde Amazonas no fue posible llevar a cabo una reunión de síntesis en la oficina de Unicef en Caracas, una vez terminado el trabajo de campo.

2. CONTEXTO DEL PROGRAMA 

Desde de la década de los noventa, Venezuela viene siendo afectado por una profunda crisis económica y social que se ha manifestado en elevados niveles de desempleo e inflación con repercusiones en el deterioro de la calidad de vida de sus habitantes, particularmente de los más pobres y en las regiones más desatendidas, como ocurre en Amazonas.

En la búsqueda de soluciones a sus problemas estructurales, el país ha adelantado una serie de medidas. Comenzando el segundo quinquenio de los noventa se impulsó la Agenda Venezuela consistente en un conjunto de políticas  cuyos rasgos enmarcaron la formulación e inicio de la ejecución del Programa de Cooperación de País de Unicef (1998 – 2002), así como la segunda fase del Programa Subregional Amazónico. 

El propósito de estas políticas era corregir los principales desequilibrios macroeconómicos ocasionados por la crisis fiscal y financiera y amortiguar los efectos sociales resultantes del programa económico. Sus objetivos fueron reducir la inflación, lograr el equilibrio fiscal (aumento de impuestos), reestructurar el sistema financiero y realizar la transformación estructural de la economía (liberalización de precios eliminando subsidios y control de la deuda externa). En el área social las prioridades fueron: proteger el gasto social destinado a satisfacer las necesidades básicas, desarrollar programas compensatorios, fortalecer la gerencia de los programas sociales y la capacidad técnica de las ONGs involucradas en programas sociales.  

Posteriormente con la elección del último gobierno y los cambios políticos que se han generado, se aprueba una nueva constitución que sirve de marco orientador para el diseño de políticas en las que lo social es de prioridad.

Unicef se ha inscrito en este contexto de política contribuyendo a las reformas legislativas del país con respecto a la Convención de los Derechos de los Niños y las Niñas, a la implementación de la CEDAW y a la incorporación de estos principios y conceptos en la nueva Constitución. Asimismo, sus acciones se han dirigido hacia garantizar el cumplimiento de estos derechos. Lo anterior ha supuesto un esfuerzo de fuerte articulación entre los programas de políticas públicas, desarrollo local y comunicación y movilización social, en los cuales se ha estructurado la oficina de Venezuela desde 1998.

2.1 Contexto del país: características generales del gasto social

El estudio realizado con el auspicio de Unicef sobre “El Financiamiento Social en Venezuela” para el período 1988 – 1997 presenta resultados interesantes del comportamiento del gasto social en el país, que permite formarse una idea de los rasgos generales del área social. 

En primer lugar, la priorización del área social en el conjunto del gasto no mostró un patrón definido a lo largo del periodo estudiado. El análisis de la distribución interna de recursos en el área social indica que los sectores de inversión en capital humano (salud y educación) perdieron importancia relativa dentro del área social (30% y 18% de participación). El sector vivienda mantuvo una participación similar durante el periodo (22%). Los sectores que han logrado una mejora en su participación fueron desarrollo social y seguridad social. 

El comportamiento de la asignación de recursos desde la perspectiva regional indica que el gasto social estadal tuvo una participación fluctuante respecto a los recursos que el país asigna a lo social. No existe un patrón definido para la descentralización de los recursos en el área social. Solo en el caso de los recursos estadales asignados al sector salud se observó una clara tendencia a la descentralización, mientras que en educación, vivienda, seguridad social y desarrollo social se experimentó una reducción del nivel de descentralización. 

Esta información indica que el proceso de descentralización no ha avanzado de manera clara en el área social. Se plantean como posibles razones de este hecho, problemas asociados a la falta de capacidad institucional a nivel estadal para captar los recursos que se descentralizan a favor del área social, así como rigideces estructurales en los ministerios para propiciar la descentralización. 

Desde el punto de vista del Estado Amazonas este planteamiento es de enorme importancia, pues sugiere que el avance de la descentralización en lo social está muy supeditado al desarrollo de la capacidad local para generarlo y no tanto a la iniciativa del nivel nacional para impulsarlo. El desarrollo de lo social en Amazonas requiere por tanto clarificar una estrategia en la que se defina si la prioridad es la desconcentración (tal como parece ocurrir hoy en día) o si es la descentralización. Esta definición es crucial en cuanto a los alcances y propósitos del trabajo institucional en los programas de desarrollo local y de políticas públicas.

2.2 Marco de Política

2.2.1 Ley orgánica para la protección del niño y del adolescente

Además de su importancia regulatoria, la Ley orgánica para la protección del niño y del adolescente implica un marco de política general en esta materia. Unicef Venezuela acompañó y apoyó el proceso de aprobación de la ley, propiciando discusiones amplias e intensas por parte de los distintos actores de la sociedad venezolana.

La ley incorpora la nueva doctrina de la protección integral que incluye los principios rectores de: el niño como sujeto de derechos; el interés superior del niño; la prioridad absoluta; la participación y el rol fundamental de la familia en la garantía de los derechos de los niños y los adolescentes. 

A continuación se presentan algunos aspectos relevantes de la ley, por cuanto ella establece un marco general y orientador de política al cual debe supeditarse los diferentes gobiernos.

Los principios y regulaciones fundamentales de la ley son:

· Asegurar a todos los niños y adolescentes el ejercicio y disfrute pleno y efectivo de sus derechos y garantías, por medio de la protección integral que el Estado, la familia y la sociedad deben brindarles.  La ley diferencia los niños (hasta los 12 años) y los adolescentes (12 a 18 años). El principio de igualdad y no discriminación asegura la aplicación de la ley a todos los niños  y adolescentes. 

· El Estado tiene la obligación de adoptar todas las medidas conducentes para lograr el goce efectivo de los derechos consagrados en la ley. 

· La familia también tiene una responsabilidad prioritaria en esta materia, según lo desarrolla el mandato constitucional, que considera a la familia como la célula fundamental de la sociedad.  Ello obliga al Estado a tomar medidas para que la familia pueda asumir y cumplir sus obligaciones y responsabilidades.

· En cuanto al papel de la sociedad, ésta tiene el deber de participar en el logro de la vigencia plena de los derechos de los niños y adolescentes, y tiene el derecho a participar en esta materia.

· La ley establece el derecho de los niños y adolescentes  a opinar en todos los asuntos que les concierna y obliga a las personas a tomar en cuenta sus opiniones (no necesariamente a acatarlas). Se busca así que los niños y los adolescentes sean respetados como sujetos en desarrollo. 

· Otro conjunto de derechos que luce novedoso son los vinculados a la participación de los niños y adolescentes en la sociedad. Incluye los derechos de participar, de reunión, de manifestar, de libre asociación, de defender sus derechos, de petición y de justicia.   

· Mención especial merece los derechos vinculados a la salud sexual y reproductiva, a la libertad de expresión y a la información. Este ultimo supone una correspondencia con el desarrollo del niño y del adolescente. 

· La ley  establece mecanismos y garantías para asegurar el acceso a servicios de salud y consulta en materia de educación sexual y reproductiva. 

· Otro derecho que estipula la ley es la protección en materia de trabajo. Se mantiene la edad mínima para trabajar en los 14 años, conservando la posibilidad por vía excepcional de que adolescentes de 12 a 14 años puedan hacerlo. Esta edad mínima se fijó para cualquier clase de trabajo. 

· La ley establece una estructura de entes del sector público y privado para garantizar los derechos del niño y del adolescente y establece la descentralización  administrativa para estos efectos. 

· La ley aborda todo lo pertinente a las instituciones familiares con normas de derecho material y derecho procesal.

· Finalmente se crea el sistema penal de responsabilidad de adolescentes que incorpora el enfoque de severidad  - justicia.

2.2.2 Ley de Pueblos y Comunidades Indígenas

El marco jurídico que rige a la población indígena está contemplado en el régimen de excepción que establece la Constitución Nacional y en la Ley de Pueblos y Comunidades Indígenas. Esta respalda el enfoque de educación para pueblos indígenas, entre otros. 

Asimismo, todas las resoluciones internacionales que Venezuela ha firmado en esta materia son leyes que rigen la vida de estas comunidades, por ejemplo el tratado de cooperación amazónica. 

2.2.3 Otros elementos de política nacional

El marco de política referido a salud, educación, descentralización y sistemas de información se aborda en los capítulos sobre el análisis de la efectividad de la labor de Unicef en los proyectos seleccionados. 

2.3  Programa de Cooperación de País de Unicef

El Programa de País es otro elemento del contexto en el que se desarrolló el Programa Amazónico. Inclusive ha sido el referente estratégico y programático que ha guiado los proyectos adelantados en el Estado Amazonas.

2.3.1 Objetivos, estrategias y programas

Objetivos
Los objetivos de la Cooperación de Unicef, correspondientes al Programa de País 1998 – 2002 son:

· Contribuir con el desarrollo de una cultura de respeto a los derechos y garantizar su cumplimiento, particularmente en relación con niños y mujeres. 

· Promover la creación de oportunidades y condiciones que garanticen el desarrollo del potencial y capacidades de los niños, así como el acceso a servicios de calidad. 

· Apoyar los esfuerzos nacionales por reducir la desigualdad social, económica, espacial, étnica y de género. 

· Estimular la participación activa y solidaria con el fin de progresar hacia la igualdad y la consolidación democrática de la sociedad venezolana. 

Estrategias de la Cooperación

· Tratamiento de los niños y niñas como sujetos de los derechos.

· Adecuación institucional, legal, administrativa y presupuestal a la Convención de los Derechos de los Niños  CRC y a la CEDAW.

· Abogacía, conciencia de género, complementariedad, intersectorialidad y corresponsabilidad. 

· Fortalecimiento de la familia y de la comunidad para garantizar el completo desarrollo de los niños, adolescentes y mujeres. 

· Adecuación de los servicios con base en los derechos. 

Programas

· Política Pública, Infancia y Equidad de Género

· Movilización y Comunicación Social

· Desarrollo Local

2.3.2 Productos y Resultados Esperados al Final del Período

1. Familias y comunidades conscientes de su responsabilidad de crear oportunidades y condiciones para garantizar el crecimiento y el desarrollo del potencial de los niños, adolescentes y mujeres, sin ningún tipo de discriminación. Al menos en los estados Zulia y Amazonas (corresponde al Programa de Desarrollo Local).

2. Redes comunitarias compuestas y operando para los niños, con el apoyo solidario de las familias que están conscientes de sus derechos y deberes. (Desarrollo Local y proyectos como el Sicaps)

3. Proyectos manejados por la comunidad y por actores locales capacitados, con contrapartes en todas las etapas. 

4. Presupuestos asignados con base en prioridades regionales y locales y en los intereses de niños y niñas de acuerdo a los compromisos y metas nacionales frente a la infancia. (Desarrollo Local y coordinación institucional local)

5. Autoridades sensibilizadas en la importancia de invertir en la infancia y en personal entrenado dentro de sistemas modernos de gestión.

6. Un plan intersectorial actualizado en el estado de Amazonas. 

7. Legislación adecuada a los principios de la CRC y a los elementos básicos de la CEDAW.

8. Un sistema de información social, con insumos confiables y oportunos, desglosados al nivel municipal por grupos de edades y de sexo, con indicadores que sirvan para un seguimiento del cumplimiento de los derechos de los niños y las mujeres (corresponde al proyecto Sigel). Un sistema de información basado en la comunidad, operando y que sea utilizado para la toma de decisiones (corresponde al proyecto Sicaps).

9. Agencias centralizadas y descentralizadas capaces de responder a las demandas de la modernización institucional y con conocimientos para aplicar técnicas de gestión eficientes.

10. Una política pública bien definida, que contenga guías estratégicas de políticas en áreas específicas, con enfoque intersectorial, así como consideraciones de género y participación de la sociedad civil en todos los procesos y etapas. 

11. Actitudes positivas desarrolladas por funcionarios públicos y miembros de la sociedad civil hacia el entendimiento, implementación y respeto por los derechos humanos.

12. Participación de la sociedad civil en la formulación, implementación, seguimiento y control a las políticas públicas.

13. Creación de condiciones sostenibles para el cumplimiento de las metas frente a la niñez, la juventud y las mujeres. 

14. Cofinanciación de proyectos por el sector privado. 

15. Material de divulgación sobre la problemática de la niñez. 

16. Redes de comunicación local y nacional a favor de la niñez. 

17. Prestación de servicios adecuados a los principios de la CRC y con enfoque de género. (Desarrollo Local)

18. Planes de desarrollo local comprehensivos con mecanismos de seguimiento y evaluación. (Desarrollo Local)

2.3.3 Elementos del Programa País pertinentes para Amazonas
A continuación se describen las características de los componentes del Programa que tienen mayor relación con lo aplicado en Amazonas.

Programa de Política Pública, Infancia y Equidad de Género

Objetivo General

Consolidar e iniciar procesos de reforma institucional enfocados a la incorporación de los principios de los derechos humanos en la política pública por medio de una política pública comprehensiva, incluyendo los paradigmas de la CRC con un énfasis en género, y con esfuerzos continuos para adaptar sistemas legales, administrativos y judiciales, con el fin de garantizar los derechos de niños, niñas y mujeres y su consideración como sujetos de derechos. 

Proyecto: Derechos en la Política Pública

El objetivo principal es el de apoyar el proceso de adaptación legislativa a los principios de la CRC y de la CEDAW y de hacer operacionales los derechos de niños y niñas, jóvenes y mujeres en las políticas públicas.

Proyecto: Modernización de la Gestión Pública

El objetivo principal es proveer asistencia técnica y capacitación a instituciones públicas y privadas teniendo en cuenta los conceptos de universalidad de los derechos, planeación estratégica, complementariedad intersectorial y coordinación y armonización; desarrollar metodologías y herramientas para alcanzar sinergia en el sector público tanto en el ámbito nacional como de los estados; contribuir a los procesos de reforma sectorial, descentralización, desconcentración y puesta en marcha de una gestión moderna institucional y de procesos de manejo presupuestal en organizaciones públicas y de la sociedad civil. 

Subproyecto: Mejoramiento y actualización del sistema de información social para el desarrollo
El objetivo es apoyar la puesta en marcha de un sistema de información social, con acciones tendientes a mejorar la calidad, consistencia, presentación, análisis y difusión oportuna de la información, como base para la planeación, seguimiento y evaluación del programa y promover una amplia participación en la gestión social. 

Actividades
Establecimiento de acuerdos intersectoriales para la construcción de un sistema de información para la generación de indicadores básicos. Incluye la preparación de un plan para la ejecución gradual del sistema al nivel nacional, estatal y local. 

Subproyecto: Modernización presupuestal
El objetivo es generar una nueva visión para la adjudicación de recursos que demuestre las ventajas de invertir en la niñez, de tal manera que la financiación sea priorizada y  la corresponsabilidad asumida. La reforma presupuestal debe estar apoyada y el análisis de costo efectividad debe incorporarse en el diseño de todos los programas para un uso de los recursos públicos más racional y eficiente.

Actividades
1. Transferencia de conocimiento del tema de procesos de modernización de presupuesto  e incorporación de los análisis de costo – beneficio y costo – efectividad en los diseños y evaluaciones de todos los programas prioritarios.

2. Coordinación de los procesos de planeación, programación y adjudicación presupuestal, como también entre estos procesos y prioridades nacionales, regionales y locales.

3. Abogacía en las agencias públicas para la adjudicación y reorientación de recursos presupuestales basados en  las prioridades de la niñez, juventud y mujeres. 

Programa de Movilización y Comunicación Social

El objetivo general es promover los derechos de la niñez, la juventud y las mujeres y lograr la corresponsabilidad y cofinanciación de proyectos de desarrollo humano, de ampliación del conocimiento de la situación de los niños y los jóvenes respecto a sus derechos y contribuir a la creación de una mayor consciencia pública de su situación al nivel nacional, regional y local.

Proyecto de Comunicación y Derechos de la Niñez y  la Juventud, con un Enfoque de Género

El objetivo es la recopilación y difusión de experiencias nacionales y locales, así como estrategias ejecutadas por organizaciones de la sociedad civil y por agencias gubernamentales, dentro del marco de la CRC y de la CEDAW; la sensibilización de la sociedad venezolana sobre el cumplimiento de los derechos de los niños, niñas y adolescentes; la promoción de la corresponsabilidad y la activa participación de la sociedad en diferentes tipos de organizaciones.

Actividades

Fortalecimiento de las relaciones con los medios de comunicación, proveyendo incentivos para el establecimiento de redes nacionales y locales;  llevando a cabo foros con comunicadores sociales y eventos de capacitación, promoción de concursos y creando consciencia en los medios acerca de la importancia de su contribución a los derechos humanos, a los paradigmas de la CRC y a los principios de la CEDAW.

Proyecto: Movilización Social y Solidaridad

Su objetivo es promocionar la corresponsabilidad y la cofinanciación de los diversos actores nacionales en proyectos enfocados al cumplimiento de los derechos y a la creación de oportunidades para niños y jóvenes con un enfoque de género. 

Actividades

Identificación y uso  de oportunidades para el posicionamiento del tema de la niñez en la opinión pública y entre potenciales donantes, al tiempo que se amplían las relaciones existentes con ONGs, iglesia, academia y otros actores.

Programa de Desarrollo Local

El objetivo general es el de garantizar la provisión de programas básicos con enfoque de derechos humanos, a través del fortalecimiento de la gestión comunitaria y de la administración solidaria; promocionar e implementar experiencias y proyectos intersectoriales representativos para asegurar que los factores restrictivos que puedan existir se sobrepasen, de manera que se pueda progresar en el logro de las metas de la niñez. 

Proyecto: Adecuación de los Servicios a los Derechos

En este proyecto se promueve la adecuación de los servicios y se garantiza un acceso universal a todas las familias, a través del fortalecimiento de la capacidad institucional local, estimulando la acción y participación de las comunidades e incrementando la adjudicación y reorientación de recursos nacionales, estatales y municipales para garantizar su sostenibilidad. 

Actividades

Asistencia técnica para contribuir al establecimiento de un trabajo sostenible para mejorar el conocimiento de los padres respecto a sus responsabilidades en el cuidado infantil; promocionando solidaridad comunitaria con relación al cuidado de niños y niñas y en la creación de consciencia en que todas las personas tienen  responsabilidad en el cuidado de los niños. 

Subproyecto de Modernización de la Gestión Regional y Local

Actividades

1. Capacitación en el mejoramiento y actualización de sistemas locales de información para apoyar la toma de decisiones, adjudicación presupuestal, seguimiento y evaluación de programas y proyectos locales y  su impacto en el mejoramiento de indicadores del nivel y calidad de vida de la infancia, juventud y mujeres. 

2. Asistencia técnica y capacitación para la identificación y formulación de indicadores de la capacidad local para análisis intersectorial con el fin de evaluar la calidad, cobertura  e impacto de los servicios básicos sociales y la manera en que los programas influyen en el cumplimiento de los planes de desarrollo local.

3. Asistencia técnica para realizar el diagnóstico participativo de las prioridades locales, actualizando el análisis de situación anual,  preparando los Planes de Desarrollo Local y realizando el seguimiento y evaluación de los programas locales y de su influencia en el mejoramiento de indicadores de calidad de vida de los niños, jóvenes y mujeres. 

Subproyecto Inversión en la Infancia

El objetivo es el de poner en marcha iniciativas innovadoras basadas en la comunidad, de bajo costo y altamente efectivas, de una naturaleza intersectorial y participativa, con el fin de atender a niños y jóvenes con un enfoque de género, cuyos resultados sirvan para la toma de decisiones al nivel regional y nacional. 

Actividades

1. Capacitación para llevar a cabo iniciativas basadas en la comunidad en el marco de la estrategia de Renovación de la Educación Básica Local y educación bilingüe e intercultural para promover la asistencia, retención y promoción de educación temprana, básica y técnica secundaria a través de enseñanza innovadora y la aplicación de metodologías para mejorar la calidad, eficiencia y equidad; adaptación curricular; fortalecimiento y expansión de la cobertura  de experiencias desarrolladas en diferentes localidades que han probado ser altamente exitosas. Estas iniciativas también buscan desarrollar el rol clave que juegan los padres a través de capacitación y entregar herramientas para apoyar a sus niños en las tareas educativas. 

2. Asistencia técnica para fortalecer la implementación de estrategias de primeros cuidados de la salud por medio de la promoción de educación comunitaria, con responsabilidad individual y colectiva; promocionando la participación intersectorial  a través de la capacitación de promotores de salud con estrategias que han probado ser exitosas con una activa participación de redes de jóvenes y mujeres, y abogacía hacia autoridades locales (regionales y nacionales) para cambiar las campañas de inmunización hacia programas permanentes. 

2.4 Propuesta del Plan Maestro de Operaciones del Programa de Amazonas

Aunque la propuesta del Plan Subregional Amazónico presentada como plan maestro de operaciones no aplica debido a que no fue financiada por el Comité Holandés, conserva en algunos de sus componentes pertinencia con lo que se ha venido ejecutando. A continuación se describen sus componentes principales indicando aquellos en los que finalmente no se trabajó.

Objetivos del Plan Subregional Amazónico

Su objetivo general es promover el desarrollo humano sostenible de las familias amazonenses en un marco de respeto de la diversidad étnica y cultural, incrementando el acceso a los servicios de agua, saneamiento, salud, seguridad alimentaria y a la educación en convivencia armónica con el ambiente. 

Objetivos Específicos:

· Estimular una ética de vida que promueva y fortalezca el desarrollo sostenible.

· Contribuir a poner en práctica la estrategia de atención primaria en salud.

· Promover una educación hacia el aprovechamiento sostenible de los recursos naturales.

· Conocer y promover el uso de la biodiversidad de la región

· Promover la toma de conciencia y la participación de la sociedad

· Ampliar el acceso y la retención escolar con énfasis en las zonas rurales e indígenas

· Fortalecer y garantizar la seguridad alimentaria, familiar, local y regional.

· Promover iniciativas locales y apoyar la ejecución de actividades que permitan la generación de ingresos y el incremento de oportunidades productivas.

· Fomentar el desarrollo sostenible en las zonas fronterizas. 

· Sistematizar experiencias y contribuir a la formulación de proyectos de base comunitaria. 

Estrategias
El programa y sus correspondientes proyectos se sustentan en los principios de consulta y consenso, de la participación y del involucramiento de las comunidades seleccionadas y de la incorporación de procedimientos y responsabilidades en concordancia con sus propios patrones, necesidades y prioridades.

