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Esta intervención ha sido realizada en el marco de cooperación entre el Estado Plurinacional de Bolivia y el Reino de Bélgica.

Este informe ha sido elaborado por expertos externos independientes.
Las opiniones expresadas en este documento representan los puntos de vista de los autores y no  son necesariamente compartidos por la CTB, la Cooperación Belga o las autoridades del país concernido.
La Paz, marzo de 2014
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Estado Plurinacional de Bolivia

Informe de Evaluación de Medio Término

programa de fortalecimiento de redes de salud de los municipios ubicados en los departamentos de chuquisaca, cochabamba, la paz y potosi – programa foredes

N° de intervención DGCD:
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BOL 09 030 11
Partenaire institucional:



Ministerio de Salud 
Duración de la intervención:
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Duración del Convenio Específico:

6 años
Fecha de inicio de la intervención:

16 de diciembre de 2011 (primera EMCL)
Contribución del país partenaire:


EUR        550.000
Contribución de Bélgica:



EUR   11.000.000

Contribución total:




EUR   11.500.000
Sector de intervención:



Salud





Equipo de evaluación

José Antonio Arnal Soriano. Experto internacional y jefe de equipo

Mª Elizabeth Velasco De La Quintana. Experta nacional
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	Plan Sectorial de Desarrollo
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Resumen ejecutivo
En el marco de la cooperación bilateral del Reino de Bélgica y el Estado Plurinacional de Bolivia se viene desarrollando el Programa FOREDES, que comprende diversas intervenciones en múltiples niveles de gestión sanitaria: nacional, regional, municipal y local; y que además circunscribe acciones en cuatro ámbitos geográficos, que son  los departamentos de Chuquisaca, La Paz, Potosí y Cochabamba y dentro de ellos en 9 redes de salud y en 39 municipios, como ámbitos para implementar la Política Sectorial. 

Con la finalidad de contribuir a mejorar la salud y la calidad de vida en los municipios beneficiados, el Programa FOREDES tiene como propósito: el fortalecer integralmente las redes de salud a través de intervenciones que comprenden:

· el fortalecimiento en los diferentes niveles de la capacidad de gestión sanitaria de los actores involucrados en la misma.  

· la consolidación de servicios de salud articulados en red para que brinden servicios de calidad;  con un enfoque integral que aborda la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación; con una buena capacidad de resolución a partir de la mejora de recursos físicos y la capacitación continua de recursos humanos; con complementariedad de la medicina tradicional y convencional; que además promuevan la participación y movilización de la comunidad para que intervengan en la resolución de sus problemas e impulsen la intervención multisectorial para un abordaje de las determinantes de la salud.  
El Programa es cogestionado entre el Ministerio de Salud y la Cooperación Técnica Belga, su presupuesto asciende a 11.550.000 EUR, de los cuales 11.000.000 EUR son aporte del Gobierno Belga y 550.000 EUR que son la contraparte boliviana. Tiene una duración de 5 años y se inició el 13 de octubre de 2011 y finalizará en octubre de 2016. 

La evaluación intermedia tenía como objetivos: Valorar el alcance de  los resultados obtenidos por el Programa según el DTF y  Marco Lógico Reformulado y proponer los ajustes necesarios para su éxito a la finalización. 

La metodología se basó en el análisis documental, las visitas a los Servicios Departamentales de Salud (SEDES), las entrevistas con un máximo de actores claves en los diferentes niveles de gestión (MS, SEDES, Coordinadores de Redes de salud), Agencias de cooperación, gestores de otros proyectores del área de la salud, ONGs que trabajan en la temática. Entrevistas en las que se propició un intercambio de opiniones sobre como desatascar los problemas.  

Debido a la pobreza de los hallazgos, el equipo evaluador decidió centrar el informe en dos partes: una referida a la evaluación de los criterios clásicos establecidos para evaluación de Programas/ Proyectos  y otra en la presentación de propuestas de futuro hasta el fin del FOREDES. 

En relación al análisis clásico de los criterios de evaluación, que en este caso se concentraron en: Relevancia, Coherencia, Eficacia y Eficiencia, se llegó a las siguientes 
CONCLUSIONES:

Relevancia

El Programa FOREDES en su concepción es altamente relevante, por su carácter  multinivel y de  múltiples intervenciones y su anclaje en el propio MS, y además por su modalidad innovadora de cogestión; sin embargo este mismo carácter ha dado lugar a una falta de autonomía para su autogestión, lo que claramente no le ha permitido realizar acciones.

Coherencia
El Programa deja en su diseño muchos vacíos e imprecisiones, que conllevan a dificultades para su gestión.

Eficacia
Las acciones desarrolladas son muy pobres y escasas, por tanto no aportaron a la  “razón de ser” del Programa.

Eficiencia
La ejecución fue  pobre en lo que corresponde a la esencia de Programa: “Fortalecimiento de Redes de salud” y lo poco ejecutado es en su mayoría relativo a gastos de funcionamiento del propio Programa.

Las propuestas que hizo el equipo evaluador estuvieron comprendidas en dos ámbitos: Programático y Gestión.

En lo que respecta a lo programático: Se propone que el Programa a futuro se focalice en intervenciones que conlleven a la construcción y consolidación de procesos de mejoramiento de las redes de salud,  bajo el enfoque integral de la SAFCI y que además estos procesos se gestionen bajo la modalidad de proyectos que persigan metas concretas, que en su suma conlleven al logro del Objetivo.

En lo que respecta al modelo de cogestión del Programa se propone democratizar y profundizar la participación de los diferentes actores involucrados en la gestión, con la desconcentración de recursos económicos a las diferentes instancias, bajo un enfoque de gestión por resultados.
1 Introducción
1.1 Breve presentación  del Programa 
El Programa FOREDES se inscribe en el marco de cooperación bilateral entre el Estado Plurinacional de Bolivia y el Reino de Bélgica, comprende diversas intervenciones en múltiples niveles de gestión sanitaria: nacional, regional, municipal y local; y además circunscribe acciones en cuatro ámbitos geográficos, que son los departamentos de Chuquisaca, La Paz, Potosí y Cochabamba, dentro de ellos en 9 redes de salud y en 39 municipios, como ámbitos para implementar la Política contenida en el Plan Sectorial de Desarrollo 2010-2020 “Hacia la Salud Universal”.

El Programa pretende contribuir a mejorar la salud y la calidad de vida en los municipios beneficiados con el Programa, fortaleciendo las redes de salud a través de intervenciones integrales que comprenden:

· el fortalecimiento en los diferentes niveles de la capacidad de gestión sanitaria de los actores involucrados en la misma.  

· - la consolidación de servicios de salud articulados en red  que brinden servicios de calidad;  con un enfoque integral que aborda la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación; con una buena capacidad de resolución a partir de la mejora de recursos físicos y la capacitación continua de recursos humanos; con complementariedad de la medicina tradicional y convencional;   que además promuevan la participación y movilización de la comunidad para que intervengan en la resolución de sus problemas e impulsen la intervención multisectorial para un abordaje de las determinantes de la salud.  

Para ello, espera conseguir los siguientes resultados:  

1. La oferta de servicios de salud, es mejorada en calidad, oportunidad, funcionalidad y efectividad, en todos los niveles de atención de los municipios priorizados.

2. La autoridad sanitaria ejerce su función de conducción, regulación y gestión sanitaria.

3. La población y sus organizaciones ejercen adecuada y activamente su corresponsabilidad y su derecho a la participación activa en relación a la salud.

4. Se desarrollan intervenciones integrales de promoción de la salud, con atención a los principales determinantes de la salud, tanto a nivel del sector salud como municipal.

5. Los grupos sociales con mayor grado vulnerabilidad y excluidos tienen acceso adecuado a programas de protección social vigentes.

El Programa se ejecuta bajo la modalidad de la Cogestión que implica la corresponsabilidad de la parte boliviana y la parte belga en el diseño y los resultados del mismo, a través de la conformación de una unidad de coordinación, dirigida por dos co-directores: uno nacional (contratado por el MS) y otro internacional (contratado por la CTB). Ambos codirectores son responsables de la realización de los resultados estipulados en el Convenio Específico y en el DTF, además de la gestión diaria del Programa. 

El nivel máximo de decisión del Programa es la Estructura Mixta de Coordinación Local (EMCL), que asegura la orientación, el seguimiento y el control del Programa y es presidida por el Ministro de Salud. 

El Programa tiene una duración de 5 años y se inició el 13 de octubre de 2011. Su presupuesto asciende a 11.550.000 EUR, de los cuales 11.000.000 son aporte del Gobierno Belga y 550.000 EUR son la contraparte boliviana. 

1.2 Objetivos  y contexto de la  evaluación de medio término

De acuerdo a lo estipulado en el DTF del Programa, se prevé realizar una Evaluación de Medio Término  (EMT) con el fin de alcanzar el objetivo general siguiente: “Los actores del FOREDES disponen de una evaluación analítica y critica del cumplimiento de la primera mitad de ejecución del Programa FOREDES con recomendaciones  sobre los ajustes necesarios para su éxito al final, considerando especialmente la cobertura de la población beneficiada, la capacidad institucional, la modalidad y los plazos de ejecución del Programa.”
Se propone alcanzar los siguientes objetivos específicos:

· Se dispone, a la luz de las influencias del contexto del Programa, de una evaluación de la pertinencia y de la coherencia de las estrategias de intervención al nivel técnico, social, administrativo y financiero, así como de las modalidades de ejecución en relación con los objetivos del Programa, y de una propuesta de ajustes si necesario. 

· Se dispone de una evaluación del estado de avance de los resultados y de las actividades en función del DTF y las otras variables señaladas anteriormente, y una apreciación de la posibilidad de lograr los resultados y objetivos previstos dentro de los plazos establecidos por el Convenio Específico (C.E.).
· Evaluar la eficiencia y la eficacia de la gestión técnica, social, administrativa y financiera del Programa.
· En vista de los objetivos generales y específicos de la EMT, se esperará de la misión los resultados siguientes:
· Un análisis de la consistencia de la política operativa del Programa y de su conformidad con las normativas de los acuerdos de Paris en el marco de los objetivos del Milenio y con la política boliviana en Salud,
· Un análisis de la participación, los roles, aportes y la eficiencia de las instituciones locales involucradas:  el MS, el Vice Ministerio de Inversión Pública y Financiamiento externo (VIPFE), la CTB y la Oficina de Cooperación al Desarrollo de la Embajada de Bélgica en Bolivia. 
· Un análisis de  la pertinencia de la composición actual de la EMCL del programa y eventualmente proponer adaptaciones.
· Un análisis de los mecanismos de relacionamiento, concertación, decisión y evaluación con los actores locales. 
· Un análisis del estado de avance y construcción de las capacidades locales en temas de servicios de salud de calidad, especialmente para la población más vulnerable.
· Un análisis de la eficiencia/eficacia operativa de la ejecución del Programa y las recomendaciones correspondientes sobre el avance de los resultados, indicadores y actividades.
· Un análisis de la capacidad de ejecución financiera del Programa (planificaciones financieras versus gastos reales)
· Una apreciación de las acciones ejecutadas por los actores sociales e institucionales en cuanto a los impactos esperados.
· Un análisis de  los factores que influyen en la sostenibilidad.
· Un análisis de la gestión del Programa y la estrategia de salida. 
· Una evaluación de los resultados iniciados por el Programa y si han despertado el interés de otras instituciones locales (efecto de sinergias), como pueden ser: personas e instituciones que influyan en la toma de decisiones políticas, ministerios, municipios, universidades, agrupaciones profesionales, servicios de salud.
· Una evaluación de la complementariedad de iniciativas de las entidades socias del Programa para la consolidación de resultados de mayor impacto. 
· Un análisis de las sinergias desarrolladas y de su impacto esperado.
· Un análisis de los plazos de ejecución del Programa

· Recomendaciones correspondientes a todos los elementos analizados.  
· Una propuesta conceptual, metodológica y alternativas operativas, de ser necesario, para la continuidad con éxitos del Programa hasta su finalización.
· Una propuesta concreta de consolidación del Programa (en el caso de considerarlo necesario).
1.3 Metodología de la evaluación de medio término  
La evaluación de medio término del Programa FOREDES se realizó sobre el terreno del 17 al 7 de marzo 2014, a cargo de un equipo evaluador externo, conformado por un consultor internacional y una consultora nacional, ambos médicos salubristas. 

