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El PROHISABA, durante los afios de trabajo (2002-2008) realizado en los departamentos
de Potosi y Tarija, llevé adelante una importante suma de actividades que paulatinamente se
fueron convirtiendo en experiencias que contribuyeron a la reduccién de las desigualdades en
el estado de salud de la poblacion.

La falta de documentacién sobre sistematizaciéon de experiencias es un problema comin en
nuestro medio. Si se habla de las caracteristicas de programas como el PROHISABA, encon-
trar informacién documentada que detalle los procesos, contenidos, metodologias empleadas,
estrategias e instrumentos, es atin mds complicado. A ello se suma el particular cuidado que
demanda el desarrollo de experiencias sostenibles, y que aporten conocimientos para ser im-
plementadas posteriormente en nuevos escenarios y con nuevos actores.

El presente documento intenta constituirse en un aporte al conocimiento publico, priori-
zando las experiencias m4s significativas del programa.

El documento tiene las siguientes finalidades:

Publicar estas experiencias para que las contrapartes -nacionales, prefecturales y
municipales- las tomen como referencia en la continuidad de sus procesos.

Consolidar la sostenibilidad de las experiencias realizadas.

Difundir los resultados de las experiencias para replicar las practicas y contenidos obtenidos
en otros dmbitos regionales, de tal manera que el beneficio alcance a mayores estratos po-
blacionales en los departamentos de intervencién, como en otros del &mbito nacional.

Creemos que este documento, mas alld de recopilar y ordenar de manera cientifica algunas
de las practicas y procesos que han generado lecciones aprendidas, servird también de docu-
mento de consulta para otras entidades que inicien procesos similares y que estén interesadas
en replicar un modelo previamente establecido.

Bajo esta premisa, agradecemos a quienes participaron activamente en la recopilacién histori-
ca de nuestras actividades, tanto a las autoridades como a los técnicos de las instituciones de
contraparte. Agradecemos también a los consultores, quienes con su valioso aporte hicieron
posible la realizacién de este trabajo.
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n el marco de la Cumbre del Milenio, Bolivia asumié el compromiso
de trabajar en torno a ocho 4reas fundamentales u Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio (ODM) para alcanzar los objetivos de desarrollo econé-
mico y social del Estado boliviano. La importancia de los ODM radica en
la relacién existente entre ellos, puesto que se refuerzan reciprocamente

en un marco encaminado a mejorar el desarrollo humano en general. Los
ODM presentan una visién centrada en la salud y la educacion y se en-
cuentran en proceso de implementacién a través del Plan Nacional de
Desarrollo (PND).

Por otra parte, el objetivo principal y global de la cooperacién de la Unién
Europea (UE) es la erradicacién de la pobreza en el contexto del desarrollo
sostenible, asi como la consecucién de los ODM, que incorporan el tema
de la salud como un elemento prioritario. A partir de enero de 2006, la
politica global de la UE da un giro en la bisqueda por alcanzar la cohe-
rencia con las acciones priorizadas por el nuevo gobierno, reflejadas en el
PND 2006-2010 y centradas en la reduccién de la pobreza, a través de la
generacion de ingresos y de empleo.

A fines de 2006 la UE adopté un nuevo Instrumento de Cooperacién al
Desarrollo (ICD) alineado tanto con el PND como con el Plan de Desa-
rrollo Sectorial en Salud 2006-2010 “Movilizados por el derecho a la sa-
lud y la vida”, a partir del cual se asigna a Bolivia una dotacién indicativa
de € 234 millones para el periodo 2007-2013 a ser utilizados en progra-
mas de salud, educacién, generacién de ingresos y seguridad alimenticia,
entre otros.

Los objetivos, acciones y el enfoque bisectorial (es decir el trabajo conjunto

de salud y saneamiento basico) del PROHISABA, financiado principalmen-
te por la UE y el Gobierno de Bolivia, han estado alineados y han contribui-
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do significativamente a los planes arriba mencionados, habiendo apoyado
a los sectores de salud y saneamiento bésico de nuestro pais con acciones
en los departamentos de Tarija y Potosi, durante el periodo 2002-2008. El
programa se enmarca, ademads, en la Estrategia Boliviana de Reducciéon de
la Pobreza (EBRP), en las reformas del sector de salud, en el Plan Bolivia
sector agua y saneamiento y el Plan Estratégico de Servicios Basicos.

El 2008 el PROHISABA llega a su fase final y cumple su ciclo de inter-
vencion, y el Ministerio de Salud y Deportes (MSD) ve la necesidad de
obtener una interpretacion critica y objetiva de toda la experiencia imple-
mentada en Tarija y Potos{ durante esos afios, esperando que, que a partir
del ordenamiento y reconstruccién de las intervenciones y actividades o
su sistematizacion, se descubra y explicite la l6gica del proceso vivido, las
determinantes, condicionantes y su interrelacion.

El principal propdsito de la sistematizacion de las experiencias del PRO-
HISABA es “realizar una socializacién de este conocimiento al MSD y a
otras instancias del Gobierno de Bolivia, asi como a diversas entidades in-
volucradas en temas de desarrollo” para que, de esta forma, un abanico de
instituciones tengan la posibilidad de ser participes de la complementa-
cién, apropiacién y utilizacién de dichas experiencias para la formulacién
y mejora de las politicas nacionales y de las acciones o intervenciones a
ser emprendidas en los sectores de salud y saneamiento basico del pafs.

El objetivo general de la sistematizacién apunta a “comprender, de manera
participativa y critica, la elaboracién y aplicacién de las experiencias vivi-
das desde y por el PROHISABA y plantear recomendaciones que permi-
tan mejorar y difundir las experiencias que sean institucionalizadas en los
sectores de salud y saneamiento bésico”, respecto de:

19



mejoramiento, ampliacién y construcciéon
de nuevos sistemas de abastecimiento de agua y saneamiento en pobla-

ciones de 450 y 10,000 habitantes.

a. La rehabilitacién, ampliacién y construccién de infraestructura en
salud.

b. La dotacién de equipamiento de unidades de salud del primer nivel
de atencion.

c. El desarrollo de mecanismos de sostenibilidad en el mantenimiento
y reposicién de materiales y equipos.

d. La formacién de personal sanitario.

a las instituciones de los sectores de
salud y saneamiento bdsico, dando énfasis a los componentes estructu-
rales organizativos y financieros, garantizando la armonizacion de los
procedimientos administrativos y de formacién de personal, la crea-
cién de sistemas de referencia y resolucién, y la gestién de recursos
humanos.

La documentacién resultante de este trabajo constituye un material de
consulta, reflexién y capacitacion, que brinda a los tomadores de decisio-
nes, al personal técnico, a los lideres comunitarios y a otros, ejemplos de
acciones en ambitos tanto locales, regionales (comunitario, municipal y
departamental) como normativos (ministerios y viceministerios). Se trata
de acciones que han contribuido a la resolucién de problemas, y a través
de las cuales se han recogido las necesidades de las poblaciones, a la vez
que se han identificado los aspectos que deben considerarse para llevar
adelante procesos acertados de aprendizaje y adaptacion.

20
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Cada una de las experiencias trabajadas fue estructurada para intercambiar
conocimientos, lecciones aprendidas, procesos, herramientas practicas,
modelos, contenidos y resultados sobre los sectores de salud y saneamien-
to bésico, y que con las modificaciones y ajustes pertinentes puedan ser
replicadas en otras comunidades rurales o regiones periurbanas.

Este documento da cuenta de trece experiencias. La primera seccion pre-
senta una explicacién de los lineamientos de la sistematizacién. La segun-
da seccién presenta la experiencia global del PROHISABA en su conjun-
to; y finalmente, la tercera seccion presenta doce experiencias especificas
que derivan de las intervenciones realizadas.

Esta publicacién contiene las experiencias organizadas segin sector y
drea temdtica. Adicionalmente, cada una de las experiencias incluye los
siguientes aspectos: informacién general del contexto, procesos, conteni-
dos, pricticas, resultados, factores facilitadores y limitantes, y lecciones
aprendidas.

Se cuenta también con una gufa para la documentacién que se presenta en
los anexos adjuntos en un disco en formato DVD, el cual fue disefiado para
facilitar el acceso a esta informacién y para proporcionar al lector recursos
para profundizar cada tema. El disco DVD incluye el contenido de las ex-
periencias, informacién adicional y documentos de soporte.

21
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LINEAMIENTOS
PARA LA
SISTEMATIZACION

En este trabajo se entiende a la sistematizacion como un
proceso de reflexion que pretende ordenar los procesos, las
prdcticas vy los resultados de un proyecto, buscando explicar el
curso que éste asumii. Se llevé adelante un proceso de gene-
racion-creacion participativa de conocimientos tedrico-prdcticos,
bajo el entendido de que el conocimiento! es todo lo que un actor
(persona o institucion) utiliza para generar comportamientos,
actitudes y acciones dirigidas hacia un determinado objetivo. La
sistematizacion de las experiencias del PROHISABA permitié
estructurar el conocimiento para que pueda ser comunicado vy so-

cializado (ver figura 1) en los distintos dmbitos institucionales.

1. Concepto extraido de la Gufa de Sistematizacién, GTZ. Conocimiento es todo lo que se tiene y que ayuda a interpretar el entorno vy,
en consecuencia, ayuda a actuar.
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Fuente: Elaboracién propia.

Durante la sistematizacién de las experiencias’ del PROHISABA se
trabajo en la recuperacién del conocimiento generado por el conjunto
de actores (personas o instituciones) que formaron parte de las accio-
nes del programa. Se reflejaron tanto los aspectos positivos como nega-
tivos del desarrollo de cada una de las experiencias. La sistematizacién
es fruto de un trabajo de equipo multidisciplinario que tuvo seis meses
de duracion.

1.1 EL EJE DE LA SISTEMATIZACION

El PROHISABA defini6 el eje de la sistematizacién de experiencias de la
siguiente manera:

“Como el PROHISABA logré reducir la desigualdad en el estado de

salud de la poblacion mediante intervenciones bisectoriales”.

2. Sistematizar es recoger cientificamente y ordenadamente las experiencias acumuladas en el desa-
rrollo de los procesos o actividades de un programa o programas, haciendo una reflexién de manera
critica y auto-critica de las mismas en sus aspectos positivos y negativos, de tal manera que éstas
sirvan para generar conocimiento, el cual permita, a su vez, construir procesos similares pero mejo-
rados con base en lo realizado.

24



1.2 OBJETIVOS Y PRODUCTOS DE LA SISTEMATIZACION

A continuacién se detallan los objetivos y los productos del proceso de
sistematizacion de experiencias.

a. Objetivo general

El objetivo general de este trabajo es comprender, de manera participa-
tiva y critica, la elaboracién y aplicacién de las experiencias vividas des-
de y por el PROHISABA- y plantear recomendaciones que permitan
mejorar y difundir dichas experiencias para que sean institucionalizadas
en los sectores de salud y saneamiento basico, respecto a:

1. La prevencion de la salud.
2. El refuerzo a la capacidad operacional del sector salud.
3. El fortalecimiento institucional.

b. Objetivos especificos
Los objetivos especificos del trabajo de consultoria son tres:

1. Identificar participativamente las experiencias, procesos, resultados,
pricticas y contenidos a través de la aplicacion de criterios definidos
por el PROHISABA.

2. Recopilar informacién de manera ordenada y clasificada de las expe-
riencias identificadas, incluyendo procesos, practicas, contenidos y re-
sultados.

3. Analizar e interpretar, de manera integral y participativa, la informa-
cién obtenida de las experiencias: procesos, practicas, contenidos y
resultados.

c. Principales productos de la sistematizacién

Los productos de la sistematizacién sintetizan, analizan e interpretan
de forma participativa las experiencias, contribuyendo a la descripcién
objetiva de cada una de ellas. Los productos son:

1. El documento, que engloba trece experiencias priorizadas por el PRO-
HISABA; incluye la experiencia institucional global y el conjunto
de doce experiencias especificas.

2. El documento que resume vy sintetiza el conjunto de las trece expe-

riencias sistematizadas.
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3. El video que resume los principales aspectos de la experiencia global
del programa.

4. El disco DVD que incluye la informacion complementaria incluida
en los anexos de cada una de las experiencias.

Finalmente, las siguientes dos secciones presentan la experiencia global
del PROHISABA vy un conjunto de doce experiencias especificas, respec-
tivamente.

1.3 RESUMEN METODOLOGICO
La metodologifa utilizada contempl? tres fases de trabajo:

Fase I: Identificacién participativa de las experiencias y sus procesos, re-
sultados, practicas y contenidos, a través de la aplicacién de criterios defi-

nidos por el PROHISABA.

La primera parte de este proceso consistié en la identificacién y documen-
tacion de las experiencias y en la validacién de la informacion, siguiendo
los criterios establecidos inicialmente. Durante la identificacién se aplica-
ron los doce criterios definidos en los Términos de Referencia (TDR). Fue
muy relevante el hecho de contar con la participacion de los personeros del
PROHISABA, la Delegacién de la Unién Europea (DUE) y representan-
tes del MSD. Aproximadamente una treintena de funcionarios del PRO-
HISABA particip6 en un taller que permiti6 la identificacion de las trece
experiencias. La etapa se inici6 a fines del mes de enero del 2008 y finalizé
en febrero del mismo afio.

Fase II: Recopilacién de informacién de manera ordenada y participativa
de las experiencias identificadas, incluyendo procesos, practicas, conteni-

dos y resultados.

A la identificacién de experiencias, que cumplian con criterios de rele-
vancia e interés, le siguieron la recopilacién y el analisis de informacién
secundaria y la realizacion de entrevistas a los actores y visitas de campo y
ciudad. Se visitaron los diversos proyectos del PROHISABA, ubicados en
los departamentos de Potos{ y Tarija, para obtener la informacién primaria
necesaria y los materiales complementarios.

Esta etapa se hizo énfasis en el trabajo de campo para la recopilacién

de informacién primaria (y en menor grado secundaria) por medio de la
realizacién de reuniones individuales y grupales, entrevistas semi-estruc-
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turadas a informantes clave y talleres y/o grupos focales, que contaron
con la participacién de representantes de los actores involucrados en el
programa, tanto institucionales como individuales. Entre los actores prin-
cipales, destacan los siguientes: DUE, MSD, VSD, SEDES, UNASBVI,
representantes municipales, comunidades beneficiarias y funcionarios del
PROHISABA, entre otros. Esta etapa abarcé el periodo comprendido
entre febrero y mayo de 2008. La seccién de anexos presenta informacién
detallada de las instituciones contactadas y participes en dicho periodo.

Fase I1I: Anilisis e interpretacién de manera integral y participativa de la
informacién obtenida de las experiencias identificadas, procesos, practi-

cas, contenidos y resultados.

Posteriormente, se llevé adelante un proceso de andlisis, interpretacion y
validacién de cada una de las experiencias. Se debe mencionar que la re-
visién de cada una de ellas, asi como la complementacién de informacion,
se la realizd con los actores de los proyectos. Asimismo, este proceso contd
con la participacién de expertos en temdticas de los sectores de salud y
saneamiento basico. De esta forma, el proceso de andlisis, interpretacién y
sistematizacion de la informacién conté con una amplia participacién de
profesionales de diversas instituciones especializadas que trabajan en los
sectores mencionados, desde instancias gubernamentales hasta institucio-
nes de cooperacién internacional y organismos no gubernamentales. Por
ejemplo, se puede mencionar al MSD, VSB, Ministerio del Agua, OPS,
PNUD, GTZ, etc. Durante esta etapa -que se extendié de mayo a agosto-
se realizaron consultas a especialistas sectoriales, contemplando para ello
cuatro grupos de experiencias que aglutinaron al conjunto de las trece
experiencias antes mencionadas:

¢ Experiencias en salud y saneamiento basico (4): participaron diez
especialistas de los cuales uno era representante del MSD.

* Experiencias en salud (5): participaron diez especialistas de los cuales
dos eran representantes del MSD.

* Experiencias en saneamiento basico (3): participaron nueve especia-
listas de los cuales uno era representante del MSD.

* Experiencia global institucional (1): participaron seis especialistas de
los cuales dos eran representantes del MSD.

Herramientas metodoldgicas y conceptos utilizados en las distintas fases

Para abordar el proceso de sistematizacién de la experiencia, se considerd
principalmente el enfoque de aproximaciones a diferentes actores y pro-
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cesos, en el marco de las experiencias priorizadas. También se tomaron
en cuenta los ejes estratégicos, sectores y niveles que forman parte de la

intervencién del PROHISABA.

La metodologfa propuesta consideré una perspectiva enteramente parti-
cipativa, con la aplicacién de un conjunto de entrevistas con guias semi-
estructuradas, grupos focales, herramientas de los Sistemas de Andlisis So-
cial (SAS) y observacién participante. La aplicacién de estas herramientas
estuvo dirigida a los actores involucrados en los alcances del trabajo y en el

accionar del PROHISABA.

En cuanto a las consideraciones conceptuales’, se utilizaron técnicas parti-
cipativas que responden a principios y valores profundos de didlogo sinér-
gico e interaprendizaje y que ponen en movimiento a los conocimientos y
la capacidad analitica, creativa y propositiva de los grupos locales. Como
parte del trabajo, el equipo de facilitadores-investigadores manejo catego-
rfas conceptuales como principios, para lograr un proceso de sistematiza-
cién que funcione bajo el enfoque de la investigacién colaborativa. Se uti-
liz6, por ejemplo, el conocimiento local, entendido como la capacidad de
abstraccién colectiva para remoldear los dominios societales y naturales
por medio de la practica. También se utiliz6 el concepto de desarrollo lo-
cal, que evoca la unién de los objetivos sociales y econémicos en un mar-
co de participacién social efectiva para la construccién de comunidades.
Una de las herramientas mds importantes fue la construccién de mapas
mentales, cuyo fin es “mapear” el conjunto de actores, procesos, practicas,
vinculos 0 nexos con sectores, actores y otros proyectos. (ver figura 2)

A lo largo del proceso de didlogo y consulta con los actores (grupales e

3. La conceptualizacién y sus explicaciones, en gran medida, corresponden a la RMD, ACEDI Ca-
nad4, 2006.
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institucionales), se aplicaron las [lamadas técnicas SAS como mecanismos

de valoracién objetiva que permiten obtener percepciones mds precisas
de los resultados, procesos, practicas, medios y cambios generados por la
intervencion del proyecto.

Potosi (capital)
Tarija (capital)
San Pedro de BV
Entre Rios

DESCOM
Infraestructura
y equipamiento

OTROS PROYECTOS

Salud Conformacién de redes
Saneamiento sociales a partir de procesos
basico participativos
w PROCESOS

SEDES

DILOS

Gobiernos municipales

cv

Sociedad civil

PROHISABA

Ministerio / Vice Ministerio

Oﬁ

Infraestructura — equipamiento

REUNIONES GRUPALES Control social
TECNICAS SAS ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS Fortalecimiento organizacional
DILOS SEDES Capacitacion (SUMI)
cv D”—QS . Contexto normativo legal
Sociedad civil Gobiernos municipales Contexto sociopolitico
PROHISABA Recursos econémicos para funcionamiento

Ministerio / Vice Ministerio

Fuente: Elaboracién propia.
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Guiseppe lamele

El PROHISABA nacié como resultado de los esfuerzos compartidos entre
la Unién Europea y el Estado boliviano en el marco de la Estrategia Boli-
viana de reduccién de la Pobreza (EBRP).

