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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacién propone alternativas para incrementar la efectividad
y eficiencia del uso de los recursos externos de la Ayuda Oficial al Desarrollo que recibe

el Ministerio de Salud y Deportes.

El Proyecto contempla una serie de elementos analizados, evaluados y explicados desde
diferentes perspectivas y dimensiones, su propoésito es el de describir las actuales
falencias y deficiencias asi como las virtudes y ventajas en la gestion de recursos
externos de la Ayuda Oficial al Desarrollo y a partir de éstas generar estrategias

alternativas que permitan mejorar la captacion de nuevos fondos.

La primera parte del trabajo comprende en una primera instancia el Planteamiento del
problema, que consiste en la estructuracion formal de la idea de investigacion, donde se
parte de la identificacion de los problemas relacionados a la debilidad en la gestion de
recursos externos en el MSD y que son relevantes en la situacion que ademas se

encuentran vinculados con las causas que lo producen.

De la misma manera esta parte contiene la Formulacion del problema de investigacion,
donde se puede observar la pregunta de investigacion o problematica, que es aquella que
define de manera concreta cudl es el problema y la sistematizacion del mismo, que es la

descomposicion o desagregacion en la pregunta problematica.

Asimismo, también contempla la formulacién de los objetivos de la investigacion que
son los propdsitos por los cuales se realiza, partiendo del objetivo general del trabajo o
proposito que se desea alcanzar y luego los objetivos especificos, los cuales permitiran
el logro del objetivo general. Finalmente se incluye la justificacién y los alcances del

presente Proyecto de Grado.



La segunda parte del trabajo contempla el Marco Tedrico, en el cual se presenta la
construccion de la perspectiva tedrica la cual se basa el estudio, en éste se pueden
apreciar las teorias relacionadas; partiendo de la descripcion general y concepto de la
Rectoria en Salud, Antecedentes de la Cooperacion Internacional, Declaracion de Paris,

el Programa de Accién de Accra y el Enfoque Sectorial.

La Tercera Parte del presente trabajo de investigacion comprende el Marco Practico,
donde se puede observar en primer lugar al Disefio metodol6gico que muestra el método
de estudio, el tipo de estudio, el disefio metodoldgico, incluyendo la determinacion de la

Unidad de Analisis y del Universo o Poblacién a ser estudiada.

En ésta tercera parte, también se puede apreciar el trabajo de campo donde se presentan
en primera instancia un diagnostico de la gestion de recursos externos en el MSD,
partiendo del contexto sanitario, la situacion de proyectos y programas en el Ministerio

de Salud y Deportes y finalmente brindando un contexto de la cooperacion sanitaria.

La Cuarta parte contiene la propuesta del trabajo en la cual se considera el marco
estratégico y marco operativo de la propuesta, en este Ultimo, se parte de la etapa de
instrumentacion del enfoque sectorial ampliado (ESA), pasando por una fase de disefio y

finalmente se concluye con un plan de acciones inmediatas.

Para finalizar el presente Proyecto se presenta la Quinta Parte que contiene las
conclusiones y recomendaciones del Proyecto de grado que se hace en base al objetivo

general y a los objetivos especificos del trabajo.






CAPITULO | - APECTOS METODOLOGICOS

1.1. Antecedentes

El concepto de cooperacion para el desarrollo ha ido evolucionando con las
concepciones de desarrollo y las prioridades econdmicas con el paso del tiempo, en el
marco de valores y el sentido de corresponsabilidad de los paises con mayor ingreso

econdémico con la situacion de paises con un considerable menor grado de ingresos.

Hoy por hoy la cooperacion al desarrollo involucra al conjunto de acciones realizadas
por instancias publico - privados, con el objetivo final de promover el progreso social y
econémico social, en el marco de la sostenibilidad y equidad, bajo principios de

transparencia, efectividad y honestidad.

Un elemento fundamental para determinar el contenido de la cooperacion al desarrollo
es la concepcion que se tenga de cuéles son las prioridades del desarrollo. Segun éstas
vayan cambiando, los objetivos perseguidos por la cooperacion al desarrollo deben

evolucionar, lo que a su vez condiciona las modalidades de cooperacion.

De hecho, la cooperacion al desarrollo nacio después de la 1l Guerra Mundial como
consecuencia del despertar de la preocupacion por el desarrollo de los paises. El
crecimiento econémico como objetivo central y la confianza de un crecimiento
ilimitado, hizo de la cooperacion al desarrollo un instrumento dependiente de las
estrategias economicas. Los sucesivos cambios de énfasis en la concepcion del

desarrollo son claves para entender las modalidades de cooperacion puestas en practica.

Desde su origen, la cooperacion al desarrollo quedé marcada por dos hechos clave. El
primero, la existencia de la Guerra Fria, que fue decisiva para que Estados Unidos se
comprometiera a aportar recursos para terceros paises con el objetivo de atraerlos hacia
su esfera de influencia. No se puede entender el comportamiento de la cooperacién
externa norteamericana sin tener como referente su rivalidad militar, politica y
econdmica con el blogue soviético. El segundo hace referencia al comportamiento de los

paises europeos, en los que su pasado colonial tuvo un gran peso a la hora de impulsar
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sus politicas oficiales de cooperacion. A este respecto fue importante su cierto sentido de
responsabilidad, al comprobar que al llegar el momento de la independencia las
economias de muchos de esos nuevos paises eran practicamente inviables por las

carencias basicas en infraestructuras y recursos.

Esta concepcion de la cooperacidn al desarrollo, dominada por los paises donantes, no se
caracterizo por la igualdad y la colaboracion mutua, sino que fue entendida mas como
una iniciativa voluntaria y generosa de éstos que como una obligacién hacia los
receptores. La idea de donacion implica la no obligatoriedad y establece una posicién de
inferioridad por parte de quien recibe, al que no concede derecho alguno a reclamar, y
solo le queda esperar que el donante decida cuando y como exprese su voluntad de dar.
La carencia de una colaboracion real entre los paises donantes y receptores adquiere
todo su significado en la existencia y funcionamiento de diversas formas de

condicionalidad de la ayuda, que han formado parte sustancial de la cooperacion.

Es importante distinguir entre cooperacion al desarrollo y ayuda oficial al desarrollo
(AOD) ; segun el Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) la AOD la constituyen los flujos que
las agencias oficiales, incluidos los gobiernos estatales y locales, o sus agencias
ejecutivas, destinan a los paises en desarrollo y a las instituciones multilaterales y que en
cada operacion satisfacen las siguientes condiciones: a) tienen como principal objetivo la
promocion del desarrollo econdmico y el bienestar de los paises en desarrollo y b) son
de caracter concesional y contienen un elemento de donacion de al menos el 25%. En la
categoria de cooperacion al desarrollo también se ubican otras modalidades de
cooperacién, como la Cooperacion Sur-Sur, la Cooperacion Triangular, la Cooperacion

Descentralizada y la Cooperacién del Sector Privado.

Dentro de la AOD se suelen distinguir cuatro grandes grupos segin su contenido:

cooperacién financiera, cooperacién técnica, ayuda alimentaria y ayuda humanitaria.
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Aungue las ayudas técnica y humanitaria han aumentado su peso relativo en los Gltimos

afios, la cooperacién financiera continta siendo el capitulo més importante.

Otros receptores de recursos provenientes de la cooperacion al desarrollo han sido las
las Organizaciones No Gubernamentales (ONG’s), que por sus caracteristicas de trabajo
han llegado con sus acciones principalmente en el area social, a territorios en los cuales
la presencia del estado ha sido muy débil, principalmente territorios rurales y/o de

conflicto.

Las permanentes condiciones de cambio, han hecho que al terminar la década de los 90,
existe un consenso sobre la necesidad de revisar los esquemas de la cooperacion al

desarrollo y de la ayuda oficial, en atencion al nuevo contexto global.
1.2. Problematica

La identificacion del problema se realiz6 bajo la técnica del “arbol de problemas”, en la
cual, a partir de la organizacion de la informacion recolectada (ideas) se realiza un
modelo de relaciones causales que lo explican. Donde el tronco del arbol es el problema
central, las raices son las causas y la copa los efectos. Cada problema es consecuencia de
los que aparecen debajo de él y, a su vez, es causante de los que estan encima, reflejando

la interrelacion entre causas y efectos.

! Alonso, J. A. (dir.) (1999), Estrategia para la Cooperacion Espafiola, Ministerio de Asuntos Exteriores, SECIPI, Madrid. Dac,
Development Aid Committee (varios afios), Development Co-operation: Efforts and Policies of the Members of the Development
Assistance Commitee, OCDE, Paris. Gomez Galan, M. y J. A. Sanahuja (1999), El sistema internacional de cooperacion al
desarrollo, CIDEAL, Madrid. Stokke, O. (ed.) (1996), Foreing Aid Towards the Year 2000: Experiences and Challenges, EADI
Book Series n° 18, Frank Cass, Londres. Unceta, K. y P. Yoldi (2000), La cooperacién al desarrollo: surgimiento y evolucion
histdrica, Cooperacion Publica Vasca, Gobierno Vasco.
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Grafico No. 1 Arbol de Problemas
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1.3.  Pregunta de Investigacion

¢De qué manera la mejora en la gestion de recursos externos permitird incrementar la
efectividad y eficiencia del uso de los recursos de la Ayuda Oficial al Desarrollo que recibe
el Ministerio de Salud y Deportes?

1.4.  Objetivos

General:

Proponer alternativas para incrementar la efectividad y eficiencia del uso de los recursos

externos de la Ayuda Oficial al Desarrollo que recibe el Ministerio de Salud y Deportes.

Especificos:

1. Diagnosticar la situacion actual de la gestion de recursos externos que se

administran a través del Ministerio de Salud y Deportes.

2.  Documentar la teoria relacionada con la cooperacion internacional en el marco de la

Ayuda Oficial al Desarrollo.

3. ldentificar los aspectos que podrian ser mejorados en la gestion de recursos externos

en el Ministerio de Salud y Deportes.

4. Disefiar una estrategia que mejore la gestién de recursos externos en el Ministerio

de Salud y Deportes.
1.5.  Justificacion
Tedrica

El presente documento se basa en la teoria relacionada a: i) cooperacion internacional para
el desarrollo en general y en particular el caso boliviano, ii) gestion de proyectos sociales,

ii) evaluaciones de las capacidades del Ministerio de Salud y Deportes en particular.
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Practica

Desde la década de los 90 se resalta la insatisfaccion de la Cooperacion para el Desarrollo
(CD) con los resultados de sus intervenciones a través de proyectos y programas, la
efectividad de los recursos destinados a la ayuda es fundamental en el momento de
aumentar el volumen de la cooperacion. En mas de una ocasion se ha visto que las practicas
de los donantes a menudo han debilitado en vez de reforzar la eficacia de los sistemas e
instituciones propias del pais. Los costos de hacer llegar la ayuda a las personas
beneficiarias finales, son considerables lo cual representan recursos que hubieran podido

invertirse para reducir la pobreza, salvar vidas y promocionar el crecimiento.

Frente a estas percepciones, los datos muestran la aceleracion de la globalizacion
neoliberal, la agudizacion de las desigualdades (20% de la poblacién mundial retiene el
90% de la riqueza), la persistencia de la pobreza y el surgimiento de nuevos procesos de
empobrecimiento (mas de 1.000 millones de seres humanos viven con menos de 1 délar al

dia), aun cuando ha aumentado el producto bruto mundial.

El enfoque de desarrollo humano es un tema que se encuentra vigente en las agendas
globales, por lo que su consideracion dentro de los objetivos de la cooperacién al desarrollo
no es mas que una consecuencia. Asimismo, el tema de la participacion social, la equidad
de género y generacional, libertades politicas, el fortalecimientos de las instituciones y
sistemas publicos y los derechos humanos, entre otros, se constituyen en dmbitos de
profundo interés, en la edificacion de una sociedad internacional mas justa, en cuyo proceso

la cooperacidn al desarrollo encuentra su propio lugar de accion.

La limitada efectividad que se ha conseguido con la ejecucion de muchos proyectos
financiados por la cooperacién al desarrollo, tiene relacién directa con la manera en la cual
fueron identificados y ejecutados dichos proyectos. De pronto, la gestion de proyectos
realizadas por los propios organismos no fue la mejor idea para garantizar su apropiacion y

sostenibilidad por parte de los beneficiarios ultimos de la intervencion.
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En situaciones en las cuales la cooperacion al desarrollo no se inserta en las politicas del
Gobierno, no solo no refuerzan las capacidades publicas ni garantizan la continuidad de las
acciones que promueven y desarrollan, si no que en muchos casos las debilitan. Asimismo,
la cooperacion al desarrollo que involucra a sus agencias en la micro gerencia de los
recursos (procesos de contratacion de bienes y servicios, informes, etc), generan mayor
burocracia, mayores gastos transaccionales y sus acciones no generan el impacto deseado,

pues la sostenibilidad de las mismas es escasa.

Las agencias que representan a la cooperacion para el desarrollo, demandan gran nimero
de visitas para la gestion de los proyectos/programas desde su identificacidn, aprobacion,
ejecucion y cierre, lo cual se traduce en misiones, o en diferentes espacios de coordinacion
por cada proyecto (comités, consejos, etc) y por lo tanto, la elaboracion de informes de
formulacién, monitoreo y evaluacién para cada uno de los organismos financiadores. Los
esfuerzos que el personal de las instituciones puablicas invierte para responder a las
demandas de la cooperacion, no favorecen a la mejora de la gestion gubernamental, y
sobre todo, substraen al personal de la administracion publica de sus funciones esenciales y

reducen ya las limitadas capacidades y recursos de las institucionales nacionales.

Este tipo de situaciones, incrementan los costos de transaccion y debilitan a los Gobiernos
receptores. Estas dificultadas son mucho més visibles cuanto mayor sea la dependencia de
la AOD vy la diversidad de los paises y agencias de cooperacion que actdan en el pais y

sector.

Una gran contradiccion es que los gobiernos de paises con menor cantidad de recursos
humanos y materiales sean los que dedican un mayor esfuerzo de los mismos y de su
tiempo a gestionar la AOD, en detrimento de su propia accién de gobierno y sus

prioridades.

Bolivia como pais receptor de gran volumen de cooperacion externa (dependencia de
recursos externos para proyectos de inversion para el afio 2003 de 62%), por lo que
experimenta en gran medida los problemas mencionados en los parrafos anteriores. Solo
como ejemplo de esta compleja realidad se muestra a continuacion el nimero de proyectos

y misiones con las diferentes agencias de cooperacion para el afio 2003.
15



Tabla No. 1

Numero de Proyectos v Misiones Bolivia

N° Proyectos % Ayuda Atada* N° Misiones

1771 90 289

*Ayuda Atada: este tipo de ayuda es la que la cooperacion decide y se involucra en la microgerencia.

Fuente: “Qué son y como se emplean los enfoques sectoriales”, Consultora HLSP Elizabeth Jane

Estos datos entre otros, fueron los que motivaron al pais, a suscribir la Declaracion de Paris
en el 2005, en el marco de los compromisos a nivel internacional junto a 86 paises y 25
organismos de cooperacion en la cual se reconoce la necesidad de incrementar
significativamente la eficacia de la ayuda al desarrollo para reducir la pobreza y
desigualdad. En este sentido, la Declaracién de Paris respalda los esfuerzos que realizan los
paises Yy sus Gobiernos para asumir el liderazgo de estos, premisa congruente con los

principios expresados en el Plan Nacional de Desarrollo vigente desde el 2007.

El sector salud histéricamente ha tenido un alto grado de dependencia de recursos
externos, para el 2008 ocupaba el quinto lugar en la cartera de proyectos con una
participacion del 6.1% que significa en monto 259.0 millones de $us y un promedio de 14
programas y/o proyectos en ejecucion a través del Ministerio de Salud y Deportes, entre

inversion y gasto corriente con recursos de la cooperacion externa.

El gasto en salud per cépita (US$ a precios actuales 2010) en Bolivia es el méas bajo (95 $)
en comparacion con sus vecinos (Chile 947$, Argentina 742$, Brasil 990%), lo cual
repercute en la calidad de los servicios de salud que la poblacion recibe. Las enfermedades
que provocan mayor mortalidad en Bolivia, son aquellas que estan relacionadas con las

condiciones de pobreza.

Si bien el gasto publico en salud en los Gltimos afios se ha incrementado de 279.094 $us a

309.190 $us en miles de $us, del 2000 al 2003 la situacion de salud en general no ha

cambiado, los indicadores de salud ubican a Bolivia entre los ultimos del continente(la

mortalidad materna sigue siendo una de las mas altas de América Latina, de acuerdo a los
16




informes de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud), grandes sectores de la
poblacion aun estan discriminados del acceso a la salud, s6lo por el hecho de ser pobres.
Esta informacion es la que evidencia que los recursos que destina del Estado al sector no es
suficiente para cubrir las necesidades del sistema de salud en la provision de servicios de
calidad, y mas aun ahora que se esté analizando la implementacién de un sistema Unico de

salud con un carécter de gratuidad en el punto de atencion.

Tomo demasiado tiempo el entender y aceptar que el camino adoptado no era el mas eficaz
para lograr resultados efectivos en la reduccién de la pobreza y en la promocién del
desarrollo, ahora la evidencia es irrefutable. En el sector salud, la historia no ha sido
diferente, en términos de que, los niveles de salud no se han mejorado en la misma
proporcion de la inversion realizada por la AOD, en este sentido, la imperiosa necesidad de
cambiar la forma en que se ha prestado tradicionalmente la AOD se hace cada vez mas
urgente, pues se busca revertir el contexto actual, donde el impacto de estos recursos ha

sido significativamente menor del esperado.

Metodologia

Se utilizara el método cientifico para la elaboracion del Proyecto que contiene los pasos
exigidos para la generacion de conocimiento, asimismo se plantear4 una metodologia de

revision documental.

1.6. Alcances

Tematico
Se pretende tocar temas relacionados con:

v Ayuda oficial al desarrollo en general y en particular en salud.
v Gestidn de proyectos sociales.
v’ Evaluacién de capacidades de las instituciones puablicas en general en el pais y en

particular del Ministerio de Salud y Deportes.

17



v Enfoques sectoriales ampliados aplicados a sectores sociales.

Geogréfico

El Proyecto se centrara en el Ministerio de Salud y Deportes, ubicado en la ciudad de La

Paz, Bolivia.

Temporal

La investigacion se desarrollara durante la gestion 2012 con informacion de las gestiones
2007 al 2012.
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CAPITULO Il - SUSTENTO TEORICO REFERENCIAL DEL PROYECTO

2.1 Gestion de Proyectos y Programas Sociales para el Desarrollo

Los programas y proyectos sociales como materializacion de la politica social, se elaboran
para satisfacer necesidades de la poblacion. Cuando éstas se traducen en bienes o servicios
que se transan en un mercado donde hay alguien que vende y otro que compra, la expresion
de dichas necesidades se denomina «demanda efectiva», y la «demanda insatisfecha», o

déficit de demanda, corresponde a la brecha entre esta Ultima y la oferta.

En el caso de problemas sociales, normalmente, se opera fuera del mercado, pretendiendo
satisfacer necesidades cuyos portadores no tienen capacidad de compra. Aqui, cabe
distinguir entre «demanda real» y «potencial». La primera, refleja el conjunto de la
poblacion gque expresa y reclama una solucién a sus necesidades. La segunda contempla a
toda la poblacion que tiene la carencia, independientemente si la traduce o no en demanda.
En este contexto, «demanda insatisfecha» equivale a necesidad insatisfecha.

Dicha demanda se satisface via las politicas sociales, que operan subsidiando los productos
(bienes o servicios) del proyecto, para entregarlos a la poblacion beneficiaria, a un precio
inferior al del mercado, a uno menor al de su costo de produccion o, inclusive, en forma
gratuita. Las necesidades basicas insatisfechas de la poblacion que presenta mayores
carencias, pueden, asi, ser concebidas como problemas y los proyectos sociales como

soluciones a los mismos.

De ahi que los extremos polares de un proyecto social puedan ser definidos como una
«situacion actual» en la que aparece tal problema y una «situacion deseada» en la que el
mismo ha sido eliminado o ha disminuido como resultado de la intervencion que el

programa o proyecto representa.

En la légica del andlisis de proyectos, éstos son definidos como la minima unidad de

asignacion de recursos para el logro de uno o mas objetivos especificos. Tienen una
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poblacion objetivo y localizacion espacial determinadas y un tiempo de inicio y finalizacion
previstos. Los programas se definen como conjuntos de proyectos que persiguen los
mismos objetivos. Resulta, asi, posible analizar los programas via los proyectos que los

integran.’

