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Presentacion

El Plan Director, de la Cooperacion Espanola 2005-2008, establece el compromiso,
del gobierno espanol, de aumentar la calidad de la Ayuda Oficlal al Desarrollo (ACD),
para lo cual se fortalecera, tanto la funcién de planificacion, como la de seguimiento
y evaluacion.

En el Plan Director en referencia a la"Calidad de la Ayuda”, se menciona la evaluacién
de las politicas, programas y proyectos de la Ayuda Oficial al Desarrollo (ACD), como
una de las actividades mas relevantes para conocer el funcionamiento, los resultados
y los efectos de la cooperacidn espanola. La evaluacion se describe como una
herramienta que, junto con la planificacion y el seguimiento, contribuye a mejorar la
calidad y eficacia de las acciones de cooperacion que Espana realiza en el exterior.
En cumplimiento a los compromisos adquiridos, en el Plan Director de la Cooperacion
Espanola 2005-2008, [a Direccion General, de Planificacion y Evaluacion de Politicas
de Desarrollo (DGPOLDE). ha iniciado un proceso dirigido a consolidar la
institucionalizacion de la evaluacion para mejorar la gestion de las intervenciones de
la Cooperacion Espanola.

Por otra parte, en la X Comision Mixta Hispano - Boliviana, se asumio el compromiso
de evaluar pericdicamente las intervenciones ejecutadas para determinar el impacto
y calidad del trabajo en conjunto realizado. En coherencia con estas disposiciones, la
Oficina Técnica de Cooperacién de Bolivia OTC/BOLIVIA, ha decidido realizar
evaluaciones de los programas y proyectos que tienen mayor nimero de anos de
actividad en el pais.

Dentro de este grupo de programas y proyectos se encuentran:

* Programa de fortalecimiento de la Salud Pablica en Bolivia 2000-2006

* Mejora de la eficiencia e impacto del conjunto de |a cooperacion espanola en
materia de educacion en Bolivia 2004 - 2008

* Programa Justicia de la Cooperacion Espanola en Bolivia 2003-2007

= Patrimonio

* Proyecto de Desarrollo Agroindustrial del Chapare

Para esta tarea, se ha contado con equipos multidisciplinarios de expertos externos
que han contribuido con una mirada objetiva no solo a los resultados obtenidos y a
las repercusiones directas en la poblacion beneficiaria, sino a las buenas practicas para
ser replicadas y aquellas asignaturas pendientes a tomar en cuenta en un futuro.
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Esperamos que este tipo de documentos sean de utilidad a la comunidad internacional
dedicada a acciones de cooperacion, al Gobierno de Bolivia como parte de los
resultados del Plan Macional de Desarrollo y a la poblacion beneficiaria que, como
protagonista de su propio desarrollo, encuentre en estas paginas nuevos referentes

de sistematizacion.

José Manuel Mariscal
Coordinador OTC Bolivia
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Resumen ejecutivo

El Programa de Cooperacion en Salud de AECID - Bolivia para el periodo
2000-2006 desarrolla cinco lineas de accion:

1. Capacitacion de recursos humanos: Mediante becas, intercambio y un programa
de formacion en gestion sanitaria dirigido a directores, jefes de enfermeria y jefes
de farmacia de hospitales de 2° y 3° nivel.

2. Apoyo al control de enfermedades prevalentes emergentes. Mediante apoyo técnico
al sistema de vigilancia, la investigacion epidemiologica, el control de transfusiones
y el Programa Macional de Cancer.

3. Fortalecimiento Institucional. Mediante el apoyo tecnico especialmente dirigido
a la Direccion General de Planificacion, la Direccion General de Servicios de Salud
y la Escuela de Salud Publica.

4, Mejora de la Red Servicios de salud. Mediante la mejora de la satisfaccion del
usuario, el equipamiento de hospitales de 2° y 3 Nivel (FAE) y la construccion y
equipamiento de 3 hospitales modelo de experiencia de 2° Nivel en el altiplano,
los valles y los llanos.

5. Apoyo a |la Atencion Primaria de Salud, Mediante el fortalecimiento de la Salud
Familiar y Comunitaria, con la colaboracion del gobierno de Mavarra, el apoyo, la
coordinacion y la complementariedad con las acciones que realizan las Organizaciones
Mo Gubernamentales Espanolas en Bolivia, y la concentracion geogrifica de los
proyectos integrales de la AECID.

A través de procesos de concertacion de los diferentes actores involucrados se
acuerda la ejecucion de los componentes del programa, como son la capacitacion de
recursos humanos en gestion sanitaria, las asistenclas técnicas y la construccion y
equipamiento de los Hospitales de segundo nivel. Asimismo la coordinacion con la
o las instituciones de Salud Plblica espanolas con las que se realiza la capacitacion
del personal de salud, para utilizar los desarrollos curriculares de capacitacion que
existen y adaptarlos a la realidad boliviana, mediante la inclusion de médulos de
capacitacion existentes en el pais. El seguimiento de la capacitacion mediante
metodologias participativas e interactivas con tecnologia de punta (videoconferencias,
Internet etc.).

Los lineamientos generales de la politica de desarrollo del Esado en Bolivia, basicamente,
se sustentan en la Estrategia Boliviana de Reduccion de la Pobreza (EERFP) definida




en el ano 2001, revisada en el 2002. Hay que tener en cuenta la crisis social y politica
que se produjo en Bolivia en octubre de 2003, que ha originado el replanteamiento
de la politica general y de desarrollo del pais. En la actual crisis e incertidumbre
econdmica, social y politica que vive el pais se requiere una respuesta adaptada,
urgente, flexible e innovadora para apoyar a Bolivia y evitar que se repitan escenarios
de confrontacion. Por ser una situacion, calificada por algunos de “alto riesgo”, se
requiere establecer agendas de trabajo mas cortas.

El objetivo general del Programa es contribuir a la reduccion de la pobreza en las
zonas geograficas de intervencion, el objetivo especifico es contribuir a mejorar las
condiciones de salud de la poblacion de las zonas de intervencion, mejorando la
cobertura a las necesidades sociales basicas.

Las intervenciones se realizan en el ambito nacional (SNI5), regional (IOQB),
local (municipios seleccionados de las zonas geograficas priorizadas). Manteniendo
el equilibrio necesario entre reforma a largo plazo y lucha contra la pobreza directa
en aquellos lugares mas necesitados.

Resultados generales de la evaluacion

Lo que se puede valorar del disefio del “Programa Fortalecimiento de la Salud Pablica
en Bolivia 2000-2006™ de la Cooperacién Espafiola — AECID, es que se tratd de un
Programa, que en primera instancia, se alined con la estrategia y planificacion estratégica
boliviana de enfrentar el tema de la pobreza.

A partir de ello, las acciones emprendidas fueron diversas en el campo de la salud,

pero centradas en los cuatro elementos ya mencionados:

1. Capacitacion de recursos humanos: Mediante becas, intercambio y un programa
de formacion en gestion sanitaria dirigido a directores, jefes de enfermeria y jefes
de farmacia de hospitales de 2° y 3 nivel. 5e tratd de un programa que fue exitoso
en la seleccion de personal sanitario que recibio la capacitacion, pero no se tuvo
l]a sostenibilidad para garantizar la permanencia de ese personal en sus puestos
de trabajo, con expectativas atractivas para que continden en los mismos.

2. Apoyo al control de enfermedades prevalentes emergentes. Mediante apoyo técnico
al sistema de vigilancia, la investigacion epidemioldgica, el control de transfusiones
y el Programa MNacional de Cancer. Esta parte del programa se ha cumplido
exitosamente, aunque no tiene tampoco la continuidad deseada.

3. Fortalecimiento Institucional. Mediante el apoyo técnico especialmente dirigido
a la Direccion General de Planificacion, la Direccion General de Servicios de Salud
y la Escuela de Salud Piblica. Tuvo las caracteristicas de los anteriores, sin continuidad
y sin la aplicacion continua de la asistencia técnica recibida.

4. Mejora de la Red Servicios de Salud. Mediante la mejora de la satisfaccion del
usuario, el equipamiento de hospitales de 2° y 3° Mivel (FAE), y la construccion y
equipamiento de 3 hospitales modelo de experiencia de 2° Nivel en el altiplano,




los valles y los llanos. Uno de los temas de mayor trascendencia, especialmente
en las redes donde se intervino, se tiene presente el apoyo recibido y el mismo
sigue vigente. La continuidad en cuanto a mantenimiento de algunos equipamientos,
como las ambulancias, no esta garantizado en el futuro inmediato. La infraestructura
tiene caracteristicas de uso muy 0til para la poblacion. La introduccion de conceptos
interculturales y de medicina tradicional, son relevantes y deben ser consideradas
COMO experiencias exitosas.