El programa tiene como fin mejorar las condiciones de vida de las pobla-
ciones de los departamentos de Tarija y Potosi mediante la mejora de los
servicios de salud, la ampliacién de la cobertura de agua potable y sanea-
miento, y el fortalecimiento de las instituciones intermedias. Inici6 sus
actividades en agosto de 2001 y actualmente se encuentra en su tltima
fase, teniendo prevista su finalizacién en septiembre de 2008.

El programa goza de autonomia de gestién y tiene como ente de tutela
al MSD, la responsabilidad del control y coordinacién de las tareas con-
fiadas en el Convenio de Financiamiento y en los POA aprobados (ver
anexos) recae en una Direccién Nacional. El PROHISABA conté con un
presupuesto de € 25 millones de parte de la UE y de € 5 millones de la
contraparte nacional.

Como parte del marco general de repaso, los anexos 1 y 2 presentan un
analisis del contexto institucional del PROHISABA vy de la coherencia
entre la estrategia de cooperacién de la Unién Europea y los planes del
Gobierno nacional.
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a. Recuperacion de etapas de la experiencia

La recuperacién del proceso de la experiencia consistié en la visualiza-
cion de lo sucedido, no solo de lo programado, considerando los diversos
actores en el proceso* (equipo, contrapartes, grupo meta). El contexto
en el cual se implementé el PROHISABA estuvo caracterizado por los
cambios en la esfera politica del pafs que tuvieron implicancias directas
e indirectas en los avances de la ejecucién. El programa se inicié en el
2002 durante el gobierno de Jorge Quiroga, y su ejecucion contemplé una
Co-Direccién entre un responsable europeo y un responsable nacional.
Posteriormente, la ejecucién continud durante la presidencia de Gonzalo
Sanchez de Lozada (2002 y 2003). Debido a esos cambios de gobierno,
durante los dos primeros afios de existencia del programa se alcanzé una
baja ejecucién, del orden del 5%. Posteriormente, durante las presiden-
cias de Carlos D. Mesa Gisbert y Eduardo Rodriguez Beltz¢é (2003 a 2005),
los respectivos cambios ministeriales que ocurrieron en cada una de esas
gestiones de gobierno amenazaron la continuidad del programa, situacién
que no llegé a concretarse. En septiembre del 2004 se realizé una modi-
ficacién al modelo del programa; es decir, desde una Co-Ejecucién hacia
una Direccién-Nacional que se hizo efectiva a partir de agosto del 2005.
Precisamente, hasta ese afio se mantuvo la baja ejecucién del proyecto
de infraestructura, considerado el m4s fuerte. El 2006 se alcanzé una eje-
cucion de 109% vy el 2007 el 110% sobre lo presupuestado. Finalmente,
en el actual periodo de gobierno de Evo Morales Ayma, el PROHISABA
aline6 su trabajo al PND “Para vivir bien” 2006-2011.

4. También se aborda la razén por la cual se incluyé algo no programado y/o no se ejecuté algo pro-
gramado.
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El siguiente cuadro presenta la reconstruccién de las etapas mencionadas:

PERIODO ETAPAS

1998-2001 El Ministerio de Salud y Deportes (ex Ministerio de Salud y Prevision Social), a principios de 1998, emprende
la tarea de buscar apoyo de la comunidad internacional para el proceso de reforma sectorial. La Comisién de la
Unidn Europea y su delegacion en el pais, responden a esta iniciativa con la creacion del Programa de Apoyo al
Sector de la Higiene y Salud de Base — PROHISABA.

Primera mision de identificacion (22 de julio /13 de agosto de 1998). Se identificaron los componentes de
apoyo para una actuacion en los departamentos de Chuquisaca, Potosi y Tarija: fortalecimiento institucional,
fortalecimiento de la red de servicios con infraestructuras, equipamiento e insumos médicos, programas para
combatir las enfermedades mas difundidas y acciones de capacitacion en las areas mas vulnerables de la
poblacion boliviana.

Segunda mision de identificacion (28 de febrero / 15 de marzo de 1999). El departamento de Chuquisaca
recibe la aprobacion de un préstamo del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) por lo que sdlo los depar-
tamentos de Tarija y Potosi son visitados durante esta segunda mision. Los principales resultados fueron:
incorporacion al programa del componente de agua y saneamiento, a prevision de mecanismos de coordinacion
entre donantes y la definicién del area de intervencion dentro de los departamentos de Tarija y Potosi.

Convenio de financiacion especifico (11 de diciembre de 2000), en conformidad con el convenio-marco
firmado el 25 de febrero de 1999 por la comisién y el Gobierno de Bolivia, se suscribe el convenio de financiacion
especifico con una contribucion no reembolsable de 25 millones de euros por parte de la UE y una contribucion
financiera del Estado boliviano de cinco millones de euros y un periodo de ejecucion previsto de cinco afios a
partir de la implementacion de la unidad de gestién. EI honorable Congreso Nacional, mediante Ley No. 2239
de 31 de julio de 2001, aprobd y ratific dicho convenio.

2001-2003 Mision de arranque (28 de agosto de 2001 y el 15 de marzo de 2002), con el fin de acortar el periodo inicial
del programa, la comision determind enviar una mision de arranque que permitiera el despegue del programa
y la realizacion de las primeras actividades.

Constitucion de la Unidad de Gestion (10 de julio de 2002), con la llegada al pais del Co-Director europeo y
la disposicion del Co-Director nacional se conformé la Unidad de Gestion.

Aprobacion de los primeros instrumentos de trabajo y de gestion. Las autoridades de tutela aprueban el
Plan Operativo Provisional (POP) en septiembre de 2002; en junio de 2003 el Plan Operativo Global (POG) y en
septiembre de 2003 el Plan Operativo Anual N° 1.

Convenios con las prefecturas. En diciembre de 2003 el MSD firma convenios con las prefecturas de Tarija y
Potosi con el objeto de delegar en estas instancias |a contraparte operacional para la ejecucion del PROHISABA.

Fuente: Elaboracién propia.
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PERIODO

2004-2005

2006-2008

Fuente: Elaboracién propia.

ETAPAS

Plan de emergencia. En agosto de 2004 el Consejo Consultivo modifica los compromisos del POA 1y aprueba
un plan de emergencia que centra las acciones en aquellas de alto impacto fisico y financiero.

Adenda al convenio de financiamiento especifico. En septiembre de 2004 se redacta la adenda N° 1 al con-
venio de financiamiento especifico, que modifica el modelo de gestion del programa, desde una Co-Ejecucion
hacia una Direccion Nacional, a partir de agosto de 2005.

Acuerdo de delegacion. En julio de 2005 se firma el acuerdo de delegacion mediante el cual el MSD delega al
Director Nacional del PROHISABA la responsabilidad y ejecucion total del programa.

Convenio con el Fondo Nacional de Inversion Productiva y Social (FPS). En enero de 2004 se firma un
Convenio con el FPS con el fin de delegar a esa institucion parte de la ejecucion de preinversion e inversion en
construccion de infraestructura de salud, agua y saneamiento, el mismo que hasta la fecha cuenta con cuatro
adendas y tiene una duracion total de dos afios y diez meses.

Evaluacion de medio término. En mayo de 2005 se realiza la mision de evaluacion de medio término mediante
un equipo consultor externo compuesto por un especialista en salud, un experto en infraestructura y un socio-
economista que recomienda ampliar el plazo del programa 18 meses mas para poder ver resultados e impacto.

Plan de Sostenibilidad. En mayo de 2005 se pone en marcha el Plan de Sostenibilidad a efectos de asegurar
el mantenimiento de las obras y servicios de agua potable, saneamiento e infraestructura implementados y por
concretarse.

De marzo a mayo de 2006 se reciben las misiones de auditoria externa y de apoyo.

Adenda No. 2 del convenio de financiacion especifico. En marzo de 2006 se firma la Adenda N° 2 del convenio
de financiacion especifico, que modifica los rubros de presupuesto y el plazo de ejecucion del programa hasta
fines de 2008, segln las recomendaciones de la mision de evaluacion de medio término.

Estrategia de sostenibilidad. En julio de 2006 se elabora |a estrategia de sostenibilidad de los servicios e
infraestructura implementado, basada en el plan de sostenibilidad anteriormente elaborado. Considera aspec-
tos juridico-politicos e institucionales y la participacion de las comunidades con sus caracteristicas culturales
especificas.

Reformulacion del marco légico. En diciembre de 2006 se reformula el marco légico del programa realizando
las correcciones recomendadas por la mision de evaluacion de medio término.

Sistematizacion de experiencias. En enero de 2008 se inicia la sistematizacion de experiencias y lecciones
aprendidas del programa mediante la contratacion de una empresa consultora nacional.

35



Como se puede observar, durante los periodos antes mencionados la per-
manencia y los resultados del programa estuvieron en peligro. Sin embar-
go, el PROHISABA, en su calidad de unidad ejecutora externa, tuvo la
habilidad de alinearse a las politicas de gobierno, superando los conflictos
derivados de la inestabilidad politica.

Actualmente existe un alineamiento de las contribuciones de la coope-
racién a los planes de gobierno, suponiendo que el sector salud no serd
capaz de solucionar sus problemas si actia de forma aislada. Bajo el en-
foque previo al PGDES 2006, el MSD no conducia la politica del sector
y no tenia la visién de la politica sectorial, con lo cual cada cooperante
elegia déonde y qué tipo de apoyo iba a brindar. Bajo el nuevo modelo
de Salud Familiar Comunitaria e Intercultural (SAFCI), se busca que la
ejecucion de obras vaya de la mano de las politicas nacionales de salud.
Este nuevo enfoque enfatiza en el fortalecimiento de las redes de servi-
cio de salud en los niveles sectorial, departamental y municipal. A nivel
nacional, esto fue mds fécil de llevar a cabo. Sin embargo, a nivel pre-
fectural y municipal, hubo enfrentamientos y falta de una comprensién
de cémo llevar a cabo este proceso intersectorial bajo el nuevo modelo
SAFCI. Sin duda, el PROHISABA tuvo dificultades, pero también tuvo
la capacidad de trabajar exitosamente en los niveles que se describen a
continuacion.
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b. Niveles de la experiencia

En el 4mbito operativo, la experiencia del PROHISABA contemplé cua-
tro niveles que se presentan en el cuadro 2. El MSD corresponde al nivel
1 y es el ente que ejerce la rectorfa del sector salud’. Al respecto, cada
gestién de gobierno se caracterizé por presentar un documento de politica
nacional de salud. En el caso del PROHISABA, la institucién fue versatil
para adecuarse y alinear su trabajo de acuerdo a los ajustes de la politica de
tres gobiernos® en los periodos 1997-2002, 2003-2005 y 2006 a la fecha.

NIVEL DESCRIPCION

1 Superior - Normador: fortalecimiento y apoyo a la gestion institucional conformado por el
Ministerio de Salud y Deportes y el Viceministerio de Servicios Basicos.

2 Intermedio - Técnico Operativo: conformado por los Servicios Departamentales de Salud
(SEDES), Unidades de Agua, Saneamiento Basico y Vivienda (UNASBVI), y Servicios
Departamentales de Educacion (SEDUCA).

3 Intermedio - Ejecutor - Beneficiario: conformado por los municipios del area de intervencion.
4 Final - Beneficiario: conformado por las familias y comunidades del 4rea de intervencion.

Fuente: Elaboracién propia.

c. Componentes de la experiencia

La figura 2 presenta una sintesis esquemdtica del marco de objetivos y
componentes-resultados del programa. La intervencién pretendié “re-
ducir la desigualdad en el estado de salud de la poblacién de los departa-
mentos de Tarija y Potosi” (objetivo especifico de la intervencién) que
representa la causa directa del problema (o de primer nivel). Existen dos
objetivos generales:

1. Apoyar las politicas sectoriales de salud y saneamiento bésico.
2. Contribuir a mejorar las condiciones de vida de la poblacién de los
departamentos de Tarija y Potost.

5. Aspecto que no es compartido con ningin otro actor del sector. Coordina acciones de indole
intersectorial con otros ministerios, asi como con colegios de profesionales, organizaciones no
gubernamentales y organismos de cooperacién multilaterales de cooperacién.

6. En el 2008, el actual Gobierno estableci6 la politica de salud “Bases para el Plan Estratégico de
Salud 2006-2010”, el cual contempla el cambio de paradigma, de un modelo asistencial a un mo-
delo basado en las determinantes de la salud, promocién y prevencién.
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Las causas indirectas (fundamentales) del problema, que el PROHISABA
tuvo que resolver, se agrupan en los siguientes tres componentes - resul-
tados:

Intervenciones fisicas en la red de servicios de salud.
Intervenciones fisicas en agua y saneamiento.
Fortalecimiento institucional a las instituciones sec-
toriales en los departamentos de Tarija y Potosi.

A partir de estos componentes, el PROHISABA intervino en tres lineas
principales:

a través del mejoramiento, ampliacion y cons-
truccién de nuevos sistemas de abastecimiento de agua y saneamiento,

en poblaciones de 450 y 10,000 habitantes.

contempla (1) la
rehabilitacién, ampliacién y construccién de infraestructura en salud,
(2) la dotacién de equipamiento de unidades de salud del primer nivel
de atencién, (3) el desarrollo de mecanismos de sostenibilidad en el
mantenimiento y reposicién de materiales y equipos, y (4) la formacién
del personal sanitario.

esta destinado a apoyar a las institucio-
nes de los sectores de salud y saneamiento bésico que intervienen en
el programa, dando énfasis a los componentes estructurales organizati-
vos y financieros, garantizando la armonizacién de los procedimientos
administrativos, de formacién de personal, de creacién de sistemas de
referencia y resolucién, y de la gestién de recursos humanos.
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Figura 2. Sintesis de los objetivos y resultados del PROHISABA

OBJETIVO GENERAL 2
Se contribuy6 a mejorar las condiciones
de vida de la poblacidn de los departamentos
de Tarija y Potosi.

OBJETIVO GENERAL 1
Se apoyaron las politicas sectoriales de
salud y saneamiento basico.

OBJETIVO ESPECIFICO

SE REDUJO LA DESIGUALDAD EN EL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION
DE LOS DEPARTAMENTOS DE TARIJA Y POTOSI

COMPONENTE - RESULTADO 1 _ COMPONENTE - RESULTADO 2 COMPONENTE - RESULTADO 3
Cobertura del sistema de salud Se incremento la disponibilidad y utili- Se mejord el funcionamiento de las
mejorado. zacidn correcta del agua potable, instituciones sectoriales de salud
excretas y de los sistemas de
1.1 gestion de residuos sélidos.
| Dotacion de equipamiento clinico en 3.1 _ -
establecimientos de salud; REDES y | Apoyo a la implementacién de la reforma
SEDES con equipamiento administrativo. =l o sectorial en salud y saneamiento basico.
| Aumento de cobertura y mejoramiento de
12 servicio de agua potable en el 4rea de 3.2
Fortalecimiento de redes de farmacias ieentitiiElpesEE ~| Apoyo a las acciones estratégicas del
institucionales municipales y boticas 77 sistema de salud.
comuntarias. | Aumento de cobertura y mejoramiento 33
13 de servici.ol de saneamiento en el drea de Respuesta de las instituciones del sector
Mejoras en la infraestructura de los intervencion del programa. ——{ de salud y saneamiento basico a una
|| establecimientos de salud en 4rea de 73 cultura de sostenibilidad, a través de la
intervencicn. ’ educacion.

—{ Correcta utilizacion de los sistemas de
agua potable y saneamiento.

1.4

.| Fortalecimiento de la atencion de 74

salud cqn Gl L G i L Garantia de sostenibilidad; EPSAS estan
fortalecido. L

— legalmente constituidas y cuentan con
equipamiento administrativo y técnico.

TRANSVERSALES:  Integralidad Interculturalidad ~ Género  Sostenibilidad ~ Medio ambiente

Fuente: Documento de marco légico PROHISABA.
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Cuadro 3. Entes de tutela del PROHISABA

Comision de la Delegacion de la Representante de la Union Europea en la firma del
Unién Europea en Bolivia convenio

Ministerio de Relaciones Exteriores Representante del beneficiario en la firma del convenio
y Culto

Ministerio de Hacienda Representante del beneficiario en la firma del convenio

Ministerio de Salud y Prevision Social/ | Representante del beneficiario en la firma del convenio
Ministerio de Salud y Deportes y beneficiario directo

Unidad de Gestion del programa Equipo compuesto por un Director Nacional y por el
personal local de asistencia técnica internacional
Prefecturas de Tarija y Potosi Contrapartes operacionales

SEDES y Unidades de Organizacion del trabajo
Saneamiento Basico y Vivienda




INSTITUCION

Ministerio de Salud y Deportes

Ministerio de Servicios y Obras Pablicas

Ministerio de Hacienda

Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto
Ministerio de Desarrollo Sostenible y Medio Ambiente
Superintendencia de Servicios Basicos

Prefecturas de los departamentos de Tarija y Potosi

Fondo de Inversion Productiva y Social (FPS)

Sistema de las Naciones Unidas en Bolivia

28 Municipios (7 en Tarija y 21 en Potosi)

Comunidades

Asociacion Nacional de Entidades
de Agua Potable y Saneamiento ANESAPA

Fuente: Elaboracién propia.

REPARTICIONES

Viceministerio de Salud
Direccion General de Cooperacion Externa
y Relaciones Internacionales

Viceministerio de Servicios Basicos
Direccion General de Saneamiento Basico

Viceministerio de Inversion Piblica y Financiamiento Externo
Direccion General de la Contaduria

Representante del beneficiario en la firma del convenio
No corresponde
No corresponde

Secretaria de Desarrollo Social
Secretaria Administrativa y Financiera
Unidad de Fortalecimiento Municipal
Secretaria de Infraestructuras

Servicio Departamental de Salud
Unidad de Servicios Bésicos y Vivienda

Unidad Central
Direcciones departamentales de Tarija y Potosi

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas (UNFPA)

Oficialia Mayor Administrativa y subalcaldias rurales
Direccion Municipal de Salud; DILOS
Gerencias de redes de salud

Organizaciones Territoriales de Base
Juntas de vecinos

Sindicatos agrarios

No corresponde

Esquema de implementacién del programa

El PROHISABA conté con una oficina central en la ciudad de Tarija y
dos oficinas regionales (Tarija y Potosi). El equipo de trabajo estuvo con-
formado por dreas técnicas, administrativas y de apoyo. A continuacién se

presenta el esquema resumido de implementacién del PROHISABA (ver
figura 3).
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Figura 3. Esquema de Implementacién del PROHISABA

Director
Nacional | | JefeAT
Secretaria ................ Resp. programacion
direccion y monitoreo
Secretaria | | Enc. de visibilidad
recepcion y comunicacion
Administrador ATIA- Res. nacional Res. nacional Res. nacional de
nacional Administracién de salud desarrollo social infraestructura
Secretaria | : Teenico d Asistente
administracion| ep;nco ¢ de salud Secretaria
: sistemas : infraestructura
: E o Responsable |:
Responsable | : | Enc. servicios Encargado medicamentos| © |
finanzas generales licitaciones
o : o Responsable |:
Enc. contabilidad Apoyo Asesoria equipamiento | |
y presupuesto logistico legal
: 7 - ; o Responsable | :
Enc. de tesoreria Asistentesy | Asistente licitaciones capacitacion B
y activos limpieza y contratos
{ < 1Y
Asistente Apoyo en
0 Choferes A g
contabilidad 1y 2 licitaciones Coordinador
"""" técnico Tarija
Encargado Encargado Encargado Encargado de
salud sosteniblildad de DESCOM infraestructura
| Técnicoen Técnico
i [salud (acéfalo) infraestructura
H Iyl
Administrador Coordinador | | Res. deptal. Res. deptal.
departamental departamental salud infraestructura
Secretaria Teenico d Secretari Secretari
administracion ecnico de ecretaria | oecretania
sistemas coordinacién infraestructura
R N
Téc. servicios Enc. Deptal. de - Encargado Encargado Encargado de | |
Contador generales licitaciones y Técnieo salud | sosteniblildad de DESCOM | |infraestructura
2 contratos |
As!stentes y Teonico
Asistente Ilmp}leza Techico saludil infraestructural —
contabilidad 1y 2
Choferes
)
Sereno
AREA OFICINA TECNICA AREA DESARROLLO AREA
ADMINISTRATIVA POTOSI SOCIAL INFRAESTRUCTURA

&
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e. Situacidn inicial - Linea de Base

La Linea de Base del programa fue elaborada a fines del afio 2005 y constituye
el punto de partida para contrastar el impacto de las intervenciones previstas.
Refleja el “estado de salud” de los beneficiarios al momento de iniciar el pro-
grama y la relacién de este factor con otros elementos, como el acceso y el uso
de los servicios de salud y saneamiento basico.