Así mismo, se desea promover el involucramiento de todos los agentes sociales y económicos existentes en la región de manera que estos proyectos, se conviertan en factores detonantes de progresos más amplios y sostenibles en el tiempo, sustentándose además en sus efectos demostrativos y de carácter multiplicador. 

Proyectos y subproyectos propuestos

1. Proyecto de Crecimiento y Desarrollo, el cual incluye:

· Sub-proyecto: Aprendamos a Conocer y Crecer con Nuestros Hijos

· Sub-proyecto: Saneamiento Ambiental y Recursos Naturales

2. Proyecto Educación y Derechos

· Sub-proyecto: Educación Intercultural Bilingüe como marco de la Escuela Básica Rural

· Sub-proyecto: Infancia y juventud como sujetos de derechos

3. Proyecto Seguridad Alimentaria Familiar

· Sub-proyecto: Investigación y Asistencia Técnica

· Sub-proyecto: Educación Alimentaria Nutricional

· Sub-proyecto: Sistema de Vigilancia Alimentaria Nutricional

· Sub-proyecto: Crédito

· Sub-proyecto: Generación de Ingresos

Como comentario sobre estos objetivos y proyectos cabe decir que los referidos a salud, educación y participación son los que tienen relación con lo que se ha llevado a cabo en el programa, dentro del enfoque de la estrategia planteada. 

2.5 Contexto de las Contrapartes

2.5.1 Contrapartes del Estado

La mayoría de las contrapartes públicas corresponden a entidades del orden nacional y sectorial con presencia en el Estado. En cuanto a entidades territoriales cabe mencionar a la Gobernación del Estado como entidad que ha apoyado la ejecución de algunos proyectos.

Las contrapartes nacionales son la Oficina Central de Estadística e Informática – OCEI, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social y la Dirección Regional de Salud de Amazonas, el Ministerio de Educación y la Zona Educativa de Amazonas, la Red de Bibliotecas Públicas de Amazonas y la Fundación del Niño 

Aunque la labor de Unicef en Amazonas no enfoca sus acciones directamente a la comunidad, sino hacia las instituciones, los beneficiarios finales de los proyectos ejecutados con el apoyo de Unicef son pobladores de los siete municipios del Estado.

2.5.2 Contrapartes de la Sociedad Civil 

Por parte de la sociedad civil actuaron como contrapartes del Programa, en el ciclo que está siendo analizado, el clero y algunas ONGs.

En cuanto al clero, debe anotarse que la Iglesia tiene mucho poder en el Estado Amazonas. Ello debido a que el Vicariato Apostólico es la institución que más ha tenido que ver con la población indígena y a que su presencia en los municipios amazónicos tiene una tradición larga, inclusive mayor que la del mismo Estado (éste último fue conformado como tal hace 10 años). 

En lo referente a las ONGs, se ha trabajado con A.C.Amazonía (articulada a Cesap), Orpia (organización indígena amazónica) y Caicet (Centro de investigación del sector salud) y más recientemente con la Asociación civil Voz de la Selva. El desarrollo de las ONGs es aún débil en Amazonas, siendo la primera la de mayor fortaleza. 

2.5.3 Agencias de cooperación

Por parte de Unicef, la fase 2 del Programa Amazónico se ha adelantado bajo la coordinación del Programa de Desarrollo Local, en cabeza de Keila Betancourt. Este es uno de los tres programas en que está estructurada la oficina de Unicef en Venezuela, siendo los otros los de políticas públicas y de comunicación y movilización social. El Programa de Desarrollo local tiene además un consultor permanente en Amazonas para el desempeño en terreno de las acciones que requiere el Programa. 

Además de la coordinación institucional, las funciones desempeñadas en el Programa Amazónico son las de asistencia técnica para la planeación, gestión y seguimiento de los proyectos.

En Amazonas no actúan otras agencias de Naciones Unidas. El Pnud apoya la ejecución en otros estados de uno de los proyectos que se adelanta en Amazonas (Sigel). Se está tratando de que OPS se incorpore más a amazonas. Lo hizo en agua y saneamiento en un principio. Como Unicef no tiene oficiales sectoriales, se busca el apoyo de los oficiales sectoriales de OPS en este campo.

Otra agencia de cooperación internacional que interviene en Amazonas es Jóvenes Amigos del Tercer Mundo del Gobierno de Navarra (España) que apoya otro de los proyectos en los que participa Unicef

2.5.4 Monitoreo, Seguimiento y Evaluación
El Programa de Cooperación incluye el establecimiento de indicadores para seguimiento del proceso, resultados y metas de los compromisos nacionales apoyados por Unicef y la eficiencia y efectividad del uso de recursos. Las contrapartes, desde el comienzo de los proyectos y de los planes anuales, deben diseñar criterios, indicadores e instrumentos para ser aplicados en el seguimiento y en la evaluación regular de sus actividades.

El programa globalmente tiene un seguimiento anual respecto a los indicadores seleccionados.

En lo que se refiere al Programa de País, al cual debe sujetarse el Programa Amazónico, el seguimiento que, en general, se hace a través de la Oficina es de la siguiente manera:

Se presenta anualmente al director de los programas de la Oficina y a los oficiales de operaciones un Plan del Programa Nacional de Gestión, el cual incluye las prioridades y metas del Programa Nacional, presupuestos, planes de trabajo, etc. 

Cada cuatro meses se entrega al oficial del programa un Reporte Interno informando sobre la implementación, asignación del presupuesto, consecución de fondos, avances en el gobierno. 

Semestralmente se socializa un Reporte Interno del Proyecto y del Programa, el cual muestra:

· La implementación de las actividades, fondos     

· Progreso y logro de los objetivos y metas

· Reprogramación

La preparación de este reporte lo hace el Oficial del Programa y el análisis se hace conjuntamente el Oficial del Programa y Operaciones. 

El Reporte a los Donantes está sujeto a confirmación por parte del Donante y el responsable es el Oficial del Programa.

Finalmente, se realiza un Reporte Anual por parte del Director de la Oficina con el apoyo de los Oficiales de Programas y Operaciones. 

En lo concerniente al seguimiento a las contrapartes, se ha detectado que existe debilidad de las organizaciones para el manejo de recursos y para aplicar las normas presupuestales y de seguimiento que exige Unicef. 

2.5 Problemas de la Amazonía referidos a la niñez

CORRESPONDE AL ANALISIS DE SITUACION ACTUALIZADO

3. DESEMPEÑO DEL PROGRAMA AMAZÓNICO EN VENEZUELA EN SUS DOS FASES
3.1 Fase I: Periodo 1994 - 1996

3.1.1 Objetivo General 

El Programa Subregional Amazónico en su fase 1 tuvo como objetivo general: contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los niños, niñas, mujeres y familias pobres en el área amazónica, a través de proyectos específicos en las áreas de salud, nutrición, educación inicial y básica, con la participación comunitaria y coordinando acciones de instituciones públicas, ONGs y organizaciones indígenas.

3.1.2 Recursos Económicos de la Fase 1

Los fondos disponibles de la fase 1 ascendieron a la suma de US$ 361,600.00, correspondiendo US$310,000.00 al Comité Holandés. Los primeros recursos para ejecución del Programa se recibieron en marzo de 1994. A finales de 1996 hubo una baja de ejecución del Programa y sus recursos fueron trasladados a la ejecución del año siguiente. A partir de 1997, salvo por los recursos del año anterior, no se tuvo más financiación del Comité Holandés. 

3.1.3 Contexto del Programa

El Primer Diagnóstico del Niño Amazónico realizado con fondos provenientes del Comité Holandés se constituye en uno de los antecedentes importantes del Programa Subregional de Servicios Básicos de Amazonas en Venezuela. 

Para entender el enfoque de la fase 1 y el significado de los cambios que han ocurrido con la fase 2 del Programa Amazónico, es relevante caracterizar algunos de los elementos del entorno regional que inciden en la dinámica institucional. 

Amazonas es uno de los estados del país en los que más predomina el paternalismo. La mayor fuente de empleo es el gobierno. La gente ha dependido mucho del gobierno de turno para satisfacer sus necesidades, así como también de las instituciones que llegan de afuera. 

Lo anterior se explica por los elevados niveles de pobreza de la población, con un sector productivo y de servicios de escaso desarrollo y de poca capacidad de generación de empleo. Las instituciones del Estado trabajan principalmente en la coyuntura sin una perspectiva de largo plazo, alimentada, en el caso de las entidades territoriales, por una visión de debilidad local que los mismos gobernantes se han encargado de construir. 

La descentralización aún no ha llegado a Amazonas. Solo existe en materia política con la elección popular de gobernador y alcaldes. En los demás estados del país el proceso de descentralización en salud, educación y servicios está más avanzado. En este sentido, Amazonas afronta una dualidad de poder. De un lado el de la gobernación y las alcaldías y, de otro, el de los organismos nacionales manejados con criterio sectorial por el nivel central, inclinándose la balanza a favor de estos últimos, con el agravante de que estas dos instancias operan de manera separada. Durante la fase 1 el centralismo era aún más marcado pues algo se ha avanzado en materia de desconcentración de funciones de las entidades nacionales, aunque la debilidad de las instituciones del orden local se mantiene. Las alcaldías hoy día, por ejemplo, tienen muy pocas competencias en prestación de servicios públicos. 

En efecto, la única competencia de los municipios relacionada con el área social es la ejecución de obras de suministro de agua y saneamiento (construcción de acueductos, cloacas, etc.). Estas obras se financian por la vía del situado constitucional que consiste en una cuota parte que le corresponde al Estado y al municipio del presupuesto nacional, la cual se asigna de acuerdo al tamaño de la población. Venezuela también cuenta con un Fondo para el financiamiento de la descentralización (Fide) al cual acceden las gobernaciones y alcaldías para financiar sus proyectos.

La prestación del servicio de agua y saneamiento no está aún descentralizada. Existe la Empresa Hidrológica de Venezuela para obras de acueducto y saneamiento urbano y periurbano. Al nivel rural lo hace el Ministerio de Salud y Desarrollo Social a través del servicio autónomo de vivienda rural. En Amazonas, quien atiende este sector es la Corporación Venezolana de Guyana, que en un momento determinado tuvo recursos adecuados pero que afronta una delicada crisis presupuestal y de credibilidad, y que en la actualidad tiene totalmente desatendido al Estado. Ello es preocupante por cuanto el agua y saneamiento básico es una de las necesidades más sentidas de la población y la carencia de estos servicios es el foco de infecciones, diarreas y demás problemas de salud asociados.  

En Amazonas son escasas las posibilidades de trabajar con ONGs, teniendo en cuenta que la sociedad civil no está organizada. Hoy en día el número de ONGs y su tamaño siguen siendo limitados (una ONG mediana está conformada por 3 personas). Las más destacadas en la época de la fase 1 eran Cesap y Orpia (Organización Indígena de Amazonas), sin que la situación se haya modificado.  Hoy en día Cesap no actúa directamente en el Estado, pero si lo hace una ONG asociada denominada A.C.Amazonía.

En Amazonas, al igual que en el resto del país, la organización comunitaria (juntas de vecinos, etc.) ha estado influenciada por propósitos políticos. En las comunidades indígenas el capitán es quien ejerce el liderazgo, más por razones hereditarias que por capacidades propias.

Los recursos profesionales calificados en Amazonas son pocos y provenientes de otros estados. La zona es vista como sitio de laboratorio. Hay alta rotación de personal, pero también se encuentra gente altamente comprometida con la región y con actitud altruista. La participación laboral de los indígenas es más en empleo del sector educativo.

3.1.4 Experiencias del Programa en la fase 1

Cuando llega Unicef al Estado al comienzo de la fase 1 en 1994,  la gente y las entidades se acercan a la organización con la óptica de una entidad financiadora de proyectos y fuente de alternativas de empleo e ingresos. Para esa época al interior de Unicef aún predominaba el enfoque sectorial, que adquirió connotaciones y sesgos asistencialistas ante la debilidad de la institucionalidad local. La visión de desarrollo local sería un desarrollo posterior de Unicef. En efecto, es a partir de 1997 cuando se reorienta el trabajo hacia una visión más cercana al desarrollo local. 

Es así como durante la fase 1 Unicef trabajó con muchas contrapartes (alrededor de 15) adelantando un gran número de proyectos con enfoque puntual, disperso y de actividades parceladas. Por ejemplo, los proyectos que se financiaban provenían de múltiples iniciativas en una amplia gama de necesidades (desde proyectos en salud hasta canchas o equipos deportivos); en salud se capacitaban promotores sin obedecer a una planeación y a una clara articulación institucional y sectorial. 

En cuanto a la población objetivo el mayor interés era la población indígena. 

Los proyectos se trabajaron principalmente con el sector público en las áreas de salud, saneamiento básico y educación, con instituciones como la Dirección de Salud, el Caicep (Centro de Investigaciones del Ministerio de Salud), Fundacomún, la Red de Bibliotecas Públicas de Amazonas y el vicariato apostólico. En cuanto a este último y a diferencia de lo que ocurre en otras partes del país, en Amazonas la Iglesia tiene bastante poder dado que ha mantenido de tiempo atrás una fuerte influencia sobre la población indígena. 

Los principales proyectos consistieron en apoyar el desarrollo de la red de atención primaria, las acciones en saneamiento ambiental y el impulso a la educación intercultural bilingüe, incluyendo el inicio de la capacitación de indígenas.

En cuanto a la educación intercultural bilingüe, se adelantaron proyectos como la escuela granja de Paria, el apoyo de bibliotecarios indígenas, la promoción de la lectura en distintas lenguas indígenas mediante la publicación de una serie de cartillas, en coordinación con el Ministerio de Educación. Además se adelantaron los proyectos de bibliobongo y bibliofalca.  

La escuela granja de Paria fue un proyecto interesante que fracasó debido a manejos inadecuados de parte del gobierno local y a problemas internos entre los miembros de la escuela. Este proyecto se ejecuta inicialmente con indígenas guajibos y posteriormente ingresan piaroas, lo cual complejizó el manejo de la educación y de la escuela. Las divisiones internas surgen de las diferencias étnicas y de política frente al régimen intercultural bilingüe. La escuela granja tuvo un nivel de atención de 200 niños (as) de 5 étnias e involucró la capacitación de 30 docentes. 

En agua y saneamiento, durante la primera fase Unicef trabajó con Fundacomún (Fundación para el desarrollo de la comunidad y el municipio) y con la Escuela de Malariología en la formulación de unos proyectos de inversión para mejorar cinco lagunas de oxidación y los basureros en tres municipios. Unicef apoyó la formulación de estos proyectos, pero las obras en su mayoría no se adelantaron por parte de los municipios, a pesar de la existencia de convenios firmados para el efecto. En otros casos hubo desatención a lo propuesto en los estudios, como lo ocurrido con los recursos del proyecto para la construcción del basurero, los cuales se desviaron hacia la compra de máquinas barredoras. 

Ello es un ejemplo de la forma en que se adelantaban los proyectos durante esta fase, en el sentido de que los procesos de gestión local no hacían parte de las prioridades a atender. Era otra dimensión en la cual no se intervenía por considerarla por fuera de los propósitos de los proyectos. Actualmente se piensa hacer con Fundacomún un seguimiento para conocer la situación de estos proyectos. 

En la primera fase se trabajó muy poco en organización de las comunidades indígenas, solo con Orpia (organización indígena). Sin embargo, esta organización también es débil y de poco reconocimiento por parte de los mismos indígenas.

En resumen, en la primera fase primó el sectorialismo y el asistencialismo, así como la dispersión y multiplicidad de proyectos y de contrapartes, con baja presencia y compromiso gubernamental. Ello se veía influenciado por las prácticas de actuación de las entidades en el Estado, en las que prevalecía el enfoque inercial de asignación y distribución de recursos de acuerdo a lo recibido en años anteriores, pero sin una planificación previa de la gestión que considerara la priorización de necesidades sentidas. 

Con el objeto de superar los inconvenientes asociados a esta forma de planificar sobre la marcha en la que prima la visión de corto plazo y coyuntural, se impone para la fase siguiente el enfoque de desarrollo local y de políticas públicas como marco para la acción de Unicef. 

3.1.5 Enfoque del Programa en la fase 1

La fase 1 en Amazonas también responde al enfoque que tuvo el Programa de Cooperación de País por parte de Unicef, en el cual también prevalecía una aproximación sectorial para del desarrollo de actividades. 

Debe aclararse que los años 1996 y 1997 corresponden a un periodo puente ya que el Programa presentado en el 95 no fue aprobado. Por ello, en estos años de la fase 1 se aplicaron los mismos lineamientos del Programa de País del primer quinquenio de los 90, en el que primaba un enfoque sectorial de atención a necesidades básicas insatisfechas mediante el apoyo a la prestación de servicios. Se buscaba actuar directamente en la solución de las necesidades sentidas y demandadas por la población, focalizando los esfuerzos más en la manifestación del problema que en sus causas. En ese marco, en 1996 se hizo una convocatoria en todo el Estado  para realizar una revisión del cumplimiento de las metas de la cumbre por la infancia del año 90. A partir de allí se analizaron los problemas más graves y sentidos en el Estado. 

En ese orden de ideas, y teniendo en cuenta que para el periodo de la primera fase la noción de desarrollo local por parte de Unicef aún no estaba suficientemente elaborada, lo que primaba era el propósito de trasladar a Amazonas los desarrollos que en materia de programas y proyectos surgían desde diferentes sectores en el ámbito nacional, para comprobar su validez y posibilidades como soluciones efectivas a los problemas del entorno regional que afectaban a la niñez, a las mujeres y a los indígenas.

En efecto, lo que se pretendía de parte de Unicef en esta primera fase, según el análisis que hacen los oficiales de mayor trayectoria en la oficina, era tener experiencias de aplicación local en Amazonas de los programas sectoriales de salud, educación y agua y saneamiento básico existentes en el nivel nacional. En ello radicaba la visión sectorialista de esta primera fase: lo local como expresión y terreno de aplicación de esquemas y propuestas sectoriales originadas en el ámbito nacional. De esta manera se quería tener experiencias demostrativas y concretas de cómo aplicaban estos programas en el entorno de la Amazonía; se buscaba conocer los resultados que se obtendrían con los proyectos ejecutados bajo la óptica de los planes sectoriales nacionales.

3.1.6 Logros del Programa en la fase 1
Los logros de la fase 1 se sintetizan en los documentos relativos a su informe final (Servicios Básicos en Amazonas, 1997) y a la propuesta de fase 2 para el Comité Holandés contenida en “Plan Maestro de Operaciones del Programa Subregional de Amazonas” (1997). Los elementos aquí contenidos se han complementado con las opiniones y visión retrospectiva del oficial de desarrollo local de la oficina de Unicef. 

Si bien la asistencia del Programa durante la fase 1 tuvo un impacto limitado por su carácter atomizado, se adelantaron numerosas actividades que le permitieron a Unicef alcanzar confianza y credibilidad técnica, abrir espacios y ganar importantes aliados, tanto con instituciones gubernamentales, como con diversos agentes de la sociedad civil.

Esta fase fue muy importante por que se logró adquirir un buen conocimiento de las particularidades del Estado Amazonas. Unicef comenzó a tener un papel importante en su capacidad de convocatoria, de tener un primer contacto con la realidad institucional existente. De comenzar a articular procesos, de ser reconocido en el Estado como organismo de cooperación. 

Las inversiones en agua durante la fase 1 fueron fundamentales en zonas periurbanas. Están habitadas por población migrante y desempleada que se apropia de terrenos ubicados usualmente en las riberas de los ríos y en zonas de ausencia de servicios. En ellas la calidad de vida es peor que en zonas rurales. Es en ellas donde se han presentado los principales problemas por brotes de diarreas. 

En la fase 1 se dieron pasos importantes hacia: el fortalecimiento de la Red de Atención Primaria, el inicio de un Plan de Capacitación de Promotores Indígenas en Atención Primaria y la movilización de recursos estadales para iniciar un proceso de atención a los problemas de saneamiento ambiental. Se logró el rescate del ambulatorio fluvial de sanidad y se produjo la capacitación del 80% de promotores y auxiliares de medicina simplificada. 

En educación se contribuyó a mejorar su calidad, con énfasis en los tres primeros grados de educación básica, así como el impulso al enfoque intercultural bilingüe. En ese sentido, se apoyó la formación y organización de los docentes indígenas. Así mismo, se preparó una propuesta técnica para el acceso a los fondos de financiamiento local y nacional para el fortalecimiento de la infraestructura de salud y educación. 

La presencia de la variable multiétnica se tuvo en cuenta  desde los diferentes programas. Con salud se hizo un esfuerzo por integrar la medicina tradicional indígena y la occidental. También, se promovió la lactancia materna en lenguas autóctonas. Desde Educación se produjo material impreso didáctico en varias lenguas y se apoyó la formación de docentes, provenientes de varias comunidades indígenas. El servicio de Bibliofalca extendió su programa de atención a varias comunidades indígenas. 

3.1.7 Lecciones aprendidas de la fase 1

· Para avanzar hacia la sostenibilidad de programas y proyectos orientados a mejorar el nivel y la calidad de vida de la infancia, adolescencia y mujeres, éstos deben formar parte de un plan de desarrollo integral e intersectorial que se sustente en las necesidades de las comunidades y que impliquen un compromiso real y efectivo de participación, corresponsabilidad y cofinanciamiento. 

· La necesidad de asignarle una mayor preocupación a la coordinación interinstitucional. 

· La necesidad de identificar y diseñar una estrategia sustentada en el involucramiento de la comunidad, de las familias, de las personas y de las distintas instituciones que tienen presencia en el Estado.

· La importancia de avanzar en la aplicación de una estrategia de persuasión, empoderamiento, sensibilización, movilización social y abogacía entre todos los agentes sociales y económicos en las diferentes comunidades, con las organizaciones locales existentes y dentro del mayor respeto de la diversidad y el pluralismo cultural y étnico existente en la zona. 

· La importancia de que como parte de esa estrategia se realicen análisis participativos que permitan una clara identificación de las prioridades, los problemas y las diferentes iniciativas existentes para buscar soluciones conjuntas, conducentes al mejoramiento sostenible de la calidad de vida de las familias, la infancia, la juventud y las mujeres. 

3.2 Fase 2: Periodo 1997 - 2001

La experiencia de la fase 1 sirvió de reflexión para plantear la necesidad de avanzar en la construcción de un programa intersectorial y articulado, de manera que los resultados y productos de sus componentes alcancen un mayor sinergismo, se refuercen y retroalimenten entre sí, y brinden experiencias que sirvan para enriquecer las políticas gubernamentales del nivel estadal y nacional. Este planteamiento central, que orienta las acciones de la fase 2, supone entender la construcción del programa como un proceso interinstitucional en el que Unicef juega un papel de aglutinación y de jalonamiento.