Apoyo a la Atencion Primaria de 5alud. Mediante el fortalecimiento de la Salud
Familiar y Comunitaria, con la colaboracion del gobierno de Mavarra, el apoyo, la
coordinacion y la complementariedad de las Organizaciones Mo Gubernamentales
Espanolas en Bolivia y la concentracion geografica de los proyectos integrales de
la AECID. Otro de los temas gravitantes, es que los Hospitales y las redes tienen
presente el apoyo recibido y consideran que el mismo debe tener una cualidad
de continuidad. La introduccion de la medicina familiar comunitaria es importante,
y hoy es eje de la estrategla gubernamental en salud.

Se puede decir que la Cooperacion Espaiola en salud en Bolivia, en el periodo 2000-
2006, tuvo el siguiente comportamiento en relacion al Enfoque Integrado:

a)
b)

La programacion se redujo al alineamiento a las estrategias del pais receptor.
La identificacion de proyectos fue no solo en base a arbol de problemas y arbol
de objetivos, sino también por demanda de autoridades nacionales, departamentales
o locales.

La formulacion se realizé de manera casi unilateral, en los casos de infraestructura
primaria de salud, fortalecimiento institucional, gestion hospitalaria enfermedades
emergentes y en capacitacion,

La ejecucion se realizd bajo reglas de la Cooperacion Espanola, con poco
conocimiento de las contrapartes, de las condiciones de ejecucion.
El seguimiento solo se realizo siguiendo los formularios de AECID,
La evaluacion esta realizandose al final de las intervenciones, no habiendo evaluaciones
de medio términao, al menos sistematicamente elaboradas.

Como se puede ver, una valoracion de la concepcion de esta cooperacion es equilibrada
Sin embargo, también se tienen algunas consideraciones que deben ser ajustadas en
el futuro:

*  Varias de las acciones fueron realizadas por demanda sin contar con procesos
de planificacion.

* Hay acciones aisladas, como que se hubieran realizado de acuerdo a las
circunstancias de los requerimientos. Parecieran ser muy dispersas.

» La coordinacion con otras agencias es adn incipiente.

= 5i bien hay alineamiento con las estrategias del pais recipiente de la cooperacion,
mas parece que fuera porque la estrategia es lo suficientemente amplia como
para reconocer todas estas acciones,




= La accion de las ONG's ha permitido ser mas sistemitico en el trabajo.

= La incorporacion de la interculturalidad ain no esta sistematizada.

* Mo hay un registro sistematico de las operaciones financieras, y los procedimientos
administrativos son aln muy burocraticos.

= Hay poca capacidad de reaccion a problemas en los proyectos, los que terminan
siendo resueltos por las contrapartes ante |la tardanza de la Cooperacion
Espanola en hacerlo.

= La sostenibilidad es adecuada en los componentes ejecutados previa planificacion,
no asi en los ejecutados a demanda.

= La sostenibilidad es variable en funcion de los componentes,

En cuanto a las ensenanzas:

1. Una primera ensenanza a destacar es |a aceptacion plena de los actores locales
en asimilar las experiencias tecnicas de |a cooperacion e implementarlas, ain con
limitaciones metodolbgicas ¥ a pesar de la crisis institucional del periodo 2000-
2006, como por ejemplo los instrumentos de gestion hospitalaria, como el SIAF
y el SICE.

2. El alineamiento de la Cooperacion Espanola a las politicas publicas nacionales y
las necesidades del sistema boliviano de salud.

3. La incorporacion de experiencias previas desarrolladas en periodos anteriores
(Medicina Tradicional en Acacio)

4 La tolerancia y amplitud de la cooperacion a demandas de necesidades coyunturales
o de responsabilidad de la contraparte nacional.

Algunas de estas ensenanzas tienen matices que deben considerarse, para que se
ajusten o se adecuen a consideraciones de planificacion estratéegica y de visiones de
mediano plazo y largo plazo.

Conclusiones

En los aspectos de coherencia e integralidad, se tienen las siguientes conclusiones:

= Hay coherencia entre las acciones de la cooperacion espanola y los Planes
nacionales y departamentales de salud

= Hay coherencia entre los POAs de |as redes de servicios de salud y las acciones
de la Cooperacion Espanola

= Es menor la integracion entre sectores y con otras ONG's

= Existen resultados verificables en algunas acciones implementadas.

* Los resultados finales son heterogeneos.




En los aspectos de implicancia de las autoridades sanitarias, se tienen las siguientes
conclusiones:

La implicancia de las autoridades nacionales y departamentales ha sido correlativa
a la importancia, monto y cercania de los programas y acciones de la cooperacion
espanola y los Planes nacionales y departamentales de salud.
La implicancia de las autoridades municipales y de los DILCS es mayor y muy
relevante en las acciones de la Cooperacion Espanola y los POA’s municipales
de salud.

La implicancia de los Gerentes de red de servicios de salud es lo mas rescatable
en relacion a las acciones de la Cooperacion Espanola, sin importar la lejania
de los proyectos ni el monto de los mismos, y es lo que permite abrigar
esperanzas y asegurar la sostenibilidad y viabilidad de tales acciones
La visibilidad de la cooperacion es nitida en el ambito local, y tiene el
reconocimiento de las autoridades locales.

En los aspectos de sinergla, complementariedad y competitividad con otras agencias
de cooperacidon o acciones en salud, se tienen las siguientes conclusiones:

La sinergia con otras cooperaciones es débil y debe realizarse a partir de
planificaciones previas y coordinaciones previstas.

La complementariedad de acciones con otras agencias de cooperacion se
realiza en el marco de los comités interagenciales establecidos.
La competitividad con otras agencias no existe por el funcionamiento de los
comités interagenciales y también por la moderada presencia de agencias de
cooperacion en el pais.

El fortalecimiento institucional y del sistema sanitario es parte de las acciones
de [a Cooperacion Espaniola, pero han sido acciones dispersas y poco integradas,
que no tienen a veces el impacto conjunto deseado.

Es necesario elaborar una “ruta critica de salida”, identificando escenarios de
sostenibilidad a futuro.

En los aspectos de cumplimiento de objetivos y factores que influyeron en los resultados
de las acciones y proyectos de salud de la Cooperacion Espanola, se tiene las sigulentes
conclusiones:

Los objetivos de las acciones de la Cooperacién Espanola se cumplieron en
relacion a la accion en si, mas no en su proyeccion de mediano o largo plazo.
Por la falta de estrategias y de objetivos de mediano y largo plazo.
Los resultados obtenidos han dependido del comportamiento y cumplimiento
de los objetivos, seglin se manifiesta anteriormente.

El logro de resultados estuvo muy acorde, e incluso por encima, de su relacion
con los recursos utilizados.

Los factores que influyeron o afectaron el logro de resultados no fueron
determinantes y pasaron casi inadvertidos.

Es necesario contar en el futuro con compromisos de gestion y de monitoreo.




En los efectos de las acciones y proyectos de salud de la Cooperacion Espanola, se
tiene las siguientes conclusiones:

Los efectos deseados en los proyectos financiados por la Cooperacion Espanola
se cumplieron en relacién a cada proyecto en si, siendo los de atencién primaria
de salud, los de fortalecimiento a las Redes de servicios de salud y de
infraestructura los que mostraron efectos deseados acordes a sus objetivos.
Los efectos no deseados de los proyectos financiados por la Cooperacion
Espanocla fueron mas bien en proyectos de capacitacion de becarios o en
equipamientos donados que no tuvieron la sostenibilidad en términos de
mantenimiento de los mismos, por parte de las contrapartes locales.
Los efectos deben estar asociados a estrategias de mediano y largo plazo para
conseguirse,

Los efectos estan en directa relacion con los objetivos y con otros criterios
como la sostenibilidad, viabilidad y apropiacion de los resultados de los mismos
por parte de las instituciones beneficiarias.

En la sostenibilidad de las acciones y proyectos de salud de la Cooperacién Espaniola,
se tienen las siguientes conclusiones:

La sostenibilidad en los proyectos financiados por la Cooperacion Espanola es
variable, siendo los de atencidn primaria de salud, los de fortalecimiento a las
Redes de servicios de salud y de infraestructura los que mostraron mayor
sostenibilidad en el tiempo.

La sostenibilidad esta asoclada al compromiso de las contrapartes, a la existencia
de convenios y condiciones claras de mantenimiento de equipamiento e
infraestructura, por ejemplo.

La sostenibilidad debe estar inserta en la existencia de politicas de salud o
acciones de salud en marcha, que garanticen su continuidad y viabilidad.
La sostenibilidad se observa asociada a la existencia de acciones especiales,
donde exista el interés de la comunidad y los beneficiarios, como los de
medicina tradicional e interculturalidad.

Fortalezas y debilidades encontradas en la Cooperacion Espanola en

salud:

Se puede considerar entre las fortalezas de la Cooperacién Espanola en el sector
salud las siguientes:

La existencia de una apertura a las demandas y necesidades del sector salud
en Bolivia.