La Linea Base parti6 del anilisis del concepto de salud (ver glosario), concepto
entendido como “la situacién caracterizada por la presencia o ausencia de
enfermedades, y por el acceso y el uso de servicios bdsicos y de salud”.

Adicionalmente, para la Linea de Base se definié a la desigualdad’ del estado
de salud como: “las diferencias en el estado de salud, entre diferentes estra-
tos poblacionales”.

En funcién al objetivo especifico del programa que es reducir la desigualdad en
el estado de salud de la poblacién con la cual se trabaja, se construy6 un Indice
General de Estado de Salud por municipio y por hogar. El mencionado indice
estuvo compuesto por tres indicadores que se estructuraron mediante un con-
junto de fuentes® de informacién:

Prevalencia de EDA en nifios de cinco o menos afios, quince dias antes
de la encuesta.

Prevalencia de IRA en nifios de cinco o menos afios, quince dias antes
de la encuesta.

Ndmero de partos institucionalizados en los dltimos tres afios (menores
los riesgos de morbi mortalidad materno infantil).

Una vez elaborado el Indice de Estado de Salud, se definieron los “estratos de
salud™ para medir las desigualdades de los hogares. La estratificacién identi-

7. La desigualdad es una medida comparativa que permite identificar el estado de salud de un estrato res-
pecto a otro.

8. Las fuentes de informacién utilizadas fueron: a) 2.500 encuestas a hogares (mujeres en edad fértil con uno
0 m4s nifios menores de cinco afios); b) 41 encuestas a CIPA o EPSAS; y c) recopilacién de informa-
cién institucional sobre procesos de capacitacion y gestién en salud y saneamiento bésico.

9. De esta forma se identificaron cuatro estratos:

Aceptable: no se presentaron cuadros de EDA, IRA y se utiliz6 el servicio de parto institucionalizado
en todos los nacimientos de los Gltimos tres afios.

Deficiente: se presenté por lo menos un cuadro de EDA o IRA vy se utiliz6 el servicio de parto institu-
cionalizado en todos los nacimientos de los tGltimos tres afios.

Muy deficiente: se presenté més de un cuadro de EDA o IRA vy se utilizé el servicio de parto institucio-
nalizado por lo menos una vez en los dltimos tres afios.

Precario: presentaron més de un cuadro de EDA y no se utiliz6 el servicio de parto institucionalizado
en ninguno de los nacimientos de los dGltimos tres afios.
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fic6 una poblacién en condiciones desiguales de salud, habiendo en Potosi
una mayor desigualdad que en Tarija.

CATEGORIA TARLA POTOSI TOTAL
Aceptable 46% 27% 34%
Deficiente 21% 21% 21%
Muy deficiente 15% 21% 19%
Precario 18% 31% 26%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del PROHISABA.

Aplicando esta informacién a nivel municipal, se observé que los mu-
nicipios de Padcaya, Entre Rios, San Lorenzo y Uriondo fueron los que
contaron con la mayor poblacién en estrato de salud aceptable; mientras
que en el otro extremo, varios municipios de Potosi, como Ravelo, Po-
coata, Colquechaca y Ocurri, mostraron el menor nimero de hogares en
este estrato.

700y = = = s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e - - -
60%
50%+
40%-
30%
20%
10%-

0%

Fuente: Adaptacion de informacion de PROHISABA, 2008.
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Para entender la correlacién entre el estado de salud de la poblacién y el
acceso y uso de servicios bdsicos, se construyeron cuatro indices'. Se esta-
blecié que el indice!! que mds condiciona el estado de salud en los hogares
es el del uso de agua potable-saneamiento, que ayuda a la prevencién de
las EDA mediante el almacenamiento limpio y seguro del agua, el lavado
de las manos después de usar el sanitario y otros. Se calculé el coeficiente
de determinacién!? que permitié establecer el grado de influencia de estos
factores en el estado de salud.

FACTOR iNDICE DE DETERMINACION
Uso de agua y sistemas sanitarios 0,643
Cobertura de servicios de salud 0,413
Uso de servicios de salud 0,402
Cobertura de agua y sistemas sanitarios 0,336

Fuente: Adaptacién de informacién de PROHISABA. 2008.

f. Zona geografica de intervencion y beneficiarios del programa

Si bien las acciones de apoyo estratégico tanto en salud como en sanea-
miento bdsico abarcan a todos los municipios y DILOS de los departamen-
tos de Tarija y Potosi, que en conjunto cuentan con una poblacién total
mayor a 1.100.000 personas (ver cuadro 7), se especificaron 28 municipios
como zonas prioritarias de intervencion del programa, cuya poblacién to-
tal supera los 745 mil habitantes, que equivalen al 68% de la poblacién
total. En dichas zonas se intervino con infraestructura, equipamiento y
acciones especiales de fortalecimiento institucional (ver cuadro 9).

En la zona de intervencién del programa (ver cuadro 7), mas de 350.000
personas (47% del total) fueron beneficiadas ya sea con acciones directas
(40%) o indirectas (60%). Adicionalmente, el programa benefici6 a per-
sonal de salud (mas de 900 profesionales) y a diversas instituciones.

10. Indice de cobertura de servicios de salud; Indice de uso de los servicios de salud; Indice de cober-
tura de agua potable-saneamiento; e Indice de uso de agua potable y saneamiento.

11. Se establecié el indice mediante el cdlculo del coeficiente de correlacién de Pearson.

12. El coeficiente de determinacién fue definido por medio de un andlisis de regresion mdltiple.
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CUADRO 7. Relacién de zonas de intervencién del programa
DEPARTAMENTO | POBLACION TOTAL | POBLACIGN ZONA

(HABITANTES) DE INTERVENCION
(HABITANTES)

Potosf 709.013 489.153
Tacobamba
Tomave
Porco
Yocalla
Tinguipaya
Belén De Urmiri
2 Puna
Caiza D
3 Betanzos
Chaqui
8 (sdlo para Colquechaca
acciones de agua Pocoata
y saneamiento) Ocurf
Ravelo
Sacaca
Caripuyo
Acasio
Arampampa
San Pedro de Buena Vista
Toro Toro

O | 00239 | sl | | 28MUNGIPIOS
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Cuadro 8. Beneficiarios del programa

TIPO DE BENEFICIARIOS DETALLE TARIJA POTOSI TOTAL
Directos Comunidad 60.000 80.000 140.000
Médicos 79 111 190
Enfermeras 56 58 114
Auxiliares 221 317 544
Otro personal 38 52 90
Indirectos Comunidad 90.000 120.000 210.000
Directos Instituciones CAPYS/EPSAS 18 73 91
DILOS 47 51 98
Intermedios Ministerio de Salud y Deportes 1
Institucionales Viceministerio de Servicios Basicos 1
SEDES-Tarija y SEDES-Potosi 1 1 2
UNASBVI-Tarija y UNASBVI-Potosi
Fondo de Inversion Productiva y Social 1 1

Fuente: Adaptacién del reporte final de la mision de evaluacion de medio término del PROHISABA, 2005.

Finalmente, en el el cuadro nueve, se muestran las acciones del PROHISABA
enmarcadas dentro de la politica nacional bajo una programacién estratégica.

Cuadro 9. Acciones del programa

proteccion social

de la atencion

POLITICA PROGRAMA SUBPROGRAMA ACCIONES DEL PROHISABA
NACIONAL ESTRATEGICO
Extension de la Gestion de la calidad * No aplica e Reorganizacion de redes de salud.

e Reforma sectorial de SEDES, DILOS redes

de la descentralizacion

en salud y establecimientos de salud.
Fortalecimiento de redes | © Desarrollo de RRHH e Plan de capacitacion.
de salud e Disponibilidad y acceso a | e Fortalecimiento a FIM, BC y fondos rotatorios con
medicamentos dotacion de medicamentos esenciales.
e Desarrollo de IF e Dotacion de equipamiento clinico y administrativo.
y equipamiento
e [nfraestructuras de salud
Gestion Gestion social e Control social e Fortalecimiento de las redes sociales.
institucional y profundizacion e [EC SUMIy salud integral

Gestion administrativa e Gestion administrativa

y financiera

e |nversion en salud

o SIAF, PEDS.

e Fortalecimiento a los SEDES sobre politicas
y normas de gestion del sector publico.

e (Cuentas departamentales, PEDS, fortalecimiento
de la coordinacion interinstitucional y cooperacion
externa departamental y nacional.

e Desarrollo del mapa de salud.

Fuente: Adaptacién de informacién de PROHISABA.
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a. Lineas de accidén y ejes transversales

El PROHISABA intervino en tres lineas de accién principales y comple-
mentarias entre si:

orientado a incrementar la cobertura de los
servicios basicos a través del mejoramiento, ampliacién y construccién
de nuevos sistemas de abastecimiento de agua y saneamiento en po-
blaciones entre 450 a 10,000 habitantes. En todo el proceso de ejecu-
cién de acciones se tomaron en cuenta las tecnologias alternativas y
la participacién de la comunidad, a través del Desarrollo Comunitario

(DESCOM).

que contemplo: i)
la rehabilitacién, ampliacién y construccién de infraestructura en sa-
lud; ii) la dotacién de equipamiento, mobiliario, instrumental médico
y medicamentos a las unidades de salud del primer nivel de atencidn;
iii) el desarrollo de mecanismos de sostenibilidad en el mantenimiento
y reposicién de materiales y equipos; y iv) la formacién del personal
sanitario.

destinado a apoyar a las instituciones de
los sectores de salud y saneamiento bésico que intervinieron en el pro-
grama, dando énfasis a los componentes estructurales organizativos y
financieros y garantizando la armonizacién de los procedimientos ad-
ministrativos, de formacién de personal, de creacién de sistemas de
referencia y resolucion, y de gestién de recursos humanos.

Complementariamente, el enfoque implementado por el PROHISABA
contempl6 cuatro ejes trasversales que se presentan en el cuadro 10.



EJE

DESCRIPCION

Enfocado en:

a. El tratamiento adecuado de residuos hospitalarios (depdsitos herméticos y capacitacion).

b. El tratamiento de aguas residuales.

c. EI monitoreo de la calidad del agua desde su captacion hasta el tratamiento final.

d. El mantenimiento del caudal ecoldgico para garantizar la vida en los cuerpos de agua:
Contempld el manejo de desechos hospitalarios que son residuos de alto riesgo que deben ser manejados sistematicamente y destruidos o
depositados de manera segura. Por lo tanto, el programa contempld un anélisis de la situacion y de las mejores alternativas, integrando la
capacitacion del personal médico y paramédico, el equipamiento de depdsitos herméticos y la realizacion de incineradores en las unidades
de salud.
Los programas de agua fueron dirigidos con una vision integral del manejo del agua desde la captacion hasta el tratamiento final, para
evitar problemas de drenaje y tratamiento de las aguas residuales, con repercusiones en el entorno de vida y el medio ambiente. Las accio-
nes en saneamiento bésico del PROHISABA deberian permitir mejorar el entorno medio ambiental con la realizacion de alcantarillados que
inclufan una planta de tratamiento eficiente. El control de calidad del agua del sistema y del agua vertida al cuerpo receptor fue también
considerado para la preservacion del medio ambiente. Por lo tanto, este control fue tomado en cuenta en la operacion de los sistemas.
Finalmente, las obras de captacion superficial de agua consideraron conservar un caudal ecolégico en periodo de estiaje, de manera que
puedan preservarse los biotipos acuaticos.

Enfocado en el respeto pleno a la cultura, la organizacién y las autoridades de los pueblos indigenas y las comunidades rurales, tomando en cuenta
el origen quechua en Potosi y guarani en algunas regiones del departamento de Tarija.
El Plan Estratégico de Salud promovid que el enfoque pluricultural y de género se considere como una transversal en todas las acciones y en
la institucionalidad inherente al Sistema Nacional de Salud. Esto se debié a que se identificaron a los indigenas, mujeres y nifios como los
mas afectados por la actual situacion de salud, expresada en indicadores desfavorables en ambos sectores.
EI PROHISABA contempld indicadores especificos no sélo para medir el impacto de sus acciones en relacion a estos grupos, sino también
para medir su participacion en la implementacién del mismo.
El Desarrollo Comunitario se desempefid con el respeto total a la cultura de la zona. Potosi se caracteriza por la predominancia de la cultu-
ra quechua en todo el departamento, mientras que Tarija tiene una presencia indigena menos importante (quechua al oeste y guarani al
este). El respeto a la cultura de los pueblos originarios, asi como la consideracion de sus caciques para la toma de decisién (ayllus en Potosi),
aparecieron como fundamentales para la integracion del programa en las zonas de actuacion.
Se aplicd una discriminacion positiva hacia mujeres, nifios e indigenas como los individuos mas afectados en la actual situacion de salud, bus-
cando no solo su beneficio sino también su participacion.
La participacion de la mujer en los programas de saneamiento bésico fue ampliamente promovida en las acciones de desarrollo comunitario, en
vista a fortalecer el impacto de los programas sobre la salud, particularmente la de los nifios. Se posibilité que tanto mujeres como varones puedan
acceder a servicios de salud, respetandose sus hébitos y costumbres y verificando que la medicacion otorgada, les fuera familiar.

Se contemplaron ajustes en la capacidad institucional y de gestion, en especial del sector salud en lo que concierne a la gestion de DILOS y redes y
en los establecimientos del primer y segundo nivel, donde la participacion de la seguridad social es considerada incipiente.

EI PROHISABA promovi6 la integracion institucional de departamentos, la coordinacion con las prefecturas y sus unidades técnicas, SEDES y
UNASBVI, reforzando varios aspectos (diagndstico del sector a nivel departamental, equipamiento y formacién para mantenimiento de equipos
especificos, capacitacion de personal, equipamiento y formacion para analisis de agua con laboratorio portatil, implementacién y apoyo a la gestion
de un fondo semilla de cloro, etc.).

Finalmente, en el 4mbito municipal, se fortalecié a los gobiernos municipales para que puedan ser los vigilantes y asesores de las EPSAS y éstas
Gltimas sean beneficiadas con el programa, a través del fortalecimiento de su capacidad administrativa.

Se tomd en cuenta y se planific, desde un inicio, la sostenibilidad de los servicios de salud a ser mejorados y/o implementados.

El Plan Nacional de Saneamiento Bésico 2001-2010 es un instrumento estratégico que apoya y orienta el desarrollo sistematico del sector.
El plan identifica tanto los avances logrados hasta esa fecha como las deficiencias en los servicios, las coberturas y especialmente la soste-
nibilidad. En este sentido, el PROHISABA contempld la sostenibilidad como un eje paradigmatico y de apoyo a la sostenibilidad de servicios de
saneamiento basico, como elemento central.

Fuente: Elaboracién propia basada en el documento de reformulacién del marco légico del PROHISABA, 2006.
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b. Enfoques y estrategia

Los enfoques del programa corresponden a cuatro pilares del Plan Nacio-
nal de Salud (PNS): intersectorialidad, integralidad, interculturalidad y
participacién social.

Intervencién en dos sectores como determinantes en el estado de salud
de la poblacién que son salud y saneamiento bésico multinivel (inter-
sectorialidad).

Acciones en gestién, fortalecimiento institucional del sistema de salud
combinado con mejora de la capacidad resolutiva del primer nivel en
salud y cobertura en saneamiento basico (integralidad).

Adecuacién de las intervenciones con enfoque intercultural, incluyen-
do propuestas de modelos de gestién y atencién que tengan influencia
en la normativa de los sectores (interculturalidad).

Desarrollo de las intervenciones con participacién comunitaria, invo-
lucramiento del beneficiario e influencia en cambios conductuales
(participacién social).

Las estrategias del programa contemplaron cuatro niveles (ver figura 5):
sectorial (MSD y VSB), operacional (SEDES, UNASBVI), municipal
(municipio y EPSAS) y comunal (comunidades beneficiadas). Fue parte
de la estrategia partir de la premisa de que en la salud de las personas con-
fluyen cinco elementos importantes, los cuales son:

Nutricion.

Factores bioldgicos y genéticos.

Condiciones socioecondmicas.

Saneamiento bdsico (agua, alcantarillado, letrinizacién).
Servicios de salud.

A partir de este andlisis, las estrategias estuvieron dirigidas a trabajar en
dos dmbitos: a) servicios de salud y b) saneamiento bésico.

Al respecto, las estrategias del programa buscaron contribuir a mejorar la
calidad de la oferta de los servicios de salud, asi como a ampliar la cobertu-
ra de los servicios bésicos y la calidad del suministro. Estas se resumen en:

Organizacion y participacién activa de los beneficiarios: conformacién
y funcionamiento de DILOS y de redes de establecimientos de salud.

Integracion institucional: la articulacién de esfuerzos publicos y priva-
dos y la coordinacién entre las distintas instituciones relacionadas a
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la salud como prefectura, municipios, SEDES, UNASBVI, EPSAS y
otras.

© Priorizacién de los sectores mds pobres y participacién real de los mis-
mos en la gestién de los servicios.

* Busqueda de medidas de rapido impacto (rehabilitacién de infraes-
tructura, reduccién de pérdidas, etc.).

¢ Incentivo a la adopcién de modelos de gestién mds eficientes.

¢ Actividades de educacién y sensibilizacién respecto al valor y el uso
del agua.

Figura 5. Estrategia segtin niveles de intervencién

Familias con mejor

estado de salud.

Ampliar la cobertura de los servicios
de sanemiento basico y la calidad
del suministro.

COBERTURA

GESTION Y
CAPACIDAD
TECNICA

Nivel 2° Operacional
SEDES, UNABVIS

Nivel 1° Sectorial
MSD y VSB

Mejorar la calidad de la oferta
de los servicios de salud.

{ A

Servicios de Salud Saneamiento Bésico

T— Determinantes

de la salud

SALUD DE LA POBLACION

Fuente: Adaptacién de informacién del PROHISABA, 2008.
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c. Plan de sostenibilidad

La sostenibilidad'* fue parte de la politica del programa en su conjunto,
considerando que no sélo se la incorporé en el disefio para el desarrollo de
infraestructura y sistemas de agua, sino también en las estrategias del pro-
grama, siendo parte esencial de las experiencias exitosas. El disefio del pro-
grama contemplé el cémo participar durante la vida del mismo, de modo
activo y no sustitutivo, en la basqueda y aporte de soluciones sostenibles.

A efectos de asegurar el uso y mantenimiento de las obras y servicios de
agua potable, saneamiento e infraestructura en salud, financiados por el
programa y de acuerdo a lineamientos y estrategias emanadas del VSB y
del MSD, desde agosto de 2005 se ejecuté el Plan de Sostenibilidad®, que
considerd aspectos juridico-politicos e institucionales, junto a la partici-
pacién de las comunidades e instituciones. El plan identificé que algunos
de los sistemas serfan administrados y mantenidos a nivel de los ntcleos
familiares y otros por las comunidades y las instituciones beneficiadas.