2.1.1 El ciclo de vida de los programas y proyectos sociales

Describe la secuencia de estados, etapas y acciones que se deben realizar en un programa o
proyecto para materializarlo. Comienza con la identificacion del problema que le da origen

y concluye con la entrega de los productos (bienes o servicios) a los beneficiarios.
Los estados del ciclo de vida:

Es posible distinguir tres estados en el ciclo: Preinversion/Formulacion; Inversion, y
Operacion. Dado que esta nomenclatura tiene su origen en los proyectos productivos, la
etapa de inversion es considerada un elemento central. Sin embargo, en los proyectos
sociales puede que no exista inversion en activos fisicos, en cuyo caso este estado debe ser

obviado.

i) Preinversion/Formulacion. Abarca la identificacién del problema, el diagnostico
de la situacion, la definicidn de areas de intervencién, la elaboracion de alternativas
de solucion y el analisis comparativo de las mismas para seleccionar la 6ptima.

Este proceso se lleva a cabo con niveles de profundidad crecientes, reflejado en sus
etapas: ldea del proyecto, Perfil, Prefactibilidad y Factibilidad. Avanzar en las
etapas puede ser descrito como una adquisicion progresiva de certidumbre. Esto es,
la incertidumbre, disminuye, en la medida en que se afrontan los costos adicionales

de profundizar los estudios que suponen el pasar de una a otra etapa.

2 Gestion de Programas Sociales en América Latina — Serie Politicas Sociales 25 Comisién Econdmica para América
Latina y el Caribe Naciones Unidas.
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ii) Inversion. Es la instancia de adquisicién de los bienes de capital requeridos para
la operacion del proyecto (compra de terrenos, construccion de edificios y
equipamiento).En el campo de lo social, es necesario diferenciar dos situaciones
tipicas: i) proyectos que requieren inversion (postas, hospitales, escuelas, etc.); y ii)
aquellos en los que ésta no existe o es de caracter marginal (proyectos de
capacitacion, asistencia técnica, campafias de salud, etc.).Cuando la inversién no es
requerida, se pasa directamente del estado de la preinversion a la operacion del

proyecto.

iii) Operacion. Comienza cuando el proyecto inicia su proceso productivo (compra
de insumos, articulacion de recursos y generacion de productos) para entregar los
productos (bienes o servicios) a la poblacién objetivo. Los estados descritos son
dimensiones analiticas que aparecen interconectadas dentro del proceso de gestion.’

2.2 Rectoria en Salud

Durante la década de los noventa, producto de las politicas de ajuste estructural que se dan
en varios paises latinoamericanos en los que procesos de reforma de salud empiezan a ser
ejecutados, se observa una permanente y gradual pérdida de la capacidad rectora y de
autoridad sanitaria que deben tener los ministerios de salud producto de la transferencia de
competencias de los procesos de descentralizacion y la aparicidén de otros sectores en el
quehacer sanitario se constata una debilidad institucional que impide a los ministerios
ejecutar esta capacidad de rectoria. EI Ministerio de Salud de Bolivia también pierde su
capacidad de rectoria por el proceso de descentralizacion segmentada producto de las leyes

de Participacién Popular y Descentralizacion Administrativa.

Este fendmeno tiene un impacto aun mayor por la crisis estructural del conjunto del Estado

Boliviano.

% Gestion de Programas Sociales en América Latina — Serie Politicas Sociales 25 Comisién Econdmica para América
Latina y el Caribe Naciones Unidas.
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Como respuesta a estos hechos la OPS/OMS lidera un proceso que permita a los
ministerios de salud recuperar su rol rector Esta iniciativa permite generar consensos en

cuanto a la definicion de rectoria, sus dimensiones y sus mecanismos de implementacion.

Uno de estos resultados importantes, por ejemplo es el de definir las once funciones
esenciales de la salud publica, cuyo consenso se realiza en base a tres estudios, uno
realizado por Nacional Public Health Standard Program, el estudio Delphi, solicitado por la
OMS y el Estudio de la OPS.

Con estos antecedentes, considero pertinente desarrollar en forma sintética las

conceptualizaciones de rectoria que tiene en el presente la mayor aceptacion técnica.

“Existen diversas clasificaciones de las funciones de rectoria, que pueden estar dadas segun
el peso que tenga la responsabilidad pablica en salud, el grado de descentralizacion de las
acciones sectoriales y en razon de las caracteristicas de la separacion estructural de

atribuciones que asuma la organizacion institucional.

Algunas veces se trata de atribuciones previamente existentes en la practica o definidas en
codigos, leyes o reglamentos. Otras veces se trata de nuevas competencias, para las cuales
las instituciones necesitan fortalecer o adecuar su funcionamiento, su estructura

organizacional, y el perfil profesional de su personal directivo, técnico y administrativo.”

Por ello es indispensable definir dos conceptos que determinan el nuevo rol que ejercera el

Ministerio de Salud y Deportes, que son: La funcion rectora y la autoridad sanitaria

La primera puede ser definida como:
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Tabla N°2

Concepto de Rectoria

La funcién rectora en salud es el ejercicio de las responsabilidades y
competencias sustantivas de la politica publica en salud que le son propias e
indelegables en el contexto del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y
sociedad en el Estado moderno, es competencia caracteristica del gobierno, y es

ejercida mediante la Autoridad Sanitaria.

Su propésito es definir e implementar las decisiones y acciones puUblicas para
satisfacer y garantizar, en el marco del modelo de desarrollo nacional adoptado,
las necesidades y legitimas aspiraciones en salud del conjunto de los actores

sociales.

Fuente: Regulacion y Legislacion en Salud 2002

Durante el XL Consejo Directivo de la OPS/OMS (99) se presentd a consideracion de los
Estados Miembros las Dimensiones del Rol Rector en Salud las cuales comprenden seis
grandes areas de responsabilidad y de competencias institucionales cuya incumbencia
corresponden a la Autoridad Sanitaria. En tal ocasion los Estados Miembros discutieron y

ratificaron las siguientes seis Dimensiones del Rol Rector en Salud.

1. Conduccion Sectorial comprende la capacidad de orientar a las instituciones del
sector y movilizar instituciones y grupos sociales en apoyo de la Politica Nacional
de Salud.

2. Regulacién, dimension que abarca el disefio del marco normativo sanitario que

protege y promueve la salud; al igual que la garantia de su cumplimiento.

3. Modulacion del Financiamiento que incluye las competencias de garantizar, vigilar
y modular la complementariedad de los recursos de diversas fuentes para asegurar el

acceso equitativo de la poblacion a los servicios de salud.
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4. Garantia del Aseguramiento, la cual focaliza su quehacer en garantizar el acceso a
un conjunto garantizado de prestaciones de cobertura de servicios de salud para

todos los habitantes, o planes especificos para grupos especiales de la poblacion.

5. La Armonizacion de la Provisién constituida por la capacidad para promover la
complementariedad de los diversos proveedores y grupos de usuarios para extender

la cobertura de atenciones de salud equitativa y eficientemente.

6. La ejecucion de las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESPs) que son

competencia indelegable
Gréafico N°2

Dimensiones de la Rectoria

Dimensiones de la Funcion
Rectora de la Autoridad Sanitaria

Armonizacion
de la Provision

Modulacién del
financiamiento

Fuente: Regulacién y Legislacion en Salud 2002

La Regulacion Sectorial es una de las funciones mas importantes de la rectoria en salud
ejercida por la autoridad sanitaria, sin embargo esta dimensién no puede realizarse al
margen de las otras cinco, por ello es importante que para implementar la dimension de la
regulacién del sector salud en Bolivia, esta tarea debe ser parte de la implementacién de las

otras cinco funciones de la rectoria
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Para sistematizar el presente trabajo se inicia con un breve analisis de las otras funciones

sin cuyo desarrollo la funcion de regulacién sera imposible de ser ejecutada.

2.2.1 Dimensién Conduccién Sectorial

La funcion de conduccion sectorials focaliza su quehacer en el fortalecimiento de la
capacidad del gobierno para orientar las instituciones del sector y movilizar grupos sociales
en apoyo de la Politica Nacional de Salud. Constituye una de las tres dimensiones de la
Funcion Rectora que es responsabilidad exclusiva del Ministerio de Salud y Deportes, que

es la autoridad sanitaria del Estado Boliviano.
Grafico N°3

Dimension de Conduccion

Conduccioén: Dimension exclusiva de la Autoridad Sanitaria

Aseguramiento

1 Provision de Responsabilidades

Financiamiento e !
Servicios Compartidas

N -

AUtondad llllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
Sanitaria

/ Conduccit Responsabilidades

onduccion ;
Regulacién ! Exclusivas
Funciones
Esenciales de Salud

Publica

Fuente: Regulacién y Legislacion en Salud 2002

Para ejercer esta dimension los Ministerios de Salud deben realizar las siguientes acciones:

e Anaélisis de Situacion en Salud, con énfasis en la capacidad para recolectar y

garantizar la disponibilidad y calidad de la informacion.

4 Regulacion y Legislacion en Salud 2002
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e Definicion de Prioridades y Objetivos Sanitarios, focalizado en la realizacion de
diagnosticos en temas claves; y capacidad institucional para definir prioridades y

objetivos nacionales de salud, es decir definir su ruta critica.

e Formulacion, Diseminacion, Monitoreo y Evaluacién de estrategias, politicas,

planes y programas de salud.
e Direccion, Concertacion, Movilizacion de actores y recursos del sector.

e Promocion de la Salud, participacién y control social en salud incluyendo el disefio
y promocion de politicas de salud publica; y el fomento de la coordinacion

intersectorial.
e Armonizacion de la Cooperacion Técnica Internacional en Salud.
e Participacion Politica y Técnica en Organismos Internacionales y Sub-Regionales.

e Evaluacion del Desempefio del Sistema de Salud incluyendo la medicion del logro
de metas; de los recursos utilizados; y de la eficiencia del sistema de salud.
2.2.2 Dimension del Financiamiento
Para ejercer esta dimension el Ministerio de Salud y Deportes debe tener la responsabilidad

de:

1. Formular politicas que permitan modular y corregir distorsiones del

financiamiento sectorial e incrementar la equidad.(TGN)

2. Vigilar el proceso de financiamiento sectorial.

3. Negociar con financiadores (Créditos, donaciones).
4. Redistribuir fondos para compensar asimetrias

5. Definir criterios de asignacion de recursos
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2.2.3 Dimension del Aseguramiento

Consiste en garantizar a los ciudadanos, independientemente de su capacidad de pago,
proteccion social basica universal en materia de salud, que conduzca a una reduccion de la

desigualdad en el acceso a servicios necesarios, eficaces y de calidad.
Tabla N°3

Dimension Aseguramiento

Garantia de Aseguramiento

1. Definicion de un Conjunto Garantizado de Prestaciones

2. Definicion de poblaciones y territorios que seran cubiertos por el Conjunto de

Prestaciones

3. Regulacién y control del cumplimiento publico, privado y de la seguridad
social de los planes de Aseguramiento garantia del acceso a un conjunto
garantizado de prestaciones de cobertura de servicios de salud para todos los

habitantes o planes especificos para grupos especiales de poblacion

Fuente: Regulacién y Legislacion en Salud 2002

2.2.4 Dimensién de Armonizacién de la Provision

Constituye la capacidad que debe tener el Ministerio de Salud y Deportes para promover la
complementariedad para extender la cobertura de salud equitativa y eficientemente.
(Ejemplo: atencién del Seguro Meédico Gratuito de Vejez por el sector publico

especialmente en el area rural)

Para ello debera asegurar que se planifican los servicios ya sea con criterio regional o con
criterio funcional mediante la armonizacion de los planes de accién de los distintos
organismos publicos descentralizados o desconcentrados. De igual manera, debera definir
los criterios de asignacion de recursos que deben ser adjudicados a los organismos y/o

establecimientos publicos de provision de servicios, que estén descentralizados o
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desconcentrados, con base en criterios de necesidad, desempefio e impacto. Debera
armonizar los planes de accion y de gestion de los distintos organismos publicos
descentralizados o desconcentrados de provision de servicios de salud en el pais; precisar
los contenidos de los servicios basicos de salud publica que son responsabilidad del
Estado, y establecer con criterios de complementariedad, la distribucion de competencias y

recursos entre los distintos &mbitos de la gestion publica

Tabla N°4

Dimension de Servicios de Salud

Dimension de Provisién de los Servicios de Salud

Capacidad para promover la complementariedad para extender la cobertura de

atenciones de salud equitativa y eficientemente
1. Planificacién de servicios con criterio regional o funcional

2. Desarrollo de mecanismos regulatorios para la proteccion del publico y

garantizar estandares minimos de calidad en la prestacion de los servicios

3. Fomento de mancomunidades municipales y oferta de incentivos para la auto

regulacion

Fuente: Regulacién y Legislacion en Salud 2002

2.2.5 Dimensién de Funciones Esenciales de Salud Publica

Esta es una competencia ineludible de la Autoridad Sanitaria que son:
1. Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacion de salud
2. Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgo y dafios
3. Promocién de la salud

4. Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion
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5. Participacion de los ciudadanos

6. Fortalecimiento de la capacidad de regulacion y fiscalizacion

7. Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios
8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion

9. Garantia y mejoramiento de los servicios de salud necesarios

10. Investigacién en salud publica

11. Reduccion del impacto de emergencias y desastres

2.2.6 Regulacion Sectorial.
Tabla N°5

Dimension de Regulacion

La funcion regulatoria sectorial tiene como propdsito disefiar el marco normativo
que protege y promueve la salud de la poblacién, asi como garantizar su

cumplimiento.

La regulacion y la vigilancia de su aplicacién es necesaria para garantizar el
papel estatal de ordenar las relaciones de produccion y distribucién de los
recursos, bienes y servicios de salud en funcién de principios de solidaridad y

equidad.

Fuente: Regulacién y Legislacion en Salud 2002

No obstante, existen tendencias a restringirla a los aspectos esenciales en funcion de la

expansion del mercado.

El marco para el ejercicio de la funcion regulatoria surge a lo interno del Estado y en el
contexto internacional. Al interior del Estado, los mandatos regulatorios surgen
fundamentalmente de la normativa constitucional a través de la cual se crean derechos y

obligaciones (para individuos e instituciones). Esto lleva a ejercer la potestad regulatoria
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orientada a hacer efectivas las normativas a través de la cual se da la orden de regular y se
empoderan instancias para hacerlo. Si dicha orden no cobra vida —es decir no se ejerce--,
los preceptos constitucionales pierden efectividad ya que su funcion es solamente

programatica (programan una accion pero no la cumplen) o declarativos.

El contexto internacional también modula la dimension regulatoria. Por un lado se
encuentran las urgencias regulatorias que surgen de las nuevas estructuras de asociacion de
los Estados en el plano econdmico —sea a través de los compromisos de instancias como la
Organizacion Mundial del Comercio (OMC), o de instancias supranacionales como los
mercados comunes 0 grupos de integracién--, y generan inquietudes en cuanto a la posible
relajacion de estandares o creacion de barreras en el acceso. Por otro, las que surgen de
otro tipo de compromisos internacionales mas asociados a la salud como, por ejemplo, del
recientemente adoptado Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, o la

revision del Reglamento Sanitario Internacional.

Para hacerla efectiva se requiere reconocer que es una funcion indelegable. Si bien el
Estado ha ido variando sus funciones en relacién con la salud, la regulacion se ha
mantenido como una constante. Esto se debe a la funcion que cumple la regulacion como
uno de los mecanismos principales con que el Estado modula las relaciones entre actores
con asimetrias de poder. Asimismo, al hecho de que la regulaciéon de salud tiene como

finalidad el interés de toda la sociedad.

Por lo tanto, crea las bases para la articulacion de las demas dimensiones de la funcién
rectora: conduccion, modulacion del financiamiento, vigilancia del aseguramiento,
armonizacién de la provision de servicios y ejecucion de las funciones esenciales de salud

publica.

Para el ejercicio pleno de la regulacién en salud se debe construir el marco institucional y

su respaldo legal. Esto significa desarrollar los siguientes instrumentos y acciones
1. Desarrollo y perfeccionamiento del marco legal

2. Fiscalizacion y control para hacer cumplir las regulaciones
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3. Regulacion y control de insumos médicos (Medicamentos, equipos Yy

dispositivos médicos y tecnologia sanitaria)

4. Regulacion y control sanitario de bienes y servicios
5. Normativas para el control sanitario del medio ambiente
6. Regulacién y certificacion de recursos humanos en salud®

2.3 Antecedentes de la Cooperacion Internacional en el Contexto Global

Puede decirse que la cooperacién internacional, con sus caracteristicas actuales, nace
como respuesta a los desastres de la Primera y Segunda Guerra Mundial. Un primer
hecho es la firma del Tratado de Paz de Versalles, el 28 de junio de 1919, que tenia
como objetivo ponerle fin a la primera guerra mundial. El tratado establecié la
creacion de la Sociedad de Naciones (SDN) la cual se constituye en la primera

institucion politica internacional permanente.

Tras la segunda guerra mundial, los Estados Unidos se afianzan en el continente
americano con las conferencias de Rio de Janeiro de 1947 y de Bogota de 1948, en la
gue fue creada la Organizacion de los Estados Americanos (OEA). A este proceso le
precedio la conferencia de San Francisco en la cual se redacté la Carta de las Naciones
Unidas (25 de junio de 1945). Cuarenta y seis estados firmaron la carta fundacional y
se adhirieron a ella inmediatamente. EI mismo grupo de estados fundadores establecid
las instituciones especializadas que constituirian el Sistema de las Naciones Unidas. El
objetivo de esta organizacion era mantener la paz y la seguridad entre las naciones y
preservar a las generaciones futuras del azote de la guerra. Por la misma época,
Estados Unidos organizé la ayuda econdmica a las potencias europeas (Plan Marshall,

junio 1947). De otra parte, impulsaron la creacion de la OTAN (abril de 1949).

> Rectoria y Legislacion en Salud 2002
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Finalizada la Segunda Guerra Mundial, las preocupaciones de las grandes potencias se
concentraban en las relaciones politicas europeas y la Guerra Fria, mientras las

transformaciones que ocurrian en el Sur pasaron a un segundo plano.

En 1948 se firmo el acuerdo de fundacién de la Organizacion Europea de Cooperacion
Economica (OECE) como agencia coordinadora, conformada por Alemania Occidental,
Austria, Bélgica, Dinamarca, Francia, Grecia, Islandia, Italia, Luxemburgo, los Paises
Bajos, Noruega, el Reino Unido, Suecia, Suiza, Turquia; Posteriormente ingresarian Espafia
y Estados Unidos. La OECE, se transform6 en 1961 en la Organizacioén de Cooperacion y
Desarrollo Econdémico (OCDE). ElI cambio de denominacion expresa fielmente las

preocupaciones dominantes.

La década del 70 se caracterizd por la recomendacion a los paises del norte de dedicar el
0.7% del PNB a AOD (ayuda con concesionalidad de al menos un 25%). Fue una época
que se caracterizd por las crisis del petroleo y la deuda externa. EI momento histérico da
cuenta de una busqueda activa de un nuevo orden internacional: La conferencia Norte-Sur y

el nuevo orden econémico Internacional.

En 1978 se introduce una nueva dindmica de la cooperacion para América Latina y en
general para los paises en desarrollo como una forma alternativa de cooperar entre si. A
través de la Declaracion de Buenos Aires, se adoptd el Plan de Accion para Promover y
Realizarla Cooperacién Técnica entre los Paises en Desarrollo, CTPD. Eso implico, en
términos préacticos, que los paises en via de desarrollo adquirieran el compromiso de

adoptar una institucionalidad propia para la gestion de esta modalidad de cooperacion.

El fracaso de los debates sobre el nuevo orden econémico internacional a comienzos de la
década de 1980, dio paso a una etapa diferente, de desinterés en la asistencia oficial para el
desarrollo, fue una época de graduacidn de los paises en desarrollo, especialmente los de

ingreso medio.
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Los afios ochenta fueron testigos de la ampliacion de la brecha Norte-Sur. Fue en esta
década que América Latina tuvo que hacer frente a la crisis de la deuda y sufrir asi el
estancamiento de su desarrollo, hasta el punto de ser catalogada por la Cepal como la
“década perdida para el desarrollo”. Tal profundizacion de las desigualdades entre los
paises ricos y los subdesarrollados se evidencia con mas claridad tras el fin de la guerra fria
y hace de la cooperacidn internacional para el desarrollo una necesidad mas urgente de la

que ya representaba durante la vigencia del conflicto Este-Oeste.