La permeabilidad en apoyar las politicas publicas del sector salud.
El alineamiento a las estrategias y politicas publicas del sector salud en Bolivia
La sensibilidad en atender demandas locales de infraestructura y equipamientos.
La permeabilidad ante autoridades departamentales y nacionales en apoyar
acciones puntuales de salud.
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La perspicacia de entender la realidad de la salud en ambitos rurales interculturales,
para ingresar con iniciativas muy interesantes en relacion a la medicina tradicional
e intercultural.

El uso de mecanismos como ONG's para intermediar acciones de salud que
sean de mayor continuidad e impacto en los municipios o Redes de servicios
de salud donde se intervino.

El interés de todos los actores sobre el modelo autondmico espanol, en este
caso del modelo sanitario espanol.

Entre las debilidades de la Cooperacion Espanola en el sector salud las siguientes:

La falta de una estrategia y una planificacion de mediano y largo plazo.
Por tanto, la inexistencia de POA’s u otros instrumentos de programacion
operativa que ordenen las intervenciones de la Cooperacion Espanola en salud.
La falta de suficientes recursos economicos, en proporcion a las necesidades
de apoyo al sector salud en Bolivia y a las necesidades de salud de la poblacién
boliviana.

La falta de seguimiento y monitoreo sistemdtico

La falta de sistematizacion de las experiencias y de los éxitos, en resultados y
logros de las acciones y proyectos de salud de la Cooperacion Espanola en
Bolivia.

La falta de convenios ¥y de compromisos con las contrapartes, que aseguren
la sostenibilidad de las acciones y la continuidad y viabilidad de las mismas, en
varios de los proyectos.

La burocracia en la ejecucion de recursos financieros, que retrasa los desembolsos,
de acuerdo a algunas contrapartes. Otras contrapartes suelen expresar la
rapidez de desembolsos, lo cual deja en este aspecto una conclusion un tanto
confusa y contradictoria.

La administracion dividida con Bolhispania, que no ha mostrado que reditie
grandes beneficios o cual sea su valor anadido.

La permisividad ante |las demandas que pueden limitar acciones de mayor costo
efectivas.

Foto 1: Inter ultumalided




Recomendaciones

Las principales recomendaciones para mejorar el impacto de los proyectos de salud
de [a Cooperacion Espanola en ejecucion son:

Estar insertos en la Estrategia nacional del sector y alinearse con los planes y
politicas publicas del sector.

Establecer una bateria de indicadores, con una Linea de Base con datos oficiales
del pais, para que se pueda comparar y se pueda medir los impactos de los
resultados de los proyectos.

Disenar y aplicar sistemas de seguimiento y monitoreo, que deben estar
concatenados a los que el sistema plblico de salud ya tenga establecidos, para
poder realizar la coordinacion de acciones y el seguimiento de las mismas, con
la retroalimentacion necesaria para la toma de decisiones.
Definir con los directos beneficiarios, sistemas de participacion, de control
social y de control gubernamental que permitan transparentar las acciones,
dejar su viabilidad y sostenibilidad garantizadas y propender a su continuidad,
cuando el caso lo requiera.

Fortalecer las instituciones locales como el DILOS y la Red de servicios de
salud, las departamentales como el SEDES y las nacionales, para tener el marco
institucional adecuado, para proyectar los impactos de los proyectos a futuro.

Para mejorar el impacto de la AECID en Bolivia.

Las principales recomendaciones para mejorar el impacto de la AECID en materia
de salud en Bolivia son:

Establecer solidos nexos con los niveles institucionales nacionales, departamentales
y locales del sector.

Definir una estrategia propia, con un plan de mediano y largo plazo, que
considere las estrategias, planes y politicas pdblicas de salud de Bolivia.
Definir y ejecutar las acciones y proyectos de salud en base a instrumentos
de programacion operativa como los POA's, que deben estar correlacionados
con la estrategia propia.

Establecer sistemas administrativos sencillos, no burocraticos y con capacidad
de respuesta y de reaccion ante dificultades, con prontitud y oportunidad.
Establecer una correlacion entre presupuestos, sistemas contables y estrategias,
planes, programas y POA's, de manera de tener ordenado el movimiento de
la cooperacion por proyectos, acciones, y por instrumentos operativos.
Mejorar el sistema de seguimiento y monitoreo, que permita retroalimentar
la toma de decisiones.

Realizar evaluaciones periodicas, mas seguidas, y contar con los instrumentos
técnicos para ello, con Linea de base e indicadores predefinidos.




Sobre los mecanismos operativos y de gestion

Como recomendaciones sobre los mecanismos operativos y de gestion de la AECID,
en relacion a los proyectos y acciones de salud, se propone:

Realizar un ajuste a los reglamentos de operacion, que permitan menos tramites
y pasos para la ejecucion de acclones operativas

Las acciones o proyectos aprobados y en curso no debieran requerir firma de
cheques u otros instrumentos financieros y operativos del maximo nivel de
la institucion.

El desdoblamiento entre AECID y Bolhispania, debiera ser revisado, para que
se pueda establecer con claridad el valor agregado que esta division operativa
implica.

Las capacidades de gestion de los responsables de sector, debieran ser ejercidas
por estos con mayor autonomia,

Las cooperaciones regionales (Cataluna, Madrid, Castilla u otras) debieran ser
utilizadas con mayor frecuencia e intensidad, en coordinacion con la cooperacion
de pals, para que junto a ONG’s como Médicos Mundi u otras puedan servir
de agentes operativos, aplicando principios de subsidiaridad y de out sourcing,
de acuerdo a las capacidades identificadas en estos agentes de cooperacion a
Bolivia.

Se debe implementar sistemas de seguimiento y monitoreo de la gestion de
proyectos y acciones en el sector.

Se tiene que mejorar la correlacion de informacion entre presupuesto,
contabilidad y proyectos, programas y acciones.

Sobre los mecanismos de financiacion

Las recomendaciones sobre los mecanismos de financiacion de la Cooperacion Espancla
en Bolivia, en el sector salud son:

Se debe incrementar la coordinacion en cuanto a la financiacion de proyectos
de la Cooperacion Espanola y de las cooperaciones regionales autonomas, de
manera de evitar duplicidades y buscar mas bien proyectos concertados,
compartidos, concurrentes y conjuntos.

Se puede entrar a una definicion de las tipologias de cada uno de estos tipos
de proyectos o financiaciones, anteriormente senaladas, para establecer
condiciones de cada una de ellas.

Las fimanciaciones deben mostrar transparencia y en lo posible en la negociacion
con las contrapartes nacionales, departamentales o locales, deben tener
participacién ciudadana que transparente esta financiacion, asi como la forma
codmo se usaran los recursos.

Se tiene que buscar compatibilizar los sistemas de control contable de la
Cooperacion Espanola con los del control gubernamental de Bolivia, ya que
si bien la norma senala que en casos de recursos de la Cooperacion Espanola,




prevalece la norma del pais donante, al involucrarse recursos plblicos de las
contrapartes, en varios de estos proyectos, se deblera buscar se respeten
procedimientos y normas bolivianas, para que sea mas transparente la relacion
de recursos.

= 5e debe intentar la conformacion de basket founds o canastas de recursos con
otras cooperaciones internacionales, para acciones de salud de mayor envergadura,
como por ejemplo las relacionadas con VIH-3IDA o con otras enfermedades
emergentes que requieren de recursos en mayor cuantia, y de acciones en
bloque o masivas, antes que aisladas, puntuales o focalizadas.

Recomendaciones Generales

En el periodo 2000-2006 AECID implementd su cooperacion en el drea de salud
siguiendo los lineamientos establecidos por las respectivas gestiones gubernamentales,
en el periodo 2000-2003 en el marco del pilar equidad, y en el periodo 2003-2006
en la EBRP, desarrollande su asistencia en el marco del Actual modelo Sanitario en
sus tres componentes: Modelo de Gestién, Modelo de Atencién y Modelo de
Organizacién (niveles de atencién).

En el Modelo de Gestion, en el fortalecimiento Institucional como por ejemplo del
SNIS y la DIMUSA, ademas de la capacitacién de los Recursos Humanos.
En el Modelo de Atencion, en el fortalecimiento y desarrollo de la Salud Familiar
comunitaria, medicina tradicional e interculturalidad y a la incorporacién del parto
“humanizado”.

En el Modelo de Organizacion (niveles de atencién), en el fortalecimiento de la Red
de servicios, con la construccién y equipamiento de Hospitales de segundo Mivel
(Hospital de Patacamaya, Boliviano-Holandés, Corea ) y Redes de servicios de salud
a nivel municipal de Uyuni y El Caine,

En el presente, Bolivia se encuentra en un periodo de crisis estatal, que independiente
del grado de conflictividad y de la duracion del mismo, la nueva reconfiguracion estatal
determinara dos hechos irreversibles: la reconfiguracién del nuevo Estado nacional
autondmico ¥ la inclusién y participacién plena de la poblacién indigena.
En el dltimo ano cuatro departamentos (Santa Cruz, Beni, Pando, y Tarija) aprobaron
mediante referéndum sus procesos y Estatutos Autonomicos, dos departamentos
(Cochabamba, y Chuquisaca) estan preparando sus respectivas consultas para iniciar
este proceso.