El Plan de Sostenibilidad del PROHISABA se basé en cinco criterios:

son las acciones realizadas con la sociedad civil, a
través de varios mecanismos participativos que involucran a la poblacién
en la apropiacién de las acciones para su mantenimiento, difusién y pro-
cura de mejorar la calidad de vida.

la sostenibilidad técnica se refiere a todas las ac-
ciones realizadas por el drea de salud y el 4rea social, y a la capacidad de
adoptar soluciones que sean adecuadas al medio para que el mantenimien-
to de infraestructura sea desarrollado por el nivel técnico de los respon-
sables-encargados de operacién y mantenimiento.

son los mecanismos de gestién apoyados por el
PROHISABA para asegurar el manejo econémico adecuado relacionado
al uso y mantenimiento de la infraestructura y los equipos.

son todas aquellas acciones adoptadas para
que cada una de las instituciones vinculadas al sector de saneamiento b4si-
co e infraestructura en salud funcionen de acuerdo a su rol en el proceso.

14. La sostenibilidad es un concepto y un proceso en el que interacttian muchos y complejos factores
que requieren de cambios de actitud, tanto de la sociedad civil involucrada como de la pluralidad
de las instituciones.

15. Basado en el documento del Plan de Sostenibilidad del PROHISABA, 2005.
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son todas aquellas acciones adoptadas
para que las intervenciones respeten la normativa ambiental vigente y se
manejen bajo estdndares y principios de respeto y conservacion del medio
ambiente.

Adicionalmente, para garantizar la sostenibilidad de la infraestructura y de
los sistemas, el programa propuso lo siguiente:

Fortalecer la dindmica social de las comunidades beneficiarias, a través
de una mejor informacién, comunicacién y educacién.

Fortalecer al FPS para que cumpla, con criterios de calidad, el compro-
miso de desarrollar el DESCOM (por convenio firmado), a través de
una verdadera participacién comunitaria y mejorando la calidad de
los disefios de infraestructura en la fase de preinversién, asi como una
activa participaciéon comunitaria durante la ejecucion, tanto en el
cumplimiento de contrapartes como en el ejercicio del control social
responsable.

Fortalecer técnicamente la creacion de vinculos entre las instituciones
involucradas en los diferentes niveles para que éstas mejoren, se com-
plementen y vayan adquiriendo capacidades que permitan avanzar en
el proceso de sostenibilidad.

Por otra parte, en el caso de los sectores de salud y saneamiento bésico, se
identificaron caracteristicas que fueron muy importantes y que deberfan
ser temas abordados para alcanzar la sostenibilidad:

En el sector de la salud, la caracteristica fundamental fue que los esta-
blecimientos de salud del MSD fueron heredados a los gobiernos muni-
cipales (de acuerdo a la Ley 1551) generalmente en malas condiciones,
y generaron una sobrecarga de funciones a gobiernos locales que no es-
taban preparados técnicamente para ser gestores de los servicios; asf, los
municipios cubrieron gastos corrientes de mantenimiento y pequefias
reparaciones de los establecimientos de salud del primer nivel.

Por otra parte, los sistemas de agua y saneamiento muchas veces no lle-
gan a ser sostenibles. Algunos dejan de funcionar porque se abastecen
de agua contaminada, porque no cubren las necesidades minimas de la
mayoria de los pobladores o porque el monto de las tarifas no cubre los
costos de operacién, mantenimiento y menos de reposicién del sistema.
La mayorfa de los comités de agua del medio rural funcionan de modo
auténomo y cuando el sistema presenta un problema mayor, los usuarios
se organizan para hacer un aporte econémico de urgencia vy cubrir los
gastos, o acuden al gobierno municipal paras solucionar el problema.
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2.3 SINTESIS DE RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA

Los cuadros 11 y 12 presentan una sintesis de los resultados del PRO-

HISABA, tanto por drea como por componente.

Cuadro 11. Relacién de resultados globales del PROHISABA

AREA RESULTADOS LOGRADOS AVANCE GLOBAL
SALUD ¢ Equipamiento de 40 establecimientos de salud en Tarija; 96%
(187.000 habitantes 46 establecimientos de salud en Potosi; 2 SEDES; 22 farmacias institucionales;
beneficiados) 10 gerencias de red en Potosi; y 10 gerencias de red en Tarija.
o Estrategia de medicamentos y FIM finalizada.
e Acciones de interculturalidad implementadas.
* Fortalecimiento sector salud via PNUD (80% de avance financiero).
* Fortalecimiento gestion SEDES (SIAF, cuentas departamentales, planes de salud),
planificacion y aplicacion de politicas de salud implementadas.
¢ (Capacitacion de recursos humanos (diplomados en gerencia basica, cursos SAFCI):
concluidos.
* Apoyo a redes de salud (100%) y apoyo a redes sociales (60%).
¢ Conclusion de 80 establecimientos de salud de 88 programados.
SANEAMIENTO BASICO | = Conclusion de 40 sistemas de agua potable y alcantarillado de 50 programados. 82%
(76.000 habitantes » Conformacion de 38 EPSAS de 46 programadas, equipadas y personal capacitado
beneficiados) en operacion y mantenimiento.
DESARROLLO SOCIAL o Estrategia de agentes de cambio implementada en 53 nicleos educativos de 80%
(20.000 nifios 53 programados.
del ciclo primario) e Estrategia de mantenimiento implementada en 40 establecimientos de salud
de 88 programados.
© Planes de desarrollo municipal actualizados en siete municipios de ocho programados.
 Sistematizacion de experiencias del programa y estudio de impacto cualitativo.

Fuente: Adaptado de informacién de PROHISABA.
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Cuadro 12. Relacién de resultados por componente

RESULTADOS LOGRADOS

COMPONENTE

COMPONENTE / RESULTADO 1

Cobertura del sistema
de salud mejorado.

Establecimientos de salud dotados de equipamiento clinico; REDES y SEDES

con equipamiento administrativo.

Redes de farmacias institucionales municipales y boticas comunitarias fortalecidas.
Infraestructura de los establecimientos de salud en area de intervencion mejorada.
Atencion de salud con enfoque de interculturalidad fortalecido.

COMPONENTE / RESULTADO 2

Se incrementa |a disponibilidad y
utilizacion correcta del agua potable,
de los sistemas de eliminacion de
excretas y de los sistemas de

gestion de residuos sélidos.

Cobertura de agua potable en el area de intervencién del programa aumentada

y calidad del servicio mejorada.

Cobertura de saneamiento en el area de intervencion del programa aumentada y
calidad del servicio mejorada.

Sistemas de agua potable y saneamiento utilizados correctamente

por intervencion del DESCOM.

EPSAS legalmente constituidas cuentan con equipamiento administrativo y técnico
que garantizan la sostenibilidad.

COMPONENTE / RESULTADO 3

El funcionamiento de las instituciones
sectoriales de salud y de saneamiento
basico, mejorados.

Apoyo a la implementacion de la reforma sectorial en salud y saneamiento basico.

Apoyo a las acciones estratégicas del sistema de salud y del sector de saneamiento basico.
Instituciones del sector de salud y saneamiento basico responden a una cultura de
sostenibilidad con el apoyo del sector educativo.

Fuente: Elaboracién propia.
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A continuacién se presenta la experiencia institucional a través de diferentes
ambitos y temas transversales que se constituyen en el centro de las reflexiones y
de las lecciones, asi como en la base del andlisis de las experiencias especificas.

a. Introduccién

Esta seccion es el resultado de conversaciones y reuniones con el personal del
PROHISABA vy con el personal de la contraparte institucional. Esta seccién
aborda las principales tematicas identificadas, basadas en las entrevistas y reu-
niones realizadas.

b. El apoyo brindado a la estrategia de salud publica

A inicios del 2006, el MSD y el PROHISABA concertaron que se trabajarfa en
fortalecer el nivel nacional y se destinaron recursos para este efecto'®. De esta
manera el PROHISABA apoyé la recuperacién de la rectorfa del sector, forta-
leciendo la capacidad de gestién del MSD como autoridad de salud, mediante
la creacién del Viceministerio de Interculturalidad y el apoyo a la creacién
de la Unidad de Planificacién del MSD. Ello contribuyd, adicionalmente, al
establecimiento del Plan de Desarrollo Sectorial de Salud, el cual contiene
las politicas, estrategias y proyectos identificados. Complementariamente, el
PROHISABA contribuyé a la sostenibilidad de instituciones de gobierno a
través de la capacitacién brindada a los técnicos del MSD, como es el caso del
financiamiento a un diplomado en gestién publica.

El PROHISABA trabajé en el 4mbito de la oferta en salud, mejorando y ge-

nerando nueva infraestructura y equipamiento médico necesario para brin-

16. Recursos por aproximadamente 0,5 millones de euros.
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dar un servicio completo. Se incorporaron y ejecutaron estudios referidos a
la interculturalidad, mismos que brindaron orientaciones a las acciones del
programa. En esta linea de trabajo se financié el proyecto de medicina inter-
cultural relacionado a la vinculacién de la medicina tradicional y la medicina
biomédica. Se considera que a futuro, estas contribuciones serdn susceptibles
de ser tomadas en cuenta para la proyeccién de una normativa nacional.

Aunque el PROHISABA no fue el primer programa en trabajar en temas re-
lacionados a la intersectorialidad, se considera que ésta fue una de las mayores
contribuciones realizadas, con acciones innovadoras como la introduccién del
dmbito educativo como ente articulador entre los sectores de saneamiento
basico y salud, lo cual constituye una experiencia que determinard a futuro
impactos sustanciales en la actitud al cambio de las poblaciones beneficiarias.
El apoyo del PROHISABA fue importante para permitir atender la presién
de parte de la poblacién en temas de gestiéon. Otro elemento que se trabajé y
que se constituy6 en un aporte instrumental en lo concerniente a la susten-
tabilidad de las intervenciones, fue su Plan de Sostenibilidad. Este plan es
un instrumento valioso que puede ser apropiado y complementado por otras
instituciones involucradas en los sectores de salud y saneamiento bésico.

Ademds de las acciones de fortalecimiento de la gestiéon del MSD, el PRO-
HISABA trabajoé en otros niveles para el fortalecimiento a la gestién de los
SEDES. Trabaj6 también con gobiernos municipales incorporando elementos
de gestién presupuestaria ligados a la sostenibilidad de los servicios de salud,
con el propésito de mejorarlos en las poblaciones de los municipios. El grado
de involucramiento de los SEDES -tanto de Tarija como de Potosi- no alcanzé
el nivel deseado, debido a distintos factores politico-programéaticos. Sin em-
bargo, estuvieron involucrados en distintas temdticas referidas a los planes
interculturales de salud, cuentas departamentales, actividades de capacitaciéon
y otras que aportaron a la gestién de los SEDES. El rol de los SEDES es impor-
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tante debido a que se espera que sean éstas las instituciones que hagan sosteni-
bles las acciones, a través de acciones desplazadoras a otras regiones.

El PROHISABA se convirtié en un programa integral de salud, saneamiento
y movilizacién social. Es precisamente este aspecto que el MSD desea rescatar
a través de la presente sistematizacion de experiencias. Las doce experiencias
priorizadas en este documento contribuirdn en gran medida a la salud pdblica,
de ser apropiadas por el MSD.

c. El rol y la l6gica de intervencion del PROHISABA

El Estado boliviano juega un rol preponderante en los sectores de salud y
saneamiento bdsico, tanto a nivel de politicas como de implementacién del
servicio.

En este sentido, un programa de la magnitud e importancia del PROHISABA
debe tener un rol especifico, que no puede ser el de actuar supliendo al Estado.

La reflexién lleva a concluir que un programa como el PROHISABA debe
tener dos roles:

Contribuir a ampliar el nivel de cobertura y al mejoramiento de la calidad
del servicio, con una accién limitada en el tiempo y transfiriendo la ope-
racion a las entidades pertinentes dentro de los sistemas nacionales!”.

Servir de programa piloto para implementar politicas y estrategias innova-
doras, como en el caso de la interculturalidad y de la intersectorialidad'®.
Tiene limite temporal, pues una vez desarrollada la innovacién y obtenidas
las lecciones, éstas deben ser transferidas a los demds ejecutores.

Por otra parte, la légica de intervencién (ver figura 6) contemplé un con-
junto complejo de decisiones estratégicas que definieron la especificidad del
accionar del programa. En el caso del PROHISABA se tiene un esquema de
intervencion en el cual se resumen las decisiones principales desde las deter-
minantes clave hasta las acciones por nivel de intervencién.

17. Es el caso del Sistema Nacional de Salud, que es el conjunto de entidades, instituciones y organizaciones
publicas y privadas que prestan servicios de salud, reguladas por el Ministerio de Salud y Deportes (D.S.
No. 26875 del 21 de diciembre de 2002).

18. Una de las innovaciones mds realistas fue la intersectorialidad, aunque la misma se efectivizé parcial-
mente. Esta brind6 interesantes lecciones relativas a la necesidad de contar con un marco supra sectorial
para implementar este enfoque.
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d. Criterios para priorizar los determinantes clave para una intervencion

Considerando que los determinantes de la salud” en una regién especi-
fica ya estdn definidos, lo importante son los criterios que se usan para
priorizarlos, atendiendo a las principales causas, objetivos y capacidades
institucionales de una determinada intervencion.

En el caso del PROHISABA, el objetivo central fue incrementar sustan-
cialmente la cobertura y mejorar la calidad de los servicios de salud, espe-
cialmente del primer nivel, para lograr mayor acceso. De esta manera, el
programa contribuyé a la reduccion de la alta mortalidad infantil, uno de
los objetivos de las Metas del Milenio.

En cuanto a la problemitica, se ve que las Enfermedades Diarreicas Agudas
(EDA), causantes de la alta mortalidad infantil, son enfermedades de base

hidrica.

Es por ello que se cree estratégico (por su potencial de impacto), trabajar
con los determinantes de servicios de salud (especialmente de primer ni-
vel) y saneamiento bésico, considerando, ademds, que en lo que concierne
a otros determinantes, como nutricién, la relacién esfuerzo-logro es mu-
cho menor que en los dos primeros, y se da sélo a largo plazo.

También se tiene complementariedad con las politicas nacionales, como

la reforma de salud y la Ley SUMI.

19. Determinantes politicos, econémicos, sociales y medioambientales.
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Figura 6. Légica de intervencién del programa
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e. Sintesis de la reflexion realizada y de las lecciones aprendidas

A continuacién, se presentan los resultados de la sintesis de las lecciones
aprendidas del programa en seis 4mbitos: bisectorialidad; apoyo a la estra-
tegia de salud; regiones heterogéneas; el modelo institucional (terceriza-
cién con el FPS); interculturalidad; y sostenibilidad.

Como se pudo constatar, el PROHISABA aporté a la salud publica en va-
rias instancias, contribuyendo al mejoramiento de la capacidad de gestion,
trabajando el tema de la interculturalidad, elaborando un Plan de Sosteni-
bilidad para el sector y ademds articulando esfuerzos entre los sectores de
agua, saneamiento y salud. El PROHISABA contribuyé, de diferentes ma-
neras, al &mbito de las politicas publicas establecidas por los ministerios,
asf como a las innovaciones tecnolégicas que favorecen la modificacién de
algunas estructuras institucionales (caso medicina intercultural).

Asimismo, se rescata el trabajo desarrollado por el PROHISABA referido
a la realizacién de sus actividades en varios niveles, tal como se describe
anteriormente en la figura 2. En un proceso de descentralizacién como
el que vive el pafs desde 1994, ha resultado mas eficiente trabajar en los
cuatro niveles, considerando el rol de los protagonistas en cada uno de
estos. En el modelo descentralizado, el PROHISABA tuvo que negociar
en tres niveles:

Con los ministerios de Salud y del Agua como cabezas de sector.

Con las prefecturas, ya que los Servicios Departamentales de Salud y
las Unidades de Agua, Saneamiento Bésico y Vivienda de Tarija y Po-
tosf dependen de cada prefectura y ministerio correspondiente.

Con los gobiernos municipales, pues son auténomos y tienen sus pro-
pios procesos de planificacién vinculados a los planes departamentales
y al Plan Nacional.

Dicho proceso no estd exento de dificultades, debido a que cualquier nego-

ciacion a nivel nacional, inevitablemente repercute en las intervenciones
realizadas a nivel local.
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El trabajo arriba descrito conlleva a las siguientes lecciones aprendidas:

Lo que se institucionaliza tiene altas posibilidades de ser sostenible; en esa
l6gica, la salud debe enfocarse con el componente de movilizacion social
para alcanzar la sostenibilidad.

Haciendo uso de la autonomia de gestion, es posible realizar un trabajo
efectivo en distintos niveles, en especial articulando competencias de cada
nivel en temdticas de salud y saneamiento bdsico. Si esto se complementa
con educacion, se crean sinergias que contribuyen de manera determinante
en la implementacion o mejora real de las politicas de salud priblica.

ii. El rol y la l6gica de intervencién del PROHISABA

El Estado boliviano juega un rol preponderante en los sectores de salud y
saneamiento bésico, tanto a nivel de politicas como de implementacién
de los servicios. Por tanto, un programa complementario debe tener un rol
especifico, aunque no el de suplir al Estado.

LECCION APRENDIDA:

Un programa de la magnitud e importancia del PROHISABA debe asu-

mir dos roles fundamentales:

e Contribuir a ampliar el nivel de cobertura y mejoramiento de la calidad
del servicio con una accién limitada en el tiempo, incrementando la
cobertura y transfiriendo la operacion a las entidades pertinentes dentro
de los sistemas nacionales.

e Servir de programa piloto para implementar politicas y estrategias inmo-
vadoras, como es el caso de la interculturalidad y de la intersectoriali-
dad. Su ventaja radica en su limite temporal y, una vez desarrollada la
imnovacién y obtenidas las lecciones, deben ser transferidas a los demds
ejecutores.

iii. El desafio de la bisectorialidad®

El anilisis descrito sobre los principales determinantes de la salud lleva a
integrar los sectores de salud y saneamiento basico. Dicha sinergia lleva-

20. Si bien el programa se incia con el enfoque bisectorial, éste se ajusta a uno multisectorial, (ej.: in-
cluyendo el &mbito de salud), en razén de buscar y lograr la eficacia y eficiencia de las operaciones.
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14, a su vez, a mejorar sustancialmente los niveles de salud, aunque este
concepto plantea serias dificultades a nivel operativo que constituyen un
importante desafio que responde a dos d@mbitos distintos con légicas dife-
rentes.

La salud es m4s una oferta estatal, en tanto que el agua es més una de-
manda social.

La salud y el agua tienen un desarrollo sectorial distinto; la

primera estd establecida como sistema nacional desde hace m4s de vein-
te afios, en tanto que el saneamiento bésico es un sistema reciente.

La salud tiene formatos de intervencién (desde el disefio de infraes-
tructura dentro de una red de servicios de salud hasta el tipo de progra-
mas, pasando por aspectos como el equipamiento) totalmente defini-
dos, en tanto que el saneamiento bésico exige disefios y organizacién
especificos caso por caso, ademds que la problematica es diferente se-
gtin se trate de una poblacién de 100 o 10.000 habitantes.

A nivel nacional, ambos sectores dependen de dos ministerios y en los
departamentos dependen de dos unidades, también independientes en-
tre si.