La evaluación se ha iniciado con la lectura de los documentos de base, o sea: DTF, Términos de referencia, actas de las reuniones de las EMCL.
Informes semestrales y anuales de 2012 y 2013, POAs anuales del Programa, Reuniones con la Co- Dirección del Programa, diferentes actores de la contraparte del Ministerio de Salud, SEDES, REDES, agencias de cooperación etc.Visitas a los SEDES  con el objetivo de encontrar los actores locales, a fin de medir la percepción que tienen sobre la prestación.

Las principales dificultades que se tuvieron para la EMT, fueron: el escaso avance que tuvo del Programa, que no permitió a los evaluadores dar apreciaciones trascendentes sobre las realizaciones; además a algunos entrevistados les pareció improcedente el proceso de evaluación, dado el escaso avance del Programa y sintieron que: “se les estaba evaluando a ellos mismos  cuando no tuvieron participación o responsabilidad en la no ejecución”. 

Reuniones de briefing con la Cooperación belga, CTB Bolivia, Ministro de Salud de Bolivia y  de debriefing al final de la evaluación con  los Codirectores,  CTB La Paz, Ministerio de Salud boliviano y finalmente con todos los actores bolivianos involucrados, durante una reunión de restitución conjunta el 7 de marzo 2014, y finalmente con la Cooperación belga en Bruselas. 
2 Histórico y contexto 

2.1 Desarrollo de la intervención hasta la EMT

Tras dos años de vida del Programa FOREDES todavía no se aprecian avances significativos en el objetivo específico “fortalecer íntegramente las redes de salud de los municipios beneficiados” ni en sus indicadores.

Las causas principales de este retraso han sido: el retraso en la elaboración de la línea de base que dio como origen a un nuevo diseño y actualización del marco lógico (ML) a  finales del 2012.
Además, durante estos dos años ha habido grandes problemas de recursos humanos con permanentes cambios y acefalias que han contribuido también a este retraso. Dentro de ellos cabe destacar el cambio de tres Codirectores Nacionales y de dos Codirectores Internacionales.
Por otro lado en las gestiones de ambos años se perdieron varios meses para  desarrollar ejecución física y presupuestaria por motivo de retrasos en la aprobación y la inscripción en el TGN del POA 2013.
La EMCL también ha sufrido aplazamientos e incluso falta de reuniones lo que ha originado retrasos en la toma de decisiones, desestimación de actividades y reprogramaciones de ciertas actividades.

No obstante, durante estos dos años se han llevado a cabo una serie de actividades que veremos en el apartado de eficacia.
2.2 Contexto político e institucional 

Como producto de una nueva gestión gubernamental iniciada en enero del 2006, Bolivia inicia un proceso de cambios estructurales en el Estado, que buscan eliminar la exclusión social de los sectores postergados de la sociedad, corrigiendo las desigualdades e inequidades económico sociales. Dentro de este nuevo escenario político el gobierno diseña un Plan Nacional de Desarrollo que tiene como mandato último “el vivir bien” de todos los bolivianos, siendo el Plan de Desarrollo Sectorial de Salud, parte del mismo. 

El Plan Nacional del Sector Salud 2006-2010, aborda las intervenciones de manera integral con un enfoque en los determinantes sociales de la salud, es decir, las condiciones objetivas de vida de los individuos y las colectividades y dirige sus acciones a la construcción de un Sistema Único, Solidario, Intercultural, Comunitario de Salud con rectoría sanitaria, movilización social, promoción de la salud y solidaridad.

El Plan de Desarrollo Sectorial comprende cinco Políticas: 1) Sistema Único de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, 2) Rectoría, 3) Movilización Social,4) Determinantes de la salud, y 5) Solidaridad. 

Las cinco Políticas correspondientes se orientan a: 1) la Universalización del acceso al Sistema Único de Salud Familiar Comunitaria Intercultural 2) la recuperación de la soberanía sanitaria, el rol rector del Ministerio de Salud y Deportes, mediante el ejercicio de la autoridad sanitaria en todos los niveles de gestión; 3) la revalorización de la salud en las prioridades de los hombres, mujeres, comunidades y familias 4) la recuperación de la responsabilidad del Estado en la cultura de salud integral y calidad de vida y 5) la alianza nacional para la erradicación de la desnutrición y violencia, la habilitación, rehabilitación, prevención y equiparación de oportunidades de personas discapacitadas y la inclusión social de grupos más desprotegidos que viven en extrema pobreza.

Estas  Políticas, se articulan en la implementación de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), eje del sistema de salud en los ámbitos local, municipal, departamental y nacional. 

Posteriormente, el Sector Salud diseña un Plan de Desarrollo 2010-2020, ahora vigente, que comprende 3 ejes:

Eje 1: Acceso Universal al Sistema Único de Salud Familiar y Comunitaria, cuyo objetivo es efectivizar el acceso universal a servicios de salud integrales y de calidad sin costo en el punto de atención, para toda la población, en sus diferentes ciclos de vida y en igualdad de condiciones. 

Eje 2: Promoción de la Salud y Movilización Social, que tiene como objetivo incidir en la transformación de las determinantes de la salud a partir de la participación social e intersectorial en el marco del derecho a la salud. 

Eje 3: Rectoría y Soberanía en Salud, que busca recuperar y ejercer la autoridad sanitaria soberana de las instituciones que conducen y dirigen el Sector, en el marco de las autonomías. 

Salud Familiar Comunitaria e Intercultural SAFCI

Su objetivo es contribuir en la eliminación de la exclusión social sanitaria (traducido como el acceso efectivo a los servicios integrales de salud); reivindicar, fortalecer y profundizar la participación comunitaria efectiva en la toma de decisiones en la gestión participativa y control social y brindar servicios de salud que tomen en cuenta a la persona, familia y comunidad; además de aceptar, respetar, valorar y articular la medicina biomédica y la medicina de los pueblos indígenas originarios campesinos, contribuyendo en la mejora de las condiciones de vida de la población.

Busca incidir sobre factores determinantes y condicionantes de la salud; prioriza las familias y las comunidades, desarrollando su accionar en base a decisiones en corresponsabilidad con los servicios de salud y otros actores.

Sus principios son: la Participación comunitaria, la  Intersectorialidad,  la Interculturalidad y la Integralidad. Se operativiza a través de su modelo de atención y modelo de gestión participativa en salud.

El modelo de atención SAFCI comprende  el desarrollo de procesos de promoción de la salud, prevención y tratamiento de la enfermedad y rehabilitación de manera eficaz, eficiente y oportuna, que se dan en el ámbito comunitario como en el de establecimientos de salud, de acuerdo a la capacidad resolutiva específica a cada nivel.

Articula personas, familias y comunidades con el equipo de salud, a partir de una prestación con enfoque de red, de carácter horizontal mediante el respeto de su cosmovisión y procesos de comunicación fluidos. La atención de salud no solo abarca la enfermedad, sino la persona en su ciclo de vida, su entorno (socioeconómico, cultural, psicológico y físico), su alimentación, su espiritualidad y su cosmovisión.  Articula y complementa, en una relación de poder simétrica e igualitaria, los conocimientos y prácticas de las diferentes medicinas (académica, indígena, originaria, campesina y otras).  Promueve acciones de intersectorialidad destinadas a identificar y modificar positivamente las determinantes socioeconómicas, ambientales y culturales que influyen en el desarrollo de la salud. Promueve la movilización y participación comunitaria de manera organizada.

El modelo de gestión participativa en salud  SAFCI promueve un proceso organizado de toma de decisiones entre la comunidad, sus representantes, el sector salud y los gobiernos (municipales, departamentales y nacional) donde cada uno de ellos participa de igual a igual en la planificación, ejecución-administración, seguimiento y control social de las acciones.  

Establece 3 estructuras de gestión:

Estructura Estatal:

a. Nivel local: El Establecimiento de Salud, es la Unidad básica, administrativa y operativa del sistema de salud, ejecutor de prestación de servicios integrales e interculturales a la persona, familia y comunidad y responsable de la gestión participativa y control social en la salud.

b. Nivel municipal. El Gobierno Municipal, es la máxima autoridad a nivel de la jurisdicción y es el responsable de la gestión de los recursos físicos de salud (infraestructura física, equipamiento, insumos y suministros) y de su administración financiera; El Directorio Local de Salud, es la máxima autoridad en la gestión participativa y control social en salud en el ámbito. Está conformado por el Alcalde Municipal, quien lo preside; el Jefe Médico Municipal de la red de servicios como representante del sector salud y un representante de la comunidad, que es el presidente del Comité de Vigilancia; La Coordinación Técnica de la Red de Salud es la encargada de la operativización de la política, planes y programas del sector a nivel local y es el responsable de la gestión de la red de servicios, tiene dependencia técnica y administrativa del SEDES.

c. Nivel departamental: El Servicio Departamental de Salud (SEDES), es el responsable de la ejecución de las Políticas de Salud y del control de su aplicación, tiene dependencia técnico normativa del Ministerio de Salud y dependencia administrativa de la Prefectura del Departamento. Articula la política nacional con la gestión municipal y es el responsable de la gestión de los recursos humanos de salud. 

d. Nivel nacional: El Ministerio de Salud, representante del poder ejecutivo, es el ente rector-normativo que establece las Políticas en materia sanitaria y es el encargado de velar por su cumplimiento.

Estructura Social:  
Conformada por representantes elegidos democráticamente y no remunerados, organizada de la siguiente manera:

a. Autoridad Local de Salud. Es el representante legítimo de la comunidad ante el sistema de salud; es responsable de la planificación junto al equipo de salud, de informar a la comunidad,  de realizar seguimiento y control de las acciones en salud que se hacen en la comunidad. 

b. Comité Local de Salud. Es la representación orgánica de las comunidades pertenecientes territorialmente a la jurisdicción de un establecimiento de salud (puesto/centro), organizada en un directorio responsable de implementar la Gestión Participativa y Control Social en Salud y de impulsar la participación de la comunidad en la toma de decisiones sobre las acciones de salud.
c. Consejo Social Municipal de Salud. Es la representación orgánica del conjunto de Comités Locales de Salud y de otras organizaciones sociales representativas de un municipio, organizada en una directiva, que interactúa con los integrantes del DILOS, garantizando la Gestión Participativa y Control Social en Salud, constituyéndose en el nexo articulador entre la estructura social local de salud (autoridades y Comités Locales de Salud) y el nivel de gestión municipal en salud (DILOS), una de sus funciones principales es conseguir el presupuesto y su incorporación en el POA, para las necesidades de salud de la población de su municipio.
d. Consejo Social Departamental de Salud. Es la representación orgánica de los Consejos Sociales Municipales de Salud existentes en un departamento ante el sistema de salud, organizado en un directorio responsable de articular las necesidades y propuestas del nivel municipal con el Plan Departamental de Desarrollo; además de realizar el control social a la implementación de la misma en cuanto a las actividades de salud y a las acciones desarrolladas por el SEDES, una de sus funciones principales es el de conseguir el presupuesto destinado a salud para su incorporación al POA departamental/prefectoral.

e. Consejo Social Nacional de Salud. Es la representación orgánica del conjunto de Consejos Sociales Departamentales de Salud y de las organizaciones sociales representativas del país. Es el articulador de las necesidades y propuestas en salud de los Departamentos ante el Ministerio de Salud; además de ser encargado de realizar el control social a las acciones que esta instancia emprenda. 