3.2.1 Objetivos

Retomando lo presentado en el capítulo anterior sobre los objetivos del Programa País (1998 – 2002) y sobre los objetivos del Programa Amazónico según la propuesta del Plan Maestro de Operaciones, se tendría lo siguiente.

En cuanto a la Cooperación de País, los objetivos de Unicef en Venezuela tienen cinco elementos distintivos: el desarrollo de una cultura de respeto y cumplimiento de derechos; la creación de oportunidades y condiciones para el mejor desarrollo de los niños y su acceso a servicios de calidad; el apoyo a los esfuerzos de reducción de desigualdades de todo tipo; y el estímulo a la participación activa y solidaria. 

Como parte integral de estos propósitos, el objetivo del Programa de Desarrollo Local es el de garantizar la provisión de programas básicos con enfoque de derechos humanos, a través del fortalecimiento de la gestión comunitaria y de la administración solidaria; y promocionar e implementar experiencias y  proyectos intersectoriales representativos. 

Por su parte el Plan Subregional Amazónico, en la propuesta que no fue financiada, planteaba como objetivo la promoción del desarrollo humano sostenible de las familias amazonenses en un marco de respeto de la diversidad étnica y cultural, incrementando el acceso a los servicios de agua, saneamiento, salud, seguridad alimentaria y a la educación en convivencia armónica con el ambiente. 

El desarrollo de la fase 2 se ha guiado más por los objetivos del Programa de País. 

En ese orden de ideas y de acuerdo a lo expresado por la oficial del Programa de Desarrollo Local, el objetivo de la fase 2 se puede expresar como el desarrollo de una cultura de respeto  a los derechos humanos y de garantizar su cumplimiento mediante el fortalecimiento de la capacidad de gestión pública local y del impulso a la coordinación institucional, de manera que se puedan desarrollar experiencias alternativas y novedosas que viabilicen la garantía del cumplimiento de los derechos de los niños y adolescentes, de la mujer y de los indígenas.

Dado que la gestión pública local implica generar procesos de coordinación, la estrategia del Programa Amazónico es el fortalecimiento de la capacidad de gestión local mediante la generación de procesos de coordinación interinstitucional. Ello también involucra a instancias del orden nacional.

Los componentes básicos de la fase 2 son salud (atención primaria); educación (educación intercultural bilingüe); información, comunicación y movilización (sistema de información, medios, impulso a derechos). 

3.2.2 Recursos de la fase 2
Como ya se mencionó la fase 2 no contó con financiación del Comité Holandés. 

La consecución de fondos y la venta de tarjetas y productos han sostenido el programa. 

En 1999, el Programa Amazonas recibió fondos del Programa Subregional provenientes de TACRO para un proyecto específico en Sistema de Información y Radiodifusión Comunitaria  por un monto de US $39,590.03. 

Adicionalmente, por recaudación nacional de fondos se contó con recursos por US$115,177.65. A través de los fondos generales de Desarrollo Local, Unicef dio asistencia técnica por un monto equivalente a aproximadamente $45,000.00

En 1998 se asignaron US$16,400.00 con fondos de Tacro para  el desarrollo de la radio comunitaria.
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3.2.3 Entorno del Programa
Aunque con respecto a lo presentado para la fase 1, el entorno del Programa no tuvo variaciones importantes en los primeros años de la fase 2, merecen destacarse algunos aspectos nuevos de contexto. Son ellos la entrada en vigencia de la recientemente aprobada Ley Orgánica de Protección del Niño y del Adolescente en el marco de la nueva Constitución Política del país  y el nuevo modelo de atención integral a la salud que está siendo impulsado por el Gobierno con fuerza de ley. Lo pertinente a la Ley ya se abordó en el primer capítulo de este documento, mientras que lo relativo al nuevo modelo en salud se examina en detalle en el capítulo de análisis de efectividad de las iniciativas de Unicef. Ambos aspectos son altamente favorables al desempeño del Programa Amazónico.

3.2.4 Cambios en Unicef
El entorno institucional del Programa si presentó cambios en lo que concierne a Unicef. En efecto, el inicio del desarrollo de esta fase coincide con un cambio en la estructura de la oficina y de personal ante los requerimientos del nuevo programa de cooperación para el país, según el cual se modifica el esquema de expertos sectoriales y se introducen los programas de políticas públicas, desarrollo local y movilización y comunicación social, con sus respectivos responsables. 

Esta transición durante 1998, explica que en este año Unicef no tuvo presencia de personal en Amazonas. A ello debe agregarse el agotamiento de los recursos de financiación de la fase 1. Es a partir de 1999, con la puesta en marcha del Programa de Desarrollo Local, que se tiene en Amazonas un consultor de Unicef de tiempo completo, el cual actúa bajo la coordinación de este Programa. Con esta estructura se busca mantener una línea de acción en materia de una visión de largo plazo en desarrollo local. En el esquema anterior, la persona responsable de Amazonas actuaba con mayor autonomía, pues no estaba adscrita a ningún programa.

Los cambios también ocurrieron al interior de la Oficina Regional de Unicef (TACRO). Durante la fase 1 el seguimiento de proyectos se caracterizaba  por ser de tipo administrativo enfocado a revisar el cumplimiento de las cláusulas de los convenios. A partir de 1997/8 se avanza por parte de TACRO hacia el desempeño de funciones de integración, coordinación técnica e intercambio de experiencias orientadas hacia la construcción de una visión regional del Programa Amazónico, lo cual es bien recibido por la oficina de país. 

3.2.5 Enfoque de la fase 2
Con el desarrollo de la fase 2 el papel de Unicef, de institución que facilitaba la obtención de resultados, se orienta ahora hacia la coordinación y regulación de procesos que conduzcan a la articulación interinstitucional y a la formulación de políticas públicas a nivel del Estado. 

La experiencia en Amazonas y, en general, en el país en materia de formulación de planes de desarrollo territorial es aún precaria. La Nación cuenta con el Plan Quinquenal, sobre el cual existe la opinión de que su contenido es más teórico y de orientación general, que operativo. Al nivel local no existe una política que favorezca la formulación de planes de desarrollo de tipo municipal y estadal. 

Ante la poca importancia que se le ha dado a la formulación de planes territoriales, Unicef ha insistido más bien en la coordinación de procesos que permitan orientar el desarrollo. 

Por ejemplo, como parte de este enfoque se inscribe un ejercicio con el sector salud, cuyo propósito es atender la necesidad de contar con un plan de desarrollo sectorial en el Estado. Se busca modificar de esta manera la forma tradicional en que opera el sector salud, en la cual prevalece la asignación discrecional de las partidas presupuestales según se disponga de las mismas. 

Como parte de este proceso Unicef se contrató un consultor en salud para sensibilizar sobre la importancia de tener un plan de desarrollo que incluya la atención primaria. Igualmente, se tiene previsto un intercambio de experiencias con el Estado de Zulia, donde también se está desarrollando la atención primaria en salud, con el objeto de aprender de sus avances en la aplicación de esta estrategia. Zulia ya cuenta con un plan sectorial de salud. De esta manera se espera que la Dirección Regional de Salud sea ejemplo en la planificación sectorial del Estado.

Otro ejemplo de coordinación institucional ha sido la planificación de la cooperación anual con Unicef. Se realizó un ejercicio de consulta con todas las contrapartes para llegar a un acuerdo sobre los objetivos prioritarios de la cooperación y sobre la forma como cada entidad puede aportar a los mismos. De allí surgió la inquietud de la Dirección de Salud sobre la necesidad de contar con un plan sectorial, al detectar la dificultad de aportar a la planificación de la cooperación con Unicef, por carecer de ese insumo. 

Ahora bien, el ejercicio interinstitucional de planeación tiene, ante todo, un alcance de coordinación de actividades al nivel local. Unicef ha experimentado que la medición de resultados resulta muy difícil en ejercicios de este tipo, ya que éstos no son tangibles. De ellos no resulta un plan sino un conjunto de acciones concertadas. Pero para llegar a ello puede ocurrir que se requiera un gran esfuerzo y que el grupo de acciones concertadas sea pequeño, de ahí que el producto alcanzado no refleje la magnitud del proceso de coordinación llevado a cabo. 

Bajo este esquema la puesta en marcha de un proyecto involucra un trabajo previo de coordinación y concertación cuya magnitud no queda plasmada en ninguna parte. Inclusive, si por alguna razón el proyecto o la acción propuesta no se lleva a cabo es como si no se hubiese hecho nada. Por tanto, la labor de coordinación es muy difícil de medir, máxime cuando la etapa siguiente del proceso, esto es, la ejecución va a depender más de las entidades. 

Resultado del ejercicio de coordinación se espera llegar a un conjunto de actividades acordadas y a los compromisos para llevarlas a cabo. Estas actividades no están articuladas a un plan de desarrollo territorial ni a un plan sectorial o de las entidades. Sin embargo, este ejercicio debe verse como parte de un proceso. Por ejemplo en el año 1999 se firmó, impulsado por Unicef, un acta de compromiso con todas las instituciones en la que cada una se comprometió a participar en el taller de análisis de situación y a asignar recursos de acuerdo a las prioridades establecidas.  

Las acciones que adelanta Unicef en Amazonas no son estrictamente sectoriales, así apoye programas sectoriales. Ello se explica porque se ha tratado en lo posible de adelantar un enfoque interdisciplinario, aunque ello requiere un tiempo lograrlo. Por ejemplo, en salud y agua y saneamiento, son muchas las instituciones que confluyen: desde la radio comunitaria que tiene que ver con la promoción de la salud, y educación que debe incorporar en el curriculum temas de salud. La corresponsablidad significa el trabajo con compromisos compartidos.

La coordinación institucional es muy difícil por que hay mucho celo institucional, parcelamiento y competencia por recursos de cooperación. De tal manera que el reto que Unicef ha asumido en este campo es grande. No obstante, existen condiciones a favor: se ha avanzado en la construcción de un consenso de parte de las entidades en la necesidad de la concertación y coordinación.

En Amazonas hay dos entidades importantes para sacar adelante los procesos de coordinación. La primera, que es la del terreno neutral donde no parece interferir el criterio político y con la que se pueden desarrollar acciones sin asociarlas a Unicef, es la Biblioteca Pública Simón Bolívar (hace parte de la red de bibliotecas que es una entidad autónoma). La otra entidad, que tiene un papel de liderazgo en el Estado por su papel en todo el territorio y  por representar al Ministerio de Salud, es la Dirección Regional de Salud. 

Finalmente, en lo concerniente a este punto debe destacarse que como producto de la cooperación en la fase 1 se había estructurado en 1997 lo que en Amazonas se llamó el Comité de Metas por la Infancia. En 1999 se retomó ese comité para convertirlo en una instancia de coordinación interinstitucional. 

3.2.6 Noción del desarrollo local

La noción de desarrollo local surge de la necesidad de orientar el nuevo Programa de País (1998 – 2002) hacia un enfoque intersectorial, en el marco de derechos de la niñez, y de entender que lo local ya no es solo la expresión de obtener resultados tangibles a partir de la ejecución de proyectos, sino también de desatar procesos, de apoyar tendencias y políticas como la descentralización, de adelantar proyectos que contribuyan a este propósito, de trabajar localmente sin perder la perspectiva nacional, esto es, que desde el nivel local se puedan generar políticas públicas y experiencias concretas, novedosas y alternativas en  gestión pública, que retroalimenten las políticas nacionales. En este sentido, el concepto de desarrollo local que ha venido construyendo Unicef en Amazonas está principalmente asociado al fortalecimiento de la gestión institucional regional, a la intersectorialidad, a la coordinación institucional, a la conjugación de esfuerzos y presupuestos y a la estructuración de vínculos con el nivel nacional a partir de la generación de propuestas de política y de experiencias relevantes. Este parece ser el sesgo del enfoque en Amazonas.

Pero al examinar los productos esperados al año 2002 del Programa de País en desarrollo local, se concluye que la noción de desarrollo local también incorpora la construcción de un entramado social y de organizaciones comunitarias fuertes y comprometidas con el enfoque de derechos. 

3.2.7 Experiencias de la fase 2

En 1997 y a partir del Programa de País (1998 – 2002), la cooperación comenzó a determinar su acción desde una perspectiva de desarrollo local, en armonía con los programas de política pública y movilización social, y en el marco del enfoque de derechos. 

En 1997, se conforma el “Comité de Metas por la Infancia”, el cual se ha convertido en un espacio intersectorial de coordinación y de fijación de compromisos para movilizar recursos y unir esfuerzos a favor de la infancia.

Durante la transición del año 1998 las actividades del Programa se centraron en una revisión de las contrapartes. A partir de las lecciones de la fase 1, se tomó la decisión de no tener tantos proyectos y de concentrar esfuerzos en atención primaria en salud y en educación. Dada la multiplicidad de proyectos existentes y ante la ausencia de financiación se decide recortar el número de contrapartes. Es así como se continúo con los proyectos exitosos y con unas pocas contrapartes: la Dirección Regional de Salud, Cesap Amazonía y la Bibioteca Pública. En ese año tampoco hubo una reorientación básica en políticas públicas ya que no se contaba aún con el recurso humano (no se tuvo un  responsable de desarrollo local). 

A partir de 1999, con la nueva estructuración de la oficina de Unicef en marcha (se reincorpora Keila Betancourt como oficial de desarrollo local y se vincula Carlos Ruiz como consultor para Amazonas, quien en 1999 es reemplazado por Oinar Vitores), los esfuerzos se dedican a optimizar los escasos recursos disponibles (son las mismas restricciones del 98), mediante acciones que permitan coordinar y articular. Para ello se decide tener una persona de Unicef en Amazonas quien debería garantizar la dinamización y articulación de procesos. 

Se inicia así de parte de Unicef una estrategia más proactiva que la desempeñada durante la fase anterior cuyo enfoque fue más de respuesta a demandas. Con esta persona también se buscaba incidir en la asignación, canalización y reorientación hacia la población objetivo de Unicef de los recursos disponibles en el  Estado para el área social (a pesar de su pobreza había cierta disponibilidad). 

Otro cambio consiste en el apoyo durante la fase 2 a proyectos con cofinanciación de la contraparte. También se espera que ésta tiene que estar coordinada con otras instituciones para lograr mayores impactos. 

Teniendo en cuenta que en años previos se invirtieron bastantes recursos en capacitación de muchos promotores de salud a través de diferentes organizaciones (Dirección de Salud, Cesap, Caiset), se consideró relevante conocer la situación de esas personas. Existía insatisfacción por los escasos resultados obtenidos en este campo. Por ejemplo se capacitó mucha gente para el montaje de las unidades de rehabilitación oral comunitaria, pero en Amazonas el funcionamiento de las mismas es mínimo, a pesar de que la principal causa de muerte es la diarrea. Asimismo se evidenció que la gente capacitada no tenía o había logrado una articulación clara con algún programa.

Por tanto, la fase 2 se inicia con la realización de un inventario de la gente que había sido capacitada, con el objeto de poder formular un plan de capacitación articulado a programas que se beneficiaran directamente de la misma. Por tanto, el plan se elaboró en coordinación con entidades que tuviesen actividades específicas a futuro que requirieran de la misma, de tal manera que la capacitación respondiese a esas necesidades específicas y se le pudiera hacer seguimiento en el mismo sentido, a partir de la articulación del promotor a una actividad o proyecto específico.

El año de 1999 también se dedicó a vender la idea de que Unicef, más que ser fuente de financiación, era una entidad de prestación de asistencia técnica. Que su política general en Amazonía era la de priorizar y hacer más efectivo el uso de los escasos recursos disponibles. El proceso de cambio en Amazonas en este sentido fue difícil pues se pasó de una situación de existencia de recursos de financiación a existencia muy limitada de los mismos, de hacer ver a Unicef más como agencia de cooperación técnica y no financiera, de pasar de numerosas a pocas contrapartes. Inevitablemente ello generó descontento y dificultades con sectores institucionales y de población del Estado.

El gran problema de Amazonas es la dispersión geográfica y las dificultades y costos de acceso. Por tanto, el apoyo de Unicef busca también facilitar los procesos de capacitación para que los beneficiarios puedan acceder a ella en mejores condiciones. Es así como el apoyo incluye componentes logísticos, producción de material, servicios personales, entre otros.  

3.2.8 Proyectos en marcha
Se continúa durante la fase 2 con varios proyectos de la fase 1. Estos son: el ambulatorio fluvial (Cesap Amazonía), la bibliofalca (Red de Bibliotecas Públicas), la promoción de la atención primaria en salud (apoyo a la Dirección Regional de Salud), el estudio sobre la dieta autóctona y los promotores para control de malaria (apoyo a Caicet) y el Sistema de Información para la Gestión Local, Sigel (Ocei). 

Los proyectos nuevos de la fase 2 son la radio comunitaria (Asociación Civil Voz de la Selva), el Sistema de información de base comunitaria para la atención primaria en salud, Sicaps (Dirección de Salud), el relanzamiento del Régimen Intercultural Bilingüe (Zona Educativa) y la coordinación institucional en la que participan muchas entidades, incluyendo la Fundación del Niño con quien se está elaborando un plan de trabajo para el año 2000 para difundir el contenido de la ley de protección del niño y del adolescente. Unicef ha financiado en todos estos proyectos la capacitación, bien sea de promotores de la comunidad o de personal del proyecto. En el año 2000 se continúan apoyando estos componentes, salvo con Caicet cuyos proyectos ya terminaron.

3.2.9 Logros de la Fase 2
En esta sección se presentan los logros generales de la fase 2 de acuerdo a los que se destacan en los reportes anuales del Programa, particularmente del año 1999, que recoge de alguna manera las ejecuciones de años anteriores, además de ser el año de mayores avances en la ejecución. En los capítulos siguientes se realiza un examen más detallado de logros y dificultades, pero referidos a los proyectos seleccionados para el análisis de efectividad.

El informe de progreso de 1999 presenta ocho logros mayores. Estos se utilizan como base para destacar lo alcanzado hasta el momento en la fase 2, según lo expuesto a lo largo de este capítulo. 

· La incorporación de los principios del CRC y de los derechos de los indígenas en el borrador de la Constitución Nacional. 

· La preparación intersectorial del Análisis de la Situación de Amazonas. 

· La firma de un compromiso inter-institucional en la asignación de presupuesto y la priorización de temas de la infancia y adolescencia. 

· El reconocimiento del comité de “Metas por la Infancia en Amazonas”, como un mecanismo de coordinación de los procesos de gestión pública. 

· El fortalecimiento de experiencias exitosas en atención integral a la salud. 

· La creación de una estación de radio comunitaria bilingüe que debe entrar en operación en el 2000.

· Apertura hacia nuevas alianzas para llevar a cabo actividades en áreas fundamentales, tales como la educación inter-cultural bilingüe y agua y saneamiento. 

· La conversión del Sigel, iniciado en Amazonas, en un Programa Nacional para el desarrollo de un sistema descentralizado de información en todos los estados.

Algunos de estos logros se amplían a continuación:

Cumplimiento Legislativo con relación a la CRC 
En 1998, UNICEF contribuyó con el proceso de la Ley Orgánica de la Protección del Niño y el Adolescente (LOPNA), la cual entró en rigor en Abril del 2000. Con la Ley se creó una capacidad técnica en derechos, lo cual en 1999 permitió influenciar  el proceso de definición de la nueva Constitución del país. De hecho, las contrapartes y aliados entrenados en derechos  y pertenecientes al Programa Amazonas contribuyeron a la promoción y protección de los derechos de los niños, particularmente de los derechos indígenas. Es así como en la Constitución se reconocen, entre otros, los derechos de los indígenas a la tierra de sus ancestros, a la identidad étnica y representación política en el poder legislativo nacional. Es de resaltar que uno de los resultados de la cooperación de mayor trascendencia estructural y del mayor impacto ha sido el contribuir a elevar los derechos de los niños y los adolescentes y los derechos de los indígenas al rango constitucional.

Aunque en Amazonas aún no se ha avanzado en la aplicación de la Ley, se considera que la creación de condiciones para este efecto es una prioridad. 

Modernización Institucional   

Gestión Pública Local. Con el objeto de avanzar en una asignación más adecuada de recursos públicos para garantizar los derechos de los niños y los adolescentes (incluyendo los incentivos dados por UNICEF) se adelantó un proceso para comprometer a las principales autoridades del Estado de participar activamente en el análisis de la situación de las condiciones sociales y en la asignación  presupuestal de acuerdo a las prioridades pactadas. Se firmó una carta de compromiso por 30 instituciones y se realizó un taller sobre el Análisis de Situación con la participación de 52 instituciones gubernamentales y algunas ONGs. 

Atención Primaria en Salud. Para la puesta en marcha del Sistema de Información de Base Comunitaria para la Atención Primaria en Salud (Sicaps) en dos ambulatorios de la red  de servicios de salud (Francisco Zambrano y Platanillal) se conformaron dos equipos multiplicadores, incluyendo líderes comunitarios y personal de salud, quienes fueron entrenados en cuatro talleres cada uno con 25 participantes, quienes a la vez cubrían con su conocimiento a 20 familias en su comunidad. Se progresó en el registro de información y en el procesamiento de información de las familias de las comunidades seleccionadas. Este proceso se está llevando a cabo por líderes comunitarios con la ayuda de los centros de salud comunitaria (servicio de consulta externa). 

Con el Sicaps se pretende no solo generar información local sobre las condiciones de salud, sino fundamentalmente fortalecer la organización comunitaria, así como generar liderazgo de actores locales y articulación del trabajo de la comunidad al del ambulatorio, a través de la puesta en marcha del sistema. A pesar de lo reciente del proyecto, ya se están dando avances en esta dirección. Con las comunidades Unicef no tiene vinculo directo. Se llega a ellas a través de las entidades. El Sicaps ha demostrado ser un mecanismo efectivo en ese sentido: la estrategia es de llegar a ellas a través del ambulatorio, mediante la formación de liderazgo y organización comunitaria, pero vinculada a la salud que es la necesidad más sentida del Estado. 

Movilización Social y Cambio Cultural

Fortalecimiento de la Comunicación Comunitaria. El establecimiento de la estación de radio comunitaria bilingüe bajo la responsabilidad de la Asociación Civil Voz de la Selva busca llenar el vacío que existe en Amazonas en emisión radial de calidad y generar esquemas de educación a distancia dentro del enfoque del Reib. El Programa Amazonas ha apoyado el proyecto de la emisora aportando un internado de 10 días a dos personas del grupo de comunicaciones en la Radio Fe y Alegría en Maracaibo, como también una serie de cuatro talleres de 5 días de duración en temas especializados para un grupo de 20 personas vinculadas a la estación.