Tienen dindmicas diferentes de ejecucién, por lo que no siempre se lo-
gra una real sinergia entre ambos en una comunidad o poblacién con-
creta.

A partir de lo anterior, se presentan las siguientes lecciones aprendidas:

Es posible, comprender y asumir la bisectorialidad en las diferentes accio-
nes institucionales, pero ésta no se da de manera automdtica y requiere de
un proceso que lleva tiempo; por ello se necesitan mecanismos que integren
los beneficios de los dos sectores.

Parece mds fdcil trabajar esta bisectorialidad a nivel local que a nivel cen-
tral. En ese marco, un reto a futuro es lograr que la vision?! bisectorial se
integre en los Planes de Desarrollo Municipal.

Las dos regiones de trabajo del PROHISABA, valles de Tarija y norte y

centro de Potosf, fueron determinadas al inicio del programa, atendiendo

21. Esta visién lograrfa ser implementada con la emisién de una normativa nacional supra-sectorial
que promueva los emprendimientos sinérgicos multisectoriales.



a consideraciones de orden general, como los déficits de salud, la oferta
institucional y otros aspectos politicos.

Sin embargo, el PROHISABA pudo constatar su heterogeneidad e identi-
ficar, a lo largo de un proceso practico y experiencial, enormes diferencias
que van desde las capacidades institucionales (en recursos financieros, hu-
manos y materiales) hasta las especificidades de la poblacién y la epide-
miologfa local.

Esto, a su vez, deriva en importantes lecciones aprendidas:

La heterogeneidad no es evidente. Al trabajar a nivel global, es fdcil perder
la vision de las particularidades de cada region, mds avin cuando se esta-
blecen indicadores generales que podrian aplicarse en una regién pero no
en otra. Es necesario desagregar la informacion primaria y secundaria de
la regién donde se interviene al mdximo, para asi dar cuenta de las especi-
ficidades de cada una.

La heterogeneidad no sélo debe buscarse en las condiciones objetivas de la
poblacién, sino también en las capacidades institucionales.

En programas de gran alcance, en uno o mds departamentos y donde se
presentan realidades muy diversas, es fundamental trabajar un marco glo-
bal del programa con propuestas ajustadas vy especificas, adecuadas a las
diferentes realidades geogrdficas, econdmicas, sociales, culturales e institu-
cionales, tanto de la regién como de la poblacién y del marco institucional.

Ademds de la diversidad de las regiones, el entorno local y nacional puede
ser, y ha sido, muy cambiante. Un programa que pretende atender pro-
blemas multisectoriales y con diferentes niveles de intervencién, debe tener
una estructura flexible y adaptable en plazos muy cortos.

v. El modelo institucional con autonomia de gestién

En cuanto al modelo institucional, se considera necesario profundizar en
dos niveles: i) el modelo de gestién que establece autonomia para el pro-
grama; y ii) los procesos de tercerizacién con el FPS. Ambos temas se
desarrollan a continuacién.



Caracteristicas del modelo de gestién

Una unidad de gestién o una unidad ejecutora puede tener o no autono-
mia de gestién. El PROHISABA, en la aplicacién del convenio de finan-
ciacién, aplicé la autonomia bajo los lineamientos generales establecidos
por la entidad que ejerci6 tutela. La relacion con el Estado no es igual en
un modelo centralizado que en uno descentralizado, ya que en el dltimo se
debe trabajar en tres niveles: central, departamental y local.

El trabajo en un esquema sin autonomia de gestién tiene las siguientes
caracterfsticas:

Las acciones son mas sostenibles en el tiempo, pues quedan entidades
con capacidades desarrolladas.

Se enmarca en politicas nacionales.

Tienen relevancia y aplicacién a nivel nacional.

Acompafia los procesos de cambio estructural.

Tienen caracteristicas estructurales que van mds alld de cualquier ges-
tién de gobierno: cambio de objetivos, rotacién de personal (y por tanto,
menos acumulacién de experiencias y mayor riesgo de pérdida de memo-
ria institucional), politizacién y dificultad de adaptacién a cambios.

El trabajo en unidades con autonomia de gestién presenta las siguientes
caracteristicas:

Existe mas compromiso del personal, principalmente porque presenta
mejores condiciones de trabajo y, al mismo tiempo, por su mayor per-
manencia (es menos susceptible a la accién politico-partidaria).

Suele tener mayor calidad técnica, tanto en el personal como en los
productos.

Existe mayor capacidad de gasto y, por tanto, suele ser mas eficaz.
Se tiene mayor libertad de ajuste a las dindmicas y cambios del contexto.

Suele ser una accién paralela al Estado, que generalmente requiere mas
tiempo y recursos y, en algunos casos, tiene menos legitimidad, estando
presente el riesgo de la arbitrariedad.

Esta claro que la nueva politica gubernamental (véase el Decreto 29308)
no da lugar a programas con autonomfas de gestién, ni ejecutados por



otros que no sean instituciones estatales, pero ello no limita la generacién
de las siguientes lecciones aprendidas:

El modelo de institucionalidad que se escoja, vale decir, el nivel de integra-
cién a la institucionalidad estatal, desde lo nacional a lo local, serd deter-
minante para asegurar: i) el potencial de impacto, y ii) la sostenibilidad en
términos de continuidad institucional.

La alta capacidad de ajuste a cambios?* permite adecuarse a los nuevos
contextos, pero también tiene el riesgo de perder algunos conceptos bdsicos
de la intervencion.

Las fortalezas de una unidad con autonomia de gestién se convierten en de-
bilidades si sus actividades se han implementado al margen de los procesos
institucionales, sobre todo al pensar en la sostenibilidad de sus acciones.

Serd mejor trabajar dentro de las entidades estatales cuando el objetivo
sea apoyar, complementar o ampliar las actividades enmarcadas en las
politicas nacionales, regionales o locales, y cuando sea necesario replicar
acciones a escala. Si lo que se pretende es desarrollar innovaciones, lo me-
jor serd trabajar con unidades pequefias con autonomia de gestion.

Caracteristicas de la tercerizacién

Toda tercerizacién se da cuando se espera que los beneficios que se conci-
ben sean mayores a los costos y limitaciones que este proceso implica. El
PROHISABA ha tercerizado muchas de sus actividades, pero se destaca
-por su magnitud financiera- el trabajo con el Fondo de Inversién Produc-
tiva y Social (FPS)? para la ejecucién de obras. Esta entidad estatal pre-
sentd como ventajas la capacidad probada de administrar recursos a escala,
con mecanismos para el co-financiamiento con gobiernos municipales y
con un manual operativo suficiente.

La préctica, sin embargo, mostré también algunas limitaciones: no se cum-
plieron expectativas, especialmente en el nivel cualitativo del trabajo; se

22. A pesar de haber seguido el modelo de una unidad con autonomfa de gestién, la flexibilidad y
apertura del programa ha favorecido el apoyo a esfuerzos sectoriales o multisectoriales, segtin las
necesidades.

23. Se trat6 de una iniciativa para ejecutar un monto total de 12 millones de euros, equivalentes a 18
millones de délares.
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Es a partir de esa experiencia, pero también de decenas de contratos mucho
mds pequefios, que se identificaron las siguientes lecciones aprendidas:

En un programa de la magnitud del PROHISABA, que llegé a ejecutar

un promedio mensual de alrededor de 650 mil euros, la tercerizacion es
inevitable.

Por principios de wvaloracién subjetiva es poco frecuente que “los otros
hagan las cosas tan bien como nosotros”. Eso implica que se debe tener

cuidado en los criterios de evaluacion de las actividades vy resultados de la

tercerizacion.

Para lograr resultados es fundamental tener Términos de Referencia pre-
cisos que hagan posible que el contratado pueda comprender cabalmente
qué es lo que espera la entidad contratante, tanto en forma como en fondo,
y tanto en la accién como en el espiritu. Esto puede darse en programas
simples (como de infraestructura), pero el trabajo se torna mds delicado
en propuestas de naturaleza cudlitativa, como el que se desarrolla en los
dmbitos sociales o interculturales.




Antes de proceder a la tercerizacién deben explicitarse los beneficios vy li-
mitaciones de este proceso, que deben ser monitoreados permanentemente
durante la implementacion®* para determinar si la relacion esfuerzo-logro
sigue siendo positiva o favorable.

Para una tercerizacién en acciones donde lo cudlitativo tiene igual o mds
importancia que lo fisico, los procesos de seleccion deben considerar la
calidad técnica de una propuesta vy, con igual importancia, la calidad del
proponente (experiencia y competencia) .

En todo proceso de tercerizacion la entidad no debe, bajo ningiin concepto,
delegar las decisiones estratégicas, el control ni la supervision.

En programas donde se desarrollan innovaciones y se pretenden obtener
aprendizajes, se debe tomar en cuenta que la tercerizacién debe controlarse
para evitar que se pierda la capacidad de orientacién y, sobre todo, que se
rompa el flujo de aprendizaje.




ello, y porque se trata de procesos de largo plazo, atin es muy temprano para
poder evaluar los resultados. No obstante, se han generado las siguientes
reflexiones:

En primer lugar, no hay claridad ni precisién sobre los alcances y conte-
nidos del término. A nivel general se tiene un movimiento de reconoci-
miento de lo indigena, pero de hecho, se origina a partir de la relacién (o
mds bien, la falta de relacién) entre biomédicos y la poblacién indigena,
especialmente en Potosi.

A partir de esa constatacion, se plantean algunas definiciones, como re-
conocimiento del otro diverso, respeto a usos y costumbres, compatibi-
lizar cosmovisiones o sistemas, etc. En cualquier caso, ni el programa
ni otras entidades generadoras de politica tienen una definicién clara y
libre de subjetividad, que permita orientar los aspectos operativos de una
intervencion a nivel de campo.

El nivel de desarrollo de las experiencias nacionales no ofrece datos empi-
ricos suficientes que respalden las potencialidades y las limitaciones espe-
cificas del enfoque. De hecho, se tiene algunas constataciones que no dan
base sélida al enfoque, como ser:

El médico tradicional es clave en zonas donde no hay biomédico.
{Qué ocurre cuando se ofrece un personal biomédico en estas regiones?
Para algunas afecciones, el hecho de que el médico tradicional no lleve
registros y que sea itinerante y, por tanto, ofrezca una atencién oca-
sional, ;puede ser una limitante?

Se evidencia una correlacién directa entre zonas con mas médicos tra-
dicionales y la mayor cantidad de muertes maternas, como en Cari-
puyo, Tinguipaya, Pocoata, Sacaca. Sin embargo, esta claro que esa
correlacién no permite identificar cual es el problema central. ;Habra
mas médicos tradicionales por la falta de biomédicos, ya que se trata de
zonas de dificil acceso (distancias, idioma, etc.)? ;Serd que se trata de
otras determinantes de la salud, como los niveles nutricionales?

({Es pertinente y consistente plantear que el médico tradicional tenga
un consultorio en el puesto de salud o se estard rompiendo, precisa-
mente, el concepto de respeto a las culturas diferentes?

;Serd lo m4s importante de los médicos tradicionales el apoyo psicol6-
sgico que brindan, por la empatia con la que trabajan, (que serfa una
razén para apreciar la labor de algunos médicos cubanos) o tal vez el he-
cho de que vayan casa por casa en vez de esperar la llegada del paciente
al centro de salud?



El primer desafio es trabajar en una definicion de interculturalidad de ca-
rdcter operativo vy libre de subjetividad® .

El efecto e impacto de un trabajo con enfoque intercultural es un proceso
lento vy, de entrada miiltiple, donde habrd que trabajar con el sistema de
acierto-error, e investigacién-accion. Avin no se puede establecer cudndo
se estd incorporando el enfoque de manera suficiente y por tanto, tam-
bién representard un alto costo en tiempo y esfuerzo. Para incorporar

la interculturalidad en los servicios de salud, aiin habrd que superar las
dudas vy resistencias del personal formado con los principios biomédicos.
No se trata solamente de cambiar infraestructuras y afladir equipamiento
“intercultural” .

La incorporacién de los aspectos culturales en intervenciones de desarro-
llo, sean prdcticas o de infraestructura, sélo puede darse si se parte de la
cotidianidad del futuro usuario, tanto para determinar una demanda (la
tan mentada necesidad sentida) , como para definir el disefio, la implemen-
tacién vy, finalmente, la operacién y el mantenimiento.

Guiseppe lamele
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El objetivo no es que un externo trate de “pensar como ellos”. Eso sélo
conduce al folklorismo, pues una persona de afuera sélo puede tomar los
signos visibles de otra cultura, no los aspectos profundos, como la cosmo-
vision o la manera de sentir. De manera general, el principio bdsico de un
trabajo con enfoque intercultural es que la poblacién pueda participar en
todos los disefios, sea de infraestructura, mobiliario, cartillas o sefialética.
Esto implica un auténtico trabajo horizontal entre distintas culturas, pero
también entre niveles distintos de “ciencia”.

vii. Sostenibilidad

Ya en la mitad del periodo de implementacién del programa se trabajé una
propuesta integral que permitiera asegurar la sostenibilidad de las accio-
nes. En ese marco, se afiadio a las actividades el Plan Agentes de Cambio,
a través del cual los profesores, mediante programas educativos en las es-
cuelas de ntcleo, sentarfan las bases de una cultura de sostenibilidad en
los nifios.

Tomando en cuenta que dicho plan data de unos pocos afios y que re-
cién estd por concluir, atin no se puede determinar si esa propuesta serd
exitosa en toda su magnitud. En todo caso, atn se siguen identificando
factores que podrian limitar su sostenibilidad, como la disponibilidad de
recursos publicos para pagar al personal, la permanencia de las entidades
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fortalecidas, la continuidad del uso y la aplicabilidad de los materiales
educativos.

No obstante, se pueden plantear las siguientes lecciones aprendidas:

La experiencia muestra que la sostenibilidad es un concepto que debe ser
trabajado desde el disefio de una intervencién y no cuando ésta estd por
concluir. Esto es importante a fin de orientar tanto a los demandantes
como a los disefiadores y futuros destinatarios sobre la pertinencia de la
demanda, las especificidades del disefio y las nuevas responsabilidades que
se generaran.

Esto significa que el concepto de sostenibilidad debe estar presente en todo
el ciclo de un programa, tomando en cuenta no sélo los aspectos fisicos o
de infraestructura, sino también los financieros, institucionales, sociales y
medio ambientales. En suma, los beneficiarios deben estar conscientes de
que los principales responsables de la sostenibilidad son ellos mismos. Se
identifica a la sostenibilidad cuando comienza el ciclo del programa, pero
su fin es mas difuso. Por ello se debe encarar el proceso de aseguramiento
de la permanencia de los beneficios (sostenibilidad) hasta después de la
conclusién de las actividades contratadas por el programa. En términos
cualitativos y cuantitativos, hasta que se asegure el logro de los efectos y
no solo los resultados, como ocurre a menudo.

La sostenibilidad es un concepto complejo donde hay muy pocas certezas.

Un programa siempre trabaja para que las cosas perduren, pero pocas
veces se cuenta con la receta para el éxito.
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Mas alld de las dificultades intrinsecas del concepto de sostenibilidad, mu-
chas instituciones y personas ejecutan programas sin tener la misma vision
del término, lo cual dificulta su capacidad de comprender qué mds se re-
quiere para que una intervencion sea sostenible.

Ello es m4s critico en procesos de altos niveles de tercerizacion, ya que
no se puede delegar este tema a entidades o personas que estdn contrata-
das para una actividad muy especifica y que su permanencia es, ademds,
temporal.

En términos generales, la sostenibilidad no puede lograrse solamente a
través de una actividad, sino que a menudo debe ser vista como el efecto
conjunto de actividades multisectoriales (educacion para crear cultura de
la sostenibilidad, capacitacion en temas técnicos para el mantenimiento,
capacitacién en sistemas administrativos para la operacion y manteni-
miento, etc.).

Por ejemplo, la sostenibilidad financiera de una obra de infraestructura
deberd considerarse a partir del trabajo de disefio de la intervencién, dis-
cutiendo y previniendo a los futuros usuarios (sean estos instituciones,
gobiernos municipales o individuos) sobre los costos, responsabilidades e
implicancias de su operacién y mantenimiento, y definiendo conjunta-
mente la manera de abordar estos temas.
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A continuacion, se presenta la clasificacion de las experiencias de acuerdo
a los sectores a los cuales aportaron y sus niveles de intervencién. Dada la
complejidad de la intervencién del programa, las experiencias se relacio-
nan con el sector y el nivel de intervencién.

Cuadro 13. Experiencias segtn sector y nivel de intervencion

SECTOR EXPERIENCIA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4
SUPERIOR INTERMEDIO INTERMEDIO FINAL
NORMADOR | TECNICO OPERATIVO | EJECUTOR | BENEFICIARIO

Salud; Agua & SB | Plan Agentes de Cambio:

una estrategia de sostenibilidad. X X X
Salud; Agua & SB | Desarrollo de instrumentos de gestion

en salud y saneamiento bésico. X X X
Salud; Agua & SB | Conformacion de redes sociales a

partir de procesos participativos. X X X X
Salud; Agua & SB | Disposicion final de residuos sélidos

en establecimientos de salud. X X X
Salud Plan integral de mantenimiento para

establecimientos de salud de primer nivel. X X X
Salud Infraestructura y equipamiento con

perspectiva intercultural. X X X X
Salud Articulacion de la medicina biomédica

con la tradicional. X X X X
Salud Capacitacion en interculturalidad. X X
Salud Fortalecimiento a Farmacias Institucionales

Municipales (FIM). X X X
Agua & SB Desarrollo de la estrategia social

de Desarrollo Comunitario (DESCOM). X X X
Agua & SB Agua segura mediante plantas de tratamiento

Filtracion en Maltiples Etapas (FIME). X
Agua & SB Comité Técnico Departamental de Agua,

Saneamiento y Vivienda en Tarija y la Red

Departamental de Apoyo al Sector de X X X

Saneamiento Basico en Potosi.

Fuente: Adaptado de informacién de PROHISABA.
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Cuadro 14. Experiencias segitin sector de intervencién y componentes del programa

SECTOR EXPERIENCIA RESULTADO 1 RESULTADO 2 RESULTADO 3
Cobertura del sistema Disponibilidad y utilizacion Funcionamiento de
de salud mejorada. correcta del agua potable, de las instituciones
los sistemas de eliminacién | sectoriales de salud

de excretas y de los y de saneamiento.
sistemas de gestion de
residuos basico, mejorado
s6lidos incrementada.

Salud; Agua & SB | Plan Agentes de Cambio:
una estrategia de sostenibilidad. X X X

Salud; Agua & SB | Desarrollo de instrumentos de gestion
en salud y saneamiento bésico. X

Salud; Agua & SB | Conformacidn de redes sociales a
partir de procesos participativos. X X

Salud; Agua & SB | Disposicion final de residuos sélidos

en establecimientos de salud. X X
Salud Plan integral de mantenimiento para

establecimientos de salud de primer nivel. X X
Salud Infraestructura y equipamiento

con perspectiva intercultural. X
Salud Articulacion de la medicina

biomédica con |a tradicional. X
Salud Capacitacion en interculturalidad. X X
Salud Fortalecimiento a Farmacias

Institucionales Municipales (FIM). X X
Agua & SB Desarrollo de |a estrategia social de

Desarrollo Comunitario (DESCOM). X X
Agua & SB Agua segura mediante plantas de tratamiento

Filtracion en Maltiples Etapas (FIME). X X
Agua & SB Comité Técnico Departamental de Agua,

Saneamiento y Vivienda en Tarija y la Red

Departamental de Apoyo al sector de X X

Saneamiento Basico en Potosi.