Estructura intersectorial: 
Espacio de deliberación con los representantes de los otros sectores alineados con la política sanitaria, para la solución de los problemas relacionados con las determinantes de la salud, controlando la ejecución de las acciones y sus resultados. Los espacios de deliberación son instancias de diálogo, consulta, coordinación, acuerdo, consensos, toma de decisiones y control; de la estructura social, estatal y los otros sectores (educación, saneamiento básico, producción, vivienda, alimentación, justicia, defensa y otros). Sus espacios de deliberación conjunta y toma de decisiones en corresponsabilidad, donde se concretiza la gestión local en salud para implementar procesos de planificación, ejecución, administración, seguimiento, evaluación y control social de las acciones de salud destinadas a mejorar la situación de salud de la comunidad, son:
a.- Asambleas, ampliados, reuniones, juntas, cumbres, cabildos, otros y los Comités de Análisis de Información (CAI) comunales. En el nivel local existen dos tipos de espacios de deliberación que son:
La Reunión General de Planificación (asambleas, ampliados, reuniones, juntas, cumbres, cabildos y otros), se realiza una vez al año, en las comunidades, para identificar las problemáticas de salud, analizar sus determinantes y plantear alternativas de solución que tomen en cuenta el tipo de recursos, el tiempo y los responsables.
El Comité de Análisis de Información en Salud, CAI, comunal, para seguimiento y control, que se realiza tres veces al año (en la comunidad que cuente con un establecimiento de salud), para analizar y evaluar la situación de salud, el cumplimiento de las actividades que se han acordado en la reunión de planificación, el funcionamiento del establecimiento de salud (administración) y la calidad de atención brindada a las personas, familias y comunidades.
b.- Mesa Municipal de Salud. Máxima instancia de diálogo, consulta, coordinación, concertación y consenso entre todos los actores de la gestión en salud del municipio que incluye a otros sectores, instituciones y organizaciones sociales con la finalidad de tomar decisiones en la planificación y seguimiento de las acciones de salud en el Municipio, para incorporarlas al Plan de Desarrollo Municipal y a la Programación Operativa Anual, constituyéndose a su vez en el espacio de seguimiento al desarrollo de los mismos.

c.- Asamblea Departamental de Salud. Es la máxima instancia departamental de participación, diálogo, consulta, coordinación, acuerdos, consensos, para la toma de decisiones en cuanto a las necesidades y propuestas de salud, con el fin de integrarlas al Plan de Desarrollo Departamental, se constituye a su vez en el espacio donde se efectúa el seguimiento a la estrategia y al POA Departamental.

d.- Asamblea Nacional de Salud. Es la máxima instancia de participación, diálogo, consulta, coordinación, acuerdos, consensos, para la toma de decisiones en cuanto a las necesidades y propuestas de salud, con el fin de integrarlas al Plan de Desarrollo Sectorial de Salud y a su vez es el espacio de seguimiento al mismo.
MI SALUD
El MS en 2013 ha puesto en marcha el Programa « MISALUD », que constituye una estrategia para operativizar el modelo de atención de la SAFCI  y que comprende  la prestación de los servicios de atención en la comunidad, basados en la promoción, prevención, curación y rehabilitación y a través de equipos móviles conformados por un medico/a y enfermero/a, que realizan visita domiciliaria a las familias bajo enfoque de riesgo identificado mediante el empleo de la carpeta familiar, garantizando la accesibilidad,  la gratuidad y  la integralidad de los servicios de salud en la comunidad.  

3 Breve análisis del Marco Lógico actual 

El Objetivo General previsto alcanzar, guarda correspondencia con el Objetivo Específico que se persigue y éste a su vez con los Resultados Esperados; sin embargo en el caso de las actividades, éstas en muchas ocasiones quedan en un plano muy general y ambiguo, bajo cuyo paraguas pueden contemplarse varias acciones que se prestan a diversas  interpretaciones.

Este hecho puede advertirse sobre todo en el Resultado 2: “La autoridad sanitaria ejerce adecuadamente su función de conducción, regulación y gestión sanitaria”, cuyas actividades explicitadas en el Anexo: Actividades por Resultado se expresan como: “fortalecimiento de capacidades de las diferentes instancias” o bajo el término de “apoyo a consolidación de sistemas…”. 

A tiempo de su diseño o a tiempo de la reformuación del Marco Lógico debió precisarse las actividades pertinentes, así como los indicadores y metas para cada una de ellas; para todo el tiempo de duración del Programa, desagregándose por cada año, de manera tal que se cuente con POAs, que aparte de ser un instrumento para la planificación de acciones constituya además un instrumento que facilite su seguimiento y monitoreo.

Con relación al tema de indicadores, el mismo que cobra especial importancia tanto para el monitoreo como para la evaluación de Programas /Proyectos, se realizan los siguientes comentarios:    

En el DTF se plantearon inicialmente los indicadores del Programa, sin embargo en este documento se refiere que éstos podrán ser modificados en función de los hallazgos del estudio de línea de base. 

Consideramos que,  en algunos casos después de una línea de base procede replantearse las metas originalmente establecidas; pero que no corresponde replantear los indicadores, puesto que la línea de base va dirigida a recabar información sobre los indicadores establecidos en el diseño del Proyecto, que se supone son correctamente definidos.

Al análisis de los indicadores del Marco Lógico reformulado se puede apreciar que:

En lo que corresponde al Objetivo General: “ Contribuir a mejorar la salud y calidad de vida de la población de los Municipios beneficiados por el Programa”, se plantea la medición de los siguientes indicadores: razón de mortalidad materna, tasa de mortalidad infantil, prevalencia de desnutrición crónica; indicadores que son apropiados.
Se incluye además un indicador referido a la medición de indice de exclusión social en salud, cuya fuente de verificación para la linea de base es un estudio realizado por  UDAPE/OPS en 2004, pero que no tenemos la certeza de que se vaya a realizar a final del Programa o sea en 2017, por lo que puede resultar no comparable.

En lo que concierne al Objetivo Específico:” Fortalecer integralmente las redes de salud de los municipios beneficiados”, se establecen los siguientes indicadores:

OE1.- Modelo de atención: Porcentaje de estructuras sanitarias (ES) cuyo sistema de referencia y contra referencia  funciona.

OE2.- Modelo de gestión: % de municipios que han elaborado participativamente su Plan Municipal de Salud de acuerdo a procedimientos de SAFCI.

OE3.- Índice de satisfacción: Porcentaje de usuarios/ as de ES, satisfechos con la atención recibida.

Si bien el tercer indicador sobre satisfacción del usuario, es un indicador final, relevante y pertinente; los primeros dos indicadores son reduccionistas y de poco alcance, ya que el concepto de red de salud y de integralidad va más allá de referencia y contrarreferencia  y no puede circunscribirse a la existencia o no de procedimientos de referencia y contrarreferencia, que por si solos no garantizan la resolución del problema del paciente en los diferentes niveles de atención.

El concepto de red  comprende que ésta sea un escenario donde confluyan los 5 pilares de la SAFCI: Integralidad, Interculturalidad, Promoción de la Salud, Movilización Social e  Intersectorialidad.

Asimismo, el hecho de que los municipios elaboren participativamente su plan, no garantiza su inclusión en el POA municipal y su posterior ejecución, por lo que no es indicador relevante y terminal. 

Por otro lado, este indicador OE2: % de municipios que han elaborado participativamente su Plan Municipal de Salud de acuerdo a procedimientos de SAFCI,  es a la vez indicador de resultado R.3 y 4, lo que demuestra que en alguno de los dos casos no es sensible; claramente el indicador tiene correlación con el resultado más que con el objetivo específico.

En lo que respecta a los indicadores de Resultados, mencionamos algunas observaciones:

R1.1  Porcentaje de establecimientos de salud de mayor complejidad que han realizado modificaciones en los servicios para adecuarse a la cultura local, que  a su vez comprende los siguientes criterios:

1.- ES que han adecuado el espacio 

2.- ES en los que el personal habla el idioma local 

3.- ES que han modificado o adquirido equipamiento adecuado a las condiciones culturales
4.- ES que han adoptado prácticas de salud sensibles a la cultura para diferentes prácticas

5.- ES que cuentan con Protocolos de atención materna y neonatal culturalmente apropiados

En este indicador, los criterios que lo componen son ambiguos, por ejemplo bajo el concepto de: “ES que han adecuado el espacio”, puede caber mucho o poco; otros son variables que el Programa no controla, como: “ES en los que el personal habla el idioma local”, en este caso tampoco se explicita si es uno o todo el personal.  

Otro criterio, como: “ES que han modificado o adquirido equipamiento adecuado a las condiciones culturales” ?, al igual puede prestarse a múltiples interpretaciones.

Este indicador se limita al tema de adecuación cultural de los establecimientos de 3er nivel de atención, lo que por sí solo no garantiza la oferta de servicios de salud de calidad, por lo que no es sensible. Más bien debió buscarse uno más globalizador como: Establecimientos Acreditados.

Otros indicadores no son relevantes, como:  

R5. 4 Porcentaje de establecimientos de salud que denuncian sistemáticamente casos de violencia a defensorías y servicios legales integrales municipales.
R5.5 Porcentaje de establecimientos de salud que refieren sistemáticamente personas con discapacidad a centros especializados y/o UMADIS.
En general, podemos señalar que muchos de los indicadores tanto para el Objetivo Especifico como para los resultados están mal planteados, son poco relevantes e inapropiados. 

Cabe mencionar que se encontraron discrepancias en valores de la Línea de Base (LB) entre el  documento de Informe Final del estudio de Linea de Base, realizado por la Consultora Interdisciplina y el documento Oficial de Marco Lógico que tiene el Programa. Estas discordancias se presentan en lo que respecta a:  mortalidad materna, mortalidad infantil, parto institucional, municipios que cuentan con planes municipales de salud elaborados participativamente (ver cuadros adjuntos).

 Indicadores y resultados del Objetivo general
	Indicador
	Valor de línea de base
	Proyección a 2016
	Observaciones

	I.-  Razón de Mortalidad materna
 (por cada 100.000 nacidos vivos)
	Mediana = 397
	< 200
	Rango:

293 (Independencia) – 887 (Azurduy)

	II.- Tasa mortalidad infantil
 (por 1.000 nacidos vivos)
	Mediana = 76
	<60
	Rango:

67 (Capinota) – 170 (Caripuyo)

	III.- Prevalencia de las principales causas de morbilidad infantil
 
	Desnutrición crónica, menores de 2 años

55%
	30%
	Desnutrición crónica, Fuente SNIS, dato de enero a octubre 2012



	IV.- Índice exclusión social en salud. Riesgo alto y severo de exclusión en salud
 
Indicador Proxy de acceso: Parto institucional
	Índice exclusión social en salud
Mediana= 73%
	50%
	Rango:

56 (La Paz) – 90 (Potosí)



	
	Parto institucional = 42%


	60%
	Parto institucional = 42%

Rango 24% (Yupanqui) – 85% (Escoma)


Fuente: informe Final Linea de Base FOREDES. Consultora Interdisciplina.