En la redaccion de los Estatutos Autondmicos, de los 4 departamentos que ya aprobaron
los mismos, el modelo autondmico espanol sirvid de referencia en la elaboracion de
los mismos. Esta nueva realidad en el campo de la Salud determinari la construccion
de un Nuevo Modelo Sanitario basado en las Autonomias, para ello serd imprescindible
contar con una asistencia técnica de personal calificado para elaborar el nuevo Modelo
de Gestion, las nuevas competencias privativas y concurrentes del nivel Nacional,
Departamental y municipal, inclusive de unas potenciales autonomias indigenas; la




construccion de los nuevos seguros plblicos; el modelo de financiamiento de los
mismos,; ete.

En el nuevo Modelo de Atencion, la salud Familiar comunitaria e intercultural y su
complementariedad con la medicina tradicional en el drea rural, en funcién de sus
propias realidades culturales, parece contar con consenso; en los niveles de atencion,
el fortalecimiento para mejorar la capacidad resolutiva especialmente del primer nivel
de atencion, que podria ser de exclusiva competencia municipal,. son los nuevos desafios
de las futuras politicas publicas. Es en este campo que la Cooperacion Espanola tendria
un gran impacto, por la experiencia que tiene y por la gran aceptacion que genera el
modelo espanol de autonomias.

Continuidad y Focalizacion.= La evaluacion de las acciones desarrolladas en el pasado
inmediato permite afirmar que las acciones desarrolladas en las redes de la Mancomunidad
de El Caine, con el desarrollo e implementacion de la Salud intercultural, la medicina
tradicional y de referencia social, son los de mayor visibilidad e impacto local, por ello
se recomienda continuar cooperando en estas dreas y en los mismos componentes
que podrian servir como un modelo a implementar en otras zonas rurales.
Sistematizacién.- La evaluacion permite afirmar que varios programas se realizaron
a demanda institucional, dispersando recursos y sin lograr los impactos esperados
Ej. Apoyo a la DIMUSA, gestion breve en el Hospital Boliviano Holandés, adquisicion
de equipamiento no imprescindible como por ejemplo incubadoras en el Hospital
Jesus Obrero, cuando su necesidad costo efectiva era un equipo de Rayos X); por ello
este mecanismo de cooperacion por demanda debe evitarse a futuro, al menos en
la forma en que se ha realizado hasta el 2006.

Linea de Base.- En la evaluacion se constata que no se tenia una linea de base solida
que permita medir impacto: Por ello, para desarrollar cualquier programa de cooperacion
se debe contar previamente con una linea de base y tener indicadores de impacto,
medir las acciones costo/efectivas, al margen del alineamiento y sostenibilidad de los
mismaos.

Compromisos de Gestion.- Para el futuro, es importante superar los compromisos
formales y mecanicos. Por ello, se debe garantizar previamente los compromisos de
gestion tanto del personal de salud beneficiario, como de las autoridades municipales
que garanticen sus contrapartes y que éstas estén necesariamente reflejadas en sus
POAS y en su presupuesto anual.

Negociacién.- En el afno 2009 se realizaran elecciones municipales para garantizar
la ejecucion de los programas de cooperacion, deben firmarse convenios refrendados
por los Concejos Municipales en el ambito municipal, y Resoluciones Prefecturales
y Ministeriales en el ambito departamental y Macional. Se puede poner de ejemplo
la RM 482 de Implementacién del control de calidad de la informacién, y RM 028 para
la conformacion del comité interagencial de SNIS-VE, en los casos que ameriten esta
normativa de respaldo juridico.

Equipamiento Insumos e Infraestructura.- Estas responsabilidades estan asignadas
por la Ley de Participacién Popular a los Gobiernos Municipales.




Asimismo la nueva Ley de Hidrocarburos asigna recursos del IDH a todos los
Gobiernos Municipales del pais. En el pasado inmediato casi todos los municipios
rurales priorizaban la compra de ambulancias, para superar la barrera geogrifica y
por el impacto positivo en la poblacion?; para ello limitaban la asignacion de recursos
para insumos, medicamentos, equipamiento e infraestructura, para generar saldos que
les permitan adquirir ambulancias, y/o la adquisicion de equipamiento innecesario y
ocioso?, esta realidad esta presente en todo el territorio Macional. Por ello la
cooperacion en estos componentes debera ser cuidadosamente valorada, previa
verificacion de su necesidad para mejorar la calidad de atencion, la capacidad resolutiva
¥ la imposibilidad del Gobierno Municipal para su adquisicion.

Capacitacion.- Una de las principales causas de |a baja capacidad resolutiva,
especialmente del primer nivel de atencion, es |a limitada capacidad del personal
medico y parameédico en la aplicacion de procedimientos y habilidades para la resolucion
adecuada y oportuna del acto medico. 5i bien esta responsabilidad es de las instituciones
académicas, es necesario valorar la pertinencia de incorporar un médulo de capacitacion
en habilidades basicas médico-quirdrgicas, especialmente del personal médico, con la
dotacion de Mormas de Diagnostico y Tratamiento, ¥ Protocolos de Atencion vigentes
en el pais, en las especialidades basicas adecuadas para este nivel, en las Redes de
servicios de salud; ademds de pasantias cortas en unidades de emergencias de hospitales
de tercer nivel. Estas acclones deben realizarse, al margen de la capacitacion en Gestion
Sanitaria. Esta ampliacion del componente de capacitacion permitira mejorar la calidad
de atencion y la capacidad resolutiva.

Seguimiento.- La documentacion revisada y las entrevistas realizadas permiten afirmar
que al no haber un Sistema de Seguimiento y Monitoreo, este es un déficit que debe
superarse,

Investigacién.- El conocimiento empirico y ancestral del efecto terapéutico de las
plantas medicinales que se utilizan en el ejercicio de la medicina tradicional, especialmenta
en la Mancomunidad de El Caine y en Charazani y Curva, y su elaboracion artesanal,
deben ser objeto de una mayor investigacion, con rigurosidad academica y cientifica.
Para este desarrollo, es necesario generar alianzas estratégicas con las Facultades de
Bioquimica y Farmacia e institutos de investigacion de las Universidades publicas
bolivianas y AECID podria convertirse en el intermediario de la intervencion de
universidades espanolas interesadas en el tema, como la Universidad de Castilla y
convertir este componente en un proyecto de largo plazo.
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Introduccion

1. Introduccion

1.1 Antecedentes y objetivo de la evaluacion

Historial de la intervencion

Programa de Fortalecimiento de la Salud Pablica en Bolivia 2000-2003,
VIl Comision Mixta

En febrero del afio 2000 se celebrd en Madrid la VIl Reunién de la Comisién Mixta
Hispano-Boliviana de Cooperacion, ¥ se establecid concentrar temdticamente la
Cooperacion Espanola durante estos cuatro anos.

Descripcion resumida del Programa:

El Gobierno Boliviano, en el Plan Operativo de Accion 1997-2002 y dentro del Pilar
Dignidad, ha identificado como problemas de Salud: “indicadores bajos en salud” y
“deficiente oferta y calidad de los servicios”. La Cooperacion Espanola desarrolla un
Plan de Accibn de Cooperacidn en Salud basado en un diagndstico de la situacidn de
salud en Bolivia; insertado en la politica de salud del Estado Boliviano, a través del
proceso de la Reforma en Salud que se estd llevando a cabo en el pais; en relacion
con los otros actores de |la cooperacion internacional, multilateral y bilateral; con
acciones inmersas en el marco de la descentralizacion y la participacion popular; que
tenga impacto en Atencion Primaria de 3alud, prevencion, educacion y con enfogue
de género.

La finalidad es contribuir a mejorar |las condiciones de salud y de vida de toda la
poblacion fomentando la equidad, calidad, eficiencia, sostenibilidad y participacion
social en |a salud boliviana. Se busca el desarrollo de la capacidad gerencial, que incluye
la aplicacion e incorporacion tecnologica en los procesos de prestacion de servicios
y en la administracion de las instituciones de financiamiento, organizacion y prestacion
de servicios; asi como el desarrollo de los sistemas de informacion, los recursos
humanos, el desarrollo tecnolbgico, la investigacion clentifica, la infraestructura y el
equipamiento.




El Programa de Cooperacion en Salud de AECID - Bolivia desarrolla cinco lineas de

accion:

1. Capacitacion de recursos humanos: Mediante becas, intercambio y un programa
de formacion en gestion sanitaria dirigido a directores, jefes de enfermeria y jefes
de farmacia de hospitales de 2° y 37 nivel.

2. Apoyo al control de enfermedades prevalentes emergentes. Mediante apoyo tecnico
al sistema de vigilancia, la investigacion epidemiologica, el control de transfusiones
y el Programa Macional de Cancer.