Fuente: Adaptado de informacién de PROHISABA.
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Como puede observarse en los cuadros 13 y 14, cada una de las expe-
riencias sistematizadas corresponde a un conjunto particular de sectores,
niveles y componentes. La clasificacién de las experiencias en sectores
y niveles ha permitido ordenar la presentacién de las experiencias. Se
presentan las experiencias bisectoriales, luego las del sector salud y poste-
riormente las del sector de saneamiento bésico.

3.1 PLAN AGENTES DE CAMBIO: UNA ESTRATEGIA DE
SOSTENIBILIDAD MEDIANTE EL CAMBIO CONDUCTUAL
EN LA POBLACION

a. Un repaso del contexto

La sostenibilidad es uno de los propdsitos centrales en las estrategias de
desarrollo local, que se tornan mds relevantes si los esfuerzos y las inver-
siones van dirigidos a la infraestructura y el equipamiento para la salud y
el saneamiento bésico, servicios esenciales para la construccién de comu-
nidades saludables.

El PROHISABA, desde el inicio de su accién en los departamentos de
Tarija y Potosi, constaté que tanto la infraestructura de salud y sanea-
miento bésico, asi como otros servicios, tenfan un uso limitado, por lo que
los resultados a nivel de poblacién tampoco fueron los esperados. Este uso
limitado tenfa que ver con lo cuantitativo (poca gente los aprovechaba),
pero también con lo cualitativo (la forma como los aprovechaban). Ade-
mas, se pudo evidenciar que las responsabilidades de la comunidad en el
mantenimiento, reposiciéon y refaccién de la infraestructura, equipamien-
to, insumos y otros factores necesarios para una gestion sostenible de los
servicios, quedaban poco claras.
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Este contexto local en el uso y mantenimiento de la infraestructura de
servicios gener6 procesos reflexivos institucionales en el disefio de la es-
trategia de sostenibilidad. En el PROHISABA se establecié que: la soste-
nibilidad de los procesos y servicios, asi como de los recursos que los sustentan,
se basan en la percepcién de los beneficios que estos generan a los usuarios, es
decir, que es necesario que la comunidad asuma como una prioridad el cuidado
de su salud, del medio ambiente vy de los recursos y condiciones de infraestructu-
ra que lo hacen posible al punto en que sea la comunidad con sus propios medios
la que reponga los materiales, de ser necesario®.

A partir de esta reflexién también se evidencia que existian varios aspec-
tos que no se habfan trabajado suficientemente:

12, que si bien estaba
planteada en las bases del programa, mostraba que no sélo bastaba tra-

e La necesidad de una intervencién multisectoria

bajar con salud y saneamiento basico, sino que también habia que in-
corporar a la educacién en una légica de movilizacién social.

* Results evidente que por lo menos en algunas zonas, parte de ese uso
limitado tenfa que ver con las diferentes visiones y la cultura de la
poblacién atendida®®.

¢ Finalmente, aunque no por ello menos importante es que, la sostenibi-
lidad de la propuesta quedaba en duda si no se la trabajaba especifica-
mente?.

e El Plan Agentes de Cambio (PAC) plante el objetivo de generar me-
canismos y procesos que contribuyan a la sostenibilidad de las inter-
venciones en salud y saneamiento bdsico, fortaleciendo los procesos
educativos y comunitarios en salud y medio ambiente.

26. Resumen Plan Agentes de Cambio, PROHISABA, 2007.
27. Véase el capitulo correspondiente a multisectorialidad.
28. Véase el capitulo correspondiente a interculturalidad.

. Véase el capitulo correspondiente a sostenibilidad.



LI

D

S

Guiseppe Iamele

b. El proceso de construccién del Plan Agentes de Cambio

El PAC® fue el resultado de un proceso de aprendizaje institucional que
incluye actividades de investigacién-planificacién-accién en el dmbito
educativo y que se nutrié de las experiencias did4ctico-pedagégicas insti-
tucionales existentes®!. Por sus alcances, se plante6 como apoyo al trabajo
del Desarrollo Comunitario DESCOM con el sistema educativo, con la
finalidad de fortalecer a los agentes de cambio: el nifio, el maestro y la
gente de la comunidad.

En este proceso de aprendizaje se desarrollaron las primeras experiencias
en Tarija con el trabajo en aula, a través de ferias educativas en los lugares

de intervencién del PROHISABA?*

Por otra parte, en Potosf se realizaron talleres de sensibilizacién en temas
de educacién sanitaria y medio ambiente con nifios de seis unidades edu-
cativas del 4rea dispersa del departamento.*

30. El Plan Agentes de Cambio fue elaborado a través de servicios de consultorfa externa por José
Carid, quién disefi6 el plan como una estrategia de salida del PROHISABA, una vez concluida
su intervencion.

31. Se utiliz6 como instrumento la gufa DESCOM elaborada por un programa financiado por el BID,
Pro Aguas, mismo que consistfa en el trabajo con nifios, maestros y lideres. Esta gufa recopilé
informacién elaborada por CARE, Plan Internacional, etc., y se denominé “La mochila azul”. El
instrumento tuvo la finalidad de dar sostenibilidad a los servicios de saneamiento bsico por el
DESCOM.

32. El Plan Agentes de Cambio se desarrollé en Tarija en el municipio de Entre Rios, en doce niicleos
educativos, y en el departamento de Potosf en 30 ndcleos de 17 municipios.

33. El taller permitié transmitir informacién sobre la valoracién de lo importante que es el medio

ambiente y también el uso de los articulos de higiene, con el objetivo de promover la salud y, sobre

todo, la limpieza corporal. Se realiz6 un trabajo educativo en temas de medio ambiente y salud, los
cuales trabaja el PROHISABA en sus memorias de taller.
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De la misma manera, en Potosf se propuso a las instituciones del depar-
tamento el Plan de Sostenibilidad. El Servicio Departamental de Educa-
cién SEDUCA tenia un trabajo similar con el CEAEPS (Componente
Educativo Ambiental - Educacién Primaria y Secundaria), cuya finalidad
era sensibilizar a los padres y a los nifios a través de los maestros en ferias
educativas y con el apoyo de la Agencia Danesa de Cooperacién Inter-
nacional (DANIDA). Se elaboré un acta de intenciones con SEDUCA
para solicitar a la cooperacién danesa la autorizacién para la reimpre-
sién de los materiales elaborados y la creacién, con el asesoramiento
de la * UATP-SEDUCA vy de la unidad del IEC*-SEDES, de mdédulos
pedagdgicos y audiovisuales relacionados a la insercién de tematicas en
educacién sanitaria e higiene en la planificacién en aula y en la curricula
educativa.

Culminados y validados los médulos pedagégicos y audiovisuales, se ela-
bor6 el Plan de Fortalecimiento en Educacién Sanitaria y Ambiental,
cuyo objetivo se orienta a generar mecanismos y procesos que contribu-
yan a la sostenibilidad de las intervenciones en salud y saneamiento basi-
co del PROHISABA, fortaleciendo los procesos educativos y comunita-
rios en salud y medio ambiente. Bajo este marco, se elaboré un convenio
con SEDUCA que permitiera fortalecer las capacidades cognoscitivas y
metodolégicas de los agentes de cambio (maestras y maestros) del nivel
de educacién primaria, en lo referente al conocimiento y la aplicacién de
la educacién sanitaria y ambiental de las unidades educativas del departa-
mento de Potosi, para lograr sensibilizar y promover un cambio de hébitos
y habilidades de conducta en los nifios y nifias en lo concerniente al cui-
dado y conservacién del medio ambiente y la aplicacién de conceptos de

34. Unidad de Apoyo Técnico Pedagégico - Servicio Departamental de Educacién.
35. Unidad de Informacién, Comunicacién y Educacion - Servicio Departamental de Salud.
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educacién sanitaria en su entorno educativo, coadyuvando al mejora-
miento de la calidad de vida.’

Este convenio tuvo como objetivos especificos:

* Implementar el Plan de Fortalecimiento en Educacién Sanitaria y Am-
biental destinado a maestros del nivel de educacién primaria en las
unidades educativas de las zonas de intervencién del PROHISABA -
regional Potost.

® Fortalecer los centros de recursos pedagdgicos de las unidades educati-
vas donde el PROHISABA intervino, con la entrega de material rela-
cionado a la educacién sanitaria y ambiental (libros, juegos did4cticos,
videos educativos, microprogramas radiales y otros) para coadyuvar a la
aplicacion de transversales en la prictica docente.

® Promover la realizacién y financiamiento de planes educativos de ni-
cleo y aula, como instrumento de evaluacién del proceso de fortale-
cimiento a la aplicacién de la educacién sanitaria y ambiental en las
actividades pedagdgicas del nivel primario en las unidades educativas
de las comunidades donde el PROHISABA intervino.

Bajo esta perspectiva, el PROHISABA desarroll6 un conjunto de accio-
nes dirigidas al cumplimiento del convenio. En principio, se teorizaron y
materializaron las ideas en educacién sanitaria para posteriormente con-
cretizarlas en moédulos. Se elaboraron materiales audiovisuales para que
sean aplicados por docentes y nifios; también se realizé la reimpresiéon de
material did4ctico existente’. Por otra parte, se elabor6 un diagnéstico del

36. Convenio interinstitucional entre SEDUCA - Potos{ y el PROHISABA, Octubre 2006.

37. Se reimprimid el libro Relatos e Historia de Nuestra Naturaleza, la gufa practica de aplicacién de la
transversal educacién para el medio ambiente, el médulo de educacién ambiental, el juego did4ctico
“La Ruleta de la Vida” y su gufa con innovaciones del PROHISABA, y se realiz6 el disefio y elabora-
cién del médulo de educacion sanitaria y su gufa practica para el nivel primario.



estado de las escuelas relacionado a la disponibilidad de tecnologia (computa-
doras, televisores, DVD, etc.), lo que llevé a plantear la necesidad de equipar
las diferentes escuelas y dotarlas de médulos.

Las acciones dirigidas a la educacién sanitaria en las unidades educativas de
las comunidades donde el PROHISABA intervino, estaban orientadas, en
principio, a proyectos educativos de aula; sin embargo, se generaron las con-
diciones necesarias para plantear algo mas amplio en la perspectiva de aplicar
la metodologia del Proyecto Educativo de Nicleo - PEN en 185 unidades
educativas, de las 17 planteadas inicialmente®.

Para complementar el enfoque de sostenibilidad en Potosi, se involucraron a
17 municipios®, mismos que asignaron contrapartes para desarrollar el Plan
Agentes de Cambio, tomando como instrumento central al PEN.

c. Contenidos de la experiencia

El Plan Agentes de Cambio fue disefiado con la finalidad de responder inte-
gralmente a los objetivos y desafios planteados, y su acciéon comprendié cinco
niveles o espacios de gestién educativa local: el aula, la unidad educativa, la
comunidad, el nicleo y el municipio, generando procesos y mecanismos par-
ticulares en cada nivel.

Tres lineas de accién concretas le dieron contenido al plan*:

1. Elaboracién, ejecucion y seguimiento de proyectos educativos de nicleo
PEN vy de aula para fortalecer la dindmica social y educativa en las comuni-
dades de intervencién, generando procesos de reflexiéon y accién en torno
a las temdticas de salud y medio ambiente.

38. Se ampliaron las acciones del Plan Agentes de Cambio a comunidades donde no se tienen obras de
infraestructura.

39. A nivel general, fueron 42 nicleos, 30 en Potosi y 12 en Tarija, influyendo a 185 establecimientos
educativos con los nicleos educativos (POA 2007 PROHISABA). Una de las reflexiones en torno a
la sostenibilidad, menciona que, en el caso del mantenimiento de la infraestructura y los insumos que
requieran reposicion o arreglo (especialmente los equipos), es necesario comprometer a los gobiernos
municipales para que, a través de su Programa Municipal de Educacién (PROME) -que es parte de su Plan
de Desarrollo Municipal-, se le dé continuidad y sostenibilidad a las actividades planteadas en el PEN.

40. Resumen Plan Agentes de Cambio, PROHISABA, 2007.
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El PEN moviliz6 a la comunidad educativa en funcién de problemd-
ticas concretas que afectan la calidad de los procesos de aprendizaje.

Se desarrollaron aprendizajes significativos a partir de situaciones pro-
blemdticas reales y contextualizadas. Fue un espacio de trabajo y di-
versificacién pedagégica que permite a docentes, alumnos y padres de
familia vivir situaciones de aprendizaje reales, las cuales son necesarias
si se espera desarrollar actitudes, valores y practicas en la comunidad.
Se generd un contexto y una situaciéon de aprendizaje concreta para
trabajar las temdticas de salud y medio ambiente y, posteriormente, las
sistematizaron como experiencias replicables.

Equipamiento y dinamizacién de los Centros de Recursos Pedagégi-
cos (CRP), con el objeto de consolidar la estructura y funcionamiento
del ndcleo educativo como una red de servicios complementarios, a
partir de la generacién de espacios de encuentro y de acceso a informa-
cién para la comunidad educativa.

Se buscé generar espacios de encuentro y de trabajo intersectorial
e interdisciplinario a nivel de las escuelas que conforman el nu-
cleo y la comunidad e instituciones con las que éstas trabajan. La
meta fue contar con un manual de funcionamiento que organice
las responsabilidades y el uso de estos espacios comunes, ademds de
dinamizar y apoyar las diferentes actividades contempladas en el

PEN y en los PEA.

Implementacién de material didactico elaborado y reproducido por el
PROHISABA, para fortalecer el desarrollo de competencias de apren-
dizaje en las transversales de educacién para la salud y la educacién
medio ambiental, a partir de un trabajo sistemdtico en el aula con do-
centes y alumnos en las comunidades donde se trabajé.
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Se esperd llenar el vacio bibliografico, diddctico y metodolégico que existe
en las escuelas con respecto a los temas de medio ambiente y, especialmen-
te, de educacién sanitaria. Una de las dificultades y limitaciones para que
los docentes incluyeran, de forma sistemdtica y permanente, estos temas
transversales en su disefio curricular, fue su escaso conocimiento tedrico y
metodolégico, junto al hecho de que no disponen del suficiente ni apropia-
do material did4ctico para trabajar estos temas con los/las nifios/as.

d. Practicas de la experiencia

Los PEN y los PEA se tradujeron en procesos de planificacién participativa y
sistemdtica de secuencias y situaciones de aprendizaje y en la dotacién de con-
diciones e insumos para un trabajo significativo que fortaleciera el desarrollo
de actitudes, valores y practicas positivas en el cuidado de la salud y el medio
ambiente en la comunidad.

A lo largo de un proceso de tres a seis meses de duracién, la comunidad edu-
cativa de cada nicleo, con el apoyo de un Asistente Técnico Local - ATL*,
se organizo, levanto su diagndstico tanto pedagdgico como de infraestructura,
definié sus objetivos y elaboré su planificacién pedagégica para cada ciclo del
nivel primario. En funcién de esos objetivos, se definieron y concertaron los
insumos y el presupuesto necesarios para el desarrollo de las actividades plan-
teadas. Finalmente, se establecieron acuerdos y compromisos para la ejecucién
de dichas actividades.

La elaboracién e implementacién del PEN permitié a los docentes de las es-
cuelas llevar adelante un verdadero trabajo grupal y cooperativo, ya que la
mayor parte de sus actividades son conjuntas.

41. Cada ATL se responsabilizé de la elaboracién del PEN vy de la facilitacion del proceso en tres a cuatro
ntcleos. En Potosf se conté con siete técnicos para 30 nicleos, lo cual dificulté la realizacién de un
acompafiamiento al proceso.



Cuadro 15. Relacién de municipios y nicleos que trabajan

con el Plan Agentes de Cambio en Potosi y Tarija

N°  MUNICIPIO NUCLEOS N° DE MAESTROS/AS N° DE NINOS/AS
BENEFICIARIOS/AS | BENEFICIARIOS/AS
1 Chaqui Coipasi - Palomar 30 315
Vicente Venegas Vargas 37 434
Chiutaluyo 20 266
2 Puna Ckochas 27 264
Capafa 33 487
Otavi 21 314
3 Uncia Modesto Omiste 161 2556
4 Sacaca Ladislao Cabrera 39 645
Sak’ani Alto Leque 17 317
Sillu Sillu 22 437
5  Tacobamba San Felipe de Colavi 33 345
Chalviri 24 264
Tirina 21 426
6  Betanzos Poco Poco 23 445
Modesto Omiste 95 1824
7 Ocuri Ocuri 60 1167
Tambillos 24 459
8 Ravelo Saucy Mayu 18 528
Sorocoto 19 429
9  Yocalla Totora “D” 25 272
Cayara 21 191
10 Caiza “D” Hornos - Tres Cruces 42 794
11  Arampampa Miguel Mercado Moreira 22 207
12 Toro Toro Mariscal Sucre 32 696
13 San Pedro de Buena Vista | Pastor Sainz 42 831
14 Acasio José Rivera Luna 23 570
15 Tinguipaya Mariscal Sucre 34 290
Utacalla 17 283
16 Pocoata Kesinfuco 30 866
17 Colquechaca Bombori 30 642
18 Entre Rios 12 Nicleos 256 5800
TOTAL NUCLEOS 42 11298 23364

Fuente: Datos SEDUCA Potosi - GESTION 2007; Sostenibilidad PROHISABA — Tarija, 2008.
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También se trabajé con la propia comunidad, es decir, con los padres de
familia y las autoridades locales con quienes la escuela coordina y desarrolla
las actividades del proyecto.

A nivel del nicleo, se trabajé con el conjunto de las escuelas que lo confor-
man y con las cuales se elabor6 todo el proyecto a través de un equipo de ges-
tién, responsable de la ejecucién del proyecto. Finalmente, participé el nivel
municipal representado por la alcaldia y la Direccién Distrital de Educacion,
como los principales responsables del co-financiamiento, en el primer caso, y
del seguimiento y apoyo técnico y normativo, en el segundo caso.

Se trabajé con mis de 40 nicleos educativos en la elaboracién de los PEN
(ver cuadro 15). Este proceso estuvo acompafiado por actividades de capaci-
tacion o transferencia técnica pedagdgica a docentes del nivel primario. Los
temas tratados fueron aspectos bdsicos de educacién sanitaria y ambiental,
a través de la realizacién de talleres, charlas y conferencias orientados a
sensibilizar y fortalecer el proceso educativo en general y, principalmente,
para desarrollar la capacidad local de implementacién del Plan de Fortale-
cimiento de la Educacién para la Salud y el Medio Ambiente.

Se fortalecieron los CRP de las unidades educativas centrales de cada nu-
cleo educativo, a través de la dotacion de equipos con dos computadoras, un
televisor, un reproductor de DVD y material did4ctico y bibliografico en las
temdticas de educacién sanitaria y medio ambiente.

Este material y equipo estuvo administrado por los directores de la unidad
educativa central, bajo un manual de funcionamiento, y se realizé un segui-
miento a los equipos e insumos, por parte de un responsable de la direccién
distrital y un representante del municipio.
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Para la implementacion del material diddctico elaborado y reproducido
por la institucién, se desarrollaron los siguientes recursos:

® Modulos y gufas de educacién sanitaria y medio ambiente.

® Programas radiales y videos educativos de educacién sanitaria y medio
ambiente.

® Juegos diddcticos relacionados a la salud, higiene y medio ambiente.

Se reimprimieron los libros que ya aplicaba el SEDUCA: Relatos e histo-
ria de nuestra naturaleza, la Guia prictica de aplicacion de la transversal
educacién para el medio ambiente, el Médulo de educacién ambiental,
el juego did4ctico “La ruleta de la vida” y su gufa con innovaciones de

PROHISABA.