[image: image3.emf]Indicadores objetivamente verificables

Valores Línea de Base 

2012

Meta 2016

Razón de Mortalidad materna (por cada 100.000 

nacidos vivos)

590,43 390

Tasa mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) 86 70

Prevalencia de la desnutrición crónica en menores 

de dos años

55% 30%

Índice exclusión social en salud. Riesgo alto y 

severo de exclusión en salud OPS /  UDAPE  2004 

(%)

70% 45%

Parto institucional (%) 52% 72%


Fuente: Marco Lógico Programa

Indicadores, resultados y proyecciones del Resultado 3
	Indicadores
	Valores de lb
	Proyecciones 2016
	Componentes del indicador

	R3. 4 Porcentaje de municipios que cuentan con planes municipales de salud  elaborados participativamente
	55 %
	90 %
	VARIABLES

Se han realizado talleres de Diagnóstico Participativo = 57%

La sistematización y elaboración del documento del PMS ha sido participativa = 55%

La aprobación ha sido consensuada con los actores locales = 55%


Fuente: informe Final Linea de Base FOREDES. Consultora Interdisciplina.
	Indicadores objetivamente verificables
	Valores Línea de Base 2012
	Meta 2016

	Porcentaje de municipios que cuentan con planes municipales de salud  elaborados participativamente
	10% (4/38)
	50%


Fuente: Marco Lógico Programa

4 Implementación y Realizaciones

Según refiere Monitoreo y Evaluación del Programa se decidió el ajuste y la modificación  en el valor de algunos indicadores de la línea de base, debido a que existían inconsistencias en los datos obtenidos en el Estudio de Línea de Base, al cruzar información con otras fuentes.Implementación y realizaciones
Resultado 1: La oferta de servicios de salud, es mejorada en calidad, oportunidad, funcionalidad y efectividad, en todos los niveles de atención de los municipios priorizados.

Según el DTF este resultado busca el fortalecimiento de los servicios de salud, a través del desarrollo de las capacidades del recurso humano, la mejora de la gestión, la mejora de las infraestructuras y equipos y de su mantenimiento; todo bajo el  enfoque de  la  SAFCI y sus cinco conceptos: integralidad, interculturalidad, participación social, promoción de la salud e intersectorialidad.   

Pretende el mejoramiento de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud de primer y segundo nivel de atención con las siguientes actividades:

R1A1 Capacitación a personal de salud para conocer y aplicar las normas y política sanitaria, que comprende tanto capacitación al personal de SEDES, REDES y Municipios para la difusión, acompañamiento y monitoreo al personal de salud en la aplicación de las normas y la capacitación al personal de salud en el modelo de gestión y de atención de la SAFCI y en normas y protocolos de atención clínica. 

R1A2 Apoyo para la implementación de la política de gestión y desarrollo de recursos humanos, que implica la asistencia técnica al MS para la formulación e instrumentalización de la Política de RRHH, lo que a su vez involucra: estudios de situación de recursos humanos e identificación de necesidades a nivel local; implementación de unidades y programas de capacitación y educación continua en SEDES con el concurso de universidades y además la adecuación curricular en las universidades; el diseño de mecanismos de incentivos y de una metodología de evaluación del desempeño del personal.

El apoyo a conformación de equipos SAFCI, el intercambio de experiencias en la implementación de la SAFCI, el desarrollo de formación de postgrado en interculturalidad, en gestión municipal y otros temas.  

R1A3 Fortalecimiento del sistema de Referencia y Retorno, que incluye la Implementación del sistema de referencia y contra-referencia, el desarrollo de espacios de encuentro entre operadores de servicios de salud y niveles de gestión para análisis y discusión.

R1A4 Mejora de la infraestructura y equipamiento de los E.S. según capacidad resolutiva, que además abarca la implementación de un sistema de mantenimiento  de infraestructuras físicas y equipos y la dotación de motocicletas para el desplazamiento de personal de salud a zonas alejadas.
Estado de los avances.

En este resultado se  realizaron las siguientes acciones:

R1A1 Capacitación a personal de salud para conocer y aplicar las normas y política sanitaria.
· Supervisiones cruzadas de hospitales que aplican Ciclos de Mejora Continua de la Calidad. 

Esta actividad es parte de una estrategia de mejora continua de calidad en salud materna, neonatal e infantil, que busca el cumplimiento de protocolos de atención en los servicios, a través de la metodología de medición de estándares. Se realiza por pares profesionales lo que permite el intercambio de experiencias.

En 2103 como apoyo a la Dirección General de Servicios de Salud se ayudó a la realización de 2 supervisiones cruzadas: la primera entre profesionales del   Hospital San Juan de Dios  de Oruro y del Hospital de Poconas de Sucre; la segunda entre el Hospital San Pedro Claver de Sucre y la maternidad Santa María Soledad de Cochabamba. 

R1A4 Mejora de la infraestructura y equipamiento de los ES según capacidad resolutiva.

Identificación de establecimientos de salud de primer nivel, priorizados para la  construcción, refacción y equipamiento.

Según análisis de necesidades en los SEDES y definición de las Redes se determinaron 17 establecimientos para ser intervenidos y transformados en centro médicos integrales, acorde a lo establecido en la Norma Nacional de Caracterización de Establecimientos de Salud de 1er nivel  2013, misma que contempla el “Centro Médico Integral” (gráfica adjunta), que es un establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva, ubicado en la cabecera de municipio, eje principal de la Red, que atiende una población de 10.000 a 30.000 habitantes aproximadamente en el área rural y que además en su oferta de servicios cuenta con laboratorio completo y atención en imagenología: radiología y ecografía. 
[image: image14.png]



La acción próxima pendiente es el levantamiento de necesidades tanto en infraestructura como en equipamiento de estos servicios y el diseño arquitectónico y elaboración de pliegos de especificaciones de los equipos requeridos, para proceder a las contrataciones respectivas de bienes y servicios.

· Equipamiento de cabeceras de red para prevención de cáncer de cuello uterino. 
En 2013 se han adquirido 10 colposcopios para fortalecer las acciones de prevención y control del cáncer de cuello uterino. Este equipamiento junto a otro que está pendiente de adquirir, consistente en criocauterios e instrumental ginecológico, según las definiciones del Programa de Prevención de Cáncer Cuello uterino (PPCaCu), está destinado para los siguientes servicios: 

[image: image4.emf]DEPARTAMENTORED Establecmiento de Salud NIVEL COLPOSCOPIOS

COCHABAMBA 1 CERCADO H. MATERNOLÓGICO GEMAN URQUIDI TERCER NIVEL 2

LA PAZ 3 NORTE CENTRAL H. DE LA MUJER TERCER NIVEL 2

LAPAZ RURAL 5 CENTRO DE SALUD COPACABANA SEGUNDO NIVEL 1

CHUQUISACA SUCRE H. GINECO OBSTERICO TERCER NIVEL 2

CHUQUISACA AZURDUY H. DR. GUSTAVO HAASE PEREZ SEGUNDO NIVEL 1

POTOSI POTOSI URBANO H. DANIEL BRACAMONTE TERCER NIVEL 2

10

Fuente. Programa FOREDES

TOTAL


Dificultades.

Este resultado prevé en su mayoría la ejecución de actividades en SEDES y Redes, lo que requería la transferencia de recursos financieros a las regiones, proceso que sufrió grandes retrasos debido a que por una parte los financiadores llevaron a cabo procesos de evaluación de estos socios para garantizar la capacidad de gestionar  recursos(Diagnóstico Organizacional), por otra parte en los SEDES se requería el establecimiento de instrumentos legales para la ejecución (Convenios de Ejecución), cuya firma demoró. 

Para la realización de actividades de supervisión de la aplicación de normas, es decir las supervisiones cruzadas, que implican el desplazamiento de personal de salud, los procedimientos administrativos del MS establecen la aprobación de la MAE y la emisión de una Resolución Ministerial, lo que burocratiza la concreción de las actividades. 

Para el abordaje de los temas de infraestructura física y equipamiento, actividades previstas en el DTF como las líneas de base de infraestructura  y equipamiento no se pudieron realizar debido a los retrasos en la aprobación del POA, que ocasionaban que en el período de una gestión anual quede escaso tiempo para licitar y realizar estos estudios, a esto se  sumó la inexistencia de proponentes en el mercado.  

Tampoco, se pudo efectivizar la adquisición de criocauterios debido a la escasez de oferentes en el mercado local.

Tabla 1: Indicadores del resultado 1
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ES que han adecuado el espacio No

2.

     

ES en los que el personal habla  el idioma local

3.

     

ES que han modificado o adquirido equipamiento 

adecuado a las condiciones culturales.

Se han 

adquirido 

colposcopios

4.

     

ES que han  adoptado prácticas de salud 

sensibles a la cultura 

5.

     

ES que cuentan con protocolos de atención 

materna y neonatal culturalmente apropiados, que 

sean parte de la norma nacional

Se han 

realizado las 

supervisiones 

1. Control prenatal

2. Atención institucional del parto normal

3. Atención institucional del parto normal, con 

adecuación cultural

4. Atención domiciliaria del parto limpio

5. Atención postnatal

6. Atención al recién nacido

7. Control del crecimiento de los niños

8. Determinación del estado nutricional de los niños

Sobre 4 hospitales de referencia. ¼ cumple con 

todos los criterios. Los servicios adicionales son:

Transfusión de sangre

Unidad transfusional acreditada

Quirófano  

Anestesista  

Equipo de RX  

Ecógrafo  

Destrezas técnicas en imagenología

Atención las 24 horas, todos los días

Índice de acceso a servicios de salud materna 

e infantil:

Prenatal con 4 controles 

Primera Posnatal

Parto en servicios 

Parto en domicilio Crecimiento  del niño 

54% 56.01%No 

R1.2  Porcentaje de ES 

que ofrecen todos los 

servicios esperados para 

ES Primer nivel

60% 62%No

R1.3 Porcentaje de ES que 

ofrecen todos los servicios 

esperados para hospital de 

referencia de segundo nivel

25% 27.5%No

R1.4 Porcentaje de 

personas (expresado en un 

índice) que acceden a 

servicios de salud materna 

e infantil

Indicador Componentes del Indicador  

Línea de 

Base (2012)

Alcanzado

R1.1  Porcentaje de 

establecimientos de salud 

de mayor complejidad que 

han realizado 

modificaciones en los 

servicios para adecuarse a 

la cultura local

25% 27%

Programado

2013 


Conclusiones 

Los avances en este resultado son escasos.

Las actividades realizadas hasta el momento aportan muy poco para el logro de los indicadores, más considerando que cada indicador en su definición comprende una serie de criterios que deben ser cumplidos en su totalidad para considerarse alcanzados.

Si bien las actividades desarrolladas están comprendidas en el marco del resultado, tienen incoherencias con el área geográfica del Programa, como el caso de las supervisiones cruzadas que involucraron al Hospital de Oruro, cuando este Departamento no está en el área del Programa. 

Durante la visita a los Departamentos y reuniones mantenidas con los SEDES se pudo apreciar que la ubicación prevista para los colposcopios, por el Programa de prevención de CA Cu, en ningún caso fue coordinada con estas instancias regionales. 

Es necesario que el destino del equipamiento para prevención y control de Ca Cu sea sobre todo definido por las regiones y que en todo caso se cuide que se dote a establecimientos de 2do o 3er nivel que sirvan de referencia a las redes objeto del Programa y que obedezca a necesidades reales de reposición en caso de los servicios de 3er nivel de atención; mientras que para los establecimientos de 2do nivel de atención se tome en cuenta criterios poblacionales y de afluencia de alta demanda de  pacientes para evitar su subutilización.
En el marco de las adquisiciones realizadas para el tema de Prevención de Ca Cu, es fundamental que el Programa FOREDES asuma el apoyo para la aplicación y consolidación de Programa de Prevención de Ca de Cu en las redes beneficiarias, que va más allá de la mera dotación de equipos y que abarca el desarrollo de acciones integrales en los servicios en aspectos de: promoción, prevención y recuperación y rehabilitación, lo que demandará la producción de material educativo para la información y sensibilización a la población; la capacitación a los recursos humanos comunitarios e institucionales de los diferentes niveles de atención; la construcción de redes de salud articuladas encargadas de la gestión local del PPCa Cu que garanticen la integralidad, continuidad, oportunidad de la atención sanitaria; la evaluación de los resultados obtenidos. Todo este proceso debe desarrollarse bajo el enfoque de la SAFCI y constituirá un escenario propicio para el ejercicio de la cogestión sanitaria involucrando a los servicios de salud, las estructuras sociales y los Gobiernos Municipales.
Es recomendable que para el desarrollo del PPCa Cu, el Programa FOREDES pueda establecer convenios con SERES El Alto, donde se ha consolidado el Programa de Ca Cu en la Red Corea durante el Proyecto de Salud de El Alto, financiado por la cooperación belga en años anteriores.  
Resultado 2: La autoridad sanitaria ejerce su función de conducción, regulación y gestión sanitaria.