En la década de los noventa, en el contexto de la cooperacion internacional promueve la
figura de socios (partnership), coherente con la politica internacional de corresponsabilidad
en las relaciones exteriores entre los paises. Esta nueva orientacion surge, entre otras
razones, como consecuencia del fin de la Guerra Fria, los avances del proceso de
globalizacion y la consolidacion de la economia de mercado, que hacen nuevas exigencias

al desarrollo.

La década de los noventa es la década del Ilamado Consenso de Washington, que establece
el programa econdmico que durante méas de dos décadas han seguido los paises de la OCDE

y las instituciones financieras internacionales por ellos gobernadas.

Durante la década de los 90 se celebraron importantes conferencias de las Naciones Unidas,
que han planteado planes concretos en diferentes campos. En el afio de 1990, el Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) lanza la propuesta de un enfoque de
desarrollo humano, el cual afirma que el crecimiento econdmico no debe ser el objetivo
central del desarrollo, sino unicamente uno de sus referentes. En su primer Informe Sobre
Desarrollo Humano de ese afio propone agregar otros aspectos sociales, medioambientales,
culturales y politicos a los aspectos econdmicos que habian sido considerados en forma
exclusiva para definir el desarrollo. A partir de ese momento, el desarrollo comienza a
plantearse nuevos retos con mucha mas fuerza, mas alla del crecimiento econémico, como
la gobernabilidad, la extension de los derechos humanos, la sostenibilidad ambiental, o la

distribucidn equitativa de los recursos y las oportunidades.
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El nuevo siglo comienza con la famosa Cumbre del Milenio, del afio 2000, en laque
volvieron a reiterarse algunos acuerdos no cumplidos en las anteriores conferencias y se
hizo énfasis en el compromiso de reducir a la mitad el nivel de pobreza para el afio 2015.
La Declaracién del Milenio establece unos objetivos y unas metas concretas de desarrollo y
de reduccion de la pobreza, que son actualmente el referente méas importante para la

definicion de apoyo internacional.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio comprometen a los paises a luchar firmemente
contra la insuficiencia de ingresos, el hambre, la desigualdad de género, el deterioro del
medio ambiente y la falta de educacién, atencion médica y agua potable, ademas de
acciones para reducir la deuda y aumentar la ayuda, el comercio y la transferencia de
tecnologias a los paises pobres .De esta manera, el nuevo milenio ha sido protagonista de
una nueva relacion entre los paises en desarrollo y los paises cooperantes y les planteé un

nuevo rumbo en el camino de la cooperacion.

La comunidad internacional se ha comprometido a ayudar a los paises en desarrollo en el
cumplimiento de las metas del milenio, que requieren una cooperacion mas eficaz y

armonizada a las necesidades de los paises socios de cooperacion.®

2.3.1 Declaracion de Paris sobre la Eficacia de la Ayuda para el Desarrollo

En febrero de 2005 se llevo a cabo el Foro de Alto Nivel (FAN) celebrado en Paris del que
participaron unos 90 paises y 27 instituciones de Desarrollo, el mismo fue acogido por el
Gobierno de Francia y patrocinado por el Banco Africano de Desarrollo, el Banco Asiatico
de Desarrollo, el Banco Europeo de Reconstruccion y Fomento, el Banco Interamericano de
Desarrollo, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, el Comité de Asistencia
para el Desarrollo de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Economicos y el Banco

Mundial, el mismo precede a los siguientes encuentros:

= Naciones Unidas: Cumbre del Milenio, New York (2000)

® Accion Social Republica de Colombia “ 40 Afios de la Institucionalidad de la Cooperacion Internacional en Colombia”
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= Naciones Unidas: Conferencia Internacional sobre la Financiacion para el Desarrollo,
Monterrey (Marzo 2002).
= OCDE/Comitée de Asistencia para el Desarrollo: Foro de Alto Nivel sobre
Armonizacién, Roma (Febrero 2003)
= BID y Banco Mundial: Taller regional de armonizacién y coordinacion en
América Latina y el Caribe, Tegucigalpa (Noviembre 2004)
= OPS/OMS y ASDI: Taller regional sobre armonizacién y coordinacion de la
cooperacion internacional y enfoque sectorial en salud, Managua (Diciembre 2004).
En cada uno de estas reuniones se analizd los resultados de la cooperacién para el
desarrollo, en términos de su eficacia, eficiencia y equidad en la reduccion de la pobreza,
los objetivos y compromisos a los que se llegaron en estos compromisos fueron evaluados
en el FAN, en el cual Bolivia fue representada por el Viceministro de Inversion Publica y

Financiamiento Externo.

Las conclusiones del FAN fue la Declaracion de Paris sobre la Eficacia de la Ayuda para el
Desarrollo (DPEAD), contiene 50 compromisos para mejorar la calidad de la ayuda, que se

supervisardn mediante 12 indicadores cuantitativos.
La DPEAD, centra su analisis en cinco puntos fundamentales:

1. El protagonismo: Los paises asociados son los verdaderos titulares de sus politicas y
estrategias de desarrollo y coordinan las iniciativas de desarrollo.

2. La convergencia: Los donantes basan su apoyo global en las estrategias, instituciones
y procedimientos nacionales de desarrollo de los paises asociados.

3. Laarmonizacion: Las acciones de los donantes son mas armonizadas y transparentes y
consiguen mayor eficacia colectiva.

4. Los resultados: Administrar los recursos y mejorar la toma de decisiones orientada a
los resultados.

5. Responsabilidades mutuas: Donantes y asociados son responsables de los resultados

en términos de desarrollo
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En base a estos puntos, se establecieron compromisos:

e Los paises asociados comprometen a: tomar la iniciativa en la formulacion y
ejecucion de sus estrategias nacionales de desarrollo por medio de amplios procesos
consultivos.

e Traducir estas estrategias de desarrollo nacional en programas operativos,
clasificados por orden de prioridad y orientados a los resultados, tal como se
recogen en los marcos de gastos a mediano plazo y en los presupuestos anuales.

e Los donantes se comprometen a: respetar el liderazgo de los paises asociados y
ayudarlos a reforzar su capacidad de ejercerlo.

e Los donantes se comprometen a: basar su apoyo global —estrategias nacionales,
dialogos sobre politicas y programas de cooperacion para el desarrollo— en las
estrategias de desarrollo nacional de los asociados y en examenes periodicos del

progreso constatado en la puesta en practica de estas estrategias.

e Basar sus condiciones, cuando sea posible, en la estrategia de desarrollo nacional de
un pais asociado o su examen anual del progreso realizado en la puesta en practica
de esta estrategia. Se incluirian otras condiciones Gnicamente si existiera una sélida
justificacion para ello, y se deberian introducir de manera transparente y

consultando atentamente a otros donantes y partes interesadas.

e Vincular el financiamiento con un marco unico de condiciones y/o un conjunto
manejable de indicadores derivados de la estrategia nacional de desarrollo. Esto no
significa que todos los donantes tengan condiciones idénticas, sino que cada
condicion de los donantes deberia proceder de un marco coordinado comun

destinado a alcanzar resultados duraderos.

e Los donantes utilizan los sistemas reforzados de los paises: el hecho de utilizar las
propias instituciones y los sistemas nacionales, donde haya bastante garantia de que
la ayuda se va a utilizar con los objetivos aprobados, aumenta la eficacia de la ayuda
reforzando la capacidad sostenible del pais asociado para formular y aplicar sus

politicas y responder de ellas ante sus ciudadanos y su parlamento. Los sistemas y
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procedimientos nacionales incluyen por lo general, pero no U(nicamente,
disposiciones y procedimientos nacionales sobre gestion de las finanzas publicas,

contabilidad, auditorias, adquisiciones, marcos de resultados y seguimiento.

Los donantes se comprometen a: utilizar los sistemas y procedimientos nacionales
de la manera mas amplia posible y, cuando no sea viable el uso de sistemas
nacionales, establecer salvaguardias y medidas adicionales con vistas a reforzaren

vez de socavar los sistemas y procedimientos de los paises.

Evitar, en la medida de lo posible, la creacion de estructuras especificas para la
administracion cotidiana y la ejecucién de los proyectos y programas financiados

con la ayuda.

Adoptar marcos de evaluacion del desempefio armonizados para los sistemas de los
paises, con el fin de evitar que se presente a los paises asociados un numero

excesivo de objetivos potencialmente incompatibles.

Los paises asociados se comprometen a tomar la iniciativa en el proceso de reforma

de la contratacion y las adquisiciones y a ponerlo en préactica.

Los donantes se comprometen a: utilizar cada vez méas los sistemas nacionales de
adquisicion cuando el pais haya aplicado normas y procesos adoptados de comun

acuerdo.

Adoptar enfoques armonizados cuando los sistemas nacionales no respondan a los
criterios de desempefio mutuamente adoptados o cuando los donantes no los

utilicen.

Aplicar en los paises, cuando sea posible, disposiciones comunes para planificar,
financiar (por ejemplo, disposiciones conjuntas de financiamiento), desembolsar,
supervisar, evaluar e informar al gobierno sobre las actividades de los donantes y
los flujos de ayuda. Puede contribuir a ese fin el uso mas frecuente de modalidades

de ayuda basadas en programas.
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Trabajar juntos para reducir el nimero de misiones independientes que puedan
suponer una duplicacion de esfuerzos y promover la capacitacion conjunta para

compartir las ensefianzas aprendidas y construir una comunidad de practicas.

La fragmentacion excesiva de la ayuda a escala global, nacional o sectorial
disminuye la eficacia de la ayuda. Un enfoque pragmatico de la division del trabajo
y de la distribucién de la carga aumenta la complementariedad y puede reducir los

costos de transaccion.

Los donantes y paises asociados se comprometen conjuntamente a: reformar los
procedimientos y reforzar los incentivos —en particular en materia de contratacion,
evaluacion y capacitacibn— para que directivos y personal busquen la

armonizacién, la convergencia y los resultados.

Los paises asociados se comprometen a: avanzar hacia la creacion de instituciones y
el establecimiento de estructuras que ofrezcan a sus ciudadanos un sistema de
gobierno eficaz, seguridad y proteccion pablica y acceso equitativo a los servicios

sociales basicos.

Los donantes se comprometen a: armonizar sus actividades. La armonizacion es
todavia mas crucial en ausencia de un fuerte liderazgo gubernamental. Deberia
centrarse en el analisis de las fases iniciales, las evaluaciones y estrategias
conjuntas, la coordinacion del compromiso politico e iniciativas practicas, como la

creacion de oficinas de donantes comunes.

Buscar la méxima convergencia posible con las estrategias del gobierno central; si
ello no fuera factible, los donantes deberian utilizar al maximo los sistemas

nacionales, regionales, sectoriales o no gubernamentales.

Evitar actividades que impidan el fortalecimiento de las instituciones nacionales,
por ejemplo la elusion de los procesos presupuestarios o el establecimiento de altos

sueldos para el personal local.
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Los paises asociados se comprometen a: reforzar los vinculos entre las estrategias

de desarrollo nacional y procesos presupuestarios anuales y multianuales.

Esforzarse por establecer marcos de informacion y evaluacion orientados a los
resultados que supervisen el progreso con respecto a dimensiones clave de las
estrategias nacionales y sectoriales de desarrollo y que estos marcos permitan el
seguimiento de un nimero manejable de indicadores sobre los que se pueda obtener

informacion en forma eficaz en funcion de los costos.

Los donantes se comprometen a: vincular la programacién y los recursos de los
paises con los resultados y armonizarlos con marcos eficaces de evaluacion sobre el
desempefio de los paises asociados, evitando introducir indicadores de desempefio
gue no sean compatibles con las estrategias de desarrollo nacionales de los paises

asociados.

Colaborar con los paises asociados para contar lo mas posible con sus marcos de

evaluacion del desempefio orientados a los resultados.

Fomentar enfoques basados en la participacion recurriendo sistematicamente a un
amplio conjunto de asociados en el desarrollo para formular y evaluar el progreso

en la aplicacion de las estrategias nacionales de desarrollo.

Los donantes se comprometen a: proporcionar informacion oportuna, transparente y
completa sobre los flujos de ayuda para que las autoridades de los paises asociados
puedan presentar informes presupuestarios completos a sus organos legislativos y

ciudadanos.

Paises asociados y donantes se comprometen conjuntamente a: evaluar
conjuntamente, utilizando para ello los mecanismos nacionales existentes y en

forma cada vez mas objetiva, los progresos conseguidos en el cumplimiento de los
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compromisos acordados sobre la eficacia de la ayuda, incluidos los Compromisos

de asociacion.’
2.3.2 Programa de Accidén de Accra

El 4 de septiembre del 2008 Accra, Ghana, los ministros de los paises en desarrollo y los
paises donantes responsables de la promocion del desarrollo, junto con los directores de
instituciones multilaterales y bilaterales de desarrollo, suscribieron la declaracion del
Programa de Accra, con el objetivo de acelerar y profundizar la aplicacion de la

Declaracion de Paris sobre la Eficacia de la Ayuda.

Se mantiene el compromiso con la erradicacién de la pobreza y la promocién de la paz, a
través de la construccion de asociaciones mas fuertes y mas eficaces que permitan que los

paises en desarrollo cumplan con sus objetivos de desarrollo.

Se ha progresado. Hace quince afios, dos de cada cinco personas vivia en la pobreza
extrema; actualmente, esa proporcion se redujo a una de cada cuatro. Sin embargo, 1.400
millones de personas — en su mayoria, mujeres y nifias —siguen viviendo en la pobreza
extremal, y la falta de acceso a agua potable y atencion médica sigue siendo un gran
problema en muchas partes del mundo. Ademas, los nuevos desafios mundiales — el
aumento de los precios de los alimentos y el combustible, y el cambio climatico —

amenazan los progresos que muchos paises lograron en la lucha contrala pobreza.

Se debe lograr mucho mas si pretendemos que todos los paises cumplan con los objetivos
de desarrollo del milenio (ODM). La asistencia no es mas que una parte en el panorama
general del desarrollo. La democracia, el crecimiento econdmico, el progreso social y el
cuidado del medio ambiente son los principales factores que impulsan el desarrollo en
todos los paises. El abordaje de las desigualdades en términos de ingreso y de
oportunidades que existen dentro de cada pais y entre distintos Estados es fundamental para
el progreso internacional. La igualdad de género, el respeto por los derechos humanos y la

sostenibilidad ambiental son esenciales para lograr un efecto duradero sobre las vidas y el

” Foro de Alto Nivel “Aumentar Justos la Eficacia de la Ayuda al Desarrollo” Febrero 2005 Paris OCDE
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potencial de mujeres, hombres y nifios pobres. Es vital que todas nuestras politicas aborden

estos temas de manera mas sistematica y coherente.

En 2008, tres conferencias internacionales nos ayudaran a acelerar el ritmo del cambio: el
Foro del alto nivel de Accra sobre la eficacia de la ayuda, el Evento de alto nivel de las
Naciones Unidas sobre los ODM (en Nueva York) y la reunion de seguimiento sobre
Financiamiento para el Desarrollo, en Doha. Hoy, en Accra, estamos mostrando el camino
a seguir, unidos en torno de un objetivo comun: liberar todo el potencial que posee la ayuda

para lograr resultados de desarrollo duraderos.

En funcion de éxitos y fracasos pasados en la cooperacion para el desarrollo, y tomando
como referencia la Declaracion de Roma sobre la armonizacion (2003), en marzo de 2005
adoptamos un conjunto ambicioso de reformas: la Declaracién de Paris sobre la Eficacia de
la Ayuda. En la Declaracion de Paris, acordamos desarrollar una asociacion genuina, en la
que los paises en desarrollo estuviesen claramente a cargo de sus propios procesos de
desarrollo. También acordamos que existiera una responsabilidad mutua entre los
participantes respecto del logro de resultados de desarrollo concretos. Después de tres afios
y medio, volvemos a reunirnos en Accra para examinar el progreso y abordar los desafios

que enfrentamos actualmente.

Los datos empiricos muestran que estamos progresando, pero no lo suficiente. Una
evaluacion reciente indica que la Declaracion de Paris generd un impetu importante para
cambiar la forma en que los paises en desarrollo y los donantes colaboran para solucionar
problemas concretos. De acuerdo con la encuesta de seguimiento de 2008, una gran
cantidad de paises en desarrollo ha mejorado su gestion de los fondos publicos. Los
donantes, a su vez, estan haciendo maés eficiente su coordinacion a nivel nacional. Aun asi,
el ritmo de progreso es demasiado lento. Sin mayores reformas y una accion mas rapida,
no cumpliremos con nuestros compromisos y metas en relacion con la mejora de la calidad

de la ayuda.

Los datos empiricos muestran que tendremos que abordar tres desafios principales para

acelerar el progreso de la eficacia de la ayuda:
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e La identificacion del pais es clave. Los gobiernos de los paises en desarrollo

asumiran un liderazgo mas fuerte de sus propias politicas de desarrollo y trabajaran
con sus parlamentos y ciudadanos para conformarlas. Los donantes los respaldaran
respetando las prioridades nacionales, invirtiendo en sus recursos humanos e
instituciones, haciendo un mayor uso de sus sistemas para la provision de ayuda y

aumentando la previsibilidad de los flujos de ayuda.

e La construccidon de asociaciones mas eficaces e inclusivas. En los ultimos afios, mas

actores involucrados en el desarrollo —paises de ingreso mediano, fondos
mundiales, el sector privado, organizaciones de la sociedad civil— han ido
aumentando sus contribuciones y aportando experiencias valiosas. Esto también
genera desafios para la gestion y la coordinacion. Todos los actores involucrados en
el desarrollo trabajaran juntos en asociaciones mas inclusivas, a fin de que todas

nuestras iniciativas tengan un mayor efecto sobre la reduccion de la pobreza.

e FEl logro de resultados de desarrollo — vy rendir cuentas abiertamente por esos

resultados — debe ser parte central de todo lo gue hacemos. Hoy mas que nunca,

los ciudadanos y los contribuyentes de todos los paises esperan ver resultados
tangibles de las iniciativas de desarrollo. Demostraremos que nuestras acciones
conllevan efectos positivos sobre la vida de las personas. Respecto de estos
resultados, rendiremos cuentas entre nosotros y ante nuestros respectivos

parlamentos y érganos de gobiernos.

Sin abordar estos obstaculos para la aceleracion del progreso, no llegaremos a cumplir con
nuestros compromisos y perderemos oportunidades para mejorar la vida de las personas
maés vulnerables del mundo. Por lo tanto, reafirmamos el compromiso que asumimos en la
Declaracion de Paris y, mediante este Programa de Accion de Accra, acordamos medidas
concretas y a las cuales pueda realizarse seguimiento, a fin de acelerar el progreso y

cumplir esos compromisos.

8 Declaracién de Parfs sobre la Eficacia de la Ayuda al Desarrollo 2005 y Programa de Accién de Accra 2008. OCDE
43



2.3.3 Analisis Critico de la Cooperacion Internacional al Desarrollo

De la misma manera que muchos propugnan los resultados positivos de la Cooperacion
Internacional al Desarrollo en términos de reducir la pobreza en el planeta y preservar la
paz entre los paises, también hay quien no se encuentran del todo de acuerdo con la logica
positiva. Sus criticas no son al instrumento en si, 6sea a la Cooperacion Internacional al
Desarrollo, sino a la forma como ha sido aplicada y los efectos negativos que ha tenido en
paises receptores.

Para los criticos de la Cooperacion Internacional al Desarrollo, esta nace por dos hechos en
concreto, el primero: como producto de la rivalidad entre Estados Unidos y la Union
Soviética por el poder, que consistia en la compra de voluntades de paises; y el segundo:
tiene que ver con el pasado colonial de los paises europeos, cuyo apoyo no tenia que ver
con una politica de igualdad y colaboracion de caracter desinteresado, sino mas bien, tenia

que ver con una iniciativa voluntaria y generosa de éstos.

A las grandes potencias poco les interesa promover el desarrollo humano, la paz y
otros objetivos sobre los cuales descansa en la Cooperacion Internacional, este
argumento de los criticos, se complementa con la evidencia de que, incluso cuando
el verdadero interés de cooperar exista muchas veces falta la cultura, las

capacidades para traducirlo con eficacia en hechos.9

Producto de esa llamada “falta de cultura y capacidades” por parte de los paises
receptores, nacen las dificultades a la hora de ejecutar las acciones de la

cooperacion internacional al desarrollo, entre las principales se tienen:

e Para que la cooperacion en el pais receptor sea eficiente es indispensable que
las instituciones centrales del Estado funcionen bien, pero
contradictoriamente en el proceso de implementacion de las acciones de la
cooperacion se degenera el sistema que deberia garantizar un equilibrio

justo entre los poderes del Estados y el de los actores locales.