Comité de Metas por la Infancia en Amazonas.  Después de la conformación del Comité para la revisión del cumplimiento de metas a mitad de la década de 1996, el trabajo del Comité se ha organizado con propósitos de coordinación intersectorial en el que participa el gobierno y la sociedad civil, destacándose: el Gobierno estadal, la Dirección Regional de Salud, la Asociación Civil Voz de la Selva, la Red de Bibliotecas Públicas, el Cesap-Amazonía, la Zona Educativa, el Ministerio de Educación, la Fundación del Niño, la Oficina de Desarrollo Social, Orpia, la Asociación de Docentes Indígenas y Fundacomún. Este Comité es actualmente un mecanismo reconocido con capacidad de preparar propuestas de intervención. De hecho, fue el responsable de la iniciativa de la carta de compromiso interinstitucional para reasignar recursos con base en las prioridades identificadas en el ejercicio de Análisis de Situación.

Régimen de Educación Intercultural Bilingüe. Se le ha apoyado con talleres de capacitación. Una lección aprendida de este proyecto es que no se puede realizar la educación intercultural de todas las etnias, debido al gran número que existe de ellas (17). Ya se acepta que la educación intercultural debe centrarse en las etnias mayoritarias y en escuelas donde predomine una sola etnia. 

3.2.10 Lecciones aprendidas

Aunque estas se abordarán los capítulos sobre análisis de efectividad de los proyectos e iniciativas de Unicef, cabe destacar que la una de las enseñanzas que se derivan del nuevo enfoque de trabajo de Unicef, basado en la generación de procesos de desarrollo local a partir de acciones interinstitucionales e intersectoriales, es el que la sostenibilidad de los proyectos y procesos depende críticamente del seguimiento y acompañamiento a los mismos, tanto por parte de las contrapartes ejecutoras como por Unicef. 

El seguimiento requiere en las entidades un equipo responsable de ello, que muchas veces debe conformarse especialmente para el efecto, dada las restricciones de la capacidad institucional actual. Esto significa que habría que pensar mecanismos de apoyo para facilitar la realización y desempeño adecuado de las funciones de seguimiento y acompañamiento sobre la marcha (aunque su alcance puede variar de acuerdo a cada proyecto, incluye entre otros aspectos la coordinación de las etapas de instalación, capacitación, seguimiento y evaluación de los proyectos).

3.3. Resultados del desarrollo del programa 

En la fase I el enfoque del programa se centra en la atención de las necesidades inmediatas identificadas a partir del diagnóstico de la situación de las mujeres y niños. Prevalece el enfoque sectorial y de oferta centralizada en la prestación de los servicios que corresponde a la forma tradicional en que el Estado adelantaba las labores de tipo social. Unicef acompaña este proceso apoyando la aplicación de las propuestas nacionales en el territorio de Amazonas.

En la fase II se inicia el tránsito hacia la introducción del enfoque de derechos (niños, mujeres e indígenas). Se modifica el esquema de oferta en la prestación de los servicios hacia una visión más intersectorial y de desarrollo local. Este es un proceso cuyo desarrollo está en sus primeras etapas. Se busca fortalecer la capacidad de gestión y de demanda al nivel regional a partir de la puesta en marcha de instancias de concertación para la planeación y análisis sectorial

En síntesis, los proyectos que se han adelantado están cumpliendo en general con los propósitos del Programa de País y más particularmente con los del Programa de Desarrollo Local. Ello se concluye a partir de la revisión de los documentos de los proyectos y los informes de ejecución de los mismos, así como las visitas realizadas a terreno. 

3.4 Principales restricciones encontradas

La ejecución del Programa Amazónico ha afrontado las siguientes restricciones:

· Falta de financiación

· Contexto socioeconómico desfavorable

· Descontento inicial de algunos sectores por cambio de enfoque de Unicef

· Respuesta lenta de las comunidades que dificulta el arranque de los proyectos

· Debilidad institucional

· Inflexibilidad institucional para responder a los requerimientos de los nuevos enfoques de los proyectos

· Dificultades operativas y logísticas para la ejecución de los proyectos, teniendo en cuenta la dispersión de la población objetivo, su falta de organización y la ausencia de infraestructura en la zona.
· Poca capacidad de seguimiento a las contrapartes por parte de Unicef y poca capacidad de acompañamiento de algunas contrapartes a los proyectos.

3.5 Diferentes perspectivas para el análisis de efectividad

La efectividad del Programa Subregional Amazónico en Venezuela en lo correspondiente al periodo 1997 - 2001 debe examinarse desde varias perspectivas.

Mirado desde un ángulo sectorial, los proyectos adelantados con el apoyo de Unicef en la región amazónica se han centrado en dos grandes áreas: educación y salud. En este sentido se puede afirmar que las acciones se han dirigido al impulso de proyectos que se han considerado estratégicos por sus impactos en cada uno de estos dos sectores y por las sinergias que se pueden generar entre ellos. De ahí que también hayan sido de interés las complementariedades entre sectores. 

El otro campo de acción interesante para el análisis de las iniciativas de Unicef en la fase 2 ha sido el apoyo a los procesos de producción, organización, cualificación y divulgación de la información territorial de tipo social, en la que los módulos de información en materia de salud y educación son los más importantes, aunque no los únicos. Al interior de estos sectores la prioridad la ocupan los proyectos referidos a la niñez y a la mujer con un claro énfasis hacia la población indígena del Estado.

Mirado desde una perspectiva conceptual, el programa tiene dos aproximaciones. La presentada en el Plan Maestro de Operaciones del Programa Subregional y la presentada en el Programa de Cooperación de País. El hecho de no haber contado con los recursos de financiación solicitados parece haber incidido en que se dejaran de lado proyectos en el área de saneamiento básico y nutrición los cuales eran parte importante de la propuesta. 

Por tanto, se enfatizó en los aspectos cruciales de la filosofía del Programa de País, los cuales consisten en la abogacía y en la importancia de incidir en las políticas públicas, dejando de lado proyectos de infraestructura social, los cuales le corresponden en últimas al Estado. 

Teniendo en cuenta lo anterior, el análisis de la efectividad del Programa Amazónico se hace por proyecto y desde una perspectiva sectorial. No se utiliza para el análisis una visión de programa por cuanto los proyectos ejecutados no responden a esa visión, justamente por que el programa no fue financiado.

Cuando se afirma que se incluye la perspectiva sectorial, se quiere significar que en la medida de lo posible se contemplan las políticas sectoriales nacionales como parte del análisis para considerar los efectos de los proyectos ejecutados sobre esas políticas públicas o las posibilidades que ofrecen en esa dirección.

En materia de objetivos y componentes generales que enmarcan a los proyectos ejecutados, el referente utilizado para el análisis es el del Programa de País. 

Los proyectos evaluados son de diferente naturaleza: algunos enfatizan en la construcción de procesos principalmente de tipo institucional, mientras que otros apuntan más a la generación de productos concretos particularmente en la prestación de servicios de tipo social. Ejemplos de lo primero es la coordinación institucional para el análisis de situación y los procesos de planeación conjunta en acciones frente a la niñez. Ejemplo de lo segundo son los proyectos relacionados con la atención primaria en salud.  
De ahí que el examen de la efectividad de los proyectos debiera contemplar, de un lado, la intervención de Unicef en los procesos institucionales y, de otro, los logros en materia de resultados inmediatos y tangibles en cobertura y calidad de servicios prestados. En el Estado de Amazonas las intervenciones de Unicef no son directas sobre la comunidad, sino sobre las entidades que hacen de contrapartes en los proyectos y que en últimas son las responsables de que éstos se lleven a cabo de manera exitosa. El examen de los proyectos debe conjugar la acción de Unicef propiamente dicha con el desempeño de las contrapartes en la ejecución, en términos de su incidencia en la comunidad. 

Para efectos de lograr una mejor organización, el análisis se presenta a continuación en dos capítulos separados. Uno referido al proyecto Sigel para destacar la conexión entre desarrollo local y políticas públicas. El segundo relacionado con diferentes proyectos en el área de la salud para destacar los aspectos pertinentes al trabajo con las comunidades, a la acción interinstitucional y al acompañamiento de los proyectos como determinante de su sostenibilidad. El deseo era completar el análisis incluyendo otro capítulo sobre el tema de la educación incluyendo los proyectos de la red de bibliotecas públicas, régimen intercultural bilingüe y radio comunitaria voz de la selva, pero las exigencias de tiempo no lo permitieron.

4. ANÁLISIS DE LA EFECTIVIDAD DE LAS INICIATIVAS DE UNICEF Y DE LOS PROYECTOS APOYADOS EN SALUD

En este capítulo se examina la efectividad de la labor de Unicef y de los proyectos apoyados en el campo de la salud en el Estado de Amazonas. Se presenta inicialmente la información general de los proyectos seleccionados para abordar en la segunda parte del capítulo el análisis.

4.1 Aspectos Generales de los Proyectos

4.1.1 Proyecto: Programa de Atención Integral a la  Salud - PAIS

Uno de los apoyos de Unicef al sector salud en Amazonas es el Programa de Atención Integral a la Salud – PAIS, que incluye  a la Unidad Fluvial de Asistencia Médica José Ignacio Baldó (ambulatorio fluvial), ejecutado por A.C. Amazonía. 

Características Generales

· Ejecutor: Asociación Civil Amazonía ubicada en Puerto Ayacucho. Hace parte del grupo social Centro de Servicios de la Acción Popular - CESAP con sede en Caracas

· Cobertura: Orinoco Medio entre Isla Ratón y San Fernando de Atabapo, municipios de Autana y Atabapo

· Población Beneficiaria: 23 comunidades indígenas (2977 habitantes) en la ribera del Orinoco Medio sin incluir Isla Ratón y San Fernando de Atabapo porque tienen su propio ambulatorio tipo 2. De las 23 comunidades, solo 6 tienen ambulatorio tipo 1 (cuenta con un enfermero o auxiliar de medicina simplificada con estudios mínimos de tercer año y un curso de 6 meses sobre malaria y tuberculosis). Las etnias de mayor presencia son Piaroa y Guajibos (1800 personas), también se encuentran los Piapoco y Puinaves. Alrededor del 50% de la población es menor de 12 años.

· Entidades del proyecto: 

A.C.Amazonía: Administra y opera la Unidad Fluvial. Realiza la capacitación de promotores

Unicef: Ha apoyado la operación y mantenimiento de la Unidad Fluvial (gastos de combustible, personal de enfermería y gastos de alimentación de personal). También ha financiado la capacitación de promotores desde 1995. 

Dirección de Salud: Aporta personal médico, programa de salud y dotación. Hasta 1996 había un médico asignado al ambulatorio. En 1997 el médico se asignó por Malariología. Desde 1998 se trabaja con médicos de los distritos. 

Hasta 1999 las decisiones sobre operación del ambulatorio eran tomadas independientemente por A.C.Amazonía. Ahora hay un proceso de concertación con la Dirección de Salud para la asignación del personal médico. La administración de recursos continúa siendo por A.C. Amazonía.

· Personal del proyecto: incluye por parte de A.C.Amazonía un funcionario de tiempo completo y otro de medio tiempo y personal contratado para la coordinación de promotores cuando se requiere. Por parte de la Dirección de Salud se tiene un médico, 6 enfermeras y 16 promotores. 

Objetivos

El PAIS tiene como propósito contribuir a la disminución de los índices de morbilidad y mortalidad de las comunidades indígenas ubicadas en el sector Orinoco Medio del Amazonas venezolano, a través de cuatro actividades: (i) capacitación y seguimiento de promotores sociales indígenas en salud comunitaria; (ii) promoción de la organización y participación comunitaria mediante la conformación de sistemas comunitarios de salud para  el diseño y ejecución de planes preventivos de salud; (iii) creación de un sistema de vigilancia en las 23 comunidades indígenas atendidas para dar seguimiento a los eventos de salud y aumentar la capacidad de gestión local; y, (iv) prestación de atención médica que incluye asistencia médica directa, inmunizaciones y servicio odontológico.

En 1993, el principal objetivo era la presencia de la Unidad Fluvial en la zona, con el propósito de prestar atención médica curativa y preventiva a las comunidades indígenas con mayores necesidades de salud. En 1995, se incorpora la participación de promotores de salud indígenas en la atención preventiva, para cuyo logro se identifican acciones de carácter educativo acerca de saneamiento ambiental, tratamiento de aguas, atención a la vivienda y el trabajo. En 1996, el objetivo es reducir los índices de morbi-mortalidad de las comunidades indígenas del Orinoco Medio, impacto que se lograría a través de actividades preventivas de salud, la formación y la participación de la comunidad. 

De un instrumento de apoyo a los organismos del sector salud, la Unidad Fluvial pasa a ser un instrumento para el cambio de las condiciones de salud de las comunidades. De una estrategia de prestar asistencia médica, se pasa a la estrategia de la participación de las comunidades en la solución de sus problemas de salud. 

Desarrollo del Proyecto

La iniciativa data de 1992 cuando fue propuesta por un equipo interinstitucional de la Dirección Regional de Salud de Amazonas, Malariología, Endemias Rurales y el CESAP (ahora A.C.Amazonía). 

El proyecto recibe el apoyo de Misereor, agencia de cooperación alemana vinculada a la Iglesia, la cual aprueba los recursos económicos y materiales para su operación, así como para el personal básico de coordinación y administración. Amazonía se encargaría de la coordinación, administración, manejo y logística de la Unidad Fluvial, en tanto que Malariología prestaría el personal de salud y la Dirección Regional de Salud suministraría las medicinas y el material médico – quirúrgico.

A finales de 1994, se inaugura la Unidad Fluvial. Se ejecuta así por primera vez en el Estado Amazonas un proyecto donde Malariología, Sanidad y una organización no gubernamental logran unificar intereses en pro de las comunidades, institucionalizándolo con un acuerdo de cooperación firmado entre el Grupo Social CESAP y el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. 

La concepción inicial fue asistencial, basada en la prestación del servicio in situ. Después se incorporaron los promotores para lo cual se contó con el apoyo de Unicef. 

A partir de la evaluación del proyecto hecha por Unicef (Gabriele Merz diciembre 96) se amplió el concepto del proyecto, planteando un enfoque más ambicioso que es el PAIS en el que confluye la Unidad Fluvial de Asistencia Médica (UFAM) y los programas de prevención, curación, referenciación y contrareferenciación de pacientes y regularización de inmunizaciones (gracias al ambulatorio fluvial se realiza por primera vez la vacunación en el área). 

A partir de 1999 se ha avanzado en asegurar la prestación del servicio a las comunidades.

Apropiación del Proyecto

La apropiación del proyecto por parte de la Dirección de Salud ha sido pasiva. La institucionalización del proyecto depende del interés del Director de salud de turno. Por ejemplo el hecho de que el ambulatorio trabaje con médicos de los distritos ha significado mucha variabilidad en la prestación del servicio asistencial, ya que su aporte es discrecional de la Dirección de Salud.

Participación de la comunidad

No se cuenta con indicadores de participación. Se ha observado que ella depende de la actitud del médico y del promotor. La comunidad apoya con aspectos logísticos (sitio para talleres, habitación y comida para el personal). Se ha comprobado que existe alto grado de aceptación cuando se presta el servicio y alto grado de rechazo, cuando no hay continuidad.

Atención Primaria Ambiental

Se han adelantado actividades puntuales en este campo, a través de la capacitación de promotores. Parece que algunos han adelantado iniciativas exitosas de este tipo (por ejemplo en saneamiento básico), pero por falta de seguimiento no se conocen los resultados obtenidos. 

Costos del ambulatorio fluvial

Según los datos suministrados por A.C.Amazonía, el costo promedio por paciente por consulta curativa asciende a 5300 bolívares, más bajo que el costo promedio del ambulatorio rural (7500 bolívares) y más alto que el costo del ambulatorio urbano (4800 bolívares). Así mismo, el ambulatorio fluvial tiene el costo más bajo de médico por paciente debido a su alta productividad y al bajo número de personal; pero el costo de movilización y de coordinación es más elevado. Si se logran reducir estos costos, el ambulatorio fluvial podría resultar menos costoso que el urbano (una posibilidad es que ello se logre en caso de que la Dirección de Salud asumiera la administración, aunque no es evidente que ello implique mayor eficiencia).

Seguimiento

Hasta el presente se realizan visitas al área para mirar ambulatorio y la labor de los promotores. Una persona hace seguimiento constante. Se tienen formatos para diligenciar y se habla con los líderes de la comunidad. El modelo de información incluye el número de pacientes, la dotación de  medicina entregada, el tipo de atención suministrada. Detalles sobre la operación del barco, el involucramiento del promotor en la labor del ambulatorio y sugerencias. Este formulario se aplica para cada salida. Además se incorpora información general de la comunidad y de patologías. El sistema de seguimiento opera desde 1998 y se ha ido mejorando. Existe además una planeación trienal.

El ambulatorio trabaja 10 días cada mes, tiempo que dura el recorrido.

Dificultades

- El no haber podido desarrollar plenamente y simultáneamente el programa PAIS. Ello se debió a restricciones financieras y al enfoque cortoplacista de la financiación. Lo ideal es que sea a dos años como mínimo.

- Consolidar una definición estratégica de la salud.

- Restricción del personal médico a visitas prolongadas. Ello supone el entendimiento de que la labor del médico es ante todo social.

- El mantenimiento de la unidad es costoso y técnicamente exigente.

Logros

- Hay reconocimiento e identificación de la comunidad con el proyecto

- Hay reconocimiento de las entidades del Estado al proyecto.

- Se generó impacto en vacunación. El proyecto ha sido el primero en vacunar en el área, y el procedimiento se ha mantenido. En el 2000 se valorará la cobertura e impacto de la vacunación

- Las comunidades reciben un servicio regular. Es la presencia del ambulatorio la que permite que se preste el servicio médico.

- En morbilidad ha habido un decrecimiento de las consultas, aunque se mantuvo la oferta. Todas las patologías han ido disminuyendo. Por etnias, los Piaroa aportan menos enfermedades aunque es el grupo más numeroso.

- La Unidad Fluvial fortalece la red ambulatoria gracias a la presencia de los médicos durante el recorrido.

Lecciones aprendidas

- Es de importancia estratégica hacer conocer todo el detalle de la operación del barco.

- La planeación constante y el ajuste y la revisión de planes es determinante para el éxito del proyecto y representa una fortaleza para el futuro. 

4.1.2 Proyecto: Sistema de Información de Base Comunitaria  para la Atención Primaria en Salud – SICAPS
Características generales

· Proyecto: Montaje del Sistema de Información de Base Comunitaria para la Atención Primaria en Salud SICAPS

· Ubicación: Ambulatorio Urbano Francisco Zambrano (tipo 1) de Puerto Ayacucho y Ambulatorio Rural de Platanillal (tipo 2) del municipio de Atures.

· Contraparte: Dirección Regional de Salud

· Periodo de Ejecución: Desde febrero de 1999

· Financiación: Unicef 

Objetivos

El proyecto tiene como objetivo la puesta en marcha del Sicaps en dos ambulatorios (uno urbano y otro rural) del Estado de Amazonas. En una etapa posterior se implantará en otros ambulatorios. El sistema tiene como propósito central generar información rápida, confiable y útil para identificar áreas problema, controlar y evaluar los programas y trazar líneas de trabajo en materia de atención primaria en salud. El sistema posibilita la toma de decisiones de cada uno de los niveles de decisión e intervención (comunitario, individual y familiar, local, regional y nacional y apoya la coordinación de acciones entre los diferentes actores institucionales públicos y privados. 

Desarrollo del Sicaps

El apoyo de Unicef al sector salud también incluyó el desarrollo del Sistema de Información de Base Comunitaria para la Atención Primaria en Salud SICAPS. Este se ha adelantado como proyecto piloto en el Ambulatorio Urbano Francisco Zambrano (tipo 1) de Puerto Ayacucho y en el Ambulatorio Rural de Platanillal (tipo 2) del municipio de Atures.

Este Sistema se ha venido desarrollando en Colombia por el Cimder (Universidad del Valle) desde 1978, inicialmente aplicado en servicios rurales de salud en algunas regiones del país. Desde esa época ha venido incorporando perfeccionamientos referidos a la información de la atención primaria, la integración de los componentes de familia y vivienda y el ajuste para su aplicación en zonas urbanas. 

4.2 Análisis de la Efectividad de las Iniciativas de Unicef y de los Proyectos apoyados en Salud

Las iniciativas de Unicef han contribuido al avance en la aplicación del derecho de los niños y niñas a contar con el mejor estado de salud posible. Este avance se ha logrado por la vía del desarrollo de la atención primaria de la salud, de la atención sanitaria preventiva y de la prestación de asistencia médica. No obstante, estos logros en el Estado Amazonas corresponden a la realización de proyectos puntuales con comunidades específicas, cuyos enfoques y resultados metodológicos requieren de mayor trascendencia al nivel de las políticas públicas y de la adopción por parte del Estado de medidas apropiadas para la aplicación más efectiva del derecho  a la salud.

Para el análisis de este planteamiento se abordan los siguientes aspectos: el marco de políticas, la atención primaria en salud, el sistema de información de base comunitaria, los promotores de salud y la coordinación y gestión institucional.

4.2.1 El marco de políticas

La efectividad de las iniciativas de Unicef en materia de políticas locales de salud (en el ámbito del Estado) se ha centrado más en la generación de insumos para las mismas que en incidir directamente sobre su diseño y concreción. Esta última es una etapa clave del proceso de abogacía que requiere mayor atención.

A continuación se presentan los aspectos relevantes de los nuevos elementos de la política nacional y se examina lo relativo a la efectividad de la labor de Unicef en materia de política sectorial en el Estado Amazonas.

· El modelo de Atención Integral 

Según el diagnóstico sectorial realizado por el gobierno nacional, por intermedio del Ministerio de Salud y Desarrollo Social, el modelo de salud del país se ha caracterizado por ser “centralista, curativista, clientelar y fragmentario” (Ley 016 de enero de 2000): privilegia la acción curativa hospitalaria sobre las acciones ambulatorias de promoción de la salud y la prevención de enfermedades; y tiene una organización del trabajo fragmentada que impide la integración programática y de acciones. 

Frente a ello el gobierno ha planteado un cambio profundo en la cultura sanitaria del país consistente en fortalecer el modelo de Atención Integral caracterizado por mayor equidad, enfoque integral, multidisciplinariedad y continuidad en los cuidados de la salud individual, familiar y comunitaria (Ley 016 de enero de 2000). 