Este resultado se dirige a fortalecer el rol rector del MS y la capacidad de gestión a nivel departamental y local mediante las siguientes actividades:

R2A1 Fortalecimiento de las capacidades gerenciales y de administración del MS, las redes de salud, establecimientos y municipios, que comprende el diseño de perfiles de cargos y competencias para puestos de gestión; el fortalecimiento de las capacidades de planificación y administración de los SEDES, Redes, ES y Municipios, a través  de formación en gerencia; fortalecimiento del SNIS; la reedición de documentos normativos. 

R2A2 Apoyo al Sistema de seguimiento y supervisión de compromisos de gestión entre niveles del sector, que además incluye el fortalecimiento en la gestión de la Dirección de Planificación, Dirección de Servicios de Salud, Jefatura de Redes y Promoción de la Salud,  Viceministerio de Medicina Tradicional e Intercultural. 

R2A3 Apoyo a la producción de conocimiento en materia de salud pública, con la consolidación del sistema nacional de  investigación en salud.
Estado de los avances.

En este resultado se  llevaron a cabo las siguientes actividades:
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Dificultades

Para la ejecución de actividades que involucraban a SEDES y Redes, los procedimientos  establecidos por los financiadores para la transferencia de fondos a socios, así como los condicionamientos de orden jurídico de las instancias departamentales ocasionaron retrasos para la ejecución  a nivel regional.

Tabla 2.  Indicadores del Resultado 2
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Conclusiones:
Pese a que se han realizado varias actividades de apoyo a instancias del nivel central del MS, los avances en este resultado son menores en función de los indicadores previstos. Además, si bien las actividades ejecutadas han cubierto necesidades de las instancias de gestión del MS, no han estado directamente relacionadas con la construcción y consolidación de procesos dirigidos al fortalecimiento de las redes de salud.

Se puede considerar que los estudios de Diagnostico Organizacional desarrollados en los SEDES constituyen un importante avance y punto de partida para orientar el fortalecimiento de estas estructuras; así como proporciona insumos para la implementación de procesos contemplados en el Programa FOREDES, como el desarrollo de la política de RRHH.

Resultado 3. La población y sus organizaciones ejercen adecuada y activamente su corresponsabilidad y su derecho a la participación activa en relación a la salud.

Este resultado, busca el desarrollo de la participación social efectiva, a través de la dinamización y fortalecimiento de los órganos de participación, mediante las siguientes acciones:  

R3A1 Capacitación a las organizaciones comunitarias para la gestión y planificación social compartida en el marco SAFCI.

R3A2 Divulgación entre la Población sobre el ejercicio de sus derechos, la corresponsabilidad y el autocuidado de la salud.

R3A3 Capacitación a las Organizaciones comunitarias para la demanda de transparencia y rendición de cuentas en salud A DILOS y SEDES

R3A4 Capacitación y generación de espacios y mecanismos de negociación, información y análisis de la situación de salud establecidos según norma.

R3A5 Promoción del enfoque intercultural de la salud y recuperación de la confianza entre las medicina tradicional y occidental.

Estado de los avances.

En este resultado no se desarrollaron acciones impulsadas a partir del Programa FOREDES.

Dificultades.

El resultado prevé en su totalidad la ejecución de actividades que sean promovidas por las Redes de Salud, para la aplicación en el ámbito local de lo estipulado en la Política Nacional; lo que requería la transferencia de recursos financieros a las regiones, proceso que sufrió grandes retrasos debido a que por una parte los financiadores llevaron a cabo procesos de evaluación de estos socios para garantizar la capacidad de gestionar recursos (Diagnóstico Organizacional), y que por otra parte en los SEDES se requería el establecimiento de instrumentos legales para la ejecución (convenios de ejecución) cuya firma demoró. 

Tabla 3: Indicadores del resultado 3
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Conclusiones 

Las acciones definidas en este resultado buscaban poner en aplicación la Gestión Participativa Local prevista en el modelo de gestión de la SAFCI y además pretendían la articulación y complementariedad de las medicinas tradicional y convencional en el ámbito local; sin embargo no se pudieron desarrollar actividades impulsadas por el Programa en estos tópicos, debido a las dificultades expresadas anteriormente.
Resultado 4: Se desarrollan intervenciones integrales de promoción de la salud, con atención a los principales determinantes de la salud, tanto a nivel del sector salud como municipal.

Este resultado tiene su fundamento en el paradigma de que las intervenciones en salud van más allá de los servicios y deben incidir en la promoción de la salud, abordando las determinantes. 

Plantea el establecimiento de ambientes físicos y sociales saludables en los municipios, el desarrollo de las capacidades institucionales locales para el abordaje de esta problemática, el cambio en las actitudes personales y la acción intersectorial; a través de la realización de múltiples intervenciones y el concurso de múltiples actores, e interlocutores. Siendo el  FOREDES un dinamizador, facilitador y orientador  mediante el apoyo técnico y financiero para la ejecución de las acciones conjuntamente planteadas con las diferentes contrapartes, como son: los gobiernos municipales y las organizaciones comunitarias.

Explicita las siguientes actividades:

R4A1 Desarrollo de programas intersectoriales con enfoque de promoción de la salud en el ámbito departamental y local.

R4A2 Implementación de Municipios comunidades saludables y escuelas promotoras de salud

R4A3 Sensibilización y capacitación al personal de salud en el enfoque de salud pública y determinantes de salud.

Estado de los avances.

El Programa FOREDES ha elaborado el Reglamento para el funcionamiento de los Fondos Concursables Municipales, el mismo que fue trabajado y consensuado con la Dirección General de Planificación, la Dirección de Promoción de la Salud, SEDES y la F.A.M. y finalizado a fines de la gestión 2013. Este instrumento comprende en sus anexos: el formato de perfil para presentación de proyectos, el reglamento para el comité de calificación y el modelo de convenio interinstitucional de financiamiento/ acuerdo de ejecución.
Dificultades

La elaboración del Reglamento y su aprobación por las diferentes instancias involucradas en el tema, ha significado un proceso largo de concertación y entendimiento, lo que ha retrasado el inicio de acciones de este resultado.

Tabla 4.  Indicadores del resultado 4
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Conclusiones 
El desarrollo de una herramienta que permitiría operacionalizar las acciones tomó muchísimo tiempo, restándole espacio a  la ejecución propiamente de la acción.

Resultado 5: Los grupos sociales con mayor grado de vulnerabilidad y excluidos tienen acceso adecuado a programas de protección social vigentes.
Este resultado comprende: el fortalecimiento de las instancias ya existentes, el mejoramiento de los conocimientos  de la población sobre las instituciones de apoyo a las que se puede dirigir y de los programas de protección social existentes y el desarrollo de acciones específicas dirigidas a grupos vulnerables.

A través de las siguientes actividades:

R5A1 Apoyo a la gestión e implementación de los programas de protección social y solidaridad desde municipios .

R5A2 Sensibilización e información a la población sobre programas de protección social y solidaridad vigentes. 
Estado de los avances.

El Programa FOREDES ha propiciado acercamientos con dos instituciones que tienen una trayectoria de trabajo con poblaciones vulnerables, que son: 

· Helpage Internacional, ONG que trabaja con personas de la tercera edad, desarrollando intervenciones integrales que comprenden el área de salud.   En el marco de la legislación y normativa nacional y sectorial, esta institución viene desarrollando acciones de apoyo a la Dirección de Discapacidad del MS  en la elaboración de normas y su correspondiente aplicación en los municipios, a través de la implementación de Servicios Amigables y la producción de material informativo de apoyo y de herramientas para la implementación de la Política y su medición de impacto. 

· Handicap, ONG cuyo ámbito de acción es de discapacidades.

Tabla 5.  Indicadores del resultado 5
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Conclusiones 

Los avances de materia de acercamiento entre FOREDES y las Organizaciones No Gubernamentales antes mencionadas son muy válidos y rescatables para el abordaje de este resultado en un futuro. 
5 Evaluación

5.1 Pertinencia 

La  estrategia del FOREDES de apoyar a las redes de salud, sigue siendo válida y adecuada desde la perspectiva de las políticas nacionales vigentes y las necesidades identificadas para la implementación idónea del modelo de salud actual “Salud Familiar Comunitaria Intercultural” (SAFCI) en la zona de intervención.
Por otro lado, el Programa también está alineado con la estrategia belga de cooperación a la salud por ser una intervención concentrada en implementar la atención primaria de salud y fortalecer los servicios básicos de salud. El apoyo institucional del FOREDES a múltiples niveles: Ministerio, Sedes, Redes y Municipios,  le sitúa en una posición privilegiada para implementar la rectoría en todos los niveles del sistema público de salud.
El Programa se encuentra anclado a nivel central en la Dirección General de Planificación (DGP) del Ministerio de Salud (MS), y persigue fortalecer  los Servicios Departamentales de Salud (SEDES) y las Redes de salud, así como los establecimientos de salud  a nivel municipal.
Sin embargo no se encuentra anclado en el Viceministerio de Salud y Promoción, de quien dependen  la Dirección General de Servicios que es la responsable de la Unidad de Redes de Servicios de Salud, y la Dirección General de Promoción de la Salud; ambas fundamentales  para poder alcanzar tanto el objetivo general como el específico del FOREDES.
5.2 Coherencia 

Si bien el Programa FOREDES define intervenciones que guardan plena correspondencia con la  Política Nacional de Salud,  sin embargo su alcance tan amplio y diverso y  poco especifico y concreto en la definición de actividades,  ha conllevado a que en algunos casos el Programa  asuma costos de actividades propias de la dinámica institucional del Estado, como: el  pago de consultores de línea,  gastos de funcionamiento de oficinas, gastos de supervisión, etc.; o en otros términos desarrollando una multiplicidad de acciones que por su dispersión no permiten visibilizar impactos a su finalización, excediéndose las posibilidades y desvirtuándose los roles de un programa de cooperación.
5.3 Eficacia 
Este criterio de evaluación está directamente relacionado con el logro del Objetivo  Específico, que pretende: “Fortalecer integralmente las redes de salud de los municipios beneficiados por el Programa” y que se mide en la funcionalidad de las Redes de Salud objeto del Programa y por ende en  la satisfacción de los usuarios.

Al respecto, podemos mencionar que, como referimos anteriormente, los resultados esperados del Programa no están siendo alcanzados y por consecuencia el  logro del Objetivo Específico y que además las intervenciones desarrolladas a la fecha por el Programa en cuanto a cobertura no han llegado a los colectivos previstos (SEDES, Redes de salud, Municipios, estructura social).
5.4  Eficiencia 
La eficiencia del FOREDES hasta el momento de la EMT es francamente baja, su ejecución presupuestaria es de un 6% y si a esto añadimos que la ejecución en apoyo a las Redes es solamente de un 1% podemos fácilmente concluir que hasta el momento es altamente ineficiente.
Sin embargo, existen una serie de hechos que pueden explicar parcialmente a qué se ha debido esta situación:

Por un lado, en sus dos años de vida ha habido 3 codirectores nacionales y dos internacionales diferentes, incluso la oficial de programas de la CTB ha debido asumir el rol de codirectora internacional en los meses de discontinuidad.