9
Libro Perlas y Piratas — Luciano Carrino
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Los acuerdos bilaterales para la gestion de financiamiento de proyectos, son
negociados a puerta cerrada y suscritos entre funcionarios publicos de
agencias de cooperaciéon y de los gobiernos, sin participacion de la
representacion de la sociedad civil receptora, lo cual impide la apropiacion

de acciones y la sostenibilidad de sus acciones.

Se privilegia a ciertas élites por encima de los verdaderos interesados en
recibir la ayuda, al ser considerados los "guras" que tienen la respuesta al
problema de la pobreza. Esto hace ver a los ciudadanos del tercer mundo
como los ignorantes, los que tienen que esperar la respuesta de los grandes

paises o, de lo contrario, caeran en desgracia.

El asistencialismo, desincentiva la participacion de los beneficiados, al
suministrarles todo lo que necesitan, se les priva de los medios para asumir
un papel activo en la sociedad y tiende a perpetuar la necesidad de servicios
y programas especiales para ello. Se refuerza el neocolonialismo, bajo el cual
la cooperacion internacional se muestran como protectores de los paises del
sur, usando alli el modelo intervencionista, sin contar a sus empresas,

muchas de ellas depredadoras del medio ambiente y la sociedad.

Bajo la logica de proyectos es que la cooperacion internacional ha provisto
su apoyo a los paises, lo cual ha contribuido a la degeneracion de la
necesaria actividad de la programaciéon integral, pues estos son ejecutados
de manera aislada y autonoma, sin coordinarse con las acciones propias de

los gobiernos. 1©

En este sentido, se han centrado las criticas y es en respuesta a estas que la Cooperacion
Internacional al Desarrollo reacciona propugnando una reforma estructural la misma que se
refleja en la Declaracion de Paris y posteriormente se profundiza con el Programa de Accra.
Sin embargo, esta claro que el proceso de implementacion de las reformas a la Cooperacion

Internacional al Desarrollo ha sido lento y a la fecha ain no se cuenta con resultados

10
Libro Perlas y Piratas — Luciano Carrino
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concretos, pero avances se dieron, particularmente desde el punto de vista de la concepcion
de la corresponsabilidad, asimismo, esta claro que el papel de los gobiernos de los paises
receptores es fundamental para permitir que el instrumento que se constituye la
Cooperacion Internacional sea utilizado efectivamente para apoyar al desarrollo de sus
sociedades en el marco de la equidad, soberania y justicia.

2.4 Enfoque Sectorial (ES)

Por enfoque sectorial se entiende la asociacidn continuada entre los gobiernos de los paises
receptores de ayuda y los paises donantes y agencias de cooperacion para contribuir al
desarrollo de un sector determinado, apoyando los planes y politicas definidos por el
Gobierno y asumiendo su liderazgo en la implementacion de los mismos. Al asociarse para
un propoésito comun, el Gobierno y las agencias se hacen corresponsables de los resultados
obtenidos, de donde nace la nocién de socios para el desarrollo (SPD) que utilizaremos en
este documento. Entre los objetivos del enfoque sectorial estan la coordinacion, el

alineamiento y la armonizacion de la AOD.
Las definiciones de enfoque sectorial se han ido forjando con el tiempo y el desarrollo del
proceso, por lo tanto son dinamicas como el proceso mismo. A continuacion se presentan

algunas de las més aceptadas:

Andrew Cassels (1997)

Enfoque sectorial para el Sector Salud es:

+ Una asociacion sostenible, liderada por las autoridades nacionales, formada por diferentes

departamentos del Gobierno, grupos de la sociedad civil, y una o méas agencias donantes.

* Con el objetivo de mejorar la salud de la poblacion y contribuir al desarrollo humano.
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* En el contexto de un sector coherente, con una estructura institucional apropiada y un

programa de financiacion nacional.

* Mediante un plan de trabajo en colaboracion centrado en:

- el desarrollo de politicas sectoriales y estrategias que definan los papeles del
sector publico y privado en cuanto a la financiacién y prestacion de servicios, y

proporcionen las bases adecuadas para priorizar qué gastos publicos realizar.

- la preparacion de proyecciones a medio plazo sobre la disponibilidad de
recursos asi como de planes de financiacion y gastos del sector, consistentes con

un marco de gasto publico sélido.

- el establecimiento de sistemas de gestion, tanto por parte de los gobiernos
nacionales como de las agencias de donantes, que faciliten el establecimiento de
acuerdos comunes en cuanto a temas de desembolso y contabilidad financiera;

compras de bienes y servicios; y monitoreo del rendimiento del sector.

- la reforma institucional y el fortalecimiento de la capacidad institucional, de

acuerdo con las politicas sectoriales y la necesidad de desarrollar sistemas.
- con procesos Y estructuras que se establecen para negociar temas estratégicos y
gerenciales, y revisando el rendimiento sectorial de acuerdo con las metas

consensuadas.

Michael Foster (2000)

Existe un enfoque sectorial en marcha cuando todas las fuentes de financiamiento
significativas del sector apoyan una Unica politica sectorial y un solo programa de gastos

bajo el liderazgo del Gobierno, adoptando abordajes comunes para todo el sector y
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avanzando progresivamente hacia la utilizacion de los procedimientos del Gobierno para la

gestion de todos los fondos.

Banco Mundial (2001)

El enfoque sectorial es un mecanismo por medio del cual las agencias de desarrollo
colaboran mutuamente para apoyar programas de reforma sectorial que se apoyan en una
vision de desarrollo del pais a largo plazo. Normalmente se utilizan en los sectores sociales
(salud y educacidén) aunque también en otros sectores como por ejemplo infraestructuras.

Con este mecanismo se busca incrementar el impacto de la ayuda, crear una relacion de
trabajo mas estrecha entre los diferentes donantes y mejorar la capacidad de gestion de las

entidades prestatarias para manejar los recursos de cada uno de sus sectores.

Comision Europea (2003)

El enfoque sectorial es un medio para el trabajo conjunto entre el Gobierno y los socios
para el desarrollo (SPD). Su propdsito es ampliar el liderazgo del Gobierno en las politicas
publicas y las decisiones sobre asignacion de recursos en el sector, incrementar la
coherencia entre politica, gastos y resultados y reducir los costos de transaccién. Implica el
desarrollo progresivo de una politica y estrategia sectorial integral y coherente, un solo
marco de gasto para las fuentes locales y externas y un marco comudn de gestion,

planificacién e informacion.

A partir de estas definiciones puede establecerse que:

El enfoque sectorial es un proceso, no un instrumento, que se inicia en un momento dado
por decisién de los principales actores (Gobierno y paises y agencias de cooperacion), en
las condiciones especificas de cada pais receptor, y que avanza progresivamente hacia su
completo liderazgo y direccion, a través de sus politicas, planes, presupuestos,

procedimientos y mecanismos de control.
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El enfoque sectorial es una forma de asociacion entre los ministerios y la comunidad
cooperante para trabajar juntos de una forma diferente. Por esta razon no se puede
considerar que un enfoque sectorial esté concluido o que todos sus objetivos hayan sido
alcanzados, salvo en el caso de que un pais dejara de percibir AOD. En todo caso, el
enfoque sectorial podra ir incorporando nuevas modalidades de asociacion y nuevos
instrumentos financieros, como puede ser el apoyo presupuestario directo, que se explica
maés adelante.

El enfoque sectorial no es, como a veces se ha dicho errbneamente, un mecanismo para
solicitar més recursos a la cooperacion internacional. Se trata de optimizar la utilizacion de
la AOD, de disminuir los costos que no aportan valor afiadido al pais receptor y de
contribuir a aumentar su efectividad. Sin embargo, las agencias de cooperacion suelen tener
en cuenta las mejoras en el liderazgo, la transparencia, la planificacion y la capacidad de
gestion nacionales a la hora de asignar recursos, por lo que la implementacion de un
enfoque sectorial podria dar lugar, indirectamente, a un aumento del financiamiento

externo.!

En el cuadro siguiente pueden encontrarse las diferencias que distinguen a un ES de un
enfoque tradicional basado en proyectos. En ella se puede apreciar las caracteristicas de
politica publica que forman parte de un ES y su enfoque hacia el protagonismo del sector,

el énfasis en una vision de conjunto.

1 Qué son y cdmo se emplean los enfoques sectoriales? Elisabet Jané, Ariadna Garcia, Javier Martinez
Dan Wilde HLSP Limited
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Tabla N° 6

Diferencias entre ES y Enfoques Tradicionales

Enfoque Sectorial

Enfoque de Proyectos Convencional

Vision holistica nacional del sector entero.

Focalizacion en proyectos para apoyar objetivos fijados de

manera mas estrecha.

Sociedad con confianza mutua y
Responsabilidad compartida

El pais receptor responde al donante.

Coordinacion entre los socios externos y dialogo colectivo.

Negociaciones y acuerdos bilaterales.

Incremento en el uso de procedimientos locales.

Acuerdos de implementacion en paralelo.

Desarrollo de capacidades/sistemas sectoriales con vision de

largo plazo.

Desembolso y éxitos de los programas en el corto plazo.

Enfoque orientado a procesos mediante el “aprender haciendo”.

Enfoque de proyectos puntuales.

Fuente: Evaluacion Enfoques Programaticos en Bolivia José Volkmar F. Barragan
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CAPITULO Il - MARCO PRACTICO

3.1 Disefio Metodolégico

El disefio metodologico define el método, el tipo y las técnicas de investigacion que se

utilizan en el presente Proyecto de Grado.

3.1.1 Método de Investigacion*?

La teoria y la aplicacion de la ciencia plantean la necesidad de la epistemologia para una

mejor interpretacion de la realidad y una integracion de las distintas disciplinas cientificas.

Epistemologia significa ciencia o teoria de la ciencia; segun Aristoteles es ciencia, y tiene
por objeto conocer las cosas en su esencia y en sus causas; viene de la palabra griega

espiteme.

El enfoque actual de la epistemologia la sitia como la teoria del conocimiento cientifico, y
se caracteriza por su método (el método cientifico), el cual nos lleva a plantearnos
problemas cientificos y de investigacion, a formular hipétesis y mecanismos para su
verificacion, razon por la cual podemos decir que la epistemologia de la ciencia es el

método cientifico.

La epistemologia presenta el conocimiento como el producto de la interaccién del hombre
con su medio, conocimiento que implica un proceso critico mediante el cual el hombre va
organizando el saber hasta llegar a sistematizarlo, como en el caso del conocimiento

cientifico.

12 TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). Pag. 23y 24.
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Por el concepto anteriormente expuesto el presente trabajo tendra un fundamento basado en

el Método Cientifico.

3.1.2 Método Cientifico®

El método cientifico es un procedimiento para descubrir las condiciones en que se
presentan sucesos especificos, caracterizado generalmente por ser tentativo, verificable, de

razonamiento riguroso y observacion empirica.

Para Pardinas**: “Método de trabajo cientifico es la sucesion de pasos que debemos dar
para descubrir nuevos conocimientos o, en otras palabras, para comprobar o disprobar
hipotesis que implican o predican conductas de fendmenos, desconocidos hasta el

momento”.

El método cientifico no es otra cosa que la aplicacion de la Idgica a las realidades o hechos
observados.

Para Cohen y Nagel®: “Método cientifico es la persistente aplicacion de la légica para
poner a prueba nuestras impresiones, opiniones o conjeturas, examinando las mejores

evidencias disponibles a favor y en contra de ellas”.

Por lo tanto, el método cientifico es un conjunto de procedimientos por los cuales se
plantean los problemas cientificos y se ponen a prueba las hipotesis y los instrumentos de

trabajo investigativo.

Lo que importa y es fundamental en el método cientifico no es el descubrimientos de

verdades en todo momento, sino mas bien el determinar cuél ha sido el procedimiento para

13 TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (4% ed). Pag. 27-30.
14PARDINAS, citado por Tamayo y Tamayo, El proceso de la investigacidn cientifica. Pag. 26.

15COHEN y NAGEL, citados por Tamayo y Tamayo, El proceso de la investigacion cientifica. Pag 26.
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demostrar que un enunciado es asi, pues cada ciencia plantea y requiere de un método
especial, segun sea la naturaleza de los hechos que estudia, pero los pasos que se han de dar

0 seguir estan regulados por el método cientifico.

El punto de partida del método cientifico esta en la realidad de su interpretacion objetiva, lo
que nos permite formular los problemas de investigacion, los cuales no pueden formularse
de una manera general sino que es necesario delimitarlos y especificarlos, a fin de darles un

tratamiento adecuado.

El método cientifico lleva a eliminar el plano subjetivo en la interpretacién de la realidad,
permitiéndonos la objetividad en el proceso investigativo.

Para Bunge'®: “cl método cientifico es un rasgo caracteristicos de la ciencia, tanto de la
pura como de la aplicada: donde no hay método cientifico, no hay ciencia. Pero no es
infalible ni autosuficiente. EI método cientifico es falible: puede perfeccionarse mediante la
estimacion de los resultados a los que llega por medio del analisis directo. Tampoco es
autosuficiente, no puede operar en un vacio de conocimientos, sino que requiere algun
conocimiento previo que pueda luego ajustarse y elaborarse, y tiene que complementarse

mediante métodos especiales adaptados a las peculiaridades de cada tema”.

Para Barragan'’: Lo que importa del método cientifico es su independencia respecto de
aquello (materia) que se investiga o estudia. Cada ciencia tendréa sus propios problemas y
para ello debe utiliza practicas o técnicas que se acomoden al objeto del estudio. Puede
considerarse, entonces, que el método cientifico es la técnica o procedimientos mas
adecuados y, desde luego, mas seguro para penetrar en el conocimiento de las cosas y llegar

a establecer teoria mas o menos estables.

16BUNGE, M., La investigacion cientifica. Pag. 30.

17BARRAGAN, H., Epistemologia. Pag. 101.
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El método cientifico rechaza o elimina todo procedimientos que busque manipular la
realidad en una forma caprichosa, tratando de imponer prejuicios, creencias o deseos que

no se ajusten a un control adecuado de la realidad y de los problemas que se investigan.

Entendemos por método un orden epistemoldgico, a partir de la logica del pensamiento
cientifico que surge de la teoria, teoria y método van siempre juntos, mientras que la

metodologia es la parte instrumental de la investigacion, y como tal me lleva al objeto.

3.1.2.1 Elementos del Método Cientifico'®

Goode y Hart' presentan como elementos fundamentales del método cientifico los

conceptos y las hipotesis, teniendo en cuenta su caracter sistematico.

Los conceptos. Puesto que la ciencia investiga aspectos de la realidad para comunicar sus
hallazgos, cada una de las ciencias utiliza términos o conceptos propios. De ahi que se

puede decir que cualquier ciencia tiene su sistema conceptual.

Puesto que todos estos conceptos son abstracciones y solamente algunos aspectos de la
realidad, conviene determinar cuales son los que debemos estudiar, teorias e hipotesis, y

como establecer conceptos para ellos; es decir, establecer una conceptualizacion.

El concepto como abstraccion. Los conceptos son construcciones ldgicas creadas a partir de
impresiones de los sentidos o de percepciones y experiencias. Es un error considerar que
los conceptos existen realmente como fendmenos. El concepto no es el fendmeno en si. Los
conceptos, como hechos, son abstracciones y tienen significado dentro de un marco de

referencia, dentro de un sistema teorico.

18 TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). Pag. 30-31.

19GOODE y HART, Método de Investigacion Social. Pag. 57-96.
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Todo hecho se afirma como una relacion entre conceptos, pues cada término representa el

fendmeno descrito por el hecho.

En este sentido, un hecho es una construccion logica de conceptos. A su vez, los conceptos
se abstraen de impresiones sensoriales o percepciones; el proceso de la conceptualizacién
consiste en abstraer y generalizar impresiones de los sentidos. Estos en funcion del

pensamiento.

3.1.2.2 Caracteristicas del Método Cientifico®

Segln Ander Egg,?! pueden concretarse en las siguientes:

e Es factico. En cuanto se cifie a los hechos, es decir, tiene una referencia
empirica.

e Trasciende los hechos. Los cientificos exprimen la realidad, para ir mas alla de
las apariencias.

e Verificacibn empirica. Se vale de la verificacibn empirica para formular
respuesta a los problemas planteados y para apoyar sus propias afirmaciones.

e Auto-correctivo. Esta permanente confrontacion hace que el método cientifico
sea ademas auto-correctivo y progresivo; auto-correctivo en cuanto va
rechazando o ajustando las propias conclusiones; es progresivo, ya que al no
tomar sus conclusiones como infalibles y finales, esta abierto a nuevos aportes y
a la utilizacion de nuevos procedimientos y nuevas técnicas.

e Formulaciones de tipo general. La cosa en particular o el hecho singular
interesa en la medida en que éste es un miembro de una clase o caso de una ley;

mas aun, presupone que todo hecho es clasificable o legal.

20 TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). Pag. 32-33.

21ANDER EGG, op.cit. Pag. 17
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e Esobjetivo. La objetividad no so6lo es lograr el objeto tal como es, sino evitar la
distorsion del sujeto que lo conoce mediante las circunstancias concretas. Un

hecho es un dato real y objetivo.

3.1.2.3 Aplicacion del Método Cientifico?

Los investigadores emplean el método cientifico para resolver diversos tipos de problemas.

El cientifico que se dedica a la investigacion usa este método para lograr nuevos
conocimientos. Quienes cultivan la investigacidn aplicada, lo utilizan cuando quieren hallar

un nuevo producto que mejore las condiciones de vida.

La bdsqueda del conocimiento es un proceso lento, pero las soluciones son aproximativas.

A pesar de los avances logrados en la busqueda de conocimiento, el hombre no ha
encontrado aln un método perfecto para obtener respuesta a su pregunta. Los
razonamientos inductivo y deductivo presentan ciertas limitaciones como instrumento~ de
investigacion. EI método cientifico ha demostrado ser un medio atil para adquirir
conocimientos en las ciencias de la naturaleza, poco a poco aplicable a la solucién de los

problemas de la vida en el mundo moderno.

a) Metoddlogo: En la literatura de la investigacion cientifica, metodélogo es la
persona del investigador que se ocupa del planteamiento de los problemas que
las hipotesis intentan resolver y de su comprobacion, es decir, es quien aplica la

metodologia cientifica.

b) Forma de investigacion. Tradicionalmente, y de acuerdo con los propoésitos

inmediatos que persigue el autor de la investigacion, ésta se ha dividido en dos

22 TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). Pag. 33.
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formas y tres tipos, de los cuales se desprenden o puede incluirse los diferentes
estudios de investigacién.?®
Grafico N° 4

Formas de Investigacion

PURA (PLANTEA
TEORIAS)
FORMAS DE |
INVESTIGACION HISTORICA
APLICADA
(CONFRONTA LA DESCRIPTIVA

TEORIA CON LA
EXPERIMENTAL

Fuente: TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). Pag. 42.

Segun el proposito o razén la forma de investigacion sobre la cual se basara el presente
trabajo sera Aplicada debido a que lo que se busca es relacionar la teoria (descripcion) para
luego aplicar la misma en una organizacion con el objeto de proponer una solucion

alternativa en base al estudio realizado en el presente trabajo.

3.1.3 Método de Investigacién

La presente investigacion aplicara el método deductivo e inductivo.

23TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). Pag. 42.
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3.1.3.1 Método Deductivo

El cual consiste en descomponer los hechos generales a hechos particulares o especificos.
Parte de un marco general de referencia y se va hacia un caso en particular. En la deduccion
se compran las caracteristicas de un caso objeto y fendmenos. En la deduccién se realiza un
diagnostico que sirve para tomar decisiones, por tanto, la definicion cobra particular

importancia. Si la definicion no se realiza pueden sobrevenir muchas confusiones.

Se tomara la base tedrica general sobre la ayuda oficial al desarrollo, enfoque sectorial y

gestion de proyectos sociales.

Asimismo, teniendo en cuenta las razones y motivos que originaron el problema se procede

a recabar informacidn del Ministerio de Salud y Deportes.