Según el espíritu de la Ley, la Atención Integral en los servicios de la red ambulatoria es la parte sustantiva del modelo, por lo cual es indispensable fortalecer la capacidad resolutiva de los ambulatorios o centros de salud, estimulando una mayor participación de la población y desarrollando un plan de capacitación para la aplicación del modelo. 

Las principales características del nuevo modelo de atención integral giran alrededor de la definición de una oferta básica de servicios, particularmente por parte de los ambulatorios (primer nivel de atención) como pieza clave del modelo. 

Además de la promoción de la salud, esta oferta básica de servicios en el primer nivel de atención también incluye los servicios de atención prenatal y postnatal, parto, vacunación, nutrición, salud oral, reinserción social, vigilancia epidemiológica, riesgos ambientales, coordinación intra e intersectorial, registro de información, entre otros.

El nuevo modelo de Atención Integral supone una activa participación de la sociedad organizada y de los usuarios del sistema, no solo en el fomento del autocuidado de la salud, sino especialmente en el proceso de planificación local, evaluación y fiscalización de los servicios.

Para la aplicación del modelo, el Ministerio de Salud plantea un esquema general de trabajo basado en un enfoque de “puertas abiertas a la comunidad”, según el cual el equipo de salud debe tener un conocimiento detallado y actualizado de la zona bajo su dependencia, debe contar con un plan de trabajo y con sistemas de control y evaluación de la gestión. 

El análisis de la situación de la salud debe incluir, además de la descripción de las condiciones sanitarias, la identificación de los factores condicionantes; el análisis de los principales problemas y necesidades de salud; la determinación de los recursos comunales e institucionales para atenderlas; un pronóstico de la situación descrita, y, un mapa (casa por casa) representando la información de la zona. Tomando como base las prioridades seleccionadas, el equipo de salud conjuntamente con los otros actores sociales de la zona, definirán el plan de salud que incluye los objetivos y metas a alcanzar en un determinado periodo, las acciones correspondientes, las responsabilidades específicas, los recursos necesarios y los indicadores para evaluar el cumplimiento de metas.    

La aplicación de este modelo plantea un cambio en la cultura organizacional, en el sentido de que con el ejercicio de la planificación estratégica local se busca que el trabajo grupal se concrete en aportes y responsabilidades colectivas. 

El nuevo modelo de Atención Integral contará con un sistema de referencia y contrareferencia ágil y oportuno que integre vertical y horizontalmente los tres niveles de atención (ambulatorios tipo 1 y 2 y hospital), para que los usuarios accedan equitativamente a todos los servicios. 

Como parte de la política sectorial también se están dando los primeros pasos para iniciar el proceso de descentralización del servicio de salud.

· La incidencia de Unicef en la política de salud al nivel del Estado Amazonas   

Al examinar este marco de política sectorial, se concluye que el país ha ido dando a partir del año 1999 un giro importante hacia un enfoque de la salud más amplio y descentralizado en su concepción, lo cual representa un contexto de política favorable para el desarrollo del sector en el Estado Amazonas. Llama la atención que muchos de los elementos claves del nuevo modelo de atención integral han venido siendo aplicados de alguna manera en proyectos apoyados por Unicef. Sus resultados y metodologías por tanto podrían ser utilizados para el perfeccionamiento y especificación de las políticas de acuerdo las particularidades del Estado Amazonas.  

El gran reto es pasar de la concepción a la práctica, esto es, a la aplicación real de las políticas. Ello supone, en el ámbito del Estado Amazonas, la concreción del marco sectorial nacional en unas políticas territoriales más específicas y en sus respectivos instrumentos para ponerlas en marcha, lo cual debe plasmarse en un plan estratégico (de mediano y largo plazo y no solo de tipo coyuntural) con sus correspondientes objetivos, estrategias, programas y proyectos. Este ejercicio, que al momento de la realización de la presente evaluación estaba por definirse por parte de la Dirección Regional de Salud, es indispensable para superar el vacío programático y operativo de la salud en el Estado Amazonas. En efecto, los diagnósticos coinciden en destacar la desarticulación, ineficiencia, escasa participación comunitaria y baja cobertura y calidad de la red de servicios de salud del Estado. 

El aporte de Unicef en el campo de la concreción y especificación de la política sectorial de Amazonas ha tenido alguna efectividad, aunque frente a la magnitud del reto los esfuerzos se podrían considerar insuficientes. Se han logrado avances en algunos frentes y existen vacíos en otros. 

Un aspecto a destacar de la efectividad lograda por Unicef fue el impulso al trabajo colectivo de elaboración de un diagnóstico de los principales problemas que afectan a la infancia y al desarrollo social en el Estado Amazonas. Este ejercicio incluyó el análisis de la situación por grupos etareos de población (0 a 6; 7 a 12; 13 a 18; y más de 19 años) examinando sus principales problemas, sus causas (inmediatas, subyacentes y estructurales) y la identificación de los nudos críticos para avanzar en las soluciones de política. 

Este ejercicio marca el inicio de un trabajo más sistemático de planeación intersectorial e interinstitucional con base en el consenso de los diferentes actores del proceso, reunidos en el Comité de Metas por la Infancia. El taller se realizó en noviembre de 1999 y contó con la participación de organizaciones del gobierno nacional, estatal, de la sociedad civil, Fuerzas Armadas e Iglesia. Los grandes ausentes fueron las 7 alcaldías del Estado. Lo interesante es que a partir de este ejercicio se cuenta con una priorización y análisis concertado de los problemas de índole social que afectan al Estado.

Otro aspecto de la efectividad de las iniciativas de Unicef ha radicado, en que se ha contribuido a dinamizar el ejercicio de conceptualizar y de clarificar el diseño del sistema de salud para el Estado Amazonas a la luz del nuevo marco de política nacional. En efecto, dentro del propósito de apoyar el proceso de reforma del sector en el Estado, Unicef brindó asistencia técnica a la Dirección Regional de Salud para la definición y montaje de la estrategia de atención primaria en salud, la cual es fundamental en el nuevo modelo de atención integral propuesto como política nacional. Los resultados de esta asistencia técnica, como se presentará más adelante, incluyen recomendaciones para fortalecer la red de servicios de salud del Estado que permitan avanzar en la atención primaria.

Sin embargo, el proceso de desarrollo del sector requiere de un enfoque intersectorial, tanto en la formulación de su plan estratégico, como de su puesta en marcha. Si bien la responsabilidad de la formulación del plan recae sobre la Dirección Regional de Salud como máxima autoridad del sector en el Estado, es conveniente contar con el concurso de otras entidades y sectores. En este aspecto, Unicef debería tener un papel más protagónico para incidir sobre la marcha del proceso en esta dirección. 

En otras palabras, el tratamiento del tema de la salud en el Estado exige, como lo han demostrado las emergencias sanitarias ocurridas en el pasado, un manejo intersectorial, que además de la prestación de la asistencia médica y de la prevención y promoción de la salud, enfatice en la oferta de otros servicios como los asociados a los sectores de saneamiento básico (agua potable, sistemas de manejo de vertimientos líquidos y de basuras) y a la educación (formación en estilos de vida saludables, etc.). A este enfoque intersectorial del manejo de la salud debe añadirse como elemento común o transversal la participación comunitaria, por lo cual la presencia de los actores organizados de la sociedad civil es necesaria en los procesos de planeación y gestión del sector. 

Otro aspecto a reforzar por parte de Unicef radica en que si bien se cuentan con valiosas experiencias de proyectos que dan insumos para formulación y concreción de políticas al nivel local en materia de salud, a éstas no se les ha sacado el suficiente provecho en ese sentido. Es el caso del Sicaps (tal vez por lo reciente de la experiencia no se han elaborado y aprovechado sus aportes en política) y del ambulatorio fluvial. Lo interesante es que alrededor de estos proyectos se han desarrollado enfoques como el de la atención primaria en salud, la prevención y la promoción, el papel de la comunidad a través de los agentes comunitarios de salud, la vigilancia epidemiológica, la generación y manejo al nivel local de información sobre condiciones de vida, salud y problemas asociados, los cuales son de enorme importancia para la formulación y especificación de políticas e instrumentos de aplicación de las mismas en el Estado.  

4.2.2 Atención Primaria en Salud - APS 

Las iniciativas de Unicef han sido valiosas para el fortalecimiento de la atención primaria en salud. Unicef ha apoyado proyectos que han aportado conceptos, metodologías y aplicaciones de la atención primaria en salud, de acuerdo a la realidad del Estado Amazonas, lo cual será de gran utilidad para la construcción e impulso futuro de una política sectorial al nivel del Estado en esta materia. No obstante, es necesario establecer una conexión o articulación entre los enfoques que se están adelantando en atención primaria en salud para generar procesos de beneficio común entre los proyectos. 

Unicef ha jugado un papel destacado en los avances logrados en atención primaria a la salud en Amazonas y, por ende, en su contribución al cumplimiento de la convención de los derechos de los niños que destaca a la atención primaria en salud como un elemento central.

Un aspecto importante de la efectividad de Unicef en materia de atención primaria es que las acciones apoyadas en Amazonas, con antelación a la definición del nuevo modelo de atención integral por parte del gobierno nacional, se inscriben plenamente en él y marcan pautas para su fortalecimiento futuro, lo cual será de enorme beneficio para la población del Estado. Este nuevo modelo enfatiza en la estrategia de Atención Primaria en Salud (APS) que incluye los servicios de promoción y prevención. Según su concepción hacen parte de la promoción de la salud las acciones educativas, la organización de grupos de autoapoyo y de desarrollo comunitario, así como el fomento de los factores protectores de la salud y la reducción de los factores de riesgo. Incluye como temas prioritarios el crecimiento y desarrollo (estimulación del recién nacido, lactancia materna, etc.); factores protectores de la salud (respeto a los derechos, entre otros); salud sexual; educación ambiental; y morbilidad y mortalidad (fomento de medidas preventivas de enfermedades).

La labor adelantada por Unicef se ha dado fundamentalmente alrededor de tres proyectos: la asistencia técnica brindada a la Dirección Regional de Salud para la definición y montaje de la estrategia de APS en el marco del nuevo modelo de atención integral; la operación de la unidad fluvial de asistencia médica en el Orinoco Medio; y el montaje del sistema de información de base comunitaria para la atención primaria en salud. 

· Asistencia Técnica a la Dirección Regional de Salud

La asistencia técnica a la Dirección de Salud fue una actividad puntual y breve (diciembre de 1999) pero que condujo a una propuesta de consenso entre los actores del sector sobre la transformación de la actual red de servicios de salud de Amazonas en un verdadero sistema sanitario, basado en la estrategia de APS y en el nuevo modelo de atención integral. 

En ese orden de ideas, se especificó la estructura funcional del sistema de salud de Amazonas. El primer nivel de atención lo conforman los ambulatorios tipo 1 y actores de la comunidad (parteras, shamanes, promotores). Sus funciones incluyen promoción y prevención, detección de riesgo, atención del parto, vigilancia de crecimiento y desarrollo, vacunación, organización de la comunidad y fomento de estilos de vida sanos. Su resolución es del orden del 70%. El ambulatorio tipo 2 se distingue por realizar pequeña y mediana cirugía y atención al parto con algún grado de riesgo. Su resolución es del orden del 15 al 20%. El tercer nivel (hospital de Puerto Ayacucho) atiende embarazo de alto riesgo, emergencias de especialidades y pacientes en estado crítico. Su resolución es del orden del 10 al 15%.

La conformación del nuevo sistema sanitario supone diferentes acciones:

En materia institucional, fortalecimiento de la Dirección Regional de Salud como máxima autoridad política y técnica en salud en el Estado. 

En materia de los diferentes niveles de atención del Estado: 

· Fortalecimiento del hospital que incluye el perfeccionamiento de normas técnicas y de los protocolos de atención, el mejoramiento del sistema de referencia y contrareferencia de pacientes, el desarrollo de instancias de control de calidad y la ampliación de espacios de participación social.

· Constitución en el primer nivel de atención de equipos de salud que lideren sus zonas de influencia; impulso a la participación social; análisis de la situación local de salud; formulación de planes de salud con énfasis en la promoción y la prevención; definición de espacios de trabajo intersectorial; utilización de un sistema único de información de base comunitaria; promoción de la salud abarcando el mejoramiento nutricional y del ingreso de los habitantes, así como el rescate de valores culturales y sociales; definición de la oferta básica de servicios por parte de cada ambulatorio.

Se propuso que Unicef acompañara este proceso, mediante la capacitación de recursos humanos y apoyando el diseño de políticas públicas en salud con énfasis en comunidades indígenas.

· La Atención Primaria y el Sistema de Información de Base Comunitaria 

El apoyo de Unicef al sector salud también incluyó el desarrollo del Sistema de Información de Base Comunitaria para la Atención Primaria en Salud Sicaps. Este Sistema se concibe como parte de la estrategia de Atención Primaria en Salud. En efecto, los resultados alcanzados en los dos ambulatorios donde se adelanta el proyecto, demuestran que la puesta en marcha del sistema de información genera procesos de participación y organización comunitaria y acciones en prevención de enfermedades y promoción de la salud, que responden plenamente a la estrategia de atención primaria. 

Desde esta óptica, la participación social, la acción intersectorial y descentralista, el enfoque multidisciplinario, junto con la integridad y oportunidad de los servicios, son principios del trabajo que el sistema de información fomenta y sobre los cuales ya existen avances, aunque incipientes, por la corta duración que aún tiene el proyecto en los dos ambulatorios donde se está impulsando. 

Según la información recogida, en estos ambulatorios se están produciendo cambios interesantes: antes los pacientes acudían al ambulatorio cuando ya se sentían graves, ahora muchos lo hacen con antelación cuando el tratamiento es más efectivo (inclusive ello resulta de alto impacto cuando se trata de atención a menores); el cambio hacia el enfoque más preventivo también se visualiza porque la comunidad se acerca al ambulatorio a informar sobre la presencia de enfermos, es decir, se le ha dado la posibilidad a los miembros de la comunidad de participar en el control de las enfermedades y ello ha demostrado ser altamente efectivo en el tratamiento preventivo; los agentes comunitarios (promotores, animadores, jefe de vecinos) informan semanalmente al ambulatorio sobre los casos o acontecimientos de salud en su zona.

De acuerdo al enfoque del Sicaps, la estrategia de APS se entiende como la forma de abordar en el ámbito local la problemática de la salud. Esencialmente la estrategia consiste en mantener y promocionar la salud y prevenir la enfermedad. Supone que la salud no depende solamente de acciones curativas, sino también de iniciativas intersectoriales que disminuyen el riesgo de enfermar y propician de manera permanente acciones para conservar la salud. Se considera que el agente de salud debe orientarse a la toma de decisiones y a propiciar soluciones efectivas y congruentes con el medio. El sistema de información se inscribe justamente en estas labores como instrumento clave para su cumplimiento. Sirve de apoyo para la coordinación de acciones entre la sociedad civil, las instituciones estatales y otros organismos. 

El Sistema brinda elementos para hacer vigilancia epidemiológica con la participación de miembros de las familias, líderes comunitarios y representantes de las instituciones de salud. El Sistema ha demostrado en los ambulatorios donde se está desarrollando, que la mejor manera de hacer vigilancia epidemiológica es con el protagonismo de la comunidad, ya que permite registrar, rastrear y evaluar el estado de salud, la ocurrencia de enfermedades y su propagación en la población para mantener un estado de alerta permanente y efectivo. Según lo corrobora el sistema, la vigilancia epidemiológica exitosa es  la que ejecuta la propia comunidad, ya que ella actualiza y modifica la información de manera más rápida para la toma de decisiones oportuna.  

· Programa de Atención Integral a la Salud - PAIS y Unidad Fluvial de Asistencia Médica - UFAM

Otro apoyo de Unicef al sector salud en Amazonas y que también se inscribe en el enfoque de Atención Primaria en Salud es el Programa de Atención Integral a la Salud - PAIS que incluye  a la Unidad Fluvial de Asistencia Médica José Ignacio Baldó (ambulatorio fluvial), adelantado por la Corporación AC Amazonía. El propósito esencial del PAIS es contribuir a la disminución de los índices de morbilidad y mortalidad de las comunidades indígenas ubicadas en el Orinoco Medio venezolano.

La A.C.Amazonía entiende a la atención primaria en salud como el conjunto de actividades de promoción y atención de la salud en el primer nivel de asistencia para procurar el bienestar del individuo. Abarca acciones de preventivas alrededor de programas de vigilancia epidemiológica, ampliación de inmunizaciones, control de niños sanos, infecciones respiratorias agudas para menores de 5 años, control de la tuberculosis, odontología (prevención e higiene bucal) y participación comunitaria. 

Aunque por su énfasis inicial, los principales logros del proyecto se centran en la asistencia médica a las comunidades ribereñas, las actividades de promoción y atención de la salud se han ido desarrollando particularmente en el campo de formación de promotores y ampliación de inmunizaciones. 

En materia de atención primaria en salud los principales avances que se han logrado son de conceptualización y clarificación de lo que se debe hacer, pero en la aplicación de las propuestas aún subsisten dificultades que deben ser superadas, las cuales según la experiencia vivida están asociadas a debilidades de índole institucional. 

En este orden de ideas, la propuesta de A.C.Amazonía para el fortalecimiento del PAIS a partir del año 2000 enfatiza en la necesidad de abordar de manera interinstitucional y multidisciplinaria el mejoramiento de las condiciones de salud de la población, y de aumentar la organización, participación y concientización de los pobladores en torno a la producción de soluciones comunitarias a sus problemas de salud para incidir en el mejoramiento de los servicios preventivos y curativos prestados por el sector de la salud. 

Para ello se propone: 

· Enfatizar en la capacitación, bajo el marco del modelo de atención integral y en coordinación con la Dirección Regional de Salud, a agentes multiplicadores en prevención de la enfermedad, promoción de la salud y desarrollo de propuestas comunitarias. 

· Fortalecer la participación comunitaria e interinstitucional en la planificación y ejecución de soluciones comunitarias (incluye la formulación de diagnósticos y planes comunitarios en asentamientos ribereños, la ejecución de sus actividades, la creación en cada comunidad de un sistema comunitario de salud para la implementación de acciones preventivas y la articulación de estos sistemas en una red para el Orinoco Medio). 

· Promocionar los derechos de los niños y niñas. 

· Ejecutar en el ambulatorio fluvial el modelo de atención integral (promoción, inmunización, atención y rehabilitación). 

· Desarrollar en el ambulatorio fluvial un sistema de captura, procesamiento, análisis y distribución de datos básicos de salud, según el modelo de atención integral, que facilite la creación de la red informática ambulatoria. 

· Formular una propuesta sistematizada del modelo de atención integral por vía fluvial.

· Mejorar la coordinación institucional con los diferentes actores del Estado Amazonas (el esquema propuesto es de formulación de planes y proyectos comunes, con responsabilidad, información y recursos compartidos, y mediante el establecimiento de convenios). 

Estos puntos deben entenderse no solo como el derrotero a seguir, con un énfasis cada vez mayor en la estrategia de APS, sino que también destacan los elementos de la experiencia actual que requieren ser reforzados para mejorar la prestación de los servicios de la salud.

4.2.3 El Sistema de Información de Base Comunitaria para la Atención Primaria en Salud - Sicaps

La iniciativa de Unicef de apoyar la implantación del sistema de información de base comunitaria ha sido altamente efectiva en su contribución al avance hacia un enfoque de derechos en materia de atención en salud preventiva. Sin embargo, para que la consolidación y multiplicación de este proceso tenga lugar se debe actuar en el campo de la coordinación interinstitucional debido a que las experiencias con la implantación del sistema (tanto en materia de flujo de información, como de apoyo técnico) no se han logrado institucionalizar en la Dirección Regional de Salud cuyo papel frente al proyecto ha sido más pasivo que activo.  

En el ejercicio de asistencia técnica a la Dirección de Salud para el diseño de la estrategia de atención primaria en salud una de las propuestas concertadas por los actores institucionales del sector salud fue la necesidad de contar con un sistema único de información de base comunitaria para la planificación y programación de actividades en el primer nivel de atención y que sirva como insumo importante en los otros niveles.

Igualmente, según se acaba de presentar en la sección anterior, la experiencia de A.C.Amazonía indica la importancia de crear la red informática ambulatoria y de desarrollar en el ambulatorio fluvial un sistema de captura, procesamiento, análisis y distribución de datos básicos de salud, según el modelo de atención integral y que haga parte de esa red.

La ventaja con que cuenta Amazonas es que se ha venido impulsando la operación del sistema de información de base comunitaria para la atención primaria en salud (Sicaps) que ya tiene un diseño y experiencia de aplicación probados, y que además presenta resultados exitosos en el caso de los dos ambulatorios en los que está siendo ejecutado. Desde el punto de vista técnico existen, por tanto, las condiciones para la ampliación de la cobertura de este sistema en otros ambulatorios. Se requieren crear las condiciones de tipo institucional para adelantar este proceso de expansión. Se considera clave generalizar y consolidar lo hecho en los dos ambulatorios, mediante una estrategia de multiplicación de la propuesta en la que la Dirección Regional asuma un papel activo de acompañamiento y apoyo. La experiencia hasta el presente indica que los logros alcanzados han sido más el resultado de la ejecución directa de cada ambulatorio y del soporte de la comunidad, con el apoyo de Unicef. 

Las características del sistema que está siendo aplicado en los dos ambulatorios son las siguientes:

· Los datos registrados y consolidados en los formatos del Sistema son los obtenidos por  trabajadores comunitarios y se refieren a población usuaria y no usuaria de los servicios de salud. Se incluye información demográfica, epidemiológica, social y económica, así como la pertinente de instituciones del sector salud. Su análisis arroja un cuadro sobre la situación de salud de una población determinada y los factores determinantes. Son usuarios de la información tanto quien la provee como quien la registra. Esta es de utilidad para las mismas comunidades, el equipo de salud y los epidemiólogos, los planificadores y directores de salud.

· El flujo de la información parte de la base familia - comunidad y retorna a ella, es decir, debe estar disponible y accesible para que la misma comunidad disponga de un diagnóstico actualizado de su situación de salud y causas asociadas, y pueda valorar en cualquier momento los cambios en problemas específicos (por ejemplo, cantidad de personas enfermas en el barrio, niños con diarrea o desnutridos). Se busca que la información pase por todos los niveles de decisión. Si bien cada uno de ellos tiene sus propios indicadores y manejo, el Sistema debe establecer coordinación entre ellos. En  este aspecto se ha fallado en Amazonas, por cuanto la información se maneja eficientemente entre la comunidad y los respectivos ambulatorios, pero no ha fluido a la Dirección Regional de Salud. 