Por otro lado, la EMCL, entidad superior de gestión del Programa desde el 2011, se ha reunido apenas 4 veces y tan solo 1 vez a principios de 2013, por lo que tampoco ha tenido el Programa el apoyo técnico y el seguimiento necesario por parte de esta estructura fundamental.

Además, el Programa tiene un modelo de cogestión en el que se superponen las Leyes bolivianas y la normativa belga, lo que enlentece todos los procesos de compras y contrataciones.
Toda esta situación será analizada con más detalle en el apartado de organización y gestión y las propuestas de mejora en el anexo 5.
5.5 Sostenibilidad 

El Programa FOREDES es un Programa de cogestión y por tanto está gestionado por el Gobierno boliviano y por la CTB, de manera que viene a apoyar las políticas sanitarias del MS y por tanto es de suponer que la sostenibilidad una vez acabado el apoyo externo estará asegurada por el propio MS.
Su anclaje es tanto a nivel central en el  MS, como a nivel periférico en los SEDES de La Paz, Potosí, Chuquisaca y Cochabamba. Así como a nivel de los municipios identificados en estos Departamentos para su intervención.

Dentro del DTF está contemplado el fortalecimiento de estas instituciones para recibir las transferencias correspondientes a cada nivel y su correcta ejecución.

Tras un diagnóstico organizacional de los SEDES, se está procediendo a la firma de convenios de ejecución, subsidiarios y convenios marcos. Se supone que todo este proceso de delegación de funciones, de reforzamiento y de experiencia de ejecución presupuestaria facilitará la sostenibilidad desde el punto de vista de capacidades  técnicas instaladas.

Por otro lado también está prevista la capacitación de personal en gerencia a todos los niveles incluso a los municipios.

Las inversiones previstas tanto en infraestructura como en equipamiento corresponden a las necesidades identificadas por la contraparte y su nivel de complejidad adecuado a los requerimientos establecidos por las normas bolivianas.Su integración socio cultural es tenida en cuenta tanto en su desarrollo como en los resultados que persigue la integración del modelo de atención de la SAFCI y en su resultado nº2  el FOREDES se ocupa del apoyo de la medicina tradicional e interculturalidad mediante el fortalecimiento del Viceministerio de Interculturalidad.
Si bien el empoderamiento actual, debido a su escaso desarrollo no es muy elevado, es previsible que conforme avancen las actividades y resultados del FOREDES el empoderamiento irá incrementándose.
5.6  Impacto

Dado el escaso desarrollo y resultados alcanzados por el FOREDES hasta el momento no podemos hablar de que el Programa haya generado ningún impacto a ningún nivel de los beneficiarios.

Sin embargo una vez finalizado, bajo una correcta ejecución,  podrá haber conseguido importantes impactos tanto a nivel central como periférico dado su anclaje a todos los niveles del sistema sanitario boliviano incluso en municipios.

No obstante, debido la escasa focalización de las actividades a realizar  en cada uno de los 5 resultados según el DTF y el ML, si no se reconducen, podrían no alcanzarse los impactos esperados. 
6 Temas Transversales  
6.1 Igualdad entre mujeres y hombres

Si bien en el DTF, en la identificación del problema, se contempla la problemática de género, posteriormente no se desarrollan estrategias ni actividades específicas para ello, exceptuando un taller que se realizó con el GRUS para el abordaje de la problemática de género.
· Por el momento, no se ha tenido en cuenta el tema de género en el Programa FOREDES, ni siquiera en la reformulación del ML realizada en 2012 donde tampoco se integró este aspecto.

· Sin embargo en 2014 tiene previstas varias acciones como:
· Aplicar la guía de transversalización de género elaborada por la CTB;
· Levantar datos estadísticos desagregados por género.
En base a dichos datos, tiene previsto llevar a cabo un análisis de la situación relativa a la igualdad y equidad de género en el sector salud y en la ejecución de las actividades previstas en el Programa FOREDES.
En las intervenciones a nivel municipal, cada municipio intervenido podrá presentar proyectos intersectoriales sobre determinantes de la salud, dentro de los cuales el tema de género tiene una importancia fundamental y transversal.

Por otro lado en el ámbito de la salud trabaja un elevado número de mujeres que participan en todos los niveles. Por lo que el porcentaje de mujeres que se podrán beneficiar de los planes de capacitación puede ser alto.

6.2 Medio Ambiente

Hasta la fecha, no se ha contemplado el tema de medio ambiente en el Programa FOREDES. Y tampoco en la reformulación realizada del ML en 2012.

No obstante, El FOREDES tiene previsto actuar con los gobiernos municipales y comunidades fomentando la mejora y cambio de hábitos en la gestión del medio ambiente, particularmente en relación a saneamiento básico, higiene, agua potable, alcantarillado, gestión de residuos y construcción de entornos saludables etc. 
Esta intervención tiene incluso una asignación presupuestaria en su R4 mediante fondos concursables que puede influir en la mejora del medio ambiente.
6.3 Economía social

El Programa dentro de su intervención a nivel periférico se focaliza en 39 municipios de los que algunos de ellos se encuentran dentro de los priorizados por su vulnerabilidad en el Programa nacional de “Desnutrición Cero”.

El FOREDES tiene previsto la mejora a la accesibilidad de la población a los servicios públicos de salud.

En las inversiones previstas en infraestructura, previsiblemente, se contratarán trabajadores de la zona intervenida generando así una mejora de la economía de estos municipios. 
Los conocimientos facilitados mediante los programas de capacitación generarán una mejora en su cualificación profesional y por tanto en su competitividad en el mercado laboral. Lo cual mejorará  el nivel de ingresos de los beneficiarios y de sus familias.

6.4 Derechos de la infancia

Al tratarse de un proyecto cuyas intervenciones están dirigidas a mejorar la situación de salud de la población, incide directamente en la disminución de la mortalidad infantil, , el control del crecimiento y desarrollo, la estimulación temprana, la disminución de la desnutrición infantil y en la construcción de mejores condiciones de desarrollo para los niños y niñas, de manera que a futuro puedan constituirse en ciudadanos capaces de insertarse en la sociedad en situación de igualdad.  

Asimismo, desde el sector salud y mediante la promoción de escuelas promotoras de salud  podrá trabajarse sobre los derechos fundamentales del niño respecto al cuidado de la salud.
6.5   VIH - SIDA

El FOREDES  tiene prevista la mejora del acceso general a los servicios de salud y la implementación efectiva de los programas de salud nacionales. Lo que permitirá asegurar el despistaje de casos y cuidado de las patologías asociadas al síndrome VIH-SIDA.

Los programas de capacitación del personal previstos en su intervención abordaran la problemática del VIH-SIDA así como las medidas de promoción y prevención.

Por otro lado, está previsto que el Programa se integre en los planes nacionales de lucha contra el SIDA asegurando el impacto de estos programas en su zona de intervención, a través de la mejora de las prestaciones sanitarias, y de la capacitación y sensibilización del personal sanitario
7 Criterios-HARMO 
En el marco de La Declaración de París (DP) sobre la Eficacia de la Ayuda al desarrollo, acuerdo internacional que establece compromisos globales por parte de países donantes y receptores para mejorar la entrega y el manejo de la ayuda, con el objetivo de hacerla más eficaz y transparente, firmado en marzo de 2005 por más de cien países donantes y receptores, agencias internacionales y organizaciones multilaterales y que establece cinco principios,  en este acápite se hace el análisis del cumplimiento de los mismos:

7.1 Alineamiento
Entendido como la alineación de los países donantes con las estrategias de los países receptores y explicitado de la siguiente manera: los países donantes basarán sus ayudas en las estrategias de desarrollo, las instituciones y los procedimientos de los países receptores.

Respecto a este tema, como se ha expresado en anteriores apartados del informe referidos a la Pertinencia, el Programa FOREDES está enmarcado en toda la Política Sanitaria Nacional y establece anclajes en distintos niveles institucionales, además constituye un gran instrumento para la implementación de la política sanitaria vigente, por su carácter de fortalecimiento a múltiples niveles de la gestión sanitaria y por la multiplicidad de sus intervenciones.  

En cuanto a la gestión administrativo- financiera, el requerimiento de la cooperación belga para el desarrollo de procedimientos administrativos-financieros bajo la normativa nacional y las normas belgas, no está acorde con lo propugnado en el principio de alineamiento. 

7.2 Apropiación: 
Entendida como la apropiación de la implementación de la ayuda por parte de los países receptores y explicitada como: los países en vías de desarrollo ejercerán un liderazgo efectivo sobre sus políticas y estrategias de desarrollo, y coordinarán acciones para el desarrollo.
Si analizamos etimológicamente el término de apropiación, veremos que apropiación tiene un carácter de usurpación de algo que puede ser o no suyo, y este principio apunta a ello, es decir a que el país receptor se haga dueño de la ayuda. Sin embargo la modalidad de cogestión que tiene el Programa, nueva por cierto en el panorama de la cooperación y que implica la participación conjunta del donante y receptor en la responsabilidad sobre las acciones, tiene un alcance mucho mayor y lleva implícita la apropiación.
7.3  Armonización: 
Entendida como la armonización del enfoque y las acciones entre los países donantes, explicitada como: los países donantes se coordinarán entre sí, simplificarán sus procedimientos y compartirán información para evitar la duplicación y la descoordinación.  

Con relación al tema de coordinación de acciones, se observan debilidades, ya que existen en sector varias Agencias, Programas y Proyectos con similares líneas de acción e inclusive con coincidencias en áreas geográficas; estos Programas no están coordinando entre sí para evitar la duplicidad y superposición de acciones y procurar el potenciamiento y establecimiento de sinergias entre ellas.  

7.4 Gestión basada en resultados: 
Que significa administrar y poner en marcha la ayuda concentrándose en los resultados deseados y explicitada como:  Los países donantes y receptores enfocarán la ayuda en los propios resultados, que se medirán mediante marcos de evaluación establecidos.

Una debilidad que tuvo el Programa, en las pocas actividades que se ejecutaron, es que se desarrollaron acciones, sin la visión de que formen parte en un conjunto de una estrategia o intervención que conlleve a un logro intermedio para la consecución de los resultados.

7.5  Responsabilidad mutua: 
Entendida como cuando los países socios y los donantes son responsables del desarrollo de los resultados.

El carácter de Cogestión del Programa es un escenario propicio para que el principio se cumpla a cabalidad. 

Por consecuencia los éxitos o fracasos del mismo deben ser también compartidos.

8 Organización y Gestión
8.1 Estructura & Personal de la intervención

La constitución de la Unidad de Coordinación del Programa  (UCP) ha sufrido grandes retrasos e incluso acefalias temporales en la incorporación de los profesionales a todos los niveles desde los codirectores hasta el personal de apoyo.

En el cuadro nº 1 adjunto, se presenta la rotación de cada puesto de trabajo a lo largo de estos dos años

	  Cuadro1. ROTACION DE PERSONAL PROGRAMA FOREDES

	CARGOS
	2012
	 
	2013
	 
	TOTAL

	
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AG
	SEPT
	OCT
	NOV
	DIC
	 
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AG
	SEPT
	OCT
	NOV
	DIC
	 
	

	Asistente Técnico Internacional
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	3

	Director Nacional
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	3

	Responsable Administrativo Financiero
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	 
	2

	Responsable de Seguimiento y Evaluación
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	2

	Resp. de Infraestructura y Equipamientos
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	1

	Contadora
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	2

	Responsable SABS
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	1

	Tesorera
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	 
	 
	X
	 
	2

	Secretaria
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	1

	Chofer - Mensajero
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	1

	Chofer - Mensajero
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	 
	1

	Asistente Junior
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	X
	X
	X
	 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	 
	1



En la actualidad el equipo está conformado según el organigrama siguiente: 
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En él se observa que existe una orientación más administrativa que técnica.