3. Fortalecimiento Institucional. Mediante el apoyo técnico especialmente dirigido
a la Direccion General de Planificacion, la Direccion General de Servicios det Salud
y la Escuela de 5alud Publica.

4, Mejora de la Red de Servicios de salud. Mediante la mejora de |a satisfaccion del
usuario, el equipamiento de hospitales de 2% y 3 Nivel, y la construccion y
equipamiento de 3 hospitales modelo de experiencia de 2° Nivel en el altiplano,
los valles y los llanos.

5. Apoyo a la Atencion Primaria de Salud. Mediante el fortalecimiento de la Salud
Familiar y Comunitaria, con la colaboracion del gobierno de Mavarra, el apoyo, la
coordinacion y la complementariedad con las acciones que realizan las Organizaciones
Mo Gubernamentales Espanolas en Bolivia y la concentracion geogriafica de los
proyectos integrales de la AECID.

Programa de Fortalecimiento de la Salud Publica en Bolivia 2004 - 2006.
VIl Comision Mixta

En junio de 2003 se celebré en Madrid laVill Reunion de la Comision Mixta Hispano-
Boliviana de Cooperacidn, donde se considerd el sector de las necesidades sociales
basicas como uno de los fundamentales de la Cooperacién Espanola con Bolivia. El
sector 5alud es considerado basico en la lucha contra la pobreza por la comunidad
internacional (Cumbre de Desarrollo Social de Copenhague -Compromiso 20/20-
y los Objetivos del Milenio). Por otro lado se establece fomentar la coordinaciéon con
otros actores de la Cooperacién Espanola, como son los diversos Ministerios, las
OMNGD, las Comunidades Auténomas, las Diputaciones y los Ayuntamientos espanoles,
y la complementariedad con otros instrumentos de Ayuda Oficial al Desarrollo de
Espana, como son los créditos del Fondo de Ayuda al Desarrollo (FAD), del Fondo
de Estudios de Viabilidad (FEV).

Descripcion resumida del Programa:

Los lineamientos generales de la politica de desarrollo del Estado en Bolivia, basicamente,
se sustentan en la Estrategia Boliviana de Reduccién de la Pobreza (EBRP) definida
en el afno 2001, revisada en el 2002. Hay que tener en cuenta la crisis social y politica
que se produjo en Bolivia en octubre de 2003, que ha originado el replanteamiento
de la politica general ¥ de desarrollo del pais. En la actual crisis e incertidumbre




economica, social y politica que vive el pais se requiere una respuesta adaptada,
urgente, flexible e innovadora para apoyar a Bolivia y evitar que se repitan escenarios
de confrontacion. Por ser una situacion, calificada por algunos de “alto riesgo"”, se
requiere establecer agendas de trabajo més cortas.

El objetivo general del Programa es contribuir a la reduccion de la pobreza en las
zonas geograficas de intervencion, el objetivo especifico es contribuir a mejorar las
condiciones de salud de la poblacion de las zonas de intervencion, mejorando la
cobertura a las necesidades sociales basicas.

Orientacion Estratégica del Programa: se siguen los lineamientos establecidos por
los Objetivos de Salud del Milenio (ONU), la Estrategia Boliviana de Reduccion
de la Pobreza y la Estrategia de 5alud de la Cooperacion Espanola en el marco de los
acuerdos de laVIll Comision Mixta Hispano Boliviana. En todas estas estrategias, de
manera concordante, se apoya el fortalecimiento de la politica y la gestion sanitaria,
se prioriza la salud materno infantil y el control de enfermedades prevalentes; a ello
se anade, por las caracteristicas propias de Bolivia, la importancia de la salud intercultural.
Las intervenciones se realizan en el ambito nacional (SNIS), regional (IOOB), local
(municipios seleccionados de las zonas geogrificas priorizadas). Manteniendo el
equilibrio necesario entre reforma a largo plazo y lucha contra la pobreza directa en
aquellos lugares mas necesitados.

En el marco de las acciones de la Cooperacion Espainola en Bolivia se pretende sumar
todos los apoyos posibles mediante la coordinacion ¥ complementariedad con los
demas programas y proyectos de la OTC, otros actores e instrumentos de la
Cooperacion Espanola, especialmente ONGDs, asi como con otras cooperaciones
con presencia en Bolivia con las que se coincida en areas geograficas, lineas de accion
y enfoque sectorial.

1.2 Estructura de la Documentacion Presentada

La documentacién revisada consiste en documentos relativos a proyectos de cooperacion
desarrollados en:

Liyuni

Mancomunidad de El Caine

Curva

Charazani

Patacarnaya

El Alto

La Paz (Ministerio de Salud y SMIS)
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Todos ellos en los programas 2000-2003 y 2004-2006, para lo cual se ha contado con
un acceso directo a un conjunto de documentacion recibida en dos cajas y dos sobres,
con mas de 100 documentos que han sido procesados en el mejor orden posible, por
tratarse de archivos de files, que no tienen un ordenamiento estricto en relacion a
lo efectivamente realizado por el programa.




Por otra parte, se debe dejar en claro que de los Hospitales, Centros y municipios
de intervencion, se han dejado sin revisar algunos de ellos, debido a que no estuvieron
entre los delimitados por los TdR, por motivos de tiempo, distancias y nimero de
acclones:

Pelechuco

Cumana

Sucre

Santa Cruz

San lgnacio de Velasco,

San Miguel,

5an Rafael,

Santa Ana

Chimore

]
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A partir de la documentacion revisada, se realizaron valoraciones cualitativas.
A ello debe sumarse, el apoyo en medicina intercultural, que forma parte de los
programas de apoyo de la Cooperacion Espanola a la politica del Ministerio de salud,
que es prioritaria desde la ascension del nuevo gobierno de Evo Morales en Bolivia
Por otra parte, se realizd también una revision y recopilacion de informacion de
fuentes secundarias (CENSO 2001, documentos del Programa de Salud Fortalecimiento
de la Salud Publica en Bolivia informes de monitoreo, estudios especificos, etc.). Una
ver clasificada la informacion existente, se realizd un balance de la misma considerando
su consistencia, calidad y utilidad para la elaboracion del Estudio. Se organizé la
informacion por area tematica y se determino su calidad a través de una apreciacion
o ponderacion sencilla (alta, media y baja). Ademas, se justifico su utilidad, describiendo
como se |a va a utilizar en el proceso de elaboracion del estudio. Finalmente, con base
en |a actualidad, calidad y utilidad se tomo la decision de aceptarla (total o parcialmente)
o descartarla para su uso.

Tomando en cuenta que k informacion secundaria es un complemento a la informacion
de fuentes primarias, ésta se la utilizd en funcion de los vacios y necesidades que se
detectaron en el proceso de campo. 5in embargo, se tomo en cuenta que |a informacion
secundaria también sirve para validar la primaria y para tener una mejor comprension
de la realidad de los indicadores definidos para el Estudio de Linea Base, por lo que
fue importante su andlisis y sistematizacion.

1.3 Metodologia empleada en la evaluacion

Se empled la metodologia de evaluacion de la Cooperacién Espanola (Manual de
Gestion de Evaluaciones) con inclusiéon de la |l y Il Fases, por lo que se constituyd
un Comité de Seguimiento de la evaluacion y se planificaron actividades de comunicacion
y difusion de buenas practicas.




Se definieron indicadores de evaluacién del Programa de Salud y se identificaron
las fuentes de verificacion de estos indicadores.

Metodologia participativa, con métodos cuasi experimentales.

La evaluacion incluyd técnicas cualitativas y cuantitativas, abarco tres fases: Trabajo
de Gabinete, Trabajo de Campo y elaboracion del Informe Final.
Para obtener la informacion necesaria para el analisis se utilizo una combinacion de
metodos de investigacion de las ciencias sociales; revision de documentos, entrevistas
individuales a agentes claves de la Cooperacion Espanola, entrevistas individuales a
agentes claves de cooperacion internacional, entrevistas individuales a personas de
los niveles nacional, departamental y municipal de Bolivia y a representantes/cooperantes
de las ONGD espanolas seleccionadas para el estudio.

a) Revision de documentos

Se revisaron los siguientes documentos:

* Documentos del contexto,

= Estrategias Pais de Bolivia 2000-2003 y 2004-2006 de la cooperacion espanola
en Bolivia

* Sector salud en Bolivia.

»  Muevos lineamientos, estrategias e instrumentos de la cooperacion internacional.

» Estrategias en salud y cooperacion de la administracién espanola de los Gltimos
anos.

* Informes de diseno, monitoreo y evaluacion de los proyectos objeto de esta
evaluacion.

Todos los documentos revisados se listan en la bibliografia. El analisis de esta informacion
permitid elaborar una guia de preguntas o encuesta que se aplicé a los proyectos
evaluados (Anexo 1) que orientaron el trabajo sobre el terreno y un informe preliminar,
contextualizado el entorno de la evaluacion y sirviendo de guia para la validacion de
la informacion recogida de nuevos datos.