Los anteriores fueron recursos did4cticos de aplicacién en aula, como par-
te de los planes semanales y mensuales de los docentes, a ser insertados
paulatinamente dentro de la curricula.

Los materiales entregados por el PROHISABA se constituyeron en bie-
nes municipales, registrados a través de actas notariadas para el control
respectivo de parte de autoridades locales y padres de familia. Adicio-
nalmente, en todo el proceso de implementacion del PAC, en ambas
regiones, se generaron redes organizacionales e infraestructura operativa
que se vincularon al ciclo del proyecto. Los siguientes cuadros muestran
la percepcién local en cada regién, referente a los participantes y al rol
que desarrollaron.



Cuadro 16. Participantes y sus roles, caso de Potosi

PARTICIPANTES ROL
Técnicos de seguimiento PROHISABA e (oordinacion con SEDES, directores de unidades educativas
y docentes de nivel primario.
Director Distrital Educacion * Responsable para realizar los talleres de capacitacion.
Directores de nicleo e Como participes y transmisores a los maestros
de cada unidad educativa.
Equipo de gestion e Coordinacién con los otros actores.
Alcaldia * Apoyo financiero y de seguimiento.
Técnicos municipales * Como seguimiento del gobierno municipal.
Docentes nivel primario e Como agentes de cambio para el trabajo con los nifios.
Agentes comunales e Coordinacion con la poblacion.

Fuente: Resultados de rueda de evaluacion (SAS).

Cuadro 17. Participantes y sus roles, caso de Tarija

PARTICIPANTES ROL
SEDUCA e Coordinar talleres de capacitacion e involucrar al personal
Diferentes unidades docente para que exista un empoderamiento de la experiencia.

Direccion Distrital de Educacion (municipios) | © Coordinar actividades. Se empoderaron de |a experiencia,
lo que origind la obtencion de resultados satisfactorios.

Personal técnico (supervision) personal © Coordinacion en la parte operativa.

de monitoreo y evaluacion

Honorable Alcaldia Municipal * Responsables de los informes de avance en
Alcaldes, concejos municipales algunos municipios.

Desarrollo humano * Fueron parte del equipo de gestion de la HAM.
Concejales de educacién e Parte del equipo de evaluacion.

INFOPER * Responsables de |a capacitacion a personal técnico

y direcciones distritales.

Fuente: Elaboracién propia en base a resultados de la rueda de evaluacion (SAS).
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e. Resultados

Todavia es temprano para vislumbrar resultados que reflejen cambios de
actitud en la comunidad educativa, pues la gran mayoria de los nicleos re-
cién concluyeron la elaboracién y planificacién de su propio Plan Agentes
de Cambio. Sin embargo, ya se equiparon varios nicleos con espacios de
encuentro y de acceso a informacién para la comunidad. Adicionalmente,
se pueden mencionar algunos logros del proceso que apuntan a la sosteni-
bilidad y a, precisamente, reforzar los alcances del plan.

* Directores y docentes capacitados en aspectos basicos de saneamiento
bésico y ambiental.

* Existen mds de 40 PEN, de los cuales 30 fueron cofinanciados por los
municipios en el departamento de Potost.

e Distribucién del material impreso como textos, cuadernos y afiches,
elaborados y reimpresos por el PROHISABA.

* Equipamiento de cada nicleo con televisores, DVD y material audio
visual educativo.

* Gobiernos municipales comprometidos en el control y mantenimiento
del material y equipo, con inclusién del presupuesto de su funciona-
miento en el POA municipal.

* Se realizaron ajustes a siete PDM (seis en Potosi y uno en Tarija), in-
sertando temas relacionados a la salud e higiene.

f. Lecciones aprendidas

Es necesario sefialar que la experiencia de sostenibilidad con el Plan Agen-
tes de Cambio concluyé en la fase de transferencia de tecnologia. Corres-
ponde a las instancias locales, las unidades educativas, las comunidades,
el gobierno municipal y el SEDUCA, implementar en su totalidad y usar
sosteniblemente los recursos y servicios que genera el plan.

Como parte de las lecciones aprendidas para un proceso de dimensién
educativa, se pueden compartir, desde la experiencia institucional del
PROHISABA, los siguientes aspectos que, de alguna manera, limitaron
y facilitaron el plan.
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Aspectos facilitadores y limitantes de la experiencia

FACILITADORES LIMITANTES

La metodologia de trabajo. e |nestabilidad en los gobiernos municipales.
Las reuniones mensuales. © Burocracia administrativa.
© Los analisis que se realizaron sobre |a experiencia | © Sobrecarga de trabajoy cambios de ATL.
en forma permanente. * No todo el personal educativo llegd a apoyar
* lacapacidad técnica. la experiencia.
* Los logros y resultados. © Algunos ndcleos no respondian favorablemente,
© La coordinacion a nivel regional. atrasando el proceso y generando repeticiones continuas.
© La coordinacion interinstitucional con SEDUCA © |nvolucramiento limitado en el trabajo por parte de
y direcciones distritales. los técnicos del PROHISABA.
© La coordinacion con las alcaldias. e (antidad de personal dentro del proceso.

Fuente: Elaboracion basada en el campo de fuerzas (Metodologia SAS).

Para reducir efectivamente la desigualdad en el estado de salud de las po-
blaciones, tanto rurales como urbanas, desde la perspectiva educativa, se
han obtenido las siguientes lecciones:

Es tanto o mds importante el buen uso de los servicios de salud y sanea-
miento bdsico que simplemente la disponibilidad de los mismos.

Desde el diagnéstico realizado por el programa, se observé que solamente
la disponibilidad de un servicio (sea puesto sanitario, sistema de agua o
alcantarillado), no contribuye significativamente a reducir la incidencia
de enfermedades. La construccién de infraestructura y su equipamiento es
insuficiente, ya que se requiere, ademds, de una utilizacién adecuada.

El hecho de que exista infraestructura y equipamiento para la reduccién de
la incidencia de las Enfermedades Diarréicas Agudas (EDA), por ejemplo,
es insuficiente. Se requiere, ademds, la difusién, la capacitacién y el forta-
lecimiento de las organizaciones e instituciones, entre otros aspectos.
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Se trata de lograr una cultura y disciplina comunitaria del uso de los servi-
cios. Esto implica trabajar en el 4mbito y las competencias de la educacién
formal y alternativa para un cambio de actitud de la poblacién en relacién
al cuidado de su salud y el medio ambiente. Sélo asf se podra asegurar que
se incremente el acceso y se logren reducir las desigualdades.

Es indispensable hacer intervenciones multisectoriales donde no sélo se tra-
baje salud, sino también saneamiento bdsico, preservacién y cuidado del
medio ambiente y educacion, segiin corresponda.

La sola intervencién en salud, por muy completa que sea, no resulta sufi-
ciente para lograr reducir las desigualdades en el estado de salud de algunas
poblaciones. Es fundamental atender otros sectores como el saneamiento
bésico, pero también otros ambitos no tangibles, como la educacién, en-
tendida globalmente y no s6lo como la instruccién escolar.

Es necesaria la conformacion de capital social y capacidades humanas para
una gestion responsable de los servicios de salud y saneamiento bdsico, asf
como del medio ambiente.

El aspecto central de la viabilidad vy sostenibilidad de toda propuesta para
reducir desigualdades en el estado de salud, debe pasar, necesaria e im-
prescindiblemente, por considerar y respetar la cultura de las poblaciones

involucradas.

Aunque ya se mencion6* lo intercultural, llama la atencién que, sea
cual sea el enfoque, es imposible lograr efectos positivos y duraderos si
no se empieza por analizar la cultura de las poblaciones, ya que los ser-
vicios de salud y saneamiento bdsico estan interrelacionados con usos y
costumbres. Y son precisamente estos usos y costumbres los que determi-
nardn, en definitiva, si una intervencién tendrd efecto en el corto plazo,
y sostenibilidad a futuro, ya que, si se los respeta, podrdn ser asimilados
por la poblacién.

42. Véase el punto B.7 de este documento.
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Un programa que requiere el concurso de diferentes sectores, debe asumir,
desde el inicio, el desafio de concertar los intereses, objetivos y prioridades
de las entidades convocadas.

La concertacién interinstitucional no se da de manera natural y, a menu-
do, se convierte en una tarea complicada, por lo que la entidad o programa
que pretende liderar esto, debe contar con los recursos humanos y técnicos
competentes que permitan llevar a cabo este desafio.

Por otra parte, es necesario encarar este proceso de consenso desde el ini-
cio, promoviendo la inclusién de actividades y presupuestos en el accionar
de los sectores que intervienen, de tal forma que aseguren la permanencia
de la concertacién y no sean meramente coyunturales o dependientes de
la voluntad de terceros.

3.2 DESARROLLO DE INSTRUMENTOS DE GESTION EN SA-
LUD Y SANEAMIENTO BASICO

a. Un repaso del contexto

Las instituciones de los sectores de salud y saneamiento bésico han traba-
jado por muchos afios en diversas dreas de apoyo y fortalecimiento en los
niveles® Superior-Normador, Intermedio-Técnico Operativo, e Interme-
dio-Ejecutor (niveles 1 a 3).

Los entes de tutela y otras entidades contemplaron el desarrollo de ins-
trumentos de gestién en salud y saneamiento basico como parte de la
estrategia de intervencion que se implementd en el marco del componen-

43. Que corresponden a los niveles 1 a 3, respectivamente.
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te de Fortalecimiento Institucional del PROHISABA. En este ambito,
el programa vislumbré que el mencionado componente contribuirfa a la
mejora del funcionamiento de las instituciones sectoriales de salud y de
saneamiento bésico.

Los instrumentos de gestién que las instituciones antes mencionadas dise-
fiaron, elaboraron, validaron y aplicaron (muchas veces con el apoyo de
externos) contribuyeron al mejoramiento de su eficiencia y la calidad de
los servicios y/o insumos que generaron, y constituyeron el soporte tec-
noldgico vital para la adecuacién y el cambio sostenible de los sistemas
organizacionales.

Por otra parte, las cuatro funciones principales de un sistema de salud fue-
ron definidas como: la provisién de servicios, la generacién de recursos, la
financiacién y la gestién. La complejidad organizacional del Sistema Na-
cional de Salud engloba todas las organizaciones, instituciones y recursos
reguladas por el MSD.

Por debajo del nivel nacional se establecieron los siguientes niveles de
gestién: el Servicio Departamental de Salud (SEDES), dependiente de
la prefectura y encargado de articular las politicas nacionales de salud y
la gestion municipal; el municipal, correspondiente al DILOS, médxima
autoridad en la gestién compartida para el cumplimiento de las politicas
nacionales; y finalmente, el local, correspondiente al establecimiento de
salud en su drea de influencia, como nivel operativo.

La organizacién del sistema de atencién en salud se desarrollé a través de
redes de salud, compuestas por un nimero de centros sanitarios pablicos
y privados, de distinto nivel de atencién y escalones de complejidad (red
municipal - red departamental).
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El nivel de trafico de informacion que se generé entre centros y puestos
de salud, hospitales basicos de apoyo y centros sanitarios de tercer nivel,
necesit6 sistemas de gestién y administracién de la informacién, que per-
mitan agilizar y simplificar los procesos. A su vez, ello facilita su acceso y
comprensidn, transparentando el manejo del gasto y generando insumos
para la toma de decisiones en cuanto a politicas putblicas para el sector.

La vida institucional en la salud publica, en la perspectiva de la construc-
cién de comunidades saludables, debe pasar por construir una cultura de
transparencia del gasto en el sector, a nivel local-municipal, departamen-
tal y nacional. Para ello son necesarios los planes estratégicos y sus siste-
mas de monitoreo y control.

El PROHISABA desarrollé un proceso de fortalecimiento de la capacidad
de gestién de los SEDES en Tarija y Potosi, con intervenciones en cuatro
niveles: Sectorial MSD - VSB (nivel 1), Operador SEDES - UNASBVI
(nivel 2), beneficiario MUNICIPIO (nivel 3), COMUNAL (nivel 4).

Las estrategias para cada uno de estos niveles de intervencion, circularon
en el campo del disefio y aplicacién de instrumentos para la planificacion,
operacién de la normativa, sistemas de manejo y control de la informa-
cién, procesos de andlisis para la toma de decisiones y gestion del conoci-
miento. El Plan Estratégico Departamental de Salud (PEDS) y los sistemas
de gestién de la informacién, como el Sistema de Cuentas Departamenta-
les del Gasto y Financiamiento en Salud (SCDGES) y el Sistema Integra-
do de Administracién Financiera (SIAF), constituyeron instrumentos de
gestion en salud y saneamiento bésico que fueron parte de la estrategia de

intervencion que se implement6 en el marco del Componente de Fortale-
cimiento Institucional del PROHISABA.



b. Procesos referidos al desarrollo de instrumentos de gestion

Desde 2002, fueron varios los &mbitos en los cuales el PROHISABA apo-
y6 al desarrollo de instrumentos de gestién. Estos incluyeron al MSD (ni-
vel 1), a las prefecturas de Tarija y Potosi, a los SEDES (nivel 2), y a un
conjunto de municipios y de gerencias de redes (nivel 3) que se dedican a
mejorar el funcionamiento global del Sistema Nacional de Salud (SNS) y
a la formulacién de politicas sectoriales y de innovacién.

En el nivel 1, la finalidad del PROHISABA fue fortalecer el desarrollo del
rol rector del MSD en la gestion del SNS. El objetivo general se orientd a
mejorar la capacidad de conduccién, regulacién, modulacién y concerta-
cién del ministerio en la gestién técnico - financiera.

EIMSDy el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
ejecutaron este programa, aprovechando la capacidad instalada y la expe-
riencia del PNUD para cumplir las responsabilidades emergentes de su rol
de organismo de ejecucion.

Enelnivel 2, el PROHISABA apoyd el desarrollo de instrumentos adminis-
trativos - financieros, como una iniciativa que permiti6 coordinar esfuerzos
y recursos en Tarija y Potosi. La dotacién de herramientas de gestién como
el Sistema de Cuentas Departamentales de Financiamiento y Gasto en Sa-
lud, permiti6 a los SEDES conocer al detalle los montos globales del gasto
sanitario en las regiones, orientando la toma de decisiones, mejorando la
capacidad de gestion y evitando duplicidad de esfuerzos y recursos.

Ya que existfa la necesidad de conocer los gastos de inversion que se realiza-
ban en el drea de salud de los departamentos, se determiné que se comple-
mente con un trabajo especifico en el tratamiento de las cuentas departa-
mentales, teniendo como referencia el trabajo que estaba desarrollandose a
nivel nacional*.

Esta metodologia ya se habfa implementado a nivel nacional con resul-
tados muy interesantes en la década de los noventa y fue recuperada por
el PROHISABA, ya que se consideraba importante que los actores que
manejan y administran los recursos econémicos, sepan en qué se invirtié y
porqué fue importante invertir de la forma en que se lo hizo.

44. Cuentas departamentales es una iniciativa del nivel estatal que surgié en el afio 1998 como
Cuentas nacionales, a rafz de un mandato a nivel latinoamericano. En un evento que se realiz6 el
aio 1994 se definié que todos los pafses deben conocer en qué se gasta, en qué se invierte y quiénes
son los que gastan, como parte de un andlisis de lo que es la atencién primaria en salud.
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A manera de contextualizar el proceso, es importante diferenciar que se
trabajé este instrumento mediante:

* Una adaptacion de la metodologia nacional a la departamental.

* Una propuesta de institucionalizacién del sistema a nivel de SEDES
y prefectura. Las propuestas fueron adaptadas e implementadas en
ambos departamentos; en el caso de Tarija se establecié la red de
informacién como espacio para solicitar informacién a los diferentes
actores que hacen al financiamiento y al gasto en salud, a diferencia
de Potosi, donde se realizaron gestiones a través de un comité inter-
institucional.

¢ Una operativizacién o ejecucién de la metodologia nacional al nivel
departamental, con el objetivo de lograr una estimacién del gasto y
financiamiento en salud en el departamento de Tarija del 2001 al 2003
(documento base utilizado por el SUSAT), efectuada en dos fases. La
primera fase de estimacién, basada en datos, y la segunda fase corres-
pondiente a la validacién de los datos.

La necesidad de crear un instrumento que permita planificar mejor al
SEDES, determiné que se solicitara a la organizacién Médicos Mundi la
realizacién de una serie de adaptaciones al SIAF®, en razén de que ésta
organizacion estaba implementando este instrumento en Potosi.

45. Las adaptaciones realizadas recuperaban la experiencia que Médicos Mundi habfa desarrollado en

hospitales de tercer nivel bajo un convenio con el Ministerio de Salud. Estas adaptaciones al sis-
tema, aplicadas en el primer nivel, pudieron ser replicadas en el resto del pafs donde el 90% de los
establecimientos son de primer nivel y en los cuales existe una mayor carga administrativa.
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Es asf que la experiencia puede denominarse como la adaptacion e imple-
mentacién del SIAF en los establecimientos de salud intervenidos por el

PROHISABA.

Cuando se implement6 el SIAFE, no sélo se traté el tema del software, sino
también el sistema administrativo y el andlisis de cémo estaba la estructu-
ra organizativa de la gerencia. Un diagndstico preliminar de la estructura
organizativa de la gerencia de red, concluyé que éstas no contaban con
manuales de organizacién y de funciones, los registros estaban sobredi-
mensionados y nadie conocfa a cabalidad la existencia de activo y/o in-
ventarios*.

El objetivo del SIAF fue contar con informacién suficiente de las tres
gestiones anteriores -como insumos sistematizados con valor de analisis
agregado- para orientar de mejor manera la administracién y gestién de
los recursos del sector, de manera que se asuman y cumplan las politicas
publicas de la salud publica, siendo coherentes con el perfil epidemiol6gi-
co del departamento, en consideracién a los objetivos - metas del milenio,
compromisos de gestién, plan departamental, etc.

Se desarrollé un disefio organizacional de la gerencia con propuestas dife-
renciadas y un manual de funciones trabajado de manera participativa, via
talleres con el personal de salud. Paralelamente, se instalé el software en
lugares donde habia las condiciones necesarias de instalacién (gerencias y
algunos centros de salud) y se procedié a capacitar en los médulos a los ac-
tores de la gerencia, de acuerdo a la especificidad de su labor (administra-

46. Por medio de consultorfas, se realizaron propuestas metodolégicas para la construccion, andlisis

de consistencia y validacién de la informacién disponible en relacién al gasto institucional en
el sector, que permitan estructurar una linea base cercana y certera que posibilite estimaciones y
articule una base de datos.
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cién financiera, caja chica, activos, medicamentos, etc.). También se capacitd
a un equipo del SEDES que se harfa cargo de las tareas de seguimiento*’.

El siguiente paso fue transferir esta forma de hacer cuentas, a través de un comi-
té. En Potosf se opté por tomar la alternativa de trabajar via el comité interins-
titucional, en razén de la gran expectativa despertada a nivel del departamen-
to. En cambio en Tarija, se operé mediante una red de informacion de cuentas
departamentales. Esta accién debi6 ser liderada por la misma Unidad Técnica
de Planificacién del SEDES, por ser la unidad que conoce cuénto se gasta y la
que debe re-direccionar los gastos que no estuvieran contemplados en lo que se
asume para la promocién y la prevencién del plan departamental.

Todos los establecimientos intervenidos por el proyecto fueron de primer ni-
vel. Por lo tanto, se reconocié el avance del SIAF para este nivel con la im-
plementacién de dos software complementarios: uno consolidador y otro mi-
grado, otorgados en calidad de donacién al MSD y, por tanto, a los SEDES.