Por otro lado no existe un organigrama paralelo de referencia a nivel del ministerio ni de los SEDES lo que facilitaría la cogestión.

El personal contratado por Regie es seleccionado mediante convocatoria pública con el apoyo de una empresa especializada en selección de personal con la participación de los codirectores y una comisión de la CTB.

Del total del equipo: 10 personas están contratadas por REGIE, 1 como contraparte nacional que es el Director Nacional y 3 consultores de línea del M.S.

Este desequilibrio entre el personal contratado por REGIE, con el fin de asegurar su continuidad, y el contratado por el Ministerio hace que a nivel interno no exista la cohesión deseada y que desde el Ministerio haya poco empoderamiento del PROGRAMA.

Esto junto a la percepción por parte del Ministerio de que ha existido una importante debilidad administrativa en el Programa ha hecho que se haya generado un clima de desconfianza y de falta de cogestión.
8.2 Gestión de los recursos
En relación a la gestión administrativa y financiera, a pesar de que en el CF se recoge que el Programa será gestionado mediante la normativa boliviana, posteriormente en el DTF se hace una diferenciación entre intervenciones de manera que en las de “cogestión” se aplicará la normativa boliviana basada en la ley 1178 o ley SAFCO, con la no objeción de la CTB. Mientras que en la “Regie” o de administración directa se aplica la norma belga.

En ambos casos los procedimientos son bastante burocráticos y la coexistencia de ambos todavía genera mayor burocracia y retrasos.

Debido a esto, el Programa no puede disponer de instrumentos propios de carácter operativo como un reglamento de funcionamiento y de control interno.

El seguimiento económico financiero y evaluación  por parte de la CTB se realiza mediante el sistema FIT (financial information tool) y por parte del Ministerio de Economía  mediante el SIGMA para el área financiera y SICOES para el área de contrataciones estatales y el SISIN para inversiones. Estos tres sistemas se actualizan permanentemente en línea.

La ejecución presupuestaria en los ejercicios 2012 y 2013 se presenta en el cuadro nº 2 siguiente.
	Cuadro nº 2. EJECUCION PRESUPUESTARIA POR GRUPOS DE GASTOS GESTIONES 2012 Y 2013 DEL PROGRAMA FOREDES

	( En Miles de Euros)

	DESCRIPCION
	GESTION 

2012
	GESTION

 2013
	TOTAL
	PRESUPUESTO

 DEL PROGRAMA
	PORCENTAJE 

DE EJECUCIÓN

	 PERSONAL
	211 
	281 
	492 
	2.143 
	23%

	FUNCIONAMIENTO
	48 
	60 
	108 
	369 
	29%

	AUDITORIA, SEGUIMIENTO

 Y EVALUACION
	14 
	15 
	29 
	300 
	10%

	FORTALECIMIENTO DE REDES
	27 
	56 
	83 
	7.920 
	1%

	RESERVA PRESUPUESTARIA
	
	
	0 
	268 
	0%

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL GASTOS
	300 
	412 
	712 
	11.0 
	6%


Donde se aprecia que tras dos años de vida del Programa el nivel de ejecución solo llega al 6%, y que en fortalecimiento de redes, objeto del Programa, solamente se ha ejecutado el 1% del presupuesto previsto para este epígrafe.
Esto hace que hasta el momento no se pueda hablar de una mejora de los indicadores  ni resultados atribuible al Programa.
Al estudiar la ejecución, se observa un gran número de consultorías y equipamientos pero sin una estrategia definida para alcanzar objetivos y resultados finales. Más bien responden a necesidades e intereses de la contraparte en el quehacer diario que deberían ser  asumidas  con sus propios recursos.
En un análisis de costo eficiencia se puede observar que si bien los costos de las actividades y productos contratados no parecen desorbitados, cuanto se les imputan el costo indirecto, debido al gasto de personal, se observa que el FOREDES ha sido ineficiente hasta el momento.
8.3 Planificación & Implementación
La planificación presupuestaria se recoge de manera general en el Plan de Vida del Programa y de forma anual en los POAs. El proceso comienza con la edición de unas directrices que emite el Estado boliviano en el mes de agosto y a partir de aquí se elabora el POA y su presupuesto para el año siguiente. 

En septiembre se presenta al MS, quien lo incluye como anteproyecto en sus presupuestos generales, en octubre se constituye el POA  del Ministerio quien lo envía al poder ejecutivo y en diciembre se aprueba el presupuesto general del estado donde está incluido el POA de FOREDES.  

Sin embargo a pesar de estar aprobado por Ley el presupuesto y de estar ya disponible en el sistema SIGMA, no se puede ejecutar mientras no esté aprobado mediante resolución por el presidente de la EMCL que actualmente es el propio Ministro de Sanidad, lo que resulta redundante e ineficiente. 

Con las dificultades anteriormente mencionadas para reunirse el EMCL este acto final de aprobación se suele retrasar varios meses. En el momento de esta evaluación, primeros de marzo, recién ha sido aprobado para el presente año 2014.

Por todo ello, consideramos que convendría invertir el proceso, es decir, que cuando se envíe al Ministerio para su inclusión en el presupuesto general del Estado, que vaya con la aprobación del presidente de la EMCL. De esta forma se aseguraría la disponibilidad presupuestaria desde el 1 de enero de cada año.
8.4 Seguimiento & Evaluación

En relación al monitoreo y seguimiento técnico, el  FOREDES realiza los informes requeridos tanto por la CTB, trimestrales y anuales como por el Ministerio.

No obstante, los informes anuales solicitados por la CTB se manifiestan poco adecuados ya que tienen un formato excesivamente meticuloso en aspectos que no corresponden a un informe de resultados anual, sino más bien a una evaluación externa. 

El Programa no posee un sistema de seguimiento y monitoreo técnico propio informatizado tipo SEVALI  u otros. Sin embargo al principio se utilizó un sistema de seguimiento facilitado por la CB que suponía un gran esfuerzo de los técnicos por su complejidad hasta el punto que la propia CB acabó retirándolo.

Por parte del proyecto se hacen informes a la CTB mensuales en el tema financiero y manejo de recursos, trimestral en flujo de caja y anual a cada cierre y resultados de gestión. Además se informa de manera permanente de los procesos de contratación, consultorías y cuando sobrepasa los 25.000€. 

Para el MS se hacen  informes  permanentes  de los procesos de contratación, y un  informe mensual de los estados de cuentas.

Al VITFE también se informa mensualmente de la ejecución financiera de acuerdo a programación por partidas de gasto.

Por otro lado se realizan auditorías internas anuales tanto de CTB como del Ministerio y una externa anual. En enero 2013 la Corte de Cuentas de Bélgica & BDO realizó una auditoria que fue positiva en términos generales con cuatro observaciones menores y sus correspondientes recomendaciones.

El acompañamiento por parte de la CTB así como el seguimiento y apoyo al buen desarrollo del Programa , incluyendo la regularidad de los desembolsos y la flexibilidad en la implementación de los procesos para facilitar la ejecución del proyecto han sido correctos. Incluso en los momentos en que no ha existido Codirector Internacional, ha sido la Responsable de Proyectos de la CTB Bolivia quien ha desempeñado interinamente ésta función, si bien por parte del Ministerio de Salud esto ha sido visto como una injerencia dentro de la marcha del Programa.

Además de todo lo anterior, desde la CB de Bruselas existen misiones de backstopping y la presente evaluación de medio término como se recoge en el DTF.La coordinación con los SEDES, Redes y municipios ha sido escasa hasta ahora y aunque ha existido, al no presentar resultados tras dos años, ha empezado a generar frustración y descrédito institucional en éstos actores ya que incluso tenían dispuesta su aportación como contraparte en los POAS de 2012 y 2013.

Por otro lado la comunicación entre las partes no ha sido la adecuada, esto unido a los retrasos en la ejecución ha llegado a generar incluso desconfianza mutua.
La SMCL es la entidad superior de gestión del Programa desde el 2011 y está constituido  por  El Viceministro de Salud y Promoción como representante del Ministerio de Salud y Deportes, ordenador del programa. El Viceministro de Medicina Tradicional e Interculturalidad. El Representante Residente de la Cooperación Técnica Belga en La Paz, co-ordenador. El director Nacional, sin derecho a voto. El AT Internacional, sin derecho a voto.

Sin embargo en la práctica, la EMCL ha sido presidida por el Ministro de Salud lo que ha originado dificultades en su operatividad, habiendo tenido solo 4 reuniones, de las cuales una sola en 2013.

Por otro lado en la composición de la EMCL no se incluye la participación de otros actores importantes,  como los SEDES y Municipios, que además se contemplan como anclaje descentralizado en el DTF.

La constitución del SMCL no se mantiene conforme a DTF ya que preside el Ministro en lugar del Viceministro lo que dificulta su realización según convenido de dos veces al año como mínimo.

El anclaje a nivel ministerial tampoco parece el más apropiado para la operativización y la cogestión del FOREDES. 

El FOREDES se encuentra anclado a nivel ministerial en la DGP, mientras que su objetivo es el fortalecimiento de las Redes y por ello debería encontrarse anclado en le Viceministerio de Salud y Promoción de quien dependen la Dirección General de Servicios de Salud y la Dirección General de Promoción de la Salud.

Ambas Direcciones son fundamentales como interlocutoras para el FOREDES ya que de ellas dependes a su vez la Unidad de Redes de Servicios de Salud y Calidad y la Unidad de Promoción de la Salud.

8.5 Documentación & Informes

La documentación e informes del Programa corresponden principalmente a los de seguimiento y evaluación anteriormente descritos. 
Dado que los avances, como ya hemos comentado, son escasos existen escasos documentos de producción propia; sin embargo los diagnósticos organizacionales de los SEDES, están siendo de gran utilidad ya que se utilizan como herramienta de mejora de gestión y organización de cada uno de los cuatro SEDES.

8.6 Red & Sinergias con otros proyectos 

Hasta el momento, el FOREDES no ha trabajado ni coordinado sus actividades con otros proyectos que están trabajando bajo la misma estrategia en los mismos Departamentos e incluso en algunos casos en las mismas Redes de salud, como los Proyectos FORTALEZA, GAVI, BID, JICA etc. Por lo que antes de iniciar actividades concretas convendría coordinarse con ellos.
9 CONCLUSIONES RECOMENDACIONES Y PROPUESTA DE REORGANIZACIÓN DEL FOREDES
ANÁLISIS:

Hasta el momento actual el FOREDES se ha encontrado con una serie de problemas tanto a nivel de diseño como de organización  y de ejecución que han provocado el retraso actual que se explican a continuación:

10 Existen contradicciones en la propuesta de gestión del Programa ya que en el CF se recoge que el ejecutor será el Ministerio de Salud pero refiere que para la gestión de recursos se sujetará al DTF, el cual contempla la aplicación de las Leyes bolivianas y las normas belgas. Lo que ha dado lugar a procedimientos de cogestión duplicados y a veces innecesarios y en otros a controversias (no objeción de la parte belga, pago de IVA etc.)

11 El FOREDES se encuentra anclado a nivel ministerial en la DGP, mientras que su objetivo es el fortalecimiento de las Redes y por ello debería encontrarse anclado en e Viceministerio de Salud y Promoción de quien dependen la Dirección General de Servicios de Salud y la Dirección General de Promoción de la Salud.

12 Se establece  la EMCL  como estructura máxima de gestión, cuya constitución es la siguiente: 

13 El Viceministro de Salud y Promoción como representante del Ministerio de Salud, ordenador del programa. 

14 El Viceministro de Medicina Tradicional e Interculturalidad. 

15 El Representante Residente de la Cooperación Técnica Belga en La Paz, co-ordenador. 

16 El Director Nacional, sin derecho a voto. 

17 El AT Internacional, sin derecho a voto.

18 Sin embargo en la práctica, la EMCL ha sido presidida por el Ministro de Salud lo que ha originado dificultades en su operatividad.