· Para el adecuado funcionamiento del Sistema de información se requiere la interrelación de la comunidad, las familias, los trabajadores de atención primaria, el equipo de salud, las instituciones y los instrumentos necesarios para que exista un verdadero intercambio de información. 

· Estos instrumentos con los que opera el sistema son: (i) La tarjeta familiar que aborda los temas relativos a la vivienda y a las personas de la familia como niños (menores de 5 y entre 5 y 14 años), mujeres de 12 a 49 años, gestación, parto y postparto, y morbilidad; (ii) Las señas de colores, colocadas en la parte superior de cada tarjeta familiar (ejemplo, café: no hay tratamiento de agua; blanca: hay hacinamiento crítico; violeta: hay mujeres embarazadas; rosada: hay niño menor de un año; azul, roja, anaranjada, amarilla: hay niños menores de 5 años sin vacunación completa, desnutridos, con infección respiratoria, con enfermedad diarréica aguda, respectivamente), permiten un diagnóstico rápido de la situación de salud de la comunidad y son la fuente para la elaboración de la Bandera de la Salud; (iii) La Bandera de la Salud se usa para mostrar a la comunidad su estado de salud, representando en franjas de colores los problemas de salud más importantes del núcleo de atención primaria.

· Además de los anteriores, le corresponde al agente comunitario de salud diligenciar otros instrumentos: (iv) La tarjeta de clasificación de enfermedades y causas para codificar los signos, síntomas y enfermedades de la población; (v) El registro de enfermedades transmisibles de notificación obligatoria, que debe enviarse semanalmente; (vi) La guía para clasificar el riesgo materno en control prenatal y atención del parto; (vii) El registro de organizaciones comunitarias existentes;  (viii) El registro de los recursos existentes de uso comunitario para medir el grado de desarrollo alcanzado por la comunidad; (ix) La boleta de remisión del paciente al médico elaborada por el agente comunitario de salud en la cual se indica que la atención prestada (este instrumento ha resultado valioso en el Ambulatorio Francisco Zambrano); (x) La tabla de Snellen para detectar fallas en la visión de niños y adultos; (xi) La cinta de tres colores para identificar el estado nutricional del niño según perímetro braquial; y (xii) El registro de hechos vitales para recoger datos sobre nacidos vivos, defunciones fetales y otras ocurridas en el área de trabajo.

En síntesis, el proceso de aplicación del Sistema tiene dos actores fundamentales: la comunidad y los equipos de salud. El agente de atención primaria en salud, como integrante de la comunidad tiene la función fundamental de lograr el acercamiento entre estas dos instancias en materia de información y de prestación de servicios preventivos y asistenciales. Por su parte los equipos de salud realizan la coordinación y orientación del Sistema de Información, adelantan el procesamiento y análisis de la información, orientan y dirigen los planes locales de salud y apoyan al promotor en sus funciones.

Finalmente, cabe agregar que la A.C. Amazonía en la operación del Ambulatorio Fluvial como parte del Programa de Asistencia Integral a la Salud - PAIS utiliza los formatos del Sistema de Vigilancia de Salud Pública, los cuales se han adaptado para el control diario de salidas y para el  registro de indicadores de morbilidad y mortalidad. De esta manera se están superando los problemas del pasado de falta de seguimiento a estas variables, según fue identificado en evaluaciones previas de Unicef al proyecto.

Se piensa incorporar la experiencia del Sicaps y el nuevo formato de atención integral del sector salud. Este último, que también es utilizado por todos los ambulatorios, solo se refiere a los indicadores clásicos de morbilidad los cuales se incluyen en una plancha única, aunque de alguna forma incorpora niveles de vida (más exactamente niveles de ingreso) pero no desarrolla la forma de hacerles seguimiento en el tiempo. 

En cuanto al Sicaps, A.C.Amazonía considera conveniente avanzar en la adaptación de la metodología de este sistema a las particularidades del Orinoco Medio, incluyendo las variables étnicas y buscando un mayor reconocimiento al mismo (en el ambulatorio Platanillal en el que predomina la población indígena se tiene la misma opinión en cuanto  a la adaptación de las fichas Sicaps a las condiciones étnicas). A.C.Amazonía ve en el Sicaps las ventajas de generar información sobre las condiciones de vida y de morbilidad, de indagar por las causas de los problemas de salud y de detectar los riesgos asociados, de tal manera que los agentes comunitarios de salud asumen un efectivo papel de promoción y prevención, y están en capacidad de convertirse, a su vez, en apoyo al control de la red de vigilancia oficial. 

En otras palabras, A.C.Amazonía está trabajando en enlazar su ficha comunitaria con los diferentes formatos existentes: Sicaps y Sistema de Vigilancia Oficial. Ello se considera conveniente para el ordenamiento del manejo de la información. Unicef debe insistir en este proceso para que con el PAIS también se conjuguen esfuerzos en esta dirección.

Como recomendación general se retoma la planteada por los actores del sector salud del Estado en cuanto a la conveniencia de avanzar hacia un sistema único de información de base comunitaria. Por las circunstancias de su desarrollo y por el potencial de su enfoque, el Sicaps ofrece la mejor opción.

4.2.4 Los promotores de salud

Las iniciativas de Unicef han contribuido de manera importante a la formación de promotores de salud. La experiencia alcanzada en varios proyectos sugiere que los promotores son actores determinantes para el éxito de la estrategia de atención primaria en salud y para ayudar al cumplimiento del derecho a participar que le corresponde a la comunidad. No obstante existen inquietudes sobre su papel y los resultados de su labor. Estos últimos han variado entre lo negativo y lo positivo. 

Unicef ha apoyado la formación de promotores a través de la Dirección Regional de Salud en programas como el Sicaps y de AC Amazonía en proyectos como el ambulatorio fluvial.  

En el Sicaps, el agente de atención primaria en salud que hace parte de la comunidad se encarga de registrar, motivar, orientar, remitir, promocionar, informar, educar, controlar, medir y evaluar, utilizando para el efecto los instrumentos presentados en la sección anterior. Esto significa que en la concepción y aplicación del Sicaps, el promotor o agente comunitario de salud tiene un gran peso. La importancia asignada a esta persona parte de la firme convicción en la efectividad de la labor de este promotor, siendo este aspecto de la mayor relevancia por sus implicaciones de política y de organización de la prestación de los servicios de salud.

En este orden de ideas, el Sicaps reivindica el papel del promotor: cree en él, le entrega herramientas, le hace acompañamiento, le estimula. La experiencia del Sicaps en los ambulatorios muestra la importancia de mantener a los promotores activos, mediante la realización de reuniones de trabajo semanales, contacto permanente con el director del ambulatorio y atención a sus demandas cuando así lo requieran. Estos elementos parecen ser decisivos en el éxito de la labor de los promotores, máxime cuando no son aceptados desde un inicio por la gente, como ocurrió en uno de los ambulatorios. De ahí que se deba mantener un estímulo y respaldo permanente a su labor  mediante capacitaciones y demás mecanismos, aunque la variable clave es el seguimiento y acompañamiento de parte de los equipos de salud. 

Según A.C.Amazonía con la vinculación de los promotores y enfermeras a la unidad fluvial se ha logrado una relación más estrecha del proyecto con la comunidad.

Sin embargo, con los promotores también han surgido varias dificultades: no se les ha hecho seguimiento para verificar la aplicación de los contenidos aprendidos y los problemas asociados; la capacitación no ha sido continua, ello debido al proceso de apoyo de las entidades (por ejemplo, Unicef solo comienza a apoyar desde mitad de año); existen diferentes enfoques sobre el promotor, por lo que no hay unidad de criterios de las entidades. Además, la capacitación que se da con diferentes propósitos carece de coherencia. 

Frente a la experiencia y labor adelantada por los promotores surgen varios interrogantes. En primer lugar si ellos deben ser animadores, es decir, agentes multiplicadores o cumplir con el papel de enfermeros. Frente a ello la respuesta es que se debe tener un enfoque flexible adaptado a las circunstancias ya que el perfil del promotor debe variar de acuerdo a las condiciones de salud. Por ejemplo, si hay poca presencia de los servicios de salud es conveniente que cumpla una labor de asistencia en ese sentido, y si hay presencia adecuada su papel puede centrarse más en la promoción. 

En materia de Atención Primaria en Salud y como resultado de la experiencia alcanzada con la ejecución del PAIS, se ha logrado tener una visión clara de lo que se debe adelantar hacia el futuro. En este sentido, se considera que la clave de la aplicación exitosa del enfoque de la APS radica en  los promotores de salud y es justamente en ello en lo que se han tenido las principales deficiencias, aunque también se han presentado importantes logros, que a pesar de su carácter puntual marcan la pauta para lo que se debe hacer. 

Las deficiencias del esquema son más de índole institucional por ausencia de seguimiento a los promotores que por fallas en la labor de estos agentes comunitarios. De hecho, logros puntuales en saneamiento ambiental en algunas comunidades ribereñas por iniciativa de algunos promotores prueban la  bondad del esquema. 

Para A.C.Amazonía, además del impacto favorable en la salud, el enfoque de Atención Primaria en Salud busca el aumento local del liderazgo y de la participación comunitaria para asegurar resultados sostenibles. Por ello, la formación y seguimiento de promotores se constituye, según la concepción de A.C.Amazonía, en el eje fundamental del Programa. El seguimiento a los promotores debe conducir  a la conformación de una red comunitaria de salud en la que podrán apoyarse las iniciativas del sector público.

Estos multiplicadores deben ser miembros y residentes de las comunidades, postulados por ellas, con ocupación definida y estable, con manejo de la lengua materna y el español (en caso de comunidades indígenas), con habilidades de escritura y lectura, y con compromiso de trabajo voluntario. 

La formación de promotores debe ser más específica. Se deben tener en cuenta sus condiciones de trabajo. Ellos así lo solicitan.

El promotor debe tener herramientas para identificar problemas de salud y para su solución. Por tanto, el nuevo enfoque de su formación enfatiza en la temática de gestión comunitaria y de la salud, que incluye diagnóstico, diseño de planes y proyectos, ejecución y evaluación comunitaria, organización comunitaria y creación de redes de salud. Asimismo, la promoción de la salud debe trabajarse más detalladamente en función de las necesidades locales y no sólo como plan nacional.

La Dirección Regional de Salud considera conveniente introducir en el enfoque de la promoción indicadores de logro, los cuales deben pensarse y diseñarse. Igualmente, además de la labor del promotor, es pertinente la identificación de espacios comunicación y socialización al interior de la comunidad desde los cuales se pueda impulsar el trabajo de promoción (por ejemplo a través de grupos de mujeres u otras organizaciones formales o informales que estén operando). 

De lo anterior se concluye que la experiencia con los promotores requiere una evaluación seria para poder establecer más claramente la forma en que resulta más viable impulsar este enfoque. La profundización en este aspecto es determinante para la labor futura en atención primaria de la salud.

4.2.5 La coordinación y gestión interinstitucional 

Uno de los principales factores de éxito de la labor de Unicef en Amazonas ha sido su capacidad de coordinación y de gestión interinstitucional. Ello le ha permitido desempeñar un papel aglutinador y orientador efectivo en varios sectores, siendo la salud uno de ellos. No obstante, dada la debilidad institucional existente en Amazonas es en el campo de la coordinación y gestión interinstitucional donde se siguen presentando los mayores requerimientos, correspondiéndole a Unicef un papel estratégico en ello.
Unicef está empeñada en adelantar una labor interinstitucional como eje del trabajo en la Amazonía.

Unicef ya ha tenido valiosas experiencias en el campo de la salud en ese sentido. Cabe recordar la emergencia sanitaria de Amazonas en 1996 a raíz del drástico aumento de la morbimortalidad por diarreas, consecuencia de las lluvias y de las graves carencias en saneamiento ambiental. Unicef lideró un proceso de coordinación institucional caracterizado por la ubicación de responsabilidades con base en las competencias de cada entidad y en los recursos disponibles. La estrategia consistió en aglutinar voluntades y actuar como canalizador y orientador de acciones, favoreciendo el arribo a acuerdos.

Se siguieron los siguientes pasos: se develó el problema en su exacta magnitud (ubicación  y socialización de sus causas); se ubicaron los interlocutores claves; se incorporaron actores externos (ampliación de la interlocución con el nivel central); se clarificaron las competencias de cada organismo y se establecieron los compromisos institucionales (diseño e implementación de líneas de acción); se coordinó la consecución de recursos; se impulsó un enfoque integral de intervención; se perseveró en el proceso garantizando su continuidad; y se supervisaron los compromisos adquiridos.

Resultado de ello, se llevó a cabo actividades en gestión de salud, en gestión de saneamiento ambiental y en el área de educación y participación comunitaria que ofrecieron soluciones a la emergencia. 

Como logros generales de esta experiencia se destacaron: la confluencia de esfuerzos de organismos muy diversos, esto es, de una sinergia institucional; la tendencia hacia una gestión pública de las entidades locales basada en las necesidades reales de la población; el aumento de los niveles de credibilidad hacia las instituciones locales; la democratización en la toma de decisiones en el sector salud; el fortalecimiento de la gestión local de gobierno a través de la información y el enlace con organismos del nivel central y con entes financieros; el desarrollo de un modo de relación que favoreció el intercambio de información y de proyectos superando el celo institucional. Prevalecieron dificultades relacionadas con el privilegio de intereses políticos y la falta de capacidad resolutiva de las instituciones locales. 

Más recientemente se ha impulsado por Unicef otro proceso, de naturaleza más estratégica, de coordinación y gestión interinstitucional dirigido hacia el análisis y la planificación de los problemas que afectan a la infancia y al desarrollo social en el Estado Amazonas. Como ya se mencionó en una sección anterior de este capítulo, este proceso incluyó la realización de un taller  sobre este tema (nov. de 1999) en el que participaron la gran mayoría de entidades nacionales y del estado que actúan en lo social. A partir de este ejercicio se cuenta con un consenso sobre los problemas prioritarios de índole social, sus determinantes y nudos críticos sobre los que se debe ejercer la acción institucional. 

Otro ejercicio que se inscribe en el anterior y que respondió al enfoque de trabajo conjunto impulsado por Unicef fue el Plan de salud del Distrito 1. Se inició con la definición de una estrategia y objetivos comunes a partir del año 1999, con la participación del Distrito 1 de Salud (Dirección Regional), la Oficina de Asuntos Oficiales del Vicariato, la Oficina de Promoción y Educación Comunitaria de Malariología y A.C. Amazonía. 

La etapa siguiente del proceso iniciado con el taller de análisis de la infancia consiste en la definición de las líneas de acción y en la elaboración de un plan conjunto en el que participen todas las entidades, incluyendo a Unicef, para verse reflejado en él. En la medida en que este proceso sea exitoso, incorporando compromisos y asignaciones presupuestales no necesariamente adicionales pero si articuladas, se estará transitando hacia un cambio de fondo en la forma en que tradicionalmente se ha adelantado la acción interinstitucional en Amazonas. Se deben impulsar mecanismos para incorporar a las comunidades en el desarrollo de los planes.

Básicamente los proyectos a adelantar son los mismos, pero como se deduce de lo presentado en este capítulo, lo que debe cambiar es la forma de abordarlos. Las instituciones son cada vez más conscientes del carácter intersectorial e interinstitucional de los mismos. Se busca trabajar los proyectos no de manera independiente y aislada, generando los problemas de esfuerzos dispersos que aún prevalecen, sino de manera coordinada y sobre la base de entendimientos con otras instituciones interesadas en el mismo problema. El reto es entonces reorientar los proyectos hacia una ejecución interinstitucional.

El reto es complejo por los desbalances institucionales que existen al interior de la región. Entre ellos cabe mencionar:

· La experiencia de Unicef indica que existen mejores condiciones para trabajar con entidades nacionales que con estadales, lo que obliga a iniciar procesos de fortalecimiento de la capacidad de gestión social regional y local. En este sentido, se debe avanzar en la armonización de los criterios políticos y técnicos de la gestión, teniendo en cuenta el sesgo existente hacia los primeros en la región. 

· El problema de coordinación institucional también tiene que ver con desequilibrios entre sectores, ya que en saneamiento básico las entidades, tanto del orden nacional como regional y local, son débiles.

· Estos desbalances también se expresan al interior de ciertas entidades de peso en el Estado, como ocurre con la Dirección Regional de Salud y los ambulatorios que de ella dependen. Como se mencionó en el caso del Sicaps, la institucionalización de un nuevo proyecto en un ambulatorio no necesariamente está acompañada de un proceso similar en la propia Dirección. Este factor, si no se corrige, va a incidir de manera negativa y determinante en el desarrollo de los proyectos. 

· Un mayor acercamiento entre entidades públicas y ONGs es también otro reto de la problemática institucional, ya que ante la debilidad institucional local, las ONGs han tenido la tendencia a adelantar acciones de manera independiente pero que hacia el futuro deben requieren de una coordinación cada vez más estrecha con el sector público. Ejemplo de ello es la relación de la Dirección de Salud con A.C.Amazonía en la operación del ambulatorio fluvial. Si bien la Unidad Fluvial es admistrada por una ONG, la prestación del servicio asistencial y preventivo es parte de las funciones del Estado, por lo cual debe lograrse una plena integración en materia de coordinación y programación de parte de las dos instancias.

En fin, como lo afirma la Directora de la Biblioteca Pública, “se busca que las instituciones se interrelacionen mejor, estableciendo vínculos por proyectos concretos para que estos tengan más impacto, sin que las entidades dejen de cumplir con sus objetivos reales”.  

El papel de Unicef en este campo es definitivo. Su efectividad en la materia radica en que con el Programa Amazónico ha construido una imagen de: liderazgo en el manejo de procesos interinstitucionales y de propiciador y jalonador de los mismos; conjugador de esfuerzos institucionales; creador de espacios de discusión y de confluencia; dinamizador, asesor y acompañante de procesos y acciones; sensibilizador y focalizador de situaciones cuando su gravedad o importancia así lo exige; activador de las instituciones gubernamentales, es decir, revitalizador de la vida institucional local; aportante financiero para cristalizar iniciativas vitales. Sobre este último punto cabe decir que el papel de financiador ha ido perdiendo peso frente a las otras variables, ocupando hoy en día un lugar secundario en la forma en que se proyecta la entidad ante las demás. Este ha sido un cambio fundamental ocurrido en esta fase del Programa Amazónico. 

4.2.7 Lecciones aprendidas

1) Tal vez la más importante es que si bien el problema de salud es el más visible en Amazonas, pero no por ello es el más importante. El mal funcionamiento del Estado y la debilidad institucional resultan de la mayor relevancia. La salud no hay que entenderla solamente como ausencia de enfermedad, sino también en un sentido más amplio de bienestar global de la población. Por ello el trabajo con enfoque integral es el relevante. 

2) La creación de condiciones para mejorar la calidad y cobertura de la prestación de los servicios de salud a la población infantil, no solamente requiere el impulso de enfoques innovadores en materia de atención primaria, de sistemas comunitarios de vigilancia epidemiológica y de prestación de asistencia médica a poblaciones dispersas y con dificultades de acceso a los centros poblados, tal y como ha venido siendo apoyado por Unicef hasta el presente, sino ante todo de un fortalecimiento de la coordinación entre la comunidad y los equipos de salud y de educación. Ello es particularmente importante en las zonas rurales y periféricas urbanas.

4.2.8 Recomendaciones

1) Profundizar en el área de la salud.

Unicef ha logrado construir con la ejecución del Programa Amazónico una fortaleza como entidad con capacidad para liderar y jalonar procesos interinstitucionales. Se considera que concentrar la iniciativa futura en este aspecto en el tema de salud es estratégico por las siguientes razones: 

(i) La salud encierra la principal o una de las más sentidas problemáticas del Estado y afecta mayormente a la población objetivo de Unicef. 

(ii) La problemática alrededor de la salud es de por sí compleja pues encierra aspectos que trascienden lo médico asistencial, como son los relativos al fortalecimiento institucional, la coordinación intersectorial, la organización y participación comunitaria, entre otros.

(iii) Al abordar el tema de la salud, se pueden jalonar otros temas de desarrollo local y de movilización y comunicación cuyo tratamiento se puede facilitar en la medida en que se aplique un enfoque intersectorial.

(iv) La coyuntura del sector debido a la transición que tiene lugar ofrece una magnífica oportunidad para profundizar en cambios que marcarán la pauta para el desarrollo futuro. 

(v) Unicef cuenta con gran experiencia y conocimiento acumulado en el tema, además del valioso material que aportan los proyectos que se ejecutan con su apoyo en Amazonas en el campo de la salud. 

2) Contar con un plan de salud estratégico

Existe acuerdo sobre la necesidad de contar con un Plan de Salud de tipo estratégico para el Estado Amazonas. Este debe contribuir a superar la falta de continuidad en los programas debido a la elevada concentración de funciones en poca gente y a cambios en el personal directivo y en la política sectorial en el ámbito del Estado. 

La estrategia de fortalecimiento del sector en Amazonas debe incluir el fortalecimiento institucional y comunitario, afianzar la ejecución de los proyectos exitosos en marcha (garantizar su sostenibilidad) y transferir y replicar las metodologías de atención médica y de prevención y promoción que han alcanzado resultados satisfactorios (por ejemplo caso ambulatorio fluvial y caso Sicaps). 

3) Mayor Integración del ambulatorio fluvial al sistema de salud

Resulta recomendable transferir la metodología y experiencia ganada en el ambulatorio fluvial al Sistema Regional de Salud, ya que el primero parece ser una pieza suelta sin que se evidencie una relación clara entre los dos. De ahí que es conveniente la pronta sistematización de los servicios asistenciales del ambulatorio fluvial para transferir su enfoque al sistema de salud y seguir reforzando el trabajo con las comunidades. Ello supone, entre otras cosas, determinar indicadores de productividad y de financiamiento de un ambulatorio fluvial.

En este orden de ideas, si bien Unicef ha realizado evaluaciones sobre el desarrollo del proyecto, que como la de Gabriele Merz (dic. 96) marcó pautas futuras, su incidencia en la orientación del proyecto ha resultado insuficiente ya que el proceso de articulación entre el ambulatorio y el sistema de salud requeriría, dadas los condiciones institucionales del Estado Amazonas, un acompañamiento más continuo y estrecho de parte de Unicef. De hecho, desde la evaluación de 1996 se recomendó una mayor articulación del ambulatorio con el sistema de salud, sin que hasta el presente se hayan logrado avances sustanciales.