En el 2004, en el Plan Estratégico Departamental de Salud (PEDS), se rea-
lizaron, tanto en Potosi como en Tarija, varios talleres participativos con la
sociedad civil y personal de salud, para que, a partir de este proceso, se fue-
ra estructurando el marco general de las acciones a desarrollarse durante los
proximos cinco afios en el sector.

El apoyo al PEDS se tradujo en un diagnéstico de la situacién actual, desde
el punto de vista social y geogréfico. Se recogieron las demandas no sélo del
sector sino también de la sociedad civil, de los gobiernos municipales y de

47. Es necesario mencionar que se enfrentaron problemas de tipo técnico y de manejo en reiteradas opor-
tunidades, mismos que fueron solucionados en el camino. Sin embargo, este proceso muestra una serie
de factores de caracter técnico, humano y politico institucionales que deben establecerse ptimamente
al momento de implementar sistemas de gestion de informacién.



varios actores que intervinieron en el proceso, de manera que el SEDES
disponga de informacién procesada y sistematizada en un plan que oriente
y reordene el manejo de la atencién en salud del departamento.

Una vez consolidada la fase de planificacion, se procedi6 con la etapa de di-
fusién en todos los municipios de ambos departamentos para que los instru-
mentos a desarrollarse puedan ser aplicados en todas las gerencias de red.

Un aspecto que diferencia la experiencia realizada en el contexto del de-
partamento de Tarija es que el PEDS permitié contribuir a un proceso de
planificacién participativa junto a otras cooperaciones durante los afios
2004 y 2005 y conté con el apoyo técnico del PROHISABA, estructu-
rando una especie de comité con responsabilidades financieras y técnicas,
cuyo resultado fue un documento borrador revisado y ajustado en la ges-
tién 2008, sistematizado, editado y entregado al SEDES.

c. Contenidos de la experiencia

La gestién institucional que lleva adelante el MSD deberia contemplar el
desarrollo de capacidades y recursos en cuanto a:

e Contar con instrumentos normativos y reguladores del Plan de Desa-
rrollo Sectorial (PDS).

* Desarrollar mecanismos de innovacion y articulacion de apoyo a las
estrategias del PDS en el sector.

* Implementar el enfoque sectorial en salud, esencialmente en lo rela-
cionado con la politica, el programa de gasto y la capacidad institucio-

nal del MSD.

El desarrollo de instrumentos de gestién en salud para el nivel 2 - Operado-
res Departamentales, contribuyé a disefiar, sistematizar, manejar y adminis-
trar bases de datos e informacién para el manejo de cuentas del sector.

Sistema de Cuentas Departamentales de Financiamiento
y Gasto en Salud

El objetivo principal que se persigui6 al crear un Sistema de Cuentas De-
partamentales de Financiamiento y Gasto en Salud, fue generar informa-
cién sobre el monto total de los recursos existentes, el origen de los mis-
mos y el flujo de financiamiento dentro del sector salud, con el propésito
de orientar y dar seguimiento al desarrollo de las actividades y a los proce-
sos de reforma.*
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Los objetivos especificos fueron:

® Determinar las fuentes de financiamiento del sector en el departamen-
to de Tarija a un nivel apropiado de desagregacién.

e Identificar los agentes que administran los recursos existentes del sec-
tor en el departamento de Tarija.

¢ Determinar la asignacién de esos fondos entre los prestadores, por tipo
de servicios y por objeto de gasto.

¢ Cuantificar estas variables y medirlas con respecto al Producto Interno
Bruto departamental y a otras variables e indicadores macroeconé-
micos.

Las Cuentas Departamentales de Financiamiento y Gasto en Salud
(CDFGS), se definieron como una manera sistemdtica de procesar datos
sobre el gasto ejecutado -tanto piblico como privado- con base en una
serie de criterios para su clasificacién, principalmente segiin su fuente (im-
puestos, contribuciones patronales, gasto de las familias, etc.), o segin su
uso, tanto en funcién de los insumos de compras (personal, medicamen-
tos-insumos, equipamiento, etc.) como en funcién del tipo de cuidado
de salud que se produce (servicios de hospitalizacion, atencion externa,
cuidados de salud a enfermos crénicos, etc.).

Las CDFGS surgieron de la iniciativa de coordinar esfuerzos y recursos en
el sistema de salud boliviano que se halla altamente segmentado. Fue a
partir de los antecedentes de los estudios realizados a nivel nacional, que
se considerd la utilizacién de las cuentas de financiamiento y el gasto a
nivel departamental.

Las CDFGS permitieron analizar un conjunto de informacién financiera
para dar seguimiento a los recursos publicos y privados que se invierten y
se consumen en la prevencién, promocién y prestacién de los servicios de
salud. El seguimiento a la informacién sobre el financiamiento y gasto de los
distintos agentes que intervienen en el sector, fueron de gran importancia
para el disefio, seguimiento y evaluacién de la reforma sectorial en particu-
lar, y social en general.

El esquema de fuentes, agentes y prestadores de servicios, se constituyé
en la base del anilisis del financiamiento y gasto del sector de salud en el
departamento de Tarija. El gasto se definid, para este fin, como la cuanti-
ficacién de todos aquellos recursos destinados a la prevencién, promocién
y prestacién de servicios.

48. Estimacion del gasto del sector salud en el departamento de Tarija. Informe Final. Tarija, 2006.
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Implementacion del Sistema Integral de Administracién Financiera

El SIAF proporcioné informacién uniforme sobre los recursos existentes,
herramienta de primer orden para la planificacién y distribucién eficiente
de los recursos. Asimismo, facilité considerablemente las tareas de gestiéon
contable, administrativa y financiera.

Debido a su versatilidad y flexibilidad, esta informacién puede utilizarse
tanto en los organismos de gestién-direccién como en los establecimien-
tos de salud, adaptandose a los diferentes contextos del usuario y de com-
plejidad tecnoldgica, estando estructurado para importar y exportar datos
con el Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS) y otros soportes
l6gicos utilizados en el sistema de salud.*

Para su implementacién, se deben cuantificar los requisitos materiales y
humanos necesarios para la puesta en marcha del sistema, tomando en
cuenta las caracteristicas especificas de cada tipo de institucion y estable-
cimiento.

El SIAF present6 caracteristicas variadas, de acuerdo al médulo de aplica-
cién, mismas que se exponen a continuacion:

e Contabilidad. ®  Presupuestos.

* Registro de pacientes. * Recaudaciones.

* Seguimiento de pago. * Liquidacién de pacientes.
e Farmacia. *  Almacenes.

e Personal. e Activos fijos.

49. Ver pliego de condiciones para la contratacién de la consultorfa: Adaptacién e implementacién
del SIAF en los establecimientos de salud intervenidos por el PROHISABA.
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El objetivo principal del SIAF fue el integrar los procesos administrativos y
financieros en un solo sistema que permitiera procesar de forma automatica,
confiable y oportuna la informacién para el andlisis y la toma de decisiones,
y lograr una mejor planificacién y administraciéon hospitalaria para ofrecer
servicios sanitarios de calidad.

El Plan Estratégico Departamental de Salud

Este plan sigui6 las directrices establecidas en el Plan Departamental de De-
sarrollo Econémico y Social del cual forma parte. El Plan Departamental de
Desarrollo Econémico y Social PDDES, en el capitulo de salud, hace mencién
a los siguientes lineamientos de politicas:

¢ La transformacién positiva del sistema de salud departamental tiene el ob-
jetivo de ampliar el acceso y mejorar la calidad de la salud, y la asistencia
social para una mayor equidad social.

® Prioriza las dreas rurales con bajas coberturas de servicios de salud en
las ciudades y en las dreas periurbanas.

En esta perspectiva, se buscé mejorar los indicadores de desarrollo humano
(morbilidad, mortalidad, hacinamiento, entre otros), ampliar las oportunidades
de las personas, superar la exclusién de los pueblos originarios, los campesinos,
de género y generacional, brindando posibilidades de acceso a los servicios.

El marco institucional del plan estuvo sustentado por el Sistema Nacional de
Salud, conformado por:

e El subsector publico, en el que se encuentran los servicios piblicos de sa-
lud: los servicios departamentales de salud en el dmbito regional, depen-



dientes de las prefecturas y los gobiernos municipales son los encarga-
dos de la administracién de las redes de establecimientos de salud.™

e El subsector de seguridad social, conformado por los seguros de salud de
corto plazo o cajas de salud.

e El subsector privado, profesionales que ejercen la prdctica privada en
consultorios, clinicas y hospitales.

e El subsector de medicina tradicional, que comprende la practica de la
medicina tradicional y/o alternativa; es ejercida por médicos tradicio-
nales que utilizan su propia farmacopea, brindando atencién a la pobla-
cién a libre demanda.

En el departamento de Tarija el sistema de salud tuvo, en un primer nivel
administrativo, al Servicio Departamental de Salud, dependiente de la pre-
fectura y, como cabeza del sector, a la Direccién de Desarrollo Social. El
SEDES se organizé en cuatro direcciones con sus respectivas dreas progra-
maticas, y en centros departamentales de apoyo con autonomia de gestién.

El segundo nivel de administracién, estuvo conformado por los once Di-
rectorios Locales de Salud - DILOS, a la cabeza de los cuales estuvo el
alcalde de cada municipio, un representante del SEDES y uno del comité
de vigilancia. Cada DILOS se responsabilizé de una red municipal de sa-
lud, compuesta por servicios de primer, segundo y tercer nivel, donde éstos
existen, adecudndose a las redes de mancomunidades donde el segundo y
tercer nivel de salud son inexistentes. Estuvieron presentes también los
otros subsectores, la cooperacién internacional, las ONG vy las redes so-
ciales.

Politica Nacional de Salud

La Politica Nacional de Salud fue planteada a fines del 2004, sobre la
base de que el Estado en su conjunto asume explicitamente que las Metas
del Milenio, son un objetivo del pafs y no solamente del sector. Asimis-
mo, asumié su compromiso con la salud para reconducir el proceso de
la reforma sectorial bajo los paradigmas de seguridad humana, desarrollo
sostenible, derecho a la salud y, principalmente, para pagar la deuda social
acumulada en cinco siglos con la poblacién campesina, indigena y de los
pueblos originarios.

La Politica Nacional de Salud buscé asegurar el acceso equitativo, efectivo
y universal de la poblacién al Sistema Nacional de Salud, sin exclusiones.

50. Plan Departamental de Salud 2005 -2009. Ministerio de Salud y Deportes. Servicio Departa
mental de Salud Tarija, 2005.
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Esta politica se concretar4 con la asignacién adecuada de recursos por parte
de la prefectura del departamento y de los gobiernos municipales. Es im-
portante que la inversién departamental en salud esté por lo menos en la
media latinoamericana por persona, y que la cantidad de recursos humanos
se incremente de manera sostenible hasta alcanzar un promedio satisfacto-
rio de médicos, enfermeras y otros profesionales por habitante.

La prefectura del departamento, el Servicio Departamental de Salud y
los gobiernos municipales son las instituciones que deben ejecutar esta
politica, asignando recursos de manera sostenida y disefiando estrategias
de gestion para lograr el aporte y cooperacion del MSD, asi como de los
organismos internacionales y no gubernamentales.

El perfil epidemiolégico de Bolivia estd trazado por las enfermedades de
la pobreza (endémica, epidémica y emergente). Se debe transformar este
perfil disminuyendo la incidencia de las enfermedades transmisibles, dis-
minuyendo las endémicas y controlando las emergentes.

El Servicio Departamental de Salud y los DILOS, en coordinacién con
el MSD, deberan ejecutar esta politica estableciendo acuerdos con la se-
guridad social, el sector privado y la medicina tradicional, asi como con
organismos no gubernamentales, centros privados, comunidades y organi-
zaciones de base para que las acciones coordinadas puedan lograr mayor
eficiencia y eficacia.

d. Practicas de la experiencia

Las estrategias desarrolladas para cada uno de los niveles de intervencion,
generaron practicas relacionadas al disefio informdtico de software para
el Sistema Integral de Administraciéon Financiera (SIAF). Para ello fue
necesaria la realizacién de acopio y sistematizacién de informacién, an4li-
sis y actualizacién de cuentas de las anteriores gestiones (Linea de Base).
Se realizaron también una serie de diagnésticos del flujo organizacional y
aplicaciones piloto para validar y ensamblar el sistema.

Asimismo, se capacité en el manejo del SIAF a personal del SEDES, se
conformaron comités para el manejo y ajuste del presupuesto organizacio-
nal con redisefios de formatos, y se llevé adelante la instalacién y funcio-
namiento del SIAF en nuevos equipos, con manual a disposicion.

En el campo de la planificacién y la elaboracion del PDES, se desarrollaron
y aplicaron instrumentos para la planificacion del diagnéstico, a través
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de talleres, sistematizacién de experiencias, mesas de dialogo, diagndsti-
cos e inventarios de recursos, andlisis y clarificacién de la operacion de la
normativa y procesos de andlisis para la toma de decisiones y la gestién del
conocimiento.

De acuerdo a la politica nacional de salud, para una mejor y eficiente ges-
tién, se establecieron nuevos reglamentos de administracién, de mane-
ra que la gerencia de red pudiera disponer de recursos econémicos con
conocimiento de las fuentes. La normativa gubernamental estableci6 los
mecanismos para su sostenibilidad, la planificacién de nuevos proyectos y
de techos presupuestarios que exigian el uso de estos instrumentos en los
servicios de salud.

Las solicitudes de recursos se insertaron al POA de gerencia de red, garan-
tizando su adecuado funcionamiento.

Los documentos técnicos que generd este proceso son de uso interno para
el personal de salud. Existe la predisposicién institucional para transparen-
tar los datos y registros de los sistemas de informacién, para que puedan
revisarse por la poblacién en general.

La gerencia de red fue la instancia encargada del uso de los instrumentos
de gestién. Cada servicio de salud elaboré su POA, hizo la solicitud a
gerencia de red y ésta al gobierno municipal o prefectura, de acuerdo a la
fuente de los recursos.

La participacién del SEDES fue muy importante. Sin embargo, existen
todavia algunos problemas de tipo estructural que limitan el desarrollo
de acciones orientadas al logro de resultados significativos en materia de
administracién.
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e. Resultados

La utilizacion del Sistema de Cuentas Departamentales de Financiamien-
to y Gasto en Salud se constituy6 en un aporte instrumental significativo
para la gestién financiera departamental, puesto que permitié conocer y
disponer mejor de los recursos destinados al sector de salud.

Las adaptaciones para la implementacién del SIAF en tres redes de salud
-dos para el departamento de Tarija y una para Potosi- fueron instrumen-
tos adecuados para cada regién, que tomaron en cuenta las diferencias
culturales de cada una de ellas. Es un modelo validado y de aplicacién fun-
cional a las estructuras administrativas de las gerencias de red, por tanto
puede replicarse en el resto del pafs.

La generacién del Plan Departamental de Salud en Potosi y Tarija con
apoyo de los SEDES, gobiernos municipales y gerencias de red, permitié
lograr una transformacién positiva del sistema de salud y del perfil epide-
miolégico de la poblacién. Asimismo, un resultado positivo fue la mayor
participacién de la poblacién en el quehacer y el ejercicio de su derecho
a la salud.

f. Lecciones aprendidas

Como parte de las lecciones aprendidas para un proceso de disefio, ela-
boracién e implementacién de instrumentos de gestién, se pueden com-
partir, desde la experiencia institucional del PROHISABA, los siguientes
aspectos, mismos que han limitado y facilitado la capacitacion.



Aspectos facilitadores y limitantes de la experiencia

En el siguiente cuadro se pueden observar aspectos que influyeron de ma-
nera positiva y negativa en el desarrollo de la experiencia.

Aspectos facilitadores y limitantes de la experiencia

FACILITADORES LIMITANTES

* Voluntad de los operadores en salud de mejorar la gestion. | © Rotacion del personal en el sistema de salud.
© La normativa de salud, en cuanto a responsabilidades, es fraccionada
© Convenio hilateral que posibilita que el Estado, a partir (municipio, prefectura, ministerio).
de su contraparte, participe y supervise las acciones. e En general, las acciones se encuentran en una divergencia de las
politicas nacionales y departamentales (centralismo
vs. descentralizacion).
© La agenda politica se sobrepone a la técnica.
 La centralizacion de informacién impide la aplicacion y disefio
de herramientas.

Fuente: Elaboracién propia basada en el taller Tarija del 14 de febrero, 2008.

Respecto a la reduccion efectiva de la desigualdad en el estado de salud
de las poblaciones, tanto rurales como urbanas, se obtuvo la siguiente
leccion:

Como en todo proceso de gestion, la complementacion entre los instru-
mentos vy los operadores es primordial. No es suficiente contar con instru-
mentos 7y sistemas de control cuando el personal no es competente en la
utilizacion adecuada y éptima de estos sistemas. Para ello, la capacitacion
continua es un aspecto critico.

Todo proceso de gestiéon de conocimiento e informacién para el desarro-
llo de comunidades saludables, estd sujeto a una serie de factores de or-
den humano y tecnolégico; para el caso del desarrollo de instrumentos
de gestién se ha intervenido en una serie de factores de cardcter técnico
(software y tecnologfa), humano (capacidades y competencias) y politico
institucionales (gestion y recursos). Es fundamental para una estrategia de
transferencia establecer éptimamente estas condicionantes al momento
de implementar sistemas de gestién de informacién.

La capacitacién continua, en vista de las rotaciones y cambios de personal,
es indispensable para asegurar el uso correcto de los instrumentos.
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3.3 CONFORMACION DE REDES SOCIALES, A PARTIR DE
PROCESOS PARTICIPATIVOS

a. El contexto del trabajo con la comunidad y las redes sociales

Las redes sociales de salud se constituyeron en un mecanismo para que
los nuevos usuarios de los servicios de salud no sean solamente pacientes,
sino también sujetos protagdnicos y empoderados, que exijan desarrollo y
derecho a la salud, a través del control social.

El objetivo de la conformacion de dichas redes estuvo orientado a que la
participacién de la comunidad organizada en la gestién compartida de la
salud, se incremente de manera activa y sostenida. Para ello, se fortale-
cieron las redes sociales para la implementacién y aplicacion del nuevo
Modelo de Gestién en Salud y programas prioritarios del SUMI. Esta ex-
periencia intervino en 11 municipios del departamento de Tarijay en 17
del departamento de Potosi.

Las redes sociales de salud, junto con agentes comunitarios, secretarios de
salud o su equivalente y dirigentes de organizaciones de la sociedad civil,
formaron parte de los comités populares (unidad local para el caso de Tari-
ja). Posteriormente, el comité a nivel municipal definid, a fines del 2007,
un manual de funciones especifico y elaborado participativamente.

La composicion de las redes sociales se defini6 en funcién a los siguientes
elementos:

* Organizaciones Territoriales de Base (OTB).

* Conjunto de personas que representan a la sociedad civil organizada
en el 4mbito urbano y rural de acuerdo a sus usos, costumbres o dispo-
siciones estatuarias, reconociendo prioritariamente el derecho de las
mujeres campesinas, indigenas y originarias.

Los objetivos de la intervencién del PROHISABA estuvieron orientados
a contribuir a la participacién activa, organizada y sostenida de la comuni-
dad en procesos de gestién y control social en salud en los municipios de
Potosi y Tarija, mediante una estrategia de identificacién, conformacién,
fortalecimiento y sostenibilidad de las redes sociales Para llegar a esto, se
trabajé en varios aspectos como:

* Organizar redes sociales de salud, enmarcadas en la normativa nacio-

nal (Ley SUMI).
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