19 Por otro lado en el diseño de la EMCL no se incluye la participación de otros actores importantes,  como los SEDES y Municipios, que además se contemplan como anclaje descentralizado en el DTF.

20 Así mismo el DTF contempla la transferencia de recursos financieros a los 4 Sedes involucrados dadas las importantes actividades previstas a este nivel, sin embargo en  el marco de la Ley de Autonomías sería oportuno la desconcentración de estos recursos a los SEDES con el fin de agilizar su gestión y delegar las responsabilidades correspondientes.

21 El DTF contempla el modelo de cogestión del Programa, así como la contratación de casi todo el personal en REGIE, es decir contratado directamente por CTB con el fin de asegurar su continuidad. No obstante, dado que solamente el Codirector Nacional y el Asesor Jurídico están contratados en codirección, esto está generando un cierto desequilibrio en la composición  del equipo. 


22 El DTF en su definición programática se elabora de una forma muy amplia y poco precisa  en sus intervenciones lo que está dando lugar a múltiples interpretaciones y confusiones,  que derivan en una gran dispersión, que están conduciendo a una falta de consecución del objetivo para el que fue diseñado y el impacto esperado.

PROPUESTAS/RECOMENDACIONES:

Por todo lo anterior se considera necesario reformular el DTF tanto en el correspondiente al modelo de gestión como en lo programático recogiendo las siguientes propuestas:

1.-  Desde el punto de vista de GESTION del Programa

· Cambiar el anclaje de la DGP al Viceministerio de Salud y Promoción.

· Redefinir la composición y funciones de la  SMCL incluyendo en la misma a dos miembros de los SEDES y a un representante de los Municipios intervenidos, en ambos casos con derecho a voz y voto y  con carácter rotatorio. El SMCL informará de todas las decisiones al Ministro de Salud.

· Se propone constituir comisiones técnicas para la toma de decisiones de grandes líneas de intervención, que se reúnan con la frecuencia necesaria para la ágil resolución de los temas objeto de cada comisión. La composición de cada comisión variará en función del tema a tratar y velará por la presencia en ella de representantes de todos los niveles involucrados. Estas comisiones retroalimentarán al SMCL de las decisiones tomadas en su seno.

· Se aconseja que con el fin de avanzar en la experiencia de la cogestión pero buscando un modelo más eficaz se defina un modelo de gestión más ágil y eficaz. Este modelo podría ser  en COGESTIÓN pero con DESCONCENTRACION mediante la desconcentración de recursos a la UCP pero asegurando el complimiento de la normativa nacional mediante la incorporación a ella de un experto en procesos de contratación y compras (RPA?), designado por el MS. Por otro lado deberían establecerse los mecanismos necesarios para la desconcentración de recursos a los SEDES.

· Se propone equilibrar la cogestión en la UCP mediante la incorporación de técnicos en áreas claves, como: fortalecimiento de redes mediante un médico salubrista, movilización social; que aseguren la calidad y la coordinación entre los resultados del Programa y un experto en procesos de contratación y compras que asegure la agilidad y eficacia según los requerimientos nacionales, ya fundamentado en el párrafo anterior.

· Que el Ministerio y los SEDES nombren puntos focales dentro de sus estructuras para que éstos actúen como pares de los técnicos del Programa, de manera tal que se coordine y se interrelacione conjuntamente entre ellos.

2.- Desde el punto de vista PROGRAMÁTICO:

· Focalizar intervenciones prioritarias que consigan un impacto en los beneficiarios. 

· Redistribución financiera de los presupuestos de cada resultado privilegiando el fortalecimiento de las redes de salud para alcanzar el objetivo específico.

· Reformular los alcances del Programa en cada uno de sus resultados según los siguientes enfoques: 

R1: La oferta de servicios de salud es mejorada en calidad, oportunidad, funcionalidad y efectividad en todos los niveles de atención de los municipios priorizados.

El eje principal de este R1. consistirá en desarrollar los procesos y herramientas  necesarias para establecer Redes de salud piloto en la mejora del funcionamiento y su articulación.

Para ello, por un lado se realizará las inversiones en infraestructura física y dotación de equipos necesarios para el correcto funcionamiento de centros de salud integrales o reforzados contemplados en la nueva norma de caracterización de establecimientos  de  salud de primer nivel.  

Paralelamente y de forma INCONDICIONAL deberán estar comprometidos los RRHH necesarios para su funcionamiento y para su ACREDITACION.  

Para el fortalecimiento  de las redes se desarrollaran procesos de mejora en áreas como: referencia y contra-referencia, sistema de información, capacitación continua, mantenimiento de equipos, Ca Cu, CONE, calidad, articulación entre medicina tradicional y convencional.

En lo que corresponde a la capacitación se promoverán modelos dirigidos a mejorar competencias clínicas y psicosociales del personal en función de necesidades  propias de los prestadores.    

Para la articulación de los establecimientos de la red se construirán procesos  que impliquen intercambio permanente de conocimientos y habilidades por parte de los diferentes niveles, una corriente de información bidireccional, cooperación para establecer un solo sistema asistencial y no un conjunto de unidades aisladas.

Dentro de este resultado y como parte del fortalecimiento de la red se propone la inclusión e integración de los equipos del Programa “mi salud” bajo la coordinación y tuición del Gerente de Red y de los  SEDES.
R2 La autoridad sanitaria ejerce su función de conducción, regulación y gestión sanitaria.

Se propone que cada nivel (MS, SEDES, REDES, Municipios) elabore su propio PLAN de capacitación gerencial en función de las necesidades identificadas como prioritarias. Estos planes deben ser concebidos como una estrategia de mejora global y no como un listado de necesidades independientes. Posteriormente serán evaluados por una comisión que priorizará los planes elaborados en función de la estrategia e impacto tanto a nivel del beneficiario como de la aportación a la consecución de los objetivos del Programa. 

Estos planes de capacitación gerencial serán elaborados y priorizados durante 2014 para su implementación en 2015.

La adjudicación presupuestaria sería por orden de priorización hasta la finalización del presupuesto. En caso de fondos remanentes se podría utilizar para replicar los planes más exitosos en otros ámbitos o bien ser transferidos a otro Resultado.

A partir de los diagnósticos organizacionales, ya elaborados para cada SEDES, podrán diseñarse proyectos de fortalecimiento de los SEDES que respondan a las debilidades identificadas en el mismo y para  acceder a su financiación.

De igual modo el MS, sus Direcciones, podrán diseñar proyectos de fortalecimiento con objetivos concretos y acceder a su financiación.

Tanto para la elaboración  de planes de  capacitación como de proyectos de fortalecimiento, el Programa brindará asistencia técnica transfiriendo capacidades técnicas a los diferentes niveles. 

Tanto los planes de capacitación como los proyectos de financiamiento serán evaluados por una comisión que priorizará los planes y proyectos elaborados en función de la estrategia e impacto tanto a nivel del beneficiario como de la aportación a la consecución de los objetivos del Programa.

Por otra parte a nivel de las Coordinaciones de red, existen grandes debilidades de tipo logístico para poder ejercer sus funciones de coordinación previstas, debido a la ausencia de financiamiento para las mismas, situación que se ha ratificado durante las reuniones mantenidas con los coordinadores de las Redes de Salud,  por lo que es necesario dotarles  de medios logísticos correspondientes que le permitan  desempeñar actividades de coordinación, planificación, supervisión y otras.

R3 La población y sus organizaciones ejercen adecuada y activamente su corresponsabilidad y su derecho a la participación activa en relación a la salud.

Se propone la formación de facilitadores que  promuevan la  gestión participativa y el fortalecimiento del liderazgo local. Estos facilitadores contarán  con destrezas y habilidades en metodologías participativas de educación para adultos y planificación participativa para la aplicación del modelo de gestión SAFCI.

Estos facilitadores podrán ser: el propio personal de salud o los médicos SAFCI y formarán parte del equipo móvil SAFCI del modelo de atención, bien sea bajo la modalidad tradicional o “mi salud” de manera que se consiga la implementación de forma conjunta e integrada entre las actividades del modelo de atención y de gestión de la  SAFCI concurriendo en cada encuentro con la comunidad.

Con el fin de potenciar e incentivar la aplicación de la SAFCI y a sus líderes se propone la organización de encuentros de intercambio de experiencias y la posterior sistematización de experiencias exitosas.

De igual manera se crearán espacios y mecanismos para que los líderes comunitarios puedan desarrollar el ejercicio de lo estipulado en la SAFCI.
R4 Se desarrollan intervenciones integrales de promoción de la salud, con atención a los principales determinantes de la salud, tanto a nivel del sector salud como municipal.

Con el fin focalizar las actividades de este resultado se propone centrarse en dos estrategias concretas: “escuelas y municipios saludables” siendo el fondo concursable un “medio” para la consecución de ambas estrategias.

En primer lugar se realizará un estudio de las experiencias exitosas en Bolivia en estos dos campos, extrayendo  la metodología empleada y  los materiales de estas experiencias para su reutilización en el FOREDES.

Para el caso de las escuelas saludables, se definirán los procesos de enseñanza-aprendizaje a desarrollar y los requisitos que deberán cumplir las escuelas para convertirse en un escenario práctico de lo aprendido.

Las escuelas saludables se apoyaran evidentemente en los profesores para lo que el FOREDES brindará la capacitación adecuada y les facilitará los materiales necesarios para la implementación de este proyecto. 

Una vez alcanzados los criterios necesarios para su acreditación se le dará un reconocimiento oficial  de “Escuela Saludable”.

En relación a los municipios saludables se nombrará como responsable a una persona designada por el municipio a quien también se le capacitará en temas relacionados con los determinantes de salud. Dicho responsable realizará un diagnóstico del estado de los determinantes de salud de su comunidad y establecerá una estrategia de mejora a 3 años. Para lo cual debería contar con el apoyo técnico del facilitador SAFCI y la participación de los representantes de las estructuras sociales de la SAFCI.

Esta estrategia a 3 años será presentada al concejal de salud del municipio quien la presentará para su aceptación al pleno municipal, condición necesaria para poder participar en los fondos concursables. Este proceso pretende asegurar la cogestión sanitaria prevista en la SAFCI a través de la inclusión de demandas que proceden de la base y la atención de estas demandas por el gobierno municipal.

Con el fin de incentivar y potenciar esta dos estrategias, el fondo concursable debería apoyar tanto las necesidades de mejora en las escuelas como en las comunidades para el abordaje de las determinantes  de salud.
R5 Los grupos sociales con mayor grado de vulnerabilidad y excluidos tienen acceso adecuado a programas de protección social vigentes.

Con el fin de potenciar los apoyos necesarios a las poblaciones vulnerables podría darse un apoyo técnico cualificado a la Unidad de Discapacidad que permita el desarrollo de Programas y estrategias de apoyo a los diferentes grupos de poblaciones vulnerables. 

A su vez se deberían promover estas estrategias y programas a nivel de las redes de intervención del Programa.

Por otro lado convendría establecer alianzas con  ONG’s que estén dispuestas a trabajar con las poblaciones vulnerables, bien a nivel de las Redes del Programa o estableciendo sinergias con la Unidad de Discapacidad del MS.

Dentro de las actividades de articulación de las Redes debería contemplarse la implementación del circuito de asistencia a personas vulnerables bajo el sistema de protección que provee el  seguro para el adulto mayor (SPAM).

Así mismo dentro de los planes de capacitaciones a profesores en escuelas saludables y a los profesionales de salud de las Redes debería contemplarse un plan de específico en destrezas de comunicación y atención sanitaria a personas con necesidades especiales.

Por otro lado en los centros de salud e infraestructuras intervenidas se contemplará la adecuación de los mismos tanto para el acceso como para la atención de personas discapacitadas.
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