La revision de los materiales se realizo antes de las visitas de campo a los proyectos
en los municipios y lugares especificos de ejecucion de los proyectos.
Para la revision de los proyectos se utilizd como base los documentos, informes y
presupuestos de los mismos, sin haber encontrado un Marco Logico, por lo que se
elabord una matriz por proyecto que identifique los datos mas significativos de cada
uno de ellos, los que se presentan en la descripcion de los mismos,
También se realizo una descripcion del contexto en el que se lleva a cabo esta
evaluacion analizando la situacion social (de pobreza), politica, economica y demografica
de Bolivia, asi como un acapite especial de los cambios constitucionales, debido a que
se tuvo la existencia de una Asamblea Constituyente en medio del periodo de ejecucion
de esta cooperacion entre el 2000 y el 2006. Se muestra también un enfoque general
de la cooperacion internacional y de la Cooperacion Espanola ya en el proceso de
evaluacion, en relacion a su coordinacién y sus mecanismos de relacionamiento.




b) Entrevistas individuales

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas utilizando la guia de preguntas. Para
autoridades nacionales, departamentales y locales, agentes de la cooperacion internacional,
los agentes de la cooperacion espanola, y los representantes/cooperantes de las
ONGDs espanolas que intervinieron en salud en el periodo de evaluacion.
Se realizaron un total de 62 entrevistas. 5e han entrevistado a: 49 a representantes
del nivel local, tanto municipales como del sector salud, 4 a autoridades y profesionales
de salud del nivel departamental, 3 a autoridades nacionales de salud, 3 a representantes
de la Cooperacion Espanola y 4 a ONG's de apoyo a la Cooperacion Espanola. Las
personas entrevistadas se listan en un anexo.

Como se podrd comprobar, se han privilegiado las entrevistas del nivel local, entendiendo
que se trata de una evaluacion participativa y descentralizada, por lo que se tiene una
informacidn de base que es rica en cuanto a percepciones y datos que son faciles de
contrastar, con los informes del nivel superior, por lo que permiten una mejor
apreciacion de los resultados.

La duracién de las entrevistas fue de 1 a 2 horas. Las entrevistas individuales se
realizaron, en la mayoria de los casos, en el lugar de trabajo de los entrevistados. En
las entrevistas se utilizd la misma guia de preguntas disefada para cada grupo.

c) Retroalimentacion de los resultados

Los resultados preliminares del estudio han sido presentados a la AECID para ser
considerados in advance, lo que permitid tener una preconcepcion de los datos
recogidos, contrastando los resultados y su interpretacion con los sujetos y grupos
informantes.

La evaluacion se ha realizado a dos niveles:
* Un nivel micro, en el que se han evaluado los resultados de los proyectos
seleccionados de acuerdo a una priorizacion de criterios definidos en los TdR
y ampliados en el Plan de Trabajo.
* Un nivel macro, en el cual se evalia el contexto en el que se desarrollan estos
proyectos, su alineacion con las politicas de la CE, del gobierno de Bolivia y
la Cl que opera en este pais, asi como su Impacto global en el sector salud.

1.4. Condiciones y limites del estudio

Las condicionantes del estudio de evaluacion de la Cooperacion Espanola se orientan
al “ambito temporal” de |a presente evaluacion, que abarcara el periodo 2000-20086,
coincidiendo con la vigencia de dos Planes Directores de la Cooperacion Espanola
y dos Comisiones Mixtas.

Los resultados que aqui se presentan corresponden a un estudio exploratorio realizado
utilizando exclusivamente métodos cualitativos, en un periodo de tiempo de trabajo




de campo, que es breve, con una muestra de informantes y documentacion limitada,
Asimismo el nivel de informacion proporcionada por los entrevistados ha sido variable.
Por tanto, deben ser considerados con cautela y ser interpretados como lo que son,
una aproximacion a la realidad. Al mismo tiempo ha de recordarse que se solicita la
evaluacion de |a Cooperacion Espanola en el sector salud en Bolivia en un periodo
definido 2000 — 2006 pero que el impacto de esta cooperacion no depende de |o
acontecido en ese periodo exclusivamente sino también de lo que se ha hecho
anteriormente y por otros agentes que no han sido evaluados.

Tambien cabe mencionar que la evaluacion se orienta mas hacia la sostenibilidad y
viabilidad en el sistema de salud publico boliviano y a la propia cooperacion espanola
en este sector, y no medir el impacto que pueda tener en el sistema de salud y en
definitiva en la salud de [a poblacion, puesto que esto depende de muchos factores
no vinculados a lo que |la Cooperacion Espanola haga en este pais.
Pueden existir sesgos inherentes a una entrevista de evaluacion como son los sesgos
de notificacion. El clima de confianza que se ha buscado en las entrevistas y la garantia
de confidencialidad de las respuestas puede verse vulnerado por que las autoridades
de salud estaban bajo presion, por tratarse de evaluadores que fueron actores del
sector salud, de manera directa, y por ende conocedores del sector y de la personas
entrevistadas en diferentes planos.

El tiempo asignado al trabajo en terreno también supone una limitacidn en cuanto a
la profundidad del analisis de proyectos, principalmente de aquellos desarrollados en
la Chiquitania y el Chapare, donde las grandes distancias que separan los distritos
donde se ejecutan estos proyectos de las capitales de departamento, requieren de
mayor tiempo para las visitas de campo.

Por otro lado |a validez del estudio puede garantizarse por el mecanismo de triangulacion
realizado, en el cual se han entrecruzado miltiples puntos de vista a través del trabajo
conjunto de varios investigadores y de maltiples informantes o fuentes. El trabajo de
consultores con distintas formaciones y experiencias y con diferentes visiones ha
ayudado a reducir los sesgos en |a interpretacion y, por tanto, a mejorar la consistencia
de los resultados.

Entre los limites del estudio se deben mencionar también los siguientes:

* Mo toda la informacién requerida estaba disponible.

* Tomando en cuenta que Unicamente Bolhispania se encarga de la administracion
de los proyectos, no se pudo advertir un Plan Operativo Anual o un ordenamiento
de acciones con recursos que permita un seguimiento ordenado.

* La administracion AECID se encarga de otros conceptos (mantenimiento
instalaciones, gastos funcionamiento, publicaciones, algunas consultorias, etc.)
y la misma esta contablemente, pero su relacion con los proyectos no esta
clara, si es que la hublera.

* La informacion en muchas acciones se limita a una carta de solicitud de
cooperacion y una aceptacion que se debe rastrear en documentos de
desembolsos, pero no en un documento de aceptacion de dicha cooperacion.




1.5
1.5.1

La mayor parte de los becarios ya no estan en el servicio plblico por lo que
no fue posible entrevistarlos, excepto la administradora de la gerencia de red
de Patacamaya.

Los médicos y personal de salud que recibio la capacitacion y la asistencia
técnica ya no esta en mas del 70% de los casos en los lugares en los cuales se
encontraba al momento de realizarse las acciones de la cooperacion.
Muchos documentos de contrapartes no estan disponibles o no existen
directamente, en los lugares donde se presto la cooperacion.
Incluso algunos equipamientos se encontro que ya fueron dados de baja, por
ser resultado de acciones de la Cooperacion Espanola hace ya mucho tiempo.
Los accesos en los viajes fueron dificultosos por tratarse de un momento
politico complicado, por lo que se tuvo que soportar bloqueos de caminos,
huelgas del personal de salud, etc., que no permitieron un desenvolvimiento
normal del equipo evaluador.

Contexto de la evaluacion

Antecedentes de politicas piblicas generales (EBRP, Pilares de
desarrollo)

La estrategia de la Cooperacion Espanola fue la de inscribirse al inicio del programal
2000, en el Plan General de Desarrollo Economico y Social (PGDS) de esa gestion
de gobierno, que permitid insertarse en los Pilares ya establecidos y que sumé un
esfuerzo de integracion y alineamiento a la politica publica muy importante.
El gobierno nacional 1997-2002, al inicio de su gestion gubernamental, elabord un
plan de desarrollo econdomico - social conocido como Plan operativo de Accion
(POA) basado en cuatro Pilares: Oportunidad (Incrementar el crecimiento con una
mejor distribucion), Institucionalidad (Fortalecer las instituciones con mas justicia y
lograr una administracion libre de corrupcion), Equidad (Reducir la Pobreza) y Dignidad
(Sacar a Bolivia del circuito de la Droga para el ano 2002).

El Pilar Equidad, que es el que interesa en términos del sector salud, establecia
que el objetivo central era el de “Facilitar el acceso a oportunidades a toda
la poblacion con el objeto de reducir los niveles de pobreza y mejorar la calidad
de vida" y comprendia las dreas de Salud, Educacion, Saneamiento Basico y
Desarrollo Rural Integrado. Bajo un enfoque transversal de género y
generacionales. Los ejes centrales de Salud fueron el Seguro Basico de Salud
y el Escudo Epidemioldgico. Todos estos programas se desarrollaron
profundizando la Descentralizacion y la transversalizacion de género y de
estrategias de desarrollo con los pueblos indigenas y originarios.