3.1.3.2 Método Inductivo

"Proceso de conocimiento que se inicia por la observacion de fendmenos particulares con el
propdsito de llegar a conclusiones y premisas generales que pueden ser aplicadas a
situaciones similares a la observada." También menciona que: "A partir de verdades

particulares, concluimos en verdades generales"?*,

El presente trabajo de investigacion se llevara a cabo también mediante los lineamientos del
método inductivo, puesto que se partird del analisis y observacion de los fendbmenos o
situaciones particulares suscitadas en el contexto de los programas y proyectos del
Ministerio de Salud y Deportes con el fin de poder explicar y proponer alternativas de
solucion al problema de la eficacia en la su gestion y ejecucion , las conclusiones que se
obtengan puedan servir como base para explicaciones posteriores a realidades parecidas
que atraviesan hoy en dia las Instituciones en el pais y en el mundo y sobre todo las del

rubro de salud.

24MENDEZ A., C. (1995). Metodologia. Colombia: Editorial McGraw Hill, Pag. 27.
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3.1.4 Tipo de Investigacion

Cuando se va a resolver un problema en forma cientifica, es muy conveniente tener un
conocimiento detallado de los posibles tipos de investigacion que se pueden seguir. Este
conocimiento hace posible evitar equivocaciones en la eleccién del método adecuado para

un procedimiento especifico.?

Conviene anotar que los tipos de investigacion dificilmente se presentan puros;
generalmente se combinan entre si y obedecen sistematicamente a la aplicacion de la

investigacion.”®

3.1.4.1 Descriptivo

Comprende la descripcion, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza actual, y la
composicion o procesos de los fenébmenos. El enfoque se hace sobre conclusiones

dominantes o sobre como una persona grupo o cosa se conduce o funciona en el presente.?’

La investigacion descriptiva trabaja sobre realidades de hecho, y su caracteristica

fundamental es la de presentarnos una interpretacion correcta.

El presente trabajo es descriptivo® porque en un principio el presente estudio realizara una
descripcion general de la problematica de la gestion y ejecucion de los programas y

proyectos en el Ministerio de Salud y Deportes.

25TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). Pag. 43.
261bid. Pag. 43-44.
27BEST, J.W., Op.Cit. P4g. 53.

280RTIZ Frida y Maria GARCIA. Metodologia de la Investigacion. México: Limusa. (5ta ed.) 2005.
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3.1.4.2 Propositivo®
La investigacidn propositiva se caracteriza por generar conocimiento, a partir de la labor de
cada uno de los elementos de investigacion para alcanzar reconocimiento cientifico interno

y externo. Asi como las lineas de investigacion donde los elementos estudiados concuerdan

con el objetivo del estudio y establezcan soluciones a problemas determinados.

La coordinacién de este tipo de investigacion propone y organiza los espacios de
interaccion entre los elementos a ser investigados, sociabiliza las propuestas y cristaliza la
integralidad cientifica, aspectos que son indispensables en el disefio y el desarrollo de

proyectos de investigacion.

El presente trabajo resulta también ser propositivo a razon de que el resultado que vaya a
ser obtenido del estudio realizado en el transcurso del presente estudio tiene como objetivo
proponer una solucién alternativa al problema de gestion y ejecucién financiamiento con

una opcion tedrica y metodoldgica de mejora de la eficacia a la ayuda oficial al desarrollo.

3.1.5 Sujetos de Investigacion

La unidad objeto de estudio es el Ministerio de Salud y Deportes.

3.1.6 Poblacion y Muestra

Para la presente investigacion no se define poblacién y muestra ya que la investigacién se

la realiza integramente en la unidad objeto de estudio: Ministerio de Salud y Deportes.

3.1.7 Técnicas de Investigacion®

El investigador cuenta con fuentes primarias y secundarias.

29 Tamayo Op. Cit. Pag 46

30 TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). Pag. 45.
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3.1.7.1 Fuentes Primarias

Las fuentes primarias constituyen los elementos basicos de la investigacion. En el presente
estudio las fuentes primarias las constituyen los libros utilizados en el Marco teérico que

sirven para el sustento tedrico del Proyecto.

3.1.7.2 Fuentes Secundarias

El investigador recurre también a fuentes secundarias, es decir, a la informacién que
proporcionan las personas que no participan directamente en ella. Estos datos los encuentra

en enciclopedias, diarios, publicaciones periodicas y otros materiales.

Se debe hacer referencia a ellas cuando no se puede utilizar una fuente primaria por una
razon especifica, cuando los recursos son limitados y cuando la fuente es confiable. La

utilizamos para confirmar nuestros hallazgos y ampliar el contenido de la informacion.

La técnica de investigacion aplicada en el presente trabajo serd de fuentes secundarias,
debido a que el objetivo del presente trabajo es proponer una alternativa basada en la
informacion proporcionada por el Ministerio de Salud y Deportes y otros estudios
publicados.

3.1.7.3 Fuentes Documentales

Es aquella que se basa en la obtencion y andlisis de datos provenientes de materiales

impresos u otros tipos de documentos.®

Segun Alfonso (1995), la investigacion documental es un procedimiento cientifico, un
proceso sistematico de indagacion, recoleccion, organizacion, analisis e interpretacion de
informacion o datos en torno a un determinado tema. Al igual que otros tipos de

investigacion, éste es conducente a la construccion de conocimientos.

Investigacion Documental podemos caracterizarla de la siguiente manera:

31TAMAYO, Mario. (2003). El proceso de la investigacion cientifica. México: Limusa S.A (42 ed). P4g. 45.
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e Se caracteriza por la utilizacion de documentos; recolecta, selecciona, analiza y
presenta resultados coherentes.

e Utiliza los procedimientos l6gicos y mentales de toda investigacion; analisis,
sintesis, deduccion, induccion, etc.

e Realiza un proceso de abstraccion cientifica, generalizando sobre la base de lo
fundamental.

e Realiza una recopilacion adecuada de datos que permiten redescubrir hechos,
sugerir problemas, orientar hacia otras fuentes de investigacion, orientar formas
para elaborar instrumentos de investigacion, elaborar hipétesis, etc.

e Puede considerarse como parte fundamental de un proceso de investigacion
cientifica, mucho méas amplio y acabado.

e Es una investigacion que se realiza en forma ordenada y con objetivos precisos,
con la finalidad de ser base a la construccion de conocimientos.

e Se basa en la utilizacion de diferentes técnicas de: localizacion y fijacién de

datos, analisis de documentos y de contenidos.

La informacién con la que se realizard la propuesta del Proyecto, esta contenido en los
documentos del Ministerio de Salud y Deportes y otras publicaciones nacionales e

internacionales.

3.1.8 Estudio Transversal

Se realiza en un lapso de tiempo corto. Es como tomar una instantanea de un evento.

Un estudio transversal, estudio de prevalencia o estudio vertical es un estudio estadistico y
demografico, utilizado en ciencias sociales y ciencias empresariales. Es un tipo de estudio
observacional y descriptivo, que mide a la vez la prevalencia de la exposicion y del efecto
de la investigacion documental en un solo momento temporal; es decir, permite estimar la
magnitud y distribucion de los resultados estadisticos. Los estudios transversales, frente a

los estudios longitudinales, muestran informacion en un momento de corte en el tiempo.
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Para el presente estudio se contara con la informacién tomada el momento de la

investigacion que es la informacion historica hasta el afio 2012.

3.2. Trabajo de Campo

3.2.1. Diagnostico de la Situacion Actual de la Gestion de Recursos Externos en el

Ministerio de Salud y Deportes

3.2.1.1. Contexto Sanitario
3.2.1.1.1 Estructura Sistema de Salud

Bolivia tiene una poblacion de 10.426.154 habitantes al 2010 segun las proyecciones
realizadas a partir del Censo poblacional del 2001 (Fuente: Instituto Nacional de Estadistica), en
este sentido la tasa anual de crecimiento estimada es de 1,9%. El pais se encuentra
atravesando una transicion demogréafica, determinada por la disminucién de la natalidad, lo
cual da lugar a un envejecimiento de la poblacion, lo cual se demuestra en el descenso de la
tasa global de fecundidad de 4.8 hijos en 1994 a 3.5 hijos en el 2008 (Fuente: ENDSA 1994 y
2008). Es evidente que esta transicion no es generalizada en todo el territorio, debido a la

creciente disparidad entre regiones y areas del pais.

La esperanza de vida al nacer por sexo es de 65 afios para varones y 68 para mujeres
(Fuente: OMS, 2010), asimismo, la tasa de mortalidad infantil (TMI) 2004-2008 es de 50 x
1000 nacidos Vvivos (Fuente: ENDSA, 2008),y la razon de mortalidad materna 1999-2003 de
223 x 100.000 nacidos Vvivos (Fuente: ENDSA 2003).

De acuerdo al Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015 del Ministerio de salud, el perfil
epidemiolégico se caracteriza por la alta incidencia y prevalencia de enfermedades
transmisibles (tuberculosis, chagas, leishmaniasis, etc.), asi como infecciones respiratorias,
enfermedades diarreicas y patologias relacionadas con las condiciones maternas y
neonatales, que estan vinculadas a nuestro nivel de desarrollo y con las condiciones de

pobreza y exclusion social. Asimismo, se encuentra en proceso una modificacion del perfil
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epidemioldgico debido al incremento de enfermedades crénicas, no transmisibles y
degenerativas (Fuente: OMS 2009 Mortality and Burden of Disease Estimates for WHO Menber States
2004).

El Anuario Estadistico del INE 2005, establece que el 39.6% de la poblacion del pais vive
en pobreza extrema, mientras que el 29.1% de la poblacién del area urbana y el 58.6% del

area rural se encuentran en esta categoria.

Con la aprobacion de la Constitucion politica el 9 de febrero de 2009, Bolivia funda un
nuevo Estado unitario, plurinacional, intercultural, descentralizado y con autonomias.
Reconoce cuatro tipos de gobiernos autondémicos, departamental, regional, municipal e
indigena originario campesino. La concepcion del “El Vivir Bien” es el fundamento del
modelo de desarrollo econdémico social y cultural conducido por el Estado con la
participacion de agentes privados, comunitarios y publicos. Propone el rencuentro entre
pueblos y comunidades respetando la diversidad e identidad cultural descolonizadora, asi

como los derechos de la Madre Tierra.

El Estado Plurinacional de Bolivia, establece nuevos paradigmas respecto al derecho a la
salud y la vida que han generado transformaciones profundas y significativas en la
concepcion de la salud desde la perspectiva del Derecho y de su Determinacion Social.
Estos paradigmas se describen en el Plan de Desarrollo Sectorial 2011-2015, de tal manera
que la politica de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural SAFCI articulada al sistema
unico de salud constituyen la base estructural para el acceso universal a servicios de salud,
y a los programas de “Desnutricion Cero”, “Bono Juana Azurduy”, “Desarrollo Infantil
Temprano”, “Moto Méndez”, “Fortalecimiento Funcional e Integrado de las Redes de
Servicios de Salud”, “Malaria, TB y VIH-SIDA”, que en conjunto contribuyen al ejercicio

pleno del derecho a la salud y a la eliminacion de la exclusion social en salud.

Entre los principales cambios competenciales estan: el nuevo modelo de desarrollo
econdmico social y cultural conducido por el Estado (2006), la Ley de Marco de
Autonomias y Descentralizacion (2010), la politica de la salud familiar comunitaria
intercultural del sistema unico (2010), la rectoria para la recuperacion de la soberania

sanitaria y de la autoridad en todo nivel, la incorporacion de nuevos niveles de gestion
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territorial, la transferencia a estos de nuevas responsabilidades y recursos, y la participacion

de nuevos lideres sociales en la gestion y en la toma de decisiones.

Respecto de la gestion autonémica en salud esta se encuentra en la etapa de
institucionalizacion en los Estatutos Organicos a nivel departamental y en las Cartas
Municipales a nivel municipal. En consecuencia, el sistema de salud, el sector y las
instituciones de salud en Bolivia se encuentran inmersos en un proceso de cambios
profundos que requieren, entre otros, voluntad politica concertada entre todos los
involucrados en el quehacer en salud: el gobierno, el MSD y SEDES, los gobiernos
municipales, las organizaciones sociales, sindicales, de profesionales y la cooperacién
internacional, no solo para hacer mas eficiente y transparente la administracion sectorial,
sino para lograr las transformaciones estructurales demandadas en la Constitucion Politica
del Estado.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) se define como el conjunto de entidades, instituciones
y organizaciones publicas y privadas que prestan servicios de salud bajo la regulacién del
Ministerio de Salud y Deportes (MSD) (Fuente: UDAPE, 2007) esta dividido en subsectores,
entre los cuales se tiene: i) publico, ii) de la seguridad social, iii) el privado con y sin fines
de lucro iv) y la medicina tradicional, asimismo, la estructura de establecimientos de salud
se subdivide en: i) publicos, ii) privados, iii) de la seguridad social, iv) de la iglesia 'y v) de
las fuerzas armadas / policia.

El gasto nacional en salud como % del PIB se ha incrementado de 4.97% en 1998 a 6.95%
en el 2002, asimismo, el gasto nacional en salud per cépita en dolares americanos ha
aumentado de 55.45% en 1998 a 61.37$ en el 2002 (Fuente: Analisis de la Situacion de Salud en
Bolivia, 2004)

El Decreto Supremo N° 29601 Modelo Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)
en su Articulo N°5, define al modelo como el conjunto de acciones que facilitan el
desarrollo de procesos de promocion de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion
de la enfermedad de manera eficaz, eficiente y oportuna en el marco de la horizontalidad,
integralidad e interculturalidad, de tal manera que las politicas de salud se presentan y

articulan con las personas, familias y la comunidad o barrio.

66



3.2.1.1.2 Situacion de Salud

Los seguros publicos han ido evolucionando partiendo del Seguro Madre Nifio, al Seguro
Basico de Salud, al Seguro Universal Materno Infantil y actualmente al Seguro Universal
Materno Infantil Ampliado, este progreso se traduce en el incremento significativo del
namero de prestaciones otorgadas a las mujeres embarazadas y nifios menores de 5 afios; se
ha incrementado el uso de servicios de salud, acompafiado por un aumento sostenido de
recursos humanos. Sin embargo, todos estos esfuerzos no han cumplido su fin dltimo, que
es favorecer principalmente a la poblacion mas pobre, sino que se concentra en poblacién
de mediano a bajos ingresos. La mortalidad infantil y la mortalidad materna han disminuido
en mayor medida en el &rea urbana mientras que en el area rural no se establece una
disminucion significativa. Si bien se han realizado muchas mejoras en el Sistema de Salud,
los principales indicadores de salud muestran que el impacto en la situacién de salud de la
poblacion del area rural es leve determinando brechas importantes con el area urbana en
relacion a la mortalidad, parto institucional, cuarto control prenatal y vacunacion de

pentavalente.

De manera general, Bolivia presenta un perfil de morbilidad con incidencia y prevalencia
de enfermedades transmisibles por vectores: tuberculosis, mal de Chagas, leishmaniasis,
etc., asi como de infecciones respiratorias, enfermedades diarreicas y problemas
relacionados a las condiciones maternas y neonatales. Sin embargo, el pais se encuentra en
proceso de transicion epidemioldgica y la mejora de las condiciones de vida hace que la
poblacion tenga una mayor esperanza de vida y consecuente presencia de enfermedades no
transmisibles, cronicas y degenerativas, como afecciones cardiovasculares, céncer,
diabetes, sobrepeso y obesidad, ademas de causas externas, como accidentes, suicidios y
homicidios. Por lo tanto, el perfil epidemioldgico de la salud en Bolivia en la actualidad es

de doble carga.

Los siguientes graficos muestran la situacion de algunos indicadores actuales:
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GraficoN° 5
TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD EN LA NINEZ

Tasa de Mortalidad en menores de 5 afios (por mil nacidos vivos)
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La reduccion de la mortalidad de la nifiez ha sido muy importante desde 1989. Sin
embargo, Bolivia continta lejos del promedio de Latinoamérica en mortalidad infantil (26

por mil nacidos vivos, 2005). La brecha para el cumplimiento de este ODM al 2015 es de
20 pts.
Grafico No. 6

TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD MATERNA
Razon de Mortalidad Materna
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Para el 2003 se observa que por cada 100.000 nacidos vivos, murieron 229 madres a causa
de complicaciones en el embarazo o parto, que representa 1.7 veces mas que la razon para

Latinoamérica. Se espera que la mortalidad materna se reduzca con el Bono Juana

Azurduy.
Grafico No. 7
TENDENCIAS DE LA COBERTURA DE PARTOS INSTITUCIONALES
Cobertura de parto institucional 2000 - 2008
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La cobertura de parto institucional en el periodo 1996-2006 tuvo un comportamiento
creciente, pero aun casi 4 de cada 10 madres no tiene asistencia profesional durante el
parto. En el periodo 2006-2008 el indicador es constante. Se espera mejore con la
consolidacién del Bono Juana Azurduy. La brecha para el 2015 de este ODM es de 20
puntos. Para el cumplimiento de los ODMs, como estrategia, el pais esta implementando

los programas siguientes:
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Grafico No. 8
PROGRAMAS EN EJECUCION 2010
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La poblacion indigena originaria tiene condiciones de pobreza y de salud mas precarias en

que la poblacion no originaria..
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Tabla No. 7
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EL IDIOMA
QUE HABLA LA MADRE

Idioma que habla la madre Tasa mortalidad infantil 2001
BOLIVIA 61 x 1.000 nv.
Quechua 100
Guarani 84
Aymara 75

Castellano y nativo 70
Otro nativo 63
Castellano solamente 53
Castellano y extranjero 40

Fuente: INE (CNPV 2001)

Por otra parte, los Municipios de Bolivia que han adoptado la autonomia indigena
originaria campesina también muestran mas mortalidad infantil y menos desarrollo humano

que el promedio nacional.

Finalmente, la MECOVI 2.007 muestra que los pueblos indigenas originarios tienen menos
acceso a servicios de salud: s6lo un 51,4% de las personas de origen aymara que buscaron

atencion, la recibieron; en tanto que un 63,9% de pobladores no indigenas fueron atendidos.

3.2.1.1.3 Exclusién en Salud

Gran parte de la poblacion que vive en condiciones de vulnerabilidad se encuentra excluida
total o parcialmente de los servicios de salud. Segun la MECOVI 2.002, la tasa de
exclusion en salud alcanz6 al 58% de la poblacion. De acuerdo al Sistema Nacional de
Informacion en Salud Del otro 82% que busco algun servicio de salud, el 55% fueron

atendidos por personal de salud (no se considera la calidad ni el resultado); el otro 45% no
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accedid a ningun servicio institucional aunque habia percibido la necesidad de hacerlo. De

este, el 6% se hizo atender con un farmaceutico y el 39% por algan familiar u otra persona.

Ademas, parece existir una relacion negativa entre atencion institucional y pobreza. EI 59%
de las personas que tiene un ingreso mayor a la linea de pobreza ha logrado atender su
demanda de salud institucionalmente, comparado con solo el 44% vy el 35% de los pobres y

pobres extremos respectivamente.

La exclusion en salud también es posible medirla a través de la tasa de partos atendidos en
el sistema de salud: la ENDSA 2008 muestra que para el periodo 2.003-2.008, el 24,8% de
las parturientas fueron atendidas por una persona no capacitada (generalmente un familiar),
o no fueron atendidas por nadie. Esta proporcién alcanza a un 42,7% en el area rural, y a un

54,5% de las mujeres mas pobres.

Por otra parte, la distribucion del riesgo de exclusion en salud segin area geogréafica y
region muestra que el mayor riesgo estd en el occidente urbano y en el oriente rural, con
40% y 41% respectivamente.

Tabla No. 8

DISTRIBUCION DEL RIESGO DE EXCLUSION EN SALUD, SEGUN
AREA GEOGRAFICA Y REGION

Grado del riesgo de exclusion

Area Region
Severo Alto Moderado Leve
Occidente 40% 4% 10% 46%
Urbana Valles 26% 7% 22% 45%
Oriente 3% 0% 80% 17%
Occidente 21% 75% 0% 5%
Rural Valles 16% 82% 0% 2%
Oriente 41% 5% 6% 48%

Fuente: UDAPE OPS 2004, Caracterizacion de la exclusion en salud en Bolivia

Los departamentos del oriente (Santa Cruz, Beni y Pando), son los que muestran menor
grado de riesgo de exclusion. En cambio, el departamento del Beni es el menos excluido
(95) sumando los tramos de riesgo severo y alto, seguido por Santa Cruz (16%) y Pando
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(22%). Los departamentos que presentan el mayor grado de riesgo de exclusién (severo y
alto) son Potosi (89%), Chuquisaca (76%) y Oruro (62%).

De acuerdo a la ENDSA 2008 el 92% de las mujeres bolivianas identifica al menos un
problema de acceso a servicios de salud, la proporcion de mujeres con problemas de acceso
no disminuyé desde el 2003.