4) Mayor apoyo a las entidades locales

En el esquema centralista que enmarca la acción institucional en Amazonas se observa la como las autoridades locales carecen de suficiente capacidad resolutiva, y como las nacionales le otorgan poca atención al desarrollo de estos territorios resultando en desarrollos sectoriales precarios. Esta es la doble tragedia de estos territorios. 

De ahí que se debiera buscar fortalecer las oficinas sectoriales locales en su capacidad de gestión y de coordinación institucional con otros sectores para hacer más efectivos los esfuerzos desde lo local. Pero simultáneamente es importante avanzar en crear las condiciones para que las entidades territoriales se fortalezcan. En este campo Unicef debe visualizar sus acciones. Actualmente su enfoque de desarrollo local no se dirige hacia el municipio o estado (entes territoriales), sino hacia los entes sectoriales locales (entes nacionales presentes en el nivel regional o estadal).

Ello se explica por que el proceso de descentralización en Venezuela es aún precario, particularmente en el caso del Estado del Amazonas donde prácticamente no se ha iniciado. Esta estrategia de Unicef de trabajar principalmente con las entidades nacionales presentes en la región obedece a que la realidad institucional del Estado obliga que así sea, ya que ellas son las principales responsables de la prestación de los servicios sociales. Si bien el apoyo a la desconcentración se explica por la realidad existente, es necesario que estratégicamente este apoyo se entienda como un paso intermedio hacia la descentralización. 

De otra manera  se corre el riesgo de que la desconcentración se convierta en un obstáculo para el desarrollo local en la medida en que ella estaría realizando tan solo una extensión del ámbito nacional hacia el regional. Bajo este esquema no se estaría avanzando realmente hacia un verdadero desarrollo de la capacidad de decisión de los niveles locales, quienes continuarían supeditados a las decisiones que finalmente se tomen en el ámbito nacional. Se trata entonces de que con la desconcentración se logre un verdadero fortalecimiento de la capacidad local y se sienten las bases para el avance hacia la descentralización.

En el proceso de desarrollo territorial actual en el Estado de Amazonas, las entidades locales cumplen un papel importante en el campo de la educación, del saneamiento básico ambiental y en la planeación territorial, así como en el campo de la política, la movilización y la abogacía por los derechos de la población indígena, infantil y de mujeres que corresponden al interés de Unicef. 

5) Mayor comprensión de los procesos institucionales nacionales y locales que inciden sobre el Estado.

Las iniciativas de Unicef representan una continuidad en la ejecución de ciertos proyectos iniciados en fases anteriores de la cooperación, pero con una tendencia hacia la profundización en el enfoque de derechos, hacia superar los problemas de dispersión de acciones que prevalecieron en el pasado, y hacia enfocarse en la abogacía y en incidir en las entidades para que adelanten procesos conducentes al desarrollo  de acciones más efectivas en favor de la niñez. Esto es sirviendo como impulsor de propuestas para que sean ejecutadas por otras instancias más que como ejecutor directo de las mismas. Así mismo, se ha sido más efectivo en incidir sobre orientaciones y nuevas formas de actuar de las entidades que en ser una fuente de financiación de proyectos. Si bien es conveniente que este último aspecto se conserve, su importancia ha pasado a ocupar un rol secundario. 

De ahí que el reto de Unicef sería lograr cada vez más una mejor comprensión de los procesos institucionales que tienen lugar en la Amazonía, de involucrarse en la problemática institucional para poder incidir sobre los aspectos pertinentes a la puesta de marcha de iniciativas y proyectos a favor de la niñez, y de saber vender ideas innovadoras que generen cambios de fondo en el saber hacer y en el accionar de las entidades. 

6) Fortalecer el acompañamiento

En la debilidad del acompañamiento radica precisamente la principal debilidad de los proyectos ya que ellos dependen críticamente para su continuidad de la capacidad institucional local y nacional en materia de acompañamiento. Ello es claro con los proyectos de los promotores de salud. Algunos de estos promotores no han cumplido adecuadamente con el papel para el cual fueron capacitados, en gran parte debido a la ausencia de acompañamiento institucional, lo que condujo a la dispersión y desmotivación de estas personas. 

La naturaleza de los proyectos que se están ejecutando exige una gran labor de acompañamiento institucional de parte de las entidades ejecutoras pero particularmente de aquellas que tienen la principal responsabilidad sectorial. Sin ello no se logra el éxito de los proyectos. El problema surge cuando a los proyectos no se les asigna o no ocupan un lugar privilegiado o al menos importante en la agenda institucional sectorial en el ámbito local y Unicef debe estar vigilante en ello. 

Para lograr fortalecer la capacidad de acompañamiento se deben impulsar acciones de Unicef dirigidas hacia la sociedad civil para impulsar mecanismos de veedurías ciudadanas y otros esquemas de participación de la sociedad civil que presionan a las entidades para que cumplan con los compromisos adquiridos frente a los proyectos. 

Por tanto, los proyectos también deben vendérseles a las comunidades para que los asuman como  de ellos y no solo como de las entidades ejecutoras, o inclusive como dádivas que reciben del Gobierno de turno. Superar la actitud pasiva de las comunidades, de limitarse a esperar la llegada eventual de la prestación de un servicio, es conveniente para avanzar hacia una mayor apropiación de los proyectos por parte de las comunidades.

5. ANALISIS DE EFECTIVIDAD DEL SISTEMA DE INFORMACIÓN PARA LA GESTIÓN LOCAL - SIGEL VENEZUELA

5.1 Características Generales del Sigel

Información General

Programa de Unicef: Políticas Públicas

Proyecto: Sistema de Información para la Gestión Local – Sigel

Localización: Estado de Amazonas

Tiempo de ejecución: Desde 1997 (abril)

Financiación: Unicef en Amazonas. Se sigue financiando un asesor estadístico para Amazonas, el resto de personal lo absorbió la Ocei.

Otras fuentes de Financiación: Banco Mundial, Agencia Española de Cooperación Internacional – AECI, Conicit, PNUD

Contraparte ejecutora: Oficina Central de Estadística e Informática – OCEI

Grupo Beneficiario: Gobierno Central, Gobernaciones y Alcaldías, Sociedad Civil en general, Instituciones Nacionales e Internacionales, Instituciones Locales (públicas y privadas)

Objetivos

El objetivo del proyecto por parte de Unicef fue apoyar la factibilidad e implantación del Sigel en el Estado de Amazonas para fortalecer los procesos de desarrollo local y de generación de políticas públicas. 

El Sigel, por su parte,  tiene por finalidad reproducir e implantar en los niveles estatales (regionales) y municipales (locales) el modelo operativo nacional de estadísticas, para permitirle a estas instancias poder contar con la producción y el acceso oportuno a información confiable, para ser usada en la planificación, diseño de políticas, control, monitoreo y/o seguimiento de planes de gestión de gobierno. 

Con la implantación del Sigel, se generan cambios en el flujo de información desde el nivel local hasta el nacional. 

La operación tradicional de este flujo, en ausencia del Sigel, es la siguiente:

· Las unidades básicas de recolección de datos (Unidades educativas, Centros de Salud, Prefecturas) tienen como función la recolección de información y su traslado a las unidades intermedias.

· Las unidades intermedias de acopio de datos (Zona educativa, Distrito Sanitario, Oficina Regional) tienen como función la reunión de información y su traslado a los organismos centrales.

· Los organismos centrales (Ministerio de Educación, Ministerio de Sanidad, OCEI) tiene como función la codificación, transcripción, procesamiento, tabulación y difusión de la información.

Los problemas asociados a este esquema son los siguientes:

· La duración del proceso es de más o menos dos (2) años

· El procesamiento de la información es parcial

· Los tabulados se producen solo hasta nivel de entidad.

· La distancia entre fase de producción y procesamiento es grande

Con la implantación del Sigel el flujo de la información opera así:

· Las unidades básicas de recolección de datos (Unidades educativas, Centros de Salud, Prefecturas) tienen como función la recolección de información y su traslado a las unidades intermedias.

· Las unidades intermedias de acopio de datos (Zona educativa, Distrito Sanitario, Oficina Regional) tienen como función la reunión de información. Reportan la información al Sigel en la oficina regional. También reportan información a los organismos centrales. 

· Organismos Centrales (Ministerio de Educación, Ministerio de Sanidad, OCEI) tiene como función la codificación, transcripción, procesamiento, tabulación y difusión

· El Sigel realiza funciones de tabulación y producción reportes hasta el nivel municipal; así como el procesamiento de información e indicadores y su difusión. Contribuye a la disminución del tiempo de procesamiento y a la reducción de la brecha entre las fases de producción y procesamiento. 

El SIGEL se nutre de fuentes de información existentes y que mantengan por lo menos dos características: 

· Que tengan un proceso de recolección frecuente y regular;

· Que se recaben datos con niveles de desagregación territorial pequeños (municipios y parroquias)

La adopción de esas fuentes de información tiene como ventajas:

· La unificación de criterios de recolección de datos a fin de proporcionar estadísticas regionales y locales comparables. 

· La identificación de nudos críticos y dificultades en los procesos de producción de datos, con el objeto de incidir en los mismos y  garantizar su calidad. 
· Homogeneizar las variables y códigos que ordenan geográficamente la información, a fin de compatibilizar los datos de distintas fuentes. Es así como las estadísticas de salud, educación y población deben utilizar la misma codificación geográfica para poder establecer conexiones entre las bases de datos. 

Desarrollo del Proyecto

El proyecto tiene su origen en 1995 con la realización del Informe de Desarrollo Humano de Venezuela, por mandato de Naciones Unidas, elaborado en Ocei por un equipo de personas que luego sacaría adelante la iniciativa del Sigel. Con la elaboración de este informe se evidenció la debilidad existente en el país en materia de información de tipo estatal (24 entidades), municipal (333 municipios) y parroquial (algo más de1000 parroquias). De ahí, surge la necesidad de trabajar en la producción de información a esta escala territorial.

A partir de 1997 Unicef financia la factibilidad e implantación del Sistema en el Estado de Amazonas. Este apoyo incluye todos los aspectos referentes a recursos humanos, técnicos y físicos (oficina, dotación, vehículo, personal, capacitación y de prácticas de sostenimiento del sistema). 

De esta manera, el Sistema se inicia como caso pionero del país precisamente  en el Estado que ofrecía las mayores restricciones y dificultades. La opinión de los responsables del proyecto sintetiza la magnitud del reto que se asumió: “Si el Sistema funciona en Amazonas,  funciona en el resto del país”.

Actualmente el sistema se ha implantado en siete estados, incluyendo Amazonas, contando con el apoyo de la cooperación internacional y nacional. El Banco Mundial, PNUD y CONICIT (Instituto de ciencia y tecnología) han sido otras fuentes de financiación del proyecto, particularmente en la oficina central y en los otros estados. 

Para los siete estados la etapa de factibilidad e implantación ya terminó: se dispone de los manuales, del plan de capacitación, las oficinas estatales ya están en funcionamiento, la información ya se ha recabado y se han producido algunos reportes de la misma (aunque no de circulación amplia) como ocurre en Amazonas. El personal, que hasta  1999, fue pago por las fuentes de cooperación, está siendo asumido por Ocei. Además, a partir del segundo semestre del año 2000 y contando ya con la financiación total de la Ocei, se inicia la implantación del Sigel en otras diez entidades estatales. 

Hay un plan de trabajo para las entidades del Sigel: de consolidación para las siete que lo han desarrollado y de formación y capacitación para las diez nuevas. Este Plan se adelanta siguiendo el documento de protocolo del Sistema que contiene todos los pasos a seguir, incluyendo el de actualización. En general, las fases son las de factibilidad, desarrollo, consolidación y mantenimiento del Sistema. La implantación, prevista en un año, incluye el desarrollo y la consolidación.

5.2  Análisis de Efectividad del Proyecto Sigel

El proyecto Sigel constituye en verdad un valioso aporte en materia de lo que debe ser un sistema de información de tipo local. A juicio de esta evaluación el proyecto ha sido altamente efectivo, según se aborda a continuación:

La puesta en operación del Sigel en el Estado de Amazonas ha demostrado su efectividad por su trascendencia en políticas públicas y como instrumento para fortalecer el desarrollo y la gestión local facilitando la disponibilidad y el acceso amplio a la información de tipo social existente en el Estado. Por esa vía, el sistema ha contribuido a crear las condiciones para que se avance hacia una mejor comprensión de la problemática de la niñez, la juventud, la mujer y la población indígena y hacia una gestión más adecuada del desarrollo estadal en función de los intereses de estos grupos de población. 

Teniendo en cuenta el planteamiento anterior, la efectividad del Sigel en el Estado de Amazonas se puede examinar por sus diferentes aportes alcanzados hasta el presente en los siguientes aspectos: 

(i) Por la organización de la oferta de información (los indicadores, los parámetros, el diagnóstico de fuentes de información, la generación de una base de datos, el valor agregado en el procesamiento y en la producción de reportes); 

(ii) Por la creación de condiciones para el acceso amplio a la información (se resalta el gran beneficio del sistema en lo referente a la democratización del uso de la información); 

(iii) Por la generación de una cultura del dato estadístico (es un proceso lento pero que ya se inició con mecanismos efectivos como los comités de usuarios y la discusión que se hace al interior de los mismos sobre la calidad de la información, introducción de correctivos y demás aspectos inherentes); 

(iv) Por la contribución al proceso de descentralización (la desconcentración del manejo de la información al interior de la Ocei, la reorientación de las oficinas regionales y la creación de la Dirección de Estadísticas Regionales en la oficina central, la introducción del Sigel en otros estados del país hasta alcanzar cubrimiento nacional); 

(v) Por la proyección y trascendencia en materia de políticas públicas (representa un insumo valioso para la creación del sistema nacional de estadística y del instituto nacional de estadística según proyecto de ley que cursa en el congreso venezolano). 

(vi) Por la gestión institucional (mediante el compromiso de la Ocei y el vínculo al sistema de las entidades que son relevantes para su consolidación, bien sea como fuentes de información o como usuarias y centros de decisión); 

Estos elementos se examinan con detalle a continuación.

5.2.1 Organización de la oferta de información

Se está logrando la captura, el procesamiento y la difusión de la información de carácter social. Hace cuatro años era imposible contar con datos estadísticos desagregados en ese campo para el Estado de Amazonas. Hoy en día es posible, a través de la Oficina Regional de la Ocei en Puerto Ayacucho. Esta es una de las 13 oficinas estatales de la Ocei en el país. 

Con el SIGEL se persigue que la Ocei en el Estado de Amazonas, así como en los demás estados donde se ponga en operación, asuma la responsabilidad de organismo rector de la recolección, acopio, procesamiento y difusión de los datos estadísticos que allí se producen. Estos datos básicamente son: los Censos de Población y Vivienda, los Registros Administrativos y las Estadísticas Vitales. 

El Sigel dispone de un conjunto de indicadores básicos, los cuales se irán aplicando en todos los estados del país según se vaya estableciendo el Sistema. De esta manera se ofrece a los usuarios una  información básica de tipo social y de carácter local, y se garantiza su comparabilidad entre los diferentes estados, sin que ello impida que se pueda solicitar al Sistema información más detallada sobre otros temas.

En la actualidad en cada una de las diferentes dimensiones del SIGEL, se dispone de la siguiente información:

· Población: proyecciones de población, natalidad y mortalidad. 

· Salud: infraestructura hospitalaria, morbilidad y causas de muerte.

· Educación: infraestructura, matrícula, deserción y repitencia. 

· Ingreso y Empleo: población económicamente activa por ramas de actividad, categorías y grupos de ocupación, desempleo. 

Como parte de esta información, el SIGEL cuenta con los siguientes indicadores básicos: tasa bruta de natalidad; tasa global de fecundidad; tasa bruta de mortalidad; tasas de mortalidad infantil (menos de 1 año); tasas de morbilidad por causas (diarreas, sarampión, bronquitis, neumonías, tuberculosis, anemia, hipertensión arterial, cardiopatías, cáncer, diabetes,...); proporción de niños con bajo peso al nacer (menos de 2500 gr); número de habitantes por hospital; número de habitantes por cama; número de habitantes por médico; tasa de deserción escolar; tasa de repitencia escolar; tasa de matricula; relación alumno/plantel; relación alumno/profesor; tasa de desocupación.

Las prioridades de información en el Sigel son las de tipo social y demográfico. Ello obedece a que: (i) El sistema parte de un concepto social y de desarrollo local; (ii) El Sigel se estructura sobre información proveniente de registros administrativos y no de encuestas, lo cual permite alcanzar niveles mayores de desagregación territorial. Usualmente las encuestas (por ejemplo de información económica) se obtienen de muestras que no permiten desagregación a niveles territoriales pequeños.

De todas formas, como reto futuro se contempla la incorporación gradual al sistema de información de otros sectores como la económica, de turismo, minería y agricultura.

Para garantizar la producción estadística se abordaron dos ámbitos: el político y el técnico. El ámbito político es el entorno institucional del sistema. El diagnóstico técnico examina quienes producen la información y la forma en que lo hacen.

El sistema se articula directamente con los sistemas sectoriales como receptor de la información proveniente de éstos. Las instituciones le trasladan la información sectorial a la Oficina Regional de la Ocei quien la coloca en una base de datos común. Inclusive, los cuadros de salida pueden diseñarse de común acuerdo. La información es responsabilidad de cada organismo productor. La Ocei es también responsable de la información que ella genera.

Al tener cerca al usuario y al productor de la información se pueden hacer más fácilmente correcciones y ajustes a la información, pero cuando hay distancia geográfica grande entre ambos, sumado a una marcada diferencia temporal entre la producción del dato y la utilización del mismo, su ajuste se dificulta. Estos son los aportes técnicos que introduce el sistema al aplicar soluciones a estos inconvenientes de los esquemas centralizados. 

La Ocei como organismo rector debe ejercer estas funciones en el Estado. Debe velar porque la información de los diferentes sectores se recoja bien y porque sea compatible. Así mismo, debe coordinar las actividades en materia de información entre los diferentes estados del país.

Existe en el Sigel, al nivel nacional, un equipo técnico responsable de analizar e interpretar de manera general la información. Ello contribuye al éxito del Sistema en la medida en que permite valorar la pertinencia de la información, validarla y cualificarla. Este equipo recibe las experiencias de las regiones y las sistematiza, así mismo piensa la estadística desde la perspectiva local y produce aplicaciones nuevas. Se elaboran reportes que se reparten a las entidades, entregándoles el dato con un primer nivel de análisis. También se hace entrega de la metodología para que las entidades también estén en capacidad de producir ese tipo de análisis en el futuro.

Por tanto, como organismo ejecutor y coordinador del Sigel, la Ocei ha ido construyendo una más estrecha interacción con instancias territoriales, así como del orden sectorial y nacional. Se busca también a mediano plazo articular al Sigel un sistema de información georefenciado.

Un factor clave para el éxito de un sistema de la naturaleza del Sigel es garantizar que su oferta de información sea ágil, oportuna y de calidad, y que corresponda a la última información vigente. Para lograrlo es imprescindible que las organizaciones públicas y privadas que actúan en cada Estado mantengan el suministro de información al Sistema. Con ese objeto se realizan convenios con las entidades y la Ocei adelanta una serie de contraprestaciones o intercambios de mutuo beneficio, entre los cuales cabe mencionar: devolución de la información a la entidad en una base de datos procesada; apoyo técnico; suministro al nivel local de los indicadores producidos; apoyo a la entidad en el procesamiento de información. 

Ante la debilidad institucional en Amazonas, es fundamental que estas acciones se fortalezcan en el Estado para garantizar la sostenibilidad del Sistema. 

5.2.2 Creación de condiciones para amplio acceso a la información

La competencia del Sigel es acopiar, coordinar y garantizar que la información esté disponible para los usuarios del Estado. Lo que se busca es que se pueda acceder a ella fácilmente y en un lapso de tiempo breve. De esta manera, lo que en principio se quiere tener es el dato disponible para el Estado.

Una manera adecuada de estimar el acceso a la información es conociendo el tipo de participación que se ha desarrollado alrededor del proyecto por parte de los usuarios. Esta ha sido institucional y pública. La primera se realiza a través del comité de usuarios como instancia de examen de la información y por medio de los convenios de intercambio de información. La segunda ocurre como parte de los procesos de consulta, los cuales presentan una alta diversidad: van desde las consultas académicas y de investigación hasta las de negocios, pasando por el uso de la información con propósitos de planeación y gestión. La utilidad de la información existente en el Sigel es múltiple. Entre otros aspectos, cabe destacar su uso en procesos de planeación, en monitoreo y para reflejar tendencias ya que se tiene información histórica desde 1990. 

Para facilitar el acceso a la información, ésta se encuentra disponible en el caso de Amazonas, en la Oficina Regional de la Ocei y en la Biblioteca del Estado.

En este sentido el Sigel opera como un sistema abierto, democrático y participativo, no solo de uso institucional. Esto es clave para el futuro, ya que lo que se busca es romper la concepción del manejo cerrado y exclusivo de la información para democratizar su uso. 

Aunque para el caso de Amazonas no se obtuvieron registros sobre el número de consultas, éstas en lo que lleva de vida el sistema se han acrecentado de manera permanente y notable. El incremento en Amazonas fue del 100% ya que antes simplemente no había usuarios. La oficina existente de la Ocei en el Estado era exclusivamente recolectora de información, pero con el Sigel se convierte en recolectora – difusora lo que implicó un cambio sustancial en cuanto a la relación con su entorno. 

Se dispone de estadísticas referidas a la niñez, juventud y mujer. En indígenas, la información se basa en el censo de 1992.

El hecho de que la información se suministre en la actualidad de manera gratuita es conveniente para consolidar su demanda. No obstante, a mediano plazo esta política debe reexaminarse para cierto de tipo de información más especializada. 

5.2.3 Generación de una cultura del dato estadístico

Como parte de la implantación del Sigel en cada estado, se realiza un diagnóstico técnico de la información existente y pertinente para el sistema, y en el que se precisa la que debe ingresar al sistema. Para aquella que presente problemas se definen los procedimientos de corrección. Los resultados del diagnóstico se examinan con las entidades generadoras para mejorar la producción del dato. Ello se hace a través de comités de usuarios que validan la información. En ellos, los datos se exponen para que sean cotejados y validados, generando una cultura del dato estadístico. El comité de usuarios reúne a las entidades públicas y privadas generadoras de información pertinente para el Sistema. Los datos publicados por Ocei adquieren un carácter oficial.