En este mismo tiempo se formulo la Estrategia Boliviana de Reduccién de la Pobreza
(EBRP), que surgic del proceso de Didlogo Macional 2000.




Los acuerdo centrales del Didlogo nacional 2000 identificaron en tres temas la
focalizacion de la lucha contra la pobreza: educacion, salud y caminos. Pero lo importante
del Didlogo Macional fue que estos puntos fueron identificados y asimilados por la
poblacion boliviana, y eran producto de un proceso de consenso y de concertacion
interinstitucional y entre sociedad civil y Estado.

Se institucionaliza el Dialogo Nacional cada 3 anos. Se aprueba una Ley del Dialogo,
y se establecen mecanismos de control social. En materia de salud, el Dialogo y la
EBRP definen:
* Red de Servicios de Salud: Establecimientos de primer, segundo y tercer nivel,
* Directorio Local de Salud: Maxima autoridad de gestion en salud en el municipio.
= Mancomunidades de 3alud: Los Gobiernos Municipales las crean, para la
prestacion de servicios del Seguro Basico, hoy SUMI,
* Conciliacion de Saldos: Los saldos de deuda de los GM a los establecimientos
de salud deben ser aprobados por el DILOS.
»  Seguro Médico deVejez.

Estas metas en salud se expresan también en las MDM, de la siguiente manera:

Grifico No. 1
Metas Salud
Reduccion de tasa de mortalidad infantil
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Fusente: Estinaciones y Proyecciones de Poblecibn, periodo 195002080




La EBRP, a partir del 20033, fij6 como su objetivo principal la reduccién de la pobreza
a traves de politicas econdmicas y sociales, con énfasis en la poblacion con mas
carencias, facilitindoles un mejor acceso a los mercados, elevando sus capacidades
mediante la provision de servicios basicos, aumentando la proteccion social y seguridad
y promoviendo la participacion ciudadana e igualdad de oportunidades. Adoptd tambien,
como ejes transversales de |as actividades a promover, el desarrollo de la identidad
de los pueblos indigenas y originarios, la promocion de |a igualdad entre mujeres y
hombres y el aprovechamiento sostenible de recursos naturales y conservacion del
medio ambiente.

Por otro lado, la EBRP fijo un marco institucional y de control social, mecanismos
de asignacion de recursos y financiamiento, metas, seguimiento y evaluacion, contexto
macroeconomico y el papel de la Cooperacion Internacional.

El Plan Bolivia® proponia trabajar sobre la base de tres prioridades globales importantes:

1. Salir de la crisis con politicas de empleo y de ingresos, para lo que ha contemplado
trabajar en tres areas fundamentales que son:
=  (Obras con empleos.
* Reconversion productiva y financiera.
* Redes de proteccién social.

2. Fortalecer el desarrollo productivo y competitivo. Para ello es necesario considerar:
= La Estrategia de Transformacién Productiva del Agro (ETPA).
= La Estrategia de Transformacion Productiva de la Industria (ETPI). Desarrollo

del Turismo y la proteccion de los Recursos Maturales.
* Realizar ajustes a la capitalizacion. Implantar una politica gasifera, que comprenda
la instalacion de redes de gas domiciliario y la politica de venta de gas al exterior.
* La universalizacion de los servicios sociales.

3. Ademas es fundamental ampliar el pacto democratico sobre la base de un desarrollo
sin exclusiones que comprenda:
*  Una lucha frontal contra la corrupcion.
* La participacion popular.
* La Estrategia Boliviana de Reduccion de la Pobreza y el Didlogo MNacional.
» El fortalecimiento de la institucionalidad.

Para esto se elaboraron agendas de corto y mediano plazo donde, en términos de
la sostenibilidad fiscal, se encontraban los tributos, hidrocarburos y pensiones y, por
otro lado, era necesario impulsar la inversion plblica a través de obras con empleos
y la agilizacion de la cartera de inversion pablica.

3. [Este documento s conocid como EBRP Reviwed o ERBRF Revisada.
4, Pan de pobserno de Gonzalo Sincher de Lozads en s inicio de segundo pobiema el 2002




Dentro del Plan Bolivia fue importante la reestructuracion de empresas, a través de
la creacion del Hospital de empresas y cambios en la normativa bancaria. También fue
de vital importancia la Red de proteccion social, que contemplaba el Bonosol, Beca
Futuro, el Seguro Universal Materno Infantl (SUMI) y el Plan Macional de Empleo de
Emergencia (PLAMNE).

En la agenda de mediano plazo se encontraban:

* La Estrategia de Transformacion Productiva del Agro (ETPA) en temas relacionados
con tierras, cadenas productivas, credito, tecnologia e infraestructura productiva.

» La Estrategia de Transformacion Productiva Industrial (ETPI) para parques
industriales, reconversion industrial y laboral y los incentivos a la Inversion
Extranjera Directa (IED).

= Una Politica del Gas que considere exportacion, gas domiciliario y proyectos
de valor agregado.

Por todo lo mencionado anteriormente, la EBRP se mantuvo como politica de Estado
por sus avances soclales, sin embargo, la reduccién de la pobreza requeria la creacion
de rigueza y es por eso que el énfasis de |la EBRP 2003-2007 estuvo en impulsar
productividad y competitividad.

El Didlogo 2003 busco promover “pactos productivos soclales™ en torno a las politicas
plublicas, como un mecanismo para fomentar la apropiacion de las mismas por los
diferentes actores sociales, permitiendo: a) sistematizar las acciones, definiendo roles
para los actores plblicos y privados, y b) operativizar las acciones de politica plblica,
definiendo los niveles de responsabilidad (nacional, departamental, municipal).

Una primera evaluacion de la EBRP a |a fecha muestra que:

* Es evidente que las politicas de reduccion de la pobreza no son ni han sido
priorizadas en las agendas de los diferentes gobiernos.

* La sociedad civil prioriza este tema pero no como ha sido enfocado.

* Hay tres problemas en su diseno:

* Supuestos macroeconomicos demasiado optimistas,

* Mo se incluyeron mecanismos de redistribucion del ingreso y de la riqueza.

* Propuestas estratégicas planteadas en el didlogo no fueron incorporadas.

» El problema central: El gobierno en general no estaba convencido del proceso

» La EBRP no era conocida por los propios alcaldes. ;Como Iba a ser implementada?

* Documento demasiado general, poco orientador para los municipios.

* Lo productivo quedd en teoria.

» La baja ejecucién municipal se debid también a no disponibilidad de recursos
del FPS

* Los documentos fueron compartidos con la cooperacion y limitados a la
sociedad civil.

* 5ise quiere avanzar, la voz de los pobres es fundamental.




Se preveia: $us 1.500 millones en 15 anos, con un promedio de $us 92 millones por
ano.

Se ejecutd:
= [El 2001 (medio ano) $us 426 M
» EI2002 $us 1035 M
» EI2003 $us 122 M
» [EI 2004 $us 38 M
» [EI 2005 $us100 M
» EI2006 $us 105 M

Finalmente, con respecto a |a pobreza:

= Mo se vislumbra voluntad politica para promover cambios que apunten a una
mayor justicia social (redistribucion del ingreso)

= El10% mads rico concentra casi el 50% del ingreso y el 10 % mas pobre sobrevive
con el 0.2 % del ingreso.

= La lucha contra la pobreza continta siendo asistencialista.

= El tema productivo no avanza.

» Mo existen mejoras en la calidad de los servicios

* Entre 1999 y 2002, alrededor de 400 mil bolivianos engrosaron el grupo de
pobres y del 2002 al 2006 otros 350.000.

Otras evaluaciones independientes® sefalaban:
* La critica previa a la EBRP:
= mucha fragmentacion en el portafolio
- no necesariamente apoyaba la lucha contra la pobreza
= micromangjo
=  Objetivos de la EBRP:
- avanzar hacia mas coordinacion detras de un plan nacional con algin grado de
CONSENso
- mas ayuda programatica y SVWAPs
- integrar mejor la politica macro con la lucha contra la pobreza (crecimiento
de base ancha)

1.5.2 Situacion actual del sector salud en el pais

Escenarios de la Salud Boliviana

Desde finales de los anos sesenta, las diversas gestiones ministeriales enfocaron como
programas prioritarios las acciones para los grupos mas vulnerables, y todos los
programas priorizaron la disminucion de la morbi mortalidad materno infantil, la

5, Instivuwe For Social Survey 155 de Holnda,




desnutricion infantil, programas masivos de inmunizacion, control ¥ reduccion de las
principales enfermedades endémicas y la implementacion de infraestructura sanitaria
para la conformacion de las redes de servicios.