3.2.1.1.4 Politica Sectorial e Institucional

El Plan Sectorial de Desarrollo 2.011-2.015: “Movilizados por el derecho a la salud y la
vida”, es el que orienta el accionar de todo el sector salud en Bolivia. Se halla alineado con
los nuevos paradigmas de desarrollo del Estado Plurinacional establecidos en NCPE, con el
Plan Nacional de Desarrollo, el Plan de Gobierno 2.010-2.015 y con la politica de Salud

Familiar, Comunitaria e Intercultural.

El marco teorico y estratégico del PSD esta orientado a fundamentar las relaciones entre los
diversos ambitos y niveles en los que se desarrolla el proceso salud/enfermedad (curacion,
rehabilitacion, recuperacion, prevencion y promocion de la salud), desde la epidemiologia,

la salud publica y la proteccién social.

La salud no puede y no debe considerarse como un fendmeno ajeno a las caracteristicas
sociales, econémicas, politicas y culturales propias de nuestro pais y de su diversidad, por
lo tanto se puede afirmar que el proceso salud/enfermedad no tiene Gnicamente causas, sino

determinantes y condicionantes.

En tal sentido, el Plan Sectorial de Salud 2011-2015, indica que la propuesta en torno a la
definicion de salud obliga a incorporar nuevos valores y por consiguiente, nuevas
responsabilidades personales y sociales. Esto implica asumir completamente valores de
igualdad, accesibilidad, gratuidad y equidad, principios que privilegian la vigencia la salud

y la vida como derechos humanos fundamentales.

En el marco del replanteamiento conceptual sefialado, se asume la salud como:
un proceso multidimensional de contradicciones, entre situaciones destructivas vy
protectoras para la vida y la salud, las cuales son especificas en cada espacio social, con sus

caracteristicas productivas, organizativas, culturales y de relaciones histéricas con el medio
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ambiente, que se dan en momentos concretos e interdependientes de clase social, género y

etnia. (Fuente: Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015)

Para cada eje, se han creado programas y proyectos sectoriales, con objetivos especificos
que contribuiran a alcanzar tanto los objetivos estratégicos como el objetivo general para
contribuir al mejoramiento del estado de salud y al Vivir Bien. La estructura programatica

que resulta de esta cascada de objetivos se presenta en el Grafico No. 9

Grafica No. 9
ESTRUCTURA PROGRAMATICA DEL PSD 2.011-2015

FINALIDAD
Mejora del estado de salud y Vivir

Bien de la ioblacién

OBJETIVO GENERAL
Garantizar el derecho a la salud a partir de la construccién y desarrollo del Sistema Unico SAFCI,

~An ArracA rrenl Aratiita nrnir\rirl\n Aa I~ ("\l rartarin Adal MDD

EJE2

EJE ]. Promocién de EJE3
Acceso universal
al sistema Unico la Salud y :
Movilizacién Rectoriay
SaFCl . .
Social Soberania
t en S#i
PROGRAMA 1 PROGRAMA 2 PROGRAMA 3
Universalizacién y equidad del Gestidon participativa Gobernanza en Salud
acceso al Sistema de Salud y movilizacién por
t el derecf) ala salud t
PROYECTOS SECTORIALES PROYECTOS SECTORIALES PROYECTOS SECTORIALES
e RRHH en salud y Redes de o Intersectorialidad  para ¢ Fortalecimiento de la
Servicios  Funcionales con Vivir Bien. capacidad financiera y de
calidad gestion del sector.
o Saberes ancestrales, ¢ Equidad y proteccion e Conduccién nacional y
medicina tradicional, para grupos vulnerables. autonomias territoriales.
intraculturalidad e e Soberania e Inteligencia

e Educacién en Salud para

interculturalidad la Vida sanitaria.

e Gratvidad del acceso a
servicios de salud integrales

Fuente: PSD 2011-2015

74




3.2.2 Programasy Proyectos en Salud

Bolivia experimento a partir del segundo quinquenio de los ochenta importante flujo de
desembolsos de financiamiento externo, como resultado de la firma de convenios de
asistencia externa por un monto cercano a los $us 18000 milloness2 para el periodo
comprendido entre el 1986 -2008. El sector salud y seguridad social participa con el 5.7%

del total de estos recursos.

Se distinguen dos subperiodos: 1986-1990, cuando el promedio de desembolsos alcanzé a
$us 478 millones y 1991-2002 cuando este promedio ascendi6 a $us 618 millones. En el
caso de desembolsos asignados a programas y proyectos de salud y seguridad social,
durante el primer subperiodo se alcanzo a $us 28 millones, en tanto que durante el segundo,

el promedio ascendio a $us 44 millones, denotando un incremento del 75%.

El analisis por agencias de cooperacién multilateral y bilateral sefiala que de un total de 54
donantes para el 2003, 30 de ellos financia programas o proyectos de salud y seguridad

social.

El Decreto Supremo N° 29803 establece las normas y procedimientos g deben observar el
organo rector del Sistema Nacional de Inversion Publica y Financiamiento Externo y toda
entidad beneficiaria o ejecutora de recursos externos de donacién®® provenientes de
organismos financiadores multilaterales, agencias de cooperacion, gobiernos Yy

organizaciones no gubernamentales.

En el caso de recursos externos provenientes de créditos que podrian ser concesionales o
no, las normas y procedimientos para su disposicion son determinadas de acuerdo a ley

especifica del Estado.

32Este monto incluye créditos contratados y donaciones con agencias multilaterales y bilaterales de cooperacion.
Documento de Trabajo N°18 Mecanismos de Coordinacion entre el Gobierno y la ClI en Salud — Lic. Marina Cardenas
Diciembre 2003

% E] Decreto Supremo N°29308 establece tres tipos de donacion: i) Oficial, es aquella otorgada a través de un Acuerdo o
Convenio suscrito con el Estado; ii) Directa, otorgada en forma directa a entidades pUblicas sin la suscripcion de un
Acuerdo o Convenio; vy iii) No Oficial o Unilateral, aporte no reconocido como cooperacién al Estado.
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Asimismo, el Decreto Supremo N° 29308 determina la obligatoriedad del registro de todas
las donaciones que reciben organismos multilaterales, agencias de cooperacion, gobiernos y

organizaciones no gubernamentales a nombre del Estado Boliviano.

En lo que se refiere a la donacion oficial y directa, los mecanismos de ejecucion,
administracion y condiciones de efectividad de los proyectos estdn determinadas por los
Acuerdos Especificos de Financiamiento, Convenios Marco y Convenios Subsidiarios

determinados en el Decreto Supremo N° 29308.

Aquellos proyectos cuya ejecucion se realice en el marco de la normativa nacional y bajo la
rectoria de alguna institucion puablica, el registro del financiamiento externo en el
presupuesto y en los informes fiscales, descansa integramente bajo la responsabilidad de la
entidad ejecutora o beneficiaria que tiene a su cargo la ejecucion del proyecto, debiendo
sustentar los mismos con los convenios suscritos con los financiadores, cronogramas de
desembolso y la certificacion de disponibilidad de recursos del VIPFE. De forma similar, la
entidad debe también cumplir con la programacion del gasto (corriente y de inversion) para
programas Yy proyectos con financiamiento externo, siguiendo los clasificadores
presupuestarios aplicables e identificando la fuente de financiamiento y organismo

financiador.

Con el proposito de determinar la instancia ante la cual se debe efectuar el registro
presupuestario, se debe determinar si la iniciativa constituye un Proyecto de Inversion
Publica o un Proyecto de Fortalecimiento Institucional (gasto corriente) en el marco de lo
establecido por las Normas Basicas del Sistema Nacional de Inversion Publica (SNIP), en
el primer caso, le corresponde al VIPFE validar y aprobar el registro correspondiente y en

el segundo caso, sera el Ministerio de Economia y Finanzas Publicas quien realiza la tarea.

Bajo esta normativa, y a partir de la inclusion de los ingresos y gastos de los proyectos con
financiamiento externo en el presupuesto, éstos forman también parte de los reportes
fiscales, tanto mensuales disponibles en el SIGMA, como en los estados financieros anuales

de la administracién central que elabora la Direccion General de Contabilidad Fiscal.
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Ahora bien, aquellos proyectos cuya ejecucién técnica y administrativa no se encuentran
bajo la norma nacional y han sido delegadas a instituciones no publicas en el pais, el
financiador tiene la responsabilidad de informar al VVIPFE sobre los recursos ejecutados en

territorio boliviano.

En el marco de las atribuciones delegadas al VIPFE esta el centralizar la informacién sobre
el financiamiento externo (créditos/préstamos y donaciones), otorgada a traves de
convenios y/o acuerdos suscritos con el Estado Boliviano. ElI VIPFE mantiene registros por
fuente de financiamiento, detallando en cada caso el monto comprometido segin convenio,
estimaciones de desembolso para cada afio y los desembolsos efectivos. Esta informacion

es registrada a través del Sistema de Informacion sobre Financiamiento Externo (SISFIN).

En el caso del Ministerio de Salud y Deportes, en su calidad de méxima autoridad del
sector salud, conduce la politica sanitaria del pais. En este marco, ejecuta los recursos,
financieros y no financieros, otorgados a través de créeditos y donaciones por los Gobiernos,
las agencias bilaterales y organismos multilaterales a través de programas y proyectos que

contribuyen directamente a cumplir los objetivos y metas del Plan Sectorial de Salud.

Las fuentes de asistencia externa se clasifican en: multilaterales, bilaterales, sistema de
naciones unidas y cooperacion tecnica para el desarrollo; las principales agencias que

cooperan al MSD son las siguientes:
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TablaN°5
CLASIFICACION POR TIPO DE AGENCIA

Multilaterales Abreviaturas
Banco Interamericano de Desarrollo BID
Banco Mundial BM - AlIF
Comisidn de la Unién Europea UE
Fondo Ndrdico para el Desarrollo NDF
Bilaterales

Bélgica CTB
Canada ACDI
Corea KOICA
Espafia AECI
Estados Unidos de América USAID
Francia FRA
Italia ITA
Japon JICA
Sistema de las Naciones Unidas

Organizacion Panamericana de la Salud OPS
Organizacion Mundial de la Salud OMS
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo PNUD
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas UNFPA
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia UNICEF
Cooperacion Técnica para el Desarrollo

Argentina ARG
Brasil BRA
Chile CH
México MX
Venezuela VEN

Fuente MSD

La ejecucion de recursos financieros, no financieros y cooperacion técnica en el MSD se

da a través de programas o proyectos que siguen la siguiente dinamica:
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e Las Agencias multilaterales y bilaterales suscriben convenios especificos
multianuales para la ejecucion especifica de determinado programa /proyecto, bajo
un presupuesto pre acordado que incluye normalmente una contraparte nacional que
podra ser en especie o en efectivo. En el caso de los créditos, este convenio tiene

rango de ley del Estado.

e Las Agencias del Sistema de Naciones Unidas, suscriben planes de accion
multianuales de asistencia técnica y financiera, en los cuales los presupuestos son
referenciales y los desembolsos anuales dependen de la asignacion de fondos por

ejes tematicos (salud materna, vih, etc), no se exige contraparte nacional.

e Los paises que brindan cooperacion técnica también conocida como “cooperacion
sur — sur”, brindan fundamentalmente apoyo técnico en temas especificos e
intercambio de experiencias exitosas entre paises con contextos parecidos.
Normalmente, se suscriben convenios previa negociacion a través del Ministerio de

Relaciones Exteriores y Culto.

A continuacion se presenta un resumen desde la gestion 2002 al 2010 de los recursos
financieros de fuente externa (donacién y créditos) inscritos en el presupuesto del MSD y

ejecutados anualmente:
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Grafico N° 10
ESTADO DE EJECUCION DE PRESUPUESTO POR FUENTE DE FINANCIAMIENTO

(En Millones de Bolivianos)
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Fuente: SIGMA

A partir del 2002 se puede observar un ascenso progresivo de recursos inscritos en el MSD
a través de proyectos o programas, teniendo su pico mas alto en el 2005, esto se debe a la
contratacion de nuevos financiamientos que anualmente desembolsan fondos al MSD.
Normalmente el plazo de ejecucién de proyectos en el MSD es de 5 afios, por lo que en la
gestion 2007 disminuye los desembolsos porque muchos proyectos se encontraban en
periodo de cierre. A partir de la gestion 2008 al 2010 caen los desembolsos al MSD
comparando con la primera etapa (2002 — 2006) por el menor nimero de proyectos que se
administran. Normalmente el periodo de negocidon para la contratacion de nuevos

financiamientos demora 1 afio entre la presentacion de propuestas y la firma de convenios.

El 2010 muestra una caida en los desembolso y en la ejecucion financiera, la cual se debe a
la crisis politica que vivio el sector con el cambio de tres autoridades en el mismo afio y la
correspondiente rotacion de autoridades intermedias y personal técnico del MSD y de los

proyectos inscritos.
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El contexto politico de transformacién que vivio el pais desde el 2003 al 2010 y que aun
continta tiene repercusion directa en la contratacion de nuevos recursos financieros

externos y en la ejecucion de los fondos inscritos.

La ejecucion financiera en promedio de los recursos externos es de 63% promedio, lo cual
también afecto el desembolso de fondos, y el promedio de recursos fuente externa en el

presupuesto anual del MSD es del 35% en promedio en el periodo analizado.

A continuacién se presenta la relacion de los recursos financieros externos en el periodo

2002-2010 discriminados entre donacidn y crédito.
Gréfico No. 11

EJECUCION DE PRESUPUESTO EN EL MSD

EJECUCION PRESUPUESTO COOPERACION INTERNACIONAL
MIISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
En Miles de Bolivianos
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Fuente: SIGMA - MSD

En la primera etapa del 2002 a 2006 los proyectos con créedito repuntan en el presupuesto
del MSD, principalmente a través del Banco Mundial y Banco Interamericano de
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Desarrollo. En la segunda etapa 2007 — 2010 proyectos de donacion incrementan sus
recursos a través de la cooperacion bilateral de paises como Canada, Espafa, Bélgica y

Francia.

El MSD ejecuta en promedio 10 proyectos/programas de agencias multilaterales, bilaterales
y del Sistema de Naciones Unidas anualmente, entre proyectos de inversion y gasto

corriente.

Para el 2012 se encuentran inscritos 17 proyectos/programas para ejecuciéon en el MSD,
entre inversién y gasto corriente cuyo alcance geografico es variable. Asimismo, se
encuentra en negociacion la contratacion de 4 nuevos proyectos, 2 de los cuales
corresponden a donacion de la Republica de Corea a traves de su agencia KOICA por un
valor estimado de $us 29.3 millones para construccion y equipamiento de hospitales
(Proyecto Mejoramiento de la Capacidad Resolutiva de Hospitales en Beni y Pando $us 18
millones; Proyecto Construccion Hospitales de Segundo Nivel de atencion en Moxos y
Montero $us 11.3 millones), los restantes 3 corresponden a créditos concesionales con el
Banco Interamericano de Desarrollo y el Gobierno de Italia por un valor de $us 58 millones
( Programa de  Mejoramiento de la Atencion Hospitalaria en el Alto y Potosi $us 33
millones, Programa de Fortalecimiento del Sistema Sociosanitario de Bolivia $us 25

millones).
3.2.3 Contextos Especificos de la Cooperacion Sanitaria

Tanto el pais como la cooperacion internacional que trabaja en este han aprendido a
convivir en un &mbito de respeto mutuo. Su relacionamiento ha ido evolucionando en el
tiempo, en el marco de los compromisos internacionales (Declaracion de Monterrey, Paris,
Accra, etc.) y la voluntad politica de los diferentes gobiernos, lo cual a la fecha a permitido

desarrollar un didlogo fluido sobre las diferentes reformas que el pais ha adoptado.

En 1999 el gobierno presenta a la comunidad internacional el “Nuevo Marco de
Relacionamiento entre el Gobierno y la Cooperacion Internacional” (Fuente: VIPFE) que

sefiala los principios en torno a los cuales se organizara esta relacion. Estos son:
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la compatibilidad y complementariedad con los planes de desarrollo

gubernamentales,
la fijacién y rumbo de los objetivos por parte del pais,

la eficacia, responsabilidad, sostenibilidad y fortalecimiento de las capacidades

institucionales,
la complementariedad de esfuerzos, y

la transparencia.

Bajo el liderazgo del Viceministerio de Inversion Publica y Financiamiento Externo
(VIPFE) se crean mecanismos de coordinacion Gobierno — Cooperacion Internacional a
través de la creacion de un Grupo Gerencial y 5 mesas para el andlisis y trabajo de los

siguientes temas:

Dialogo Nacional y Estrategia Boliviana de Erradicacion de la Pobreza.
Asamblea Constituyente

Competitividad y productividad

Temas Fiscales

Armonizacion de Procesos

En el MSD las diferentes agencias (bilaterales, multilaterales, sistema de naciones
unidas y cooperacion sur — sur) que aportan al sector salud se retnen de regularmente
en un espacio de coordinacion llamado Comité Interagencial de Salud (CCl), el cual es

presidido por la maxima autoridad de la institucion y tiene las siguientes atribuciones:

1. Conocer y analizar constructivamente politicas, estrategias, programas y proyectos

del que hacer en salud, en el marco de la Politica Nacional de Salud.

2. Consensuar el alineamiento de las acciones de salud de las Agencias de

Cooperacion Internacional en Salud a la Politica Nacional de Salud.
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Promover acciones conjuntas entre el Ministerio de Salud y Deportes y las Agencias

de Cooperacion Internacional en Salud
Gestionar financiamiento para las prioridades de la Politica Nacional de Salud.

Realizar la evaluacion conjunta a proyectos y programas de salud, en el marco de la

Politica Nacional de Salud.

Convocar a instituciones o personas a participar del CIS para el analisis de temas

especificos.

Facilitar la complementariedad de acciones entre Agencias de Cooperacion

Internacional.

Desde el 2000 funciona el CCl, el cual ha tenido una actividad regular a través de los afios

y ha sido reconocido por las diferentes autoridades que pasaron por el MSD. A la fecha se

esta regularizando su constitucion legal y reglamentando su funcionamiento, atribuciones y

participantes en el MSD. Asimismo, se ha elaborado un Cddigo de Conducta cuyo

proposito es regular las relaciones entre el Ministerio de Salud y Deportes (MSD) y los

Paises, Agencias de Cooperacion que trabajan para el sector salud. En este sentido sus

objetivos son:

Mejorar la coordinacion, armonizacién, alineamiento y transparencia de la
cooperacién, buscando que responda a las prioridades del Sector y a los
compromisos internacionales adquiridos por el Gobierno Boliviano expresados en

las politicas y planes del Ministerio de Salud y Deportes.

Fortalecer el liderazgo y rol rector del Ministerio de Salud y Deportes en la

conduccidn y gestion del Sector, respaldando exclusivamente

Incrementar la efectividad de la cooperacidon internacional en salud, apoyando

exclusivamente la implementacion del Plan Sectorial de Salud.
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Este Codigo ya fue revisado por todas las agencias que participan del CCly el 70% de
ellas han manifestado su interés de suscribirlo, en este sentido en el curso de los

siguientes meses se firmara el documento con el Ministro de Salud y Deportes.
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CAPITULO IV. PROPUESTA

La propuesta se dividird en un marco estratégico y un marco operativo que estaran
orientados a mejorar la gestion de recursos externos en el Ministerio de Salud y Deportes.

Los aspectos considerados de acuerdo al arbol de problemas son los siguientes:

e Muchos proyectos / programas ejecutdndose simultdneamente con mudltiples

financiadores

e Gran numero de informes de formulacion, monitoreo, evaluacion para cada

financiador
e Diversidad de normas administrativas y diferentes plazos de programacion

e Cooperacion Internacional gestiona proyectos en funcion de sus lineas de trabajo,

sin considerar prioridades del pais.

4.1 Marco Estratégico

La propuesta de solucion de estos problemas esta basada en la implantacion del Enfoque
Sectorial (ES), entendiendo a este como la asociacion continuada entre el MSD como
receptor oficial de la ayuda al sector salud en el pais y la cooperacion internacional en
salud, a fin de contribuir al desarrollo del sector, apoyando en la implementacion de las
politicas sectoriales definidas por el Gobierno y asumiendo su liderazgo en la
implementacion de los mismos. Al asociarse para un propdsito comun, el MSD vy las

agencias se hacen corresponsables de los resultados obtenidos.
La construccion de un ES puede apoyar a:
1. Fortalecer el proceso de recuperacion de la rectoria de la autoridad sanitaria (MSD)
en el marco de la gestion de financiamiento externo.