Hace unos años no era posible contar con información oportuna, confiable y de calidad a escala local. Al ser esto una realidad, el reto ahora es generar una cultura del dato estadístico, esto es, hacer ver la importancia que éste tiene en el proceso de toma de decisiones. 

Se trata que los alcaldes, gobernadores y demás directivos entiendan la relación entre información y decisión. Ello es un proceso lento que apenas se está iniciando y que debe ser abordado con profundidad en el Estado de Amazonas. Aunque ello no es competencia directa del Sigel, se debe avanzar en la identificación de los factores que dificultan la marcha exitosa de este proceso (por ejemplo, la formación de los dirigentes) y definir acciones sobre los mismos.

Así mismo, las cifras del sistema deben servir para que la comunidad evalúe la gestión de un alcalde o gobernante en términos de los impactos de su gestión sobre variables claves del desarrollo.

5.2.4 Contribución al proceso de descentralización

Otro resultado importante del proyecto en Amazonas es su contribución indirecta a la creación en el nivel nacional de la Dirección de Estadísticas Locales y Regionales. Esta hace parte de la oficina central de Ocei y le corresponde coordinar y garantizar la operación del Sigel en todo el país y la creación y reorientación de las oficinas estatales. 

Se ha considerado que teniendo en cuenta el desarrollo de la descentralización en el país, la instancia más apropiada para la operación del Sigel es el Estado, aunque a largo plazo, en algunos estados puede ser factible la creación de oficinas municipales del Sistema (por sus particularidades, Amazonas no clasificaría en esta opción). En la medida en que se cuente con oficinas fuertes del Sistema al nivel estatal, las gobernaciones podrán desempeñar mejor sus funciones de apoyo a la descentralización acompañando a los municipios en el proceso, particularmente en lo relacionado con la utilización de la información para la planeación territorial.

Uno de los resultados concretos del proyecto en Amazonas fue, junto con la otra experiencia pionera en el Estado de Bolívar, la construcción de la metodología para la implantación del Sigel.

La metodología utilizada en el Proyecto del Sigel fue de aprender haciendo. Aunque la propuesta se planteó desde el nivel central, su desarrollo generó una dinámica de cambios fundamentales desde el ámbito estadal hacia el centro. 

En primer lugar, el sistema se caracteriza por un enfoque de abajo arriba en el sentido de que la estadística se produce, se recolecta, se procesa y se difunde en el mismo Estado. En este sentido se rompe el esquema imperante de procesamiento y difusión del dato en el nivel central. 

Otra característica del enfoque es que es más de desconcentración que de descentralización del manejo de información, lo que significa que el sistema opera bajo un esquema de delegación de funciones por parte del nivel central hacia el estadal. 

Con el esquema centralista en Venezuela la información, al ser procesada solamente en Caracas, era retornada a la región de forma muy agregada, restringiendo de esta manera su utilidad, con retardo de aproximadamente dos años. En ocasiones la región no accedía a la información generada por ella misma. Ejemplo de ello era lo que ocurría en el sector salud: “Antes epidemiología producía el dato, lo incorporaba en el formulario sectorial que era remitido al nivel central y nunca más veían el dato, aunque se debían tomar decisiones como médicos epidemiológicos. Ahora reciben el dato procesado”. 

Una idea que se discutió inicialmente fue aplicar un enfoque descentralizado, según el cual cada entidad o estado tendría su propia oficina de estadística. Se consideró, sin embargo, que para que el sistema operase exitosamente bajo un esquema descentralizado era requerida una madurez institucional no existente aún en Venezuela en materia de manejo de información. Ello conllevaría unos riesgos asociados a: (i) Anarquía de la información, resultado de la generación desordenada de información por parte de cada entidad, con dificultad de comparación entre los estados; (ii) Manipulación inadecuada de la información, originada en la eventual introducción de modificaciones a la información en función de los intereses de cada entidad; (iii) Falta de continuidad, debido a la posible ocurrencia de un cambio de prioridad por parte de directivos de entidades que podría, en caso extremo, conducir a la suspensión del apoyo al sistema. 

Bajo esta lógica, se consideró que con la desconcentración se evitarían estos riesgos y se  garantizaría una metodología e indicadores únicos aplicados en todo el país y coordinados desde la oficina central de la Ocei. Igualmente, desde allí se definen las normas y parámetros como estándar nacional. Por tanto, las diferencias que pudiesen aparecer entre estados se explicarían más por capacidad institucional.

La puesta en operación del Sigel va acompañada de una reconversión de la estructura de costos resultado del fortalecimiento de las oficinas regionales y de reducción de funciones de la oficina central. En efecto, se estima que como resultado de la desconcentración el aumento de costos en las regionales (fundamentalmente por personal) se ve compensado con la disminución de costos en la central. Como norma general en todos los estados la oficina se conforma por lo menos con un experto en computación, un estadístico y un científico social (antropólogo en Amazonas) que le agregue valor al análisis estadístico. Se ha logrado el traslado exitoso de personal a la región. En Amazonas hay mucha debilidad de recurso humano. La gente fue contratada allá y formada en Caracas. Existe un convenio para que los egresados del Estado  estudien en la Universidad Central.

En este orden de ideas, con el Sigel se trata de apoyar el proceso de desconcentración del manejo de información estadística en Venezuela. Igualmente, el Sigel viene a llenar una de las necesidades importantes del reciente proceso de descentralización en Venezuela, ya que se convierte en un instrumento valioso para el fortalecimiento de la capacidad de gestión local por parte de las instituciones de cada estado, en la medida en que aporta insumos para mejorar el proceso de toma de decisiones y la planeación territorial. 

En la coyuntura política actual, el problema radica en que hay incertidumbre sobre el impulso que le dará el gobierno a la descentralización, lo cual incidirá sobre la dinámica del sistema.

5.2.5 Proyección y trascendencia en materia de políticas públicas

Uno de los principales efectos de la implantación del Sigel en el Estado de Amazonas ha sido su trascendencia en la formulación de políticas públicas. La experiencia del Sigel representa un aporte valioso para la modernización del modelo de manejo de las estadísticas en Venezuela, ya que los cambios estructurales que se están proyectando para todo el país van a nutrirse de los avances logrados con el Sigel y, de hecho, van a incorporar el concepto y el enfoque utilizado en la puesta del Sistema al nivel local. 

En efecto, en el país se está dando un proceso de cambio institucional importante relacionado con la transformación de la Ocei en el Instituto Nacional de Estadística (INE). Este cambio se ampara en la nueva ley de estadística que cursa trámite actualmente en el Congreso. La ley vigente data de 1941 la cual obviamente fue pensada responder al país de hace 60 años pero que hoy en día ha dejado de ser un marco legal apropiado, teniendo en cuenta el desarrollo de la descentralización y la diversificación de la producción y de la demanda de estadísticas, así como las crecientes exigencias en calidad y oportunidad del dato.

La nueva política supone la necesidad de que una vez creado el INE éste establezca el Sistema Estadístico Nacional y se constituya en el organismo rector del mismo. Junto con los demás componentes del Sistema se tendrá que  formular el Plan Estadístico Nacional y, a su vez, como parte del mismo, se requerirán planes estadísticos territoriales que serán reflejo del nacional. En estos planes participarán instancias existentes como los comités sectoriales de estadísticas sociales y de estadísticas económicas que actualmente operan solamente al nivel nacional. 

Lo importante es que el Sigel a través de sus instancias estatales también tendrá cabida en este proceso, de tal manera que no solo será parte fundamental del Sistema Nacional, sino que también dará pautas esenciales para su diseño.

Este desarrollo legal y político será, a su vez, de la mayor importancia para la consolidación del Sigel, por cuanto con la aprobación de la ley es de esperarse que el Sistema tenga un desarrollo mucho más acelerado y se profundicen los cambios hacia una concepción de uso de las estadísticas al nivel local.

5.2.6 Gestión Institucional

Con el conocimiento del entorno político del Sigel se busca determinar como está posicionado el sistema en el Estado. Ello se debe hacer anualmente. Incluye conocer como interactúan los actores en el territorio, como se percibe a la Ocei y al Sigel en el contexto territorial, quienes son los competidores de la Ocei y quienes sus aliados. Este es otro logro, ya que en el Estado de Amazonas no solo ya se dispone del conocimiento de este entorno, sino que además la Ocei ha asumido un papel activo para que el Sigel sea parte integral de la vida institucional estatal. 

Como ejemplo, se han evidenciado conflictos con oficinas de planeación de gobernaciones, que han pretendido un manejo directo de la base de datos o de indicadores sin que hayan sido validados previamente. Si bien ellas son, junto con las gobernaciones, los usuarios privilegiados del Sistema, el papel de la Ocei es justamente entregar el indicador una vez validado para que las entidades usuarias lo interpreten y evitar así riesgos de manipulación y ajuste del mismo a los intereses de alguna entidad. Este conflicto, cuando ha ocurrido, se ha manifestado en que los involucrados no aceptan el rol técnico de la Ocei, lo que ha exigido una gestión para hacer entender el propósito del  sistema.

De acuerdo al diagnóstico sociopolítico son numerosas y diversas las entidades con las cuales debe relacionarse el Sigel en Amazonas. La siguiente lista de las principales indica la complejidad del manejo interinstitucional por parte del Sigel: la Gobernación como institución clave (encabeza la mayoría de cadenas o relaciones con otras entidades y tiene estrechos vínculos con las prefecturas de cada municipio), las alcaldías de los siete municipios (estableciendo relación directa o a través de la Gobernación); la Corporación Venezolana de Guayana, CVG (se relaciona con el Ministerio de Sanidad y la Dirección Regional de Salud); el Ministerio del Ambiente; el Ministerio de Transporte y Comunicaciones; la Zona Educativa (se relaciona con la Dirección Regional de Educación y la Unidad Coordinadora de Ejecución Regional, UCER); la Biblioteca Pública; la Dirección Regional de Salud; el Ministerio de Educación; la Organización Regional de Pueblos Indígenas de Amazonas y el Consejo Nacional Indígena Venezolano, ORPIA-CONIVE; Malariología; sociedad civil en general por intermedio de sus organizaciones.

Así como el Sistema se debe relacionar con este número elevado de instituciones, también debe articularse con diversos sistemas de información que ya están operando y que tienen sus propias reglas, lo cual hace más exigente la labor de coordinación del Sigel. Según el diagnóstico de fuentes de información cabe mencionar, entre otros: el Sistema de Información para el Sector Educativo, SISE; el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional, SISVAN; el Sistema de Información Epidemiológico Nacional, SIEN; el Sistema de Información de Base Comunitaria, SICAPS, el cual está en etapa piloto. Existe además un buen número de registros administrativos internos de las entidades. 

La sostenibilidad del Sistema está garantizada con la creación de la Dirección de Estadísticas Regionales en la oficina central de la Ocei. Su función esencial es la orientación y coordinación de las oficinas estatales. Ello significa que al interior de la Ocei ya se sembró el proyecto. 

El Sigel siempre ha contado con el apoyo institucional de parte de la Ocei, inclusive con cambios a favor. Según el equipo Sigel, frente a la concepción  tradicional de escuela estadística centralista, ahora se hace más evidente en la entidad el enfoque de sistema de información en el que se acepta un mayor margen de delegación de funciones y el manejo de información se hace con una estructura más horizontal. 

Pero por la naturaleza del proyecto, el principal factor de sostenibilidad es la demanda y el uso que tenga el Sistema por parte de las instituciones públicas, privadas, ONGs y público en general. De ahí la importancia del diagnóstico socio político que debe realizarse por el Sigel anualmente para tener claridad sobre los cambios que ocurren en su entorno, su nivel de aceptación y la identificación de ajustes a introducir en las relaciones con sus contrapartes y usuarios. 

El seguimiento por parte de Unicef a la realización de este ejercicio es recomendable. 

5.2.7 Lecciones aprendidas

De la experiencia de la implantación del Sigel en la Amazonía y en los otros seis estados venezolanos se recogen una serie de interesantes enseñanzas útiles para el trabajo por venir.

En primer lugar, la importancia de haber institucionalizado el proyecto desde un comienzo en la Ocei, así fuera financiado con recursos externos. De esta manera el proyecto fue ganando espacio de manera paulatina al interior de la institución, sin generar sobresaltos mayores. Una institucionalización en una etapa de desarrollo más avanzada del proceso habría generado un proyecto distinto y seguramente más difícil de incorporar en la Ocei.

En segundo lugar y en relación con lo anterior,  hacer los cambios sin forzar el proceso y sin imposiciones. Con bajo perfil al comienzo para no generar expectativas, ni celos y envidias. Se inicia el trabajo sin buscar convencer totalmente desde el comienzo. El cambio realmente se logra mostrando resultados y no con discursos. Estos sirven a cierto nivel y hasta cierto estado del proceso. El cambio va con la demostración. El proceso de cambio consistió en lograr, en primera instancia, un espacio dentro de la institución para poder trabajar. El contar con recursos de financiación externa facilitó esta receptividad inicial. Logrado ello, el reto siguiente fue comprobar que lo que se proponía era factible. Más que desgastarse en discusiones de convencimiento, se enfatizó en generar resultados. El desarrollo del proceso se fue dando poco a poco. Mostrando resultados, los directivos fueron ganando entendimiento en la medida en que avanzaba el proyecto y a la par se fueron fortaleciendo el equipo Sigel y las oficinas regionales. Se actúo así, por fuera de los cánones tradicionales de convencer primero en todo sentido y proceder después. 

En tercer lugar, trabajar con alianzas sobre todo con las provincias quienes con su respaldo fortalecieron un proceso de transformación de abajo hacia arriba.

En cuarto lugar, lo fundamental que resultan el trabajo en equipo, la gerencia horizontal, la participación y la opinión de la gente involucrada y la mentalidad abierta al cambio, sin asumir verdades absolutas.

En quinto lugar, haber enfocado el proyecto como un proceso institucional de cambio social, es decir, de crecimiento institucional. 

En sexto lugar, haber aplicado un enfoque holístico de integración de los componentes de sistemas e institucional. Haber logrado que estos componentes se articularan como un solo equipo, en el que hubo entendimiento de las diferentes disciplinas, con criterio autocrítico.

En séptimo lugar y como conclusión de lo anterior, entender que no basta una concepción adecuada del proyecto, sino también saber construir los procesos de su ejecución, percibiendo y respetando su ritmo de maduración, visualizando las rutas a seguir y demostrando audacia en su manejo. 

Se destacan estas enseñanzas por cuanto los sistemas de información son por naturaleza proyectos altamente complejos y riesgosos, los cuales combinan, como se ha presentado aquí, una amplia gama de problemáticas cuyo tratamiento exitoso no ocurre con frecuencia. Así como es de grande la complejidad de un proyecto de este tipo, también lo es el número de sus beneficiarios: los usuarios en general (públicos y privados), la propia institución, las entidades territoriales y sectoriales, el sistema estadístico nacional, la descentralización, la política social. 

5.2.8 Recomendaciones

i) Recogiendo los planteamientos anteriores, es decisivo fortalecer en el futuro inmediato la conexión del Sigel con el desarrollo local de la Amazonía, apoyando ya no de manera prioritaria al Sigel como tal, sino ante todo el uso que se haga del mismo. 

Ello supone comprender que el Sigel es una valiosa herramienta al servicio de las instituciones públicas y privadas para sus procesos de gestión y de desarrollo al nivel local y que, como tal, desempeña el papel de organizador de la información estadística que se recaba en las entidades, municipios y parroquias,  y de productor de datos confiables y oportunos para la toma de decisiones locales. 

Desde la óptica de Unicef, con el desarrollo local se busca orientar hacia los sectores de población más vulnerables de la Amazonía (niños, mujeres, indígenas) la ampliación y el mejoramiento de las oportunidades del Estado en materia de educación, salud, empleo, entre otras; así mismo con el desarrollo local se busca una mayor racionalización del gasto social y aumentar la eficiencia en la ejecución de los programas en favor de estos sectores vulnerables de la población. 

ii) Asociado a ello, resulta aconsejable el apoyo de Unicef a la realización de proyectos que estimulen el aprovechamiento de la información ofrecida por el Sigel, particularmente en los temas de interés directo de la Organización referidos a la situación de la niñez, la juventud, la mujer y las poblaciones indígenas. 

iii) Así mismo, es conveniente impulsar proyectos y acciones que contribuyan a profundizar la cultura del uso del dato estadístico en los procesos de toma de decisiones al nivel local. En el caso de Unicef impulsando proyectos e investigaciones para aprovechar la información sobre infancia y adolescencia.

iv) Adicionalmente, con el desarrollo del Sigel en la Amazonía se abre un gran campo de acción que permite amarrar otras iniciativas que vienen siendo impulsadas por Unicef en el campo de la coordinación interinstitucional en el ámbito local para la unificación de esfuerzos a favor de la infancia. Nos referimos al tema de la gerencia social local en el que se aborden aspectos fundamentales como la importancia del uso de la información; la relación directa entre la planeación, la ejecución y el monitoreo; la intersectorialidad de lo social; y el protagonismo que se le debe asignar a la participación, entre otros aspectos. 

En efecto, la gerencia social tiene una alta especificidad por el tipo de problemas que se deben enfrentar y que en al caso de la Amazonía están a la orden del día, tales como: los complejos problemas de gerencia interinstitucional debido a que en los programas sociales intervienen numerosas instituciones que, como en la Amazonía venezolana, duplican esfuerzos o se contraponen; las necesidades de transparencia y control social efectivo sobre los programas (inexistente en la Amazonía); las dificultades asociadas al proceso de descentralización de los programas sociales que en Amazonas aún están por iniciarse; la creación de condiciones para promover la participación efectiva de las comunidades asistidas. Esto hace que la gerencia social sea marcadamente distinta a la de otros campos y que la formación de recursos humanos en esta materia en Amazonas es imprescindible, abordando dentro de la misma las particularidades de la población infantil e indígena que prima en la región. 

La gerencia social está estrechamente vinculada al estilo de administración dentro de una organización, la que a su vez tiene un impacto educativo sobre sus miembros, pues puede formar para la democracia, la convivencia, la participación y el trabajo en equipo o, por el contrario, fomentar la inclinación al autoritarismo, la confrontación y el individualismo. Los directivos actuales y potenciales de las organizaciones y aquellos que desarrollan algún liderazgo interno juegan un papel decisivo en el estilo de  la administración. Son por tanto, los agentes sobre los cuales se debe focalizar el cambio organizacional. En este aspecto hay una labor inmensa por desarrollar en el Estado de Amazonas, particularmente en las entidades del orden territorial.
v) La experiencia de las oficinas regionales de la Ocei en los siete casos desarrollados hasta el presente indica que el Sistema es muy dinámico ya que, en cada una de ellas y a partir de su propia realidad, se generan productos nuevos que en su mayoría aportan mejoras al Sistema. No obstante, el principal problema argumentado por la coordinación del Sigel es la resistencia al cambio por parte de ciertos centros de poder al interior de la misma institución. Esta resistencia se manifiesta en la dificultad de romper el esquema de manejo fragmentado de la información, de introducir cambios metodológicos, de suprimir la existencia de los “dueños de los datos y de las metodologías y programas desarrollados para calcularlos”, entre otros.  Por el contrario, en la región se evidencia una mayor tendencia al cambio. Existe un concepto institucional distinto: el deseo de innovar y de elevar el nivel de las oficinas es mayor. Se plantea que en ocasiones, ello ha generado conflicto con Caracas por avances a veces mayores de las oficinas regionales.
De aquí resultan dos retos interesantes que deben ser tenidos en cuenta por los coordinadores del Sistema: primero, como lograr difundir al resto de participantes en el sistema los avances logrados por algunos; segundo, y tal vez lo más difícil, como generar cambios en el ámbito central del sistema que le permitan su adecuación oportuna a la dinámica y exigencias del conjunto. 

Estos dos retos son de la mayor importancia pues invitan a pensar un nuevo concepto organizacional basado en la idea de las “organizaciones que aprenden”. El Sigel podría verse hacia el futuro bajo esta óptica, como una organización que aprende. 

Ello significa que, aprovechando la coyuntura y el porvenir del naciente Sigel, habría que trabajar al interior de la Ocei en la construcción de una nueva cultura institucional que, en vez de frenar u obstaculizar, estimule la dinámica de las oficinas regionales. Que la permanencia del Sigel, sea el resultado de su capacidad de adaptarse e integrarse al entorno cambiante, es decir, de aprender continuamente y de hacerlo de manera creativa y transformadora. 

Ello supone una actitud favorable al intercambio de ideas y a la experimentación; preferencia por el trabajo en equipo y las responsabilidades compartidas; saberse guiar por las necesidades de quienes requieren sus productos; minimizar los controles externos en favor de equipos que se controlan a sí mismos; preferencia por la planeación y la programación a largo plazo sobre la inmediatez de resultados; concentrar más la atención sobre los medios que sobre los fines buscados; y enfatizar en ofrecer la información disponible en su interior para el uso de todos. 
6 RECOMENDACIÓN FINAL

Se recomienda una estrategia de desarrollo, consolidación y ampliación.

La estrategia de desarrollo corresponde a aquellos proyectos que se encuentran en sus primeras etapas de ejecución y que tienen un potencial importante. Hace parte de este grupo, los proyectos de comunicación y movilización alrededor de los derechos. Dada la importancia del saneamiento básico como factor determinante de la salud y teniendo en cuenta la debilidad existente en Amazonas para el desarrollo de infraestructura en este campo, es conveniente avanzar en esquemas novedosos y participativos en el manejo de este tema, impulsando alrededor del mismo la organización comunitaria. Los proyectos de esta estrategia requieren un mayor esfuerzo de gestión por parte de Unicef y en ese sentido debe evaluarse la forma en que se adelantará el compromiso frente a los mismos.

La estrategia de consolidación corresponde fundamentalmente a los procesos interinstitucionales ya iniciados y a proyectos como el Sicaps que ya han probado su validez, pero que requieren de un esfuerzo adicional para que tengan vida propia. La coordinación intersectorial e interinstitucional implican importantes exigencias de tiempo y de acompañamiento permanente que deben ser consideradas.

La estrategia de ampliación corresponde a aquellos proyectos ya consolidados y que continúan resultando de interés para Unicef en la medida en que amplíen su cobertura e introduzcan nuevos propósitos principalmente en el marco de esfuerzos interinstitucionales para contribuir a jalonar estos procesos.

Se considera que dadas las particularidades del Estado Amazonas Unicef debe trabajar simultáneamente en los tres componentes de la estrategia, ponderando el peso e importancia que se le asigne a cada uno en un momento dado, según los avances que se vayan logrando en el proceso.