Desde principios de los anos ochenta Bolivia adopta la estrategia de la Atencion
Primaria como una ruta cnitica para desarrollar sus acciones sanitarias, simultaneamente
se intenta extender la cobertura de |a Seguridad Social, que por las caracteristicas
del mercado laboral boliviano, no logra en ningdn momento superar el 30% de
cobertura.

A partir de los anos 90 se crean los seguros piblicos focalizados en los grupos mas
vulnerables (Binomioc madre nino y adulto mayor), y se implementa el Seguro de
Maternidad y Ninez, el Seguro Basico de 3alud y el Seguro Materno Infantil (SUMI),
en ese mismo periodo se consolida el Seguro Medico Gratuito de Vejez, hoy Seguro
Para el Adulto Mayor (SPAM).

En el presente, Bolivia tiene un perfil epidemiologico de multiple carga o acumulativo
y polarizado, perfil que complejiza las acciones a desarrollar ¥ que representa un costo
mayor en las prestaciones. El Modelo Sanitario tiene un modelo de gestion de
descentralizacion segmentada donde el Municiplo, a partir de la ley de Participacion
Popular, es el responsable de la administracion de la infraestructura, recursos fisicos
y equipamiento, y los Servicios Departamentales, dependientes de las Prefecturas, son
los responsables de la administracion de recursos humanos. El nivel nacional es el
ente regulador y normativo y administra en forma directa los programas nacionales.
El modelo de atencion incorpora la estrategia de la Atencion Primaria de Alma Ata
en sus componentes de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion, y en los
ultimos anos se realiza la construccion, aun incipiente, de un modelo de salud basado
en la salud familiar, comunitaria e interculturalidad. Los niveles de atencion son tres,
y en |a dltima década se incidio de forma prioritaria en hacer del centro de salud con
y sin camas la base del primer nivel de atencion, superando en forma paulatina los
puestos sanitarios y puestos médicos.

Por razones estructurales en el pais se presentan cuatro barreras que dificultan la
conformacion de un sistema nacional de salud, estas son: Barrera Economica, Cultural,
Geogrifica, de Calidad y Calidez de atencion. A pesar de que el porcentaje del PIB
del gasto total en salud se encuentra en el promedio latinoamericano, (afo 2000 6,1
del PIB afo 2006 6,6 del PIB), el gasto Per capita en salud es el mas bajo de Sud
América, por el volumen del PIB Nacional 61 $us en el Afo 2000 v 71 $us.en el Ano
2006, cuando el promedio latinoamericano se encuentra en 204%us per capita; asimismo
el porcentaje de recursos externos del gasto total en salud, es junto con Haiti el mas
elevado, 6% del gasto total en salud para el ano 2000 y 3.6 % para el afio 2006. Como
respuesta a esta barrera econdmica se implementaron los seguros piblicos.
La barrera geografica es estructural y excede la capacidad del sector, se han implementado
Brigadas de Salud o programas como el Extensa para disminuir esta barrera con
resultados poco alentadores; la barrera cultural se pretende superar a través de la
incorporacion de la medicina tradicional y la cosmovision del proceso Salud—Enfermedad
en las instituciones sanitarias.




Finalmente la barrera de calidad de atencion y calidez representa uno de los mayores
desafios para incrementar la demanda, y generar credibilidad en el sistema de Salud.

Indicadores

La Mortalidad Infantil en Bolivia disminuyo del 96 por mil nacidos vivos en el anho 1989
a 75 por mil el ano 1993, a 67 por mil el ano 1998 y 54 por mil el ano 2002, sin
embargo este descenso sistemdtico de la mortalidad infantil tiene un comportamiento
heterogéneo en los departamentos y municipios, que

obliga a realizar acciones sanitarias diferentes en funcién de las tasas y los tipos de
mortalidad infantil, asi por ejemplo el municipio de Caripuyo del Morte de Potosi,
tiene una tasa de mortalidad infantil de 170 por mil, que es similar a Sierra Leona, y
el Departamento de Potosi 72 por mil, Cochabamba é1 por mil y Tarija 2% por mil
(ENDSA 2003).

La mortalidad materna ha descendido de 390 por cien mil nacidos vivos (ENDSA
1994),a 214 por cien mil nacidos vives (ENDSA 2003).

Estos indicadores actuales obligan a que se debe realizar un esfuerzo intenso entre
todos los actores para alcanzar las Metas del Milenio para el ano 2015, que en estos
dos indicadores Bolivia deberia cumplir con las siguientes tasas.
Tarija esta a dos puntos de alcanzar la meta y Oruro a 60 puntos de esta. (ENDSA
2003).

Situacion de Salud Periodo 2000 - 2006

En este periodo, producto de la crisis estructural del Estado Boliviano, se tuvo &
presidentes y 8 ministros de salud (una de las cuales tuvo una gestion de 72 horas),
a pesar de ello el sector tuvo una continuidad en |a implementacion de las politicas
de salud, especialmente en los programas de inmunizacién y en el aseguramiento
publico, tanto por alineamiento a programas de implementacion Internacional (PA)
y las politicas nacionales (Seguros Publicos y Desarrollo de Servicios y Fortalecimiento
Institucional).

La actual gestidbn tiene como prioridad ampliar el SUMI al grupo etireo comprendido
entre los 5y 19 afos y simultineamente en el periodo 2006 — 2007, se implementaron
seguros publicos regionales y diferenciados. Asi el departamento de Tarija viene
implementando un seguro de caracter universal para el conjunto de su poblacion, el
municipio de El Alto tiene un seguro Escolar, el municipio de Santa Cruz tiene
proyectado un seguro universal, y el Departamento de Benl esta desarrollando un
seguro universal adn incipiente. A nivel nacional, la presencia de la Brigada Médica
Cubana tiene el fin de extender |a cobertura de prestaciones médicas especialmente
en el area rural. Asimismo, la actual gestion, esta desarrollando el Modelo de Salud
Familiar Comunitaria e Intercultural y la institucionalizacion de la Medicina Tradicional,




Cuadro No. 1
Mortalidad Infantil y Mortalidad Materna

Arp base 1989 Mata 2015

Mortalidad Infantil 96 por mil nacldos vivos 27 por mil nacldos vivos
Moralidad Materna | 416 por den mil nacidos vivas| 104 por cien mil nacldos *.li*.rnsl

Fuente: EMDSA 2003 v proyectiones

La reconfiguracion del Estado MNacional obligara en un futuro inmediato a construir
un nuevo modelo sanitario, basado en las autonomias departamentales, y deberan
implementar profundos cambios en el modelo de gestidn y en los niveles de atencién.
Ademas de los altos niveles de mortalidad infantil y materna, la situacion de salud en
Bolivia se caracteriza por un cuadro de morbi-mortalidad causado fundamentalmente
por enfermedades transmisibles, las cuales son clasificadas en enfermedades endémicas
y enfermedades epidémicas. En la categoria de endémicas se ubican la malaria, la
enfermedad de Chagas, la tuberculosis, infecciones respiratorias agudas y diarreas
(principalmente en poblacion infantil). En la segunda categoria,. destaca la incidencia
del dengue y rabia humana, esta dltima, a consecuencia del aumento de la rabia animal,
en algunas zonas del pais. 5in embargo la sostenibilidad en las diferentes gestiones
gubernamentales de los principales programas como el PAl, ha logrado la erradicacion
de la Poliomielitis (1988) y el Sarampion (2001), asi como una reduccion significativa
de la incidencia de la Difteria, el Tétanos, la Tos ferina y la Rubéola. Asi mismo la
incidencia de las enfermedades cronicas no transmisibles como las enfermedades
cardiovasculares, las enfermedades respiratorias cronicas, la diabetes, y otras mas, se
han incrementado en los ultimos anos, Configurande un perfil epidemiclogico de
miltiple carga.

Estructura del Sistema MNacional de Salud

El Sistema Macional de Salud (SN3) en Bolivia esta integrado por los tres clasicos
subsectores: subsector publico, subsector seguridad social y subsector privado.
Dada la alta proporcion de poblacion indigena, la medicina tradicional tiene una
indudable importancia como una alternativa en la atencion de la salud de los bolivianos,
aunque se tienen enormes limitaciones para conocer con precision el volumen de
serviclos o recursos econdmicos que se canalizan a través de éste. A modo de sintesis,
a continuacion se describe el sub-sector plblico, por que es el de nuestro interés,
por haberse enfocado en él las acciones de la Cooperacién Espanola.
El DILOS es la maxima autoridad en la gestion de salud dentro de cada municipio y
se encarga de vigilar el cumplimiento de la politica nacional de salud, la implementacion
del SUMI y la aplicacion de programas que tengan prioridad para el municipio. Cada
DILOS esta conformado por el Alcalde Municipal o su representante (quien preside
el DILOS), el Director Tecnico del SEDES o su representante, y el presidente del
Comiteé deVigilancia o su representante. Las Redes de 5alud, a su vez, estan conformadas
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