2. Ampliar la apropiacion por parte del MSD, de las decisiones de politica sectorial,
estrategia y gasto.
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3. Incrementar la coherencia entre la politica sectorial, el gasto y los resultados de
desarrollo mediante la mayor transparencia mas amplio didlogo y mejor
comprension entre los actores.

4. Fortalecer las capacidades nacionales en todas las etapas de la planificacion y
gestion sectorial.

5. Reducir los costos de transaccion de la ayuda y aumentar su efectividad.

La implementacion del ES no esta limitado a una Unica modalidad de financiamiento, por el
contrario podran coexistir distintas modalidades, las cuales abarcan desde los proyectos
tradicionales (que podran estar dentro del enfoque sectorial si estan alineados con las
prioridades sefialadas por el Plan Sectorial de Salud) hasta el apoyo presupuestario directo,
y canastas de fondos, en este sentido, lo fundamental es que los resultados de las
intervenciones respondan a las politicas establecidas por el ente rector del sector y por lo

tanto del pais.

En el Grafico N°10 se representan dos esquemas: el primero, muestra la situacion habitual
del financiamiento del sector cuando éste es dependiente de la cooperacion externay no se
han iniciado procesos de armonizacion, los créditos y donaciones de los cooperantes no
pasan por el Ministerio sectorial, que a veces desconoce incluso el nimero de proyectos
existentes en el sector y los contenidos de muchos de ellos. El segundo esquema muestra
estos flujos en una situacion ideal, en la que se hubiera logrado armonizar todo el
financiamiento. En este segundo esquema se presentan dos alternativas para los flujos del
financiamiento externo: en una de ellas (trazo continuo) los recursos de créditos y
donaciones van al tesoro publico, en este caso el Ministerio de Economia y Finanzas seré el
responsable de garantizar el presupuesto para financiar el plan del sector. En la segunda
alternativa (trazo discontinuo) los recursos externos van directamente al presupuesto
sectorial. Cualquiera de las dos alternativas es valida y ambas son, ademas, compatibles y

pueden darse simultaneamente. (Fuente: Que son los Enfoques Sectoriales y Como se Emplean”
Elizabeth Jane)

Grafico N° 12
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FLUJOS DE FINANCIAMIENTO CON Y SIN ARMONIZACION

Sit. N2 1: Flujos de financiamiento sin armonizar Sit. N22: Flujos de financiamiento armonizados
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Fuente: Libro “Que son los Enfoques Sectoriales y Como se Emplean” Elizabeth Jane

Actualmente el MSD trabaja con multiples modalidades de financiamiento, entre las cuales

se tiene:

e Proyectos tradicionales ( 80% de la cartera externa del MSD)

Habitualmente financiados fuera del presupuesto nacional a través de los mecanismos de la
agencia de cooperacion. En ocasiones, las agencias realizan los desembolsos a través de
cuentas que requieren de una firma de la agencia y otra nacional. Esta variedad
proporciona informacién a la parte nacional sobre los desembolsos, pero no puede

considerarse una forma de financiamiento armonizada ya que no reduce procedimientos.

e Fondos comunes (1 experiencia Programa Desnutricion Cero)

Son contribuciones financieras que varios ingresan en una cuenta especifica y se destinan a

financiar politicas, planes o actividades determinadas y consensuadas con el Ministerio del
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sector. Por lo general, los desembolsos a esta cuenta estan regulados por memorando de
entendimiento o fiduciario especificos. La administracion de los fondos puede estar
integrada en el sistema del Gobierno o bien hacerse externamente. Los fondos comunes
pueden ser de destino fijo, cuando se especifica el tipo de actividades que se pueden
financiar, o bien de destino libre, cuando el Ministerio tiene libertad para decidir qué
actividades financiar con esos fondos. Sean de destino fijo o libre, los fondos suelen tener
ciertas restricciones a la hora de determinar qué insumos se pueden financiar y, por
ejemplo, es corriente que los fondos comunes excluyan el financiamiento a partidas

salariales.

e Apoyo Presupuestario (1 experiencia Programa de Apoyo al Sector Salud MSD
Canada)

En este mecanismo proporcionan apoyo al presupuesto del sector mediante un acuerdo
marco financiero, institucional, programatico y de politicas, a través del sistema fiscal del
Estado. Estos fondos conjuntos van asi al presupuesto publico pero mantienen su

visibilidad en la contabilidad publica.

Cada pais y cada enfoque sectorial avanzaran en este importante aspecto de acuerdo a sus
caracteristicas y posibilidades, de manera que en un mismo ESA puede coexistir mas de
una formula de financiamientos simultaneamente, formulas que, ademas, cambiaran en el

tiempo.
4.2 Modelo Operativo

4.2.1 Condiciones Previas del ES

La construccién de un ESA es un proceso que requiere alcanzar algunos hitos, cuyos
contenidos varian de pais a pais, pero que a nivel de hitos se hacen indispensables. En este

sentido se presenta a continuacion la matriz por hitos y nivel de cumplimiento del MSD.
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Tabla No. 9
HITOS DEL ES Y AVANCES DEL MSD

Hitos

Avances MSD

Politica y Estrategias Sectoriales

Esta politica debe ser proyectada por el sector, debe
enmarcarse en las politicas generales de gobierno y en
especial. Debe explicitar el rol del gobierno en el sector,
distinguir las funciones regulatorias de la provisién de los
servicios, y debe notar claramente los roles de comunidades.
Asimismo, definir las responsabilidades a lo largo del
gobierno, cudl es el rol del ministerio cabeza de sector, de
otros ministerios involucrados (en especial los ministerios de
planificacion y hacienda), y de los gobiernos regionales y

locales.

Decreto Supremo N° 29894 de organizacion del Poder
ejecutivo, en el cual se delimita las atribuciones de todos los

Ministerios e Instituciones Publicas Desconcentradas.

El MSD cuenta con un Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015
aprobado, el cual identifica el nuevo paradigma en salud, sus
ejes de desarrollo, programas y proyectos sectoriales; cuya

visién es el sistema Unico y gratuito de salud.

Los SEDES son los brazos operativos de la politica de salud a

nivel departamental, gozan de autonomia técnica y

administrativa.

Modelo de Gestion y Atencién en Salud aprobado mediante
Decreto Supremo N° 29601, el cual establece los niveles de

gestion, atencion y sus atribuciones por niveles sub- nacionales.

Mecanismos sistematicos para programar los recursos gue

sostienen al sector.

Visién integral del flujo de recursos del sector, se incluira el
gasto publico, el aporte de la cooperacién internacional, de las
ONG, del sector privado y las contribuciones (tarifas, cuotas,
etc.) de los usuarios/beneficiarios. Sera4 consecuencia de una
construccion sistematica del marco de gasto publico. Deberd
asegurarse que el marco de gasto contempla todos los

aspectos. Los costos de inversidn y los gastos recurrentes.

Existen estudios de Cuentas Nacionales de Salud que se
constituye en un conjunto de informacion financiera que
permite realizar una estimacién del gasto en salud, que se
invierten y se consumen en la prevencion, promocion y
prestacion de los servicios de salud. EI 0ltimo estudio

corresponde a la serie 2003-2007.
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Sistema de monitoreo del desempefio que mide el progreso y

garantiza la responsabilidad.

El sistema debe apoyar las relaciones entre planificacion y
monitoreo, evitar las sobre cargas de esfuerzo en la rendicion
informacién

de cuentas y fortalecer los sistemas de

gubernamentales

Se focalizara sobre un grupo reducido de indicadores de alto
nivel, fortaleciendo un sistema de informacion coherente que
pueda ser empleado a los diferentes niveles.

Objetivos de largo plazo que contengan indicadores
representativos del progreso alcanzado, que puedan ser
medidos con una periodicidad razonable.

Se comparara los indicadores financieros con los indicadores
no financieros para asegurarse de la correlacion entre el

esfuerzo y el resultado.

El MSD dispone del Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SNIS).

El PSD 2011-2015 identifica una bateria de indicadores a nivel
de ejes de desarrollo.Las metas establecidas en el PSD 2011-
2015 no tienen una correlacion con la inversion requerida y los

plazos previstos.

Mecanismos de consulta que involucran a todos los grupos

de interés del sector.

Deberan construirse los mecanismos de coordinacion

todas las instancias

Este

sectorial, que involucren a

gubernamentales que corresponda. sistema debe

contemplar también a los gobiernos regionales y locales.

El

(SAFCI) vigente en el sector, crea los espacios para la

modelo de Salud Familiar Comunitaria e Intercultural
planificacion, evaluacion y control de la gestién en salud a
través de las Consejo Social Nacional de Salud, Consejo Social
Departamentales y Consejo Social Municipal , de estos
participan organizaciones sociales y civiles por niveles de

gestién sub-nacional.

Proceso formal liderado por el gobierno para coordinar la

ayuda y para el didlogo a nivel sectorial.

El ES no es un mecanismo de relacion entre gobierno y
cooperacion solamente, involucra el potenciamiento de la
capacidad de sector, esto significa que se encuentran
involucrados un gran nimero de grupos de interés, desde los
las ONG, las

usuarios, los proveedores de servicios,

organizaciones de base y el sector privado.

En el MSD funciona el Comité de Cooperacién Interagencial
(CCI) que aglutina a todas las agencias y paises que cooperan al
sector salud. En este espacio se informa y evalla el que hacer en

salud.
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Proceso acordado para avanzar hacia sistemas armonizados

para_la rendicion de cuentas, la presupuestacion la

administracion financiera y las adquisiciones.

Alinear a los donantes alrededor de una politica publica
nacional, como armonizar sus procedimientos y métodos para

fortalecer la capacidad del MSD

El MSD ha creado una Unidad de Gestion de Proyectos
(UGESPRO), encargada de la gestion administrativa financiera

de los recursos externos.

Decreto Supremo 29308 que norma el manejo de los recursos

externos en las instituciones publicas.

Plan de accién para la mejora de la gestién de las finanzas

publicas.

Diagnosticos sobre la capacidad y riesgo en el manejo de fondos
externos del MSD.

Fuente : Elaboracion Propia

4.2.2 Etapa de Instrumentacion

Como se ha mostrado, el ESA no es un modelo lineal o determinista, ya que se trata de un

modelo no lineal y ramificado, con diversas entradas y salidas, el cual es regulado mediante

procesos de planificacion, programacion, y de estimacion de recursos financieros y por lo

tanto, no es discrecional ni esté sujeto al libre albedrio.

El modelo se ha implementado en varias fases o etapas, que se describen a continuacion:

4.2.2.1 Fase de Disenio.

Durante esta etapa y con un enfoque de procesos, se llevo a cabo la identificacion de los

procesos claves, estratégicos y de apoyo, necesario para cumplir con los hitos del ES.
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Tabla N° 10
HITOS Y PRODUCTOS

Hitos

Productos

Politica y Estrategias

Sectoriales

Plan Estratégico Institucional MSD.

Planes departamentales de salud alineados al PSD 2011-2015.

Planes estratégicos de institucionales de los SEDES alineados al Plan Estratégico
del MSD.

Estatutos Autonémicos  Departamentales y Cartas Organicas Municipales
elaboradas en funcion a la Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion Andrés

Ibafiez, que incluyen los lineamientos del PSD 2011-2015.

Mecanismos sistematicos para
programar los recursos que
sostienen al sector

Presupuesto plurianual del PSD 2011-2015 que incluyan todas las fuentes de

financiamiento (interna y externa).

Presupuestos plurianuales de los planes departamentales de salud, que incluyan

todas sus fuentes de financiamiento

Presupuesto plurianual del PEI del MSD y SEDES que incluyan todas sus fuentes
de financiamiento.

Plan de inversiones de redes de establecimientos de salud (infraestructura,

equipamiento, insumos y recursos humanos).

Reestructuracion del Sistema Nacional de Informacién Salud (SNIS) incluyendo
nuevos modulos de informacion sobre acciones de promocion, prevencion,

gestion y gasto en salud.

Plan de monitoreo y evaluacion del PSD 2011-2015 que relacione con metas,
inversiones y plazos. Asimismo, que se identifique plazos e hitos para alcanzar

metas especificas.
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Sistema de monitoreo del
desempefio que mide el
progreso y garantiza la

responsabilidad

Interaccion de bases de datos sobre poblacion (denominador Unico para
construccion de indicadores), e instrumentos de recojo de informacion y

esfuerzos comunes para realizar encuestas tematicas, con el INE.

Interaccion de bases de datos sobre financiamiento con el Ministerio de Economia

y Finanzas y Viceministerio de Inversion Publica y Financiamiento Externo.

Mecanismos de consulta que
involucran a todos los grupos
de interés del sector

Estrategia de comunicacion social dirigido a todo publico para la promocion

permanente de la politica publica en salud.

Presupuesto recurrente para el financiamiento de los Consejos Sociales en Salud

en todos los niveles sub-nacionales.

Proceso formal liderado por el
gobierno para coordinar la
ayuda y para el didlogo a nivel
sectorial

Resolucién Ministerial de formalizacion de funcionamiento y elaboracion de

reglamento especifico para su funcionamiento.

Cdbdigo de Conducta, el cual podra ser una declaracién voluntaria de cooperacion
de trabajo para coordinar esfuerzos y define los principios que guian y orientan
las relaciones entre el MSD y los cooperantes involucrados en el desarrollo del
Sector Salud del pais, asi como también contribuye a desarrollar una confianza
mutua por medio de una mayor transparencia y acuerdos en base a la
coordinacion, complementariedad armonizacién y alineamiento entre las

instancias involucradas.

Memorandum de Entendimiento entre el MSD vy las Agencias para establecer las
reglas comunes que regiran los mecanismos de financiamiento, dirigido a
financiar el PSD 2011-2015.

Proceso acordado para avanzar
hacia sistemas armonizados
para la rendicion de cuentas, la
presupuestacion la
administracion financiera y las

adquisiciones.

Plan de armonizacion consensuado entre MSD y donantes, en el cual se
identifiquen los procedimientos comunes entre ambos para la programacion,

administrativos, financieros, de adquisiciones y recursos humanos.

Plan de reforma y fortalecimiento institucional integral del MSD y SEDES.

Plan de armonizacién e incentivos para recursos humanos en salud.
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Plan conjunto Unico MSD — VIPFE de misiones conjuntas de evaluacion de la

Cooperacion Internacional, organizado por eje de desarrollo del PSD.

Fuente Elaboracion Propia

4.2.2.2 Fase de Prueba Piloto y Validacién del Modelo

El proceso de implantacion de un ES es largo e inicialmente puede conllevar a la inversion

de recursos adicionales para cumplir sus condiciones minimas, en este sentido, si el deseo

es obtener resultados en el corto plazo y validar el modelo es posible implementar un

Enfoque Sectorial por fases, priorizando ejes de desarrollo, areas tematicas o programas

transversales.

En funcion a la organizacion estratégica y programética del PSD 2011-2015, la

implementacion del ES puede ser priorizada de acuerdo a las siguientes areas tematicas:

Tabla N°8

EJES, PROGRAMAS Y PROYECTOS DEL PSD 2011-2015

Eje

Programa de Desarrollo Proyecto Sectorial

Acceso universal al sistema Unico
SAFCI

Objetivo: Efectivizar el acceso
universal a servicios de salud
integrales y de calidad sin costo
en el punto de atencién, para toda
la poblacién, en sus diferentes
ciclos de vida y en igualdad de

condiciones.

Universalizacion y equidad del | RRHH en salud y Redes de
acceso al Sistema de Salud Servicios  Funcionales  con
calidad

Objetivo: Eliminar las barreras de

acceso al Sistema de Salud | Saberes ancestrales, medicina
(barreras econémicas, geogréficas, | tradicional, intraculturalidad e
culturales y de calidad) interculturalidad

Gratuidad del acceso a servicios

de salud integrales
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Promocioén de la Salud y
Movilizacién Social

Obijetivo: Incidir en la
transformacion de las

determinantes de la salud a partir

Gestion  participativa y
movilizacién por el derecho a la

salud

Obijetivo: Dinamizar la toma de
decisiones de los actores sociales
salud

en la Gestibn en

(planificacion, ejecucion

Intersectorialidad para Vivir
Bien.

Educacion en Salud para la
Vida

Equidad y proteccion para

grupos vulnerables.

de la participacion social e - ., L
_ ) administracion, seguimiento vy
intersectorial, en el marco del .
control social)
derecho a la salud. -
en corresponsabilidad con el
personal de salud.
Rectoria y Soberania | Gobernanza en Salud Fortalecimiento de la capacidad
en Salud financiera y de gestion del sector.

Objetivo: Recuperar y ejercer la
autoridad sanitaria soberana de las
instituciones que conducen y
dirigen el Sector, en el marco de

las Autonomias.

Objetivo: Mejorar la conduccion y
regulacién sectorial por parte del
Ministerio de Salud y Deportes,
ademas de su  modulacion

financiera

Conduccién nacional y

autonomias territoriales.

Soberania e Inteligencia

sanitaria.

Fuente PSD 2011-2015

El marco estratégico de los programas, proyectos debera estar alineado de manera directa a

uno de los ejes, programas, proyectos sectoriales y bajo las estrategias desarrolladas por el

MSD en el marco del contexto nacional, por lo que el apoyo sera a un Unico marco de

gasto.

En este sentido, la negociacion de los programas y proyectos de cooperacion bilateral

deberan ser negociados bajo el marco estratégico, programatico y operativo del Plan

Sectorial.
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4.2.2.3 Acciones de Mejora de la Gestién Publica MSD

El desarrollo de procesos de cambio institucional y politico con énfasis en el papel rector
del MSD y su modernizacién, con miras al proceso de profundizacion de la
descentralizacion politico administrativa que el pais lleva adelante mediante la Ley de
Autonomias y Descentralizacion Andrés Ibafiez y la implantacion del Sistema Unico de
Salud.

Desde la creacion del MSD su organizacion no ha sufrido mayores cambios lo cual no
acompafio las modificaciones en los paradigmas de salud reflejados en su politicas
sectoriales, en este sentido, con el fin de lograr los resultados establecidos en el PSD 2011 -
2015, es imprescindible el llevar adelante un Programa de Reorganizacién del MSD.

Entendiendo a la reorganizacion34 como, “los procedimientos que lleva a cabo una
institucion a fin de reasignar actividades y responsabilidades, suprimir tareas improductivas
e introducir cambios en sistemas o procesos. La reorganizacion consiste en el mejoramiento
del disefio actual y generalmente supone la realizacion de cambios parciales efectuados en
forma incremental. En otros términos, reorganizar es adoptar nuevos sistemas
prescindiendo de los viejos manteniendo la estructura organizacional actual en gran
medida. Se corrigen dificultades encontradas (en procesos, programas o sistemas) dentro de

los limites de la organizacion actual”.

La implementacion de nuevas formas de gestion técnica, administrativa, financiamiento,
considerando su rol estrictamente normativa frente a los subsectores que componen el

sistema de salud (publico, privado, seguridad social).

En la actualidad el MSD tiene dificultades para la ejecucidn de sus recursos financieros, en
los ultimos 5 afios su promedio de ejecucion en el primer semestre del afio no sobrepasa el
35% de los fondos inscritos en su presupuesto, concluyendo la gestion con un promedio de

ejecucion del 70%, normalmente se prioriza la ejecucion de los recursos internos

34 Diferencia entre Reestructuracion, Reingenieria y Reorganizacion Milan Juranovick
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considerando que estos se pierden al final de la gestion fiscal, sin embargo, los recursos
externos son reprogramados para la gestion siguiente. Esto influye de manera negativa en el
cumplimiento de los flujos de desembolsos programados al momento de la suscripcion de
los acuerdos de donacién y/o crédito de los programas, proyectos, repercutiendo en el
cumplimiento de los plazos de ejecucion, lo cual tiene su repercusion en la negociacion de

nuevos programas / proyectos.

El Banco Interamericano de Desarrollo en la gestion 2011 en el marco de la
implementacion de sus operaciones con el MSD realizo un andlisis de capacidad
institucional efectuado al Ministerio de Salud y Deporte (MSD), bajo la metodologia del
Sistema de Evaluacién de Capacidad Institucional (SECI), y sobre la base del conocimiento
del Banco de la ejecucion realizada por este Ministerio en otras operaciones financiadas. De
este analisis se concluy6 que el MSD tenia una capacidad de mediano desarrollo con un
nivel de riesgo medio (60.95%). Sin embargo, cuenta con una capacidad baja para ejecutar
operaciones del Banco y un manejo fiduciario bajo, especialmente en adquisiciones, en las
areas financieras, ademas de adecuar los niveles de delegacidn y autorizacion de funciones

entre las unidades técnicas y la Unidad de Gestion de Proyectos y Programas (UGESPRO).

El Programa de Reforma Institucional debera considerar minimamente las siguientes areas

de intervencion:
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Tabla N° 11

AREAS DE REESTRUCTURACION INSTITUCIONAL

Areas

Descripcion

Relevamiento Integral

La realizacién de un relevamiento integral es un primer paso que se presenta como
prioritario por la situacion en que se encuentra la Institucion. Serd una herramienta
idénea para lograr un conocimiento preciso y detallado de la situacion real en aspectos
que actualmente se desconocen. Su resultado constituird el punto de partida para la
ejecucion de un plan de reorganizacion ajustado a los recursos disponibles y las

oportunidades existentes.

Reorganizacion Funcional

La estructura organizacional se definird en funcién a su Plan Estratégico y Programa de
Operaciones Anual, aplicandose criterios y metodologias técnicas de organizacion
administrativa.

El relevamiento de recursos humanos abarcara a todo el personal de la entidad, con el
fin de optimizar, eventualmente reasignar funciones, y reforzar aquellas areas que

carecen del personal suficiente y adecuado.

Reorganizacion de Procesos y

Procedimientos

Se busca proporcionar informacién que sirva de base para evaluar la eficiencia del
sistema en el cumplimiento de sus funciones especificas, una vez finalizada la

identificacion y desarrollo de cada uno de los procesos y procedimientos.

Asimismo, incorporar a los sistemas y procedimientos administrativos, la utilizacion de
herramientas que ayuden a agilizar el flujo de informacion y de esta manera facilitar el

entendimiento, para ayudar a la toma de decisiones.

Permite conocer el funcionamiento interno con lo que respecta a descripcion de tareas,

ubicacién, requerimientos y a los puestos responsables de su ejecucion.

El objetivo final es simplificar los procesos y procedimientos, dotarlos de flexibilidad
para promover cambios que faciliten la evolucion de la organizacion y se adapten a la
modernizacion, esto principalmente vinculado a los procesos administrativos y

financieros.
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Reorganizacion del Sistema de
Informacion

El Sistema Nacional de Informacion en Salud nacié hacen més de diez afios,
proporciona informacion sobre los servicios de salud y sobre morbilidad que esta bajo
accion programatica, asi como de indicadores de vigilancia epidemioldgica. El SNIS
debe adecuarse, incluyendo médulos que reportes informacion sobre gasto en salud,
acciones de prevencion y promocion de la salud. Debe tener la capacidad de
sistematizar y presentar informacién de todos los subsectores (seguridad social,

privados, organizaciones no gubernamentales) sobre produccidon de servicios de

curacién, promocion y prevencion e inversién en salud.

Fuente : elaboracion propia

La implantacion de un ES demanda que las instituciones nacionales solidas desde el punto
de vista técnico, administrativo y financiero, por lo que normalmente en el proceso de
implementacion debe ir acompafiado de un fortalecimiento institucional sostenido a fin de

reafirmar el liderazgo nacional desde lo operativo.

Las dificultades sefialadas son comunes en los Ministerios, en este sentido, se encuentra en
proceso de elaboracion e implementacion planes de modernizacion de los principales
sistemas nacionales (SISPLAN, SNIP, SIGMA) por parte del Ministerio de Planificacion
del Desarrollo y Ministerio de Economia y Finanzas. Esto se constituye en una ventaja para
la reorganizacion del MSD vy la implementacion del ES.

4.2.2.4 Niveles de Responsabilidad

El liderazgo nacional es la base de un ES, por lo que la voluntad y respaldo politico de la
Maxima Autoridad del MSD es indispensable. Al interior del MSD las direcciones en las
cuales recaera la responsabilidad de la conduccion técnica del proceso son la Direccion
General de Asuntos Administrativos y la Direccién General de Planificacion

principalmente.

Asimismo, la voluntad y apoyo técnico y politico de la Cooperacién Internacional es

determinante para lograr los resultados que se buscan con el ES.
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El involucramiento del Ministerio de Planificacion del Desarrollo en su calidad de ente
rector del relacionamiento con la cooperacion internacional y el Ministerio de Economia y

Finanzas seran de gran importancia a la hora de implementar el ES.

4.2.2.5 Plan de Acciones Inmediatas

Considerando que el avance hacia el enfoque sectorial es la estrategia mas adecuada para
llevar a cabo una presupuestacion y ejecucion eficiente de los recursos que se inviertan en
el Sector Salud. En su prop6sito por armonizar los diferentes recursos existentes, en el
marco de una estrategia consensuada entre gobierno, sociedad civil y cooperacion externa,

orientada a las prioridades del pais.

Es fundamental disefiar los instrumentos de gestion que permitan monitorear y evaluar: el
avance en este nuevo relacionamiento; la implementacion de las estrategias sectoriales; los
procesos de rendicién y peticion de cuentas; el cumplimiento de los estandares definidos
para cada estrategia; el seguimiento a la ejecucion presupuestaria de los fondos nacionales

y de donacidn y la evaluacion del impacto de este nuevo esquema de trabajo.

En el corto plazo se deberia priorizar las siguientes acciones a fin de iniciar el proceso de

construccion de un ESA:

e Tomando en cuenta que ya existe un Plan Sectorial de Desarrollo, es necesario
vincularlo a un marco presupuestario a cinco afios, que se construira sobre las
previsiones de los fondos nacionales, cooperacion externa y cualquier otra fuente de
financiamiento del sector pablico de salud. Deberd contar con mecanismos de
monitoreo y evaluacion; de salud, produccién de servicios Yy ejecucion
presupuestaria, asi como de auditoria social asegurando la participacion sistémica

de la ciudadania y de los gobiernos locales.

e De la misma forma que el marco presupuestario plurianual, el Plan se ajustard
anualmente una vez haya sido aprobado el presupuesto y servira de marco de

referencia para la formulacion del plan operativo anual. Se deberd separar el
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presupuesto en gasto corriente e inversion y presentard las siguientes metas

esperadas para la totalidad del periodo y para cada uno de los afios incluidos:

Para todas las metas de salud, intervenciones prioritarias, presupuestacion y ejecucion
presupuestaria, asi como para los elementos (acciones intermedias, insumos u otros)
relevantes para el logro de las mismas, se definiran indicadores y para cada indicador se
contara con una ficha donde se describan sus caracteristicas basicas y las fuentes de los

datos.

Los siguientes son otros mecanismos e instrumentos necesarios para avanzar hacia un

enfoque sectorial y que deben ser construidos a la brevedad:

1) La suscripcion del Codigo de Conducta, firmada por todos los Socios de la Secretaria
en el avance hacia el enfoque sectorial, donde se reflejen los compromisos adquiridos y los

hitos méas importantes de la hoja de ruta para alcanzarlo.

2) La elaboracion y suscripcion de una Carta de Intenciones donde se definen los
principios y los mecanismos de relacion entre el MSD 'y los cooperantes, dentro del cual se

resalta:

i) La creacion de condiciones para consolidar el liderazgo vy rol rector del MSD en la
conduccidn y gestién del Sector.

ii) La utilizacion de los instrumentos y mecanismos del MSD para el disefio,
programacion, seguimiento y evaluacion de los proyectos de salud.

iii) Las condiciones generales para motivar y fortalecer el trabajo de los profesionales
bolivianos en el sector publico de salud.

iv) Los mecanismos para garantizar la transparencia en la toma de decisiones y en la
gestion de los recursos por parte de la Secretaria y sus Socios externos.

v) Las medidas para disminuir los costos de transaccion de la cooperacion y la

coordinacion de sus acciones en el Sector Salud.
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3) La Hoja de Ruta para avanzar hacia el enfoque sectorial. En dicha Hoja se desarrollaran
los hitos sefialados en la Carta de Intenciones y se definirdn fechas, responsables,

actividades y recursos necesarios.

4) Los mecanismos para financiar las actividades necesarias para avanzar hacia el
enfogue sectorial, como la creacion de un fondo gestionado por el Grupo de Liderazgo del
MSD y el acuerdo para el financiamiento de las distintas actividades por parte de los socios

externos.
Bajo las anteriores premisas se garantizara la sostenibilidad del proceso a fin de que el

mismo sea institucionalizado y pueda tener la vigencia hasta el logro de las metas

propuestas para 2015.
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CAPITULO V.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones Finales

El objetivo general del trabajo: “proponer alternativas para incrementar la efectividad y

eficiencia del uso de los recursos externos de la Ayuda Oficial al Desarrollo que recibe el

Ministerio de Salud y Deportes.

Bajo este marco se definieron los siguientes objetivos especificos y las conclusiones

entorno a ellos son las siguientes:

1)

2)

Diagnosticar la situacion actual de la gestion de recursos externos que se

administran a través del Ministerio de Salud y Deportes.

El sector salud es un sector institucionalmente muy fuerte, con una muy clara
definicion y determinacion de los roles y las funciones de los diferentes actores,
tanto a nivel de las diferentes instancias de gobierno, como a nivel de los actores
institucionales autarquicos. En el sector estan bastante claros también, los roles de

los actores privados y de las ONG.

El nivel de madurez del sector para avanzar en el ESA es positivo en materia de
apropiacion por parte del gobierno de la responsabilidad de desarrollo sectorial,
aunque menos desarrollado en materia de construccion de politicas de gasto en

salud.

Las fortalezas del sector para avanzar hacia un enfoque basado en programas
consisten (1) en su ubicacion en el contexto de la politica publica, en el sentido de
que el sector es altamente prioritario para el gobierno; (2) la existencia de un Marco
Institucional y un Modelo de Gestion firmemente establecidos; (3) el haber
avanzado ya sobre procesos de alineamiento.

Identificar los aspectos que podrian ser mejorados en la gestion de recursos externos

en el Ministerio de Salud y Deportes.
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3)

Las debilidades del Sector Salud en este mismo sentido pueden resumirse en las
siguientes: (1) el Sector cuenta con una politica y una estrategia sectorial, sin
embargo la misma ha avanzado muy poco en politicas de financiamiento y de
asistencia tecnica; (2) la capacidad del sector para lograr participacion y
socializacion de los planes y programas del sector puede verse como una gran
debilidad; (3) las unidades ejecutoras de sector son débiles; (4) no existen
adecuados mecanismos de evaluacion de gestion; (5) no se cuenta con un plan de
Fortalecimiento Institucional; y (6) el sector no ejerce verdadero Liderazgo frente a
la cooperacién internacional; (7) procesos administrativos, financieros y de
contrataciones de bienes y servicios altamente burocratizados y (8) no dispone de
programas de Inversion y presupuestos plurianuales que le otorgan un buen nivel de

previsibilidad.

Disefiar una estrategia que mejore la gestion de recursos externos en el Ministerio

de Salud y Deportes.

Para el presente trabajo se entiende por ayuda oficial al desarrollo, al apoyo
financiero y no financiero que a nombre del desarrollo el pais recibe de gobiernos y

agencias de cooperacion internacional.

El estudio propone alternativas para incrementar la efectividad y eficiencia en el
uso de los recursos de la ayuda oficial al desarrollo que recibe el MSD a nombre del

sector salud.

La estrategia propuesta es una herramienta de gran potencial que podré ser aplicada
en el sector, tomando en cuenta las caracteristicas propias del sistema de gestion

gubernamental del pais.
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La estrategia propuesta sélo se hara efectiva si existe un liderazgo en el MSD en
promover acciones dirigidas a la alineacion, armonizacion y apropiacion de la

colaboracidon que se recibe de la ayuda oficial al desarrollo al sector.

Es fundamental contar con el compromiso de todas las instituciones estatales y las
agencias involucradas que intervienen en el sector salud vinculadas al MSD, para

que la implementacion de la estrategia se haga efectiva.

El establecimiento de una relacién de corresponsabilidad entre el MSD vy las
agencias de cooperacion es un proceso continuo que no tiene fin, siempre tiene la

oportunidad de ir mejorandola.

La estrategia propuesta implica un cambio en la cultura organizacional del MSD,
fortaleciendo su rectoria en su condicién de maxima autoridad sanitaria del sistema

de salud.

Al implantar la estrategia del ESA, los cambios no se veran inmediatamente, esto

es un proceso largo.

El funcionamiento de la estrategia planteada serdn tan efectivas como el uso

apropiado que le dé el MSD.

El beneficio econémico que brindara el proyecto tiene una repercusion de orden
social ya que es una estrategia de apoyo a la construccion de una politica publica de

relacionamiento con la cooperacion internacional al pais.

Al generarse importantes efectos por el cumplimiento de los resultados de los
proyectos / programas, se mejorara el impacto sobre los indicadores prioritarios de
salud lo cual permitira la generacion de mayores recursos que iran en beneficio de

la poblacion boliviana.
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5.2 Recomendaciones

A continuacion se presentan las recomendaciones del presente trabajo:

La situacion de salud del Pais ha mejorado en el curso de los afios, pero no lo
suficiente para alcanzar las metas comprometidas en el marco de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. El esfuerzo y las inversiones realizadas por los Gobiernos y
la Cooperacion Internacional no son proporcionales al mejoramiento en los
indicadores de salud. Para cumplir con metas sectoriales (Sistema Unico de Salud) y
compromisos internacionales, es necesario mejorar el uso de recursos internos
(limitados) y externos. Particularmente en cuanto a los recursos externos,
considerando que el Pais tiene categoria de ingreso percapita medio-bajo, por lo
tanto, la prioridad y condicion de receptor de AOD se modificara para la

contratacion de financiamiento externo.

En este sentido, es necesario avanzar hacia un enfoque sectorial, el cual requiere de:
(1) desarrollar politicas de financiamiento, asistencia técnica, inversiones y
participacion social, que le permitan estructurar una politica clara; (2) sus planes de
desarrollo sectorial deben ser consensuados con las organizaciones sociales; (3) las
unidades ejecutoras del sector, deben ser fortalecidas para que puedan ejecutar los
proyectos sectoriales; (4) las evaluaciones del sector deben basarse en indicadores
socioecondémicos y demograficos; (5) debe establecer mecanismos formales de
coordinacion con la Cooperacién internacional, mismos que responderan a la
politica del sector; y (6) el Ministerio de Salud, debe ejercer pleno liderazgo de las
acciones desarrolladas en el sector en especial en la definicion de proyectos, en el
liderazgo de los mecanismos de coordinacion y en las &reas geograficas de

ejecucion de los proyectos.

El monitoreo, seguimiento y evaluacién de una politica publica es el insumo

indispensable para los procesos de planificacion tactica y para corregir desvios.
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El liderazgo técnico y politico del MSD en el proceso de implementacion del ESA,
es un factor determinante para el logro de los resultados esperados.

Es necesario forjar una alianza estratégica entre el Ministerio de Salud, Ministerio
de Planificacién del Desarrollo y Ministerio de Economia y Finanzas para cumplir
con los hitos que requiere el ESA.

El fortalecimiento de la capacidad de gestion técnica y financiera producto de la
reorganizacion administrativa del MSD, debe ser parte de los compromisos a
negociarse con la Cooperacion Internacional en Salud, como parte de su mandato de
asistencia técnica y desarrollo de capacidades en el sector.

Documentar la experiencia de implementacién del ESA, a fin de identificar
lecciones aprendidas y buenas practicas que puedan ser de uso de otros sectores

sociales que decidan iniciar el proceso del ESA.
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5.3. Marco Légico

Tabla No. 12
Marco L6gico

Fuentes de Verificacion Supuestos

Logica de Intervencién Indicadores

Cooperacién

Reportes del  Ministerio de MSD vy

% de flujos de ayuda financiera que se

Proponer alternativas para mejorar la gestion de

los recursos externos de la Ayuda Oficial al registra en el presupuesto nacional. Economia y Finanzas y Ministerio Internacional en salud, se
Proposito Desarrollo que recibe el Ministerio de Salud y de Planificacion del Desarrollo. encuentran comprometidos
Deportes. % de ayuda bilateral al MSD desligada (no con la implementacién del

condicionada). ESA




Documentar la teoria relacionada con Documentos de estudios de

la  N° de proyectos y programas con estudios

Ayuda Oficial al Desarrollo. programas.

Disefiar una estrategia que mejore la gestion de % de incremento en la ejecucion fisica y

recursos externos en el Ministerio de Salud y financiera de los proyectos y programas

Deportes. vinculados

% de donantes y flujos de ayuda que
de

aprovisionamiento y/o gestién de Finanzas

utilizan sistemas nacionales

Pulblicas.

% de (a) misiones de campo y/o (b)
trabajos analiticos sobre paises, incluyendo
analisis de diagnostico que son conjuntos.

Liderazgo del MSD en la
cooperacion internacional en el marco de la de sistematizacion de experiencias. sistematizacion de proyectos y ejecucion de proyectos y

politica de las Agencias de
Cooperacion.

Fuente: Elaboracion Propia
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5.3.1 Programacion de Actividades

Tabla No. 13

Programacion de Actividades

Recursos por fuente

Cronograma 2013

Areas Resultados esperados Acciones
ACDI | BEL. | U.E. | USAID [JICA | Otros | En | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
Relacion sistematica
Autoridades, mandos | con VIPFE
superiores e Conformacion de un
intermedios del MSD, | equipo de
Fortalecimiento | conocen a profundidad | especialistas en
gjercicio de los beneficios y ESA de las
Liderazgo requerimientos que Agencias de
implica un Enfoque Cooperacién, para
Sectorial Ampliado proporcionar
(ESA). asistencia técnica
permanente al MSD.
Se ha definido si el _Talleres de andlisis
ESA seré aplicado al | Internos en el MSD.
Delimitacion |todo el MSD o sisera | Relacion sistematica
del sector aplicado en primera con VIPFE

instancia por areas
temaéticas.

Asistencia técnica
equipo especialistas
ESA.

Plan multianual

ElI MSD dispone de un
plan multianual, para
todo el sector definido
para el enfoque

Relacion sistematica
con Ministerio de
Economia y
Finanzas
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sectorial, en el que se
desarrolla politicas y
se sefialan
intervenciones
prioritarias, objetivos,
indicadores y metas
para el periodo.

Asistencia técnica
equipo especialistas
ESA.

Presupuesto
multianual

EI MSD dispone de un
presupuesto que
relaciona el plan
multianual con las
previsiones de recursos
para todo el sector e
identifica la brecha
entre las estimaciones
de recursos disponibles
y los que se calculan
COMO necesarios para
cumplir el plan

ldentificacion de las
fuentes

Estimaciones
multianuales
incluyendo el
analisis de los
proyectos en
ejecucion

Diagnéstico brecha
de necesidades

Coordinacion

El Comité Interagencial
funciona como el
6rgano de
comunicacion y
negociacion entre el
MSD v las agencias de
cooperacion.

Elaboracion del
reglamento

Aprobacion del
reglamento

Elaboracion del
Plan de Trabajo
conjunto para toda
la gestion.

Garantizar
acciones
prioritarias

Elaboracion del Plan de
Reorganizacién del
MSD

Elaboracion del Plan de
Reorganizacién del
Sistema Nacional de
Informacion

Actualizacién de la
Politica de Recursos
humanos

Asistencia técnica
equipo especialistas
ESA.
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Se han establecido las
prioridades en materia
de intervenciones en
salud y todos los

Llenar la matriz del

Avances en Modelo Ordenador
) . programas, proyectos y .,
alineamiento . de la Inversion en
otras acciones de
., , salud
cooperacion estan
alineados con las
mismas.
Se ha establecido una Facilitacion del
matriz Unica de . .
S manejo de matriz
seguimiento de los
ordenadora

proyectos
Se han determinado el
formato Unico de los o
informes de Disefio de
seguimiento y indicadores de
evaluacion de los avance
proyectos en funcion a
los indicadores del Plan Evaluacion d
Sectorial de Desarrollo a\‘/’:ﬂ‘égg'on €
2011-2015 _

Avances en Elaboracion de

armonizacion informes

Suscripcion del Codigo
de Etica entre el MSD
y las Agencias de

Abogacia ante la
maxima autoridad

., del MSD

Cooperacion DY

- Agencias.
Internacional
Se ha firmado un
memorando de
entendimiento con un | Elaboracién
grupo de agencias en el | Memorandum

que se establece los
montos a desembolsar,
las fechas de

entendimiento
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desembolso, los
procedimientos que se
emplearan.

Plan de
comunicacién

Los funcionarios del
MSD, otros
Ministerios,
instituciones publicas y
la cooperacién
internacional en el pais
conocen y apoyan el
enfoque sectorial.

Elaboracion de
boletines mensuales
y otros medios

Fuente: Elaboracion Propia
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